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1. Introduccidn

1.1. Tétanos

Es una enfermedad aguda producida por
una exotoxina del bacilo tetanico, que
prolifera en condiciones de anaerobiosis en
el lugar de una lesién. Se caracteriza por
contracciones musculares dolorosas, ini-
cialmente en los maseteros y los musculos
del cuello y después en los del tronco.
Generalmente, se producen espasmos
generalizados siendo caracteristicas del
espasmo tetanico la posicién en opistéto-
nos y la expresion facial conocida como
“risa sarddnica”. A veces no se encuentran
antecedentes de una lesién ni una via de
entrada obvia del microorganismo®.

El tétanos se puede prevenir mediante la
administracién de toxoide tetanico, que
induce la produccion de antitoxinas especi-
ficas. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) actualizé en 2006 los objetivos
principales de la lucha contra el tétanos? ,
siendo éstos la eliminacién del tétanos
materno y neonatal en todo el mundo (defi-
nido como menos de un caso por cada
1.000 nacidos vivos), y el mantenimiento de
una cobertura alta de vacunacién con tres
dosis de DTP y las dosis de refuerzo perti-
nentes para prevenir el tétanos en t
grupos de edad. En los paises co

odo
N
mias desarrolladas o en transicion
que se ha eliminado el tétanos

neonatal, los objetivos seran m a
cobertura alta de inmunizagi ra y
asegurar la protecciéon dego edian-

te la administracion e refuer-
zo suficientes.

Agente infeccio

un bacilo anaerobio
avil y formador de esporas.
forma optima entre 33 y
37°C. Las oras se suelen formar en
p@ Cion terminal, adoptando un aspecto
C eristico “en palillo de tambor”. Las
S son resistentes a la ebullicion y a
os desinfectantes como formol, fenol o
ramina utilizados de forma habitual. Se
destruyen a temperatura de 120°C durante
15-20 minutos. El yodo acuoso o el gluta-
raldehido al 2% con pH 7,5 a 8,5 destruyen
las esporas en tres horas.

Clostridium
gramposi
Se desa

C. tetani produce dos toxinas: tetanolisina y
tetanospasmina. La tetanospasmina, una
neurotoxina causante de las manifestacio-
nes clinicas de tétanos, es una proteina
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sumamente toéxica, con una dosis letal
minima estimada para el hombre inferior a
2,5 ng/kg® .

Reservorio y transmision

El reservorio es animal, humano y telurico
por lo que el bacilo tetanico se encuentra
ampliamente difundido en la naturaleza,
habitualmente en forma de esporas.

Las heridas, reconocidas o no, son la pue
ta de entrada del bacilo al organismo_sie
do especialmente peligrosas las
producidas por puncién o por d
las quemaduras. Las inyecci

bién pueden causar tétands
lesiones insignificantes o inadv
practicas no estériles el cuidado del
ausar tétanos
s de mujeres
ral, para que las
bacilos se repliquen
s acompanadas de
lesion is (con microorganismos
aerobi in'Zllos) que creen condiciones
anael Wia hipoaerobias. El tétanos no
de persona a persona.

neonatal en |
no inmunizad
esporas garmi
se nec

@ci()n mundial de la enfermedad

tétanos continta siendo un problema de
salud publica importante en muchas partes
del mundo, especialmente en los barrios
pobres de paises tropicales en desarrollo,
donde el tétanos maternal y neonatal es el
factor dominante de la morbilidad y mortali-
dad por esta enfermedad. Se calcula que el
numero total de muertes ocasionadas por
el tétanos en todo el mundo en 2002 fue de
213.000, de las cuales unas 180.000 co-
rrespondieron al tétanos neonatal y posi-
blemente hasta 15.000-30.000 al tétanos
materno’.

Patron epidemiolégico en Espafa

En Espafia se han notificado a la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
(RENAVE) una media de 25 casos en los
ultimos afios (1997 — 2007), que ocurren
fundamentalmente en adultos no vacuna-
dos o incorrectamente vacunados, siendo
el 83% de los casos mayores de 45 afos y
el 71,3% mayor de 60 afios. El 55% de los
casos se registré en varones. En el periodo
estudiado, no se ha detectado ningun caso
con 23 dosis de vacuna en ningun grupo de
edad. La incidencia de tétanos ha ido dis-
minuyendo desde el afo 1982 con 47
casos (0,12 por 100.000 habitantes) hasta
el ano 2007 con 12 casos (0,03 casos por
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100.000) con un rango por Comunidades
Autéonomas (CCAA) de 0,00 a 0,29. Sin
embargo, hay una cierta infranotificacion de
casos al ser una enfermedad que requiere
hospitalizacion, debido a la menor notifica-
cion del sistema hospitalario a la Red. El
analisis de los ingresos hospitalarios a
través del Conjunto Minimo Basico de
Datos al alta (CMBD) de los afios 1997-
2006, muestra una tendencia descendente
con los anos (de 50 casos al inicio del
periodo a 25 al final del mismo). De los 324
ingresos (264 casos notificados a la RE-
NAVE en el mismo periodo), el tétanos
constaba como diagndstico principal en el
88% de los registros. El 71% de los ingre-
sos se registr6 en mayores de 50 afios,
siendo el grupo de edad de entre 70-79
afnos responsable del 31% del total (56%
mujeres); seguido del grupo de 60-69 afios
con el 21% (53% hombres) y del de 30-39
anos con el 9,3% (67% hombres). La es-
tancia media para el periodo fue de 42 dias
(DE: 34).

Grafica 1. Mortalidad por tétanos en Espaia, segun se

Existe un registro especifico de tétanos
neonatal desde 1997, no habiéndose notifi-
cado ningun caso hasta el momento
actual®.

Los datos de mortalidad del Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE) ponen de manifies-
to el importante descenso experimentado
tras la introduccion de los programas de
vacunacion, fundamentalmente en la edad
infantil, llegando a desaparecer la mortali
dad en menores de 14 afios (10 cas
entre 1982-1984 y un ultimo caso e
En la grafica 1 se observa la tasa
lidad ajustada a la poblacion
Espafia, segun sexo, desd
hasta el afio 2006 (ultimo
base de datos utilizada), man
valores similares en ambos se
1985 hasta la actualid

X,

980 — 2006.

03 -

025

0 ------- Hormbres
' — Mujeres

Tasaajustads alz poblacidn europea por
100.000 habitantes

Fu

@Ios Ultimos afios la mortalidad se produ-

ce sobre todo en el grupo de edad de ma-
yores de 55 afios (75 %), seguidos de los
de 15 a 54 afios (23 %) y en ultimo lugar el
grupo de menores de 15 afios (2%), regis-
trandose un promedio de 7 muertes anua-
les desde 1997 (14 en 1997 y 4 en 2006),

: Raziel. Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos III.

superior en mujeres desde el afio 1999. La
edad media de fallecimiento aumentd en
casi 30 afnos entre 1980 y 2006. En las
graficas 2 y 3 se puede observar la mortali-
dad por grupos de edad desde el afio 1980
hasta el afo 2006.
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Grafica 2. Mortalidad por tétanos en Espana por grupos de edad. Afios 1980 — 1992.
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Grafica 3. Mortalidad por tétanos en Espaia por grupos ‘ d s 1993 — 2006.

18
16
14
12
10

Nimero de faleddox
(]

[ A SR

1993 1994 ] 1995 1999 2000 2001 2002 20032004 2005 2006
Anox

Fuente: Centro Na pidemiologia. Instituto de Salud Carlos IlI.

Seropreva de anticuerpos en Espafa de 1977, como se puede observar en la
tabla 1. En la grafica 4 figuran los datos
obtenidos sobre la inmunidad frente a
tétanos en la poblacion segun edad y sexo.

n la Encuesta Nacional de Seropreva-
de 1996° la inmunidad frente a
s es 295% en las cohortes nacidas

@e 1982 y 1994, disminuyendo de forma
rogresiva en las cohortes nacidas antes

Tabla 1. Porcentaje de poblacion con titulo de anticuerpos frente a tétanos (20,01Ul/ml)
por intervalos de afno de nacimiento.

ICohortes de poblacién 1994-1991 | 1990-1987 | 1986-1982 | 1981-1977 | 1976-1972 | 1971-1967 | 1966-1957

Seroprevalencia (%) 97,8 97,7 99,3 94,8 92,4 82,5 54,6
IC 95% 96-99,6 955999  986-100  90,4-99,2  89,7-951  77,9-871  49,6-59,6
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Grafica 4. Poblacién inmune frente a tétanos (0,01Ul/ml) por edad y sexo. Encuesta de

seroprevalencia. Espaia 1996 °.
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100
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/
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% Mujeres Seropositivas [ 98 96,8 99 94
ICI-95% 95,9 94,1 97,9 87,6
1CS-95% 100 99,5 100 100
Grupos

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salu

En otras encuestas de seropre

(Asturias 2002 ', Madrid 2000 ®
1996 ° y Castilla y Leén 1993

cs
realizadas en Comunidades Autm
n

observado resultados simil en-
cuesta de seroprevalenci omuni-
dad de Galicia del .’ se obser-
van prevalencias lig as bajas en

todos los grupos
la realizada en
un aumento de'
en los gr
nacidas

ientras que en
2007, se observa
ncia de anticuerpos
ad mayores (cohortes
oridad a 1977).

ria es una infeccion aguda y trans-
#lible de las vias respiratorias altas, cau-
da por Corynebacterium diphtheriae o C.
ulcerans. La enfermedad se caracteriza por
la inflamaciobn membranosa de las vias
respiratorias altas, habitualmente las amig-
dalas, la faringe, la laringe, las fosas nasa-
les posteriores, a veces otras membranas
mucosas o en la piel, y en ocasiones las
conjuntivas o los érganos genitales, y linfa-
denopatia cervical. La lesion caracteristica
consiste en una o varias placas de mem-

branas asimétricas, grisaceas y adherentes
con inflamacion alrededor. Puede manifes-
tarse en forma de difteria faringoamigdali-
na, faringea o cutadnea, aunque las infec-
ciones asintomaticas superan en nimero a
los casos clinicos. La difteria también pue-
de producir un dafno generalizado a otros
organos, principalmente el miocardio y los
nervios periféricos. La accion local y sisté-
mica de una potente exotoxina producida
por algunas cepas de C. diphtheriae es la
causa de las extensas membranas y de las
lesiones organicas que se producen .

La forma mas efectiva de prevenir la difteria
es manteniendo un alto nivel de inmuniza-
cion en la poblacién. La Regién Europea de
la OMS, en el informe “Salud para todos en
el siglo XXI”, establece como objetivo al-
canzar una tasa de incidencia de difteria
inferior a 0,1 por 100.000 habitantes para el
afio 2010 ™.

Agente infeccioso.

Corynebacterium diphtheriae es un bacilo
aerobio grampositivo, habitualmente con un
extremo mas ancho que le da el aspecto de
bastén descrito con frecuencia. Existen




40

cuatro tipos de C. diphtheriae (gravis, mitis,
belfanti e intermedius) histéricamente iden-
tificados segun la morfologia de las colo-
nias y las caracteristicas bioquimicas. No
se han encontrado diferencias significativas
en la gravedad de la enfermedad producida
por los diferentes biotipos. El factor pato-
geno mas importante de C. diphtheriae es
la exotoxina producida por las bacterias
infectadas por el bacteriéfago no litico con
la secuencia genética que codifica para la
produccién de la toxina (gen tox). Las
cepas no toxigénicas rara vez producen
lesiones locales.

Reservorio y transmision

Los seres humanos son los unicos huéspe-
des naturales de C. diphtheriae. La trans-
mision se establece de persona a persona,
mas frecuentemente a través de las vias
respiratorias y de un estrecho contacto
fisico. El microorganismo es bastante resis-
tente y se ha aislado en el medio ambiente
de las personas infectadas por C. diphtheriae.
Sin embargo, no se ha podido establecer la
transmision indirecta a través de nucleos
de gotitas aerosolizadas, el polvo o los
fémites. Se han publicado casos de brotes
causados por leche o productos lacteos
contaminados. Las lesiones

cuta
parecen desempefar un papel impdsta
en la transmision producida en

cél1igjos o0 en malas condiciones h
ne .

El periodo de incubacion es,

de dos a cinco dias, i
misibilidad es varia
microorganismos p
de las secrecion
dos semanas of "ien

desaparecen
lesiS¥es, por lo comun
y rara vez mayor de
atamiento apropiado
caba rapidamente con la
icroorganismos. El porta-
caso raro, puede eliminar
organismos durante seis meses o
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Distribucién mundial de la enfermedad

Se calcula que antes de la década de 1980,
cuando el toxoide diftérico llegd a ser facil-
mente accesible, se producian cada afio en
los paises en desarrollo alrededor de 1
millén de casos de difteria con 50.000 -
60.000 fallecimientos anuales. Incluso en
afios recientes, se han notificado tasas de
letalidad superiores al 10% en zonas e
démicas.

En la mayoria de los paises ind
dos, la difteria ha dejado de s
0 bien ha desaparecido o bi
casos muy esporadicos. La
siendo un problema significativ
infantil en paises con una cob
ciente del Programa iado de Inmuni-
zacion (PAIl) de la , re todo en el
Africa subsah&i la cobertura de
inmunizacjon i tres dosis de DTP
es inferié la cohorte de naci-
miento. E onas, la mortalidad y
morbili ifteria son aun inacepta-
blemfite

s,

epidemiolégico en Espafia

spafia, la incidencia anual de difteria
sminuy6 de forma importante tras el inicio
de las campafias de vacunacién, pasando
de una incidencia anual de 992 por 100.000
habitantes (27.500 casos) en 1940 a 7,7
por 100.000 (248 casos) en 1966, un afio
después de la introduccién del programa de
vacunacion. En 1986 se notificaron los dos
ultimos casos de difteria en Espaﬁa4.

Seroprevalencia de anticuerpos en Espafia

En la Encuesta Nacional de Seroprevalen-
cia realizada en 1996, se observd que la
inmunidad frente a la difteria era muy alta
(=95%) en las cohortes nacidas entre 1987
y 1994, descendiendo de forma progresiva
en las cohortes anteriores a 1986° (tabla
2).

Tabla 2. Porcentaje de poblacion con titulo de anticuerpos frente a difteria (20,01Ul/ml)

por intervalos de afo de nacimiento.

ICohortes de poblacién
)

95,6
90-100

96,7
94,7-98,7

Seroprevalencia (%
IC 95%

1994-1991 | 1990-1987 | 1986-1982 | 1981-1977 | 1976-1972 | 1971-1967 | 1966-1957

86,1
82,3-89,9

67,0
60,6-73,4

58,7
52,8-64,6

59,5
53,8-65,2

32,3
27,1-371,5
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En otras encuestas de seroprevalencia
realizadas en Comunidades Auténomas
(Asturias 20027, Madrid 19998, Andalucia
1996°, Castilla y Ledn 1993 y Galicia'),
se han observado resultados similares.

1.3. Programade vacunacion

La vacuna frente a difteria se introdujo en
Espafia con caracter obligatorio en 1945,
aunque con muy baja cobertura. La vacu-
nacion frente a la difteria, tétanos y tos
ferina (DTP) se introdujo en Espafia en
1965, incorporandose a las campafas de
vacunacion frente a la poliomielitis, admi-
nistrando dos dosis de DTP a los nifios
entre 3 meses y 3 afos, alcanzandose
coberturas de vacunacion en torno al 70%.
En 1967 se incorpord una tercera dosis,
considerada de recuerdo, a los nifos vacu-
nados en campafas anteriores. En 1975,
se implanté el primer calendario de vacu-
naciones que incluia 6 dosis de tétanos y 4
de difteria (DTP a los 3, 5, 7 meses; DT a
los 15 meses y T a los 6 y 14 afios). En
1995, el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud aprobd un nuevo calen-
dario de vacunacién que incorporaba dos
dosis mas de difteria, a los 4-6 afos y a los
14 afios.

En el calendario de vacunaciéon

actual aprobado por el Consejo Int

rial del Sistema Nacional de Sal

octubre de 2007 %, se recomie i-
eses

nistracion de DTPa a los

como primovacunacion y4os refuerzo
a los 15-18 meses los 14-16
afnos se administra de recuerdo

frente a tétanos ift n su presenta-
las recomendacio-

adultos de 2004, se
dministracion de una
dosis d Unica con vacuna Td
entre los 5 afos en aquéllas perso-
ue hubieran recibido el programa de
acién infantil completo. En personas
bieran recibido la primovacuna-
en la edad adulta se podia recomen-
la administracion de una dosis de re-
cuerdo cada 10 afios, o bien administrar
una dosis de recuerdo entre los 50 y 65

recomen

n

g\

afos a todo aquél que no la hubiera recibi-
do en los Ultimos 10 afios'’.

La cobertura de primovacunacion infantil en
nuestro pais es superior al 90% en meno-
res de 2 anos desde 1995, y superior al
95% desde 1999. En el afio 2007, se regis-
tr6 una cobertura de primovacunacion con
DTP de 96,4% en nifios de 0 a 1 afo d
edad. En cuanto a la las dosis de refuerz
se registré una cobertura de 95,1%

nacion en el adulto no se di
macion de ambito nacional.

2. Vacunas au

21. Comp auta de admi-
ni

La tabla iene las vacunas disponibles

en E ercializadas como vacunas

com da Jde tétanos-difteria de adultos
acunas inactivadas preparadas
toxoides de tétanos y de difteria
idos en sales de aluminio®™. Las
nas monovalentes frente a tétanos ya
0 se encuentran disponibles en Espana.
Ademas, existen vacunas monovalentes
frente a la difteria, pero no estan comercia-
lizadas en nuestro pais.

Las vacunas Ditanrix® y Diftavax® estan
indicadas para la inmunizacion activa frente
a tétanos y difteria en nifios mayores de 7
afos y adultos. Estas vacunas pueden
utilizarse también en la profilaxis antitetani-
ca en caso de heridas.

Las vacunas Anatoxal Tedi® y diTeBoos-
ter® no deben utilizarse para la inmuniza-
cién primaria frente a tétanos y difteria.
Solamente estan indicadas para la revacu-
nacién de nifios a partir de los 5 afios y
adultos que hayan recibido previamente la
inmunizacién primaria con al menos 3 dosis
de vacuna frente a difteria y tétanos.
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Tabla 3. Vacunas combinada de tétanos y difteria (Td).

Volumen y edad Pauta de
de administra- vacunacion
cion Primaria

Nombre comercial Composicion y

- Presentacion Excipientes y Trazas
Produccion

y Compaiiia

DITANRIX ADULTO  0,5ml. =7 afios  Tres dosis: Toxoide tetanico  Aguja 25 mm -Hidréxido de Aluminio,

adsorbido, 1,5 mg (equivalente a
GSK 0.1-2meses,  inimo de 20 UI. 0,5 mg Al +++)
6-12 meses
Toxoide diftérico - Cloruro sédico.
adsorbido, Residuos d
minimo de 2 Ul. -Residuos de
DIFTAVAX 0,5ml. =7 afios  Tres dosis: Toxoide tetanico  Aguja 16 mm
. adsorbido, incorporada
Aventis Pasteur 0, 1-2 meses, e L
6-12 meses.
Toxoide diftérico oruro sodico.
adsorbido,
minimo de 4 Ul.
ANATOXAL Tedi 0,5ml. =5 afios Noindicada  Toxoide tetanico - Hidréxido de Aluminio

para vacuna-  purificado,
cion primaria minimo de 20 Ul

Toxoide difté
purificad

{
mini .
diTeBooster 0,5ml. =5afios  Noin tetanico  Aguja 25 mm - Hidroxido de Aluminio
p c cado, hidratado (contenido de
Statens Serum i

hidratado (contenido de

Berna Biotech Aluminio, 0,5 mg).

Espafia
- Hidréxido de sodio

- Cloruro de sodio

. cio inimo de 20 UI. Aluminio de 0,5 mg).
Institut
Toxoide diftérico - Hidréxido de sodio
purificado, .
: i e 2L - Cloruro de sodio
Las vacunas s S en jeringa pre- 2.2. Eficacia e inmunogenicidad
cargada con d ca de 0,5 ml, y se

Segun la informacion que figura en la ficha
técnica de las vacunas, poco después de la
vacunacién con vacuna Td se producen
anticuerpos frente a los antigenos de la
vacuna en practicamente el total de los
vacunados.

administra ramuscular profunda,
con pre en la regién deltoidea.
Pueden rarse de forma simultanea
congcualquiey otra vacuna de uso habitual
(@e, neumococo, triple virica, etc.) aun-

iempre en jeringas y lugares diferen-

La duracién de la proteccion conferida por
la vacuna Td es de al menos 10 afios,
segun refieren las fichas técnicas consulta-
das.

stas vacunas deben conservarse entre
2°C y 8°C (no deben congelarse), protegi-
das de la luz. Antes de su utilizacién, se
deben dejar a temperatura ambiente duran-
te unos minutos y se deber agitar enérgi-
camente, comprobando que no se produ-
cen cambios de coloraciéon ni aparecen
particulas extrafas.

La efectividad de la vacunacion con Td se
describe en el apartado 3.
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2.3. Precaucionesy contraindicacio-

nes de lavacuna

La vacunacion con Td debe posponerse en
caso de enfermedad aguda con fiebre.

En nifios y adultos con respuesta inmunita-
ria comprometida puede alterarse la res-
puesta serolégica. En aquéllos que reciben
tratamiento inmunosupresor se puede
producir una menor respuesta inmunolégi-
ca.

Se debe tener precaucion en sujetos con
hipersensibilidad conocida a los componen-
tes de la vacuna.

La vacunacion con Td esta contraindicada
en caso de haber padecido reacciones
adversas graves tras vacunacién anterior
con la vacuna o en caso de alergia conoci-
da a cualquiera de los componentes de la
vacuna.

2.4. Reacciones adversas

La vacuna Td presenta generalmente una
buena tolerancia. Las reacciones mas
frecuentes son de caracter local,

tales
como eritema, induracién y dolor en el lugar
de la inyeccion, raras veces formaciof antitoxina diftérica en Espafia.
granulomas. Reacciones de hiper

Tabla 4. Inmunoglobulinas anti

Nombre comercial @

y compafiia y presentacion

TETAGAMMA P
CSL BEHRING humana
-250 Ul

-500 UI

GAMMA AN ANOS GRIFOLS  Inmunoglobulina humana
| to Grifols, S.A. antitetanica

-250 Ul

-500 Ul

TETUMAN BERNA P
Berna Biotech Espania, S.A.

Inmunoglobulina humana
antitetanica
-250 Ul

VACUNACION EN ADULTOS RECOMENDACIONES

Jsicion cualitativa

munoglobulina antitetanica

dad (tipo Arthus) con reaccioén local impor-
tante, especialmente en personas que han
recibido multiples dosis de recuerdo pre-
vias, debido al alto nivel de anticuerpos
circulantes. Estas reacciones aparecen
normalmente a las 2-8 horas de la inyec-
cion.

Otro motivo para la aparicion de reaccion
locales es la inyeccién por via subcutane
por lo que es recomendable la estric
utilizacion de la via intramuscular. 7
es conveniente administrar la vé
temperatura ambiente, ya qu
temperatura inferior a los 4
nes locales pueden ser mas

Las reacciones sisté
malestar general, ¢
cion, mialgia,!rtral
tes. Otras re
sistémicagy qu
ocasione

cas de

como fiebre y
isnea, sudora-
o poco frecuen-
versas locales y
en ocurrir en raras
en en las fichas técni-

noglobulinas autorizadas

bla 4 figuran las Inmunoglobulinas
tanicas humanas disponibles en
estro pais. No existe disponibilidad de

isponibles

Composicion
cuantitativa

Excipientes
y trazas

1 ml de solucion contiene 100- -Glicina
170 mg de Proteinas humanas: - Cloruro
-Inmunoglobulina humana, sodico.
contenido minimo 95%
-Inmunoglobulina antitetanica
humana, contenido minimo
250 6 500 UI
-1 ml de solucion contiene 160- - Glicina
320 mg de Proteinas huma- -Cloruro
nas: sadico.
-Inmunoglobulina humana,
contenido minimo =295%
-Inmunoglobulina antitetanica
humana, contenido minimo
250 6 500 UI
1 ml de solucion contiene 160 -Glicina
mg de Proteina humana: -Cloruro
-Inmunoglobulina humana, sodico.

contenido minimo 295%
-Inmunoglobulina antitetanica
humana, contenido minimo

250 Ul



3. EFECTIVIDAD DEL PRO-
GRAMA DE VACUNACION:

3.1. Efectividad de la vacuna

La eficacia y efectividad del toxoide tetani-
co se ha demostrado en ensayos clinicos y
en estudios de vigilancia epidemiolégica®.
A través de ellos se ha podido establecer la
evidencia sobre los niveles de antitoxina
protectores en las personas vacunadas y
en los recién nacidos de mujeres vacuna-
das. Asi mismo, se ha observado en diver-
sos estudios que la efectividad de la vacu-
nacién frente al tétanos neonatal oscila
entre el 80 y 100%™

La efectividad de la vacunacion en los
adultos se comprobd tras los resultados
alcanzados por la utilizacion de la vacuna
monovalente en personal de los ejércitos
durante la Il Guerra Mundial®?#%  La
introduccion de la vacuna en los programas
de vacunacioén en los afios 40 en EEUU y
en los afios 60 en el Reino Unido, supuso
un gran cambio en la epidemiologia de la
enfermedad y en su mortalidad en estos
paise824’25’26.

La introduccién de la vacunacion e

fna también fue acompanada de un

so lento y progresivo en la incidenc
tétanos en la poblacion tras la I

generalizada de la vacuna?’.

ectividad
ayoria de
cunada co-
ral, los casos
oblacién vacunada
que se dan en po-
, originando una menor
cepcionales los casos en
ada con tres 0 mas dosis®.

Los datos demuestran uglha
de la vacuna, produ
los casos en pobl n
rrectamente® 2%
que se obsery,
son mas leves
blacién n
mortalid
poblacion

[ unidad de la poblacién es conse-
de las diferentes estrategias de
unacién a las que se han sometido a lo
go del tiempo; en los paises menos
favorecidos pueden verse los efectos de las
campanas contra el tétanos neonatal reali-
zadas en las mujeres y en los paises mas
desarrollados se observa una mejor protec-

cion en los hombres de edades mayo-
re86,19,31,32,33

La eficacia protectora del toxoide diftérico,
determinada al comparar la incidencia de
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enfermedad durante brotes en personas
inmunizadas y sin inmunizar, es alta pero
no alcanza el 100%. Sin embargo, los
estudios muestran que la enfermedad en
personas inmunizadas es mas leve y tiene

menos probabilidades de ser mortal. Este
hecho indica la importancia de la inmunidad
de grupo en la desaparicion de la difteria de
los paises desarrollados®. A

El importante brote ocurrido en la
Unidn Soviética en los afios 90, co
157.000 casos y 5.000 muertes e
y 1998, fue consecuencia de ia

tura de vacunacién en ninof Hefiefos, la
pérdida de inmunidad en ‘ad los
movimientos de poblacién a grany sCala®.

3.2. Niveleg pr o de anti-

| tétanos consiste en

icuerpos 1gG frente al
El hecho de padecer la
no conlleva la produccién de
funcionales que permanezcan
po, por lo que es necesaria la

ic
tracion de la vacuna para alcanzar

a
& ccion frente a la enfermedad?.

El patron de oro (gold standard) para eva-
luar la respuesta inmunitaria frente a la
toxina tetanica, es la prueba de neutraliza-
cion de la toxina in vivo, que mide la anti-
toxina biologicamente activa en el suero de
ratones. Las técnicas in vitro son mas
rapidas, baratas y sencillas, siendo la mas
utilizada la técnica de ELISA. Esta técnica
tiende a sobreestimar los niveles de anti-
cuerpos cuando los titulos son menores de
0,16-0,2 Ul/ml y es menos especifica que la
técnica in vivo™?.

En la actualidad el nivel minimo de anti-
cuerpos considerado protector es de 0,01
Ul/ml determinados utilizando la técnica de
neutralizacion in vivo, lo que equivaldria a
0,15 Ul/ml mediante la técnica ELISA’. En
la practica, se han detectado casos de
tétanos puntuales en individuos con titulos
protectores expuestos a alta cantidad de
toxina, fundamentalmente en nifios®.

En el caso de difteria, se considera que un
nivel de antitoxina de 0,01 Ul/ml es el nivel
mas bajo que confiere algun grado de
proteccion, y se considera que 0,1 Ul/ml es
el nivel protector de antitoxina circulante.




16/27 VACUNACION EN ADULTOS RECOMENDACIONES

Los niveles de 1,0 Ul/ml y superiores se
asocian con una proteccién a largo plazo®.

En cuanto a los ensayos de laboratorio
para la deteccion de la antitoxina diftérica,
los ensayos de neutralizacion en células
Vero son precisos pero técnicamente com-
plicados, por lo que sélo estan disponibles
en laboratorios especificos. Los enzimoin-
munoanalisis se utilizan mas extensamente
y, por lo general se correlacionan bien con
los resultados de los ensayos de neutrali-
zacion en concentraciones superiores a
0,01 Ul/mlI®,

3.3. Duracion de lainmunidad tras
diferentes esquemas de vacu-
nacion

El nimero de dosis de vacuna frente a

tétanos administradas en la infancia es muy

importante en la duracién de la inmunidad

adquirida tras cada dosis de recuerdo
administrada en la edad adulta®®*.

Estudios realizados en Dinamarca demos-
traron una duracién de hasta 25 anos tras
la dosis de recuerdo posterior a tres o
cuatro dosis en la infancia'®. En Holanda, el
95% de los vacunados con 6 dosis en @
mantenian titulos protectores de apéi
pos 40 afios mas tarde, mientras
80% de los vacunados con 3 dosi
taban titulos protectores 45 e
pués’.

Cuando se ha adminjstr. a a prima-
ria de vacunacion, a adicional
(administrada al n un afio de
intervalo) aume i e anticuerpos y

n
prolonga la dffacié@® de la inmunidad,
permaneci os durante 10 anos
tras la ¢ is y hasta 20 afios tras la
quinta®*®

dultos sin vacunacién previa, el grado
uracion de la inmunidad aumentan
numero de dosis de toxoide tetanico
inistrado. Una primera dosis proporcio-
poca o ninguna proteccion. Cuatro
semanas después de la segunda dosis, el
nivel medio de anticuerpos supera el nivel
considerado protector de 0,01 Ul/ml; sin
embargo, hasta el 10% de personas con
dos dosis presentaran un nivel de protec-
cion bajo. Un afio después de la segunda
dosis, el porcentaje de personas con esca-
sa proteccion puede ascender hasta un
20%. Por esta razon, para conseguir una

correcta inmunizacion primaria se reco-
mienda una tercera dosis a los 6 - 12 me-
ses de la segunda dosis. Se ha comproba-
do que esta tercera dosis induce niveles
medios de anticuerpos de entre 1 y 10
Ul/ml, siendo éste un titulo alto y duradero.
Un mes tras la tercera dosis el porcentaje
de personas con bajo nivel de anticuerpos
es insignificante y dicho nivel permanece
menos durante 5 afios™®.

La introduccién de la vacuna en
produjo en los afios 40", en Rei
con pauta de 5 dosis y e
pauta de 2 dosis en los afiof H0Fa o-
ria de los estudios de sero ncia
publicados ofrecen una menor protec-
cion en los res de 65
afios¥37:38:39.40 Egte uede deberse
a una pérdidaf de nticuerpos con el
tiempo o0 a un rte, es decir, que
las poblagion res de 65 afios no
hayan si ente vacunadas con
anteriori ambas causas®?.

de la respuesta tras una dosis
0 puede depender del tiempo
rido desde la ultima vacunacién y
ivel de anticuerpos circulantes, lo que
e ser considerado a la hora de plantear
ecuerdos decenales. En diferentes estu-
dios se ha constatado que cuanto mayor es
el titulo de anticuerpos previo a la vacuna-
cién, menor es la respuesta observada a la
misma. Esto se ha interpretado como que
la administracion de dosis de recuerdo a
personas con altos titulos de anticuerpos
no proporcionaria proteccion adicional ni a
corto ni a largo plazo®, lo que recomenda-
ria retrasar las posibles dosis de recuerdo a
un momento en el que la mayoria de la
poblacion pudiera necesitarlas®'.

En un estudio de coste-efectividad realiza-
do en 1993* se compararon tres estrate-
gias: la primovacunacion con recuerdos
decenales, la primovacunacion con un
recuerdo a los 65 afios y la no intervencion
tras vacunacién en la infancia salvo en
caso de heridas. Este estudio concluye que
la estrategia mas costo efectiva seria un
unico recuerdo a los 65 anos siempre que
se tengan administradas series primarias y
se actue adicionalmente en heridas (coste
de 4.527 ddlares/afo de vida ganado frente
a los recuerdos decenales cuyo coste seria
de 143.138 ddlares).




Los titulos de anticuerpos frente a difteria
adquiridos tras la vacunacion primaria se
van perdiendo con el tiempo. La adminis-
tracion de dosis de recuerdo tras la primo-
vacunacioén con tres dosis, asegura una
respuesta secundaria de anticuerpos con
intensidad variable en funcién del tiempo
desde la primovacunacion, pero que asegu-
ra proteccion individual con una sola dosis
aunque hayan pasado un gran numero de
afios®.

Los estudios de seroprevalencia de anti-
cuerpos frente a difteria realizados en
diferentes paises mostraban niveles bajos
de inmunidad en los adultos cuando no se
administraban dosis de recuerdo en la edad
adulta®. En Espafa, en la encuesta de
seroprevalencia de 1996, se apreciaba una
menor seroproteccidon en las cohortes
nacidas anteriormente a 1986. En 1995, el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud, acordé incorporar la vacuna-
cion frente a difteria en los recuerdos reali-
zados frente a tétanos con la vacuna Td en
lugar de TT*.

3.4. Factores queinfluyen en lares-
puesta tras la vacunacion

La concentracion de anticuerpos alc
y la duracién de los mismos depe
una serie de factores: la edad de
nacién, el numero e intervalo
dosis?, la potencia de la vacuna a-
da y la competencia inmun te de
la persona vacunada®.

terioridad, la
en la inmensa
y tras tres dosis se
ticuerpos altos'®. Por
ra que 3 dosis de vacu-

Como se ha sefnala
vacunacion es i
mayoria de los
presentan ti
lo tanto,

¢d
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na son suficientes para producir una primo-
vacunacion frente a tétanos.

La tedrica interferencia de la inmuglobulina
sobre la respuesta al toxoide tetanico no ha
sido probada y su uso conjunto esta am-
pliamente difundido®*.

Se ha puesto en duda la potencia de vac
nas producidas en algunos paises, lo qu
podria haber condicionado los resultz

de la lucha contra el tétanos ne
También se ha especulado con Iz
dad que el padecimiento
condicionara una peor respi st nita-
ria, pero no asi la toma de falma tipa-
ludicos™*.

Los datos sobre la a la vacuna-
cién en aduli@s in oS por VIH son

limitados € in respuesta inmu-

nologica a aunque con titulos
de anticu res que en los sujetos
controleggno tados™.

as de vacunacion en otros
jses

tabla 5 figuran las pautas de vacuna-
iOn que se siguen en otros paises, tanto
e la Union Europea como de América y
Oceania. Ademas figuran las recomenda-
ciones de la OMS.
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Tabla 5. Pautas de vacunacion frente a tétanos y difteria en otros paises

Vacunacion en la infancia

Paises o Institucione

Pauta calendario infantil

e  Primovacunacion: 3 dosis en el

L ) primer afio de vida
Organizacién Mundial

de la Salud? e Dosis de recuerdo:

- 12: 4-7 afos
- 2&12-15 afos

e  Primovacunacion: 2, 3, 4 meses

Dosis de recuerdo:
- 12: 3-5 afios
- 2%.13-18 afios

e  Primovacunacion: 2, 3, 4 meses
e Dosis de recuerdo:

- 12: 18 meses

- 2% 6afios

- 3% 11-13 afos

- 4&16-18 afos
e  Primovacunacion: 2, 3, 4 meses

Reino Unido'® ©

Francia*®

e Dosis de recuerdo:

- 12: 11 meses

- 2% 4 afos

- 3% 9afios
Primovacunacion: 2, 4, 6

Holanda®

Austria®

Estados Unidos®

imovacunacion: 2, 4, 6 meses

0sis de recuerdo:
- 12 18 meses
- 2% 4-6 afios

- 3% 14-16 afios

e  Primovacunacion: 2, 4, 6 meses

Canada®

e Dosis de recuerdo:
- 18; 4 afios
- 2%.12-17 afios

e  Primovacunacion: 1mes y medio,
3, 5 meses

53
Nueva Zelanda e  Dosis de recuerdo:

- 12; 4 afios
- 2211 afios

Tanto en EEUU como en otros muchos
paises se han recomendado histéricamente
recuerdos cada 10 afios debido a la pre-
ocupacion suscitada por la menor inmuni-
dad que proporciona el toxoide tetanico no

Vacunacion en Adolescen-
tes/Adultos sin antecedentes
de vacunacion

Dosis de recuerdo en la
edad adulta

Una dosis de Td en la edad
adulta

5 dosis en tot;

is
a
No recuerdos si vacunacion ela3

correcta en la infancia . a
afios de la 4

ovacunacion: 3 dosis
Una dosis de recuerdo cada 10

Una dosis de " cada
afios -
afios

erdf si vacunacion
© la infancia

No

na dosis de Td cada 10
afios hasta los 55 afos. A
partir de entonces, cada 5

o Primovacunacion: 3 dosis
e Una dosis de recuerdo cada 10

afios afios
) o Primovacunacion: 3 dosis
Ui eege adr"? old ezeE e Una dosis de recuerdo cada 10
afos
, o Primovacunacién: 3 dosis
Ui eese :r'? o-srd el o Una dosis de recuerdo cada 10

afios

e Primovacunacion: 3 dosis

e 42 dosis a los 10 afios de la 32
dosis

e 52 dosis a los 10 afios de la 42
dosis

Una dosis de recuerdo a los
50 afios

e Primovacunacion: 3 dosis
o Una dosis de recuerdo a los 10
afios

Una dosis de recuerdo a los
45 afios y otra a los 65 afios

adsorbido frente al adsorbido, asi como a
que la potencia de cada preparado pudiese
variar’®. Sin embargo, los recuerdos dece-
nales han sido discutidos de forma crecien-
te debido a los efectos secundarios que




originan las dosis innecesarias como con-
secuencia de que la mayor parte de la
poblacion vacunada mantiene titulos altos
de anticuerpos durante toda la edad adulta,
el escaso numero de casos (especialmente
graves y muertes) que se producen en
personas que han recibido una correcta
primovacunacion y el consumo de recursos
que supone tanto para el sistema sanitario
como para el individuo la administracién de
mas dosis de vacuna de las necesarias.
Ademas, estos recuerdos cada 10 afos
son dificiles de cumplir y no proporcionan
proteccién adicional en la mayoria de la
poblacion.

La supresion de los recuerdos permitira
centrar los esfuerzos del sistema sanitario
en completar la primovacunacion (3 dosis)
de toda la poblacion y alcanzar la inmuni-
zacién de la maxima poblacion posible con
la pauta completa descrita anteriormente.
De esta manera, se conseguird disminuir
las tasas de incidencia de la enfermedad y
sobre todo de mortalidad.

En relacidon a las dosis de recuerdo deben
tenerse en cuenta dos cuestiones adiciona-
les: en primer lugar, actualmente no se
conoce con total certeza si las pautas con 6
dosis de vacuna en la infancia / adoles

cia dejan inmunidad permanent

Tabla 6. Primovacunaciéon con i"

.d 12 dosis

Adultos sin dosis |

Adultos

En
d

acunacion incompleta

ingun 0 se debe reiniciar la pauta
cunacion. Se contabilizara cualquier
administrada previamente. Se com-
la pauta de primovacunacion hasta
3 dosis. Los intervalos minimos consi-
rados son los mismos que en la pauta
recomendada para adultos no vacunados
(ver tabla 6). No se consideran intervalos
mMaximos.

No reiniciar vacunacion:
“DOSIS PUESTA, DOSIS
QUE CUENTA’

Tan pronto como sea
posible
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segundo lugar, el 65,9% de los casos y el
96,9% de las muertes en nuestro pais se
producen en mayores de 60 afios.

4. RECOMENDACIONES DE
VACUNACION

La vacuna antitetanica se administra e
muchos momentos de la vida y en mucho
posibles ambitos: centros de salud,
cias, medio laboral, etc. Para cons
buena vacunacion de la poblacion,
de la cartilla de vacunacion t
intentar desarrollar registro
mayor cantidad de fuentes Ue
bles y que sean accesibles a
profesionales que lo p n necesitar’®.

A continuaciégé figu as’recomendacio-
nes de vacun ultos basadas en
la inforl i6 ible comentada en
este doc

41, rifvacunacion en adultos

vacunados

omienda seguir la siguiente pauta: 12
s con Td tan pronto como sea posible,
dosis al menos 4 semanas tras la prime-
ra, 32 dosis al menos 6 meses tras la se-
gunda, segun se muestra en la tabla 6.

en adultos

Td 22 dosis Td 32 dosis

Al menos 1 mes después
dela1?

Al menos 6 meses des-
pués de la 22

4.2. Dosis derecuerdo en adultos

Vacunados en la infancia correctamente
segun calendario vigente

Se recomienda la administracion de una
Unica dosis de recuerdo en torno a los 65
anos.

Vacunados en la infancia de forma incom-
pleta

Se administraran las dosis de recuerdo
necesarias hasta alcanzar un total de 5
dosis (incluyendo la primovacunacion con 3
dosis).
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Primovacunados en la edad adulta

En personas primovacunadas en la edad
adulta con 3 dosis, se administraran dos
dosis de recuerdo con un intervalo de 10
afos entre dosis hasta completar un total
de 5 dosis (tabla 7).

En cuanto al intervalo minimo entre dosis
en las dosis de recuerdo, el primer recuer-
do (o cuarta dosis) se administrara al me-
nos 12 meses después de la tercera dosis
de primovacunacioén y el segundo recuerdo
(o quinta dosis) se administrara al menos
12 meses después del primer recuerdo.
Aunque estos son los periodos minimos
entre dosis, la pauta recomendada se
muestra en la tabla 7.

Tabla 7. Dosis de recuerdo con vacuna
Td en adultos

2° recuerdo
(5% dosis)

lerecuerdo

(42 dosis)

Adultos con 10 afiostrasla 10 afios tras la
primovacunacion 3?2 dosis 42 dosis

12 TEEEE 12 mese
desde la 3 desde |
dosis i

Intervalo minimo
entre dosis

4.3. Grupos con menor pro
de estar protegidos

En nuestro pais hay gr
con menor probabili
frente a tétanos y di
los mayores de
mujeres), i

grupos son

especialmente
ultos procedentes
unacién antitetanica
al, personas inmuno-
arios de drogas por via

parenteral.

iajeros internacionales. Se revisara
stado de vacunacion del viajero con
el objetivo de completar la pauta en ca-
so de ser incompleta. Se realizara una
valoracién individual de cada caso en
funcion del estado vacunal, del tipo de
actividad a realizar durante el viaje, asi
como en caso de viajes a zonas donde
la atencion médica pueda no ser acce-
sible.

— Mujeres embarazadas. En mujeres
con pauta de vacunacion completa no
se recomienda ninguna dosis adicional.

— Usuarios de drogas por

En caso de no tener la pauta completa,
se completara intentando evitar el pri-
mer trimestre de embarazo®*°.

— Inmunodeprimidos e Infeccion por

VIH. Aunque la respuesta a la vacuna-
cion frente a tétanos y difteria sea me-
nor que en la poblaciéon sana, se ob-
serva una respuesta positiva a la mis-
ma’. Ante una herida tetanigena, s
debera administrar inmunoglobuli
(IGH) aunque hayan recibido 5 gmn3
dosis de vacuna con anteriorid

ral. Se considera un gri
riesgo debido a la cont
droga y a su administracio
cular o subcutanea. Ante un

inoculacién, de s contamina-

das), se a jnmunoglobulina y
una?is a si hace mas de 10
afio d a dosis recibida (ver

tabla

axis en caso de heridas o
iones (Tabla 8)

nsideran heridas tetanigenas:

Heridas o quemaduras que requieran
intervencién quirdrgica que se retrasa
mas de 6 horas.

— Heridas o quemaduras con un impor-
tante grado de tejido desvitalizado.

— Herida punzante, particularmente don-
de ha habido contacto con suelo o es-
tiércol.

— Heridas contaminadas con cuerpo
extrafio (especialmente de origen bio-
|6gico -madera-).

— Heridas con fracturas.

— Mordeduras.

— Heridas por congelacion.

— Heridas o quemaduras en pacientes
que tienen sepsis sistémica.

Se consideran heridas de alto riesgo
aquellas heridas tetanigenas contaminadas
con gran cantidad de material que pueda
contener esporas y/o que presente grandes
zonas de tejido desvitalizado™.

Es importante tener en cuenta la cinética
de la respuesta inmunoldgica tras una
dosis de recuerdo frente al tétanos. El
tiempo medio de respuesta al toxoide teta-
nico son 7 dias, aunque la respuesta se ha
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detectado 4 dias tras la administracion de ducir tétanos en una persona previamente

la vacuna. El nivel maximo de respuesta se vacunada (ver tabla 8).

suele alcanzar 14 dias tras su administra-

cién®. Por ello, la vacuna administrada en En el caso de heridas limpias o heridas

el momento de la herida puede no reforzar tetanigenas que no sean consideradas de

la inmunidad de forma suficientemente alto riesgo, y con antecedentes de haber

rapida como para proteger durante el pe- recibido al menos 3 dosis previas de vacu-

riodo de incubacién del tétanos™. Por este nacion, no se necesitara la administracion

motivo, la vacunacion frente al tétanos no de inmunoglobulina®*® y se administrara

se considera suficiente para tratar una dosis adicionales de vacuna en caso d

herida tetanigena de alto riesgo, aunque si que la persona no haya recibido un u

consiga elevar los niveles de anticuerpos de 5 dosis con anterioridad durant

para ocasiones posteriores. En estos ca- adulta 6 6 dosis en la infancia.

sos, habra que administrar inmunoglobulina

para proteccién de forma inmediata, inde- En individuos con anteced € ,vacu-

pendientemente de la historia vacunal. nacioén inciertos o desconocido eco-
mienda la administracion de serie

El resto de heridas se consideran heridas completa de vacunaciq gun las tablas 6

limpias y tienen baja probabilidad de pro- y7.

Tabla 8. Pautas de actuacion para la profilaxis antiteténi’ F Oa

Herida limpia Herida tetanigenal

Antecedentes de vacunacion

Vacuna (Td)

GT? (acuna (Td)

Sl
< 3 dosis o desconocida (completarvacuna- (completar vacuna- si
cién) & cion)
NO
SI:::: (;222 a \ (si hace mas de 5
364 dosis Ulim afos _desde I_a.u|t|ma NO2
a dmln dosis, administrar
una dosis)
NO
(si hace mas de 10
afos de la Ultima
dosis, valorar la
5 6 mas dosis NO NO administracion de NO?

una Unica dosis
adicional en funcién
del tipo de herida)

%En caso de i odeprimidos y usuarios de drogas por via parenteral, se administrara una dosis de inmunoglo-
buli®®en caso de heridas tetanigenas, independientemente del estado de vacunacion.

inmunoglobulina antitetanica. Se administrara en lugar separado de la vacuna. En general se administran 250
transcurrido mas de 24 horas, en personas con mas de 90 kg de peso, en heridas con alto riesgo de conta-
clon o en caso de quemaduras, fracturas o heridas infectadas, se administrara una dosis de 500 UI.

ridas tetanigenas: heridas o quemaduras con un importante grado de tejido desvitalizado, herida punzante (particu-
rmente donde ha habido contacto con suelo o estiércol), las contaminadas con cuerpo extrafio, fracturas con herida,
mordeduras, congelacion, aquellas que requieran intervencion quirdrgica y que ésta se retrasa mas de 6 horas, y
aquellas que se presenten en pacientes que tienen sepsis sistémica.

2 Aquellas heridas tetanigenas contaminadas con gran cantidad de material que puede contener esporas y/o que
presente grandes zonas de tejido desvitalizado (heridas de alto riesgo), recibiran una dosis de inmunoglobulina
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ANEXO I: Pautas de Vacunacion Antitetanica en el Adulto

PAUTA COMPLETA DE VACUNACION DEL ADULTO

Un adulto que inicia la pauta de vacunacion antitetanica debera recibir un total de 5 dosis con
vacuna Td para tener una proteccion duradera frente al tétanos y difteria a lo largo de su vida.

PAUTA DE VACUNACION

. : . 1¢" recuerdo
a a a
12 dosis 22 dosis 3?2 dosis (42 dosis)

E?Jrr]n%rzgg) e 10 afios tras la 3?2 dosis 10 afos tr
posible después de la 12 después de la 22

O

Supuestos Dosis y pautas a aplicar

Dosis previas

Administrar Td en funcién de las dosis recibidas

UES OB ERED i con anterioridad hasta un total de 5 dosis
Dos dosis Han transcuerg . sde Una dosis de Td y con_t!nuar pauta de vacuna-
1 Sis cion
u . Ha transcurrid eWines desde la Una dosis de Td y continuar pauta de vacuna-
na dosis

cién

Una dosis de Td y continuar pauta de vacuna-

Ningun: i noci oy
guna dosis o desconocida cibn

0 reiniciar vacunacion!
PUESTA, DOSIS QUE CUENTA”
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ANEXO II: Vacunacion Antitetanica en Adultos en Caso de Heridas?

Herida limpia Herlda tetamgenal

Antecedentes de vacunacion

Vacuna (Td) | Vacuna (Td)
si
< 3 dosis o desconocida (completar vacuna- NO (completarvacuna-
cion) cion) 0

NO

. . NO
(SI:::: (;2222 ?am (si hace mas de 5
3 6 4 dosis {ltima dosis, NO afios desde la Ultima

- dosis, admlnlstrar
administrar una

) una dosi
dosis) =
A e q 2
5 6 mas dosis NO NO NO
idnaren funcion
0 de herida)
Encaso de inmunodeprimidos y usuarios de drogas por Vi al, se administrara una dosis de inmunoglo-
bulina en caso de heridas tetanigenas, independientemente de vacunacion
PIGT inmunoglobulina antitetanica. Se administrara e ¢ Fado de la vacuna. En general se administran 250
Ul. Si han transcurrido més de 24 horas, en pers 0 kg de peso, en heridas con alto riesgo de conta-

minacion o en caso de quemaduras, fracturas g h [ s, se administrara una dosis de 500 UI.

! Heridas tetanigenas: heridas o quemadura te grado de tejido desvitalizado, herida punzante (particu-
larmente donde ha habido contacto con suelo , las contaminadas con cuerpo extrafio, fracturas con herida,
mordeduras, congelacion, aquellas que r rvencion quirdrgica y que ésta se retrasa mas de 6 horas, y
aquellas que se presenten en pacientes sepsis sistémica.

2 Aquellas heridas tetanigenas contam n gran cantidad de material que puede contener esporas y/o que
presente grandes zonas de tejido d

heridas de alto riesgo), recibiran una dosis de inmunoglobulina.
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