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TÉTANOS	Y	RABIA.	VACUNAS	
	 	 	 	 	

	 	 	 Rey	Pecharromán	JM	Y	Montes	Fernández	LM	
	
A. TÉTANOS	
	
A.1	INTRODUCCIÓN	
Enfermedad	 infecciosa	 aguda	 grave	 potencialmente	 mortal,	 de	 declaración	
obligatoria	 individualizada	 en	 España,	 causada	 por	 la	 tetanospasmina,	 toxina	
neurotropa	 liberada	 por	 la	 bacteria	 Clostridium	 tetani,	 grampositiva	 y	 anaerobia	
estricta,	tras	la	infección	de	cortes	o	heridas	por	sus	esporas	(forma	vegetativa,	que	
en	condiciones	anaerobias	se	 transforman	en	bacilos	 liberadores	de	exotoxina).	La	
toxina	 pasa	 al	 torrente	 circulatorio,	 llegando	 a	 la	 unión	 mioneuronal	 del	 sistema	
esquelético	y	a	neuronas	del	sistema	vegetativo,	donde	bloquea	 la	 inhibición	de	 la	
neurotransmisión.		
No	existe	transmisión	persona-persona.	La	infección	natural	no	confiere	inmunidad,	
por	 lo	 que	 los	 enfermos	 deben	 cumplir	 las	 pautas	 de	 vacunación	 para	 estar	
protegido	en	posibles	infecciones	futuras.	
Las	esporas	se	encuentran	en	el	medio	ambiente,	sobre	todo	en	el	suelo,	las	cenizas,	
los	 intestinos	 y	 heces	 de	 animales	 y	 humanos,	 en	 la	 superficie	 cutánea	 y	 en	
herramientas	oxidadas	(clavos,	agujas,	alambres,…).	Son	muy	resistentes	al	calor	y	a	
la	mayoría	de	antisépticos	y	pueden	sobrevivir	años.	Los	climas	cálidos	y	el	verano	
favorecen	su	aparición.	
Puede	 afectar	 a	 cualquier	 persona.	 Es	 rara	 en	 España,	 donde	 los	 casos	 han	 ido	
disminuyendo	con	la	mejora	de	la	cobertura	vacunal,	notificándose	136	casos	entre	
2005-2015,	 con	 una	 media	 de	 10	 casos/año	 desde	 2009.	 Afecta	 sobre	 todo	 a	
mayores	de	64	años	(69,1%),	siendo	mujeres	un	44,1%,	no	vacunados	o	con	pautas	
de	 vacunación	 incompletas.	 En	 dicho	 período	 se	 produjeron	 25	 defunciones	 por	
tétanos	(0-5	defunciones/año).	
En	países	poco	desarrollados),	debido	a	 la	baja	 cobertura	vacunal	 y	a	 la	 frecuente	
falsa	de	asepsia	en	 los	procedimientos	quirúrgicos,	 es	 frecuente	y	grave	en	 recién	
nacidos	 (tétanos	 neonatal,	 de	 aparición	 en	 los	 primeros	 28	 días	 de	 vida)	 y	
embarazadas	(tétanos	materno,	que	se	manifiesta	durante	en	el	embarazo	o	en	las	6	
semanas	 posteriores	 al	 parto.	 Están	 aumentando	 los	 casos	 en	 varones	 y	
adolescentes	 sometidos	 a	 circuncisión	 por	 disminución	 de	 la	 inmunidad	 y	
dificultades	para	realizar	una	pauta	vacunal	correcta.	
También	 puede	 aparecer	 tétanos	 postquirúrgico	 en	 un	 0-3,5%	 de	 pacientes	
intervenidos,	sobre	todo	tras	cirugía	abdominal,	aunque	también	puede	presentarse	
en	 cirugía	 traumatológica	 o	 ginecológica.	 Este	 tétanos	 puede	 ser	 de	 causa	
endógena,	por	rotura	o	incisión	del	intestino	(podemos	encontrar	C.	tetani	en	heces	
de	 hasta	 el	 10%	 de	 las	 personas),	 o	 exógena,	 por	 contaminación	 de	 heridas,	
quemaduras	o	zonas	desvitalizadas	con	esporas	presentes	en	materiales	quirúrgicos.	
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Los	pacientes	con	mayor	riesgo	son	diabéticos,	adictos	a	drogas	por	vía	parenteral	
(ADVP),	ancianos	e	inmigrantes	con	vacunación	insuficiente	o	nula.	
Existen	 casos	 por	mordedura	 de	 animales,	 broncoaspiración	 de	 heces	 o	 de	 tierra	
contaminada,	tatuajes	y	piercings.	En	algunos	casos	se	desconoce	la	vía	de	entrada.	
	
A.2	CLINICA	
El	 período	 de	 incubación	 es	 de	 3-21	 días	 tras	 la	 infección,	 aunque	 la	 mayoría	 se	
presentan	en	las	primeras	dos	semanas,	siendo	mayor	cuanto	más	distal	al	sistema	
nervioso	central	(SNC)	sea	la	herida.	
	
Existen	varias	formas	de	presentación:	
A.2.1	Tétanos	generalizado		
La	forma	más	frecuente.	Se	caracteriza	por	contracciones	musculares	dolorosas	de	
instauración	 gradual	 que	 causan	 trismus,	 opistótonos,	 “risa	 sardónica”,	 disfagia	 y	
espasmos	musculares	generalizados.	Los	estímulos	externos	exacerban	los	síntomas.	
Tiene	una	 letalidad	del	20-70%,	con	peor	pronóstico	en	ancianos,	disminuyendo	al	
10-50%	 con	 tratamiento	 adecuado.	 Existen	 diversas	 complicaciones	 que	 pueden	
causar	la	muerte	o	aparición	de	secuelas:	disfunción	respiratoria	severa,	neumonías	
por	broncoaspiración,	convulsiones,	parada	cardíaca	y	fracturas	múltiples.	
En	los	casos	no	mortales,	tras	una	semana	se	produce	una	recuperación	lenta	hasta	
la	curación.	
Normalmente	los	pacientes	con	tétanos	están	conscientes	y	orientados	en	tiempo	y	
espacio	y	no	suelen	tener	fiebre.	
A.2.2	Tétanos	neonatal	
Forma	 generalizada	 muy	 grave	 secundaria	 a	 infección	 del	 cordón	 umbilical.	 Se	
caracteriza	porque	un	lactante	normal	durante	los	2	primeros	días	de	vida,	a	partir	
del	 3º	 día	 presenta	 irritabilidad,	 rigidez,	 llanto,	 rechazo	 del	 alimento,	 “boca	 de	
carpa”,	con	incapacidad	para	succionar	el	alimento,	y	dificultad	respiratoria.	
Presenta	tasas	de	letalidad	de	hasta	el	90%	a	pesar	del	tratamiento.	
A.2.3	Tétanos	localizado		
Raro,	 con	 buen	 pronóstico.	 Consiste	 en	 rigidez	 o	 contracciones	 dolorosas	 de	 los	
músculos	próximos	a	la	herida.	
A.2.4	Tétanos	cefálico		
En	heridas	de	cabeza	y	cara.	Muy	grave	por	su	proximidad	al	SNC.	Afecta	sobre	todo	
a	musculatura	facial,	pudiendo	generalizarse	sin	tratamiento.	
A.2.4	Hiperactividad	simpática		
Pueden	aparecer	en	cualquiera	de	 las	 formas	de	tétanos.	Aparecen	taquiarritmias,	
inestabilidad	 de	 la	 tensión	 arterial,	 diaforesis,	 hipertermia,	 vasoconstricción	
periférica,…	
	
A.3	DIAGNÓSTICO		
Clínico,	no	precisando	confirmación	por	laboratorio.	
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A.4	TRATAMIENTO		
Se	trata	de	una	emergencia	médica,	que	precisa	tratamiento	hospitalario.	
A.4.1	Cura	de	la	herida	
Limpieza	 enérgica	 y	 cuidadosa	 y	 desbridamiento,	 si	 precisa,	 eliminando	 todo	 el	
tejido	necrótico.	
A.4.2	Inmunoglobulina	(Ig)	antitetánica	humana.	
Administración	 inmediata	 en	 cuanto	 se	 sospecha,	 ya	 que	 no	 neutraliza	 la	 toxina	
fijada	al	tejido	nervioso.	Dosis	única	vía	IM	(intramuscular)	de	3.000-6.000	UI	(500	UI	
en	neonatos).	Se	administra	junto	con	la	primera	dosis	de	vacuna.	
A.4.3	Antibióticos	
De	elección	metronidazol	a	dosis	de	30	mg/kg/día/6h	IV	(intravenoso)	o	vo	(vía	oral),	
máximo	4g/día.	
Como	 alternativa	 penicilina	 G	 IV	 100.000	 UI/Kg/día/4-6h,	 máximo	 12	 millones	
UI/día.	
Ambos	tratamientos	se	administrarán	durante	10-14	días.	
A.4.5	Tratamiento	de	soporte	
En	 unidad	 de	 intensivos.	 Hay	 que	 procurar	 un	 ambiente	 tranquilo	 y	 silencioso.	
Medidas:	sedación,	ventilación	mecánica,	miorrelajantes,	aminas	vasoactivas.	
	
A.5	PREVENCIÓN	
La	 protección	 ante	 el	 tétanos	 depende	 de	 los	 anticuerpos	 circulantes,	 que	
únicamente	se	consigue	con	inmunización	activa	(vacunación	antitetánica)	o	pasiva	
(Ig	específica).	
Factores	influyentes	en	la	respuesta	inmune	a	la	vacunación:	
-	Potencia	de	la	vacuna.	
-	Edad	a	que	se	administra.	
-	Número	de	dosis	recibidas.	
-	Competencia	inmune	de	la	persona.	
Aunque	 tras	 la	 primera	 dosis	 la	 respuesta	 inmunológica	 es	 incompleta,	 tras	 la	
segunda	dosis	se	consiguen	niveles	protectores	de	anticuerpos.	Tras	la	tercera	dosis	
se	consigue	inmunidad	protectora	prácticamente	en	el	100%.	Las	dosis	de	recuerdo	
mantiene	elevado	el	título	de	anticuerpos	protectores,	consiguiéndose	protección	a	
largo	plazo	a	partir	de	la	5ª	dosis.	El	número	de	dosis	de	vacuna	administradas	en	la	
infancia	es	muy	importante	en	la	duración	de	la	inmunidad	adquirida	tras	cada	dosis	
de	recuerdo	en	edad	adulta.	
Para	una	protección	de	por	vida,	la	OMS	recomienda	6	dosis	(3	dosis	primarias	más	
3	 de	 refuerzo)	 de	 vacunas	 que	 contienen	 toxoide	 tetánico	 (VCTT).	 La	
primovacunación	debe	iniciarse	con	la	primera	dosis	a	 las	6	semanas	de	edad	y	 las	
posteriores	 a	 intervalos	 mínimos	 de	 4	 semanas.	 Las	 3	 dosis	 de	 refuerzo	 se	
administrarán	el	2º	año	de	vida	(12-23	meses),	a	los	4-7	años	y	a	los	9-15	años	con	
un	intervalo	mínimo	de	al	menos	4	años	entre	las	dosis	de	refuerzo.	
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En	España	disponemos	de	vacunas	inactivadas	compuestas	por	toxoides	de	tétanos	
y	difteria	adsorbidas	en	sales	de	aluminio.	
El	 calendario	 vacunal	 infantil	 aprobado	 por	 el	 consejo	 interterritorial	 del	 Sistema	
Nacional	 de	 Salud	 el	 05/04/2016	 incluye	 esquema	 con	 DTPa	 (difteria,	 tétanos,	
tosferina)	a	los	2,4	y	11	meses	de	edad,	dosis	de	recuerdo	a	los	6	años	y	otra	dosis	
de	recuerdo	de	Td	(tétanos-difteria)	a	los	14	años.	
Vacuna	Td	está	indicada	en:	
-Calendario	vacunal	 infantil	a	 los	14	años	y	niños	en	los	que	está	contraindicado	el	
componente	 tosferina	 en	 sustitución	 de	 DTP	 a	 cualquier	 edad	 que	 corresponda	
según	el	calendario.	
-Adultos	no	vacunados,	con	pauta	de	vacunación	incompleta	y	dosis	de	recuerdo.	
-	Profilaxis	de	heridas	o	lesiones	tetanígenas.	
A.5.1	Vacunación	en	niños	y	adolescentes	menores	de	14-16	años	
Según	el	calendario	vacunal,	con	vacuna	hexavalente	(DTPa/VPI/Hib/HB)	a	los	2,4	y	
11	meses,	dosis	de	recuerdo	de	DTPa	de	alta	carga	a	los	6	años	y	dosis	de	recuerdo	
de	Td	a	los	14	años.	
Niños	 vacunados	 con	3	dosis	de	DTPa	y	 refuerzo	a	 los	18	meses,	 recibirán	a	 los	6	
años	vacuna	frente	a	difteria,	tétanos	y	tosferina	acelular	con	baja	carga	antigénica	
(dTpa).	
En	menores	de	14-16	años	que	no	hayan	recibido	5	dosis	de	vacuna	con	contenido	
tetánico	se	completará	la	vacunación	respetando	los	intervalos	mínimos.	
A.5.2	Vacunación	de	adultos	
A.5.2.1	Consideraciones	antes	de	iniciar	o	completar	primovacunación	
-La	 inmunidad	 contra	 tétanos	 es	 mayor	 del	 95%	 en	 nacidos	 entre	 1982-1994,	
disminuyendo	progresivamente	en	nacidos	antes	de	1977.	
-La	 vacunación	 antitetánica	 se	 ha	 asumido	 por	 los	 Servicios	 de	 Prevención	 de	
Riesgos	 Laborales,	por	 lo	que	mujeres	mayores	 sin	 contacto	 con	el	mundo	 laboral	
tienen	alta	probabilidad	de	no	haber	recibido	primovacunación.	
-Durante	el	 Servicio	Militar	Obligatorio,	 vigente	hasta	2001,	 se	 vacunó	a	 todos	 los	
reclutas,	por	lo	que	la	mayoría	de	varones	nacidos	en	España	entre	1949-1983	han	
recibido	por	lo	menos	una	pauta	de	primovacunación	contra	tétanos.	
-En	 mayores	 de	 1	 año	 de	 edad,	 previamente	 primovacunados	 contra	 tétanos,	 la	
administración	 de	 vacunas	 con	 toxoide	 tetánico	 generan	 una	 fuerte	 respuesta	
anamnésica.	
-En	nacidos	fuera	de	España,	consultar	los	datos	de	vacunación	de	todos	los	países	
que	publica	la	OMS.	
	
A.5.2.2	Primovacunación	
Si	 está	 indicada,	 administrar	 la	 primera	 dosis	 de	 Td	 inmediatamente,	 la	 segunda	
dosis	al	menos	4	semanas	tras	la	primera,	la	tercera	dosis	al	menos	6	meses	tras	la	
segunda.	Posteriormente	2	dosis	de	 recuerdo	con	un	 intervalo	de	1-10	años	entre	
dosis	hasta	completar	5	dosis.	
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Criterios	para	no	indicar	primovacunación	
-Varones	 mayores	 de	 60	 años	 y	 mujeres	 menores	 de	 50	 años	 sin	 registros	 de	
vacunación,	 que	 conozcan	 haber	 recibido	 las	 vacunas	 correspondientes	 por	 edad,	
escolarizados	 y/o	 recuerden	 o	 conste	 haber	 recibido	 alguna	 dosis	 de	 vacuna	 con	
componente	 tetánico	 y/o	 recuerden	 haber	 presentado	 reacción	 local	 importante	
(fenómeno	de	Arthus)	tras	alguna	vacuna	recibida	anteriormente.	
-En	extranjeros	nacidos	después	de	1981	consultar	los	datos	de	cobertura	de	su	país	
publicados	por	la	OMS.	
-Interrumpir	 la	 pauta	 de	 vacunación	 si	 aparece	 reacción	 local	 importante	 tras	
cualquier	dosis	de	Td.	
A.5.2.3	Adultos	con	primovacunación	incompleta	
Nunca	 reiniciar	 pauta	 vacunal.	 Contabilizar	 cualquier	 dosis	 recibida	 y	 completar	
hasta	 las	3	dosis,	 respetando	 los	mismos	 intervalos	entre	dosis	que	en	 la	pauta	de	
primovacunación.	Posteriormente	administrar	dosis	de	recuerdo	hasta	completar	5	
dosis	 (incluyendo	 las	 3	 dosis	 de	 primovacunación),	 con	 un	 intervalo	 de	 1-10	 años	
entre	dosis.	
A.5.2.4	Adultos	vacunados	correctamente	según	calendario	vigente	
Administrar	una	única	dosis	de	recuerdo	a	los	65	años.	
A.5.2.5.	Embarazadas	
Nacidas	en	España	
Misma	valoración	de	primovacunación	que	en	la	población	general.	
Administrar	 una	 dosis	 de	 dTpa	 en	 el	 último	 trimestre	 de	 gestación	 a	 todas	 las	
embarazadas.	
No	nacidas	en	España	
Si	no	hay	constancia	de	vacunación	previa	contra	tétanos,	administrar	dos	dosis	de	
vacuna	antitetánica	durante	el	 embarazo,	 con	un	 intervalo	mínimo	de	4	 semanas,	
una	 de	 ellas	 con	 dTpa	 entre	 las	 semanas	 27-36	 de	 embarazo,	 puesto	 que	 es	 el	
periodo	 en	 que	 se	 da	 mayor	 transferencia	 de	 anticuerpos,	 consiguiéndose	 mejor	
protección	 del	 recién	 nacido.	 Se	 administrará	 una	 tercera	 dosis	 de	 vacuna	 6-12	
meses	tras	la	segunda,	para	completar	la	primovacunación.	
A.5.2.6	Profilaxis	postexposición	de	heridas	potencialmente	tetanígenas	
Consideramos	 heridas	 potencialmente	 tetanígenas:	 heridas	 o	 quemaduras	 con	
importante	tejido	desvitalizado,	herida	punzante	(sobre	todo	si	ha	habido	contacto	
con	suelo	o	estiércol),	heridas	contaminadas	con	cuerpo	extraño,	lesiones	cutáneas	
ulceradas	 crónicas	 (sobre	 todo	 en	 diabéticos),	 fracturas	 abiertas,	 mordeduras,	
congelación,	 heridas	 que	 se	 intervienen	 quirúrgicamente	 después	 de	 6	 horas	 y	
heridas	en	pacientes	sépticos.	
En	 la	 profilaxis	 de	 estas	 heridas	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 los	 antecedentes	 de	
vacunación.	 En	 inmunodeprimidos	 y	 ADVP	 se	 administrará	 Ig	 antitetánica	
independientemente	del	estado	vacunal.	
En	 heridas	 muy	 contaminadas	 y/o	 que	 presenten	 gran	 cantidad	 de	 tejido	
desvitalizado,	 tener	en	cuenta	 la	 respuesta	 inmunológica	 tras	una	dosis	de	vacuna	
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antitetánica.	 El	 tiempo	 medio	 de	 respuesta	 al	 toxoide	 tetánico	 son	 7	 días,	
habiéndose	detectado	a	los	4	días,	con	un	nivel	máximo	de	respuesta	a	los	14	días.	
Así	pues,	 la	vacuna	administrada	en	el	momento	de	producirse	 la	herida	puede	no	
proteger	 lo	 suficientemente	 rápido,	 recomendándose	 administración	 de	 Ig	 para	
conseguir	 protección	 inmediata,	 independientemente	 de	 su	 historial	 vacunal.	 Se	
administrarán	250	UI	IM	en	lugar	separado	de	la	vacuna;	pero		se	administrarán	500	
UI	si	han	pasado	más	de	24h,	el	paciente	pesa	más	de	90	kg,	son	heridas	con	alto	
riesgo	de	contaminación,	quemaduras,	heridas	infectadas	o	fracturas.	
	
	 Pautas	de	actuación	para	profilaxis	de	tétanos	en	heridas	
Antecedentes	 de	
vacunación	

Herida	limpia	 Herida	potencialmente	tetanígena	

Vacuna	(Td)	 IGT	 Vacuna	(Td)	 IGT	

<3	dosis	o	desconocida	 SI,	(completar	
primovacunación)	

NO	 SI,	(completar	
primovacunación)	

SI	

3	ó	4	dosis	 NO	(	>	10	años	de	
la	última	dosis,	
administrar	una	
dosis)	

NO	 NO	(>	5	años	de	la	
última	dosis,	
administrar	1	
dosis)	

NO	(salvo	heridas	contaminadas	
con	gran	cantidad	de	material	que	
pueda	contener	esporas	y/o	que	
presente	grandes	zonas	de	tejido	
desvitalizado)	

5	o	más	dosis	 NO	 NO	 NO	(>10	años	de	
la	última	dosis,	
valorar	una	única	
dosis	adicional	
según	la	herida)	

NO	(salvo	heridas	contaminadas	
con	gran	cantidad	de	material	que	
pueda	contener	esporas	y/o	que	
presente	grandes	zonas	de	tejido	
desvitalizado)	

	
	
A.5.2.7	Profilaxis	de	tétanos	en	intervenciones	quirúrgicas	
A	pesar	de	su	baja	 incidencia	existen	protocolos	preoperatorios	para	comprobar	 la	
correcta	vacunación,	aunque	ninguno	especifica	con	detalle	la	pauta	a	seguir.	
En	 intervenciones	quirúrgicas	 con	 riesgo	de	 contaminación	exógena	o	endógena	e	
intervenciones	 no	 estériles,	 se	 recomienda	 la	 misma	 pauta	 de	 profilaxis	 que	 en	
heridas	tetanígenas.	
En	 procedimientos	 quirúrgicos	 estériles	 no	 realizaremos	 ninguna	 intervención	 de	
existe	 una	 vacunación	 correcta,	 con	 la	 misma	 pauta	 de	 actuación	 seguida	 para	
heridas	limpias.	
A.5.2.8	Vacunación	antitetánica	en	viajeros	
No	hay	aumento	de	riesgo.	Seguir	las	recomendaciones	para	la	población	general.	
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B. RABIA	
	

B.1	INTRODUCCIÓN	
Es	 una	 enfermedad	 causada	 por	 un	 virus	 neurotropo	 del	 orden	Mononegavirales,	
familia	Rhabdoviridae	y	 género	 Lyssavirus.	 Codifica	 5proteínas.	 Sus	 glucoproteínas	
de	superficie	y	de	las	proyecciones	constituyen	el	antígeno	G,	elemento	de	fijación	
al	receptor	nicotínico	de	la	acetilcolina	en	las	terminaciones	nerviosas,	que	induce	la	
formación	de	anticuerpos	protectores.	
La	Rabia	es	una	zoonosis	vírica	de	extensión	universal,	registrándose	el	98%	de	 los	
casos	 en	 regiones	 con	 gran	 cantidad	de	perros	 vagabundos,	 siendo	 rara	 en	países	
industrializados	 y	 Latinoamérica,	 aunque	 también	 la	 pueden	 transmitir	 otros	
animales	carnívoros	salvajes	y	los	murciélagos.	
En	 nuestro	medio	 no	 existe	 enzootia,	 causándola	 generalmente	 animales	 urbanos	
(perros	 y	 gatos)	 y	 excepcionalmente	murciélagos	 insectívoros	o	 zorros,	 por	 lo	que	
Sanidad	 Veterinaria	 desempeña	 un	 papel	 fundamental	 en	 su	 prevención,	
especialmente	en	las	Ciudades	Autónomas	de	Ceuta	y	Melilla.	
España	permanece	 libre	de	 rabia	en	mamíferos	 terrestres	desde	1978,	excepto	en	
Ceuta	y	Melilla,	habiéndose	declarado	entre	2001-2010	25	casos	y	en	2013	2	casos	
en	perros	en	Melilla	(1	importado	de	Marruecos).	
La	OMS	estimó	en	2011	el	 fallecimiento	de	unas	 26.400-60.000	personas.	 La	 gran	
mayoría	de	muertes	por	Rabia	suceden	en	África	 (24.000	al	año)	y	Asia	 (sólo	en	 la	
India	se	producen	unas	24.000	muertes	anuales).	
La	 infección	 en	 humanos	 se	 produce	 por	 contacto	 directo	 tras	mordedura	 y,	 con	
menos	 probabilidad,	 por	 arañazos	 transdérmicos	 o	 por	 lameduras	 en	 heridas	
abiertas	 o	 en	 mucosas.	 De	 forma	 excepcional	 se	 ha	 descrito	 transmisión	 por	
inhalación	 de	 aerosoles	 o	 por	 transplante	 de	 órganos	 infectados.	 La	 ingestión	 de	
carne	cruda	de	animales	infectados	no	es	fuente	conocida	de	infección	humana.	
Los	niños	 son	 los	más	expuestos,	el	30-50%	de	 los	 tratamientos	postexposición	 se	
administró	a	menores	de	16	años.	
	
B.2	CLÍNICA	
En	 humanos,	 el	 periodo	 de	 incubación	 generalmente	 oscila	 de	 semanas	 a	meses,		
aunque	puede	presentarse	desde	menos	de	una	semana	hasta	varios	años	después,	
siendo	en	más	del	90%	en	el	primer	año.	
El	 riesgo	 de	 contraer	 la	 rabia	 tras	 mordedura	 es	 del	 5-80%,	 dependiendo	 de	 la	
especie	animal	agresora,	la	gravedad	y	localización	de	la	herida,	la	infectividad	de	la	
saliva	del	animal,	la	cantidad	de	inóculo,	el	tipo	de	cuidados	de	la	herida,	los	factores	
del	huésped	y	el	tipo	de	virus	(existen	7	genotipos,	siendo	el	tipo	1	el	virus	clásico	de	
la	rabia).	
El	virus	llega	vía	centrípeta	a	través	de	los	nervios	periféricos	hasta	el	SNC,	donde	se	
replica	y	vía	centrífuga	se	disemina	rápidamente	a	diversos	tejidos,	apareciendo	las	
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manifestaciones	 clínicas	 sin	 que	 se	 detecte	 respuesta	 inmune	 por	 parte	 del	
paciente.	
Causa	 una	 encefalomielitis	 aguda	 progresiva,	 cuyas	 manifestaciones	 clínicas	
evolucionan,	 presentándose	 copiosa	 salivación,	 piloerección,	 alucinaciones,	
desorientación,	ansiedad,	edema	de	tejidos	blandos,	edema	muscular	en	deltoides	y	
muslo,	 crisis	 convulsivas,	 rigidez	 de	 nuca,	 parálisis	 y	 crisis	 de	 hiperactividad,	
parestesia,	hipoestesia,	hiporreflexia,	contracciones	musculares,	mioclonías,	tremor,	
dolor	de	espalda,	eyaculación	espontánea,	vértigos,	anisocoria,	disartria,	taquipnea,	
arritmia	cardíaca,	hipoxia,	hipotensión,	paranoia,	fallo	respiratorio	o	fallo	renal.	
Además,	 pueden	 presentarse	 disfagia,	 dolor	 abdominal,	 obstrucción	 intestinal,	
espasmos	diafragmáticos	 con	hidrofobia,	dolor	y	entumecimiento	en	 la	 zona	de	 la	
mordedura,	espasmos	faciales	y	laríngeos.	Puede	progresar	a	coma	grave.	
En	 ocasiones	 el	 paciente	 es	 consciente	 de	 su	 enfermedad,	 pudiendo	 presentar	
importante	agitación.	
Una	vez	se	presenta	la	clínica	progresa	hacia	la	muerte,	pues	el	virus	intraneuronal	
no	puede	ser	neutralizado	por	los	anticuerpos.	
El	personal	que	atiende	a	estos	enfermos	debe	utilizar	mascarilla,	guantes	y	gafas,	
por	 el	 riesgo	 potencial	 de	 contaminación	 por	 secreciones	 del	 paciente	 (saliva,	
lágrimas,	líquido	cefalorraquídeo	tejido	de	biopsia).	

	
B.3	DIAGNÓSTICO	
El	diagnóstico	clínico	es	difícil	 si	no	se	 sospecha,	pues	pueden	presentar	 síndrome	
paralítico	 o	 cuadro	 similar	 al	 síndrome	de	Guillain-Barré.	 También	 se	 han	descrito	
cuadros	de	neuropatía	atípica,	encefalitis,	parálisis	flácida	aguda,	síndrome	de	túnel	
carpiano,	cardiopatía	isquémica	y	obstrucción	intestinal,	como	formas	de	debut.		
En	 niños	 se	 requiere	 diagnóstico	 diferencial	 con	 encefalitis	 vírica,	 intoxicaciones	 y	
sepsis,	sospechándolo	en	caso	de	encefalitis	progresiva.	
En	Urgencias	hay	que	hacer	diagnóstico	diferencial	 con	 intoxicación	por	drogas	de	
abuso	o	síndrome	de	abstinencia.	
A	nivel	de	laboratorio	podemos	encontrar	leucocitosis	y	elevación	de	urea	y	sodio.	
El	LCR	puede	mostrar	proteinorraquia	y	glucorraquia.	
El	electroencefalograma	no	detecta	focos	de	epilepsia.	
En	 la	RMN	y	el	TAC	pueden	aparecer	signos	de	encefalitis,	mielitis	con	 leve	atrofia	
cortical	cerebral;	incluso	ausencia	de	imágenes	patológicas.	
La	identificación	del	virus	en	el	laboratorio	puede	ser:	en	paciente	vivo	los	primeros	
días	 de	 clínica	 por	 diagnóstico	 directo	 o	 postmortem.	 Debemos	 usar	 test	
estandarizados,	 rápidos,	 con	 alta	 sensibilidad	 y	 especificidad,	 económicos	 y	
realizables	en	ciertos	niveles	de	laboratorios;	confirmando	siempre	los	resultados	en	
laboratorios	de	referencia.	
La	identificación	de	cepas	se	basa	en	el	empleo	de	anticuerpos	monoclonales	y	en	la	
secuenciación	de	nucleótidos	del	material	aislado.	
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“Rabia	 críptica”	 es	 aquella	 en	 que	 se	 conoce	 etiología,	 secuencia	 molecular	 con	
tipificación	exacta	de	la	habitual	del	animal	transmisor,	pero	se	desconoce	la	fuente	
exacta	en	nuestro	caso	por	falta	de	datos	sobre	el	origen	y	la	forma	de	contraer	la	
enfermedad.	
	
B.4	TIPOS	DE	VACUNAS	
En	 España	 existen	 dos,	 Vacuna	 Antirrábica	 Merieux	 y	 Rabipur,	 ambas	 de	 uso	
hospitalario.	
Tienen	 una	 vida	media	 de	 3-4	 años,	 debiendo	 ser	 conservadas	 entre	 +2º	 y	 +	 8º,	
evitando	la	luz	solar.	
La	 administración	 es	 vía	 IM,	 en	 región	 anterolateral	 del	 muslo	 en	 niños	 y	 en	
deltoides	 en	 niños	 mayores	 y	 adultos.	 No	 administrar	 en	 glúteo,	 pues	 se	 genera	
menor	 respuesta.	 En	 personas	 con	 alteraciones	 de	 la	 coagulación	 se	 puede	
administrar	 vía	 subcutánea	profunda.	 La	OMS	admite	 la	 vía	 intradérmica	 (ID)	para	
ahorrar	vacuna	y	costes	en	países	en	que	se	autorice	esta	vía	por	ficha	técnica.	
Son	 inocuas	 y	 bien	 toleradas	 generalmente.	 Pueden	 aparecer	 reacciones	 locales	
leves	 (dolor,	 enrojecimiento	 e	 inflamación)	 de	 resolución	 espontánea.	 Menos	
frecuentemente	 se	 producen	 reacciones	 sistémicas	 leves	 (fiebre,	 cefalea,	 mareo,	
síntomas	 gastrointestinales).	 Raramente,	 las	 dosis	 de	 refuerzo	 de	 vacuna	Merieux	
pueden	causar	hipersensibilidad	sistémica.	
Al	 ser	 la	 rabia	 una	 enfermedad	 mortal	 no	 existen	 contraindicaciones	 para	 la	
profilaxis	postexposición	en	caso	de	contacto	de	alto	riesgo,	ni	siquiera	en	lactantes	
o	 embarazadas.	 En	 preexposición	 se	 contraindican	 en	 caso	 de	 reacciones	 previas	
graves	al	principio	activo	o	cualquier	componente	(alergia	a	proteínas	de	huevo	en	
Rabipur)	 y	 se	 retrasará	 al	menos	 un	 año	 en	 embarazadas	 y	menores	 de	 un	 año	 a	
menos	que	exista	un	riesgo	muy	alto	de	exposición.	
En	personas	con	inmunodeficiencia	los	cuidados	postexposición	deben	ser	rigurosos,	
determinando	 2-4	 semanas	 después	 de	 la	 vacunación	 la	 respuesta	 inmune	 para	
decidir	si	precisan	más	dosis	de	vacuna.	
Personas	que	toman	cloroquina	como	profilaxis	o	tratamiento	de	la	malaria	pueden	
presentar	 respuesta	 atenuada	 a	 la	 vacunación	 ID,	 debiendo	 administrarse	 por	 vía	
IM.	
Son	 muy	 inmunógenas	 en	 todos	 los	 grupos	 de	 edad,	 lográndose	 títulos	 de	
anticuerpos	neutralizantes	en	el	100%	de	vacunados	a	los	28	días	de	la	primera	dosis	
en	la	profilaxis	preexposición.	
En	profilaxis	postexposición	se	consiguen	títulos	de	anticuerpos	neutralizantes	en	el	
98%	a	 los	14	días	de	 la	primera	dosis	y	en	el	99%	entre	 los	28-38	días.	Aunque	los	
títulos	decaen	progresivamente,	todos	los	vacunados	generan	respuestas	amnésicas	
a	los	5-21	y	32	años,	respectivamente,	presentando	en	ambos	casos	títulos	mayores	
o	iguales	de	0,5UI/ml	antes	de	recibir	la	dosis	de	recuerdo.	
La	 efectividad	 de	 las	 dos	 vacunas	 disponibles	 en	 ambas	 pautas,	 junto	 al	 resto	 de	
medidas	profilácticas	en	postexposición,	es	prácticamente	del	100%.	
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B.5	PROFILAXIS	PREEXPOSICIÓN	
Se	 recomienda	en	 toda	persona	 con	alto	 riesgo	de	exposición	 al	 virus	de	 la	 rabia:	
personal	 de	 laboratorio	 que	 trabaje	 con	 virus	 de	 la	 rabia,	 veterinarios,	
manipuladores	de	animales,	cuidadores	de	parques	naturales	y	visitantes	de	zonas	
de	alto	riesgo	y	niños	que	viven	en	regiones	enzoóticas	de	rabia.	
En	los	viajeros	a	zonas	enzoóticas,	sobre	todo	niños,	se	recomienda	en	estancias	de	
más	 de	 un	 mes,	 salvo	 que	 dispongan	 de	 acceso	 rápido	 a	 servicios	 médicos	 de	
garantía,	 y	 en	 los	 que	 vayan	 a	 estar	 menos	 de	 un	 mes	 que	 vayan	 a	 realizar	
actividades	con	alto	riesgo	de	exposición	a	rabia	o	tengan	acceso	limitado	a	dichos	
servicios	médicos.	
En	menores	de	un	año	se	valorará	cuidadosamente	su	indicación.	
El	riesgo,	según	la	OMS,	puede	ser	continuo,	frecuente,	infrecuente	y	excepcional.	
La	pauta	de	vacunación	con	la	vacuna	Rabipur	consiste	en	3	dosis	los	días	0,	7	y	21	ó	
28,	con	dosis	de	recuerdo	en	función	del	tipo	de	riesgo.	En	caso	de	vacuna	Merieux	
la	pauta	es	0,7	y	28	días	con	refuerzo	a	los	12	meses.	
En	casos	de	riesgo	continuo	(personas	que	trabajan	en	ámbitos	donde	el	virus	está	
presente	en	altas	 concentraciones,	 y	donde	 se	puede	adquirir	 no	 solo	 a	 través	de	
mordeduras,	 sino	 por	 contacto	 con	mucosas	 o	 por	 inhalación	 de	 aerosoles,	 como	
personal	de	laboratorio	donde	se	trabaja	con	el	virus	o	donde	se	producen	vacunas	
o	gammaglobulina	antirrábica)	se	recomiendan	controles	serológicos	semestrales	o	
administrar	dosis	de	recuerdo	al	año	y	realizar	analítica	a	los	5	años.	Si	los	títulos	son	
iguales	o	superiores	a	0,5	UI/ml	se	realizarán	nuevas	serologías	cas	3-5	años;	en	caso	
de	títulos	inferiores	se	administrará	una	dosis	de	recuerdo.	
En	personas	de	riesgo	frecuente	(trabajadores	de	laboratorios	en	los	que	se	efectúa	
diagnóstico	 de	 rabia,	 espeleólogos,	 guardabosques,	 veterinarios	 y	 personal	 de	
veterinarias	 en	 regiones	 donde	 la	 rabia	 es	 enzoótica	 y	 personas	 que	 manipulan	
murciélagos)	 los	 anticuerpos	 deben	 medirse	 cada	 dos	 años.	 Si	 el	 nivel	 de	
anticuerpos	 fuera	 menor	 a	 0,5	 UI/ml	 se	 debe	 indicar	 dosis	 de	 refuerzo	 hasta	
alcanzar	el	título	aconsejado.	
En	 las	personas	 con	 riesgo	 infrecuente	de	exposición	 (veterinarios	 y	personas	que	
controlan	animales	en	áreas	en	las	que	la	rabia	es	poco	zoológicos	y	reservas	y	 los	
viajeros	a	áreas	del	mundo	con	rabia	canina	y	acceso	limitado	al	sistema	de	salud	o	
potencial	 carencia	 de	 vacunas	 y	 gammaglobulina),	 no	 se	 recomienda	 control	
serológico	o	administración	de	 recuerdos	 vacunales,	 a	menos	que	 se	 trate	de	una	
persona	 inmunodeprimida.	 Para	 viajeros	 que	 vuelvan	 a	 zonas	 de	 riesgo	 con	
deficiente	 acceso	 al	 sistema	 sanitario	 existe	 disparidad	 de	 criterios,	 aconsejando	
algunas	autoridades	sanitarias	control	serológico	o	dosis	de	recuerdo	a	los	dos	años	
de	 la	 primovacunación	 y	 otras	 recomiendan	 no	 administrar	 recuerdos,	 sino	
directamente	profilaxis	específica	en	caso	de	exposición.	
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B.6	PROFILAXIS	POSTEXPOSICIÓN	
B.6.1		NO	VACUNADOS	PREVIAMENTE	
B.6.2.1	Factores	a	valorar	
-Tipo	de	exposición:	el	mayor	riesgo	se	produce	tras	mordeduras,	siendo	menor	tras	
rasguños,	 arañazos	 y	 lameduras	 en	 piel	 no	 intacta	 o	 mucosas	 y	 no	 existe	 tras	
contacto	 con	 sangre,	 orina	 o	 heces.	 Cuanto	 más	 proximal	 al	 SNC	 sea	 la	 herida,	
mayor	será	el	riesgo.	
-Epidemiología	 de	 la	 rabia	 y	 tipo	 de	 animal:	 En	 España	 las	 mordeduras	 por	
murciélago,	 incluso	 las	 no	 visibles,	 y	 el	 hallazgo	de	uno	 en	 el	 dormitorio	 de	 niños	
pequeños	o	discapacitados	 indican	 inmunoprofilaxis.	Mordeduras	de	perros,	gatos,	
hurones,	mofetas,	zorros	y	otros	carnívoros	requieren	valoración,	salvo	en	Ceuta	y	
Melilla,	 donde	 se	 iniciará	 profilaxis.	 Mordeduras	 de	 ardilla,	 hámster,	 cobayas,	
ratones,	ratas,	conejos	y	liebre	no	requieren	inmunoprofilaxis.	
-Circunstancia	del	accidente:	los	ataques	no	provocados	tienen	mayor	riesgo	que	los	
provocados.	
-Posibilidad	de	observación	y	control	de	estado	de	vacunación	del	animal	agresor.	Es	
rarísima	la	rabia	en	animales	correctamente	vacunados.	
	
B.6.2.2	Manejo	de	la	herida	
Es	el	procedimiento	más	eficaz	para	prevenir	la	rabia.	
Limpieza	 cuidadosa	 y	 enérgica	 de	 forma	 inmediata	 con	 suero	 salino	 irrigado	 con	
jeringa,	 desbridamiento,	 lavado	 con	 agua	 y	 jabón	 durante	 15minutos	 y	 aplicación	
posterior	de	povidona	yodada,	alcohol	al	40-70%	o	cetirimida	al	0,15%.	
Se	recomienda	no	suturar	la	herida,	si	es	posible.	
B.6.2.3	Inmunoglobulina	específica	(IGRH)	
Estarían	 exentos	 los	 pacientes	 con	 pauta	 completa	 pre	 y	 postexposición.	 Otorga	
protección	pasiva	durante	21	días.	
Se	 administra	 toda	 la	 dosis	 alrededor	 o	 en	 el	 interior	 de	 la	 herida	 para	 intentar	
neutralizar	 localmente	 al	 virus.	 Si	 tras	 inocular	 la	 herida	 sobrara	 inmunoglobulina,	
ésta	se	administrará	en	dosis	única	IM	en	una	zona	alejada	de	la	vacuna.	
Si	 hubiese	 que	 inocular	 muchas	 áreas	 y	 la	 dosis	 calculada	 fuera	 insuficiente,	 se	
puede	diluir	a1/2	ó	1/3	con	suero	salino.	
En	sospecha	de	mordedura	por	murciélago,	administrar	toda	la	dosis	vía	IM.	
Nunca	administrar	si	ha	pasado	más	de	una	semana	de	la	vacuna,	por	interferir	con	
la	producción	activa	de	anticuerpos.	
La	 dosis	 son	 20	 UI/Kg,	 en	 niños	 y	 adultos,	 administrándose	 coincidiendo	 con	 la	
primera	dosis	de	vacuna,	aunque	en	jeringas	distintas.	Existen	viales	pediátricos	de	
2ml	 con	 300	UI	 y	 de	 adultos	 de	 10	ml	 con	 1500	UI.	Nunca	 se	 debe	 soprepasar	 la	
dosis	de	vacuna	calculada.	
B.6.2.4	Vacunación	
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Estarían	exentos	los	vacunados	con	profilaxis	pre	o	postexposición	adecuadas	en	los	
últimos	5	años	o	aquellos	con	otras	pautas	o	vacunas	que	presentes	niveles	séricos	
de	anticuerpos	mayores	o	iguales	a	0,5	UI/ml.	
Existen	dos	pautas:	
-Pauta	Zagreb	(2-1-1):	2	dosis	el	día	0	(una	en	cada	deltoides)	y	otra	los	días	7	y	21,	
siempre	en	deltoides.	
-Pauta	tradicional	o	Essen:	utilizada	en	España	por	consejo	de	Salud	Pública.	5	dosis	
vía	 IM	 los	 días	 0,	 3,	 7,	 14	 y	 28.	 En	 inmunodeprimidos,	 heridas	múltiples,	 heridas	
craneofaciales	o	en	áreas	profusamente	 inervadas	o	en	 los	que	se	 retrase	el	 inicio	
del	 tratamiento,	 valorar	 administrar	 2	 dosis	 el	 primer	 día	 y	 continuar	
posteriormente	con	las	4	restantes.	
Recientemente	el	Advisory	Committee	on	 Inmunization	Practices	de	EEUU	(ACIP)	y	
la	OMS	han	aceptado	una	pauta	de	4	dosis	(0,	3,	7	y	14	días).	
En	 inmunodeprimidos	 se	 realizará	 determinación	 del	 título	 de	 Anticuerpos	 2-4	
semanas	tras	finalizar	la	pauta	y	valorar	administración	de	dosis	de	recuerdo.	En	el	
resto	de	pacientes	no	es	necesario.	
Además,	revisar	y	actualizar	la	vacunación	antitetánica.	
	
B.6.2	VACUNADOS	PREVIAMENTE	
Limpieza	y	lavado	de	herida,	profilaxis	antitetánica	y	pauta	de	vacuna	antirrábica.	
B.6.2.1	Vacunación	completa	
Personas	 que	 han	 completado	 vacunación	 pre	 o	 postexposición	 en	 los	 últimos	 5	
años	 (aún	 con	 títulos	 de	 anticuerpos	mayores	 o	 iguales	 de	 0,5	 UI/ml)	 o	 que	 han	
recibido	pautas	no	aprobadas	o	vacunación	con	vacunas	de	tejido	nervioso	animal	y	
tienen	también	títulos	de	anticuerpos	mayores	o	iguales	de	0,5UI/ml.	
Se	administrarán	2	dosis	de	vacuna	los	días	0	y	3	y	no	se	administrará	IGRH.	
B.6.2.2	Vacunación	incompleta	
Personas	 con	 vacunación	 completa	 hace	 más	 de	 5	 años	 y	 los	 que	 han	 recibido	
cualquier	pauta	vacunal	incompleta	o	hayan	recibido	vacunas	de	tejido	nervioso.	
Se	 administrará	 pauta	 vacunal	 de	 5	 dosis	 los	 días	 0,	 3,	 7,	 14	 y	 28,	 valorando	
administrar	IGRH	según	el	riesgo.	
	
B.7	OBSERVACIONES	
Se	 puede	 administrar	 conjuntamente	 con	 otras	 vacunas	 (siendo	 habitual	 con	 la	
antitetánica),	pero	en	lugares	diferentes.	
El	 tratamiento	prolongado	con	corticoides	o	 inmunosupresores	puede	disminuir	 la	
respuesta	inmune	vacunal.	
La	 IGRH	 administrada	 conjuntamente	 con	 la	 primera	 dosis	 vacunal,	 aunque	 en	
lugares	diferentes,	no	 interfiere	en	 la	 respuesta	a	 la	vacuna.	Si	 se	administra	 IGRH	
habrá	que	esperar	4	meses	para	administrar	vacunas	vivas	parenterales	(triple	vírica,	
varicela).	
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Se	 recomienda	utilizar	 la	misma	vacuna	en	profilaxis	pre	 y	postexposición,	pero	 si	
fuera	imprescindible	para	realizar	la	vacunación	a	tiempo	se	podrían	intercambiar.	
No	 contabilizarán	 las	 dosis	 recibidas	 de	 vacunas	 de	 tejido	 nervioso	 animal,	
comenzándose	desde	cero	con	la	profilaxis	que	corresponda.	
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