
INTRODUCCIÓN

La varicela es una enfermedad común causada por un herpesvirus, el virus
varicela-zoster, que también es el causante del herpes zoster. 

En niños sanos habitualmente es una enfermedad leve y autolimitada, caracte-
rizada por un exantema vesicular acompañado de fiebre y malestar general.
Las complicaciones más comunes incluyen sobreinfección bacteriana, afecta-
ción del sistema nervioso central y neumonía, y son más frecuentes en inmu-
nodeprimidos, edades extremas y embarazadas1,2.

Su aparición se puede prevenir mediante la vacunación. En la Comunidad
Autónoma del País Vasco la vacuna se encuentra incluida en el calendario de
vacunación infantil, a los 10 años de edad para población no vacunada o que
no haya pasado la enfermedad3. En el caso de que se deba hacer una adapta-

ción de la pauta vacunal, la vacunación se realizará a los 10 años de edad en niños nacidos a partir de 1995 no inmunes4.

En la mayoría de los casos, es suficiente el tratamiento tradicional sintomático con antipiréticos, lociones hidratantes o antihistamínicos
orales, reposición de líquidos y el corte de uñas para evitar lesiones de rascado y sobreinfecciones1,2.

Para moderar y acortar el curso de la enfermedad se utilizan otros tratamientos como son las inmunoglobulinas y los antivirales5. En
este INFAC nos centraremos en la información relativa al uso de los antivirales, en concreto del aciclovir, ya que no hay datos clíni-
cos sobre el uso de famciclovir y valaciclovir en esta indicación2. 
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«El boletín INFAC es una publicación mensual que se distribuye
gratuitamente a las y los profesionales sanitarios de la CAPV. El
objetivo de este boletín es la promoción del uso racional del medi-
camento para obtener un mejor estado de salud de la población».
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El aciclovir es un medicamento habitualmente bien tolerado por
vía oral incluso cuando se administra a altas dosis o durante lar-
gos periodos de tiempo. Los efectos adversos más comunes
descritos tras su administración oral o intravenosa son los tras-
tornos gastrointestinales (nauseas, vómitos, diarrea y dolor
abdominal). Además su uso puede asociarse con reacciones
alérgicas cutáneas o cefalea. También se han descrito reaccio-
nes neurológicas poco frecuentes y reversibles en pacientes con
aclaramiento renal limitado a los que se les administró altas dosis
del medicamento por vía intravenosa (IV)6.

Se ha cuestionado si el uso del aciclovir podría disminuir la res-
puesta inmune a la varicela, exponiendo a los pacientes trata-
dos a un aumento del riesgo de reinfección o bien, de reactiva-
ción del virus latente. Sin embargo, en un estudio realizado en
niños sanos se observó que la depresión de la respuesta inmu-
ne fue transitoria7; de hecho, se ha observado que los pacien-
tes tratados con aciclovir no han tenido un aumento del riesgo
de padecer herpes zoster6.

Pacientes inmunocompetentes
En una revisión Cochrane5 que evaluó el uso del aciclovir oral en
niños inmunocompetentes cuando éste se administraba dentro
de las primeras 24 horas tras la aparición del rash característico
de la varicela, se mostró una reducción de un día en el número
de días de fiebre, así como del número máximo de lesiones. No
hubo diferencias significativas entre el aciclovir y el placebo con
respecto a las complicaciones asociadas con la varicela o a los
efectos adversos asociados con el tratamiento. 

Debido a su modesta eficacia, no se recomienda el uso rutina-
rio del aciclovir en niños sanos menores de 12 años, pero
podría considerarse en otros grupos con mayor riesgo de
padecer una varicela grave1,2,6,7 (ver dosis en la tabla): 

•  Pacientes sanos de 12 o más años (y no embarazadas en
caso de mujeres). Aunque la mayoría de los adultos no
padecen una varicela grave, tienen mayor riesgo de desarro-
llar neumonía que los niños. Ésta suele ser motivo de hospi-
talización y conlleva una mortalidad total del 10-30%2. Por
ello se recomienda el tratamiento con aciclovir oral siempre
que el tratamiento se inicie dentro de las primeras 24 horas
tras la aparición del rash.

•  Niños mayores de 12 meses con enfermedades crónicas
pulmonares o cutáneas en los que la sobreinfección bacte-
riana puede tener consecuencias graves.

•  Pacientes en tratamiento con salicilatos a largo plazo, por el
riesgo de aparición del síndrome de Reye. 

•  Niños en tratamiento intermitente con corticoides orales o
inhalados.

USO DE ACICLOVIR

Los resultados de los estudios no apoyan el uso generaliza-
do del aciclovir en niños menores de 12 años inmunocom-
petentes, en los cuales la varicela es autolimitada y da lugar
a pocas complicaciones.
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Pacientes inmunocomprometidos
Los niños inmunocomprometidos pueden desarrollar compli-
caciones graves y tienen una tasa de mortalidad debida a la
varicela del 7-14%2. En niños y adolescentes que padecen
enfermedades linfoproliferativas, tumores sólidos, inmunodefi-
ciencia congénita o adquirida, trasplantados o tratados con
altas dosis de corticoides, el uso del aciclovir IV es muy benefi-
cioso6 (ver dosis en la tabla). 
El tratamiento óptimo con aciclovir IV se debe iniciar en las pri-
meras 24 horas tras la aparición del rash; no obstante, los
pacientes inmunodeprimidos deben tratarse incluso si han
pasado más de 24 h desde la aparición de los síntomas2.

Embarazadas y recién nacidos
No hay una evidencia clara acerca del riesgo del uso de aciclo-
vir en el embarazo por lo cual, la FDA lo clasifica con categoría

B. En la ficha técnica se recomienda utilizarlo sólo en los casos
en que la relación beneficio-riesgo lo aconseje8.

El síndrome de varicela congénita se presenta en el 0,4-2% de
los hijos de mujeres que han padecido la varicela en las prime-
ras 20 semanas de gestación. También puede presentarse una
infección neonatal grave cuando la madre padece la varicela
en el periodo perinatal1.

Aunque hay varios informes de casos con resultados favora-
bles tras el uso de aciclovir IV en recién nacidos con varicela,
no existen datos de estudios controlados que avalen el bene-
ficio de dicha terapia. No obstante, debido al riesgo de infec-
ción grave y de muerte, se recomienda usar aciclovir IV en
niños con varicela durante el primer mes de vida (ver dosis en
la tabla). Se han dado casos de varicela fatal en recién naci-
dos a pesar de la administración de aciclovir y de inmuniza-
ción pasiva7.
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Antes de decidir si es necesario administrar un tratamiento
profiláctico a los pacientes tras la exposición al virus varicela-
zoster, se deben considerar varios factores:

•  Determinar si el paciente es susceptible de infección (histo-
ria negativa de varicela, no estar vacunado previamente).
Los niños nacidos a término a menudo tienen anticuerpos
maternos que les protegen hasta, al menos, los seis meses
de edad.

•  Evaluar si la exposición tiene probabilidades de provocar una
infección (contacto cercano de más de una hora en un sitio
cerrado, contacto próximo prolongado…).

•  Definir si se trata de un paciente con mayor riesgo de sufrir

complicaciones debidas a la varicela que la población gene-
ral (inmunocomprometidos).

Hay muy pocos datos relativos al uso del aciclovir en la profila-
xis tras la exposición al virus varicela-zoster. En pacientes
sanos sin evidencia documentada de inmunidad no está reco-
mendado su uso rutinario. Para estos pacientes, salvo el caso
de embarazadas, se recomienda la inmunización activa.

No hay estudios relativos al uso del aciclovir en inmunocom-
prometidos, por lo que se recomienda la inmunización pasiva
con inmunoglobulina. En casos de pacientes severamente
inmunocomprometidos se podría administrar aciclovir además
de la inmunoglobulina o usar aciclovir solo, si el periodo de
administración de la inmunoglobulina ha pasado1.

PROFILAXIS POST-EXPOSICIÓN9

SITUACIÓN CLÍNICA RECOMENDACIONES PAUTA POSOLÓGICA

Niños sanos (2 a 12 años) Tratar sólo a grupos de riesgo (ver texto) Aciclovir oral 20 mg/kg cuatro veces al día (máx 800 mg) durante 5 días*

Niños >12 años y 
adultos sanos

Beneficioso Aciclovir oral 800 mg cinco veces al día a intervalos de 4 horas (omitiendo la
dosis nocturna) durante 7 días*

Inmunocomprometidos Indicado tratamiento IV. Derivar al hospital Aciclovir IV 10 mg/kg cada 8 horas en infusión de una hora, durante siete días

Recién nacidos Considerar tratamiento IV. Derivar al hospital Aciclovir IV 20 mg/kg cada 8 h 

TRATAMIENTO ANTIVIRAL DE INFECCIONES POR VIRUS VARICELA-ZOSTER6,7,8

* Iniciar el tratamiento dentro de las primeras 24 h tras la aparición del rash.
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Las nuevas pautas de vacunación antitetánica en adultos,
basadas en las recomendaciones de la Ponencia de Vacunas
del Ministerio de Sanidad y Consumo y del Comité Asesor de
Vacunaciones de Euskadi, priorizan conseguir una primovacu-
nación correcta con tres dosis y las dosis de recuerdo perti-
nentes, con una cobertura lo más amplia posible de toda la
población, disminuyendo las dosis de recuerdo necesarias en
pacientes correctamente vacunados2-4. 

En la mayoría de los estudios de seroprevalencia se observa
que existe menor seroprotección en los mayores de 65 años.
Este hecho puede deberse a una pérdida de los anticuerpos
con el tiempo o a un efecto cohorte (es decir, que las poblacio-
nes mayores de 65 años no hayan sido correctamente vacuna-
das con anterioridad), o a ambas causas3. 

Por otro lado, se ha visto que la administración de dosis de
recuerdo a personas con altos títulos de anticuerpos no pro-
porciona protección adicional, ni a corto ni a largo plazo y, por
otra parte, incrementa la probabilidad de efectos adversos3. 

En personas primovacunadas en la edad adulta con 3 dosis,
se administrarán dos dosis de recuerdo con un intervalo de 10
años entre dosis hasta completar un total de 5 dosis3. 
En el caso de que no se respete el intervalo mínimo de dosis y
se adelante la administración de la vacuna, ésta no se contará
como última dosis.

Hasta que no se consigan adecuadas coberturas vacunales de
toda la población, hay que  seguir vigilantes ante pacientes que
presenten heridas y otras lesiones con riesgo de tétanos. Se
debe tener especial atención en pacientes adultos y mayores
que no hayan recibido una primovacunación completa en la
infancia, y en otras lesiones además de las heridas (úlceras,

abscesos, etc.). En muchos casos, para valorar el estado
vacunal actual del paciente, hay que basarse únicamente en lo
que éste explica, por lo que sería deseable disponer de regis-
tros unificados de vacunaciones que pudieran ser consultados
desde cualquier centro sanitario. Esto podría prevenir en
muchos casos la sobrevacunación1.

¿QUÉ SE DEBE HACER ANTE UNA LESIÓN CON RIESGO DE TÉTANOS? 
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NUEVAS PAUTAS DE VACUNACIÓN
ANTITETÁNICA EN ADULTOS

INTRODUCCIÓN

En los últimos años se han producido algunas novedades en la prevención del tétanos y la difteria, por cambios en las recomendaciones
de los organismos oficiales con respecto a las dosis de recuerdo de la vacuna del toxoide tetánico y diftérico (Td). Estos cambios se
deben, por un lado, a nuevas evidencias epidemiológicas y, por otro, a la restricción del suministro de dicha vacuna a nivel global1. 

¿CUÁLES SON LAS NUEVAS PAUTAS DE VACUNACIÓN?

PRIMOVACUNACIÓN EN ADULTOS

Adultos no vacunados en la infancia:
• 1ª dosis con Td tan pronto como sea posible
• 2ª dosis, al menos 1 mes después de la 1ª dosis
• 3ª dosis, al menos 6 meses después de la 2ª dosis

Adultos con primovacunación incompleta:
– No reiniciar la pauta de vacunación
– Se completará la pauta de primovacunación hasta las 3 dosis. Los

intervalos mínimos considerados entre dosis son similares a los de los
no vacunados. No se consideran intervalos máximos

DOSIS DE RECUERDO EN ADULTOS

Vacunados correctamente en la infancia y la adolescencia según calendario vigente (en la CAPV actualmente a la edad de 2-4-6-18 meses; 6 y 16 años):

– Se recomienda una única dosis de recuerdo a los 65 años

Vacunados en la infancia y la adolescencia de forma incompleta o Primovacunados en la adolescencia o en la edad adulta (menos de 5 dosis):

– Se completará la primovacunación con Td (0, 1 y 7 meses)
– Se completará la vacunación con 2 dosis de recuerdo, según la siguiente pauta:

•  1er. recuerdo (4ª dosis) 10 años después de la 3ª dosis con intervalo mínimo entre la 3ª y 4ª dosis: 1 año
•  2º recuerdo (5ª dosis) 10 años después de la 4ª dosis con intervalo mínimo entre la 4ª y 5ª dosis: 1 año

El adulto primovacunado recibirá un total de 5 dosis con Td para tener protección duradera a lo largo de su vida. 
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El tipo de profilaxis contra el tétanos indicada tras haber sufri-
do heridas depende de la naturaleza de la lesión y de los ante-
cedentes de inmunización del paciente2. 

Se consideran heridas tetanígenas1,3,4: 

– Heridas o quemaduras que requieren intervención quirúrgica
que se retrasa más de 6 horas.

– Heridas o quemaduras con un importante grado de tejido
desvitalizado.

– Heridas punzantes, particularmente donde ha habido con-
tacto con suelo o estiércol.

– Heridas contaminadas con cuerpo extraño (especialmente
de origen biológico, como madera por ejemplo). 

– Heridas con fracturas.
– Mordeduras.
– Heridas por congelación.
– Heridas o quemaduras en pacientes que tienen sepsis sisté-

mica.

En el caso de heridas limpias o heridas tetanígenas que no
sean consideradas de alto riesgo, y con antecedentes de
haber recibido al menos 3 dosis previas de vacunación, no se
necesitará la administración de inmunoglobulina y se adminis-
trarán dosis adicionales de vacuna en caso de que la persona
no haya recibido una pauta de 5 dosis con anterioridad duran-
te la edad adulta ó 6 dosis en la infancia3,4. 

ANTECEDENTES
DE VACUNACIÓN

HERIDA LIMPIA HERIDA TETANÍGENA

Vacuna (Td) IGT* Vacuna (Td) IGT*

menos de 3 dosis o desconocida SÍ (iniciar o completar vacunación) NO SÍ (iniciar o completar vacunación) SÍ

3 ó 4 dosis NO (administrar una dosis si hace más
de 10 años desde la última dosis)

NO NO (administrar una dosis si hace más de 5 años desde
la última dosis)

NO**

5 ó más dosis NO NO NO (si hace más de 10 años de la última dosis, valorar
la administración de una única dosis adicional en fun-
ción del tipo de herida)

NO**

PAUTAS DE ACTUACIÓN PARA LA PROFILAXIS ANTITETÁNICA EN HERIDAS1,3-5

* IGT; inmunoglobulina antitetánica. Se administrará en lugar separado de la vacuna. En general, se administran 250 UI. Si han transcurrido más de 24 horas, en personas de 90 Kg
de peso, en heridas con alto riesgo de contaminación o en caso de quemaduras, fracturas o heridas infectadas, se administrará una dosis de 500 UI.

** Las heridas tetanígenas contaminadas con gran cantidad de material y/o que presenten grandes zonas de tejido desvitalizado (heridas de alto riesgo) recibirán una dosis de inmu-
noglobulina. 
En caso de pacientes inmunodeprimidos y usuarios de drogas por vía parenteral, se administrará una dosis de IGT en caso de heridas tetanígenas, independientemente del esta-
do de vacunación.

PROFILAXIS EN CASO DE HERIDAS O LESIONES  


