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RESUMEN: 

Se revloaron 44 reci~n nacidos (30 del sexo masculino y-

14 del femenino), que ingresaron al Instituto Nacional -

de Pediatr!~ rn~ cli~o~ó~tiCú u~ c~~anos neonatal de 1970 

a 1990. Todos los pacientes tenían antecedentes epide-

miol6gicos y datos clínicos de t6tanos neonatal. El 

parto se acendi6 en su domicilio en el 89% de los casos 

y el 11% en su clínica. La media del período de incub~ 

ci6n fué de 6.2 días, con un rango de 2 a 10 días, y el 

período de Cole con una media de 21 hrs., y un rango d~ 

l a 72 hrs. En el 100% de los casos se presentó espa~ 

ticidad, irritabilidad, rechazo al alimento, falta de -

succión y trismus. 

El 43.3% de los nifios presentaron t6t~nos severo, el 

36.3% moderado y el 20.4% leve. Las coQplicaciones se 

presentaron en 33 pacientes (70%) siendo las más fre-­

cuentes las infecciosas: sepsis y bronconeumonía y de 

las no infecciosas, la atelectasia fue la principal, se­

guida d~ insuficiencia renal y desequilibrio hidroelec-­

trolítico. 

La letalidad global fué del 25% siendo de 12.9% en la -
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Gltirna década comparada con 46.6% (p 0.0078) de la pre­

via analizada ( 1970-1980 ) prohahlemcnte asociado a una 

mejor disponihilidad de la ventilación mecánica, as! co­

mo de los cuidados intensivos de las tmid.:ide~ !'?e:::::.:;. ta. '1.t!H • 

.. "'.dieu1d.b la letalidad se relacionó con la severidad de la 

enfermedad (p 0.0039) y con la presencia de complicacio­

nes (p 0.025). 

Todos los pacientes se manejaron desde su ingreso con -

gaonnaglobulina hipt:>rinmune e:tn!:itétanica y/o antitoxina.­

as.! como penicilina G sódica cristalina. 
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ANTECEDENTES: 

El t~tanos neonatal (TN) aún constituye un grave proble­

ma de salud p6blica en la mayoría de los países en de~A­

rrollo y en particular en Latinoamérica en donde a pesar 

de la disponibilidad para llevar a cabo programas de in­

munización, la enfermedad representa una causa importan­

te de mortalidad, como se hace constar en los trabajos -

realizados por Bytchenco (1) quien demo~;tr6 la importan­

cia del tét:mo~ en el munJo, es timando en cerca de 500 -

000 el namero de muertes anuales por t6tanos. y lo más 

importante es que cerca del 50% de las mismas ocurren en 

el período neonatal, lo cual es reflejo de una atenci6n 

perinatal inadecuada, además de condiciones socioecon6mi 

e~~ J ~ulLurales deficientes. Marshal en un estudio 

reali~ado en Haití (2, 198 casos) de 1957 a 1966 observ6 

que esta entidad se presentaba, aproximadamente en el 

14% de todos los reci~n nacidos vivos (RNV) (2). En la 

Repablica Mexicana, la t.:i:;.:¡ dí: Tt.;' por lu 000 RNV en los 

últimos 3 años fué de 0.43, 0.53 y 0,39. Los estados 

más af~~tados fueron Yucatán y Tabasco con tasas de 2.75 

y 3 .. 92 respectivamente.. El padecimiento lu1 predominado 

en las costas del Golfo y la cuenca del Pacífico (3), 

se observó que en estas regiones se dan factores símil~ 



- 4 -

res relativos a los cuidados neonatales, que predisponen 

al niño a adquirir la enfermedad. 

El TN es una enfermedad infecciosa no contagiosa causada 

por Clostridium Tetani, bacilo anaerobio grnm positivo -

( 2, 4, 5,6). Los síntomas clínicos son debidos a una 

exotoxina, tetanoespamina, la cual se caracteriza por su 

afinidad por el tejido nervioso ( 2,4 ). El habitat t1~ 

tural del bacilo tetánico lo constituy~ el suelo y las -

heces de animales. En el recién nacido la v!a de entr~ 

da es el cord6n umbilical, el cual e~ cortado con mate-­

rial no estéril y un cuidado inadecuado del mismo. Al -

secarse y necrosarse el mufion umbilical (bajo potencial 

de óxido reducción) proporciona un ambiente ideal para -

el desarrollo de Clostridium TeLani. 

Una vez que el C. tetani se encuentra en forma vcgetati-

cuatro áreas del sistema nervioso: 1) placas motoras teE 

minales del músculo esquel~tico donde interfiere con la 

transmisión neuromusculnr inhibiendo la liberación de 

acetilcolinn 2) sobre el sistema nervioso central dism!_ 

nuyendo el umbral de los reflejos en los cuales las neu­

ronas motoras inferiores están involucradas induciendo -
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así la suceptibilidad a los espasmos reflejos y convul­

siones típicas del tátanos; los efectos de la tetanoes­

pasmina en el cerebro son los mismos que en la médula 

espinal¡ 3) A este nivel produce nlteraciones óe ia a~ 

tividad de los reflejos polisinápticos ocasionando con­

tracciones de tipo tónico de los grupos musculares e i~ 

hibiendo mtlsculos antagónicos 4) Sistemn nervioso si~ 

pático se han observado en algunos casos roanif~stacio-­

nes de d5.sfunci6n a este nivel. hipertensión labil, ta­

quicardia, sudoración profusa y aumento de la libera--

. ci6n urinaria de catecolaminas, vasocon~tricci6n perif! 

rica y arritmias cardiacas (2,4,6). 

dad en casos severos se. ha ob:.;c.rvado edema cerebral. 

Sin embargo Raker observó en pacientes de más de 5 días 

de evolución tumefacciones celulares, cromatolisis per! 

vasculares y áreas de desmielinización, lesiones que 

eran más evidentes a nivel de lqs nGcleos motores del V 

y X pares craneales. (.2). 

El periodo de incubación de la enfermedad es variable -

y usualmente de 3 a 21 días aunque puede ir desde un 

día hasta algunos meses (2,5). Este período traduce -
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el tiempo en que la espora germina, produce toxina y 

llega al sistema nervioso central y se le ha conferido 

significación pron6stica importante, cuando es muy cor­

to se interpreta como indicativo de una intensa produc-

ci6n de toxina tetánica. El período de incubación en 

el recién nacido suele corresponder con la edad del ni­

ño, pues la contaminación umbilical ocurre en el perío­

do neonatal inmediato (2,4,5, 16). El tiempo med.io que 

tardan en apar~cer los s!ntom~~ e~ de 5-7 d!aG dc~pu~s 

del nacimiento. En el neonato se presenta la forma -

más grave de] tétanos: El generalizado. La sintomat2 

logía inicial más frecuente consiste en irritabilidad, 

llanto constante, disminución de la capacidad para suc­

ción y deglución, seguido de fiebre, trismus y rigidez 

generalizada, 12 a 24 hrs., después aparecen espasmos -

recurrentes, con flexión de los brazos y cierre de los 

puños que sP .... u.p.'-~""'en al estado de rigidez ya presen-

cardia, haci6ndose más frecuentes a medida que pasan 

las horas. En caso de que no se produzca la muerte d~ 

bido a falla respiratoria o a una infección bacteriana; 

como neumonía o desequilibrio hidroelcctrolítico. o 

bien septicemia, los espasmos cont~nuan durante 1-3 sa­

manas antes de que se inicie la recuperación. 
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El diagnóstico de Tetanos se realiza en base R: antece­

dentes epidemiológicos: las condiciones en que se aten­

dió el parto, personal que intervino en el parto, ins-­

trumento utilizado para el corte del cordón umbilical, 

el tipo de cuidado del muñ6n umbilical. Sumado a esto 

la secuencia de los s[ntomas y signos ya descritos en -

párrafos anteriores, los estudios de laboratorio ofre--

cen poca ayuda, dado que son inespecíficos (5). Los -

leucocitos y l:i ..... •clocidad d~ s~climentación globular son 

normales o discretamente aumentados. El citoquímico -

de Líquido c~falorra~uideo es normal y las tinciones de 

gram y cultivos paLa anaerobios dP.l material obtenido 

de la herida pueden o no mostrar los organismos caract~ 

riscicos ya que solo en una tercera parte de loa casos 

podrá aislarse el germen. Así mismo el aislamiento de 

C. tetani en ausencia del síndrome clínico no hace el 

diagnóstico de tétanos (4,5). 

Existen pocas enfermedades con las cuales el tétanos 

puede ser confundido. En el período neonatal, lesio--

nes intracraneales o defectos en el desarrollo del cer~ 

bro pueden dar lugar a síntomas semejantes sin embargo 

es poco usual que las convulsiones sean desencadenadas 

por estímulos externos, ni la rigidez persistente entre 
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los paroxismos, el envenenamiento por t!stricnina tam-­

bién puede simular Tétanos sin embargo no acontece le -

ya descrito en el párrafo anterior. Los cuadros menin 

rencia de lo ocurrido en el tétanos, el examen citoquí­

mico de Líquido cefalorraquídeo orientará hacia este -

diagn6sticc, además que estos cuadros tampoco se encue~ 

tran asociados a trismus. La tetania puede ser corr.o-

horada por un nivel bajo de calcio sérico. La rigidez 

o espasmo de los cuadros de poliomielitis en fase tem­

prana puede ser diferenciado por la prcsenciu de una p~ 

rálisis flAcida asim6trica y a la ausencia de trismus. 

El c.rac:~wit:utv d..:::l t:t.t:=.::.::::; d~bier~ QP"r Pnfocado hacia va 

rios objetLvos: a) ncutralizaci6n de la toxina circu-­

lante antes de que se fije al sistema nervioso mediante 

administración temprana de antitoxina ~specífica, l3s -

dosis varían de 1500 a 80,000 U y en el periodoneonatal 

se utilizan dosis de 10,000 U (2,lt,7). También para e~ 

te objetivo se cuenta con gammaglobulina humana, la cual 

reduce considerablemente el riesgo de fenómenos alérgi­

cos y cuyo 6nico inconveniente es su elevado costo. 

La dosis que se recomienda es de 3 000 U en niños y 

6 000 U en adultos, si.o e:nbargo Blake y cols han utiliz!!. 



- 9 -

do dosis de 500 U sin que exista diferencia en la leta­

lidad ni t:n los d!i:ls J-: Jurución dt:l l-Hi<leciu1iénto (2). 

b) aseo adecuado de la lesión y resección quirúrgica en 

caso de !;Cr nccc::;.:irio. e) cuid::idc intcnahro y con=:;tan­

tc, por un equipo de enfermería especializado. d) n~ 

biente tranquilo evitando el menor estimulo. e) adecu~ 

do aporte h!drico, calórico y electrolítico. f) permen 

bilidad de la vía aérea y en caso necesario asistencia 

ventilatoria. g) el tratamiento antimicrobiano de ele~ 

ci6n es la penicilina G sódica cristalina a dosis de 

100 000 U/kg/día cada 4 hrs., durante 10 días, ya que -

destruye las formas vegetativas del bacilo respo:i.sables 

de la producción d~ la neurotoxina. h) control de los 

espasmos, los cuales repercuten importantementc en el -

paciente (ocasionando hipoxia, acidosis y presencia de 

complicaciones como; neumonía por aspiración) etc., pa­

ra ello se han utilizado barbitúricos, relAj;mt:eR mui:;c.!.!_ 

lares como flunitrazepam, bromuro de pancuronio y agen­

t~s bloqueadores neuromusculares (7, 10). En el neona­

to, el diazepam se utiliza preferentemente, individual! 

zando la ñosis diaria total de acuerdo a la gravedad -

del paciente y la respuesta del mismo al fármaco. en 

los casos leves se sugiere el diazepam de 2 a 4 mg/kg/­

día y en los casos más graves de 6 a 10 mg/kg/día 

(2. 7. 10). 
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Cab~ mencionar que la enfermedad no deja inmunidad por 

lo que el paciente debe de recibir un esquema completo -

de in:r..1uni 7~-=i-:5::: .:en t.vxuic:ie tetánico. Es importante 

realizar campaftas de vacunaci6n en la mujer embarazada. 

ya que el TN es una enfermedad 100% prevenible. 
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OBJETIVOS. 

l. Conocer la fr~cuencia, complicaciones más frecuentes 

y letalidad del t~tanos neonatal en el Instituto Na-­

cional de Pediatría. 

2ª Analizar el cuadro clínico y determinar ln presencia 

y tipo de secuelas. 
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H 1 P O T E S I S 

No se tiene una hipótesis central, ya que se tendrán 

tantas hipótesis. como variables puedan ser contrasta-­

das. 
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CLASIFICACION DEI. ESTUDIO: 

- RETROSPECTIVO 

- LONGITUDINAL 

- DESCRIPTIVO 

- SERIE DE CASOS 

* 
* 

* 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se revisaron los expedientes clínicos de 44 niños con 

diagnóstico de egreso de tétanos neonatal, internados en 

el servicio de infectología neonatal del Instituto Naci~ 

nal de Pediatría de noviembre de 1970 a diciembre de 

1990. 

Los criterios de inclusión fueron 2 6 más de los siguie~ 

teG: 

l. Antecedentes epidemiológicos: parto atendido en medio 

séptico (domicilio, consultorio médico) corte del -

cord6n umbilical sin asepsia ni antisepsia y personal 

no calificado para la atención del parto (empírica y 

familiares). 

2. Cuadro clínico sugestivo: rechazo al alimento, incap~ 

cidad para la succión y deglución, trismus, espastici 

dad generalizada y espasmos que aumenten al estímulo. 

De acuerdo a la gravedad de las manifestacicnes clínicas 

el período de incubación (del nacimiento al primer s!nt~ 

ma) y periodo de Cole (del primer sintoma al primer es-­

pasmo) se clasificó en: 

Grado I Leve: Periodo de incubación mayor de 14 dias, 

periodo de Cole mayor de 6 días, incnpa-
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cidad a la succión y deglución, espasmos 

generalizados, cortos no violentos sin -

compromiso de la respir.ación y trismus -

leve. 

Periodo de incubación de 10 a 14 d!as, -

período de Cole de 3 a 6 días, trismus 

moderado, incapacidad pnra la deglución, 

rigidez generalizada desde el inicio y -

espasmo~ severos Jurante varios días sin 

apneas a cianosis. 

Grado Ill Severo: 

Período de incubación menor de 10 días, 

período de Cole menor de 3 d!as. tr~s~~~ 

severo, incapacidad total para la suc-·· 

ción y deglución, rigidez que puede limi 

tar la respiración. pre~€!nci.:i de liipoxia 

caracterizada por ansiedad, sudoración -

t~~uicürüla, cianosis e hipotensión. R~ 

querimiento de asistencia ventilatoria -

por apneas y/o espasmo laríngeo. (12). 

A todos los recién nacidos se les realizó biometr!a hcm! 

tica completa, punción lumbar para análisis del citoquí­

mico y cultivo así como elcctrolitos s6ricos (sodio, po­

tasio, calcio y magnesio). 
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Se llevó a cabo la obtención de los datos con las si--

ANALISIS ESTADIST!CO: 

Para el análisis de los datos en escala nominal, se 

utilizaron las pruebas de X2 y de la probabilidad exa~ 

ta de Fisher, y pa=a comparar variables continuas se 

utilizó la prueba no paramétrica U-Mann Withney y para 

comparar más de dos variables cuantitativas la prueba -

Kruskall-Wallis. 

Se consider6 como nivel de significancia un valor de -

p ~o.os. 
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Cl..1ci.ntos ut.,n dil' ont&tnot:ic:o <D!Al~ErlD> _______ fl-] 
~~ 

Motiv.J de t!Qt'EHso __________________ O., 
O. cvr~c:ton, 1. dc-func ion. 
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C<l\UGCI de muer•te D 
o. neumon i a por• -.-p-,,...,-•• -c-,-c-n-, -,-1.-.-e-p_,.t-,-c-em-1 .-,----- ... 
:l. desequil ibr-io hidroal•ctrol 1t1co, 3. hemorrariia 
epr•1tbr•oftl, 4. otr- .. a. 
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RESULTADOS: 

Durante el período de 1970 a 1990 egresaron 134028 pa­

cientes del Instituto Nacional de Pediat:r!a (TN'P) , tlc 

los cuales 46 tuvieron diagnóstico de tétanos neonatal -

lo que corresponde a una tasa de 3.4 x 10 000 egresos. 

Solo 44 fueron analizados por reunir los criterios de i!!, 

clusi6n. En cuanto a su distribución por sexo hubo un 

predominio del sexo masculino (31% femenino y 68% mascu­

lino) con una ra=6n del a 2.1 (figura 1). Todos los r~ 

cién nacidos fuerons de ténnino con una media de peso -

2. 9 kg. y un rango de 2. 6 kg. a 3. 7 kg. En la figura 2 

se muestran las condiciones de atenci6n del parto en la 

que se observa que el 89% fueron atendidos en domicilio. 

r== p~L8onal no calificado (empírica y familiar) 35 ca­

~os (79%) y por facultativo 9 casos (21%) figura 3. En 

el 100 i.. de los casos se utilizaron tijeras para el cor­

te del cordón umbilical. La media del período de incu­

baci6n fue de ñ. 2 <l!.::.~ con un rango de 2 a 10 d!as, el -

período de Cole con una media de 21 hrs., (1-72 hrs.). -

Todos los pacientes presentaron datos clínicos inespecí­

ficos como rechazo al alimento y dificultad para la suc­

ción y datos sugestivos como espasmos se presentaron en 

el 100 % de los niños con "ºª media de 6. 2 d!as. (figura 

4). 

El 79.6% fueron catalogados en el i;~'.'!'1º de mo<l~.~ado a -
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TETANOS NEONATAL 
CUADRO CLINICO 

SINTOMAS 
FALTA DE SUCCION e A iiiiiJ 100 

IRRITABILIDAD -- ~ 100 
'r- : 

RECHAZO AL ALIMENTO ~ 1 :¡ 100 

ESPASMOS -- ~j 100 

Tl~JSMUS -.- 1- 100 

FIEBRE -- , 70 

FALTA DE DEGLUCION -- ') 63 

ONFALITIS --~ 13,3 
¡--~~~~·,·~~-,--~~~-~---{ 

o 20 40 60 

PORCIENTO 
Fig. 4 

81) "100 
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severo y solo el 20.4 % como leve. 

Se presentaron complicaciones en 33 pacientes (70.4%), de 

las cuales las infecciosas fueron las más frecuentes, se~ 

sis 51'7.. y bronconeumonía en el 38i,.., de las no inft:\...~ic:::::.:: 

predominaron las atelectasias (33%) y con menor frecuen-­

cia insuficiencia renal transitoria manifestada por reten 

ci6n de azoados (21%) y desequilibrio hidroelcctrolítico 

(12.1%). figura S. 

La biometr!a hemática y el LCR fu~ron normales en todos -

los casos a excepción de un paciente que ingresó con diaa 

nóstico de probable sepsis y citoquímico compatible con 

meningitis sin identificación del microorganismo. 

Ameritaron ventilaci6n asistida al ingreso 29 de tf4 pu-­

cientes (65.9%) de los cuales 27 (93%) correspondieron a 

la clasificación de tétanos moderado a severo y solo 2 

(7%) a los catalogados como leve ( tabla 1). La dura--

ción media de la asistencia. v~ntila.to::":i.:?. f 1_1~ <lP. 18 días -

con un rango de 1 a 42 dí.as y en dos de estos se realizó 

trnqueostomía. 

En 4 pacientes se realizó electroencefalograma encontrá~ 

dose depresión generalizada y en 2 de ellos edema cere--­

bral con cambios compatibles con hemorragia parenquimato­

sa diagnosticada por ultrasonido cerebral. 



TETJ\NOS NEONATAL 
COMPLICACIONES 

BRONCONEU::::: =ar. 51 
. 38 

ATELECTASIA _,_. 
' '.\ 33 

INSUF. RENAL _._,l __ . 
~J21 

ALT.H-ELECTROLITIC:A SJ:. -
' ~ 12.1 

NEUMOTORAX • ¡ 
'~!t 

EDEMA CEREBR/1L 11 \ 
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TETANOS NEONATAL 
EVOLUCION POR SEVERIDAD 

1 
Sl:VERO 1 MODERADO 1 LEVE 

P.COLE 1 20.2 HA 1 25.8 HR 1 17.€: HR 

P.INCUBACION 
1 

6 DIAS 
1 

6.2 DIAS 16.4 DIAS 

NUMERO DE 

1 1 
i--1.1-~--

COMPLICACIONES .2.5 2.0 

VENTILACION 

l 1 1 
ASISTIDA 17 10 ,, 

<. 

Tabla 1 
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La mortalidad global fue del 25% (11 pacientes). Se e!!. 

contró que en los pacientes que presentaron alguna com-­

p licaci6n hubo una mayor letalidad estadísticamente sig­

nificativa (p0.025), en comparación con los que no pr~ 

sentaron complicaciones. y como era de esperarse el nóm~ 

ro de fallecimientos fu~ mayor en los catalogados como -

T~t;:,:·io• severo 81.8% (p0.0039) e'· co!ilparación al grupo -

catalogado como leve con mortalidad del 0% (figura 7). 

Al analizar la mortalidad según los diferentes años se -

encontró que fu~ mayor en la primera década, 7 casos 

(46.6%) y 4 casos en la segunda 12.9% (p 0.0078). figura 

6. 

gr~so fu6. PG sódica cristalina, y como inrnunote.rapia g!!_ 

mcnaglobulina en 28 casos, 63.6%, antitoxina en 15 casos 

34%. El tratamiento para relajación más frecuentemente 

utilizado fué el diazepam en 42 casos (95%) y asociánd~ 

se a este; Pancuronio en 25 casos (56.8%). a fenobarbi-­

tal en 15 casos, (34%), y el flunitrazepam en 14 casos -

(31%), y en 7 casos se utilizó la combinación de los 4 -

medicamentos mencionados (15.9%). 



TETANC)S NEONATAL 
LETALIDft.D COMPARATIVA 

19i'0-1980 1981-1990 
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Fig. 6 



TETA\\JOS NEONATt\L 
LETAUDAD COMPARATIVA 

DEFUNCIONES % 

100-( r 8"1.8 % 
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DISCUSION. 

En los paiaes desarrollados a diferencia de los subdesa-­

rrol lados el TN no representa actual~cnte un problema de 

salud pública. En E.U.A. de 1972 a 1984 se re?ortaron -

29 casos (13), en contraste con 243 casos reportados en -

Mosul Irak, en el período comprendido de 1984 a 1985.(17) 

En México la tasa reportada a la Dirección General de Epi 

demiolog1a de la S.S. en los últimos 3 años fué de 0.43 -

(1987), 0.53 (1988) y 0.39 (1990) por cada 10 000 recién 

nacidos vivos. (3). En este estudio se encontró una ta-

sa de 1.34 por cada 10 000 egresos. Hubo un franco pre-

dominio en el sexo masc~lino, lo que podría explicarse 

por un mayor número de ingresos totales del sexo masculi­

no al hospital en este período úe estudio, sin embargo la 

literatura internacional también reporta pre<lominio del .. 

se:x;o masculino en el TN. 

Tanto el período de Cole como el de incubación fueron co~ 

tos en la mayoría de los casos y esto se relaciona con m~ 

yor gravedad y mal pronóstico de. la enfermedad. En este 

estudio el sitio de entrada de la infección en todos los 

c,i:t.sos fué el cord6n umbilical, lo que probablemente favo­

rece su rápida diseminación. 

El pico máximo de intensidad de los espasmos fu~ entre-
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el séptimo y octavo d!a 1 similar n lo descr.i.to en la li­

teratura por lo que se denomina "enfermedad clel séptimo 

d!.::.". 

cíficos lo que dificulta el diagnóstico hasta el establ~ 

cimiento de los espasmos, que en todos los casos fueron 

generalizados a diferencia de otras edades en que puede 

presentarse tétanos localizado. Los espasmos se prese~ 

taran en el 100% de los casos en los primeros _;_o_~í~ de 

vida con el inicio más temprano al 3er. día de edad y la 

mayoría (90%) al 60. día. 

Las complicaclones observadas, con más frecuencia en e~ 

te estudio fueron las infecciosas, septicemia y b~onco--

tos tarap~uticos a los que son Gomctidcc (intub~ción, v~ 

nodisección, cateterismo, etc.). De las no infecciosas 

las atelectasias fueron las más frecuentes condicionado-

probablemente: 

1) Por el manejo ventilatorio y mínima estimulnción, 2) 

por el efecto relajante de los fármacos utilizados y 3) 

por aumento de las secreciones. 

Llama la atención en este estudio la elevada frecuencia 

de insuficiencia renal, que pudiera explicarse por la -

rabdomiolisis secundaria a los espasmos y también quizá 
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a pérdidas hídricas aumentadas. F.n los niños en que se 

realizó electroencefalograma se encontró depresi6n gene­

ralizada, en la literatura se reporta que hast.'.l 2/3 r~l'·-
-..._ .~ 

tes de los pacientes presentan trazos electroencefalogr! 

fices caracterizados con ondas Delta y Teta, (9,14) que P!! 

dieran explicarse por la hipoxia. 

La letalidad del 25% encontrada en este estudio contras-

ta con una mayor letalidad r~portad~ en otros países, c2 

mo en la India (60 a 70%), Bangladesh 56%, y en China en 

donde es conocida como la enfermedad de "3··6" por que 

inicia al Jer. día y fallecen al 60. (13) sin embargo e.!!. 

tas diferencias son difíciles de interpretar, teniendo -

en cnPnt-~ t~~'t::.::;. ·..-.;:&:lc:tUl~s; como factores pron6sticos al 

ingreso, atención m~dica a partir del inicio del padeci­

miento, disponibilidad de recursos médicos y período en 

que s~ efectuaron las revisiones, ya que de hecho eñ es-

te estudio encontramos diferPnria~ ~l ~nülizdr por sepa-

rado los dos períodos (1970-1980; 1981-1990). Teniendo 

como anicas variables la mayor disponibilidad de intuba­

ción endotraqueal en los últimos años y el manejo de cui 

dados intensivos de estos pacientes, ya que la inmunotc-

rapia y antibioticoterapia de ingreso no se han modific!!_ 

do durante este período de revi.si6n, no encontrando ad!!. 
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más diferencia significativa en cuanto a mortalidad en 

nifios que recibieron gammaglohulina hiperinmune antitet! 

nica o antitoxina hetcr6loga. 

Las principales causas asocia.das a la letalidad fueron 

sepsis e insuficiencia renal. Las secuelas neurol6gi--

cas no pudieron ser evaluadas por se't' un estudio retros­

pectivo, y no contar con un seguimiento de los mismos a 

excepción de los óltimos 3 años donde el seguimiento 

clínico no ha demostrado la presencia de secuelas. 

Es evidente la relación de riesgo para desarrollar TN Y 
la atención del parto domiciliario y por personal no ca­

lificado. Otro factor que seguramente influye en forma 

importante en nuestra población es la falta de inmuniza­

ción en 1.:i mujer embarazad.a, lo que hRc~ f.ncli.spensable -

implementar medidas de educación para la atención del 

parto y programas de inmunización dirigidos a la mujer -

embarazada. ya que se trata de una enfennedad grave con 

elevada morbimortaliciad y 100% prevenible. 
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CONCLUSIONES. 

l .. El tétanos neonatal continua representando un proble­

ma importante de salud en nuestro pa!s debido a su -

elevada ~orbimortalidad. 

2. El manejo adecuado incluyendo ventilact6n asistida y 

relajac~6n, puede mejorar el pronóstico de los pacie~ 

tes con tétanos neonatal. 

3. El implementar campañas de inmunización e infonnación 

:: l::= ::::".!j::.::-::..:; .::.w!:.a.¡;-d..o:.ctUc:to ~:> importante para !a dis-

minuci6n de t~tanos neonatal. 

4. La atenci6n del parto por personal capacitado y con 

los recursos adecuados debe ser una meta inrli~p~n9~ 

ble a seguir si se pretende evitar el tétanos neona~­

tal. 
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