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RESUMEN:

Sc revisaron 44 recién nacidos (30 del sexo masculino y-
14 del femenino), que ingresaron al Instituto Nacional -
de Pediatrfs can dizgndstico de ctéranos neonatal de 1970
a 1990. Todos los pacientes tenfan antecedentes epide-
miolégicos y datos clinicos de tétanos neonatal, El -
parto se atendié en su domicilio en el 89% de los casos

y el 11% en su clfnica. La media del perfodo de incuba
cién fué de 6.2 dfas, con un rango de 2 a 10 dfas, y el
perfodo de Cole con una media de 21 hrs., y un rango de
1 a 72 hrs. En el 100% de los casos se presentS espas
ticidad, irritabilidad, rechazo al alimento, falta de -

suecién y trismus.

El 43.3% de los nifios presentaron tétancs severo, el -
36.3% moderado y el 20.47% leve. Las complicaciones se
presentaron en 33 pacientes (70%) siendo las m&s fre--
cuentes las infecciosas: sepsis y bronconeumonfa y de -
las no infecciosas, la atelectasia fue la principal, se-
guida de insuficiencia renal y desequilibrio hidroelec--

trolitico.

La letalidad global fué del -25% siendo de 12.97% en la -



.2 <

Gleima década comparada con 46.6% (p 0.0078) de la pre-
via analizada ( 1970-1980 ) probablemente asociado a una
mejor disponibilidad de la ventilacién mecdnica, asi co-
mo de los cuidados intensivos de las unidades nectiatalies.
Adzmids la letalidad se relaciond 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 -
gammaglobulina hiperinmune antitétanica y/o antitoxina,-~

asf como penicilina G sédica cristalina.



ANTECEDENTES :

El tétanos neonatal (TN) afin constituye un grave proble-
ma de salud ptiblica en la mayorfia de los pa{ses en desa-
rrollo y en particular en Latincamérica en donde a pesar
de la disponibilidad para llevar a cabo prograwas de in-
munizacidn, la enfermedad representa una causa importan-
te de mortalidad, como se hace constar en los trabajos -
realizados por Bytchencoe (1) quien demestré la importan-
cia del tétanos en el mundo, estimando en cerca de 500 -
000 el nfmero de muertes anuzles por té&tanos, y lo més
importante es que cerca del 507 de las mismas ocurren en
el perfodo neconatal, lo cual es reflejo de una atencién

perinatal inadecuada, ademis de condiciones socioceconémi
cas 7 culiurales deficientes. Marshal en un estudio -~
realizado en Haiti (2, 198 casos) de 1957 a 1966 observé
que esta entidad se presentaba, aproximadamente en el -
147 de todos los recién nacidos vivos (RNV) (2). En 1la
Reptiblica Mexicana, 1z taza d& TV por LU 000 RNV en los

Gltimos 3 aflos fué de 0.43, 0.53 y 0,39, Los estados -
mis afectados fueron Yucatdn y Tabasco con tasas de 2.75
y 3.92 respectivamente. El padecimiento ha predominado
en las costas del Golfo y la cuenca del Pacffico (3), -

se observ6 que en estas regiones se dan factores simila



res relativos a los cuidados neonatales, que predisponen

al nific a adquirir la enfermedad.

E1l TN es una enfermedad infecciosa no contagiosa causada

por Clostridium Tetani, bacilo anaercobio gram positivo -

(2, 4, 5,6). Los sfntomas clfnicos son debidos a una
exotoxina, tetanoespamina, la cual se caracteriza por su
afinidad por el tejido nervioso ( 2,4 ). El habitat na
tural del bacilo tetédnico lo constituye el suelo v las -
heces de animales. En el recién nacido la via de entra
da es el cordén umbilical, el cual es cortade con mate--
rial no estéril y un cuidado inadecuado del mismo, Al -
secarse y necrosarse el mufion umbilical (bajo potencial

de 6xido reduccidn) proporciona un ambiente ideal para -

el desarrcllo de Clostridium Tecrani.

Una vez que el C. tetani se encuentra en forma vegetati-
va inicia su accifn a través de la terapnecspasmina sobhre
cuatro freas del sistema nervioso: 1) placas motoras ter
minales del misculo esquelético donde interfiere con 1la
transmisién neuromuscular inhibiendo la liberacidn de -
acetilcolina 2) sobre el sistema nervioso central dismi
nuyendo el umbral de los reflejos en los cuales las neu-

ronas motoras inferiores estdn involucradas induciendo -



asf la suceptibilidad a los espasmos reflejos y convul-
siones tfpicas del tétanos; los efectos de la tetanoes-
pasmina en el cerebro son los mismos que en la médula

espiﬁal; 3) A este nivel produce alteraciones de la ac
tividad de los reflejos polisindpticos ocasionando con-
tracciones de tipe ténico de los grupos musculares e in
hibiendo mdsculos antagénices 4) Sistema nerviosoc sim
pitico se han obgervado en algunos casos wanifestacio--
nes de disfuncién a este nivel, hipertensién labil, ta-
quicardia, sudoracién profusa y aumento de la libera--
-cién urinaria de catecolaminas, vasoconstriccién perifé

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

No existen caravieristlcas wwiloidgicas de La énfevme--
dad en casos severos se ha observado ecdema cerebral. -
Sin embargo Raker observ6 en pacientes de mis de 5 dfas
de evolucién tumefacclones celulares, cromatolisis peri
vasculares y Areas de desmielinizacién, lesiones que -
eran m&s evidentes a nivel de los nficleos motores del V

¥y X pares craneales. {2).

El perfodo de incubacién de la enfermedad es variable -
y usualmente de 3 a 21 dfas aunque puede ir desde un -~

dfa hasta algunos meses (2,5). Este perfodo traduce -



el tiempo en que la espora germina, produce toxina y -
llega al sistema nervioso central y se le ha conferido

significacién pronéstica importante, cuando es muy cor-
to se interpreta como indicativo de una intensa produc-
-elbn de toxina tetédnica. El perfodo de incubacién en
el recién nacido suele corresponder con la edad del ni-
fio, pues la contaminacién umbilical ocurre en el perfo-
do neonatal inmediato (2,4,5, 16). El tiempc medio que
tardan en aparecer los sfntemag es de 5-7 dfas después

del nacimiento. En el neonato se presenta la forma =~
més grave del tétanos: El generalizado. La sintomato
logfa inicial més frecuente consiste en irritabilidad,

llanto constante, disminucién de la capacidad para suc-
cién } deglucién, seguldo de fiebre, trismus y rigidez

generalizada, 12 a 24 hrs., después aparecen espasmos -
recurrentes, con flexién de los brazos y cierre de los

puiios que se _ap.vronen al estado de rigidez ya presen-
te. Estor espasmos se ac-mpaftan de ciancois
cardia, haciéndose wmis frecuentes a medida que pasan -
las horas. En caso de que no se produzca la muerte de
bido a falla respirateria ¢ 2 una infeccién bacteriana
como neumonia o desequilibrio hidroelectrolitico, o -
bilen septicemia, los espasmos continuan durante 1-3 se-

manas antes de que se inicie la recuperacion.



El diagnéstico de Tetanos se realiza en base a: antece-
dentes epidemiolégicos: las condiciones en que se aten-
dié el parto, personal que intervino en el parto, ins--~
trumento utilizado para el corte del cord6én umbilical,

el tipo de cuidade del mufibn umbilical. Sumado a esto
la secuencia de los sintomas y signos ya descritos en -
pirrafos anteriores, los estudios de laboratorio ofre--
cen poca ayuda, dado que son inespecificos (5). Los -
leucocitos y la welocidad de sedimentacién globular son
normales o discretamente aumentados. El citoquimico ~
de Lfquido cefalorraguideo es normal y las tinciones de
gram y cultivos para anaerobios del material obtenido

de la herida pueden o no mostrar los organismos caracte
risticos ya que solo en una tercera parte de los casos

podrd aislarse el germen. Asf mismo el aislamiento de
C. tetani en ausencia del sindrome clfnico no hace el

diagnéstico de tétanos (4,5).

Existen pocas enfermedades con las cuales el tétanos -
puede ser confundido. En el perfodo neonatal, lesio--
nes intracraneales o defectos en el desarrollo del cere
bro pueden dar lugar a sfntomas semejantes sin embargo
es poco usual que las convulsiones sean desencadenadas

por estimulos externos, ni la rigidez persistente entre



los. paroxismos, ei envenenamiento por estricnina tam--~
bién puede simular Tétanos sin embargo no acontece leo -
ya descrito en el pérrafo anterior. Los cuadros menin
goencefdilicos son dificiles de difevencisr gerc o dife-
rencia de lo ocurrido en el tétanos, el examen citoqufi-
mico de Lfquido cefalorraqufdeo orientard hacia este -
diagnésticc, ademis que estos cuadros tampoco se encuen
tran asociados a trismus. La tetania puede ser corro-
borada 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 presencia de una pa

rélisis flAcida asimétrica y a la ausencia de trismus.

El cracawicubo del tétancs debers ser enfocado hacia va
rios objetivas: a) neutralizacidén de la toxina circu--
lante antes de que se fije al sistema nervioso mediante
administracibén temprana de antitoxina especifica, las -
dosis varfan de 1500 a 80,000 U y en el perfodoneonatal
se utilizan dosis de 10,000 U (2,4,7). También para es
te objetivo se cuenta con ganmaglobulina humana, la cual
reduce considerablemente el riesgo de fenfmenos alérgi-
cos y cuyo Onico inconveniente es su elevado costo., -~
La dosis que se recomienda es de 3 000 U en nifios y -

6 000U en adultos, sin embargo Blake y cols han utiliza



do dosis de 500 U sin que exista diferencia en la leta-
lidad ni en los dfas de duracidn del padecimiento (2).
b) asec adecuado de la lesi6n y reseccién quirﬁfgica en
caso de gser necesario. c¢) cuidade intensivo v constan-
te, por un equipo de enfermerfa especializado, d) am
biente tranquile evitande el menor estimulo. e) adecua
do aporte hfdrico, calérico y electrolftico. £) permea
bilidad de la vifa aérea y en caso necesario asistencia
ventilatoria. g) el tratamiento antimicrobiano de eleg
¢ién eg la penicilina G sddica cristalina a dosis de ~
100 000 U/kg/dfa cada 4 hrs., durante 10 dfas, va que -
destruye las formas vegetativas del bacilo responsables
de la produceién de la neurctoxina. h) contrel de los
espasmos, los cuales repercuten importantemente en el -
paciénce (ocasionando hipoxia, acidosis y presencia de
complicaciones como; neumonia por aspiracién} etc., pa-
ra ello se han utilizado barbitricos, relajantes muscu
lares como flunitrazepam, bromure de pancuronio y agen-
tes bloqueadores neuromusculares (7, 10). En el neona-
to, el diazepam se utiliza preferentemente, individuali
zando la dosis diaria total de acuerdo a la gravedad -
del paciente y la respuesta del mismo al férmaco, en -
los casos leves se sugiere el diazepam de 2 a 4 mg/kg/-
dfa 'y en los casos més graves de 6 a 10 mg/kg/dia - -
(2, 7, 10).
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Cabe mencionar que la enfermedad nc deja inmunidad por
lo que el paciente debe de recibir un esquema completo -
de innundizecidn con tuxvide tetinico. Es importante
realizar campafias de vacunacién en la mujer embarazada,

ya que el TN es una enfermedad 1007 prevenible.
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OBJETEVOS.

1. Conocer la frecuencia, complicaclones mids frecuentes
y letalidad del tétanos neonatal en el Instituto Na--

cional de Pediatria.

2. Analizar el cuadrs clinico y determinar la presencia

y tipo de secuelas.
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HIPOTESTIS

No se tiene una hipétesis central, ya que se tendrédn -
tantas hipétesis, 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 clfnicos de 44 nifios con -
diagnéstico de egreso de tétanos neonatal, internados en
el servicio de infectologfa neonatal del Instituto Nacig
nal de Pediatrfa de noviembre de 1970 a diciembre de = -
1990.

Los criterios de inclusién fueron 2 6 més de los siguien

tes:

1. Antecedentes epidemiol6gicos: parte atendide en medio
séptico {domicilio, consultoris médico) corte del -
cordén umbilical sin asepsia ni antisepsia y personal
no calificado para la atencién del parto (empfirica y

familiares).

2. Cuadro clinico sugestivo: rechazo al alimento, incapa
cidad para la succi6n y deglucidén, trismus, espastici

dad generalizada y espasmos que aumenten al estimulo.

De acuerdo a la gravedad de las manifestacicnes clinicas
el perfodo de incubacién (del nacimiento al primer sinto
ma) y perfodo de Cole (del primer sintoma al primer es--

pasmo) se clasificé en:

Grado I Leve: Perfodo de incubacién mayor de 14 dfas,

perfodo de Cole maycr de 6 dfas, incapa-
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cidad a la succién y deglucién, espasmos
generalizados, cortos no vicolentos sin -
compromiso de la respiracién y trismus -
leve.
frade II Huderado:

Perfodo de incubacidn de 10 a 14 dfas, -
perfodo de Cole de 3 a 6 dias, trismus
moderado, incapacidad para la deglucién,
rigidéz generalizada desde el inicio y ~
espasmos severss durante varios dias sin

apneas o cianosis.

Grado III Severo:

Perfodo de incubacién menor de 10 dfas,
perfodo de Cole menor de 3 dfas. trismus

" severo, incapacidad total para la suc--
cién y deglucién, rigidez que puede limi
tar la respiracién, presencia de hipoxia
caracterizada por ansiedad, sudoracién -
teguicardia, cianosis e hipotensidn. Re
querimiento de asistencia ventilatoria =

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

A todos los recién nacidos se les realizé biometrfa hemd
tica completa, puncifn lumbar para andlisis del eitoquf-
mico y cultivo asf{ como electrolitos séricos (sodio, po-

tasio, calcio y magnesio).
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Se llevd a cabo la obtencidnrde'lds datos con las gi--

wientéee Fformse de captecidn {ver hejos onexasd.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para el andlisis de los datos en escala neminal, se «
utilizaron las pruebas de X2 y de la probabilidad exac
ta de Fisher, y para comparar variables continuas se

utiliz6é la prueba no paramétrica U-Mann Withney y para
comparar mids de dos variables cuantitativas la prueba -

Kruskall-Wallis.

Se consideré como nivel de significancia un:.valor de =~

p < 0.05.
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1. Nombra

2. Registro (REG) M

1. ANTECEDENTES

¢ Swerw (BEaAD
<, masculine, 1. fYemenino

4. Procedencia. 0. D,F,, 1. Edo. Mexice, 2. Morelom___ D
%, Guerrero, 4., Tlaxcala, 5. Otros. T

&. Edad al angrese (EDIN) (dias) . [':D

=

&. Frcha de ingresoc (FEIN} (mes/afio)
T

7. Dias de hospitalizacion (DIHOSF) Em
L

8. Inmunizacion materna ant{tetanica (INMAT)

O, e ignora, 1. si, 2. no, 7
9. Edad gentacional (EDGEST) f(samanas) _

1. Foso &) nacer (FPENA} {(gramos) .
O. se ignoare 7 w

11, Lugar do atencidn del parto (LUFA) -
¢, Domicilio, !, Glinica, 2. Otros

12, Tipe de nacimiento (TIFNARCY . 0 el
3, cenarea, l. pacto

o Modmuna que atendio el parte (FEAPAY |
®, Empirica, 1. Familiar, 2. Mé¢dico, T. O

19. Fracedimienta para cortar el cordon (CORTCORD)

G. Tideras. le Fisdra. @, Cuchallow 3. Otros
17, Dias de ovalucton al lngresao (DIEZINY — E];]

Il. CUADRO CLINICO
18, Irrttabilidaag (IRKET)

G, wiy 1. no &
19, Incepacided a la saccion (ITNGLC)

Q. w8iy 1. no ) "——‘L:]

15. Pericado de incubacion (FFINC) (diagn?

14. Fericodo da Cole (COLE) <(horasd__

20, Incapacidad a la deglucién (INOEGY .. )
Qe miy 1. no
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21, Rechazo al alimentu (REAL)
0. wi, t. npo.

22. Flebre (FIEBRE)
0. al, 1. no

T3, Hipotermia (HIFDT)
9. 8l., 1. no

24. Espasticidad (ESFPAST)
0. si, 1. no

25. Intensidad maxima alcalrzada de espasmos (INMAES)
", love, 1. modarada, I, severa

26, Cuantos difas duro el epi1sodio egudo (CUDEPA)

27. Dia del pico maximo de ia enfermedad (APIMAX)

BBED’[]DD

III. LAUORATORIO

3
28. Leucocitos (LEUCOS) {mm3) I i ! !)«10
29. Neutrofilos (NEUTRD) (%) D:]
J0. Linfocitos (LINFOS) (%) E:[]

L
[ i S i
Tt Planuoizz ITLADD Lawwd) ! ’x 10
12, Liguides cefalorraguideo C(LERY .
N, s relize. 1. no se realizo

33. Celulas (CEL} (mm3)

[T aaas T
T4. Froteinas (PFROT) (mg4) l I l l
O ATy r
3%. Aspecto (ASFEL) .
0. agua de roca, 1. nantocremico, 2 purulento,
3. otro

Té. Glucosa (GLUCY (mgZ)

m—:[._:]
37. Glicemia (GLIC) f(ng¥) E]:D

3I0. Frotis (FROT)
O. &in bactarias. 1. gram (+), 2. gitem (=)

I9. Calrtivo (CULTY . e e =t

. nengativo, 1. S, nuﬁﬂg_‘“f:ﬁ—r_rﬂﬁa;cul—:‘n,
I, Froteuws, 4. Fseudomuna, 5. Otros, 6. se sgnora




40,

as.
a4,
47,
a8,
39,

50,

Ba.

57,

cW e e dved, g e wfidb

Complicaciones (COMELD
. ningura, {.brénconeumonia, z.sepsia. 3. deuneqg.

hidroelectrdltica, 4. fracturas, 5, atros.

A gue dia de hospitalinrscian uresenta cumplxca:xon,__[:]j

Remisien de la complicacion
@, si¢ 1. no.

vedbtlatorya (ASVENT . ,__._.—.D

Ve Fde 3. na.
Duracion en dfas (DUDIA) [:[j
' ra

Hipertonia generalizada al egreso (HIGEEG) __ D

9., si. J. no .

Tiempo da recupsracion de la hipertanis en dias [:]:j:]
(TIREHI) 7 (4
Sg utilizdé antitoxica (UTANT) D

U, sis 1. no

A que dosis (Urkg) (ADDR)

Se utilizd gammaglobiline (UTGAM) [ﬂj
0. vty 1. nO ’

Coantae vnidades totales
bt

Tiatamiento relatante (TXREL) ____ — D
0. ninguna 1. dizepam, 2. pavulan, 3. flunitrazepam by

4, 1y 3, S. 1y 3, & 1, 2 v 3, 7, 2y 3 8. otros

Donis maxima de Diatepam (mo/ig/dsar (DOMKDY

Dosis maxima de Filunitrazepam tmcp/hasdn) (DTN ' ! I l
Douis mauima de Favielan (mcgs/va/dol (DHFPAVY m

Cuantos dias de teratamiento relajarte (TXREL) __ [ [ l

Tratramionte antibiotico contra el Yetanos (TXANBID)
&y ninguns, §.Frnicilina, 2. Diros,. =

Cuantos dias de antibiotice (DIANEID) ,__,‘J l |
. FETAY

Motiva de ugreso —— D
Q. curacion, [. defuncion.




Cauga de muerte

Q.

2.

neumonia por aspiracion,

403 L Bie il lon o LiiOu
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1. septicemia,

dasequilibrio hidroelectrelitico, 3. hemorragia
&erabral, 4. otras,
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RESULTADOS :

Durante el perfodo de 19707a 1990 egresaron 134028 pa-
cientes del Instituto Nacional de Pediatrfa (TNP)}, d¢ -
ios cuales 46 tuvieron diagnéstico 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 in
clusgidn. En cuanto a su distribucién por sexo hubo un
predominio del sexo masculine (317% femenino y 687% mascu=-
lino) con una razdn de 1 a 2.1 (figura 1). Todos los re
cién nacidos fuerons de término con una media de peso -
2.9 kg. y un rango de 2.6 kg. a 3.7 kg. En ia figura 2
se muestran las condiciones de atencién del parto en la
que se observa que el 89% fueron atendidos en domicilin,
2T pessonal no calificado (empfrica y familiar) 35 ca-
eos (?79%) y por facultative 9 casos (21%) figura 3. En
el 100 7 de los cagos se utilizaron tijeras para &l cor-
te del cord6n umbilical. La media del perfodo de incu-
bacién fue de 6.2 dfzas con un rango de 2310 dfas, el -
éEIIOdO de Cole con una media de 21 krs., (1-72 hrs.). -
Todos los pacientes presentaron datos clinicos inespecf-
ficos como rechazo al alimento y dificultad para la suc-
cién y datos sugestivos como espasmos se presentaron en
el 100 % de los nifios con 'na media de 6.2 dfas.(figura

4).

E1 79.6% fueron catalogados en el ‘zrupo de moderado a -
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TETANOS NEONATAL
CUADRO CLINICO

SINTOMAS
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Fig. 4
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severo ysolo el 20.4 7 como leve.

Se presentaron complicaciones en 33 pacientes (70.4%), de
las cuales las infecciosas fueron las mis frecuentes, sep
sis 517 y bronconeumonfia en el 387, de las no infeccicsac
predominaron las atelectasias (33%) y con menor frecuen--
cia insuficliencia renal transitoria manifestada por reten

cién de azoados (21%) y desequilibrio hidroelectrolfitico
(12.1%). figura 5.

La biometrfa hemftica y el LCR Ffueron normales en todos -
los casos a excepcidn de un paciente que ingresé con diag
néstico de probable sepsis y citoquimice compatible con

meningitis sin identificacién del microorganismo.

Ameritaron ventilaclén asistida al ingresa 29 de 44 pa--
cientes (65.9%) de los cuales 27 (93%) correspondieron a
la clasificaci6n de tétanos moderado a severo y solo 2 -
(7%.) a los catalogados como leve ( tabla 1). La durae-
‘cién media de la asistenciam ventilatoria fue de 18 dfas -
con un rango de 1 a 42 dfas y en dos de estos se realizé

traqueostomia.

En &4 paclentes se realizb electroencefalograma encontrén
dose depresidén generalizada y en 2 de ellos edema cere---
bral con cambios compatibles con hemorragia parenquimato-

sa diagnosticada por ultrasonido cerebral.
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TETANOS NEONATAL
EVOLUCION POR SEVERIDAD

l SEVERO IMODEHADO LEVE

l 20.2 HR i 268 HR 17.& HR

PINCUBACION l © DIAS l 6.2 DIAS 6.4 DIAS
NUMERO DE

COMPLIGACIONES 2.5 20 18
VENTILACION

ASISTIDA 17 10 2

k Tabla 1




La mortalidad global fue del 257 (1l pacientes). Se en
contr6 que en los pacientes que presentaron alguna com--
plicaci6n hubo una mayor letalidad estadfsticamente sig-
nificativa (p0.025), en comparacidn con los que no pre
sentaron complicaciones, y como era de esperarse el nume
ro de faliecimiencos fué mayor en los catalogados como -
Tétanus severo 81.87 (p0.0039) er cczuparacién al grupo -
catalogado como leve con mortalidad del 0% (figura 7).
Al analizar l1a mortalidad segin los diferentes afios se -
encontrd que fué mayor en la primera década, 7 casos -~
(46.6%) y 4 casos en la segunda 12,97 (p 0.0078). figura
6.

o £odos 1os Casds ¢l antibidiicu yue se uiilied al in--
greéa fué PG sddica cristalina, y cowo inmunoterapia ga
mmaglobulina en 28 casos, 63.6%, antitoxina en 15 casos
34%. El tratamiento para relajacién mis frecuentemente
utilizado fué el diazepam en 4Z casos (95%) y asocifdndo
se a este; Pancuronio en 25 casog (56.8%), a fenobarbi--
tal en 15 casos, (34%), y el flunitrazepam en 14 casos -
(31%), ¥y en 7 casos se utllizé la combinacién de los 4 -

medicamentos menclonados (15.9%).
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DISCUSION,

En los pafses desarrollados a diferencia de los subdesa--
rrollados el TN no representa actualmente un problema de
salud pdblica. En E.U.A. de 1972 a 1984 se reportaron -
29 casos (13), en contraste con 243 casos reportadeos en -
Mosul Irak, en el perfodo comprendido de 1984 a 1985.(17)
En México la tasa weportada a la Direccién General de Epi
demiclogfa de la S.S5. en los dltimos 3 afios fué de 0.43 -
(1987), 0.53 (1988) y 0.39 (1990) por cada 10 000 recién
nacidos vivos. (3). En este estudio se encontré una ta-
sa de 1.34 por cada 10 000 egresos. Hubo un franco pre-
dominioc en el sexo masculino, lo que podria explicarse -
por un mayor nfimero de ingresos totales del sexo masculi-
no al hospital en este periodo de estudio, sin embargo la
literatura internacional también reporta predominio del -

sexo masculino en el TN.

Tanto el perfodo de Cole como el de incubacién fueron cor
tos en la mayorfa de los cascs y esto se relaciona con ma
yor gravedad y mal pronfstico de la enfermedad. En este
estudio el sitio de entrada de la infeccién en todos los

casos fué el cordén umbilical, lo que probablemente favo-

rece su répida diseminacién.

El pico miximo de intensidad de los espasmos fué entre-
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el séptimo y octavo dia, similar a lo descrito en la li-
teratura por lo que se denomina "enfermedad del séptimo

dLat AL 2

[§]
et

onos Fueyon inean
nos Poaeron inegsr

it

cificos lo que dificulta el diagnéstico hasta el estable
cimiento de los espasmos, que en todos los casos fueron
generalizados a diferencia de otras cdades en que puede
presentarse tétanos localizado. Los espasmos se presen
taron en el 1007 de los casos en los primeros 10 dfas de

—— e

vida con el inicio mis tempranc al 3er. dfa de edad y la

mayorfa (90%) al 6o. dfa.

Las complicaciones observadas, con mfs frecuencia en es
te estudio fueron las infeccibsas. septicemia y bronco--
nevwonla, lu gue pudlera cxplicavsc por
tos terapéuticos a los que son somcﬁidcs (intubacidn, vg
nodiseccifn, cateterismo, ete,). De las no infecciosas
las atelectasias fueron las mds frecuentes condicionado-

probablemente:

1) Por el manejo ventilatorio y minima estimulacién, 2)
por el efecto relajante de los firmacos utilizados y 3)

por aumento de las secreciones.

Llama la atencifn en este estudio la elevada frecuencia
de insuficiencia renal, que pudiera explicarse por ls -

rabdomiolisis secundaria a los espasmos y también quiza
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a pérdidas hidricas aumentadas. Fn loz nifics en que se
realizé‘electroencefalograma se ancontrs depresidn gene-
ralizada, en la literatura se reporta que hasta 2/3 par-
tes de los pacientes presentan trazos electroe;EeE;IOgré
ficos caracterizados con ondas Delta y Teta, (9,14) que pu

dieran explicarse por la hipoxia.

La letalidad del 257 cncontrada en este estudio contras-
ta con una mayor letalidad reportada on otros paises, co
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 3er. dfa y fallecen al 6o. (13) sin cmbargo es
tas diferencias son diffciles de interpretar, teniendo -
en cnents tontas Viilavles; como factores prondsticos al
_ingreso, atencién médica a parctir del inicio del padeci-
miento, disponibilidad de recursos médicos y perfodo en
que se efectuaron las revisiones, ya que de hecho en es-
te estudio encontramos diferenciass 21 anallzar por sepa-
rado losydos perfodos (1970-1980; 1981-19%0), Teniendo
como tnicas variables la mayor disponibilidad de intuba-
¢ién endotraqueal en los Gltimos afios y el manejo de cui
dados intensivos de estos pacientes, ya que la inmunote-
rapia y antibioticoterapia de ingreso no se han modifica

do durante este perfodo de revisién, no encontrando ade
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més diferencia significativa en cuanto a mortalidad en
nifios que recibieron gammaglobulina hiperinmune antitetd

nica o antitoxina heterbloga.

Las principales causas asociadas a 1la letalidad fueron
sepsis e insuficiencia renal. Las secuelas neurolfgi--
cas no pudieron ser evaluadas por ser un estudio retros-
pectivo, ¥ no contar con un seguimiento de los mismos a
excepeién de los Gltimos 3 afios donde el seguimiento -

clinico no ha demostrade la presencia de secuelas.

Es evidente la relacién de riesgo para desarrollar TN ¥
la atencién del parto domiciliario y por personal no ca-
lificado. Otro factor que seguramente influye en forma
importante en nuestra poblacién es la falta de inmuniza-
cién en la mujer embarazada, lo que hace indispensable -
implementar medidas de educacién para la atencién del -
parto y programas de inmunizacién dirigidos a la mujer -
embarazada, ya que se trata de una enfermedad grave con

elevada morbimortalidad y 100% prevenible.
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CONCLUSIONES.

1.

El tétanos neonatal continua representandoc un proble-
ma importante de salud en nuestro pafs debido a su -

elevada morhbimortalidad.

El manejo adecuado incluyendo ventilacién asistida y

relajaci6n, puede mejorar el pronéstico de los pacien

tes con tétanos neonatal.

ElL implementar campafias de inmunizacién e informacién

&5 smbarasiedas ws luporrante para la dis-

minuecién de tétancs neonatal,

La atenci6n del parto por personal capacitado y con

los recursos adecuados debe ser una meta indispensg |

ble a seguir si se pretende evitar cl tétanos neona--

tal,
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