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Tétanos del recién nacido

Dr. Carlos Ponchner L.

INTRODUCCION

El tétanos del reClen nacido, cuyo agente etiológico es el Clost1'idizml te­

tani, es adquirido por' vía umbilical, por medio de artículos contaminados y se

presenta fundamentalmente en niños producto de partos domiciliarios, at~,ndidos

por personas que desconocen y por 10 tanto no aplican, las técnicas asépticas. El
período de incubación es de 5 a 14 días, pero en algunos casos puede ser mayor
o menor. El cuad ro el ínico . se caracteriza por trismus, espasmos, convulsiones,

disfagia, disnea, vómito y fiebre. Es preciso establecer el diagnóstico diferencial,

sobre todo con la hipocalcemia, la septicemia y la hemorragia intracraneana. La

base para el diagnóstico son el cuadro cHnico y los antecedentes, ya que en la

mayoría de los casos no se aísla la bacteria en los cultivos. El recurso preventivo

de mayor utilidad, es la atención del parto en un medie hospitalario por pcrwnal

capacitado y adiestrado, (lue utilice las técnicas asépticas. Otra medida que se

recomienda es la aplicación de tüxoide tetánico a la madre en el último trimestre

del embarazo.
El tétanos del recién nacido es un padecimiento severo, al gue corresponde

una alta letaIidad. En el Cuadro 1 presentamos las cifras de Ietalidad dadas por

diferentes autores:

CL!ADRÜ 1

Letctlidad

Autor

Quellin T. Box
Kumatc ].
Krugman y \'X!ard
Sagaón ].
Athavale B.
Pinheiro D.

( 11 )

(S)
(4)
(3)
(2 )
(9)

País

U. S. A.
Méxiro
1J. S. A.
México
L:. S. A. (en 319 casos)
Brasil (en 238 casos)

% ktalidad

(il¡

44" 90
70 - 95
70 . 100

73
77

* Residente, Hospital Nacional de Niiios, San J()~é. Costa Rica.
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En nuestro país en el período comprendido entre 1952 y 1967, el tétanos

del recién nacido fue la causa de muerte de 69 a 113 niños por flOO y ocupó el

sétimo lU}l;ar entre las causas de muerte de niños menores de 30 días (Cuadro 2).

OfADRO 2

Afol'f,d¡cl:,d fJur léldllOJ en ¡¡ilIM illt!iloreJ dI: /lil lIIeJ

Casl:¡ Rica 1952 - J 967 (l)

Número muertes

Nio No. G1SOS C'Ir;.

1952 97 8,95
1953 ()9 5.94
1954 73 5,18

1955 89 6,56
1956 83 6,28
1957 69 5,28

1958 79 6,11
1959 9'. 6,27
1960 I03 6.83
1961 106 7,15
1962 IiI 5,51
1963 9·1 5,72
J964 95 5,11
1965 92 5.38
1966 113 7,01

1967 7H 5,17

Posición entre las

caUSas de muerte

3

5

4

5

7

5
4

3
'1

4
.5
4

.5
3
ti

El hecho de (IUC el mayor número de ingresos entre los recién nacidos co­

rresponda a tétanos, la alta letalidacl por este padecimiento en nuestro país y su

difÍCil manejo, nos han impulsado a llevar a cabo esta revi[ión con el propósito

de establecer la verdadera frecuencia y analizar las características sociales' y clíni­
cas de los casos de tétanos del recién nacido atendidos en el Hospital Nacional
de Nir:i.os.

MATERIAL Y METODOS

Los niños con este diagnóstico S011 aislados en el Servicio de Infecciosos

del Hospital Nacional de Niños, en donde se siguen desde 1969 las siguientes

normas para Su manejo: Exúmenes de rutina: orina, heces, hemograma completo,

L, C. R., fondo de ojo y cultivo dI.' los focos de infección; además exámenes
complementarios en lus casos en que las circunstancias determinen esa necesi·

dad. Antes de ejecutar cualquier maniobra, se inyecta Diazepan (Valium) por

vía intravenosa; en dosis de 20 mg por m" de superficie corporal por día, frac­

cionada para aplicar cada 6 - 8 horas; además se emplea FcoobarbitaJ intraveno­

so en dosis de 1 - 5 mg por Kg de peso por día, en 3 o 4 fracciones. La pri­
mera dosis de Diazepa.n y de Fenobarbital se aplica por vía intramuscular, En

cuanto las condiciones del paciente lo permitan fe cambia a la vía intramuseu-. - ,
lar 11 om!. Se practica vcnodisccción y se administra antitoxina tetánica (20.000

U. diluidas en 200 ce de suero glucosado al 5 ló pm vía intravenosa, a 10 go-
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loo cxp:,:(h:n~c::; c.'(¡íicos de los 1'"
comprendido cn:re agosto de ] 961

la CGndición (-lé salida hicimos dos grupos: 1'-' los CJl1.C

se rc::u'txraron. tr:trc los que se incluvcn [os cur,ldus \
.. . I '"

tas por minuto). Se emplea además Penicilina Sódica (FiO.OOa U. diluidas en
el suero que snpla lo;, rc(~¡.,crimicntos diMios) y se mantiene :.11 mf10 en ayuno

mientras sea nece~ario. LueQo, cuando !as condiciones del jJJcicnte sean favo-e, .

rabies, se le administra Penic.ilina Sódica por vLtintramllscuLu, hasta eom plct<1.f
10 días de tratamiento. Se CUfa cuidadosamente tI muñón o cicatriz Llmbíllcal.
En los casos que presentan )TIarCad~l esriLsticidad, convlllsiones, complicaciones pul­

monares o cerebraJc:. y/o cianosi~:, se emplea el oxígeno húmedo en cámara a 2-)

litr,os por minuto y no se rccmre a la tr<lcl ueolomía.
A estos paci.entes se les aísla en lIn Cll(¡tto silenóoso y oscuro; se evjtan

las manipulaciones y estímulos innecesarios (midos, 'oneb rect:li o nasogástr.icJ,
lámparas dirigidas a la cara, inyecciones in:ral11usculart's, cte.). Los cuidados de
enfermería constantes y la revisión médica frecuente, son de gran Importancia en
el manejo ele estos niño'; (Gl/TIbios de po~icíón, aspiración de sccr(:ciones farín­

I~cas, control de la temperatnra, CVilClWCionr:s, 0bscrv~ci:'H1 de signos vitales, tono

muscular, coloración de la riel, co;wLl1sioncs, etc.).
Una vez (lUC el enfermo Se h,lVa Hxu'¡,crado se toman r;,d iodi:afías de huc-

# . ' '..-

sos (columna vertebral, c:c.) 1 se in icia la rehabJ itación muscular en el Servicio
de Fiúoterapia y ~;e comienza la inmnnizélción activa con to:mit\c tetánico' preci­
pitado con hidróxido dc alum;nic en dosis dt ce il,tL'..r;;u~cn!ar dos \CCt~ al

mes.
Hasta 1968 se utili¡ó ]vletc(aroamoJ (Ro nx(n) r .Mefeoccina (Tolscrol)

p~ra los espasmos muscu1rtrcs; en cuanto a LL,l11tlto;"ina tctánio., cabe mencionar
que en algunos ca~os se emplearen dcsis mayores de 20,000 U; en ocasiones se
aplicaron 2,000 U. de antilüxina. teLlniea por d;l pcriul11bilic;-J, lo cual no ~:e

recomienda actualmente.
Para rcalizar este trabajo se rc:visc'..ron

cientes egresados del Hospital, en el pc:r¡edo
y diciembre de 1969.

Se seleccionaron los ca~:os de túanos en niños mcn,)rc:s de .)0 días de c(lad
al ingrc:o.

Se tabnlaron los (!;ttos de intcré:; y cuando [uc po:;ib!c, ~c hi?JJ <1f1:üi:;:s
estadístico,

Aunc.luc sólo enconér:I.JTIos 50 casos de tét:10cS del recién n'Leido, en OC;1­

:'ones damos informaci/)(J pOiccntna.l, con el p;'op:' ;,:to de facilItar las compara­
c.ones numéricas.

De acuerdo con
blleQcron y 2<: los (pe

tos mejorados,

RESULTADOS

Consideramos que la frecuencia del tétanos en el reClcn nacido, en el Hos·
pital Nacional ele Niños, es relativamente baja: 0,6 por 1.000 (Cu:'..dro 3).

CTADRO 3

Total egresos
E$l'é'"sos con dwgnóstico de: tétanos cid recién n'lcido
Incidencia pOI 1,()OO egreso5

83.9l1

50
0,(,

,---,----,_._-~
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De los 50 casos, 36 fallecieron (72 %) y 14 se recuperaron (28 %)
(Cuadro 4).

CUADRO ~

C011diciÓ1J de IrJJjdel

Condición de salida

Fallecidos
Recuperados
Total

No. casos

36
14
SO

%

72
28

100

Eh el Cuadro 5 aparece la distribución de los casos por año.

CUADRO 5

Año

1964 ,;,

1965
1966
1967
1968
1%9

~¡~ Agosto a diciembre.

No. casos

)

12

9
7

7
10

De los 50 casos, 26 eran varones y 24 mujeres.
Las edades más frecuentes al ingreso de los 1l1l10S al Hospital estuvieron

entre 8 y 14 días (Cuadro 6), con lo que la edad promedio al Il1greso se sitú;,­
en 8,9 días.

CUADRO 6

Di.ftribució;¡ por edad

Edad

3 - 7 días
8 - 14 días

15 - 21 días
más de 21 días

No. caSOS

19
27

2

2

Al revisar la procedencia de los enfermos, encontramos niño3 de todo el
país, aunque predominaron los de Puriscal de la provincia de San José y de Oro~

tina, Alajuda (Cuadro 7).
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CUADRO 7

Distribució¡t por lug(1f de procedenci,¡

Provincia de San José

Cantón Cehtral
Escazú
Desamparados
Purjscal
Aserd
Mora
Goicoechea
Acosta
M()J:'ilvÚ

Montes de Oca

Provincia de Alajuela

Gratina
Valverde Vega

PrO'lln(ia de üstago

Ctn(tal
TurriaJba

No. taSOS

26

1
."
1

9
¿

1

1
4
2

7

6
1

2

1
1

Provincia dt Heredia

Cantón Ccntral
Santo bOluio¡,,''U
SarapiqlJí
San Pablo

Ti1arán
N;wdaYllfc

Provincia (\~ Plln\;]H:na:;

G.m(ór; Central

Aguirre

Provincia de Umón

Cqntón Cct1tral

Pacad

ND. casos

2
1

2

1

."

2

2
2

La estanóa intra.hosFitalilria fluctuó entre minutos y 67 (¡¡,'5, (011 un pro­
medio de 13,24 días. Debemos Jestacar el hecho de qtlC los pacientes fallecidos
estuvieron ho~pitalizados pocos días, mientras que los Cjue se recuperaron tuvie­
ron una larga hospitalización. El promedio de estancia de los pacientes que
fa11ec'ieton fue de 5,11 días }' el de los que se recuperaron fue de 34,42 dfil:;
(Cuadro 8).

Ct"ADRO 8

Días de estancia
Condición de salida

Recuperados Fallecidos

Menos d(; 1 () 11

De 2 a 4 () 10

De 4 a 8 () 7
De 8 a 16 1 R
De 16 a 30 6 O
Má.s de ~O 7 O

En 4 casOs se encontró el antecedente de un hermano fallecido pOt tétanos.
En 48 de los 50 casos el pa.rto fue atendido a domicilio y en 2 no se pudo

obtener el dato,
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La atención del parto estuvo a cargo de empiricos en 23 casos; de une
obstétrica en 1; en 5 la madre nO fue atendida y en 4 na aparece el dato en el

expediente.
Además, en 4 de los casos se re[jere <.Jue el cordón umbilical había sido

'ligado con hilo.
En 40 de los casos Sé estableció el diagnóstico desde- el ingreso; en 4 se

(ot1siueraron otras posibilidades diagnósticas y sólo en 6 no se hizo el diagnóstico.

CUADRO 9

DidgllóJtico ,,1 jllgl'elO

A. Tétanos

B. Tétanos y otros di,rgnósticos

1J Tét:mos. Cardiopatía rong~JJ.itJl. BronconeUlntll1ía.
2) Tétanos. Septicemia,
3) Tétanos. Meningitis.
4) Tétanos. Síndrome inwfícicncia respiratoria.

C. Otros ¿¡agnósticos

1) Cuadro convulsivo. Meningitis.
2) P,,~maturidad. Hemorragia intracraneana.
3) Prcmaturidad.
.4) Septicemia.
S) Insuficiencia n:spjr::¡toria.
6) Ictericia. Tumo~ de Willms.

No. casos

40

4

6

El principal síntoma de q~le informó la. familia al ingreso del paciente,
Fue la dificultad para ,¡Jimentarse, rechazo del alimento, etc., lo ~cual se interpretó
como disfagia. El trismus y las convulsiones o espasmos, aparecen en segundo
lugar, pero es posible que en muchos de los cacos 'lue presentaron disfagia, se
tratara de trisffiUS o de tr~ismlls y disfagia (Cuadro l{).

CUADRO 10

Primcw manifestación

DIsfagia
Trismus
Convulsiones - Espasmos
Disnea

No. casos

Ul

14
)4
4

%

28
8

Las convulsíones y espasmos se presentaron más frecuentemente que cual­
quier otro síntoma de la enfermedad (Cuadro 11).
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CUADRO 11

Cuadro clínico

37

Manifestaciones

Convulsiones . Espasmos
Trismus
Fiebre
Disfagia
Disnea
Vómitos

No. casos

48
42
39
27
15

2

Cuarenta y uno de los 50 casos presentaron onfalitis, por lo que se sos­

pechó que la vía de entrada de la enfermedad fuera el ombligo. En 9 pacientes el

ombligo estaba sano.
En nuestra serie fa aparición del primer síntoma tuvo lugar entre los 3 y los

24 días de edad. Ent~e menor fue la edad a que se inició el cuadro clínico, es decir
a un período de incubación más breve, corresponde un peor pronóstico y vic.eversa

(Cuadro 12). Esto se aprécia m,ls claramente al revisar las siguientes cifras: Tiempo

promedio del período de incubación para el total de casos: 6,93 días, correspon­

diendo a los recuperados una cifra promedio de 7,46 días ya los fallecidos, 6,73 días.

Queda claro pues, que el pronóstico fue tanto más gra ve cuanto menor fuera el niño.

CUADRO 12

Período de incubm'ión .i' [Omliciól¡ de .'alida

Período
de iocubaciQn

Condición de salida
Recuperados Fallecidos
~o. casos ~o. casos

O' 7 días
¡¡ - 14 días

15 días o más
Desconoódo

7

6
()

1

26
6
2

2

Treinta y cuatro de los pacientes ingresaron en las 48 horas siguientes al

¡!lÍcio del padecimiento. En ese grupo la mortalidad fue mayor (Cuadro 13).

CUADRO 13

Lapso comprendido eNlre el micio del j'(lde(imielllo )' lt1 lecIJa
de 1Il gre.f() .Ji (()lldición de SI1iida

Días

Condición de salída
Recuperados fallecidos
No. casos No. casos

0-2

2-4

4·6
Desconocido

Sin convulsiones

8

3
1

2
O

22
1
()

11

2
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También fue mayor la mortalidad, en los casos en que la primera (01)uul­

sión se presentó antes de 48 horas de haberse iniciado el. padecimiento.

CUADRO 14

Tiem(Jo tratlJolrrido erttr~ el iNicio del jJcldeállifeJlto

y lel primera (f)1U'ulúó,/ 'y ¡:oi/diCión de salida

Días

Condición de salida

Recuperados Fa' Ie:cidos
No. casos ;\lo. casos

0-2
2·(,

4-6
Desconocido
Sin é(invubiones

8
3
1
2
O

22
1
()

11

2

Se trató de correlacionar el pe.:o al nacer wn la condición de salida, pero
al reVIsar los expedientes sólo encontramos c~te dato en 6 casos, todos elios
falleCidos.

La letaliJad fue mayor entre i05 paC.ierites' que lJcsaban -menos de 3.000
gramos al ingresar al Hospital (Cuadro 15)

Cl;ADRO 1)

PeJO Cll irtgreJáf ) c(mdici6n de salida

Peso en g No. casos

CondiciÓn de sal¡'da

Recuperados fallecidos
No. casos ~o No. caso~ %

2.000 - 2.500
2.501 - 3.000

3.001 - 3.500
3.501 - 4.000

4.001 ó más
Desconocido

4 1 25,0 3 75,0
15 2 lf),3 13 86,7
21 8 38,1 13 6},9

7 3 42,8 4 57,1
2 O O 2 100,0
J () O 100,0

Los resultados fueron ~:emejantes en los ca~os en que se usaron entre
20.000 y 22.000 U. y los que recibieron más de 22.000U. de antitoxina tetánica.
La diferencia no tiene significado estadístico (p 0,51). Sin embargo, hay que
ser cautelosos al interpretar estos rcsúItados, por las siguientes razones : J.\') el

número de pacientes tratados es. pequeño; 2,) no se siguió un, método de s~l"c­

ción <le casos para tratamiento con antitoxina tetánica en dqsis de 20.000 a
22.000 U. y 31 ) las dosis mayores de 22.000 U. de antitoxina tetánica no fueron
siempre las mismas, sino gue fluctuaron entre 25.000 y 110.000 unidades (Cua­
dro 16).



POl\CHI-.:tR.· 'l:tTA~OS REClfN Nf,C\DO

CUADRO 16

DoJiJ e;nlitoxinc! tetánica )' condición de J,,¡idel

Condición de salida
Recuperados fallecidos

39

Dosis ::-.Jo. CqSOS S/o J. O. C'lSOS % 'o. casos ~fJ

20 - 22.000 P. 26 lOO 6 2}.1 20 76,9

Más de.: n.ooo L 22 100 7 31,8 15 68,2
De,.conocida 2 LOO 1. 50,0 1 50,1'

CCADRO 17

Complica.ciÓn

Vías respiro.toIÍas
Edelll<i
Secuelas musculares
Infecciones probablemente bacteri,lllas
Sistem¡¡ nervioso central
Trastornos de sangra o
Paro respiratorio
Insuficiencia c<udíaca
Coma barbitúrico
Fractnra 1J úmero
Otras:

No. Ó1S'OS

18
12

11

6

:5

3
2

1

1

1

5

-

Se desconoce la causa d.e muerte en 17 casos; en 15 fue la apoea )' en 4
la bronconeumonía.

S610 en 3 casos ele los 36 que fallecieron se practicó autopsia, cuyos re­
sultados anotamos a continuación:

Autopsia N'·' 1: Coartación a.órtica. Conducto arterioso permeable. Edema y he­
rnorragia pulmonar.

Autopsia N') 2: Congestión visceraL Atek:ctasia pulmonar bilateral. Cultivo Hm.
bilic:al negativo ¡:or C!oJtridititJ2 té'!cmi.

Autopsia N<> 3: Bronconc1l111onia bilateraL Atelecti1S!;I. Hemorragía

difu.sa. Dilatación de cavidades cardíacas d.er.echas.

miento endocardio ventriclIlar. Congestión hcpitica
Inmadurez encefálica.

pulmonar
Engrosa­

r esrasis,
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C01V(ENTARIO

En nuestro país el tétanos del recién nacido es importante como causa ele

muerte en niños de esa edad. No obstante es un padecimiento poco frccuente

en el Hospital Nacional de Niños, en relación con las demás causas de hospi­

talización.
Alguno:, autores, entre ellos KRUG,\[AN y \li7ARD (4) señalan que la 1e­

talidacl por este padedrniento en el recién nacido es de 70 - 9S/{; P¡NHEIRÜ (S)),
en una revisión de 238 casos de tétanos del recién nacido obtuvo cifras ele 77 ~(

Y SAGAÓN (13) reporta entre 70 y 100 r¡.(.
En nuestros 50 casos encontramos un 72 ~{ de letalidad, cifra que es

símilar a las más bajas reportadas por otros autores.

Como lo habíamos señalado en una fcvisión anterior (10), los ca<:os de

tétanos del recién nacido que llcg¿llOll a nuestro JJOspital procedían de todo el
país, peto sobre tojo de Puriscal (San José) y de Orotina (Alaj ucJ,,).

El protneJio de estancia intrahospitalaria de los casos de tétanos del re

cién nacido que se recuperaron, fue de más de 34 días, 10 qae signiflca un 'lIto

costo de atención por paciente, sin 01 \'idar además, que existen otros factores

como ¡¡tenci6n médi.ca y de enfermcrÍ<l especiales, equipo y medicamentos ade­

cuados, etc.: que aumentan aún más el costo.

En nuestros 50 casos ~e comprobó que la graL mayoría corresponde a
niiics nacidos de partos que atendietoll ,1 domicilio personas no capacitadas e
ignorantes en materia de técnicas asépticas y desconocedoras de los medios ade­

cuados para el tratamiento y atención del parto y del recién nacido.

Llama la atención en ·1 de nuestros casos, e1 antecedente de un hermano

falIecic10 por la misma enfermedad, lo ciue ,'iene a demostrar, que no obstante

la mab experiencia anterior, las madres reincicl:eron en tan deplorable costumbre,

Creemos conveniente insistir en clue la educación sanitaria es el arlna

más efectiva con clue contamos para prevenir el tétanos del recién nacido y (lUC

por 10 tanto nuestras autoridades en Salud Pública deberían poner eSl ccíal aten­

ción a este programa, ya <-lue como hemos c1emoslfc.do, es un padecimiento de

importancia en el grupo de recién nacidos de l111estro país.
EL cuadro clínico es bastante característico y permite establecer el diag­

nóstico desde el ingreso de c~tos pacientes. Esto gueda confirmado por el hecho

de c¡nc de los 50 casos revisados, sólo en f) no se 1'1i20.
El dato clínico más frecuentemente encontrado fueron las convulsiones y

los espasmos. Predominó en esta s,=:rie la disfagia como primera manífes:acíón
de La enfermedad: en segundo término el trismU5 y Jas convulsiones y esrasmo~.

En la revisión de PINHEIIW (9) se estabkce que en UDil ~crie ce 2 38 G~SOS, en

140 la primera lm..njfe~taci6n de la enfermedad fue el tri-mus; los esp.smos te­

tánicos en 44; trismus y eSl)asmos eo 38 y disfagia, disnea y ·vómito en 16.

En 41 ele los 50 casos Se enccntró onfalitis, de donde se deduce que
esta fue la vía de entrada ele la infección.

La presente revisión permitió WIn probar lu e¡l'C F' se había establecido
mnchos años antes: que a menor período de inmbaci !H), n1ÚS grave el pron6stico.

PINHEI1W (9) c1a.sifú.il él tbanos del recién 1121cidü en 3 grupos, de acuerdo

con el período de incubación: l?) severo: 1 a 7 días; 2" moderado: 8 a J4 días;
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y 3" leve: más de 15 días. Este autor encontró que el período promedio de in­
cubación de sus 238 casos, fue de 6,37 días. Para los nuestros fue de 6,93

días.
PrNHEIRO encontró que el promedio en días del período de incubación de

los casos que se recuperaron, fue de 7,9; nuestros resultados muestran 7,46 días

para este grupo. En los fallecidos, según el mismo autor, el promedio en días

del tiempo de incubación fue de ),9, mientras que para nuestros casos fue de

6,73 días.
Para KRUGMAN y WARD (4), el período de incubación es de 5 • 14 días,

aun<lue aceptan que puede ser mayor o menor en algunos casoS. Cuando el
periodo de incubación es menor de 10 djas, la enfermedad es más grave y mor­

tal (2, 4).
La mayúrfa de los pacientes con tétanos del reáén nacido incluidos el1

este estudio, jngre~aton en las cuarenta y ocho horas siguientes al inicio del
pll(kcimiento, probablemente a causa de.la severidad y dramatismb

r

de su cuadro
clínico. Esta observación ya la habíamos hecho en una revisión anterior (10).

En nuestra serie la lelalidad fue mayor cuando el tiempo transcurridó' desde

el inicio del padecimiento hasta la primera convulsión, fue de un día o menos.
Dado que en los niños prematuros la letalidad es mayor tIue en los recién

nacidos a término (8, 9), tratamos de relacionar el peso al nacer con la con­
dición de salida, pero no fue posible obtener este dato, pOr cuanto a la gran

mayoria de estos niños no los habían pesado al nacer, lo cual se explica si tene­

mos en cuenta las condiciones precarias en que nacieron. Sin embargo pudimos
comprobar que la letalidad fue mayor en los niños que pesaban menos de 3.000

granlOs al ingresar al hospital.
Los resultados con dosis mayores de 22.000 U. de antitoxina tetánica,

no muestran diferencias importantes de~de el punto de vista estadístico; las

coml)licaciones más frecuentes fueton las de vías respiratorias. Llama la aten·

ción que la complicación que ocupa el segundo lugar sean los edemas (genera.

lizados, podálicos, faciales, palpebrales, etc.), 10 que obliga a revisar el manejo
hidroelectrolítico de estos pacientes. QUELUN T. Box (ll), encontró en 14 sobre­
vivientes las siguientes complicaciones: neumonía en 4; fiebre y rash en 3; cn­

fCJJ1lcdad severa del suero en 2; septicemia por alcalígenes fecalis en 1; ot1tis
media purulenta en 1; tromboflebitis en 1; diarrea prolongada en 1 y aspiración

dc vómito en l. En otras publicaciones se reportan: retención urinaria, infec­

ción urinaria, conjuntivitis, neumonitis, derrame pleural y úlcera de decúbito

(2, 4). La frccuenci;s de las 1csi()nes de columna vertebral, varía del 2S al 81 %
de los casos, según diversos autores. SU.JOY (14) informa sobre lesiones de este

tipo en 1S de 17 pacientes menores de 12 afios, s6lo 1 de los cuales era recién
nacido. A ninguno de nuestros casos se le hizo radiografía para buscar lesiones
ó~,eas de columna vertebral.

En la mayoría de los expedientes revisados no se anotó la causa de muerte;
sin embargo la apnea lo fue en 15 casos y la bronconeumonía en 4. KRUGMAN y
W AJW (4) refieren que por el ataque a los músculos respira.torios, la obstrucción

de las vías respiratorias por laringoespasmo y acúmlllo de secreciones en el árbol

traqucobroncluictl, se presenta insuficiencia respiratoria tIue ocasiona asfixia y lleva
por último al enfermo al coma y a la muerte.
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Qu ELLIN (11) anota para 10 racientes fallecidos y a los que no se les

hizo antopsia, las siguientes CaUSas de muerte: íosuficienciarespiratoria en 6;

procedimiento de Lmcjueotomía en 1; apné:a prolongada después de coml.llsiones

en Ir oktrucó.ón de traqueotomia en 1.
En la autopsia ¿e los 3 casos en que se practicó, no se encontraron datos

definitivos o concluyentes de la enfermedad, hecho que por lo demás consta en

la literatura desde antaño. KRUGl\lAN y \XTARD (4) afirman que en la autopsia

no se aprecian lesiones específicas ocasionadas por el agente infeccioso, sino que

los hallazgos en la misma corresponden a efectos secundarios como fracturas de

ntl}uis, neumonía, hemorra,!Sias musculares, etc. y que en la mayoría de los caso~

no se logra aislar el CloJlnditfr!Z telmú (4).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se revisan las características soci.ales y clínicas de 50 CaSOS de tétanos del

recién nacido, atendidos en eJ Hospital Nadonal de Niños de agosto de

1964 a diciembre de 1969.
2. El tétanos Jel recién nacido, en nuestro país, es una Causa importante de

muerte en los niños de eSa edad.
3. Son pocos los casoS de tétanos del recién naódo que llegan a nuestro hos­

pital.
4. En nuestra serie la letal idad. por este padecimiento es alta (72 ,/<»), pero

:;emcjante a la eple se reporta en otras publicaciones.
5. Nllcstros casos })roceuían de todo el país, pero sobre todo de Purisca)

(San José) y de Oro~jna (Alajuela).
6. T.a atención de: estos pacientes requiere una larga hospitalización.

7. .En nuestra serie, en la mayorí::t de los Casos se compl'Obó q11e los partos

fueron atendidos a domicilio por personas nO capacitadas, 10 que lleva a la

conclusión de gue es muy importante insistir en la necesidad del control pre

natal y de que 105 partos sean atendidos en centros médicos, mediante una

campaña adeCllad,t sobre educación sanitaria llevada a cabo por nuestras

autoridades en Salud Pública.

s. El Ctmdro clínico es característico y por lo tanto también es posible esta­

blecer et diagnóstico desde el ingreso del paciente al bospital.

9. los datos clínicos encontrados en estos enfermos fueron: convulsiones, es~

pasmos nm<culares, hlSlnLlS. fiebre, disfagia, disnea., vómito y onfalitis.
10. El ombligo fue la puerta de entrada de la infección.

11. tos siguientes aspectos influyeron en el pronóstico: severidad del cuadro,

período de incubación, lapso transcurrido entre el inicio del padecímiento
y la primera convulsión y peso al ingresat el niño al hospital.

lZ. EL edema fue una complicación bastante frecuente, que indica la convenien­

cia de revisar nuestras normas en cuanto al manejo del problema hidroelectro­
lítico de estos niños,

t 3. Es preciso buscar leSiones óseas en los casos que se atiendan en el Hospital

Nacional de Niños.

14. Lo numeroso y severo de las complicaciones que presentan estos pacientes,

nos reafirma en la imprescindible necesidad de mantener una vigilancia
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médica y una atención de enfermería continwls y esmeradas.
1S. L necesario dtj ar claramente anotada en 105 expedientes clínicos de estos

casos, la causa de muerte, para disponer de m::jorar información en futuras

reVlSlOnes.
16. No se obtuvieron mejores resultados con dosis nuyorcs de 22.000 U. de

antitoxina tetánica, por Jo que se elebe mantener esta dosis, c]ue de acuerdo

con la experiencia lograda en la presente revisión parece adecuada y su­

ficiente. Además es la que varios autores señalan corno de elección (S).
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