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INTRODUCCION

El tétanos, siendo una enfermedad infecciosa preveni

ble debería tener menor incidencia mundial, pero toda=

vía existen países que mantienen una morbimortalidad al
ta, principalmeni€ los que se encuentran en vías de de=

sarrollo.

Hay muchos factores relacionados en establecer la
efectivid.ad de un"a i'nmun'izacióñ, t~ales-
co,m.o~: -1a calidad de la vacuna, su almacenamiento,

personal- responsable de su adminisiraci6n, facilidades -

que tenga la población para obtenerla, aceptación de la

vacuna así como el conocimiento que tenga el médico ge-

neral y";especialista de la importancia de la misma.

Analizando los factores señalados con anterioridad Y

el valor que reviste este tema, se trató de determinar -

los niveles de inmunización contra el tétanos en la po-
blación que consulta a nuestros hospitales Y

cuál es la

actitud del médico en diferentes situaciones.

Esta investigación fue de tipo prospectivo, realiza-

da en los meses de mayo y junio de 1984 en 300 adultos -

que consultan al Hospital Roosevelt por diferentes cau-

sas.



DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

El tétanos es una enfermedad producida por un baci-

lo gram-positivo, esporulado, .anaerobio, Clostridum teta-

ni, la cual fue descrita desde los tiempos de Hipó~

te?, y que se caracteriza por ~spasmos musculares de in-

tensidades diversas que puede progresar a trastornos se-
veros de la ventilación e incluso conducir a la muerte- -
(32,59). Puede ocurrir en todas las edades, siendo m~s

severa en el período neonatal (3,4,6,27,52,56).

Se han desarrollado diversas técnicas de inmúniza-
CiÓfitanto pasiva como activa, cada una de las cuales
tiene indicaciones específicas, siendo el toxoide tetá-
nico (precipitado con aluminio) la forma más .difundida
de inmunización activa de la enfermedad (22,29,40,49).

Recientemente en la literatura se han publicado va-

rios estudios que demuestran la forma poco adecuada en
que se utiliza el recurso del toxoide tetánico en las sa

las de emergencia de varios hospitales en países desarr~
lIados, Y que se han caracterizado por sobreinmunizacióñ

efectos adversos al mismo toxoide tetánico por sensibi-
lización, historia de inmunización deficiente, etc. (8,

23,43).

A comparación de esto, venimos observando que en pal

ses subdesarrollados el tétanos es una causa frecuente:

de morbi~mortalidad, lo que motiva diversos estudios a]
respecto; y aunque algunos definen la inmunidad contra

-

el tétanos en grupos selectos de la población, ninguno
-

esclarece exactamente cómo se encuentra la población te

tal (3,4,9,13,27,28,37,39,46).



JUSTIFICACIONES

El tétanos es una enfermedad seria y frecuentemente

mortal. En 1982 en Guatemala ocurrieron 296 casos de té
tanos, con 73.6% de mortalidad gl~bal; ésta fue mayor e~

el grupo neonatal (129 de 146 casas, 88.4%) que en casos
no neonatales (89 de 150, 59.3%) *

Por las cifras anteriormente expuestas es importante
conocer la"poblaci6n que se encuentra protegida contra
dicha enfermedad para establecer las mejores medidas pro
filácticas.

'
-

Además se hace necesario establecer la utilidad del

uso de "toxoide tetánico en los pacientes que 'consultan
a las emergencias de adultps y a la consulta prenatal de
los hospitales nacionales, para no incurrir en errores
de sobreinmunización, efectos' secundarios del toxoide, -
subinmunización, ete., así como dilucidar lo adecuado
del interrogatorio en las mismas.

*
Tét<Y1OS:Dirección General de Estadística de Guatemala, 1982.



OBJETIVOS

1. Determinar el estado de inmunización contra tété

en la población, mediante una muestra al azar de
pacientes adultos que consultan a emergencias y (

trol prenatal del Hospital Roosevelt.

2. Establecer la utilidad de la aplicación rutinarié

dosis de toxoide tetánico y/o antitoxina a los

cientes que asisten a la emergencia.

3. Establecer cuál debe ser la mejor medida profilá,

ea contra tétanos en bas.8 a los hallazgos del es1
inrnunitario en la población estudiada.

4. Establecer la relación de la historia de inmunizé
del paciente con los niveles de ant~cuerpos circL

teso



REVISION BIBLIOGRAFICA

El tétanos es una enfermedad de distribución mundial.

s producido por Clostridium tetani, ,.unbacilo anaerobio,
ram-positivo, móvil y esporulado que tiene como habitat

atural el suelo y el tracto intestinal de algunos anim~

es, como el caballo. Hay 10 tipos distintos de Cl.
etani, que producen colonias pequeñas, cuyos bordes-s8

xtienden en forma de red de filamentos finos' (31,32,56,
9) .

Clostridium tetani es un organismo no invasivo que
ermanece estrictamente en el tejido muerto (heridas,
uemaduras, lesiones, cordón umbilical, suturas quirúr-
icas). En éstas produce dos toxinas, una de las cua-
es, la tetanospasmina, es muy importante en el desarro
lo del síndrome clínico de la enfermedad (31,56,59).

La tetanospasmina es una proteína termolábil de peso
,olecular de 70,000- 145,000, inactivada a 650C por 5 mi

lutos y destruída por enzimas proteolíticas del sistema
ligestivo. Se transporta al sistema nervioso central en
~orma retrógrada por el axón fijándose a los gangliósidos

~n la médula espinal y tallo encefálico, bloqueando la
~ntrada sináptica sobre las motoneuronas innibitorias -

nedulares. Esto produce inhibición de los antagonistas
Jrovocando h~perreflexia extrema y espasmos violentos de

nasculos esquel~ticos en 'respuesta a cualquier estímulo;

ldemás favorece la acumulación de acetilcolina en las

uniones mioneurales Y actúa directamente sobre la placa

TIio-neural produciendo bloqueo neuromuscular (31,59).

"

Esta "importante enfermedad infecciosa fue descrita-
por Hipócrates Y fue ampliamente conocida en Europa. Aun

que ya ocurría en América, las descripciones conocidas
~

son posteriores al descubrimiento de ésta; siendo el té-
tanos neonatorum una de las causas más frecuentes de

mortalidad en aquella época~11).



Esta enfermedad es más frecuentemente encontrada en

regiones de clima cálido, densas en población, húmedas y

con suelo rico en materia orgánica. También tienen in-
fluencia la urbanización, los procedimientos agrícolas y

la falta de disponibilidad d'eservicios de salud (9,11,
13,46) .

En Estados Unidos ocurrieron 95 casos en 1980, con -

una tasa de morbilidad de 0.04 casos x 100,000 habitantes
y una tasa de letalidad de 37.2 x 100 casos (12). En

Guatemala, en 1,982 se reportaron 296 casos con una tasa

de morbilidad de 1.15 casos x 100,000 habitantes y una -
tasa de letalidad de 73.6 x 100 enfermos; ocupando el
grupo neonatal, en el que la enfermedad tuvo' una letali

dad de 88.4 x 100 casos, el 59.2% de la mortalidad ocu--

rrida por tétanos ese año *
No tiene predilección ra-

cial". pero hay una relación de 2.5:1 entre hombres y mu
jeres, aún entre neonatos (31,56).

La' enfermedad es más común en campesinos y en las
grandes ciudades en adictos a drogas inyectadas, quizá

porque ,la heroina es frecuentemente mezclada con quinina,

la cual disminuye el potencial de óxido-reducción en el

sitio de la inyección, favoreciendo el crecimiento de
el. tetani. El tétanos neonatal es una de las principa

les causas de mortalidad infantil en países en vías de
desarróllo y su ocurrencia se relaciona directamente c~n
condiciones obs~étricas poco higiénicas y ausencia de
programas de inmunización materna en forma efectiva (4,

'

21,27,29,56) .

Esta enfermedad tiene un período de incubación que -

va de 2 a 56 días; el 80% de los enfermos han iniciado -
sintomatología a los 14 días,' y se ha observado que en-

tre más corto sea el período de incubación, ésta se pre-

sentará con mayor severidad. Así, si la sintomatología
se presenta a los 2-3 días, después de ocurrida la expo--

sición al bacilo tetánico, la mortalidad puede alcanzar

el 100% (9,13,28,31,46,56). '

* Datosproporcionadospor la Dirección General de Estadística de Guatemala,1982.
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Los síntomas premónitorios son cansancio, irritabili

dad y cefalea; pero la presentación común es dolor y ri-
gidez mandibular, de abdomen,o dorso, y dificultad para
deglutir. Luego progresa la rigidez y el paciente se

queja de dificultad para ab~ir la boca (trismo). A co~
tinuación, la rigidez se hace generalizada con contrac--

ciones faciales produciendo la característica "risa sar-"
dónica". La intensidad y secuencia de los músculos invo
lucrados es variable. En algunos pacientes los signos y

síntomas se localizan solamente en la región de la heri-

da. Los pacientes están conscientes y mentalmente ale~

tas todo el tiempo. Característicamente, las manifesta-
ciones del tétanos aumentan en severidad a los 3 días
después del primer síntoma y signo, manteniéndose esta-

ble~ po~ 5-7 días; 10 días después los espasmos empie--

zan a ocurrir menos frecuentemente Y
desaparecen después

de 2 semanas. La instalación puede ser muy violenta,
concluyendo la enfermedad en paro respiratorio por lari~

goespasmo, contracción tónica de los músculos respirato-

rios ó por hipoxia, la cual provoca daño irreversible al
sistema nervioso central. Los sobrevivientes se reco-

bran completamente en 4 semanas (31,56).

El tétanos neo natal es una forma severa de la enfer-

medad, que puede dejar .graves secuelas como retardo me~

tal en 4-44% de los casoS según los diferentes estudios.
En adultos las secuelas pueden ser mioclonus, disminusión
de la líbido, irritabilidad Y EEG anormal (4,52).

El tratamiento consiste en medidas generales de sos-

tén, tales como hospitalización en la Unidad de Cuidados
Intensivos, en observación Y aislamiento, con soluciones

endovenosas Y monitorización de signos vitales, aspira--

ción de flemas, asepsia de herida
removie'ndo'.el:t.ejido,n!

erótico y cuerpos extraños, drenar abscesos, prevenir ú~

ceras de decúbito ó contracturas y traqueostomía tempra-

na sL~.fuera necesario. También se utilizan relajantes -

11
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muscular~s, entre ellos el fenobarbital en dosis de 50-
100 mg. cda 3-6 horas, el pentobarbital endovenoso 50 a
200 mg. en goteo continuo, cloropromazina 200-300 mg. al
día y diazepam 40-120 mg./endovenoso según requerimien--
tos (3,4,13,28,31,46).

Con el fin de neutralizar toxina aún no fija al tejí

do n~rvioso se utiliza inmunoglobulina humana antitetáni
ea intramuscularmente en una sola dosis de 3000 a 10,000
U (7);

tetán~ca purificada, proceso por medio del cual pierde -
su poder patógeno pero conserva la capacidad inmunizante.
El preparado fue estandarizado oficialmente para uso hu-
mano en Alemania en 1935, demostrando plena efectividad

en la prevención del tétanos durante la Segunda Guerra -
Mundial (10,22).

El tétanos no produce inmunidad duradera, de manera
que todo paciente que haya sufrido la enfermedad debe

ser inmunizado activamente, como parte del tratamiento
(59) .

Actualmente el toxoide tetánico se combina con subs-

tancias que ayudan a aumentar su efecto inmunológico

(al~mbre, hidróxido de aluminio, óxido de aluminio o fos
fato de aluminio) aumentando su efecto a través de una
elevación de la reacción local, de una acción de depósi-

to ó por un cambio de las cualidades fíSico-químicas del
toxoide fijado a las micelas coloidalesj siendo todas es

tas teorías aún no comprobadas (2,10,21,25).

Debido a lo severo de esta enfermedad, se hace nece-

saria la prevención mediante inmunización activa. desde

la infancia, iniciándose a los 2 meses de vida y dejando

un intervalo de 2 meses entre cada dosis hasta completar
la secuencia de 3 dosis consecutivas, con refuerzo a los

18 meses, a los 4-6 años, a los 14-16 años de edad y ca-

da 10 años, según lo establecido por el Comité de Enfer-
medades Infecciosas de la Academia Americana Pediátrica
(22,29,40,47,48,55),

El toxoide tetánico empieza su efecto protector' des-
pués de 3 a 4 semanas de la vacuna~ión, cuando se eleva

la 19 G, pero para que ésta alcance niveles adecuados es

necesario aplicar el toxoide en dos ocasiones más (5,24-,

57). La d~cisi6n de administrar..o no toxoide en sujetos

que han sufrido heridas sospechosas debe aco~pañarse de

una revisión de su historia de inmunización previa, ya
que se ha comprobado que la inmunizaci6n repetida y fre

cuente sensibiliza al sujeto, provocando efectos secunda

rios con mayor frecuencia, tales como tumefacción y dolor
local, erupciones urticariformes, edema angioneurótico -

de los labios ó prurito generalizado, poliomielitis vacu
nal en sujetos que estén en el período de incubación de
polio, aumento del título de isoaglutininas anti A1 y

A2, debido ~ que en la vacuna pueden existir pequeñas

cantidades de isoaglutinógeno, lo cual crea en -los donan

tes de sangre sobre todo el tipo O; problemas al emplea;
se transfusiones (14,19,23,26,30,33,43,45,54). Además,-
eleva subpoblaciones de linfocitos B que pueden producir
Ig M-RF (factor reumatoideo); es decir, puede funcionar

como un agente potencial inductor de' la producción de
auto-ant~cuerpos, lo que se hace más evidente con la - -

El toxoide tetánico es incluído en otras vacunas pa-'
ra la protección múltiple de varias enfermedades (DPT =
difteria-pertusis-tétanos) que se utiliza en la infan-

cia y dT (~ifteria-tétan6s) para el adulto y niños mayo

res de 6 anos (22,40). Su administración estimula valo=
.res de antitoxina tetánica de 0.01-0.03 AU/ml. de suero

(valor umbral), la cual va disminuyendo en un promedio -
de 10 años (10,21,39,42).

Se atribuye el desarrollo del toxoide tetánico a Ra-
j -, ,

mon y Zoeller en el ano de 1926, quienes ~o obtuvieron

mediante la inactivación con formaldehído de la toxina -
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edad (60,61). También se han reportado casos de dermato
miositis calcificante consecutiva a la vacunación antite

tánica (1). Por lo anterior, el Comité Americano de Co=
legas Cirujano-traumatólogos ha establecido un protocolo

para el manejo de ,la inmunización contra el tétanos en -
caso de heridas: (25,36)

~ Inmunización completa previamente; última
en 1 año: no toxoide.

dosis

*
Inmunización completa en los 10 años previos; sin

dosis subsecuentes: inyectar 0.5 mI. de dT.

*
Inmunización completa más de 10 años previamente;

última dosis en los 10 años previos: inyectar 0.5 mI. de
dT.

* Inmunización completa mayor de 10 años previos; -
ninguna' dosis en los últimos 10 años; herida menor y re-
lativamente limpia, tratada prontamente y adecuadamente:
inyectar0.5 mI. de dT.

* Inmunización completa previamente mayor de 10
años; ninguna dosis en los últimos 5 años; h~rida menor
y relativamente limpia y/o no t.ratada prontamente: inyec
tar 0.5 mI. de dT y 250 U de in~unoglobulin~ tetinica h~
mana (T1G) (si la herida es considerada con infección de
Cl. tetarii .

inyectar 500 U de T1G).

*
Sin historia de inmunización; herida mayor y lim-

pia~ he~~da quirúrgica pronta y ,adec~ada; empiece la in-

munlzaClon usando 0.5 mI. de dT; dar al paciente por es-
critosu record de inmunización y apuntado su esquema pa

ra completar su inmunización. -

*
Ninguna historia o record de inmunización; herida

m~yor y sucia o no tratada pronta o adecuadamente: inye~

14

tar 250 U de T1G (si la herida se considera contaminada,
500 U); empezar inmunización.

Estudios recientes por Brand y colaboradores, han da

do a conocer el uso indiscriminado de-:.:toxoide tetánico
(8) .

El uso del toxoide tetánico.en mujeres embarazadas,
para prevenir el tétanos neonatal va desde una sola do-
sis hasta tres dosis; pero se reGomienda dos dosis con
un mes de intervalo durante la segunda mitad del embara-
zo, confiriendo inmunidad pasiva al recién nacido al --
atravesar la placenta la Ig G (5,6,15,16,18,20,24,44,50,
51) .

La inmunización pasiva consiste en administrar inmu-
noglobulina tetinica humana a dosis de 250-500 U por vía
intramuscular, la cual es bien tolerada, no tiene contra
indicaciones y es efectiva durante 3 semanas, aún cuand~- la .administración haya sido repetida en el mismo sujeto;

debe darse tan pronto como sea posible,luego de la heri-
da, si está indicada, en un sitio separado de donde se
inyecta el toxoide, alrededor de 30 minutos después de
ésta (25,35,53).

En muchos países no puede usarse la inmunoglobulina

tetánica humana (118), porque es demasiado cara o simpl~
mente no se consigue. En este caso puede administrarse
suero heteró logo (equino) en dosis de 1,500, ó mejor upa
dosis de 3000 U. Es realmente efectivo sólo cuando el
paciente no ha recibido otras inyecciones de suero equi~
no. Además supone..'el riesgo de un accidente anafilácti-
co, por lo que para mayor seguridad debe determinarse su
hipersensibilidad frente a él con una prueba intradérmi
ca previa, manteniendo al paciente en observación duran
te 20 minutos después de la inyección (25,53).

15
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En casos tales como hipo y agammaglobulinemia la in-

munidad no puede ser natural y también puede haber ausen

cia de inmunidad al tétanos a p~sar de la vacunación,
-

puesto que se sabe que la antitoxina tetánica está inclui

da en la fracció;n .gammaglobulíri'icaj esto también se ha --
observado en alteracio0es de ia composición de la albúmi

na hemática, como en la nefrosis y en la insuficiencia -=

renal crónica; en alternaciones hormonales de efecto in-
munosupresor, como el síndrome de Cushing y en enfermeda

des crónicas como la tuberculosis disminuyendo la capa=
cidad de inmunización, así mismo el sarampión en niños;

también en ,.enfermedades que requieren tratamiento inmu-
nopresor ó antineoplásico. La desnutrición no afecta la

respuesta inmunológica (17,31,34,38,41,56).

16

MATERIAL Y METODOS

A. PACIENTES:

Se estudiaron 300 pacientes que acudieron a la emer-

gencia de adultos y consulta prenatal del Hospital Roo-

sevelt, en el mes de mayo del presente año para determi-

nar su estado inmunológico con respecto al tétanos, qui!
nes fueron divididos en los siguiente grupos:

GRUPO 1: Cien pacientes que consultaron a la emergencia

de adultos de Medicina por problemas no relaci~
nados con el tétanos. Se exceptuaron pacien--
tes con problema de inmunodeficiencia por tra-

tamiento o ~nfermedad (leucemia, linfoma, tu-
berculosis, sarampión, insuficiencia renal cró
nj,.ca,cáncer ó que reciban tratamiento con e5.-'

teroides). Se tomaron 50 pacientes de sexo

masculino y 50 de sexo femenino.

GRUPO II: Cien pacientes que consultaron a la emergencia

de adultos de ci~ugía por problemas de tipo
quirúrgico-traumá~ico e~ los cuales hubo. solu

ción de continuidad- en ia piel (erosiones., he-=
ridas cortantes, mordeduras, quemaduras de 20.
y 3e~. grado, etc.) y que se encontraban cons-

cientesj determinando el riesgo de tétanos de
acuerdo a los siguientes parámetro$: (8)

Riesgo elevado:

1. Mecanismo (Jugar donde ocurrió): corrales, -

cloacas, plantas procesadoras. d,e:oarne,. he-

ridas en colon.

2. Tiempo transcurrido: más de 24 horas.

3. Contaminación de la herida: obv ia.

17
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4. Forma, tipo y profundidad: herida Cor-
to-punzante, por proyectil por arma de
fuego (PAF) en área abdominal, quemadu-
ra de 3er. grado.

5. Tejido desvitalizado: no se puede debri
dar.

Mediano riesgo:

1. Mecanismo (lugar dQnde ocurrió): made-
ra, pavimento, áreas industriales mor-,

'. 'deduras, heridas no en abdomen.

2. Tiempo transcurrido: más de 6 horas.

3. Contaminación de la herida: moderada.

4. Forma, tipo y profundidad: aplastamien
tú, heridas punzantes, por PAF en área-
muscular, quemaduras de 20. grado.

5. Tejido desvitalizado: sí se puede debri
dar.

Riesgo Leve:

1. Mecanismo (lugar donde ocurrió):
bles del hogar.

mue-

2~ Tiempo"trah5Currido:.0enor ~e 6 horas.

3. Contaminación de la,herida: leve.

4. Forma, tipo y profundidad: heridas con-

tusas superficiales, que sólo afectan -
.
piel y tejido cefular ,subcutáneo.

3

:

5. Tejido desvitalizado: ausente.

En este grupo se incluyeron en número similar
hombre y mujeres en cada uno de los sub-grupos

de riesgo.

GRUPO 111: Cien pacientes embarazadas que asistieron a
consulta prenatal, qui~nes se distribuyeron -

en 50 primigestas y 50 multlparas.

A estos pacientes se les investigó historia de inmu-
nización mediante un interrogatorio estandarizado, el

cual se basó en la ficha elaborada para el efecto (ver -
anexo). Luego se extrajo una muestra de sangre venosa,
la cual se dejó coagular y luego fue sometida a centrifu
gación. El suero así obtenido fue almacenado a -20oC

-

hasta terminar la obtención de muestras; después dich9S.
sueros fueron procesados por medio de la técnica de En-
sayo Inmunoenzimático en Fase Sólida (ELISA) (58).

B. LATORATORIO:
Se utilizó el siguiente material:

1.. Solución tampón (buffer) de bicarbonato pH 9.6.
2. Agua destilada.
3. Set de reactivos suplementarios para ELISA Alkaline -

Phosphatase (AP), consta de:

a. Solución de lavado (frasco de 100 mI.).

b. Tampón de dilución (frasco de 100 mI.).
c. Tampón-sustrato (frasco de 100 mI.).

d. Tabletas de sustrato (p-nitrofenil fosfato) (fras-

co con 20 tabletas).

e~ Solución para parar reacciones (frasco de 50 mI.).

f. Anti-Ig G conjugado (vial de 1 m1.).

4. "Incubadora W.H. Curtin and Co., Labline Inc., Chicago,

111. a 37oC.

~. centrífuga Hettich Universal 11.
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6. Mezclador Vortex Genie, Scientific products, 115 vol
tíos, 60 ciclos, A.C. 0.5 amperios, serie No. 4444. -

7. Rotador Thomas Stirrer Magne-matic, modelo 15,115 vol
tios, 60 ciclos, Arthur H. Thomas Co., Philadelphia,-

P.A., USA.

S. Balón aforado de 100 mI; Kimax, USA.

9. Balón Ehrlen Meyer de 100 mI. Kimax, USA.

10. Cajas de Petri.
11. Placas microtituladoras Cooke Engineering Ca.

12. Tubos de ensayo Pyrex No. 9S20 y Kimax.
13. Pipét*scSuperior, Tekk y Kimax de 1 mI., 5 mI y 10 mI.

14. Pipetas de Pasteur.
15. Pipeta automática~

16. Tips (puntas descartable para pipeta automitica) 0~2
mI.

.17. Crayon graso 36S-T.

18. Papel parafinado Parafilm "M", American Can Ca., Mara-

thon products, Neenah Wisconsin.
19. Membrana de diilisis 10 cm.
20. Toxoide tetinico fluído Wyeth, Vial de 7.5 mI., lote

No. 950101B, fecha de expiración S/S5 a 9.4 mg/dl. de
proteínas. .

21. Gammaglobullna tetinica humana.

METODO:

1. Se preparó
to de sodio

destilada:
3.00 g. de carbonato de sodio (Na2C03) +

carbonato iCido de sodio. (NaHC03)"'+ 0.22
de sodio (NaN3). .

la solución tampón o buffer de bicarbona-
a pH 9.6 colocando en un litro de agua

5.S6 g. de
g. de azida

2. Se dializó.el toxoide tetinico, colocando 15 mI.

la membrana de diálisis e introduciendo ésta en un

Ehrlen Meyer de 100 mI. conteniendo el buffer bicarbo
nato a pH 9.6 Y un magneto, para ser colocado sobre =
el rotador, el cual se pone a funcionar a 500 revolu-

ciones por minuto durante 24 horas, haciendo un cam--

bio de buffer a las 12 horas.

en
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3. El toxoide tetinico dializado se diluyó 1:16 (1 mI.
de toxoide tetinQco en 15 ml. de buffer), el cual fue
colocado en placas microtituladoras. Cada pla~a tuvo
4 pozos de control: 10. Y 30. ~ control negatlvo (b~

ffer bicarbonato)

20. y"40. = control positivo - -
toxoide tetánico di-
luído)

toxoide tetán~co diluí-El resto (92 pozos) contenían
do.

4. Se trabajaron 4 placas, las cuales -se colocaron en la
refrigeradora a 40C y se dejaron secar por.48 horas.

5. Se lavaron con solución de.lavado diluída 1:20 (5 mI.
de solución de lavado en 95 ml. de agua destilada)
tres veces (colocando 200 ul. de solución de lavado

en cada pozo y luego invirtiendo la placa).

6. Se secaron con papel secante, y se dejaron guardados
"en la refrigeradora a 40C durante 24 horas.

7. Se colocaron en cada pozo 0.15 ml. de tampón de dilu-
ción.

S. Se ag~egó en cada pozo 0.05 ml. (1 gota) de suero del
paciente diluído 1:5 (1 gota de suero en 4 gotas de -

tampón de dilución). En los pozos de control se agr~
gó suero de un paciente positivo (10. Y 20. pozos) y

para el control negativo no se agregó nada (30. y 40.
pozos) .

9. Se incubaron las placas a 370C en cimara húmeda duran

te 1 hora.

10. Se drenaron las placas por inversión.

11. Se agregó a cada pozo 0.05 mI. (1 gota) de anti-Ig G
conjugado diluído 1 :65 ('1 gota de anti-Ig G conjugado

en 64 gotas de tampón de dilución.
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12. Se incubó 1 hora a 370C en cámara húmeda.

13. Se drenaron las placas por inve~sión.,

14. Se lavaron las placas 3 veces con solución de
do diluido 1:20.

lav<t-

15. Se agregó a cada pozo 0.1 ml. de sustrato diluido
por medio del rotador (1 tableta de substrato en

5 ml. de tampón-sustrato).

16. Se incubó a temperatura ambiente durante 45 minutos.

17. Se leyó antes de 1 hora y se le agregó a cada pozo 1
gota de solución para parar reacciones.

18. Las reacciones positivas tomaron un color amarillo -
fuerte y las negativas un tono blánco-amarillento.

19. Se consideró para propósitos del estudio como inmu-
nes a aquellas personas cuyo suero. contuviera sufi-

cientes anticuerpos contra tétanos como para dar una
reacción positiva (cuando diluído 1:5 com9 descrito

arriba) y como no inmunes a aquellas personas cuyo

suero fuera negativo-bajo las condiciones descritas.

20. Una reacción positiva corresponde a un nivel de anti
cuerpos igualo mayor de 0.01 AU/ml., lo cual se ha

demostrado es protector (17). Esta equivalencia se
hizo con gammaglobulina tetánica, sabiendo que cada

mI. del vial de gammaglobulina tetánica equivale a

250 U, se procedió a hacer diluciones con tampón de

dilución de 1 :10, 1 :100, 1 :1000, 1 :5000, 1 :10000 y
1:15000 (25, 2.5,0.25,0.05,0.025 Y 0.016 AU/ml. -
respectivamente), obteniéndolas todas positivas.

22
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Grupo
Grupo 1 Grupo II Grupo III

,
Primi Multí Total %Inmu

Fem. Mas. Total Fem. Masc. Total - Totaln izadas. gesta para

-
Inmunes. 6 11 17 9 20 29 5 2 7 53 17.7

No
44 39 83 32 39 71 45 48 93 247 82.3Inmunes

Total 50 50 100 41 59 100 50 50 100 300 100.00

~ .----

Cuadro No. 1. Distribución de pacientes según clasificación por grupo de estudio
(sexo en grupos 1 y 11 Y paridad én grupo 111) y estado de inmuni-
zación.

2X = 16.89 P > 0.05 2para los totales de c/u de los 3 grupos. (gl = 2, X t = ~9914)

NCJ1
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Inmunización .Grupo. 1 Grupo 11 Grupo III Total
.

Inmunes 17 29 7 53

No Inmunes 83 71 93 247

Total 100 100 100 300

Se presentan los 300 pacientes distribuídos en 3 gru

pos de 100 pacientes c/u (Grupo 1 = Medicina, grupo II~
Cirugía y grupo 111 = Obstetricia). Se observa el 17.0%

de pacientes inmunes contra el 83.0% que no lo son en el
grupo 1.. En el grupo II el 29.0% es inmune y el 71.0% -

no. En el grupo 111 solamente el 7.0% es inmune y el
93.0% no lo es.

Globalmente, solamente el 17.7% se encuentra con ni-

veles de anticuerpos adecuados contra el tétanos.

Cuadro No. 1 A. Distribución de pacientes según grupo

de estudio y estado de Inmunización.

X2 = 16.89 P> 0.05 (gl = 2, X2t = 5.9914)

26

~,

Gráfica No. 1...

100- .

9

8

7

5
U)

'"~ 5

'".~ 4

'"
"- 3

~ 2

1

O

Fuente:

Distribución de pacient&$ según estado

de 'ihmunización por,grupo.

:>1U)

2
'"H e

Gr~po 1

cuadro No. 1

U)

'"e
:>
E
e
H

U)

'"e
:>
E
e
H

U)

'"e
:>
E
e
H

o
Z

Grupo 111

oz

Grupo 11

Grupo

U)

'"e
:>
E
e
H

U)

'"e
:>
E
e
H

o
z;

27



6'S8 gG ~'g~ g O O L G 6~ S + 9 'B Gg
O'g8 H O'g~ S O O g G U ~soy-e~g~Gg
S' ~6 ~G L'8 G G O 6 G O~ O SOjdB ~g~GV
e'06 LS 8'6 v e~ ~v~ e ~~~soy-e ~v-eS
e'88 6L 8'9~ g~ 6v e e~ 8 8~ 9 SO!,dB ~S-ee
v'H L9 g'ge 8e OS v ve S~ S~ 9 soy-e ~e-e
~--:~

.unwuI .unwuI ,. un wu1o:nwuI seu saunwuI saunwuI seunwuI
- °N °N °N% ou % nwuI PBP3

lB~ol lB~ol III odnJ8 Ir odnJ8 I odnJ8

según grupo etario

5 o o o o
o 0.0 o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o

O
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o
o o o o "H¡HA-~

5-
o o o o -ffi-$-tR-ffj- 11 11
o o o o B7ffTwtfT

O': O': O': O':
11 11

o o o o 11 : 11
o o o o

f:f7f:R-f:f7{;fT
~O':O': O': 11 11

o o o o
fj}.ffi-ift.f;f7

O': O': O': ~11 11
o o o o

fh{f"+-ffi-fFT
O': O': O': O': 11 11

o o o o
-ffi-f:fTffTift

O': O': O': O': 11 11
o o o o

-ffi-f:ft-fdtf;fT
O': O': O': O': 11 11O o o o o

ift-ffi-fft.y;.
O': O': O': O': 11 11

o o o o
-f:f;..ffi.ff7fR-

~QQ O': O': O': O': 11 11
o o o o

fff-ffi-f:f7:f:A- .. ..
" .. O': O': O': O': 11 11-f:f;.ffT$.f17

X X X X .. .. O': O': O': O':o o o o f:fTfftf:ff. .. 11 11
o o o o fA-fA-fA-fA- xx x--x..- .. .. .. .. ._-~ ó-e.~ O': , 11 11
o o o o fA-fA-fA-fA- xx X X .. .. .. .. O': ~~O': , 11 11
o o o o fR--ffi-w:f:ft xx X X .. .. .. .. O': O': O': O': 11 11
o o o o -ffi-f:f7ffFf:fT xx X X .. .. .. .. O': O': O': O': 11 11
o o o o -ffi-f:fT.ffi-fFT X xxx .. .. .. .. O':O':O': O': 11 11
o o o o f:f7fJr-ffi-ffi- X X X X .. .. .. .. O': O': O': O': 11 ' 11
o o o o ffi--ffi-ffi-ffi- X X X X .. .. .. .. O': O': O': O': 11

' 11
o o o o -ffi-ffi-ffi--ffi- X X X X .. .. .. .. O': ~(/: O': 11 11
o o o o fA-fA-fA-fA- X X X X .. .. .. .. O': (/:(/:(/: 11 ' 11
o o o o ffi-ffi--ffi-~ X x«« .. .. .. .. ~~~~)': ii.. .. ..

"'<J)
-1-' 1e
<J)

.~
ü
ctl
CL

1

O':

N

'"

.1B~BÚaJd ap se+ue~oBd SBT B~Bd SO~B O"gZ Á BU~~1pew Á B}5n~10 B~Bd SO~B 6.~v
Á G'Gs.o,pewoJd ue uOJenJ sel~n~ SBl 'pBpe o~UBn~ ue ueJe,J,p sodnJ5 S SOl ep

sa+u815-ed sOL enb ~BIByas 8+u"8=1-Jodw1 s~ °aÁnu1ws1PB+S~ 'p-epa ~T "8+uawnB uawJoj
-veo anb Á '%9°9Z un ua seunwu1 UBJ+uanoue as soy-e~G SOL Á Z~ 8°1 8J=l-uaS8+U8}:)
-Bd sOL anb 9J:+sOW p-epe r:. U(;?"F)B21Unwu1 ep 18A1u Jod s8+uaT::redap usr~:)nq1,.q.s1PBl

(OLO'~~ = ~GX'g = 15)

'o,pn~se lep sodnJ5 S sOl ep selB~o~ sOl BJBd gO'O > d 9g09'8 = XG

.U91:)~z1unWU1 ap saTaA~u Á

~'Priqse
ep odnJ6 ury6es O,JB+e odnJ6 Jod se+ue,~Bd ep u9,~nq,~+sTO

'Z 'ON OJp-en8 -
30

Gráfica No, 2, Distribuci6n de. pacientes inmunes

5

2

2

12-21 a, 22-31 a, 32-41 a, 42-51 a,
Edad.

(Ambos Sexos)

52-61 a, 62 a. y +

N
<D

Fuente: Icuadro N6. 2.
'..



r---
I

v' ~L S 9'8e e o o o o s e "B:I:"!=S,.J8A1un
S'U OS S'ge 8~ ~e e 9~ 8 8~ 8 B1..JBpun:J8S
e'v8 8U 8'S~ Se 9S s 88 8~ 68 L "E~J"EW~Jd

~'88 6S 6' ~~8 9~ o H 8 ge o B+aqBjlBu\t

saunwuI
saunwuI

'~np3
% °N % saunwuI

'unwuI
°N saunwuI 'unwuI °N saunwuI . unwuI °N

1"<01 le.ol III II I odnd8

z ~.
» <
3 no
CY f-'
o

"'
m
"-

"'
e:

no
()

" "o ()

"'
~.

o
::>

"f-'

w
o

'(SN = d '8900'0 = X) lB+Buadd odnd6 la Bd+UO~e-e-r5n..q::J BU~:)"Fpa~ ap odnJ5 la" : sodn.J5 G U8 S-elopu~Ánq"F,..q.S1=P 's8..Jafnw SBT 8:¡'U8WBTOS
- dBdBdwo~ re O~OdWB+ ,u '(SO'O< d 8~ee' ~ =eX) sadarnw Ii sadqwo~ ad+ua oA,+B~npa
- laA,u B o+uBn~ ua B,.~uadaJTP 9d+uo~ua as ou anb aSdB+ou ap s3 '(SO'O> d . 'ee08',g

=GX '%0.172 t!J=+uo:J %6.2[..)"BpBZUB"'B~SY.w U9.1=:JB0npa u~u;::r¡:+ o "Eq:..J1;?w1=..Jd'el uo..re=+8Tt1wo:S anb sOl
BJ:¡'UO:J'B1=JBW1Jd 'el UOJB=+8Idwoj ou .anb Á sB=+aqBJIBuB sOl :sodnJ5 sapuBJ5 Z ua u91=:J
BIQod "81 B J1=P1"1=P lB UOS °1 }S oJad '"8=+81"ep o:¡.und 8:¡.sa apsap-sB:¡'S",!=" SBA1==+B:J1=J1=U

6}8 -uas ou' S"eJ0U8..J8jTP fnq.S3 O%9t8Z un U8 u~+sa
°1 sQ1=,.re:¡:"!=s..J81\,!=un sOL '%60 [..[.. un U8

saunwu1 u~+sa sB:¡.aqBJTBuB sOL anb SBJ=+U81w anb o~sand 'afB=+u8:JJod Ta ue B1:Juapa0sB
ap B8U!1 Bun 9foJJB u91=:):)nJ=+su1= ap

T8A1=U 18 u96as S8:¡'U81=0BdsOl ap u91:JnQ1J=+S1=P 'el

(S~8'L = +eX'8 = 16) SO'O>d 80'9 = Xe

'o,pn+sa ap odnd6
Á u9~oonY4su1 ap 1aA1u u95es se~ua10"Ed OOS 8°1 ap u91~nq1J~8Ta

~

'E' 'oN OJpTmQ

"e:
no
::>
n-
no

()

e:

'""--,
o
Z

°
w

w
-'

.. -
% PaCientes

-' w
O

I\J
O-' I\J

U1

G)
-,

",
...,

~.()

"
Z

°

»
~ 00000000000000

~ 00000000000000

~ 00000000000000

~ 00000000000000

~ 00000000000000

-U &&&&&&&:&&&&&&&&&&&&&

~. &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&

~ &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&
~. &&&&&&&&&&~&&&&&&&

" &&&&&&&&&&&&&&&&&&&&

w

"'

O
no ~.
(Q

"'e:'n-
::> -,

~.
::> CY
~. c:
<

()
no ~.
f-' °,::>~ xxx XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX XXX()

c: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
::>

"- XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
~ XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
~.

"
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

e::::::::::::: ::::::::::::::::::::: :::::
~. :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
;; :::::::::::::: :::::::::: ::::::: ::::::::
-,
"'~.
"-""-

"-no
"-no

~.
::>

""' "n-
()

-, ~.
c: no() ::>() n-
~. no
O,"'::>, ~.

::>
3
c:
::>
no

"'

::::: ::: ::::::::::: ::::::::: :::::::::::

::::::: :::::: ::::::: :::::::::::::::::::



Cuadro~No. 4. Relac ión ocupación y nivel de inmunización.

Ocupación Inmunes % No Inmunes %

Ama de casa 7 6.1 107 93.9

Qfi<;::ios domésticos 4 12.9 27 87.1

Estudiante 12 40.0 18 60.0

Desempleado l' 5.9 16 94.1

Campesino 3 18.8 13 81.2

AÍbañil 6 42.9 8 57.1

Vendedor (a) 2 14.3 12 85.7

Artesano 4 36.4 7 73.6

-
Oficinista-Secre. 4 36.4 7 73.6

,

Chofer~ 2 22~2 7 77.8

Mecánico 2 33.3 4 66.7
,

$ub"emplead0 3 75.0 -1 2..5.0

I -

M~dico 1 33.3 2 66.7

Otr0s. 2 10.0 18. 90.0

En' relac~ión a la ocupación, las amas de casa S0n inmunes en
un 6.1%; los estudiantes en un 40.0%, los campesinos. en un~

18.8%, los albañiles en un 42.9%, los artesanos en un 36.4%,
C0n el mismo p0rcentaje anterior se e,ncuentran los ofi-
cinistas y sec retarías, los mecánicos en un 33.3%, al i9ual
que los médicos, los desempleados en un 5.9% y los sub-em--
pleados

..en un 75.0%.
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Tipoenfermedad Inmunes %
No

%
(Motivode consulta) Inmunes

Enf. infecciosa 5 23.8 16 76.2

Enf. tratami. quir. 5 29,4 12 70.6

Enf. metabólicas 2 12.5 14 87.5

,
90.9Enf. gastrointest. 1 9.1 10

Enf. ne urops ic.ológ. 1 11.1 8 88.9

Enf. cardíacas - 0.0 8 100.0

.

Intoxicaciones 3 50.0 3 50.0

Enf. músculo-esq. -- 0.0 5 100.0

Enf. oftalmoló9i. - 0.0 4 100.0

Enf. pulmonares - 0.0 3 100.0

~

Cuadro No. 5. Relación motivo de consulta y nivel de in
munización en-el grupo 1 del estudio.

Entre los pacientes que consultan a emergencia de Medici
na, el 23.8% de los que lo hacen por enfermedades de ti-
po infeccioso, están inmunes contra el tétanos; de los pa
cientes que requerirán posteri~rmer:te tratamiehto. quirú:!:
gico, se encuentran inmunes el 29.4~, el 12.5% de los que
asisten con enfermedad metabólica,

.

el 50:0% "de los intoxi

cados, el 11.1% de los que presentan enfermedades neuro-

psicológicas y el 9.1% de- los que -consul tan<--por enferme-

dades gastrointestinales.
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Cuadro No. 7. Relación de la historia de inmunización -
reciente y el nivel de inmunización.

Historia
Inmu-
nes %

No
Inmu-
nes

% % Total

Positiva 23 31 ,1 51 68.9 74 24.7

Negativa 30 13.3 196 86.7 226 75.3

2X = 12.07 P> 0.05 (gl = 1, X2t = 3.841)

Se pudo demostrar que estadísticamente existe una di
ferencia significativa entre la historia reciente de in=

munización y el nivel de inmun~dad, dado que se pudo ob
servar que el 31.1% de los pacientes que habían tenido ;-

vacuna reciente sí mantenían adecuados niveles de anti--
cuerpos contra el tétanos, contra sólo 13.3% de los que

no habían tenido vacunación reciente, mantenían niveles

adecuados de anticuerpos.
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No
% Total %Ultima dosis Inmunes %

Inmunes

Menos de 2 a. 11 36.7 19 63.3 30 10.0

2 - 4 año-s 3 16.7 15 83.3 18 6.0

5 - 7 años 5 29.4 12 70.6 17 5.7

8 -10 años 4 44.4 5 55.6 9 3.0

.

No tuvo 30 13.3 196 86.7 226 75.3

No. dosis Inmunes %
No

% Total %Inmunes

Una 14 28.0 36 72.0 50 16.7

Dos 5 71.4 2- 28.6 7 2.3

Ninguna 34 14.0 209 86.0 243 81.0

-
..-

Cuadro No. 8. Relación última dosis de toxoide tetáni-

eo según historia y nivel de inmunización.

X2= 2.9474 (91 = 4, X2t = 9.488)p< 0.05

En relación,¡a la últi~a dosis de toxoide tet~ni~o,
el 36,~% que. habían "recibido alguna dos~s. ~n los ultlmos

2 años mantenían niveles adecuados de anticuerpos, el
16.7% cuya última dosis fue durante el período .de 2. a 4

años antes se encontraban inmunes, el 29.4% que habla r~
cibido a19una dosis en los últimos 5 a 7 años y el 44.4%
que la habían recibido en los últimos 8 a 10 años. Es-
tas diferencias no fueron sig0i~icativas.
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Cuadro No. 9. Relación del número de dosis en los últi-
mos 5 años con respecto al nivel de inmu-
nización.

X2 = 19.79 p. ? 0.05 2(91 = 2, X t = 5.991)

De los que se encontraban" inmunes, el 28.0% habían -
recibido solamente una dosis en los últimos 5 años y el
71.4% habían recibido 2 dosis. Ninguno dijo haber reci-
bido 3 dosis. La relación entre un número mayor de do--
sis en los últimos 5 años con respecto al nivel de inmu-
nización sí fue significativa. .
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Riesgo he- Inmunes "%
No % Total %

rida Inmunes

Elevado 5 20.8 19 79.2 24 24.0

Mediano 10 23.8 32 76.2 42 42.0

Bajo 14 41.2 20 58.8 34 34.0

.
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Cuadro No. 10. Relación riesgo de la herida y nivel de
Inmunización en los paciente del grupo

n.

X2
= 3.77 (gl = 2, X2t - 5.991)p <0.05

En los pacientes de Cirugía, se encontró que el tipD

d~ .herida qU8" con mayor frecuencia llega a la emergencia
es el que presenta ri~sgo mediano (42.0%), de ellos, el
23.8% son inmunes. De los pa~_ientes que se presentan a

la emergencia con una herida de elevado riesgo, el 20.8%

son inmunes. y los pacientes que se presentan con una he

rida.tle bajo riesgo, el 41.2% son inmunes.

38

~
Q)

"cr
o{J
eQ)

.rl
E

'"{J

'"'-{J

:>,

e
'o.rl
u

'"N.rl
e

"Ee
.rl

'""OH
H

H

'"
o

> o..rl
"e '-O>

"'H"O
'".rl "O

'-
'" "'-" '"{J

'"
e

H
'"'rl

'"
U

"O
'"o.

o
O>

"'
"'

OQ) H
'rl

'- e
o

e '-'o '"." ."U .Q

'"
'rl

H U

'" '"'" '-
r
r

o
2
o
'-"O

'""O

N
~
~
N
~

~ ! ,~~
w ~ >¡g U) ~ ti)

:::! ~.~ .~
>'CT[J)~

~ :g ~ 2
's .~~ E
x...c m CI...

B [J) ;;; a.>
w ~ ~

w .~
-o~og

.~
;¡ ~ :::¡

(f) u, , o

-8 2; a.>
e:

m o- e: o
e

(f) (1)
o

:::¡ o <J)
(f)

§:B~
L o ea a.>

.~ a...
<i5

~ W L., ¡ . a.> ~

~~ff~
L ~ e e:

~ -o ~ ~~
<J) ., ¡ u
.~ ~ 8.:2

L ~ <J)
(1)

o L o L

~ H o

~ g >--§
a.> o ~-.e::
~~mtr
(I},;-gz

~N~
W .

~ ~ .~ ~~
1 m 01

~ 8.. E e
..c ~ ~ u

~ ~

~ o
¡:: ~

~ w
(f) u a.> m
a.> I --a'..-I
§ -o .,-i g
e ~ ~ a.>

1 (f) B fu
(f) a.> . E

~ § :- a.>
m

.§.s ~ ~ :r
g

o <1» ~ a.>

o. e 't:I
..J::

(f) (f) ~ ~ :2
o o <1, ,,,,,,,,, ::¡5.~

~
a.> a.> ea <1l

-o:::s a.> e:
~o-B&~~
~ g¡

ffi m ~o L :::¡ e e
<D ~ u., ¡

'g, , a.> e ~ ma.>.~ Q) L ~
§5 -

m m o
o- a.>

""""""""

U

L ~ ~ (1) a.>

ma.>~o-o

>
e;:

m ffi ~
~ ~ , , ..¡...>

'-"(f) e o ~
-g ~ ~ ~'[

Q):j c:
Q) Q)

~.~ ~ ~ -o
:::¡ (1) L

Q)
o

o.i-:;::~-g
a.> 1- Q

Q)
L

<ZI <:t o e 01

~

x

'"a
Ó

V
o..

~~ ,
4-~

~
~
~
~
en

39



Riesgo Inmunes No Iomunes

Herida
Total

Profi" Nq Pro- Profi- No Profi
laxis filaxis laxis -

--
'laxis

Elevado 4 1 15 4 24

Mediano 7 3 27 5 42

Bajo 9 5 17
!

3 34

t

.

Total
.

20
~59

I

12 100

Riesgo Profilaxis No -Profilaxis Total

Elevado 19 5 24

Mediano 34 8 42

Bajo 26 8 34

Total 79 21 100

~ -- - -~

Cuadro No. 11 A. Uso o no de profilaxis en relación a -

niveles de inmunidad.

X2 ~ 4.52 (gl ~.6, X2t 12.592)P < 0.05

En paciente inmunes se utilizó profilaxis en un 20%
y no se utilizó en un 9.0%; en pacientes ~o inmun~s, se

utilizó profilaxis en un 59.0% y' no se utilizó en un
12.0%.

.

Por grado de riesgo, se utilizó profilaxis en heri-
das de elevado riesgo én un 19.0%, en las de mediano
riesgo en un 34.0% y,en las de bajo riesgo' en un 26.0%.
Estas diferencias' tam"p6co son signific~tiv,as. -

40
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Cuadro No. 11 B. Uso o no de profilaxis en los pacientes
del grupo II.

X2 ~
(X2t ~ 5.991)0.2283 p<¡ 0.05 gl ~ 2

Este cuadro resume al cuadro anterior,
servamos que el 21.0% de los pacientes que

la emergencia de Cirugía no obtienen algún

laxis contra el tétanos.

en el que ob-
consultan a -
tipo .de prof~

41
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-- --- No
Semanas de gestación Inmunes %

,rnmun~~
% Total %

--- ---
Menos Primigesta O O. O 5 100.0

de 11 11.0

13.5 sem. Ml,Ütíp;;¡.ra O 0.0 6 100.0

13.5 Primigesta 4 14.3 24 85.7
a 50 50.0

27. O sem. Mu!típara O 0.0 22 100.0

Nás de Primigesta 1. 5.9 16 94.1
39 39.0

27.0 semo
Multípara 2 9.1 20 90.9
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Cuadro No. 12. Relación semanas de gestación y nivel de

Inmunización.

El 11.0% de las mujeres embarazadas que acuden a CO~
trol prenatal ~el hospital Roosevelt se presentan por
primera vez cuando tienen menos de 13.5 semanas de gesta

ción, el 50.0% lo hacen cuando tienen de 13.5 a 27.0 se=
manas y el 39.0% lo hacend'espués de la 27.0-semanas de
gestación.
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DISCUSION DE RESULTADOS
,

Podemos ver que en los tres grupos del estudio la po
blación con niveles de anticuerpos aceptables contra el
tétanos corresponde alrededor de un quinto de la estudia
da (17.7% de toda la muestra), siendo un resultado muy

bajo en comparación con otros estudios (17,37).

De los pacientes con niveles adecuados de acticuerpos
el 41.5% pertenecen al sexo femenino y el 58.5% al masc~

lino. La paridad y el sexo no influencian el nivel de -
inmunización: Se unieron los grupos 1 y 11 Y luego se -
distribuyeron por sexo, no encontrando ninguna diferen-

cia signific,ativa; s,in embargo, en estos mismos grupos,
el 28.4% de los hombres (31 de 109) es inmune, contra só
lo el 16.5% de las mujeres (15 de 91) (X2 = 4.20, P>0.05,
gl = 1, X2t = 3.841); ~n mujere~ embarazadas se dividió
én primigestas y multipara~, .no h~biendo.ninguna diferen

cia significativa en la distribución por paridad (X2 =
1.3826, P< 0.05, gl = 1, X2 = 3.841).

En la distribución por grupos es el grupo 11 (Ciru--
gia) el que posee mayor porcentaje de pacientes inmunes
(X2 = 16.88, P>0.05, gl = 2, X2t = 5.991), lo que
puede explicarse porque los pacientes que consultan a la
emergencia de Cirugia son los que se encuentran en cons-
tante riesgo y c~n frecuencia cOQsultan al Hospital: por
heridas o lesion'es varias, siendo presumiblemente inmu-
nizados más frecuentemente.

I

El grupo etarío con mayor porcentaje de inmunes es
el de 12-21 años (25.5%) posiblemente porque conservan -
niveles de 'anticuerpo~ desarrollados por el esquema de
vacunación que tuvieron durante su niñez. Esto' parece
disminuir en el grupo etario que llega a los 31 años,
más allá del cual los niv~les de Í-nmunldad fuer.on uni for
memente bajos (12.0% ec-'promedio).
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Aunque las diferencias observadas para los diferen-

tes niveles de instrucción en cuanto a frecuencia de in-
munidad no alcan,zan significancia estadística (cuadro No.

3), hay una clara tendencia a aumentar en la prevalencia

de niveles prote~tores de anticuerpos conforme aumenta -
el nivel de instrucción (ver gráfica No. 3).

Llama la atención que de las am.as de casa, quienes
son las que más consultan al Hospital Roosevelt, solamen

te un 6.1% están i"nmunes; grup.os como: est~diantes (40.0%)
y los grupos de riesgo de trauma como lo son los campesi

nos (18.7%), los albañiles (42.8%), los artesanos (36.4%)
y los mecánicos (33.0%) están protegidos en menos de la

mitad de los casos.

En relación al tipo de consulta es interesante ~otar
que en pacientes que consultan por problemas cuyo trata-
miento final posiblemente sea de tipo quirúrgico, aproxi

madamente un' tercera parte (29.4%) se' encuentran inmu--=

nes. Por otro lado, pacientes con problemqs de tipo in-
feccioso están inmunes en el 23.8% de los casos.

La historia de inmunización durante la niñez y la de
inmunización reciente no son de utilidad en predecir el

estado' de inmunización. De la población e~ estudio, el
64.0% dijo haber. sido inmunizado durante la niñez, pero
de éstos, solamente el 19~7% lo cestaban realmente. El

25.6% negaron haber sido inmunizados, pero de éstos el

14.3% sí tenían' nivele::;adecuados de 'anticuerpos. De

las personas que no rEcordaban, el 19.3% eran inmunes. -
Por otro lado, si se encontró una relacion estadística--

mente significativa entre la frecuencia de inmun~dad y -
el antecedente de haber sido o ,no haber sido inmunizado

en los últimos 10 años: .el ~1.1% de quienes lo habían si
do (23 de 74) eran realmente inmunes, en contra del 13.3%

de aquellos que negaron inmunización reciente (30 de 226)
(cuadros No. 6,,'7 y 8).
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Sin embargo en la práctica aún dicho antecedente no
es de utilidad, ya que el 68.9% de quienes admitieron in
munización reciente NO tenían niveles protectores de an~
ticuerpos (cuadro No. 7).

De los inmunes, el 26.4% (14 de 52) habían recibido
una dosis en los últimos 5 años y el 9.4% (5 de 53) dos
dosis en el mismo período; el 64.2% (34 de 53) de éstos

no habían tenido vacunación reciente.

No se encontró una relación lógica entre tiempo des
de la última dosis y frecuencia de inmunidad: el 36.7%-
de quienes habían recibido alguna dosis en los últimos
dos años; el 16.7% de los que la habían recibido hace
2-4 años; el 29.4% de los que la hubieron recibido 5-7 -
años antes yeel 44.4% de los que la recibieron 8-10 años
antes eran realmente inmunes; muy parecidos los resulta-
dos a los de otros estudids (39,56).

Llama poderosamente la atención que de los no inmu-
nes el 14.6% (~6 de 247) habían recibido una dosis y el
0.8% (2 de 247) dos dosis de to.oide tetinico en los úl-
-timos 5 años. Es decir, la historia de inmuniza:ción en
los últimos 5 años es falsamente negativa (en cuanto a
predecir niveles adecuados de anticuerpos), en 14.0%
t34 de 247), y es FALSAMENTE POSITIVA, es decir historia

de una o dos dosis de toxoide en los últimos 5 ,años pe-

ro NO inmunidad, un 66.7% (38 de 57 casos) (Cuadro No. 9).

4De l~s pacientes que consultaron a emergencia de Ci-
rugla por causa de heridas, el 24.0% de éstas eran' de -
riesgo elevado, y de ellas el 20.8% de los pacientes - -~
se encontraron inmunes; el 42.0% de las heridas eran de
mediano riesgo, estando inmunes el 23.8% de los pacientes;
y el 34.q% eran de ,bajo riesgo, siendo inmunes el 41.2%

de 10.5pácientes (quadro No. 10).
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De los 24 pacientes con herida de riesgo elevado el
20.8% (5 pacientes) eran inmunes; sólo uno de ellos no
recibió medida profiláctica alguna (cuadro No. 11). De

los 19 pacientes con herida de riesgo elevado no inmu--
nes, el 68.4% recibió ambas (antitoxina equina y toxoi-

de tetinico) contra un 21.1% (4 casos) que no recibió -
ninguna de ellas.

De los pacientes con herida de mediano riesgo, el
23.8% (10 de 42) eran inmunes. El 40.0% recibió ambas
medidas profilácticas y el 30.0% nada; de los pacientes

no inmu~es el 68.7% recibieron ambas y el 15.6% nada.

No hubo diferencia significativa entre~los pacientes en
las tres categorías de riesgo de tétanos en heridas en

cuanto a frecuencia de presencia de anticuerpos contra

esta enfermedad antes de ser tratados en la emergencia
en la ocasión d~ consulta. E.s de notar, sin embargo"
que de los pacientes con heridas de bajo riesgo, EN

QUIENES NO HAY INDICACION DE VACUNACION' el 50.0%(7 de
14) de los ya inmunes recibió ambas (ATT y TT); dos pa-

cientes más recibieron toxoide. De los pacientes no

inmunes, el 70.0% (14 de 20) recibió ambas (ATT y TT) ,

pero el 15.0% no recibió ningún tipo de profilaxis.

Globalmecte, 21.0% de' los pacientes con heridas que con
sultaron a emergencia no recibieron ningún tipo de pro=

filaxis (cu~dro No. 11). No hubo diferencia en cuanto

si recibieron o no profilaxis según el tipo de hérida -
(19. 2% vrs. 81'.0% v'rs. 76.5%). Consideramos que los

porcentajes altos en la vacunación con toxoide tetánico
y administración de antitoxina equina se deben a que es

tos son ordenados de rutina en todo paciente herido, -

sin considerar historia de inmunización ni clasificar -

si hay, o no indica;.ció.nde vacunación (ver cuadros No. -,

10 y 11). Por otro lado, los resultados de este traba-
jo muestran claramente qúe la historia de inmunización

no es de valor en determinar el estado de inmunidad en
los pacientes que acuden a la emergencia de adultos y

la consulta prenatal del Hospital Roosevelt (cuadros

50,
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No. 6 Y 7). Esto debe tomarse muy en cuenta al diseñar
programas de vacunación y al hacer recomendaciones para
el manejo de pacientes traumatizados oon heridas de ries
go.

Según los resultados obtenidos en los cuadros No. 12
y 13, se encontró que la paridad no guarda ninguna rela-

ción con el nivel de inmunidad, en la misma forma tampo-

co se encontró relación con el hecho de haber presentado
un aborto previo.

En general, es poco frecuente el hallazgo de inmuni-

dad en pacientes embarazadas. Aunque 76 de las 100 pa-
cientes del grupo 111 investigadas tenían historia de
inmunización qurante la niñez, sólD 14 la tenian de in~

munización reciente (cuadro N(). 7) y, aún más gravamen-

te, sólo 7 e.ran'e.n:.realidad inm:unes (cuadros No. 12 y 13).

~i consideramos1que en la consulta pr-enatal, según los
res'ultados de esta encuesta el 11.0% llegan antes de la
13.5 semanas de gestación; el 50.0% llegan por primera -

vez a consulta de control prenatal de la 13.5 - 27.0 se-

manas y el 39.0% ll§gan después de la 27.0 semana; es la
mentable que no se aprovechen esas oportunidades para ad
ministración de toxoide tetánico y con ello prevenir el
desarrollo de tétanos neonatal (3,4,6,20,27,44,50,51).

También es lamentable que oportunidades previas para
inmunización (partos previos, abortos previos, etc.)-,

atendidos tanto en lo privado comQ en el hospital) no se

hayan aprovechado para la administración de toxoide te-

tánico (cuadros No. 14 y 15).

No se presentaron reaccionep adversas después de la
administraciór de foxoide tetánico en los paci~ntes de

la emergencia'de Cirugía que, recibieron este preparado;
los pacientes con ~istoria de inmunización previa nega--

rón reacciones asociadas a la misma. No se observaron -
reacciones de tipo inmediato a la ad~inistración de aoti

toxina tetánica (dy origyn equino) en estos",pacientes,
-:..

aunque es de notar que no se'efectuó un seguimiento de -
los mismos y es bien sabido que reacciones retardadas

. I .
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ocurren entre el 30-50% de los casos (14,19,26,30,33,45,
61) .
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CONCLUSIONES

1 . Aproximadamente el 20% de los pacientes adultos que
consultan al Hospital Roosevelt tienen niveles ade--
cuados de anticuerpos contra el tétanos.

2. Se considera que según los resultados, la población
inmune generalmente es gente joven (menores de 21
años), quienes presumiblemehte todavía poseen ahti-
cuerpos contra el tétanos debido al esquema de vacu-
nación que recibieron durante la niñez.

3. Según los resultados obtenidos en el cuadro No. 3 se

encontró que la escolaridad guarpa relación con el -

nivel inmunitario puesto que esto les ha permitido -
valorizar la importancia de la inmunización...

4. No existe relación entre los niveles de anticuerpos
contra tétanos y la historia de inmunización (duran
te la niRez) y aunque la histo~ia de inmunización re

ci~nte es indicativa en un 31.1%, éste es un porcen~
taje muy bajo para uso práctico.

5. B.~. hallazgo de inmunidad contra tétanos' fue más fre
cuente en los estudiados en' la emergencia de Cir~gí;
(29%) que en la de Medicina (17%) Ó en la consulta -
prenatal (7%).

6. La: historia de haber recib,ido en los últimos 5 aRos

una dosis de toxoide tetánico podría ser indicador,,-
del nivel de inmunidad en uno de cada cuatro casos -
(25%) Y la de dos dosis del mismo en tres de cada
cuatro de los pacientes.

7. Los grupos 'de ~r.ab~jo u ocupación que se encuentran
más expuestos a sufrir alguna herida, como lo son los

albaRiles, los mecánicos, camp~sinos, artesanos y

choferes tienen bajo porcentaje de personas inmunes.
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8. En la emergencia de Cirugía de adultos del Hospital
Roosevelt se usa con mayor frecuencia, como medida -
profiláctica, la aplicación de una dosis de toxoide
tetánico y una dosis de antitoxina tetánica equina
sin considerar el riesgo de la herida, lo que indi-
ca que no existen normas para la aplicación de una
dosis de toxoide tetánico.

9. El 50% de las mujeres embarazadas que consultan a
control prenatal del Hospital Roosevelt lo inician -
durante el segundo trimestre del embarazo y el 92%

de ellas no están inmunes contra el tét'anqs, lo que
indica que el esquema de vacunación durante el con~-

trol prenatal no se aplica en forma efectiva.

10. Ap_roximadamente una cuarta parte de mujeres embaraza

das han tenido uno o más abortos y su consiguiente =
legrado intrauterino; de ellas, el 90% no son inmu--

nes, que sin duda alguna, indica que en estos casos
. . ,.'

no se usa nlnguna medida profiláctica contra el téta
nos.

11. El 90% de pacientes embarazadas multíparas que viven
en centros urbanos y acuden a la consulta prenatal -
son.atendidas durante el parto en hospital no inmuni

. 'zandoles en esa oportunidad; provocando esto que una
gran mayoría .no teng'an niveles adecuados de anticuer-
pos contra el tétanos.

12. La población femenina que acude a las emergencias de
medicina o Cirugía 'del Hospital Roosevelt son inmu--

nes menos frecuentemente que los hombres, a pesar

que el nivel.de instrucción, edad e historia de inmu

nización son similares en ambos sexos, en otras pa-

labras, indica que-~xiste diferencia en el nivel de
inmunización con el sexo.
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Conclusiones Generales:

1 . La población en general 0.0 p.osee el nivel de
cuerpos protectores c.ontra el tétanos.

anti-

2. Existe carencia de criteri.o .profiláctico adecuado en

el manejo de pacientes heridos atendidos en la emer-
gencia de Cirugía de adultos del Hospital Roosevelt.

3. Los grupos de mayor riesgo: campesin.os, obreros y
mujeres grávidas tienen niveles bajos de anticuerpos
contra el tétanos.

4. La hist.oria de inmunización no prop.orc~ona ninguna -
ayuda para establecer el nivel de inmunidad contra -

tétanos.
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RECOMENDACIONES

1 . Que las normas de tratamiento profiláctico de heri-

das dado por el Comité émericano de CiruJanos y Trau

matólogos sea fotocopiado
'ó transcrito a máquina y

colocado en un lugar v.isible de alguna pared de la -
emergencia de Cirugía de;-.adultos para consulta de
los Médicos Inter,nos y Externos, quienes práctica--

mente manejan a los pacientes durante el turno; o
que se esquematice en forma práctica,las medidas pro

filácticas contra tétanos para uso interno del Hospi
tal Roosevelt. Uno de estos esquemas podría ser el
que se sugiere a continuación:

a. A todos los pacientes que consulten a la emergen

cia de Cirugía de adultos del hospital en menci6n
por haber sufrido heridas, no importando el ries

90 de la herida ni la historia de inmunización,-
se les aplique una dosis de 0.5 m~. de toxoide -
tetánico o dT intramuscularmente por el Médico -
Interno ó la enfermera que reciba la orden de
aqu41 y se les deje cita por escrito en un mes
para una segunda dosis, dándoles una breve ex-

plicación de la importancia de la vacunación.

b. A los pacientes que presenten heridas de alto
riesgo, gegú~ parámetros ya conocidos, debe apli

cárseles además antitoxina tetánica. ' -

2. Debe organizarse y realiz~rse efectivamente el esque
ma de inmunización contra tétanos dura~te el control

prenatal tanto a nivel hospitalario corro a nivel de'

Centros y Pues~os de Salud, tomando en cuenta que un
buen número de señoras embarazadas podrían ser aten-

didas por comadrona ó en La~calle.
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3. Tomando como muestra al Hospital Roosevelt, el Mini~

terio de Salud Pública y Asi~tencia Social debe poner
más énfasis en los programas de vacunación a nivel -

de hospitales departamental:s, centros: puestos; de
salud en el área rural, aSl como tambien en el area

urbana y durante las campañas de vacunación a cargo

de dichos centros .y puestos, se vacune también a las
personas adultas que acompa~an a los niños, .se ~es -

extienda carnet de vacunacion y se les conClentlce -

con -una breve explicación de la necesidad de las si-
guientes dosis a los dos y cuatro meses después y

del refuerzo al año de la última dosis. Si esto no
fuera posible por falta de recursos económicos, hu--

manos, etc., entonces que ~a vacunación con toxoide

tetánico se. aplique a nivel de los grupos de mayor -
riesgo: campesinos, obreros y mujeres embarazadas.
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RESUMEN

El estudio fue llevado a cabo cont,una muestra al
azar, a quienes se les interrogó sobre"su historia de in

munización y se obtuvo de ellos una muestra de sangre ve
nasa coagulada para medir el título de anticuerpos con-

tra el tétanos mediante el método de Ensayo Inmunóenzimá
tico en Fase ?ólida; siendo una técnica cualitativa cuya

sensibilidad mínima era el nivel del valor umbral contra
el tétanos.

La inmunidad contra el tétanos en pacientes que con-
sultan a la emergencia de Cirugía y de Medicina así co

. ,.
mo a control prenatal es bastante baja, globalmente de =

sólo un 18%. La historia de inmunización no fue predic-

tiva de inmunidad en la población estudiada. El manejo

de la profilaxis contra tétanos en pacientes con heridas

de diverso riesgo, no guardó relación alguna con el nivel

de riesgo.

Con este resultado se comprueba la deficiencia en

cuanto a vacunación en la población general y la ignoran
cia en cuanto a la necesidad de ésta tanto en la pobla-=

ción general como en los médicos que
l~ atienden.
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Historia de Inmunización

Nombre: Edad: Sexo:.

Grupo: 1 II III Ocupación:

Nivel de escolaridad:

analfabeta

'*
C-omp.

'*
Incorn.

primaria
Como Ineo

sCG.undaria

Comp. Ineom.

universitaria
Comp. Incomp.

1. Motivo de consulta:
2. .Ha tenido inmunización durante la niñez? No No recuerda Cuáles?Si

3. Ultima dosis de toxoide:
Razón:
Cuántas dosis de toxoide ha recibido en los últimos 5 años?
Ef.ectos colaterales: rash fiebre dolor induración nInguno

otros:
4.

5.

6. Ha sufrido alguna herida últimamente?
Consultó: hospital médico particular
otros:
Indicación dosis actual: Si
a. I~ecanismode la herida:
b. Tiempotranscurrido desde que sufrió la herida:
c. Estimación de la contaminación baderiana:
d. Forma, tipo y profundidad de la herida:
e. Presencia de tejido desvitalizado:
Embarazada actualmente? Si No
gestas: partos: atendidos en: hospital
comadrona otros: abortos:
f~eses de gestación:
Título de anticuerpos contra tétanos (laboratorio)
Observaciones:

médico particular
legrados:

centro de salud en casa

7. No

8.

9.

10.

11.

~ Completa: No saben leer ni escribir.
~ Incompleta: saben leer ó escribir su nombre.
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