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I -~ INTRODUCCION

La eleccidn del tema de mi tesis doctoral, fué influen
ciado, principalmente, por la alta incidencia del padecimien-
to (DIFTERIA), en el Hospital "Santa Teresa” de la ciudad de
Zacatecoluca, Departamento de La Paz, y, mas que todo, por -
la elevada morbilidad y mortalidad, debidas a: la deficiente-
prevencidén de la enfermedad, la enorme ignorancia que al res-
pecto tienen los pobladores de esta &rea y al mal manejo de -
los pacientes, tantc desde el punto de vista médico como de -
enfermeria; asi como de las marcadas deficiencias materiales
que se aprecian en este Centro, factores que corregidos desde
sus origenes, darian como resultado el descenso de la letali-
dad del proceso y mejoraria ¢l prondstico del paciente que -
fuera atendido oportunamente.

Comprende el trabajo un recordatorio clinico patoldgi-
co sobre la enfermedad; el andlisis del material de estudio -
con sus datos grédfico-numéricos, las conclusiones y las reco-
mendaciones.,

Es necesario aclarar que la mayor parte de casos, se -
encuentran deficientemente estudiados aln desde el punto de -
vista clinico (no se practicé cultivo de la secrecién farin -
gea por no haber medios para hacerlo); no tienen estudio radic
186gico ni electrocardiogrdfico y a ninguno de los casos falle-
cidos se les practicd autcpsia.

Esta enfermedad ha sido desestimada tanto por el gremic

médico como por las autoridades sanitarias, v Se hace necesa -



rio interesar a éstas e inculcar a la poblacidén en general,-
la importancia que reviste el prevenir y combatir cdicha enfer
medad, por los estragos que causa en nuestra nifiez.

Para terminar esta introduccidn, hago constar, que as-
piro a que esta tesis sea un llamadc a las autoridades regio-
nales para que traten de resolver prontamente las graves de -
ficiencias técnicas de personal y otras, que existen y que -
son tan notorias en aquel Centro Hospitalario.

Aunque mi trabajo no es original por su tema, si lo es
como representante de la patologia regional, que hasta la fe-

cha no habia sido divulgada.



IT - GENERALIDADES

DEFINICION

DIFTERIA es una enfermedad infecciosa aguda prevenible
producida por diversas cepas del CORYNEBACTERIUM DIPHTERIAE y
caracterizada clinicamente por:

1) Una lesidn local en forma de seudomembrana fibrino-
sa que asienta generalmente en las vias aéreas supe
riores o digestivas.

2) Manifestaciones severas a distancia, ocasionadas po
la exotoxina del microorganismo y difundidas, espe

cialmente, en el corazdén, sistema nervioso y rifione

HISTORIA.

HIPOCRATES, el notable médico griego, describid las pr
meras afecciones de las amigdalas.

ARETEO DE CAPADOCIA (Siglo II antes de J.C.) describid
una afeccidén de las vias aéreas superiores que mataba por as
fixia. AETIO DE AMIDAS sefialé que esta enfermedad afectaba so
bre todo a los nifios y que al asanar podria dejar pardlisis de
la deglucidn.

Posteriormente, durante la edad media, se habla de la
enfermedad sefialdndose su forma epidémica, la afectacidn de-
la nifiez, precisé&ndose sus diferencias con la ANGINA BANAL.

BRETONNEAU, en 1826, hizo la cldsica descripcidn clini
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la traqueotomia como medida salvadora. Mas tarde, TROUSSEAU,
cambid el nombre por el actual, describiendo, ademds, la a -
fectacidén del miocardio y el dafio renal. Durante el afio de -
1771, SAMNUEL BARD, relaté la primera epidemia en AMERICA -
(NUEVA YORK Y COLONY).

En 1883, KLEBS, describidé las caracteristicas del ba-
cilo en preparaciones de seudomembranas; al afio siguiente, -
LOEFFLER, aisld el microorganismo en cultivos puros y demos-
trd que producfa lesiones similares a la DIFTERIA humana en
animales de experimentacién. Después de ésto, fué conocido
comc BACILO DE KLEBS-LOEFFLER.

ROUX Y YERSIN, en 1888, demostraron que la bacteria -
producia una exotoxina responsable de las manifestaciones a
distancia.

E. von BEHRING, en 18390, descubrid el suero ANTIDIFTE
RICO; en 18384, ROUX Y MARTIN, utilizaron caballos para obte--
ner la antitoxina.

En 1895, O'DWYER, introdujo la técnica de la INTUBA -
CION. TEOBALDO SMITH, en 1907, inicia la profilaxis con el -
empleo de las mezclas TOXINA-ANTITOXINA.

SCHICK, en 1913, describid la prueba INTRADERMICA de
la inmunidad. En 1922, RAMON, demostrd que la toxina podfa -
ser alterada a manera de hacerla inocua (TOXOIDE), sin alte-
rar su antigenicidad; ésto fué la base de la metodologia mo-
derna en la inmunizacién activa de la DIFTERIA.

ETIOLOGIA.
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DIPHTERIAE, bacilo gram positivo, inmévil, no esporula
do, que tiene forma de bastdn delgado recto o ligeramente cur
VO, que se agrupa en letras chinas caracteristicamente o en -
empalizadas; es aerobio y no encapsulado; resistente al frio,
sobrevive en hielo durante varias semanas. En agua, leche o -
moco desecado, permanece viable por semanas; la ebullicién lo
destruye en un minuto; a 58° en 10 minutos y por los antisép-
ticos corrientes, especialmente la VIOLETA DE GENCIANA, que -
inhibe su desarrollo; asf mismo, es sensible a la penicilina-
y a la eritromicina. Existen tres tipos de bacilos basandose-
en la produccién de colonias caracteristicas en el medio de -
TELURITO DE POTASIO y en reacciones diferenciales de fermenta
cidn, y son: GRAVIS, MITIS e INTERMEDIUS: el primero produce-
la forma epidémica de la enfermedad y los otros dos, la endé-
mica.

CULTIVO EN MEDIO CON TELURITO DE POTASIO.

En éstos se inhibe la flora bacteriana acompafiante y -
el bacilo diftérico crece en una pequefia zona de hemdlisis;-
caracteristicamente los tres tipos dan:

-GRAVIS: colonias grandes, planas, secas, opacas,color

negro-grisdseo o negro con estrias radiadas.

-MITIS: colonias convexas de tamafio mediano, lisas,hi-

medas, color negro brillante.

~-INTERMEDIUS: colonias pequefias, finas, planas, secas,

opacas, color con centro mds oscuro y elevado.



CULTIVO EN MEDIO DE LOEFFLER.

Con suero sanguineo coagulado en placas; aparecen después
de 12 a 1% horas de incubacidn a 37°C; colonias pequefias, blar
co grisdceas y brillantes.

El método diagnéstico mds factible en el frotis directo -
de la secrecidn faringea con tincidn de GRAM,

Ademds del frotis. y los cultivos en medio de LOEFFLER y
TELURITO DE POTASIO, como métodos diagndésticos, existen: la -
prueba "IN SITU" con TELURITO DE POTASIO y la técnica de Anti
cuerpos Fluorescentes, que consisten en:

-Prueba "IN SITU": con un hisopo empapadc en solucidn de
Telurito de Potasio al 2%, se toca la lesidn sospechosa;
se observa de 5 a 10 minutos; cuando la prueba es positi
va, la lesidn toma color negruzco y, cuando es negativa,
no da cambio de coloracidén. Hay falsas reacciones positi
vas, como cuando el paciente ha recibido toques de Azul
de Metileno, Agua Oxigenada o Acido T&nico. En la técni-
ca no debe tocarse la lengua porque ésta se ennegrece -
temporalmente con el Telurito.

-Técnica de "ANTICUERPOS FLUORESCENTES": usado solamente
en centros especializados de diagndstico por su dificil
técnica y por su costo; se tiene que ocupar un microsco-
pio fluorescente de rayos ultravioletas y un gran namerc
de reactivos y aditamentos. (Ver Tesis doctoral de la Drx

Laura M. Rodriguez).

>



EPIDEMIOLOGIA.

La DIFTERIA es una enfermedad de la nifiez; su mayor fre -
cuencia estd entre el 20. y 50. afio de vida y declina entre -
los 10 y 15 afios. Es rara en los primeros meses de vidaj; pue-
de presentarse en cualquier edad. Ataca a ambos sexos con 1li-
gero predominio del vardn. Es endémica y epildémica en todo el
mundo, de preferencia en las zonas templadas; su mayor frecuen
cia es en los meses de invierno. Las precarias condiciones ha-
bitacionales hacen que sea mads frecuente en la ciudad que en -
el campo. La enfermedad se contrae por contacto directo con el
enfermo en su fase activa, pero especialmente con los portado-
res sanos mediante las goticulas de PFLUGGE.

Factores predisponentes son las amigdalas, senos y adenoi-
des crdénicamente dafiados; son mds susceptibles de contraerla -
los que padecen de sarampidn o escarlatina.

INMUNIDAD.

La inmunidad para el CORYNEBACTERIUM DIPHTERIAE puede ser
de dos tipos: Activa y Pasiva. La Inmunicdad Pasiva se obtiene
por transmisidn transplacentaria de una madre inmune al recién
nacido, la cual es casi absoluta para los tres primeros meses
y parcial para los seis meses; también puede ser obtenida (por
tres semanas), por inyeccién subcutdnea de 1.500 unidades de -
antitoxina diftérica. La Inmunidad Activa es adquirida: pade -
ciendo la enfermedad o recibiendo la inoculacién de uno o va -
rios antigenos; se cree también que la inmunidad activa es ad-

quirida por infecciones diftéricas subclinicas; las personas -
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El factor principal que decreta la susceptibilidad a la
enfermedad, es la presencia o ausencia de anticuerpos para -
la exotoxina. La Prueba de SCHICK nos brinda Gtil informacidn

al respecto.

TEST DE SCHICK.

Consiste en la inyeccidn intradérmica de un gquincuagésimo
de la dosis letal minima (D.L.M.) para el cobayo, contenida -
en 0.1 ml. de toxina diftérica esterilizada, diluida con solu
cidén amortiguadora estéril o con solucidn salina fisioldgica.
La reaccidén es positiva cuando se presenta una zona de enroje
cimiento a nivel de la inoculacidén en 24 a 72 horas, después-
de 5 a 7 dias, comienza a desaparecer dejando una zona de pig
mentacidén parduzca. La reaccidén positiva se interpreta como -
que el paciente es susceptible de padecer la enfermedad clini
ca.

Si la persona es inmune, no ocurre ninguna reaccidén local
a menos que sea alérgica a la sustancia autolizada del bacilo
diftérico o a otrc de los componentes protéicos del medio de
cultivo o de la solucidén diluyente. Una reaccidén negativa se
interpreta como que las probabilidades de contraer la enferme
dad son muy pequefias y que la concentracidén de antitoxina en-
sangre es mayor de 0.03 unidades por milimetro cibico.

Alrededor del 15% de infantes tienen reaccidn positivasen
estos casos, la madre es casi siempre positiva; la incidencia
de positividad aumenta gradualmente hasta los 6 meses, cuandc

aproximadamente el 50% son positivos; al afio, casi un 90% de



nifios no inmunizados tienen reaccidn positiva; posteriormente
el porcentaje disminuye gradualmente. Algunas encuestas han -
demostrado que, aproximadamente, un 50%-60% de adolescentes y

adultos tienen reaccidn positiva.
ANATOMIA PATOLOGICA.

Existe edema, hiperemi> y necrosis del epitelio del trac
to respiratorio superior; se¢ forma una seudomembrana consis -
tente en fibrina, leucocitos, tejido necrdtico y bacterias -
que llegan a adherirse firmemente al epitelio; al desprender-
la queda una superficie sangrante; son separables con mds fa-
cilidad del epitelic traqueal y laringeo, por tener éstos epi
telio cilindrico.

La seudomembrana no es caracteristica de la DIFTERIA,pues
se puede ver en otras enfermedades y las formas leves o tempra
nas a veces no la presentan. Las membranas pueden localizarse,
ademds, de la faringe, en: amigdalas, laringe y triquea.

Es mds severa la forma traqueal por la obstruccién de -
las vias respiratorias ccmpleta, que puede, en segundos, lle-
var a la muerte al paciente. Hay hiperplasia linfoide regional
asi como esplénica. La grave lesién producida en el corazdén -
(miocarditis téxica), demuestra dilatacidn de las cdmaras car
dfacas, especialmente de ventriculo izquierdo; el estudio his
toldgico ensefia: edema intersticial, &reas diseminadas de ne-
crosis asociadas con infiltrado inflamatorio consistente,prin

cipalmente, de neutrdfilos e infiltrado adiposos de las fibrac
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En los nervios produce degeneracidén y a veces desstruc -
cién de las vainas de mielina con edema axdénico; responsables
de las pardlisis periféricas y centrales, siempre por la ac -
cidén de la toxina. El higaco y rifiones son lesionados levemen
te y presentan degeneracidén hialina y a veces necrosis focal.

El deceso puede ocurrir por "shock™, insuficiencia car -
dfaca, obstruccidén respiratoria o pardlisis, o por una bronco
neumonia secundaria, por clerto, muy frecuente.

CUADRO CLINICO.

El periodo de incubacidén de la DIFTERIA varia entre 2 y
7 dias; se clasifica de acuerdo a la localizacién de la seudo
membrana, en varios tipos:

- Nasal

- Faucial o amigdalar

- Faringea

- Laringea o laringo-traqueal, y

- Formas extrarespiratorias, entre las cuales estdn:

. Cutéanea
. Conjuntival, vy
. Genital.

El cuadro clinico depende principalmente de:

- Localizacidn y extensidén de las seudomembranas

- Cantidad de la exotoxina absorbida, -y

- La presencia de microorganismos invasores secundarios.

(Principalmente estreptococo hemolitico)
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DIFTERIA NASAL.,

Alrededor del 2% de todos los casos corresponden a esta
forma y principalmente, se ve en infantes, pudiendo ser una-
forma primaria. Se caracteriza per una descarga (rinorrea) -
sanguinolenta o serosanguinolenta fétida; puede causar obs -
truccién nasal. La infeccidn puede quedar localizada ¢ exten
derse a nasofaringe, garganta y laringe; puede volverse crdni
ca por su poca sintomatologia y de alli su gran contagiosidad;
en vista de que hay poca absorcidén de la toxina en la nariz,-

la sintomatologia es leve.

DIFTERIA FAUCIAL O FARINGOAMIGDALINA.

Generalmente de inicio insidioso: malestar general,anore
xia, disfagia progresiva, febriculas, etc. Unas 24 horas des-
pués aparecen manchas blanquecinas-amarillas sobre las amig -
dalas y fauces; las manchas se hacen confluentes dando la seu
domembrana tipica sobre los pilares, (vula, paladar suave y -
pared faringea posterior; al desprenderla produce sangramien-
to; aparecen ganglios regionales inflamados en la regidén cer-
vical, a veces alcanzando gran tamafio, dando el aspecto de -
"nuca de toro™.

Los sintomas constitucionales aumentan en severidad; el
pulso llega a ser rdpido y filiforme; la tensién arterial ba
ja y la postracidén aumenta; la dificultad respiratoria aumen
ta, se presenta estridor laringeo y a veces hay obstruccidén-
respiratoria. Se escucha, ocasionalmente, voz nasal y hay re

Y »

gurgitacién de 1liquidos a través de las fosas nasales oca -
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El cuadro puede evolucionar a un estadc mas grave y lle
gar al estupor, coma y muerte, al cabo de 6 a 10 dias de ini
ciada la enfermedad; generalmente, la forma mds grave es la
combinacién de FAUCIAL y NASOFARINGEA, que por su gran TOXE-
MIA, ataca rdpidamente el sensorioc y la muerte puede sobreve
nir por una complicacién como la MIOCARDITIS o BRONCONEUMONI/
En los casos benignos, la membrana se desprende entre el 7o.

y 10o. dfas, notdndose por la resolucién de los sintomas.

DIFTERIA LARINGO-TRAQUEAL.

Se presenta en aproximadamente una cuarta parte de todos
los casos. Generalmente es una prolongacidén de la infeccidn -
faringea; es mds comin en infantes y tiene un alto nivel de -
mortalidad. Se caracteriza por fiebre, "tos perruna', disfoni
estridor laringeo inspiratorio seguido de tiraje supraclavict
lar, supraesternal e intercostal. Si la obstruccién respiratc
ria no se retira a tiempo, la muerte puede sobrevenir por so-
focacidén o insuficiencia cardfaca. Una laringoscopia revela -
edema, congestidén y la tipica seudomembrana en las vias aére:
superiores. La infeccidn laringea primaria ss severa debido ¢

la escasa absorcidén de la toxina por via laringea.

DIFTERTA EXTRARESPIRATORIA.

En algunos casos se encuentra en: conjuntiva, oido, vul-
va y vagina y en la piel. La lesidn cutdnea puede ser prima
ria o secundaria. A veces, presenta una membrana gris alrede

dor de un sitio de edema. Otras lesiones pueden ser eszemato
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hay enrojecimiento, edema de la mucosa palpebral y la membra-

na; en la vagina suele haber ulceraciones confluentes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagndstico diferencial de la DIFTERIA se hace de -
acuerdo a la variedad que se presenta; por ejemplo, la DIFTE -
RIA NASAL, se debe diferenciar de: la RINORREA SANGUINOLENTA -
ocasionada por un cuerpo extrafio, infecciones crdnicas de se -
nos paranasales y adenoides y la Sifiles Congénita.

Las variedades faringca y amigdalina, deben diferenciar
se de:

- Amigdalitis Folicular Bacteriana (generalmente estafi
locéceina) y la no bacteriana o Angina de VINCENT (oc
sionada por la asociacidn fuso-espirilar).

- Sifiles Primaria o Secundaria en estadios tempranos,-
cuando produce lesiones ulcerativas.

- Lesiones Herpéticas de la faringe y amigdala.

- Escarlatina en sus formas severas

- Mononucleosis infecciosa

- Moniliasis

- Discracias sangufineas

- Membranas faringeas después de amigdalectomia

La difteria laringea c¢s frecuentemente confundida con:

- Laringitis o Laringectraqueobronquitis, con las cuales
es casi imposible su diferenciacidén clinica. La larin
goscopia es la mejor ayuda en estos casos.

- Crup Espasmddico, que produce un sonido intermitente
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- Bronconeumonia en infantes, cuando da disnea, disfonf.
y estridor con retraccidén intercostal y supraclavicu-
lar.

- Asma bronquial, aunque el estridor que causa es mds e
piratorio y responde al uso de adrenalina.

- Edema Agudo de la Glofis y otros, como: Cuerpo Extraf
Laringeo, Papiloma Laringea, Absceso Periamigdalino,

Tétanos, etc.

COMPLICACIONES.

Estas pueden ser de varios tipos:

Respiratorias,

1

Cardiovasculares,

Renales y

- Narviosas.

Las complicaciones respiratorias de la DIFTERIA son:
la Bronconeumonia que se presenta especialmente en infantes -
y consecutiva a la forma laringea; por lo general, es causada
por otros gérmenes (especialmente cocos), y la Atelectasia que
se ve en lesiones laringeas y traqueales.

En el sistema cardiovascular se presentan de manera im-
portante: Insuficiencia Cardiaca, que en su forma temprana es
causada por la Toxemia; y por cambios en el mecanismo vascular
periférico, en su forma tardfa.

La Insuficiencia Cardiaca es ocasionada por la Miocardi
tis Téxica, puede presentarse en cualquier periodo de la enfer

medad, principalmente entre el 50. y el 12o0. dfas. Los sintoma
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a veces suele ser lento, debido al bloqueo cardiaco, el pri-

mer ruido cardfaco disminuye de intensidad y es seguido por-

ritmo de galope o arritmia. Electrocardiogrdficamente nos en

contramos con: prolongacién del espacio P-R, inversidn de la

onda T y signos de blogueo de rama.

Las complicaciones renales se traducen, principalmente

por cambios degenerativos tdxicos en el epitelio renal, dandc

albuminuria y oliguria; a veces se encuentran cilindros hiali

nos y leucocitos en la orina.

La Neuritis Periférica Téxica es responsable de las pa

ralisis de diversos nervios, presentidndose en orden de frecue

cla:

ad

b)

c)

Pardlisis del Paladar Blando: se ve entre la primer
y sggunda semanas; clinicamente da voz nasal, regur
gitacidn alimenticia por las fosas nasales y es ge
neralmente recurrente.

Pardlisis de los Mlsculos Oculares: tomando los de
la acomodacién usualmente;la primera manifestacidn
puede ser visidn borrosa; posteriormente estrabismc
dilatacidén pupilar y ptosis palpebral. De preferen
cia se ve en la tercera semana.

Pardlisis del Nervio Frénico: durante la cuarta a -
octava semanas; caracterizada por tos, disnea, tira
je y cianosis; los esfuerzos respiratorios son de -
sesperados y el paciente puede fallecer por sofoca-

.« ”
cion.
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d) Pardlisis General Progresiva: tomando musculatura
de la cara, cuello, tronco y extremidades; se pre -
senta después de la cuarta semana. Clinicamente se
observa disminucidén de los reflejos osteo-tendino -
sos, especialmente el rotuliano; incapacidad de ele
var la cabeza, etc, Puede confundirse con el sindro
me de GUILLAIN-BARRE.

e) Pardlisis de los Mdsculos Laringeos y Faringeos: se
presenta en la tercera semana y produce acunulacidn
de secreciones en el tracto respiratorio inferior,
obstaculizando el libre intercambio gaseoso y dando
afonia.

PRONOSTICO.

La mortalidad por la DIFTERIA alcanza en paises desarr
llados entre 3% y 5%, pero en el nuestro llega hasta 30% y, a
veces, mas.

Depende: del estadio de la enfermedad cuando se insti-
tuye un tratamiento adecuado; de la virulencia del germen;de
la extensidn y localizacién de la seudomembrana; de alguna in
feccidn secundaria, y de las complicaciones que se presentan.
Cuando el tratamiento especificc es instituido el primer dia
de enfermedad, se dice que la mortalicdad es alrededor del 0.3
al tercer dia de 4%; al cuarto dia del 12% y, en dias subsi -

guientes, 25%.
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PREVENCION.

Debe darse a conocer a las futuras madres el peligro
que representa para la nifiez, la DIFTERIA, enfermedad endé-
mica en nuestro pais; y, ademis,divulgar las formas més sen
cillas de prevencidén y conocimiento de los sintomas mis co-
rrientes.

Una consulta oportuna favorece un diagndstico precoz
del padecimiento y consecuentemente un tratamiento adecuado.

Los contactos inmediatos de un caso de DIFTERIA, debe
rdn ser sometidos a la prueba de SCHICK, tomdrseles cultivo-
de las secreciones nasal y faringea e investigarlas en el -
sentido clinico frecuentemente. Aquéllos que tengan test de
SCHICK negativo y cultivo nositive, deberdan ser tratados co-
mo portadores; los que tengan test de SCHICK positivo y cul-
tivo también positivo, deberdn scr tratados como cascs acti-
vos con atitoxina (2,000 unidades) y antibidticos (Penicili
na y Eritromicina). Los contactos sin previa inmunizacidén pe
ro con SCHICK positivo, tendrdn que ser inmunizados activa -

mente a posteriori.

INMUNIZACION ACTIVA.

La mds importante medida preventiva es la inmunizacidn
activa durante la infancia. El antigeno combinado triple es -
lo usado para dicha prevencidn; consiste de: Toxoides Tetani-
co y Diftéricc precipitados con alumbre o absorbidos con hi -
drdéxidos de aluminio; y vacuna Pertussis, conteniendo 0.5 ml.

de los tres antigenos combinados.
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Las aplicaciones se deben hacer al 2o0., 30. y Ho. meses
de vida; refuerzos a los 15 meses, 5 afios y 8 afios; a los 12
y 16 afios se debe poner la combinacién de Toxoides Diftérico

Tetdnico tipo adulto.

TRATAMIENTO DEL PORTADOR.

Un portador s un individuo asintom&tico, con prucba de
SCHICK negativa y que alberga bacilos diftéricos virulentos -
en su naso faringe. S6lo un cuarto de los casos llegan a ser-
portadores. El uso de antibidticos disminuye la incidencia; -

asi como la amigdalectomia y adenoidectomia.

TRATAMIENTO.

Hay que hacer notar que la base de un buen tratamiento
estriba en la vigilancia estrecha y el cuidado constante del
paciente diftérico por el personal médico y paramédico (espe-
cializado de preferencia). Consta de: medidas generales:

- Reposo absoluto, en cama, al menos por dos semanas -
cuando el casc sea benigno. Deberd practicarse examen
fisico diariamente, con el objeto de descubrir anorma
lidades precozmente.

- Alimentacidén, el paciente diftérico por su problema -
de deglucidn, debe ser cuidadosamente manejado en es-
te sentido. Deben proporcionirsele los requerimientos
caldéricos diarios en forma de soluciones glucosadas -~
(Dextrosa al 10%), en dosis de un gramo por kilcgramo

de peso por dia, previniendo la hipogliec=mia consecuti
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Puede usarse sonda nasogdstrica para la administracién -
de alimentos; la dieta debe ser rica en calorias y vitaminas.
Si el paciente traga acdecuadamente se puede dar una dieta 1i-
quida o blanda con: jugos de fruta azucarados, cereales, leche
en adecuadas propcorciones y otrcos alimentcs. Los liquidos pa-
renterales se administrardn en las primeras 24-48 horas o miel
tras el paciente esté imposibilitado de recibir por boca sus-
requerimientcs.

- Analgésicos y antipéticos, aspirina o codeina pueden ser us:
dos para aliviar la cefalea y la disfagia; el uso de un "Co-
llar de hielo" es beneficioso en casos de hipertpofia gangl:
nar cervical. Se bajard la fiebre por medios fisicos (bolsas
de hielo, enemas frios, etc.)

- Ambiente hUmedo, para favorzcer la liquefaccidn de secrecio-
nes y su facil expectoracidén o extraccidn.

- Cuidados de traqueotomia, aspiracidn constante de mucosida-
des, limpieza y curacidn a diario.

- Antisépticos locales, Violeta de Genciana a lesiones genita-
les y dérmicas.

- Tomar rayos X de térax y ECG, seriados para detectar répida-

mente complicaciones cardiovasculares o pulmonares.

TRATAMIENTO ESPECIFICO.

Este consiste de la temprana y adecuada administracién de
dosis apropiadas de antitoxina diftérica, es importante hacer
énfasis de que a todo paciente con cuadro clinice sugestivo de

DIFTERIA, deberd recibir sin demora los beneficios de la anti
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toxina, pese a no tener resultados de laboratorio.

De 10.000 a 20.000 unidades de antitoxina podrdn ser -
puestas en casos de relativa benignidad; en los casos téxicos
complicaciones o en los de tipo laringeo deberdn ser usadas -
dosis de aproximadamente 20.000 a u40.000 unidades, la mitad -
intramusculares y la otra mitad endovenosa; si el estado del-
paciente no mejora al dia siguiente, se podrid administrar mis
antitoxina. Esta neutraliza la toxina circulante, peroc no mo-
difica la fijada a los tejidos.

El uso de antitoxina no estA exento de peligros, pues se
pueden presentar reacciones de sensibilidad, tales como “shoc
anafildcticc o una enfermedad del suero.

Antes de administrar antitoxina deberd ser practicacda un
prueba de sensibilidad para el suero de caballo; consiste de
la inyeccidn subcutdnea de 0.05 ml. de una dilucidén al 1/20 -
de suero de caballo o cde antitoxina diftérica.
ANTIBIOTICOTERAPIA.

Los antibidticos deberdn usarse como medida coadyuvante
de la especifica; su mdxima actividad consiste en la prevenci
de infeccidn secundarias (generalmente por estreptococo beta
hemolitico); la erracdicacidn del bacilo diftérico de la nasof
ringe y el tratamiento de portadores crdnicos, asf como de la
complicaciones respiratorias infecciosas.

En las primeras 48 horas es aconsejable usar Penicilina-
Sddica en dosis de 400.0008 a 1.000.000 de unicades cada cuatr

horas, EV o IM, continuando con penicilina procainica en cant
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En casco de sensibilidad a la penicilina se pueden usar:
Eritromicina en dcsis de 50 mg/kg. de pesc/dia, en cuatro do
sis diarias por unos 10 dias; Lincomicina: 25-50 mg/kg/d.por
10 dias o Cefalotin: 50 mg/kg/d. En caso de complicaciones,el

tratamiento se prolongard los dias que sea necesario.

MANEJO DE COMPLICACIONES.

Las medidas terapéuticas usadas en la miocarditis difté-
rica, son similares a las de otros tipos de miocarditis: repo
so absoluto, dieta sin sal, oxigeno, sedantes, diuréticos y -
uso cuidadoso de digitdlicos. E1 usc de plasma, sangre y vaso
constrictores estd indicado en casos de colapso vascular peri
férico. Fisioterapia deber& ser usada en la rchabilitacidn de
los casos con pardlisis. Un respirador tendrd que usarse en -
la parédlisis de los misculecs respiratorios. Antibioticoteraniea
intensiva debe ser instituida en casos de bronconeumonia.

En caso de difteria laringea, se debe tratar de quitar la
obstruccién del drbol respiratorio, ya sea mediante la aspira-
cién directa por la laringescopia o por una traqueotomia que a
veces es medida salvadora.

USO DE ESTEROIDES.

El uso de esteroides en pacientes diftéricos, adn da lu-
gar a controversias; hay experiencias, principalmente extranje
ras, que nos hablan de su bondad, perc en nuestrc medio los re
sultadcs no han sido muy halagacdores.

Se dice que los esteroides actdan en el proceso diftérico,

ejerciendo una rdpida meijoria del estado tdéxico infecciosoi;dis-
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minuyendo el proceso inflamatorio, atenuando el peligro de una
reaccidén anafilictica ya sea por antitoxina o penicilina y tam
bién se dice que usadas en fases tempranas, ejercen efectos -
profildcticos de una miocarditis.

Especificamente, se ha usado Prednisclona a dosis de 2-3
mgs./kg/d., oral ¢ parenteral y ctros como Betametasona: 0.5
mgs/kg/dia. Se aconseja administrarlos por 5 a 7 dias, pues se
han vistc casos de Septicemia cuando se han dado por mé@s dias,
como diseminacidén de las frecuentes infecciones secundarias -
gue acompafiian a la DIFTERIA.

La conclusidn que se obtiene de los diferentes trabajos
consultacos al respecto, es que los Corticoesteroides ejercen
efectos benéficos principalmente en los casos severcos y com -
plicados de miccarditis, cuando son usados como medida coadyu

vante del tratamiento especificc.
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IIT -~ PRESENTACION DE CASOS

FEl material reccopilado comprende la presentacidén de trein
ta v sels casos de DIFTERIA vistos durante los afics de 1966 y
1967, diagnosticados sobre la base del cuadro clinico sugesti-
vo, el frotis faringeo positivo (aunque en varios casos no fué
ordenado o tomado) y la evolucidén subsiguiente al uso de anti-
toxina diftérica.

La investigacidén fué llevada a cabo en el Hospital "SANTA
TERESA" de la ciudad de Zacatecoluca, cuyas deficiencias fisi-
cas y técnicas son notorias y es por ello que el presente tra-
bajo no cuenta con todos los estudios que hubieran podido rea-
lizarse en un centro mds especializado; sin embargo, represen-
ta un aspecto intercsante de la patologia autdctona, suscepti-
ble de comparacidén con anteriores experiencias en lugares mas-
populcsos y que contaron con mayores facilidades para su reali
zacidn.

Se analizan los casos desde diversos pardmetros, vrs. :gru
pos etarios, sexo, habitat., variaciones estacionales, cuadro-

clinico, evolucidn del »roceso, mortalidad, complicacicnes,etc.

GRUPOS ETARIOS

El Cuadrc No.l (Casos de DIFTERIA seglin edades), tiene -
por finalidad hacer notar la frecuencia con que la enfermecad
se presentd preponderantemente, en la primera infancia, dismi
nuyendo en forma progresiva inversamente proporcional a la -

edad.
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Cuadro No.l - CASOS DE DIFTERIA SEGUN EDADES

GRUPOS ETARIOS FRECUENCIA PORCENTAJE
C -1 anos 7 casos 19.4
i - 2 n 12 " 33.3
2 - 3 " 5 n 13.9
3 -4 " 6 " 16.6
U - 5 55 2 i 5.5
5 - 10 " i 1 11.1
mas de 10 afics 0 " 00.0
TOTALES 36 casos 100.0

Confirmando lo que dicen los textos, la primera época de
la vida (0 a 5 afios), es la que méds ataca la enfermedad, abar-
ca alrededor de 89% del total. Noc se encontrd ningin nifio ma -
yor de 10 anos y la edad extrema de los casos presentados, fue

ron 7 meses y 7 afios.

SEXO
No se encontrd mayor diferencia en cuantoc al sexo, factor
que ha sido citado por varios autores. El sexo femenino tuvo un

frecuencia de 16 casos (44 ., 4%), y el masculinc de 20 casos -

(55.6%).

HABITAT.

Hubo un notorio precdominio del Aarea rural sobre la urkana
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explicado porque en este hospital el mayor porcentaje de paciel
tes proviene del campo.

Asi, encontré 31 casos rurales (86.1%), de los cuales Y4
nertenecian al Cantdn San Marcos Lempa, jurisdiccidn de Jiqui
lisco, Departamento de Usulutln; 3 casos al Cantdén El Amate, Jn
risdiccién de Zacatecoluca, 2 a Tecoluca, Departamento de San
Vicente, y 22 casos diseminados en diferentes Cantones de esta
encrme comprensién. Unicamente 5 cascs procedian del drea cita
dina (13.9%). El1 hacinamiento en los ranchos es una de las cau

sas principales de esta elevada frecuencia.

ESTACION

La estacidén invernal ejerce influencia negativa scbre -
los organismos débiles, haciéndclos fdcil presa de las in-
fecciones diversas; es asi como cncentré 27 casos en invierno
(75%) y sélo 9 casos en verano (25%). Los meses de mayer inci-
dencia fueron Julic y Octubre, pero la endemia abarcd un nerio

do de 5 meses (julio a noviembre).

PREVENCION,

En el presente estudio, generalmente se vacuné a los pa-
rientes cercanos del nifio enfermo, y se aconsejé a las madres
que denuncilaran la existencia de otros cascs en su vecindad; 1.
historia de contactos no fué adecuadamente estudiada en la may:
ria de casos (rurales), pues las enfurmeras visitadoras sdlo

ejercen sus funciones en la ciudad.

BACTERIOLOGIA.

. P . .
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la positividad del Frotis Faringeo (se obtuvo en un 50% de ca-
sos); el 50% restante estd dividido asi: 25% de Frotis Negati-
vos y otro tanto de no ordenados o no tomadcs. Es de hacer con
tar que en trabajos con mayor cantidad de casos se obtuvo menc
proporcidn de frotis positivo. Cultivos no fueron efectuados ¢
bido a la falta de material acecuado para su realizacién.
NUTRICION.

Los dos tercios de los nifios estudiados fueron cataloga
dos como desnutridos, factor directamente proporcioconal a la fx
cuencia del padecimiento. S61o 12 pacientes (33.3%) fueron cor
siderados ccmo regularmente nutridos.

EVOLUCION

La evolucidén de la sintomatologia al momento de la const
ta 0scild entre uno y diez dfas ¢ mds; la mayor parte de casos
tenfia a lo sumo, tres dias de evcolucidn cuande fueron vistos &
su 1ngreso; evidencia de su severidad (Ver Cuadro No.2)
ESTANCIA HOSPITALARIA.

La permanencia hospitalaria varid entre dos horas cuarer
ta y cinco minutos y diecinueve dias. Generalmente los pacien-
tes de fugaz estancia fueron los que llegaron sumamente graves
y fallecieron en las primeras horas. La mayoria de nifios con e
tancias prolongadas (10 dias o mds), fueron los que tuvieron &
guna complicacidn o cuyo estado nutricional y séptico requirid

mayor atencidn. ( Ver cuadro No,3)
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Cuadro No.2. EVOLUCION DEL PROCESO AL MOMENTO DE CONSULTA.

DIAS No.DE CASOS PORCENTAJE
1 Dia 6 16.6
2 " 5 13.8
3 7 12 33.3
y " 5 13.8
5 " 3 8.3
6 1 2.7
70 0 0.0
g " 1 2.7
9 " 1 2.7
10 & més 2 5.5
TOTALES 36 Casos 100.0%

Cuadro No.3. PERMANENCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES DIFTERICOS

ESTANCIA PACIENTES PORCENTAJE
Menos de 12 horas 5 13.8
Mencs de 2% horas 2 5.5
24 a 48 horas 3 8.3
48 a 72 horas 2 5.5

3 a 5 dias 3 8.3

5 a 10 dias 13 36.1
10 6 mds dias 3 22.2

TATATTCQ VL AT At T0n N
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La mortalidad segin la estancia hcspitalaria varid des-
de pocas hcras hasta cinco dias; asi como hubo cinco casos cor
estancia menor de 12 horas, 4 con permanencia menor de 48 ho-
ras (24 a 48 horas), 2 casos estuvieron 3 dias en el hospital
y sélo un caso durd 5 dias. Esto traduce que los pacientes que
fallecieron lo hicieron en lcs primercs 5 dias, dada su marca-
da gravedad y su evolucién prolongada, aunados a una consulta
tardia.

CUADRO CLINICO.

El motivo mé&s frecuente de consulta fué la fiebre, gene-
ralmente de elevada intensidad; seguida por 1a disnea, tos,dils
fagia, disfonfa y lesiocnes genitales.

Se nresenta la siguiente explicacién grafica.

Cuadro No.4. SINTOMATOLOGIA Y SU FRECUENCIA AL MOMENTO DE CON

SULTA.
SINTOMAS CASOS PORCENTAJE
Fiebre 11 30.5
Disnea 9 25.0
Tos 7 18.7
Disfagia 5 13.8
Disfonia 2 5.2
Lesiones Genitales 2 5.2

TOTALES 36 100.0
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Cuadro No.5. SIGNOS CLINICOS ENCONTRADOS MAS FRECUENTEMENTE.

SIGNOS CASOS PORCENTAJE
Seudomembranas 26 72.0
Fiebre 24 66.6
Disnea 23 63.9
Estridor Laringeo 11 30.5
Signos Pulmonares 7 18.7
Disfonfa 6 16.6
Lesiones Genitales 2 5.2
TCTALES 36 100.0

Los tres primeros signes fueron casi concomitantes, evi-
dencia de la severidad de la mayor parte de los procesos y de
la mayor frecuencia de la forma faringea y amigdalar; el estri
dor laringeo nos sugiere la forma laringea pura o la combinada
(faringo-laringea de la enfermedad). S8lo se observaron dos ca
sos con lesicnes genitales.

(Ver curva 1).



GRAFICA 1

GRAFICA EXPLICATIVA DE LA FRECUENCIA DE LOS SIGNOS CLINICOS

EN PACIENTES DIFTERICOS

SIGNOS

% Seudomembranas

66.6% Fiebre

63.9% Disnea

30.5% Estridor Larinsceo

18.7% Signos Pulmonares

16.6% Disfonia

PORCENTAJE
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FORMAS CLINICAS.

La forma clfinica més frecuente fué la Faringea pura (ca
si el 50%), siguiéndole en orden descendente, la forma mixta-
(faringo-laringea); los casos de formas puras cde laringe fue-
ron solamente dos, ambos fallecieron. Hubo dos casos de formas
extrarespiratorias (genitales) y una forma nasal{(que se presen
tS combinada con otra.)

Cuadro No.6. FRECUENCIA DE FORMAS CLINICAS.

VARIEDADES CASOS PORCENTAJE
Faringea 17 47.2
Faringo-Laringea 15 41.6
Laringea 2 5,2
Extra-Respiratorias 2 2.7
Nasal 1 2.7
TOTALES 36 100.0
TRAQUEOSTOMIA

Esta fué practicada en seis casos (16.6% del total),de
los cuales fallecieron cuadro (2/3 de los traqueotomizados),
seflal que fué medida de dltimo recurso.

A dos casos se les practicd a las 4 horas de haber in-
gresado y a un caso en las siguientes horas posteriores a su

ingreso: 2 horas, 9 horas, 17 horas y 24 horas.
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MORTALIDAD.

La letalidad fué notablemente elevada (30.5%), y compara
da con cifras registradas en otras latitudes (del 2 al 3%) nos
hace recapacitar sobre el grave prohblema que esta clase de en-

fermedades infecto-contagiosas ocasiona en nuestro pais.

Cuadro No.7. COMPLICACIONES COMO CAUSA DE MUERTE.

CAUSA DE MUERTE CASOS PORCENTAJE

Bronconeumonia L 36.6

Estado Téxico Severo 3 27.2

Miocarditis 2 18.1

Asfixia 2 18.1

TOTALES 11 100.0 30.5% de:
total.

La Bronconeumonia como se ha citado en la literatura,es
la causa mds frecuente de muerte, pues es la complicacidén que
vemos md&s a menudo; le sigue la Toxemia, Miccarditis(diagnds-
tico clinico), y cito dos casos de asfixia, uno de ellos oca-
sionado por la aspiracidén de una "pacha’ de leche, cuando ya-
el paciente habia mejorado notablemente de su cuadro infeccio
so. Lo traigo a cuento para enfatizar que los cuidados de en-
fermeria en esta clase de pacientes, son uno de los pilares -
del tratamiento, especialmente en lo que a cuidados de traqueo
tomia se refiere (aspiracién adecuada, limpieza, etc.)

Relacionada con 1a estancia hosnitalaria. la mortalidad
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fué mayor en las primeras 24 horas (6 pacientes) entre 24 y
72 horas, fallecieron cuatro pacientes y entre 3 y 5 dias,lo
hicieron s8lo dos.

En cuanto a edad, tres nifics eran menores de un afio, 4
menores de 2 afies, 2 pacientes entre los 2 y 3 afos y solamen
te 2 mayores de 5 afios (uno de 6 y otro de 7).

Ocho pacientes que murieron pertenecian al sexo femeni-
no y 3 al masculino; todos ellos habitantes del sector rural.
Todos los paclientes fueron ingresados con diagndstico de DIF-
TERIA, excepto dos casos: uno de ellos como moniliasis oral y
otro como amigdalobronquitis.

Nueve de los pacientes fallecidos tenian menos de cinco
dfas de evolucidn, o sea, que eran casos delicados; uno tuvo
una evolucidén de ochc dias y otro de quince (aunque éste tuvo
un proceso bronquial inicialmente y sdlo tres dias antes de -
la consulta presentd sintomas sugestivos de una DIFTERIA).

Encontré que la gran mayoria de muertos (9) tenian for-
ma clinica faringo-laringea, que es la segunda en frecuencia;
sélo dos fueron de forma larirgea, cuya severidad estd citada.

De estos casos, cuatro tuvieron frotis faringec positi-
vc; 3 fueron negativos y en el resto nc fué tomado.

Traqueotomia fué efectuado en cuatro de los fallecidos;
no se hizo en 7, factor que probablemente jugd papel importan
te en la evolucidn maligna del proceso, en todos se usé anti-
toxina diftérica, excepto en un caso, que llegd cuando no ha-

bia en el hospital.. Varid la cantidad entre 20.000 U.(exis-
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via EV y el resto IM.

RESUMEN DE LOS CASOS FALLECIDOS.

Anho de 1966.

1 - S.C.B. 2 afios. Sexc: Femenino. Domicilio: Cantdn La Bolsa
jurisdiccién de Zacatecoluca.

Consulta por: "CANSANCIO"

Evolucidén de sintomas: un dia de disnea y fiebre.

Cuadro clinico: fiebre elevada (40°C), disnea y polipnea, fa-
cies téxica, tiraje, estridcr laringeo, scudomembrana en fa -
ringe.

Diagndstico de ingreso: DIFTERIA

Forma clinica: DIFTERIA LARINGEA

Tratamiento: Medidas generales, ambiente hUmedo, penicilina s
dica 400.000 U. IM. c/4 horas. Antitoxina diftérica 80.000 U.
No.se efectud traquectcmia.

Causa de muerte: MIOCARDITIS (Diagndstico clinico)

Frotis faringeo: no tomado

Estancia hospitalaria: 2 horas 45 minutos.

2 - M\I.L.L. 6 afios. Sexo: Femenino. Domicilio: Cantdén Pileta
jurisdicecidn de Berlin, Depto. de Usulutdn,

Consulta por: "AHOGAMIENTO

Evolucidén: 4 dfas de tos, tres dfas de disnea progresiva.
Cuadro Clinico: febril (39.4°C), disnéica, facies tdxica, est

dor laringeo y tiraje moderados; seudomembranas en faringe.
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Diagndstico de ingreso: DIFTERIA

Forma clinica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA

Tratamiento: ambiente hdmedo, penicilina sddica 600.000 U.IM.
c/4 horas. Antitoxina diftérica: 100.000 U. No traqueotomia.
Causa de muerte: Estado toxi-infecciocso.

Frotis faringeo: positivo

-
5

Estancia hospitalaria: 2 d7:

rad

S,

3 - J.E.O. Un afic tres meses. Sexo: masculino. Domicilio:TE-
COLUCA, San Vicente.

Consulta por: CANSANCIO

Evolucidén: 3 dias de disnea, tos vy disfonia.

Cuadro clinico: febril (38.6°C), moderada disnea, tiraje,tos
"perruna’, amigdalas hipertrdficas, elementos en placa en fa
ringe y paladar blando.

Diagndstico de ingreso: MONILIASIS ORAL.

Forma clinica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA.

Tratamiento: Liquidos parenterales, violeta de Genciana local
alimentacidén por sonda nasogdstrica, penicilina sddica 400.
000 U. IM. c/4 horas, oxigeno, ambiente himedo, antitoxina d:
térica 100.000 U. No traqueotomfa.

Causa de muerte: BRONCONEUMONIA

Frotis faringeo: Negativo

Estancia hospitalaria: Un dia.

4 - S.E.R.0. Un afio trcs meses. Sexo; Femenino. Domicilio:Ca

tén AMATEPE, jurisdiccidén de Rosario de la Paz.

[/ SUPUNRE S IR AAAT TVRATITITTT A
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Evolucidén : 3 dias de proceso catarral y tos.

Cuadro clinico: febril (33°C), disnéica, con tiraje, facies
toxi-infecciosa,membranas blanco-grisdceas en faringe que san
gran facilmente al contacto, estertores brcnquiales en ambos
campos pulmonares.

Diagndéstico de ingreso: DIFTERIA

Forma clinica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA.

Tratamiento: ambiente himedo, -penicilina sddica 400.000 U.IM
c/4 horas. Antitoxina diftérica 20.000 U. (dnica existencia),
No traqueotomia.

Causa de muerte: BRONCONEUMONIA.

Frotis: pcsitivo.

Estancia hospitalaria: 1 dia.

5 - M.Q.R. 7 afios. Sexo: masculino. Domicilio: Tecoluca, San
Vicente.

Consulta por:"CANSANCIO"

Evolucién: 3 dias de catarro, un dia de disnea progresiva y
estridor laringeco.

Cuadro clinico: febril (38°C), con estridor, disnea v tiraije;
seudcmembranas en faringe.

Diagndstico de ingreso: DIFTERIA

Forma clinica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA.

Tratamiento: ambiente hUmedo, penicilina sédica 400.000 U. IM
c¢/4 horas. Antitoxina diftérica 60.000 U. Traqueotomia 4 hora
después de su ingreso.

Mfanea o miorten:s Fatada +Aavi cinfonninan
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Frotis faringeo no ordenadc.

Estancia hospnitalaria: 12 horas.

6 - M.J.M.A. 8 meses. Sexo: Femenino. Domicilio: Cantén Playdn
Jiquilisco. Consulta por: "RONQUERA Y CANSANCIO"

Evolucidén: 5 dfas de disfonia, disfagia y disnea progresivas.
Cuadro clinico: febril, (38.7°C), disnéica, con estridor y -
tirajc; taquicardia, respiracidn ruda, placas blanquecinas en
faringe, deshidratada.

Diagndstico de ingreso: DIFTERIA

Forma clinica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA

Tratamiento: ambiente himedo, penicilina sddica 400.000 U.IM.
c/4 horas. Estrepntocimina 0.5 mg. IM/p.d. Ambozim una ampolla
IM. Liquidos parenterales, antitoxina diftérica 100.200 U.,-
traquentomia 4 horas post ingreso.

Causa muerte: BRONCONEUMONIA? MIOCARDITIS?
Frotis: no ordenado. Leuccgrama: HM.SOO/mm3 N: 68%.

Estancia hospitalaria: 8 horas.

7 - M.G.M.R. 3 afios. Sexo: Femenino. Domicilio: Cantén Rancho
Grande, Tecoluca, San Vicente.

Censulta por: "CALENTURA Y RONQUERA",

Evolucién: 4 dfas de disfonia, fiebre y disfagia intensa
Cuadro clinico: Febril (u0°C), disnéica, disfdénica, tiraje,
placas amarillentas en ambas amigdalas y faringe, respiracidn
bronguial.

Diagnéstico de ingreso: DIFTERIA
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Forma clinica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA.

Tratamiento: ambiente hlmedc, penicilina sédica 500.000 U.IM
c/4% horas. Antitoxina diftérica 150.000 U. antipiréticos,De-
cadrén 0.5 cc. EV /c/8 horas. No traqueotomia.

Causa de muerte: ASFIXIA (Obstruccidén por mucosidades)
Frotis: No ordenado.

Estancia hcspitalaria: 30 horas.

CASOS FTALLECIDOS EN 1967.

1 - M.T.R.M. 10 meses. Sexo femenino: Domicilio: San Nicclés
Lempa, Tecoluca, San Vicente.

Consulta por: CONJUNTIVITIS (Referencia médico particular)
Evolucidén: 18 dias de proceso catarral, 4 dias de fiebre ele-
vada, disnea desde 3 dias, conjuntivitis supurada y exantema
morbiliforme, disfonia.

Cuadro clinico: febril (38.5°C), disnéica, con tiraje y estr:
dor laringeo, placas amarillentas en faringe y amigdalas, su
puracidén conjuntival, costra en fosas nasales, taquicardia,
elementos maculares que recuerdan al sarampidn.

Diagnéstico de ingreso: DIFTERIA.

Forma clinica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA, CONJUNTIVAL Y NASA!
Tratamiento: ambiente hUmedc, penicilina sédica 400.000 U.IM
c/4 horas. Estreptcmicina 0.5 mg IM /c. Cclirios. Antitoxina
diftérica 100.000 U.- No tragueotomia.

Frotis faringeo: positivo. Conjuntival: negativo. Leucograma
27.000/mm3 N:gu%.

Causa de muerte: MIOCARDITIS.
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Estancia hospitalaria: 48 horas.

2 - M.E.C.C. 8 meses. Sexo femenino. Domicilio: Cantg, San
Bartolo Lempa, San Vicente.

Consulta por: "CANSANCIO'

Evolucidn : 8 dfas de fiebre, 3 dias de respiracidn ruidosa.
Cuadrce clinico: febril, facies tdéxico-infeccioso, ansiosa y
disnéica con tiraje, exudado amarillo grisdceo e¢n faringe.
Diagnéstico de ingresc: DIFTERIA

Forma clinica: DIFTERIA FARINGC-LARINGEA

Tratamiento: ambiente hime-o, penicilina sddica 400.000 U.IM.
c/4% horas. Antiinflamatorios (tripsina), antipiréticos,antitc
xina diftérica 100.000 U, Estreptomicina 0.5 mg. IM/d. Traquec
tomia 17 horas después de ingreso (nresentd paro respiratorio
durante la intervencidn,saliendc avante con 02 masaje externo.
Causa de muerte: LEstado Toxi-infeccioso

Frotis: No ordenado.

Estancia hospitalaria: 3 dias.

3 - R.W.AA., 1 afio 2 meses. Sexo femenino. Domicilic: Cantdn
San Marcos Lempa, Jiquilisco, Usulutdn.

Consulta por: "RONQUERA Y FIEBRE"

Evolucidn: 3 dfas de disfonfa, fiebre y disnea.

Cuadro clinico: disnéica, muy pdlida, con gran tiraje, esterto
res crepitantes en ambos campos pulmonares, taquicardia, dis -
fénica.

Diagndstico de irgreso: DIFTERIA. BRONCONEUMONIA.

Forma clinica: DIFTERIA LARINGEA.



Tratamiento: ambiente himedo, oxigeno, penicilina sédica ~
400.000 U. IM/c/4% horas. Tripsina, Estreptomicina 9.5 gm.IM/
No se pusc antitoxina por no tener en existencia; se refirid
a San Salvador pero la madre se negd a llevarla. No traqueot
mia.Frotis: positivo.

Causa de muerte: BRONCONEUMONIA

Estancia hospitalaria: 12 horas.

4 - F.B.V. 1 afio 4 meses. Sexo femenino. Domicilio: Cantén M
neadero, Zacatecoluca.

Consulta por: TOS Y CALENTURA

Evolucidn: 15 dfas de fiebre, y tos seca; 2 dias de estar ex
pectorandc sangre.

Cuadro clinico: febril, faringe congestiva, taguicardiaz este
tores crepitantes, impétigo.

Diagndstico de ingreso: BRONCOAMIGDALITIS

Forma clinica: DIFTERIA LARINGEA

Tratamiento: ambiente himedo, penicilina procainica 400.000
IM/c/12 horas (por 24 horas), penicilina sédica 400.000 U. I
c/4 horas. Cloromicetin .25 gms. IM c¢/12 horas. Tripsina,an
tipiréticos. Traqueotomfa: 24 horas pest-ingreso.Antitoxina
diftérica 60.000 U.

Causa de muerte: BRONCONLEUMONIA? En esta paciente aparente
mente hubo problema de aspiracidn de alimentos antes de mori
por evidentes deficiencias en los cuidados de enfermeria.
Frotis: negativo. Leucograma: 28.000/mm>. N: 60%. L:39%.

Estancia hospitalaria: 5 dias.
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COMPLICACIONES.

Se observaron complicaciones en 13 casos del total,ha-
ciendo un porcentaje de 36.1% de los cuales corresponden:b ce
sos a BRONCONEUMONIA; 3 a MIOCARDITIS (diagnéstico clinico);
PALUDISMO (pl.Vivax) 2 casos; SARAMPION un casoc; OBSTRUCCION
RESPIRATORIA:Un caso. No observé ningln paciente con paralis:
periférica. No se investigd dafio renal. No tuve ninglin caso «
infeccidén de traqueotomia. Es de hacer notar que todos los
diagndsticos son puramente clinicos, pues no se cuenta con fe
cilidades de laboratorio y gabinete.

TRATAMIENTO.

1 - Medidas generales

Reposo, bajar temperatura por mecdios fisicos; uso de
antipiréticos, antisépticos locales a lesiones genitales (Vi
leta de Genciana) cuidados de traqueotomia; ambiente himedo:-
se cuenta con dos aparatos de los cuales casi siempre hay urx
en malas condiciones de funcionamiento, proporciona relativa-
humedad al ambiente; liquidcs parenterales.

2 - Anti-inflamatorios.

Se usaron en aproximadamente 1/3 cde los pacientes,con
resultados moderados; tripsina 1 cc. IM ¢/8-12 horas.

3 - Antibioticoterapia

De inicio se usd penicilina sddica 1. 6-2 millones IM
por dfia por 3-5 dias; luego penicilina procainica 400.000 -
300.000 U. IM/c/12 horas hasta mejoria del proceso; Estrepto

micina N 252 N.5 oma. TM/A. nar 2-5 A¥aas en aleunns nacliente:
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Ll - » . - -~ ”,
asi como Cloromicetin 0.5 gm/d.;Tetraciclina se usd por via

oral en pacientes que habian salido de la fase aguda.

4 - Antitoxina Diftérica.

Se usd en todos, excepto uno, que fallecid; las canti
dades variaron entre 20.000 (en un paciente, pues era la exi:
tencia en ese momento) y 150.000 U. aproximadamente 2/3 IM y

el resto EV (diluido en Dextrosa al 5%.)

5 - Traguectomia: en 6 casos.

6 - Esteroides: no se usaron en el presente trabajo

- ~ . - -
7 - Antipalddicos: Aralen en dos casos de Paludismo Vivax
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TV - RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presentan 36 casos de DIFTERIA, observados en un pe
riodo de dos afios en el Hospital "SANTA TERESA™ de Zacatecolu
ca.

La escogitacién fué hecha de acuerdo a tres requisitos:

- Cuadro clinico sugestivo

- Frotis faringeo positivo (en gran porcentaje de casos)

- Evolucién posterior al uso de Antitoxina Diftérica.

Se analiza la casulstica seglin diversos pardmetros. La
edad mds afectada fué la mds temprana (hasta 5 afios), ocupan-
do casi el 90%.

No hubo diferencia en cuantc a sexo afectado; si se no
t5 predominio marcado del &rea rural.

Gran cantidad de pacientes adquirieron la enfermedad -
en la estacidén lluviosa.

Se obtuvieron 50% de frotis faringeos positivos a CORY
NEBACTERIUM DIPHTERIAE, porcentaje relativamente alto. No se
efectuaron cultivos en medios adecuados por razones obvias.

Dos tercios de los nifios afectados fueron considerados
como desnutridos.

En la mayor parte de pacientes, la evolucidn del proce-
so al momento de la consulta, fué menor de 5 dias.

La estancia hospitalaria varid entre pocas horas y 19
dfas; generalmente los que permanecieron poco tiempo fuercon -
los casos de suma gravedad que, en gran parte, terminaron fa-

talmente.
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La fiebre fué el motivo mds frecuente de consulta; le
siguieron cansancio, tos, disfagia, ronquera, etc.

Hubo casi concomitancia entre algunos signos clinicos:
seudomembranas, fiebre y disnea; menor frecuencia obtuvieron
la disfonia, el estridor laringeo, los signos pulmonares y -
las lesiones genitales.

La forma clinica mds frecuente fué la FARINGEA, segui-
da muy de cerca por la forma FARINGO-LARINGEA. La forma LARIN
GEA sdlo se presentd en dos ocasiones, ambas fatales, y se -
observaron dos Extra-Respiratorias (genitales)

Traquectomia fué llcvada a cabo sclamente en el 16.6%
de los pacientes, aunque, probablemente, estuvo indicado en
meyor cantidad de enfermos.

La mortalidad resultd® muy clevada, alcanzando un por -
centaje del 30%. La causa mas frecuente fué la BRONCONEUMONIA.
La mayor parte de casos fallacieron en las primeras 72 horas
de su estancia hospitalaria: fueron nifics menores de 3 afios -
casli todos y generalmente del sexo femenino. Tcdos origina -
rios del campo.

No se practicd autopsia a ninguno Jde los casos y la -
causa de muerte se diagnosticd clinicamente.

Se presentaron complicaciones en el 36% de los casos,
de los cuales, la mitad fueron respiratorias (BRONCONEUMONIA);
tres casos de MIOCARDITIS clinica; dos PALUDISMO a VIVAX y -
otras.

El tratamiento instituido se redujo, principalmente a:

medidas generales, entre las cuales estd el cuidado de Traqueo
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tibidticos, generalmente penicilina sédica de inicio y poste-
riormente procainica. Uso de Antitoxina Diftérica como medida
especifica, cuyas dosis oscilaron entre 60.000 y 80.000 U. en
la mayoria de pacientes; traqueotomia en seis casos y otras -
ayudas terapéuticas como Oxigeno, Ambiente Himedo, Antipiré -

ticos, etc.

RECOMENDACIONES.

1 - Es necesario que la Direccidén General de Salud, establez-
ca permanentemente, en tocdo el pais, campafas divulgati -
vas tendientes a dar a ccnocer a la mayor cantidad de ha-
bitantes, tanto de la ciudad como del campon, la naturale-
za y los alcances decletéreos de las enfermedades infecto-
contagiosas, principalmente, de la DIFTERIA, que es una de
las que causan en la niflez, maycr morbilidad y mortalicdad.

2 Enfatizar sobre la importancia que revisten las campafias -
de vacunacidn, primordialmente, entre la primera infancia.
Esto puede hacerse mis efectivo por medio de pllticas a -
madres jévenes y a escolares (futuras madres de familia),
sobre las bondades y relativa inocuidad de las diferentes
inmunizaciones.

3 Debe hacerse hincapié en el personal médico y para-médico
del pais, de la realidad del problema diftérico, de su al
ta incidencia en la primera infencia y su elevada letali-

P . -» » . -
dad, y asil, 1nstrulrseles sobre métodos dlagn6stlcos y a-
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A todo nifio sospechoso de portar una lesién diftérica,de
be practicdrsele inmediatamente, un adecuado estudio bac
terioldgico (frotis farfingeo y cultivo); también puede -
efectuarse facilmente, la prueba "IN SITU", con Telurito
de Potasio. Por supuesto, deben de existir facilidades de
laboratorio para dichas prdcticas, por lo menos en Hospi-
tales Departamentales y Centros de Salud.

Todo nifio ingresade con el diagndstico ¢e DIFTERIA, debe
ser evaluado clinicamente en forma completa, constantemen
te; si es posible, seguirlc con pruebas de laboratorio y
gabinete (RX y ECG), para un precoz hallazgo de complica-
ciones y un mejor manejo terapéutico.

Deben investigarse rdpidamente los contactos del nifio dif
térico; asi com» los pertadores sanos, para un adecuado -
manejo de los mismos, y prevencidén con difteria-tétanos -
de los casos que lo necesiten.

Debe crearse, en Hespitales y Centros de Salud, la Unidad
de Terapia del Paciente Diftérico, la cual deberd contar
con:Aparato de humidificacidén; tienda de Oxigeno; nebuli-
zadores y vaporizadores; aparatos de aspiracidn; equipos
de traqueotomia y laringcscopia, ademds del personal con-
venientemente entrenado para su mancjo.

No debe vacilarse en practicar traqueotomia al paciente
diftérico con progresiva dificultad respiratoria.

Nunca debe faltar en un Hospital, Centro de Salud & Unidad

de Salud, la Antitoxina Diftérica, en cantidades suficien-
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Es recomendable no exceder la dosis de 60.000 U. de An-
titoxina Diftérica en pacientes sin complicaciones.

Debe practicarse prueba de sensibilidad en todo aquel pa
ciente que vaya a recibir dicha medicacidn.

El uso de Antibidticos estd plenamente indicado como me-
dio erradicatorio del BACILO y como tratamiento de com -
plicaciones resniratcrias.

Los Anti-inflamatorios son recomendados como medida coad
yuvante del tratamiento general.

Para el uso de Esteroides, en vista de que no obtuve nin
guna experiencia personal, remito al lector a trabajos -

versados sobre el tema.
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