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I INTRODUCCI ON 

La e l e cción de l tema de mi tesis docto r a l, fué influen 

ciado, principalmente, por la alta incide nci a de l padecimien

t o (DIFTERIA), e n el Hospi tal "Santa Teresa '! de l a ciudad de 

Zacate c o luca, Departamento de La Paz, y, más que todo, por -

la elevada morbilidad y mortalidad , deb i das a: l a de fici e nte 

preve nción de la enfermedad, la e norme i gnor a ncia que al r es 

pecto tie nen l os pobladores de esta á r ea y a l ma l manejo de -

l o s paciente s, tanto de sde e l punto de vista médico como de -

enfermería; así como de l a s marcadas deficiencias materiales 

que se apr e cian en e ste Centro, fact or e s q ue corrGgidos de s de 

sus orígenes, daría n c omo r e sultado el de sce nso de la l e t a li

dad de l proce s o y mejoraría e l pronóstico de l pac i e nte que 

fue ra atendido oportuname nte . 

Compr e nde e l trabajo un r ecor da t orio clínico patológi

c o sobre la en f e r me dad; e l a nálisis de l materi a l de .e stud i o -

con sus datos gráfico-numéricos, l as co nclusio nes y las r e co

me n dacione s. 

Es n e c e sario aclarar q ue la mayor parte de casos, s e -

e ncue ntra n deficientemente e stucti ado s aún de sde e l punto d e -

vista clínico (no s e practicó cultivo de l a secreción farín -

gea po r no hab e r me d i o s para hacerlo) ; n o ti e n e n es tud i o radis 

lógico ni e l e ctro cardiográfico y a ninguno de l o s cas o s fall e 

cidos se l e s practicó autopsia. 

Esta e nfermedad h a si do de sestimada tanto por e l gremic 

médico como po r l a s a utori dades sanitarias, V s e hace n e c esa -
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rlo inte r e sar a éstas e inculcar a la población e n gen e r a l ,

la importancia que r eviste el prevenir y c ombatir c icha enfer 

medad, por l o s e strago s que causa e n nuestra niñ e z. 

Para terminar e sta introducción, h ago c onstar, qu e a s

plro a que es t a t e sis s ea un llamado a las autoridade s regio

nale s para que trat e n de r esolver prontamente l a s graves de -

fici e ncias técnicas de personal y o tras, que e xisten y que 

son tan n o t o rias en aquel Centro Ho s pita l a rio. 

Aunque mi trabajo no e s original por su t ema , sí l o es 

como r epresentante de la pat o l ogía r eg i o n a l, q ue h as ta l a f e 

cha no había si do divulgada. 
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11 - GENERALIDADES 

DEFINICION 

DIFTERIA e s una enfermedad infecciosa aguda prevenible 

producida por diversas cepas del CORYNEBACTERIUM DIPHTERIAE y 

caracterizada clínicame nte por: 

1) Una lesión local en f o rma de seudomembrana fibrino

sa que asienta generalmente en las vías aéreas sup~ 

riores o d i gestivas. 

2) Manifestaciones s eve r a s a distancia, o c a sionadas po 

la exotoxina del microorganismo y difundidas, espe 

cialmente, e n e l corazón, sistema n e rVl OSO y riñone 

HISTORIA. 

HIPOCRATES, el notable médico grlego, describió las pr 

me ras afecciones de las amígdalas. 

ARETEO DE CAPADOCIA (Siglo 11 antes de J.C.) describió 

una afección de las vías aéreas superiores que mataba por as 

fixia. AETIO DE AMIDAS señaló que esta enfermedad afectaba so 

bre todo a los niños y que al sanar podría de jar parálisis de 

la deglución. 

Posteriormente, durante la edad media, se habla de la 

enfermedad señalándose su forma ep idémica, la afectación de

la niñez, precisándose sus d iferencias c o n l a ANG INA BANAL. 

BRETONNEAU, en 1826, hizo la clásica descripción clíni 
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la traqueotomía como medida salvadora. Más tarde, TROUSSEAU, 

cambió el nombre por e l actual, describiendo, además, la a -

fectación del miocardio y e l daño renal. Durante e l año de -

1771, SAMN UEL BARD, relató la primera epidemia en AMERICA 

(NUEVA YORK Y COLONY). 

En 1 883, KLEBS, describió las características del ba

cilo en preparaciones de seudomembranas; al año si gui e nte, -

LOEFFLER, aisló e l microorganismo en cultivos puros y demos

tró que producía lesiones similares a la DIFTERIA humana en 

animales de experimentación. Después de ésto, fué c o noc i do 

c omo BACILO DE KLEBS-LOEFFLERI 

ROUX Y YERSIN, en 1888, demostraron que la bacteria -

producía una exotoxina responsable de las manifes taciones a 

distancia. 

E. von BEHRING, en 1 890 , descubrió el suero ANTIDIFTE 

RICO; en 1894, RO UX Y MARTIN, utilizaron caballos para ob te-

ner la antitoxina. 

En 1895, O'DWYER, introduj o la técnica de la INTUBA -

CION. TEOBALDO SMITH, en 19 07, inicia la profilaxis c o n el -

emp l eo de las mezclas TOXINA-ANTITOX INA. 

SCHICK, e n 1 913, describió la prueba INTRADERMICA de 

la inmunidad . En 1922, RAMON, demostró que la t oxina podía -

ser alterada a manera de hacerla inocua (TOXOIDE), sin alte

rar su antigenicidad; ésto fué la base de la metodología mo

derna e n la inmunización activa de la DIFTERIA. 

ETIOLOGIA. 
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DIPHTERIAE, bacilo gram positivo, inmóvil, no esporul~ 

do, que tiene forma de bastón delgado recto o ligerame nte cu~ 

vo, que se agrupa en letras chinas característicamente o en -

empalizadas; es aerobio y no encapsulado; resistente al frío, 

sobrevive en hielo durante varias semanas. En agua, leche o -

moco desecado, permanece viable por semanas; la ebullición l o 

destruye en un minuto; a 58° en 10 minutos y por los antisép

ticos corrientes, especialmente la VI OLETA DE GENCIANA, que -

inhibe su desarrollo; así mismo, es sensible a la penicilina

y a la eritromicina. Existen tres tipos de bacilos basándose

en la producción de colonias características en e l medio de -

TELURITO DE POTASIO Y e n reacciones diferenciales de fermenta 

ción, y son: GRAVIS, MITIS e INTERMEDIUS ; el primero produce

la forma epidémica de la enfermedad y los otros dos, la endé-

mlca. 

CULTIVO EN MEDIO CON TELURITO DE POTASIO. 

En éstos se inhibe la flora bacteriana acompañante y -

el bacilo diftérico crece en una pequeña z o na de hemólisis;

característicame nte los tres tipos dan: 

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

negro-grisáseo o negro c o n estrías radiadas. 

-MITIS: colonias convexas de tamaño mediano, lisas,hú

medas, color negro brillante. 

-INTERMEDIUS: colonias pequeñas, fina s, planas, secas, 

opacas, color con centro más oscuro y elevado. 
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CULTIVO EN MEDIO DE LOEFFLER. 

Con suero sanguíneo c oa gulado en p lacas ; aparecen desp u~s 

de 12 a 14 horas de incubación a 37°C; c olonias pequeñas, blar 

ca grisáceas y brillantes. 

El m~todo diagnóstico factibl e en el frotis d irecto -

de la secreción faríngea c on tinción de GRAM. 

Además del fro tis. y los cultivo s e n medio de LOEFFLE R y 

TELURITO DE POTASIO, como métodos d iagnósticos, existen: l a -

prueba "IN SITU" con TELURITO DE POTASIO Y l a técnica de Anti 

cuerpos Fluore scentes, que c onsiste n en: 

-Prue ba " IN SITU": con un hisopo empapado e n solución de 

Telurito de Po tasio al 2%, se t oca l a l e sión s ospech osa; 

s e observa de 5 a 10 minutos; cuando la prueba es positi 

va, la lesión toma c o l o r negruzco y, cuando es negativa, 

no da cambio de c o loración. Hay falsas r eacciones posi ti 

vas, como cuando el paciente ha r e cibido toques de Azul 

de Metileno, Agua Oxigenada o Acido Tánico. En la técni~ 

ca no debe tocars e la lengua porque ~sta se e nnegr e c e 

temporalmente con el Telurito. 

-Técnica de ¡¡ANTICUERPOS FLUORESCENTES il
; usado solamente 

en centros especializados de diagnóstico por s~ dificil 

t~cnica y por su costo; s e tiene que oc upa r un microsco-

pio fluorescent e de rayos ultravioletas y un gran n6merc 

de reactivos y aditamentos. (Ver Tes is doc t oral de la DI 

Laura M. Rodríguez). 
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EPIDEMI OLOGIA. 

La DIFTERI A e s una e nfe rmeda d de la niñe z ; su mayor f re 

cue ncia e stá e ntre e l 20 . y 50 . a ño de vi da y de clina e ntre -

l o s 1 0 Y 15 años. Es r a r a e n l o s prime r os me s es de vida ; p ue 

de pr esenta rs e e n cua l qui e r edad . At a ca a a mbos s ex os c on li-

ger o predominio de l va r6n. Es end~mic a y ep id~mic a e n t odo e l 

mun do , de pr e f erenci a e n l as zo na s t emp l adas ; su mayor frecu e~ 

cla e s e n l o s me s e s de invi e rno . La s pr e caria s condiciones h a -

bita ciona les hace n que s ea má s fre cue nte e n la ciudad q ue e n -

e l c a mpo . La e nfe rme dad s e c ontrae por c onta cto dire cto c on e l 

e nfermo en su fa se a ctiva, pe r o e s pe ci a l me nte c on l os po r tado -

r e s s a no s mediante las go tículas de PFLUGGE. 

> Factor e s pr ed isponente s s o n l a s a ml gda l a s, s e no s y ade no i-

de s cr6nicame nte dañados ; s o n más susceptib l e s de c ontraerla -

los qu e pade c e n de sarampión o escarla tina . 

INMUNIDAD. 

La inmuni da d para e l CORYNEBACTERIUM DIPBTE RI AE p uede s e r 

de dos tipo s : Activa y Pasiva . La Inmunidad Pasiva s e obti e ne 

po r transmisión transpla c e nta ria de una madr e inmune a l r e cié n 

na cido , la cual e s c a Sl a bs o luta para l os tre s prime r o s me s e s 

y parcial para l o s s e is me s e s ; tambi ~n puede s e r ob t e nida ( por 

tre s s emanas), por inye cci6n subcutáne a de 1.5 00 uni dade s de -

antitoxina diftérica. La Inmuni da d Activa e s adquirida : pade -

cie ndo l a e nfe rmedad o r e cib i e ndo l a inocula ción de uno o va -

rios antíge no s ; s e cre e t a mb i é n que l a inmunidad a ctiva es ad -

quiri da por infe ccio ne s dift~ricas subclínic a s; l as pe rs o na s -
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El factor principa l que de cre ta l a susce p tibilidad a la 

enfermedad, e s la presencia o ausenCla de a nticue r pos par a -

l a exotoxina. La Prueba de SCHICK n o s brinda útil informa ción 

al r e spe cto. 

TEST DE SCHICK. 

Co nsiste en la inye cción intrad~rmica de un q uincua g&s imo 

de la do sis l e tal mínima (D.L.M.) para e l cobayo , c onte nida -

en 0, 1 mI. de toxina diftérica e sterilizada , diluída c on s o l~ 

ción amortiguadora es téril o con s o lución salina fisiológica. 

La reacción e s positiva cuando se pres e nta una zona de enroj~ 

cimi ento a niv e l de la ino culación en 24 a 72 h or as , después

de 5 a 7 días, comienza a desapar e c e r dejando una zona de p ig 

mentación parduzca. La r e acción pos itiva se inte r pr e t a c omo -

qu e e l paciente e s suscep tible de padecer la e nfe rmedad clíni 

ca. 

Si l a persona e s inmune, n o ocurre nlnguna r eacción l ocal 

a me nos que sea alérgica a la susta ncia a uto lizada del bacilo 

diftérico o a otro de l o s c omponentes protéicos de l med i o de 

cultivo o de la solución diluyente. Una reacción n egativa s e 

inte rpre ta c omo que las probabilidade s de contraer la enferm~ 

dad son muy pequeñas y que l a conce ntración de a ntitoxina e n

s angre es ma yor de 0 .03 unidade s po r milímetro cúbico . 

Alrededor del 15 % de infante s ti e nen reacción positiva;en 

estos casos , l a madr e e s casi siempre positiva; la incide ncia 

de positividad a umenta gradua lme nte h as t a l o s 6 me s e s, cua ndo 

aproximadamente e l 50 % son positivos; a l a ño, casi un 90% de 
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nifios no inmunizados tienen reacción positiva; posteriormente 

el porcentaje disminuye gradualmente . Algunas e ncues t as han -

demostrado que, aproximadamente, un 50%-60% de adolescentes y 

adultos ti e n en reacción positiva. 

ANATOMIA PATOLOGICA. 

Existe edema, hiperemi J y necrosis del epitelio del trac 

t o r e spiratorio superior; se forma una s eudomembrana consis -

t e nte en fibrina, l e ucocitos, t e jido necrótico y bacterias 

que llegan a adherirse firmemente al epitelio; a l desprende r

l a queda una superficie sangrante; son sepa rables con más fa

cilidad del epitelio traqueal y laríngeo, por tener ~stos ep~ 

telio cilíndrico. 

La seudomembrana no es característica de la DIFTERIA,pues 

s e p uede ver en otras enfermedades y las formas l eves o t empr~ 

nas a v e ces no la presentan. Las membranas pueden localizars e , 

además, de la faringe, e n : amígdalas, laringe y tráquea. 

Es más severQ la forma traqueal por la obstrucción de -

las vías res p iratorias completa, que pue de, en segundos, ll e 

var a la muerte al paciente. Hay hiperplasia linfo i de regional 

así como esplénica. La grave l e sión producida e n el corazón -

(miocarditis tóxica), demuestra dilataci6n de l as cáma ras . car 

díacas, especialment e de ventrículo izquierdo; el e studio his 

tológico e nsefia: edema intersticial, áreas diseminadas de n e 

crosis asociadas con infiltrado inflamatorio consistente,prin 

cipalmente, de n e utrófilos e infiltrado adi posos de las fibraE 
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En los ne rVlOS produce degen er a ció n y a v eces des truc -

ción de las vainas de mi e lina c on edema a xónico; r espons ab l es 

de las parálisis periféricas y c e ntrales, si empre po r l a ac -

ción de la t oxina . El hí ga do y riñones son l es i onados l eveme n 

t e y pr e s e ntan dege n eración hia lina y a veces n e cros is f o c a l. 

El de ceso puede ocurrir por "sho ck: 7l
, insuficie ncia car -

díaca, obstrucción r e s piratoria o parálisis, o por una bronco 

ne umonía s e cundari a , por ci erto , muy frecuente . 

CUADRO CLI NICO. 

El período de incubació n de l a DIFTERIA varía e ntre 2 y 

7 días; se clasifica de acue r do a l a l oc a lización de l a s e udo 

membrana, en varios ti pos : 

- Nasal 

- Faucial o amigdalar 

- Fa ríngea 

- Larínge a o laringo -tra queal, y 

- Formas e xtrarespiratorias, e ntre las cual e s e stán: 

· Cutánea 

· Conjuntival, y 

· Genital . 

El cuadro clínico depe n de princ i palme nte de : 

- Lo calizació n y extensión de l as s e u dome mbranas 

- Cantidad de la exo t oxina absorbida, -y 

- La p~esencia de micro6rganismos inva s o r es secundarios . 

( Principalme nte e strep t o c o c o h emolítico ) 
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DIFTERIA NASAL. 

Alrededor de l 2% de todos los c aso s corresponden a es t a 

f o rma y principalmente, se ve en infantes, pudiendo ser una

forma primaria. Se caracteriza por una descarga (rinorrea) 

sanguino lenta o serosanguino lenta féti da; p uede causar obs -

trucción nasal. La infección puede quedar l ocalizada o exten 

derse a nasofaringe , garganta y l a ringe; puede volverse cróni 

ca por su poca sintomatología y de allí su gran contagi os idad ; 

en vista de que hay poca absorción de la t oxina e n la nariz,

la sintomatología 8S l eve . 

DIFTERIA FAUCIAL O FARINGOAMIGDALINA. 

Generalmente de inicio insid i oso: malestar general, anor~ 

Xla, disfagia progresiva, f ebrículas, etc. Unas 24 horas des 

pués aparecen ma nchas blanquecinas-amarillas sobre l as amíg -

dalas y fauc es; las manchas se hacen confluentes dando l a seu 

domembrana típica s obre los pilares, Gvula, paladar suave y -

pared faríngea posterior; al desprenderla produce sangramlen

t o; aparecen ganglios regional es inflamados en la r eg ión cer

vical, a veces alcanzando gran tamaño, dando el aspecto de -

"nuca de torol!. 

Los síntomas constitucionales aumentan e n severidad; el 

pulso lle ga a ser rápido y filif orme; l a t e nsión arterial ba 

ja y la postración aumenta; l a d ificultad r espiratoria aume~ 

ta, s e presenta estridor l ar íngeo y a veces hay obs trucción

r espiratoria. Se escucha, ocasionalme nte, v o z nasal y hay r~ 

gurgitación de líquidos a través de l as fosas nasales oca -
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El cuadro puede e vo lucio nar a un e stado más grave y lle 

gar a l e stupor, c oma y muerte , a l c abo de 6 a 1 0 d ías de ini 

ciada l a e nfe rmeda d; genera lme nte , la f o rma más gr a v e e s l a 

c ombinación de FAUCIAL y NASO FARI NGEA, que por su gr a n TOXE

MIA, ata ca rápi dame nte e l sens orio y la muerte p u e de sobrev~ 

nir por una c omplica ción c omo l a MI OCARDITIS o BRO NCONEUMONIl 

En l os c a s o s beni gn os, la membran a s e de s pr e n de entre e l 70 . 

y 1 00 . d ías, no tándo s e por l a r e s o lución de l o s síntoma s. 

DIFTE RI A LARINGO-TRAQUEAL. 

Se pre s enta e n a proximadame nte un a cuarta parte de t odoE 

los caso s. Ge ne ralmente es una pr o l on gació n de l a infe cció n -

faríngea ; e s más c o mún e n infante s y ti e n e un alto nive l de -

mortalidad . Se caracte riza po r fi e bre , 'l t o s perruna ", disfo nj 

e strido r laríngeo inspiratorio se guido de tira j e supraclavic~ 

lar, supraeste rnal e intercostal. Si la obstrucción re spirat~ 

ri a n o s e retira a ti e mpo , la mue rte puede s o bre ve nir po r s o 

f o cación o insuficie ncia card í a c a . Una laringoscop í a r e ve la -

edema, co n gestió n y la típica s e u dome mbrana e n las vías aére¿ 

superio r e s. La infe cción l ar íngea primaria es s e v e r a debido ¿ 

l a e scasa a b s orción de l a t o xina por ví a l a ríngea. 

DIFTE RI A EXTRARESPI RATOR I A. 

En al guno s caso s s e e ncue ntra e n: c onjuntiva , o í do , vul

va y va gina y e n la p i e l. La lesió n cutánea puede ser p rima -

ria o s e cundaria . A v e c e s, pr e s e nta un a me mbra na gris a lre de 

do r de un sitio de edema . Otra s l e sio n e s p ueden s e r e szema t o 
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hay enrojecimiento, edema de la mucosa palpebral y la membra-

na; en la vagina suele haber ulce raciones conflue ntes. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

El diagnóstico diferencial de la DIFTERIA s e hace de -

acuerdo a la variedad que s e presenta; por e jemplo, la DIFTE -

RIA NASAL, s e debe diferenciar de: la RINORREA SANGUINOLENTA -

ocasionada por un cuerpo ex traño, infeccio n e s crónicas de s e -

nos paranasales y ade noides y la Sífile s Co ngénita. 

se de: 

La s vari edades farínge a y amigdalina, de b e n difere nciar 

- Amigdalitis Fo licular Bacteri a na ( ge ne ralme nte e sta fi 

locóccina) y la no bacteriana o Angina de VINCENT ( o c 

sio nada por la asocia ción fuso-es pirilar). 

- Sífiles Primaria o Se cundaria en e stad íos t e mpranos,-

cuando produce lesiones ulcerativas. 

- Lesiones Herpéticas de la faring e y a mígdala. 

- Escarlatina en sus f ormas seve ras 

- Mononucleosis infecciosa 

- Moniliasis 

- Discracias s a nguíneas 

- Membranas faríngeas de spués de amigdalectomía 

La difteria laríngea e s frecu e nte mente confundida c on: 

- Laringitis o Laringotraqueobronquitis, c o n las cuales 

es casi imposible su diferenciación clínica. La larin 

~ 

gos copla e s la me jor ayuda en e stos casos. 

- Crup Espa smód ico, que produce un s oni do inte rmitente 
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_ Bronconeumonía en infantes, cuando da disnea, disfoní, 

y estridor con retracción intercostal y supraclavicu-

lar. 
~ 

- Asma bronquia1 3 aunque el estridor que causa es mas e 

piratorio y responde al uso de adrenalina. 

- Edema Agudo de la Glotis y otros, corno: Cuerpo Extrañ, 

Laríngeo, Papiloma Laríngea, Absceso Periamigdalino, 

Tétanos, etc. 

COMPLICACIONES. 

Estas pueden ser de varlOS tipos: 

- Respiratorias, 

- Cardiovasculares, 

- Renales y 

- Nerviosas. 

Las complicaciones respiratorias de la DIFTERIA son: 

la Bronconeumonía que se presenta especialmente en infantes -

y consecutiva a la forma l a ríngea; por lo general, es causada 

por otros gérmenes (espe cialmente cocos), y la Ate lectasia que 

se ve en lesiones laríngeas y traqueales. 

En el sistema cardiovascular se presentan de manera lm-

portante: Insufici e ncia Cardíaca, ~ue e n su forma temprana es 

causada por la Toxemia; y por cambios en el mecanismo vascular 

periférico, en su forma tardía. 

La Insuficiencia Cardíaca es ocasionada por la Miocardi 

tis Tóxica, puede presentarse en cualquie r período de la enfer 

medad, principalmente entre el 50. y el 120. días. Los síntoma 
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a ve c e s sue l e s e r l e nto , deb i do al b l oqueo card íaco , e l prl

mer ruido card íaco d isminuye de inte nsidad y e s s egui do por

ritmo d e gal o pe o arritmia. Ele ct~ocardiogr&ficamente n o s e n 

c ontramos c o n: p r o l o n gaci ó n de l e s pacio P- R, inversió n de l a 

onda T y si gno s de bloqueo de r ama . 

Las éomp licacio n e s r e na l e s s e tra duce n, principalmente 

por cambios de gen e rativos tóxico s e n e l epite lio r e na l, dandc 

a lbuminuria y o li guri a ; a ve c e s s e e ncue ntra n cilind r o s hia li 

no s y leucocito s e n l a orina . 

La Ne uritis Periférica Tóxica e s r e spo nsab l e de l a s pa 

rálisis de divers o s n ervios, p r e s e ntándo s e e n o r den de fr e cue 

cia: 

a) Parálisis de l Paladar Blando : s e ve e ntre l a prime r 

y sggunda s e manas ; clínica mente da vo z nasal, r egur 

gita ción a limenticia por l a s f o s a s n a sale s y e s ge 

ne ralme nte r e curre nte . 

b) Pa rálisis de l o s MGscul o s Ocula res : t o ma ndo l o s de 

la acomo da ción usualme nte ;la prime r a ma nife stación 

p uede s e r visi ón borros a ; posteri orme nte estra bismc 

dila t a ción pupila r y p t osis palpebr a l. De pre fere~ 

cia s e v e e n la t e rce r a s ema na. 

c) Parálisis de l Ne rvi o Frénico : durante l a cuarta a -

octava s ema nas; c aracte rizada por t o s, d isnea , tira 

j e y cia nos is ; l os esfue rzo s r e s p iratorio s s o n d e -

s e s per ados y e l pacie nte puede fall e c e r po r s o foca -

ción. 
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d) Parálisis General Progresiva: tomando musculatura 

de la cara, cuello, tronco y extremidades; se pre -

senta después de la cuarta semana. Clínicamente se 

observa disminución 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) Parálisis de los Músculos Laríngeos y Faríngeos: se 

presenta en la tercera semana y produce acumulación 

de secreciones en el tracto respiratorio inferior, 

obstaculizando el libre intercambio gaseoso y dand o 

afonía. 

PRONOSTICO. 

La mortalidad por la DIFTERIA alcanza en países desarr 

llados entre 3% y 5%, pero en el nuestro llega hasta 30% y, a 

~ veces, mas. 

Depende: del estadío de la enfermedad cuando se insti-

tuye un tratamiento adecuado; de la virulencia del germen;de 

la extensión y localización de la seudomembrana; de alguna i~ 

fección secundaria, y de las complicaciones que se presentan. 

Cuando el tratamiento específico es instituído el primer día 

de enfermedad, se dice que la mortalidad es alrededor del 0.3 

al tercer día de 4%; al cuarto día del 12% y, en días subsi -

guientes, 25%. 
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PREVENCI ON . 

Debe darse a c on o c e r a l a s futura s madr e s e l peli gr o 

que r e pre s e nta par a l a ni ñez, l a DIFTERI A, enfe r medad e n dé -

mica e n nue stro país ; y, además, d ivul gar l as for mas más sen 

cillas de p reve nció n y c on ocimi e nto de l o s síntomas más c o -

rri entes. 

Una c onsulta oportuna f a vor e ce un d i agnóstico pre c o z 

de l pade cimie nto y c o nse cue nt eme nte un tratamie nto ade cuado . 

Lo s c onta cto s inmed i a t o s de u n c a s o de DIFTER I A, deb~ 

rán ser s ome tido s a la prue ba de SCHICK, t omárs e l e s cultivo -

de l a s s ecre cione s na s a l y faríngea e investi garlas e n e l 

s e nti do clínico fr e cue nte me nte . Aqué llo s q ue t e ngan t e st de 

SCHICK nega tivo y cultivo positivo, debe r á n s e r tra t ado s c o 

mo portador e s ; l os q ue t e n gan t e st de SCHICK positivo y cul-

tivo t a mbi é n positivo , deber á n s e r tratados c omo c a s o s ac ti

vo s c o n a titoxina (2, 000 uni dades) y a ntib iótico s ( Penicili 

na y Eritromicina). Lo s c o nta cto s sin p r e vi a inmunizació n pe 
. -

r o c o n SCHICK positivo, t e n drán qu e s e r inmunizados a ctiva -

me nte a poste riori. 

INMUNIZACI ON ACTIVA . 

La má s importa nte me di da pr e ve ntiva e s la inmuniza ción 

a ctiva durante la infancia. El a~tígeno c omb inado trip l e e s -

l o us ado par a d icha pr e v e nci ón ; c o nsiste de: To x o i de s Te t á ni-

c o y Difté rico pre cipitados c on a lumbre o absorbi do s c o n hi -

dróxido s de aluminio; y vac una Pertussi s , c onte nie ndo 0 .5 ml. 

de l os tre s antígen o s c ombinados. 
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Las aplicaciones s e deb en hace r al 20 ., 30 . Y 40 . mese s 

de vida; r e fu e rzo s a los 1 5 me ses , 5 años y 8 a ño s; a l o s 12 

y 1 6 año s s e debe poner l a c omb inac ión de Tox o i des Diftérico 

Te tánico ti po a dulto. 

TRATAM IENTO DEL PORTADOR. 

Un portador e s un indivi d uo asintomético, con prue ba de 

SCHICK negativa y que a lbe r ga bacilos d iftérico s virulentos -

en su naso faringe. Sólo un cuarto de l o s caso s llegan a s e r

portador es . El us o de a ntibió tico s d isminuye l a inci de ncia; -

as í corno la a mi gdalectomía y ade no i de ctomí a . 

TRATAMI ENTO. 

Hay que hacer no tar que la base de un buen tratamie nto 

e striba e n la vi gilancia e stre cha y e l cuidado c o ns t an t e de l 

pac i e nte difté rico po r e l pers onal médico y par amédico ( e spe 

cializado de pre f e r e ncia). Consta de: medidas gen e rale s: 

- Reposo absoluto, e n cama, a l me n o s por do s semana s -

cuando e l caso s ea benigno . Deberá pr actica rs e exame n 

físi co d i a riamente , c o n e l ob j e t o de desc ubrir anorma 

lidade s pr e c o zme nte . 

- Alimentac i ón, e l paci e nte d iftérico por su probl e ma -

de deglución 5 de b e s e r cuidado samente mane jado e n es

t e s e nti do . Deben pr oporcio nárs e l e l o s reque rimi e ntos 

calóricos d i a rio s e n forma de s o luc i one s gluco s adas -

(De xtro sa a l 1 0% ), e n dos is de un gramo por kilogramo 

de peso por día, pr e viniendo l a hip081jc~mia cons e cuti 
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Puede us arse s onda nas ogástrica para la administració n -

de alimentos ; la d i e t a debe s e r rica en ca l oría s y vitaminas. 

Si e l paci e nte traga ade cuadame nte s e puede dar una d i e t a lí

qui da o b l a nda con: jugo s de frut a a zuca r ados , c e r ea l e s, l e chE 

e n ade cuadas proporciones y o tro s alime ntos. Los líquidos pa

r e nteral e s s e administrarán e n l as prime ras 24-4 8 h oras o ml e J 

tras e l pac i e nte es t~ i mpos ibilitado de r e cibir por boca sus

r equerimi e nto s. 

Analgés icos y a nti pé ticos, asnirina o c ode ína puede n s e r USe 

dos par a aliviar l a cefalea y l a d isfag i a; e l uso de un IICO' 

llar de hi e l o" e s b e n efici o s o e n casos de hi pertro fi a gan gi: 

n a r cervical. Se baj a rá l a fi ebr e por medi o s físicos ( bo lsa ! 

de hi e l o , e nemas frí os , e tc,) 

Ambiente húmedo, para f avor e c e r l a liq ue facción de secrec i o· 

n e s y s u fácil expe ctoración o extracció n. 

- Cuida do s de traqueo t omí a, a s p ira ción c onstante de mucosida

de s, limp i e za y curación a d i ario . 

Antiséptico s l o cal e s, Vi o l e ta de Ge nciana a l esio nes genita· 

l es y dérmic a s. 

- Tomar r ayos X de tórax y ECG, seriados para de t e cta r r áp i da· 

me nte c omplicaciones cardiovasculare s o pulmonares . 

TRATAMIENTO ESPECIFICO. 

Este consiste de l a t emprana y adecuada a dministración d( 

dos is apr op i adas de antitoxi na diftérica, e s import a nte hace r· 

énfasis de que a t odo paci en t e con cuadr o clínico suge stivo d( 

DIFTERI A, deberá r e cibir sin de mora l o s bene fici os de l a anti · 
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t oxina, pe s e a no tene r resultado s de laboratorio . 

De 10.0 00 a 20 .00 0 unidade s de antitoxina podrán ser 

puestas e n casos de r e lativa b e ni gnidad; en l o s cas o s t óxicos 

complicacione s o e n l os d e ti po larín2eo de b erán s er usa das -

dosis de apr oximadame nte 20.0 00 a 40. 000 unidade s, la mita d -

intramuscula r es y la o tra mitad e n dov e nosa; si e l e stado de l

pacie nte no me jora a l d í a si gui e nte , s e podrá administrar más 

a ntitoxina . Esta ne utra liza l a t oxina circulante , pero no mo 

difica la fij ada a los t e jidos. 

El uso de antitoxina n o es t2 e x e nto de pe li gr o s, pue s s e 

pueden pre s e ntar reacc i on e s de s ensibilidad , tal e s c omo I1 S hoc 

anafiláctico o una e nferme dad de l sue ro. 

Antes de administra r antitoxina deber á s e r practicada un 

prueba de s ensibilidad para e l sue r o de c aballo; c onsiste de 

la inye cción subcutánea de 0 .05 mI. de una d ilución al 1/20 -

de sue r o de c aballo o de antitoxina d ifté rica . 

ANT1B10T1COTERAP1A. 

Lo s antibi~ticos de b e rán usars e c omo med i da c o a dyuvante 

de la e s pecífica; su máxima actividad c onsiste en l a prevenci 

de infe cción secundarias ( generalmente po r estreD t o c o c O be ta 

h emolítico ); la erradicación del bacilo diftérico de la nas o f 

ringe y e l tratamie nto de portador es crónicos, así c omo de la 

c omplicaciones r e spira t orias infeccio s a s. 

En las primeras 4 8 horas e s aconsejable usa r Penicilina

Sódica e n dosis de 4 00 . 000 a 1.0 00 . 000 de uni dade s c ada cuatr 

ho r as , EV o 1M, c o ntinuando c on penicilina procaínica e n cant 
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En caso de s e nsibilidad a l a penicilina s e p uede n usar: 

Eritromicina e n dosis de 50 mg /kg . de pe s o /día, en cu~tro do 

sis d iarias por uno s 1 0 días; Lincomicina: 25 -5 0 mg / kg / d . por 

1 0 d í a s o Ce f a l o tín : 50 mg / kg / d . En c a s o de compl i caciones,el 

tra tami e nto s e pr o l on gará l os d í a s q ue sea necesari o . 

MANEJ O DE COMPLICACI ONES. 

Las me didas t e rapéuticas usadas e n l a mi ocarditis d ifté

rica, s o n similare s a l a s de o tros ti pos de mi o c a r ditis: r epo 

s o abs o luto, dieta sin s a l, oxíge n o , s edantes, d iuré ticos y -

us o cuidado s o de d i gitálicns. El us o de p l asma, s a n gr e y vaso 

c onstrictore s está indicado en caso s de co l apso vascular peri 

féric o . Fisioterapia deberá ser usada e n l~ r eh abilita ci6n de 

l o s caso s c o n parálisis. Un r espirad8r t e n drá que us a rs e e n -

l a par á lisis de l o s múscu l o s r e s p ira t orios . Antibioticoterapi a 

inte nsiva debe ser instituida e n casos de bronconeumonía . 

En caso de difte ria laríngea, s e debe tra t ar de quita r la 

obs trucci6n de l árbo l r e spiratorio , y~ s ea med i ante l a aspira

ci6n dire cta por la laringoscopí a o por una traqueo t omí a q ue a 

ve c e s e s medi da salvadora . 

US O DE ESTEROI DES. 

El uso de e ster o i de s e n pacientes difté ricos, aún da lu

gar a c ontro versias; hay experiencias~ princi palme nt e extranje 

ras, que no s hab l a n de su bondad, per o e n nuestro medi o l os r e 

sultados no han sido muy halagador e s. 

Se dice que l o s es t ero i des ac túan en e l p r o ceso diftérico , 

e i e rci enco una rápida me l oría de l es tado tóxico infeccioso;dis -
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minuyendo e l pr o ces o inflamatorio , a tenua ndo e l peligro de una 

reacción a nafiláctica y a s ea por antitoxina o pe nicilina y t a m 

bién s e dice q ue usadas e n fas es t emprana s, e j e rce n e f e cto s 

pr o filácticos de una mi ocarditis. 

Específica mente , s e h a usado Pr ednis o lona a dosis de 2-3 

mgs./k~/d., oral o par e nteral y o tro s como Betame tas o n a : 0 .5 

mgs/kg / día. Se aconseja administra rlos por 5 a 7 d í as , pues se 

ha n visto caso s de Septic 2mia cua nd o se h a n nado por más d í uS , 

c omo d is e minaci6n de l a s fr e cue nte s infe cci o n e s secundarias -

que acompañan a l a DIFTERIA. 

La conclusi6n q UG s e obtiene de l os difer e ntes trabajos 

consultados al r e s pecto , es q u e l o s Corticoes tero ides e j erce n 

efe ctos benéficos princi palme nt e e n l os c a s o s severos y com -

pli cado s de mi o c a rditis, cuando s on usados c omo med i da coady~ 

vante del tratami e nto e specífic o . 
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111 - PRESENTACION DE CAS OS 

El material r e copilado c ompr e nde la pr e s e nta ción de tr e i~ 

t a y s e is c a s o s de DIFTERIA vistos durante l o s años de 1966 y 

1 96 7, d iagnosticados s obr e la base oe l cuadr o clínico suges ti

vo , e l fro tis f a ríngeo positivo ( a unque en vari o s c a s o s no fu é 

ordenado o t omado ) y la evolución subsi gui e nte a l uso de a nti

t oxina difté rica. 

La inve stigación fué llevada a cabo e n e l Hospital "S ANTA 

TE RES A" de la ciudad de Zacatecoluca, cuyas de fici e ncia s físi

cas y técnicas s on no t o rias y e s por e llo que e l presente tra 

ba jo no cue nta c o n t odos l os e stud i os que hubi e r a n pod ido r ea 

lizars e e n un c2ntro más especializado ; sin embar go , r epr e s e n

ta un aspecto intere sante de la patologí a autóctona, suscepti

b le de c omparación c o n a nteriore s experiencias e n lugar e s más

populosos y que c o ntaron c on mayores facili dade s para su reali 

zación. 

Se a naliz a n los casos de s de divers o s paráme tros, vrs. : gr~ 

pos e tarios, s e xo, habitat., variacion e s e stacio nales, cuadro 

clínico , evo lución de l p r oceso, mortalioad , c omplicacion e s , e tc. 

GRUPOS ETARIOS 

El Cuadro No.l (Casos de DIFTERIA según edades), ti e ne -

por finalidad h acer notar l a fr e cue ncia c o n que la e nfe rmedad 

s e presentó preponderantemente, e n la primera infancia , d ismi 

nuye ndo en f orma progresiva inversamente pr oporcion a l a la 

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

GRUPOS ETARIOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

O 1 años 7 casos 1 9 .4-

1 - 2 11 12 ti 33 .3 

2 - 3 lt 5 11 13. 9 

3 - 4 ti 6 !1 1 6.6 

4- - 5 ¡¡ 2 ¡¡ 5.5 

5 - 1 0 H 4 !i 11.1 

-" de 1 0 años O I! 00.0 mas 

TOTALES 36 casos 1 00 . 0 

Confirmando l o q ue d ice n los textos~ l a prlmera época de 

l a vi da ( O a 5 años ), e s l a q ue más ataca l a enfermedad, abar-

ca alrededor de 89% de l t o t a l. No s e e nc ontró ningún niño ma -

yor de 10 años y la edad extrema de l os cas os pr esentado s, fue 

ron 7 meses y 7 años . 

SEXO 

No s e encontró mayor d iferencia e n cuanto a l s exo , factor 

que ha sido ci t ado por vari o s auto r e s. El s exo f eme nino tuvn un 

frecu e nci a de 1 6 casos (44 • 4 %), y e l ma sculino de 2 O casos 

(55.6 %) . 

HAB ITAT. 

Hubo un no t orio pre dominio de l á r ea rural s obr e l a urc ana 
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explicado porque en este h ospital e l mayor porcentaje de pac ie! 

t e s proviene del campo. 

Así, e ncontré 31 caso s rural e s ( 86.1 %), de l o s cual e s 4 

pertenecían al Cantón San Marco s Lempa, jurisdicción de Jiqui 

lisco, Departame nto de Usulután; 3 casos al Cantón El Amat e , j! 

ris dicció n de Zacate c o luca, 2 a Tecoluca, Departame nto de San· 

Vicent e , y 22 casos diseminados e n di f e r entes Cantones de e sta 

enorme c omprensión. Uni camen te 5 casos pr o c ed ían de l ár e a cita 

dina (13. 9% ). El hacinami e nto e n l os r a ncho s e s un a de l as cau 

sas principales de es t a e l e vada fr e cue ncia . 

ESTAC I ON 

La es tación invernal e j e rce influe ncia negativa s obre 

l os or ganismo s débil e s, haciéndolo s fá c il pr e sa de las in-

f e ccion e s d iversas; e s así c omo e nc ontré 27 casos e n invie rno 

(75 %) y sólo 9 casos e n v e rano (25 %). Los mes e s de mayor lnCl

de ncia fuer o n Juli o y Octubre , pe r o la e n demia abarcó un p e río 

do de 5 meses (julio a no viembr e ). 

PRE VENCI ON. 

En e l pr esente e studio, ge ne ralme nte s e vacunó a l o s pa

ri e nte s c ercano s del niño e nfe rmo , y se aco ns e j ó a l as madr e s 

que denunciaran la existe ncia de o tro s casos en su ve cindad; l i 

historia de contacto s n o fu6 adecuadame nte es tud i ada e n la may~ 

ría de cas o s (rura l e s), p ue s las enf0rmeras visitadoras sólo 

e j e rce n sus funci o ne s e n la ciudad. 

BACTERI OLOGI l\. . 
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la positividad del Frotis Farínge o (s e obtuvo e n un 50 % de ca

sos); e l 50% restante e stá divi di do a sí: 25 % de Fro ti s Negati

vo s y o tro t a nto de no o r de nado s o n o t omad o s . Es de h 2 c e r c on 

tar q ue e n traba j o s c o n ma y or cantidad de caso s s e obtu vo me ne 

pr o porci ón de fro tis positivo . Cultivos no fue r o n e f e ctuaco s e 

bid o a l a f a lta de materia l ade cuado para su r ealiza cié n. 

NUTRICION. 

Lo s do s t e rcio s de l os niño s e studi ado s fu e r o n c a taloga 

do s c omo desnutrido s , f ac t or d ire ctame nte pr oporci on a l a l a fr 

cue ncia de l pade cimi e nto . Só l o 12 pacie nte s (3 3 . 3% ) fue r o n c o r 

si de r ado s c omo r egularme nte nutri ~os. 

EVOLUCI ON 

La e vo lución de l a sintoma t o l og í a a l mome nto de l a c o nSl 

t a o s c iló e ntre uno y d i e z d í a s o más ; l a ma yo r parte d e caso~ 

t e nía a l o sumo, tres d í as d e e vo lució n cuando fue r o n vistos e 

su ingr e s o; e vi d e ncia de su s e v erid a d (Ver Cu~dro No .2) 

ESTANCIA HOSPITALARI A. 

La pe rmane nci a h o s pita l a ri a va ri ó entre dos h o r a s cua r e r 

t a y cinco minuto s y d i e cinue ve días. Ge ne ralme nte l os pac i e n

t e s de fu ga z e stancia fue r o n l o s que ll egar o n sumame nte grave ~ 

y f a lle cie r on e n l a s primeras horas. La mayoría de niño s c o n ( 

t a nci a s prolo n gadas (1 0 d ías o más) , fue r o n l o s qu e tuvi er o n e 

guna c omplica ció n o cuyo e stado nutricio na l y s épti co r equirié 

ma y or a t e nción. ( Ve r cua dro No . 3 ) 
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Cuadro No.2. EVOLUCION DEL PROCESO AL MOMENTO DE CONS ULTA. 

D 1 A S No . DE CASOS PORCENTAJE 

1 Día 6 16.6 

2 11 5 13 . 8 

3 11 12 33.3 

4 ¡¡ 5 13. 8 

5 tl 3 8 . 3 

6 11 1 2 . 7 

7 ¡: O O. O 

8 11 1 2 . 7 

9 i! 1 2 . 7 

1 0 
~ ~ 

o ma s 2 5.5 

TOTALES 36 Casos 10 0 . 0% 

Cuadr o No . 3. PERMANENCIA HOSPITALARIA DE PA CIENTES DIFTERICOS 

ESTANCIA PACIENTES PORCENTAlJE 

Menos ele 12 h o ras 5 13. 8 

Me no s de 24 h oras 2 5.5 

24 a 4 8 horas 3 (3 . 3 

4 8 a 72 h oras 2 5 . 5 

3 a 5 ('lías 3 8 .3 

5 a 10 días 13 36.1 

10 
~ ~ 

días (3 22 . 2 o mas 

'T' n'T'flT",C' 'Ji:: T"""'o. -, ,-....; I"'\ ....... + r"\ r'" 1 n n n 
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La mortalidad según la estancia hospitalaria varió des-

de pocas horas hasta cinco días; así como hub o cinco casos co r 

e stancia me n or de 12 horas, 4 c on pe rman e ncia me no r de 48 ho -

ras (24 a 48 horas), 2 caso s estuvieron 3 d ías en e l h o s p ital 

y sólo un caso duró 5 días. Esto traduc 2 que l o s pacie nte s qUE 

fall e cie r o n l o hici e ron en l o s prime r o s 5 d ías, dada su marca-

da gravedad y su e vo luci6 n pro longada, aunado s a una c onsulta 

tardía. 

CUADRO CLINICO. 

El motivo más frecu e nt e d e consult a fu~ la fi e bre , ge ne -

ralme nte de e levada int e nsidad; s e gui da por l a d isne a, t os, d i§ 

fa gi a, d isfo nía y lesio nes ge nital e s. 

Se nr e s e nta la sigui e nte exp licació n gráfica . 

Cuadro No.4 . SINTOMATOLOGIA y SU FRECUENCIA AL MOMENTO DE CON 
SULTA. 

SINTOMAS CAS OS POR CENT i\.JE 

Fiebre 11 3 O .5 

Disne a 9 25.0 

Tos 7 1 8 .7 

Disfa¡:;ia 5 13. 8 

Disfo nía 2 5.2 

Lesione s Ge nita l e s 2 5.2 

TOTALES 36 10 0 . 0 
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Cuadr o No.S. SIGNO S CLINICOS ENCONTRADOS HAS FRECUENTEHENTE . 

SIGNOS CASOS PORCENTAJE 

Seu c10membrana s 26 72. O 

Fi e bre 24 66 .6 

Disne a 23 63 . 9 

Estri dor La ríngeo 11 30 . S 

Signo s Pulmo na r e s 7 1 8 .7 

Disfonía 6 1 6 . 6 

Le sio n e s Genital e s 2 5 .2 

TOTALES 36 1 00 . 0 

Lo s tre s prlme ros signos fu e r o n casi c o nc omitante s, eVl

de nci a de l a severi dad de l a mayor parte de l os pro c e s os y de 

la ma yor fr e cue ncia de l a f o rma fnríng e a y ami gda l a r; e l e stri 

dor laríngeo nos sugi e r e l a f o rma larínge a pura o la c ombin~da 

(fa ringo -larínge a de la en fermedad). Sólo s e obs e rva ron dos c a 

s o s c o n lesion e s genital e s. 

(Ve r curva 1). 
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G R A F 1 C A 1 

GRAFICA EXPLICATIVA DE LA FRECUENCI A DE LOS SIGNOS CLINICOS 

EN PACIENTES DIFTERICOS 

SIGNOS 

.mmmm¡¡¡¡mmmmmmmmm¡¡¡¡¡¡mmt 30.5% Estridor Laríng eo 

:¡mm¡llj¡mBt 1 8 .7 % Signos Pulmonares 

5.2 % Les i ones Genitales 

1 0 2 0 30 40 50 60 7 0 80 90 1 00 

PORCENTAJE 
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FORMAS CLINICAS . 

La forma clínica más frecu e nte fué la Farínge a 9ura (c~ 

si e l 50 %), siguiéndo l e e n orden desce nde nte , l a f orma mixta 

(faringo-l a ríngea ); l o s casos de formas puras de l a ringe fu e 

ron so l ament e dos , ambo s fall e ci e r o n. Hubo do s casos de f ormas 

ex tra r espira t orias ( genital e s) y una f o rma nasa l( qu e se prese~ 

tó combinada c o n otra.) 

Cuadro No .6. FRECUENCIA DE FORMAS CLINICAS . 

VARIEDADES CASOS PORCENTAJE 

Faríngea 17 47.2 

Faringo-Laríngea 15 41. 6 

La ríngea 2 5.2 

Extra -Res pira t o rias 2 2. 7 

Nasal 1 2 . 7 

TOTALES 36 10 0 .0 

TRAQ UE OSTOMI A 

Esta fúé practicada e n s e is c a sos (16.6 % de l tota l), de 

l os cual e s fall e cie r o n cuadro (2/3 de l os traqueo t omizados ), 

s e ña l que fué medida de último recurso. 

A dos casos s e l es practicó a las 4 horas de hab er in

gresado y a un caso en las siguientes h or a s pos t e rio r es a su 

ingre so: 2 horas, 9 h o r a s, 17 h oras y 24 horas. 
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MORTALIDAD . 

La letalidad fué no t ab l e me nt e e l e vada (3 0 .5 %), y compar~ 

da c on cifras registradas e n otra s l atitudes ( de l 2 a l 3%) n os 

hace recapacitar sobre e l gr a v e pr ob l e ma qu e e sta clase de en-

fermedades infecto -co ntagios a s oc a sio na e n nue stro país . 

Cuadro No.7. COMPLICACIONES COMO CAUS A DE MUERTE. 

CAUSA DE MUE RTE CASOS PORCENTAJE 

Bronconeumonía 4 36.6 

Estado Tóxico Severo 3 27 . 2 

Mi o carditis 2 1 8 .1 

Asfi xia 2 1 8. 1 

TOTALES 11 1 00 . 0 30.5 % de: 
t o tal. 

La Bronconeumonía c omo s e ha citado en la lite ratura, e s 

la causa más frecue nte de mue rte, pue s e s la c omplica ción que 

vemos más a me nudo; le sigue la Toxemia, Miocarditis( diagnós-

tico clínico) , y cito dos casos de a sfixia, uno de e llos oca-

si onado por l a aspira ción de una "pacha l1 de l e che, cua n d o ya-

el paci e nte había me jorado no tablemente de su cuadro infe cc i o 

s o. Lo traigo a c uento para enfatizar Que l o s cuidados de en-- , 

fermerí a en esta clas e de paciente s, son uno de los p ilare s -

del tratamie nto, e s pecia lme nte e n l o que a cuidado s de traque~ 

t omía se refiere (as p iración adecuada, limpi e za, e tc.) 
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fué mayor en las prlme ras 24 horas (6 pacientes) e ntre 24 y 

72 horas, falleciero n cuatro pacientes y e ntre 3 y 5 d ías,lo 

hiciero n s ó lo dos. 

En cuanto a edan , tre s niños eran menores de un año , 4 

menores de 2 años, 2 paci e nte s e ntre l os 2 y 3 años y s o l a me n 

t e 2 mayor e s de 5 año s (uno de 6 y o tro de 7). 

Ocho pacientes que murieron pertenecían a l sexo femeni

no y 3 al ma s culino ; todo s e llos h 2bitantes de l s e cto r rura l. 

Todo s los pacientes fu e r o n ingresado s con diagnóstico de DIF

TERI A, exc ep to do s casos: uno de e llo s c omo monili a sis oral y 

o tro c o mo amigdalobronquitis. 

Nueve de los pac j.ente s fall e cidos t e nían meno s de cinco 

días de e vo lución ) o s e a, q ue eran cas o s de licados; uno tuvo 

una e volución de o cho d ías y o tro de quince ( a unque é ste tuvo 

un proceso bronquial inicialme nte y sólo tre s d í as a nte s de -

la c onsulta presentó síntomas suges tivo s d e una DIFTERIA). 

Encontr é q ue la gran mayoría de mue rto s ( 9 ) t e nía n f or

ma clínica faringo-laríngea , que es la se gunda e n frecuencia; 

sólo dos fue r o n de f o rma larípgea, CUyd severi dad es tá citada . 

De estos casos, cuatro tuvi e r on fro tis f a ríngeo positi

vo ; 3 fu e r o n negativos y en el resto no fué tomado . 

Traqueo tomía fué efectuado e n cua tro de l o s f a llecidos; 

no se hizo en 7, factor que probablemente jugó papel importan 

te en la e volución maligna de l proceso, e n t odos s e usó a nti

toxina d iftérica, ex c ep t o e n un cas o , que llegó cuando no ha

bía e n el h o spital .. Varió la cantidad e ntre 20.000 U.( exis-
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vía EV y e l resto 1M. 

RESUMEN DE LOS CAS OS FALLECIDOS. 

Año de 1966. 

1 - S.C.B. 2 a ños. Sexo: Fe me nino . Domicilio: Cantó n La Bolsa 

jurisd icción ce Zaca tecoluca . 

Consulta por: !! CANSANCIO n 

Evo lución de síntomas: un día de disnea y fi ebr e . 

Cua dr o clínico : fi e bre e levada (40°C), disnea y po lipnea, fa-

cies tóxica, tiraje, e stridcr laríngeo , seudome mbrana e n fa -

rlnge. 

Diagnóstico de ingre s o: DIFTERIA 

Forma clínica: DIFTERIA LARINGE A 

Tratamie nto: Medidas general e s, ambiente húmedo, penicilina s < 

dica 400. 00 0 U. 1M. c/4 horas. Antitoxina d iftérica 80.000 U. 

N f
,,# .. 

o.se e e ctuo traqueo tomla. 

Causa de muerte: MIOCARDITIS (Diagnóstico clínico ) 

Frotis faríngeo : no tomado 

Estancia h ospita laria: 2 ho ras 45 minutos. 

2 - M.I.L.L. 6 años. Sexo: Fe me nino . Domicilio: Ca ntón Pil e ta 

jurisdicción de Berlín, Depto. de Usulután. 

Con s ul ta por: i ; AHOGAMIENTO 

Evolución: 4 días de t o s , tres d ías de d isnea progreslva. 

Cuadro Clínico : f e hril (3 9 .4 ° C), d isnéica , faci e s tóxica, est 

dar laríngeo y tiraj e moderados; s e udomembra nas e n f a ringe . 
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Diagnóstico de ingr e s o: DIFTERIA 

For ma clínica: DIFTERIA FARINGO -LARI NGEA 

Tratamie nto : amb i ente h6medo , penicilina s ódica 600 . 000 U.IM. 

c/4 horas. Antitoxina diftérica : 1 00 . 000 U. No traq ueo t omí a . 

Caus a de muer t e: Estado toxi-infeccioso. 

Fro tis f a ríngeo : positivo 

Estancia ho s pita l a ria: 2 d! a s. 

3 - J.E. O. Un a ño tres me s e s. Sexo: ma sculino . Domicilio: TE

COLUCA, Sa n Vice nte . 

Consulta por : CANSANCIO 

Evo lució n : 3 días de d isnea, t os y d isfonía . 

Cuadr o clínico: f ebril (3 8 . 6° C) ) moderada d i s nea , tira j e ,to s 

l1perrunan , amígdalas hi pe rtróficas~ e l e me nto s e n p l aca e n fa 

ringe y paladar b l ando . 

Diagnós tico d e ingr e so: MONILIASIS ORAL. 

Fo rma c línica: DIFTERIA FARINGO -LAR1NGEA. 

Tratamie nto: Líquido s parenteral e s, vio l e ta de Ge nciana l oc a: 

a lime ntac i ó n por s o nd a nasog&strica, penicilina s ód ica 4 00 . 

000 U. 1M. c/4 h oras, oxígeno, amb i ente h6medo , antitoxina d: 

térica 1 00 . 000 U. No traqueo t omí a . 

Ca us a de mue rte : BRONCONEUMONIA 

Frotis f a ríngeo : Negati vo 

Es t ancia h ospita laria: Un d í a . 

4 - S. E. R. O. Un año tre s meses. Sexo ; Fe menino . Domicilio : Cal 

t ó n AMATEPE, jurisd icción de Ro s ario de la Pa z. 

_'...L _ __ __ _ _ r-, f\ T T"'I1I.T IT1T T n r, 
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Evolución: 3 días de proceso catarral y tos. 

Cuadro clínico: febril (3 9°C ), di sné ica, con tira j e , facies 

t oxi- infecci osa ,membranas blanco-grisáceas en f a ringe que sa~ 

gran f ac ilment e al c onta cto, es t ertores bronquiales en ambos 

campos p ulmona res. 

Diagnós tico de ingreso: DIFTERIA 

Forma clínica: DIFTERIA FARINGO -LARINGEA . 

Tratamie nto: ambiente h6medo, -pe nicilina sód ica 4 00 . 000 U.IM 

c/4 horas. Antitoxina d iftérica 20.000 U. (6nica exis t encia ), 

No tra'1ueo t omí a . 

Causa de muerte : BRONCONE UMONIA . 

Fro tis : resitivo. 

Estancia hospitalaria : 1 d í a . 

5 - M.Q.R. 7 afios. Sexo: masculino. Domicilio: Te c o luca, San 

Vice nte. 

Consulta por: i!CANSANC I01! 

Evo lución: 3 d ías de catarro, un d í a de disnea progres lva y 

estridor laríngeo. 

Cuadro clínico: febril (3 8° C), c o n e stridor, d isnea y tira j e; 

s e uGome mbranas e n farin ge . 

Dia gnóstico de ingres o: DI FTE RI A 

f orma clínica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA. 

Tratamie nto: ambiente húmedo 3 penicilina sódica 400.000 U. 1M 

c/4 horas . Antitoxina diftérica 60 . 000 U. Traqueotomía 4 hora 

después de su lngreso. 
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Frotis faringeo n o or denado . 

Estancia hospitalaria: 12 h o ras. 

6 - M.J.M. A. 8 meses. Sexo: Feme nino. Domicilio : Cantón Playó n 

l..Tiquilisco. Consulta por : ¡'RONQUEP.A Y CANSANCIO Ii 

Evo lució n : 5 días de disfoní a , disfag i a y d isnea progres lva s. 

Cuadr o clínico: f ebril, (3 8 .7 ° C), disné ica , c o n estri do r y -

tiraj o; taquica rdia, respiración ruda, p l a cas b l anque cinas e n 

fari n c e , deshi dra t ada . 

Diagnóstico de lngr e s o: DIFTE RI A 

For ma clínica: DIFTERIA FARINGO -LARINGEA 

Tratami e nto : amb i e nte h6medo, penicilina s ód ica 4 00 . 000 U.IM. 

c/4 h oras . Estreptocimina 0.5 mg. 1M/ p . d . Ambo zim una ampolla 

1M. Líqu i dos par enteral es , antitoxina difté rica 1 00 . 000 U.,-

traqu eo t omí a 4 horas post in~reso . 

Causa mue rte: BRONCONEUMON1 A? 

Fro tis: no orde nado . Le uccgr ama: 

Esta ncia h os pita l aria: 8 ho r a s. 

t'110CARDIT1S? 

3 44.5 00 / mm N: 

7 - M.G.M. R. 3 afios . Sexo: Feme ni no. Domi c ilio: Ca ntón Rancho 

Grande, Tecoluca, San Vicente . 

Consulta por : "CALENTURA Y RONQ UE RA" . 

Evo lución: 4 d í as de disfonía, fi ebre y d isfag i a inte nsa 

Cuadr o clínico : Febril (4 0°C) , di sn~ica , disfóni ca, tira j e, 

p l acas amarillentas e n a mbas amí 8dalas y farin ge , r e spiración 

bro nqui a l. 

Dia gnóstico de ingr eso: DIFTERIA 
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Forma clínica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA. 

Tratami e nto: ambiente húmedo, penicilina sódica 500 .00 0 U.IM 

c/4 h o r as . Antitoxina diftérica 15 0 ,0 00 U. antipiréticos,De-

cadr6n 0,5 cc. EV Ic/ S horas . No traq ueotomí a . 

Ca us a de muerte: ASFIXIA ( Obs trucció n por mucosidades) 

Fro tis : No o r denado . 

Estanc ia hosp italaria: 30 h oras . 

CASOS FALLECIDOS EN 1 967 . 

1 - M.T.R.M. 10 meS 2S. Sexo femenino~ Domicilio: San Nicolás 

Lempa , Teco luca , San Vicent e . 

Co nsulta por: CONJUNTIVITIS ( Refere ncia médico Darticular ) 

Evo lución : 1 8 d í as de proc eso catarral, 4 d í as de fi ebr e e l e · 

vada, disnea desde 3 d í a s, c onjuntivitis supurada y exan t ema 

morbiliforme, disfonía. 

Cuadro clínico : febril (3 8.S 0 C), 1 · ;. G1Sne lCa, con tira j e y es t~ 

dor laríngeo, placas amarillentas e n faringe y amígdalas, su-

puración conjuntival, c ostra e n fosas nasa l es, t aqu icardia, 

e l emento s maculares que recuerdan al sarampión. 

Diagnóstico de lngreso: DIFTERIA. 

Fo rma clínica: DIFTERIA FARINGO-LARINGEA, CONJUNTIVAL y NASAl 

Tratamie nto : ambiente húmedo, penicilina sódica 400. 000 U.IM 

c/4 h o r a s. Estreptomicina 0 .5 mg 1M Ic. Colirio s. Antitox ina 

dift~rica 1 00 .000 U.- No tl aqueo t omía. 

Fro tis faríngeo: positivo. Conjuntival: n ega tivo. Le ucograma 

27. 000 /mm 3 N:84%. 

Ca usa de muerte: MIOCARDITIS. 
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Estancia hospitalaria: 4 8 h or as. 

2 - M.E.C.C. 8 me ses. Sexo f e menino. Domicilio: Cantón San 

Bartolo Lempa , San Vicente . 

Consul ta por: ;! CANSANCIO ¡¡ 

Evo lución : 8 d í as de fi ebr e, 3 d í as de r e spiración ruidosa. 

Cuadro clínico: f ebril, f a cies tóxico -infe cci o s o, ansiosa y 

d isnéica con tiraj e , e xudódo amarillo grisáceo e n faringe . 

Di agnóstico de lngres o: DIFTERI A 

Fo r ma clínica : DIFTERIA FAR INGO-LARINGEA 

Tratami e nto: amb i ente h6me~o , pe nicilina s ód i ca 4 00 . 000 U.IM. 

c/4 horas. Antiinflama t orios (trips ina ), antipirético s,antito 

xina diftérica 1 00 .0 00 U. Estreptomicina 0 .5 ffiR. 1M/d . Traque~ 

.. 7 .. t oml a 1 horas desp ue s de ingr e s o ( p r e s en t ó paro r espiratorio 

durante l a inte rve nci ón,s a lie ndo avante con 02 masaj e ex t erno . 

Ca us a de mue rte: Estado Toxi-infeccioso 

Fro tis : No o r den ado . 

Esta ncia h ospita lari a: 3 días . 

3 - R.V. A. A. 1 afio 2 meses . Sexo f emenino . Domicilio: Cantón 

San Marcos Lempa , Jiquilisco, Usulut&n. 

Consulta por: '¡RONQUERA Y FIEBRE lJ 

Evo lución: 3 d í a s de d isfonía , fi e bre y disnea . 

Cuadro clínico: disnéica, muy pálida, c o n gran tiraj e , e stert o 

r es crepita nte s e n amb o s campos pulmonares, t aquicardia, dis -

f ónica. 

Diagn óstico de l~gre s o: DIFTERIA. DRONCONEUMONIA. 

Forma clínica: DIFTE RI A LARINGEA. 
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Tratamiento: ambiente húmedo , 
~ oXlp'eno, penicilina sódica 

400.000 U. 1M/c/4 h oras. Tripsina, Estrep t omicina 0.5 gm.1M/ 

No se p us o antitoxina por no t e ner en existencia; s e refirió 

a San Salvador pero la madre se negó a llevarla . No traqueot 

mía .Fro tis: positivo . 

Causa de muerte: BRONCONEUMON1A 

Estancia hospitalaria: 12 h oras. 

4 - F,B.V. 1 año 4 meses. Sexo fem enino. Domicilio: Cantón M 

neadero, Zacate co luca. 

Consulta por: TOS Y CALENTURA 

Evoluci6n: 15 días de fiebre, y tos seca; 2 d í~s de estar ex 

pec torando sangre. 

Cuadro clínico: febril, faringe c o n ges tiva, taquica rdi2 es te 

t or es crepitantes, impétigo . 

Diagnóstico de ingre s o : BRONCOAM1GDAL1TIS 

Forma clínica: DIFTERIA LARINGEA 

Tratamiento : ambiente húmeoo, penicilina procaínica 400.000 

IM/c/12 h oras (po r 24 h o ras), penicilina sódica 400.000 U. 1 

c/4 horas. Cloromicetín 0 .25 gms. 1M c/12 horas. Tripsina~an 

tipiréticos. Traqueo tomía: 24 horas post-ingreso.Antitoxina 

diftérica 60 . 000 U. 

Causa de muerte: BRONCONEUMONIA? En es ta paciente aparente 

mente hubo problema de aspiraci6n de alimentos antes de mori 

por evidentes de ficiencias en l os cuidados de e nfe rmería. 

3 Fro tis: negativo . Le uco grama : 28.000/mm . N: 60% . L:39%. 

Estancia hospitalaria: 5 días . 
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COMPLICACI ONES. 

Se obs ervaro n c omplicacion e s e n 1 3 cas o s de l t o tal,ha

cie ndo un porce ntaje de 36. 1 % de l o s cua l e s c orre s ponde n: 6 c~ 

s os a BRO NCONEUMONIA; 3 a MI OCARDITIS ( d iagn6stico clínico ); 

Pfl.LUDISMO (pl.Viva x) 2 caso s ; SARAMPI ON un c a s o; OB STRUCCI ON 

RESPI RAT OR I A: Un cas o . No observé ningún paci e nte c on parális: 

periférica . No s e inve sti gó daño r e n a l. No tuve ningún c a s o ( 

infe cción de traqueo t omí a . Es de hac e r no tar que t odos l o s 

d iagn6 stico s s o n pura me nte clínicos~ pu e s no s e c u e nta c o n f ¿ 

cilida de s de l abor a t orio y gab ine t e . 

TRATAMIENTO. 

1 - Medi das gen e r a l e s 

Repo s o , ba jar t emper a tura por medi o s físico s ; us o de -

a nti p irético s , a ntis épti cos l oca l e s a l e sio n e s genita l e s (Vi ( 

l e ta de Genciana ) cui dados de traqueo t omía; a mb i ente húmedo: 

s e cue nta c on dos a parato s de l o s cual e s c a si si emp r e h a y un( 

en malas c o n dici on e s de funci o na mi e nto , p r oporci ona re l a tiva 

humeda d al a mbi ent e; líq uido s pa r e nte ral e s. 

2 - Anti-inflamatori os. 

Se usa r o n e n a pr oximadame nte 1/3 ¿e l o s paci e nte s,con 

r e sultados moderados; tri psina 1 cc. I M c / 8-12 ho r a s. 

3 - Anti b i o tico t e r ap i a 

De inicio s e us6 penicilina s 6dica l. 6-2 millo ne s IM 

por día por 3-5 d í a s; luego penicilina pro c a ínica 4 00 . 00 0 -

800 . 000 U. I M/c/12 h oras h a sta me j oría de l pr o c e s o; Estrep t o 
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~ , 
así como Clo r omicetín 0 .5 gm/ d . ;Te traciclina s e us o por Vl a 

oral e n pa ci ente s que había n salido de la fas e a guda. 

4 - Antitoxina Diftérica . 

Se us ó e n todos~ e xcep t o uno, qu e fall e ció ; l a s c a nti 

da des varia r on e ntre 20 . 000 ( e n un pnci ente , pu e s e r a l a e xi: 

t e ncia e n e s e mome nto) y 15 0 . 00 0 U. a pr oximadame nte 2/3 IM Y 

e l r e sto EV ( d iluído e n De xtro s a al 5%.) 

5 - Traqueo t omía: e n 6 c a s o s. 

6 - Est e r o i de s: no s e us a r o n e n e l p r e s e nte traba j o 

7 - Antipa 16dicos: Aralen e n do s c a s o s de Pa ludismo Vivax 
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IV - RESUMEN Y CONCLUSI ONES 

Se pr e s e nta n 36 caso s de DIFTERI A, observado s e n un p~ 

ríodo de do s a ño s e n e l Hospita l ¡¡SANTA TE RES A'i de Za cate c o lu 

ca . 

La e scogita ció n fué h e cha de acue r do a tre s r equisito s: 

- Cuadr o clínico susestivo 

- Frotis f a ríngeo positivo ( e n gran porc e nta j e de caso s) 

- Evo lució n post erior a l uso de Antitoxina Difté rica . 

Se ana liza l a casuísti c a s eg6n d ive rs o s par &me tros. La 

e d ad más a f e ctada fu é la más temprana (hasta 5 años), o cupa n

do casi e l 90~ó . 

No hub o dife r e nci a e n cua nto a s exo afec t ado ; sí s e no 

t ó pre dominio ma rcado de l áre a rur~ l. 

Gra n canti da d de paci e ntes a dquiri e r o n l a e nf e rmedad -

en la esta ción lluviosa. 

Se ob tuvi e r o n 50 % de fro tis farín geos positivo s a CORY 

NEBACTERIUM DI PHTE RI AE, porc e ntaj e r e lativame nte a lto . No s e 

e fectuaro n cultivo s e n medi o s ade cuados por r a z on e s obvia s. 

Dos t e rcio s de l o s n i ños a f e ctado s f u e r o n c o ns i de rado s 

c omo d e snutridos. 

En la mayor parte de pacie nte s, l a e vo lución de l pr o c e 

s o a l mome nto de l a c o nsulta , fu é me n or de 5 d í as . 

La e stanci a h o s pita l a ri a va ri ó entre poc a s h oras y 1 9 

días; gen e r a lme nte l o s q ue pe rma n e cie r o n poc o ti e mpo fue r o n -

l os c a s o s de suma gr avedad que , e n gran parte , t e rminaro n f a 

t a lme nte. 
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La fiebre fu~ el mot ivo más frecuente de c onsulta ; l e 

siguieron cansanClO, t o s, d isfagi a , ronquera , etc. 

Hub o casi concomitancia e ntre algunos Si8nos clínicos~ 

seudomembranas, fi ebr e y disnea; menor frecuencia obtuvieron 

la disfonía, el estridor laríngeo, l o s si gnos pulmonares y -

las lesiones genitales. 

La f o rma clínica más frecuente fué l a FARINGEA, segul

da muy de cerca por la f o rma FARINGO-LARINGEA. La f orma LARIN 

GEA sólo se presentó en dos ocasiones, ambas fatal e s, y s e -

observaron dos Extra-Respiratorias (genitale s) 

Traqueo tomía fué llevada a cabo s o lamente en e l 16.6 % 

de los pacientes, a unque, probabl emente, estuvo ind icado en 

meyor cantidad de enfe rmos. 

La mortali dad resultó muy e l e vada, alcanzando un por -

centaje del 30 %. La c a usa más frecue nte fué la BRONCONEUMONIA. 

La mayor parte de casos fallaciero n e n las prime ras 72 hora s 

de su estancia hospitalaria: fueron niñes me nores de 3 años -

casi todos y generalmente del sexo feme nino . Todos origina -

rios de l campo. 

No se practicó autopsi a a nlnguno de los casos y la -

causa de muerte se diagnosticó clínica mente . 

Se pres e ntaron c omplicaci o ne s e n el 3 6% de l o s casos, 

de l o s cuales, la mitad fuero n respiratoria s ( BRO NC ONEUMONIA); 

tre s casos de MIOCARDITIS clínica; dos PALUDISMO a VIVAX y -

o tras. 

El tratamie nto instituído se redujo, principalmente a: 

medidas generales, entre las cual e s está e l cuidado de Traque~ 
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tibióticos Qe ne ralmente nenicilina s ódica de inicio y poste -, o -

ri o rme nte pr ocainica. Us o de Antitoxina Dift~rica como med i da 

e spe cifica , cuyas dosis oscila r o n e ntre 60 . 00 0 y 80 . 000 U. e n 

la mayo ría de paci e nte s ; tra queo t omí a e n s e is c a s o s y otra s -

a yu das terap~uticas como Oxí geno , Amb i e nte Húmedo , Antipiré -

ticos, e tc. 

REC OMENDACI ONES. 

1 - Es n e c e sarlO que l a Dirección Ge n e r a l de Salud , e stab l e z-

ca permanenteme nte~ en todo e l país, c a mpañ a s d ivul gati -

va s t e n d i e nte s a dar a c o no c e r a l a ma y or c a nti dad de ha -

bitante s, tanto de l a ciudad c omo de l campo, l a nü tural e -

za y l o s a lcance s ce l e t~reos de l a s e nfe r medade s infe cto -

co ntagi osas , princi palme nte , de l a DIFTE RI A, q ue e s una de 

las que causan en l a niñez, mayor mor bilida d y mortalictad . 

2 Enfa tizar s obr e la importancia q ue r e visten l a s campañas -

d e va cunación, primor d i a lme nte , e ntre la prime r a infa ncia. 

Esto pue de h a c e rs e más efe ctivo por med i o de p lática s a -

mad res j ó venes y a e sco l a r e s (futuras madr e s de f a milia ), 

s obr e las bondades y r e lativa inocui da d de las dife r e nte s 

inmunizacio nes. 

3 De b e hacerse hincapié e n e l pers ona l médico y par a -médico 

de l país, de l a r ealid a d de l pr ob l ema diftérico , de su a l 

t a incide nci a e n l a prime r a inf2ncia y s u e l evada l e t a li-

dad , y a sí , ins truírsel e s s obre mé t odo s d i agnós ticos y a-
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".p "f.P" rl A t odo nifio s ospe cho s o de portar una leslon d l terlca, ~~ 

be practicársele inmediatamente, un adecuado e stud i o ba~ 

t eri o ló gico (frotis faríngeo y cultivo); t a mbi é n puede -

e f e ct14arse facilme nte, l a prueba HIN SITU ti
, con Te lurito 

de Po t a sio. Por supues t o, debe n de existir f acilidades de 

labor a t orio para dichas prácticas, por l o menos e n Hos pi-

tales Departame nta l e s y Ce ntros de Salud. 

5 Todo nifio ingr esado c o n e l d iagnóstico de DIFTE RI A, debe 

s e r evaluado clínicamente e n f o rma c omp l e t a, c onstanteme~ 

te ; si es po sib l e~ s eguirlo con prue bas de l aboratori o y 

gab ine te ( RX y ECG), para un pr eco z hallazgo de c omplica-

Clones y un me j or mane j o t e rapéutico . 

6 Deben invest i gars e r áp i dame nte l os contactos de l nifio dif 

térico; así c omo l os portadores sanos~ para un adecuado -

mane j o de l os mismos, y pr e ve nci ón c o n difteria-tétanos 

de l os casos que l o neces iten . 

7 Debe crears e , en Ho s p itales y Ce ntros de Salud, l a Uni dad 

de Terapia de l Pa cie nt e Difté rico , la cua l deber á con t a r 

c on :Aparato de humi d ificaci6n; ti e nda de Oxí geno; nebuli-

zador es y vaporizadores; aparato s de aspiración; equipos 

de traqueo t omía y l a ringos c opí a , además de l pers ona l c o n-

ve ni e nteme nte entre nado par a su man e j o. 

8 No debe vacilarse en practicar traqueo t om í a a l paci e nt e 

diftérico c on pr ogr e siva dificultad res piratori a . 

9 Nunca debe faltar e n un Hospital, Ce ntro de Salud 6 Unidad 

de Salud , la Antitoxina Difté rica, en c a ntidade s sufici e n-
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10 Es recomendable no e xceder la dos is de 60.000 U. de An

titoxina Diftérica e n paci e ntes sin c omplicaciones. 

11 Deb e practicarse prueba de s ensib ilidad e n todo aquel p~ 

cie nt e que vaya a recibir dicha medicación. 

12 El us o de Antibióticos e stá ple nament e indicado c omo me

dio errad ica t orio de l BACILO y como tratamie nto de com -

p licacio ne s respiratorias. 

13 Los Anti-inflamatori os s on r e c ome ndados como medida coad 

yuvante de l trataffiiento general. 

14 Para e l us o de Estero i des , e n vista de que no ob tuve nln 

guna experi e ncia personal, r emito al l e cto r a trabaj o s -

versados s obre e l t ema . 
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