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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico para sus graduados en provincia,
actualmente incluido en el historial de Ars Medica Revista de Ciencias
Médicas. Este tiene el propdsito de evidenciar la evolucidon del contenido
y poner a disposicion de nuestra audiencia documentos académicos
originales que han impulsado nuestra revista actual, sin embargo, no
necesariamente representa a la linea editorial de la publicaciéon hoy en
dia.
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LA DIFTERIA AUN DESAFIA AL CLINICO

Dr. Francisco Quesney L.

En el curso de una investigacién sobre estrep
tococias y Enfermedad Reumdtica entre escolares del &rea
sur oriente de Santiago, en forma relativamente fortuita
se descubrié un caso de Difteria amigdaliana submaligna,
que adquirfia particular significacién, por cuanto se tra
taba de una nifia de 9 afios, interna en el establecimien-
to. Ello implicaba que en el dormitorio, comedor, sala
de clases, etc.. deberia existir un nGmero importante de
personas de diversas edades que habian estado en contac-
to md&s o menos estrecho con ella.

Esta situacién es idéntica a la gue se le pue-
de presentar a un médico general de zona frente a un bro
te epidémico escolar en provincia o en el medio rural vy
muy similar a la que deberd enfrentar un clinico ante un
caso intrafamiliar en su clientela.

Por ello parece importante hacer una breve sipn
tesis de la epidemiologia actual de la Difteria asf como
destacar las medidas de control al alcance del médico cQ
rriente.

Difteria se comporta como una cldsica enferme-
dad de trasmisién respiratoria: la fuente de infecéidn
(reservorio) estd constitufida basicamente por los porta-
dores nasales y faringeos del bacilo, gue mantienen la
endemia diftérica y por los casos clinicos que pueden ori
ginar brotes epidémicos. El bacilo es trasportado del re
servorio hasta la garganta del susceptible por el mecanis
mo de la gota de Pfliigge, aunque alglGn rol pueden jugar
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elementos del ambiente contaminados: pafiuelos, bajalen-

guas, térulas, etc.. El suscpetible se hace inmune atra

vés de contactos repetidos, a lo largo de su vida, con

el gérmen de los que pueden resultar la enfermedad cli-

nica o sub-clfnica, pero mds frecuente s6lo constituyen

estimulos antigénicos que acrecientan el grado de inmu-

nidad pre existente. As{ se comprende que Difteria ha si
do clasicamente considerada una enfermedad de las edades
menores ya que en ellas, obviamente, se concentran 1los

susceptibles.

Esta situacién, sin embargo, ha cambiado drésg
ticamente con la introduccién de programas de vacunacién
orientados justamente a proteger a los menores. La vacu
na otorga una inmunidad pasajera, lo que obliga a revacu
nag y €l S.N.S. lo hace hasta cubrir a los adolescentes
de 14 afios (2) después de esta edad el riesgo era consi-
derado inexistente.

con el correr de los afos, el programa disena~-
do asi, ha cumplido su objetivo primario, cual era dismi
nuir la morbilidad global de la enfermedad sobre la base
de proteger a los grupos de m&s alto riesgo. Pero junto
con esto, al disminuir en forma importante la tasa de in
feccién ambiental ha interferido con el mecanismo natural
de adquirir inmunidad y con cllo resulta que &1 sujeto
una vez que deja de ser vacunado ( 14 afios ) regresa a un
estado de susceptibilidad.

con ello, el grupo de edad constitufdo por el
adulto joven se ha trasformado en el grupo de mds alto
riesgo, tanto por su falta de inmunidad, como porque e€n
nuestro medioc no existe una vacuna para él.

Qué puede hacer el médico enfrentado con una
situacién como la descrita mds arriba, a la luz de estos
conceptos epidemiélogicos.



Muchas son las cosas que se pueden hacer, si
hubiese recursos para ello: encuesta sobre vacunaciones
previas; medicién del perfil de inmunidad con la reag
cién de Shick; determinacién de la tasa de portadores
con cultivos farfngeos, etc.. Sin embargo, usualmente na
da de esto estd a dispocisién del médico que debe resol
ver el problema en forma urgente.

En concreto :

A : Con el caso = 1l.- Diagnéstico - Tratamiento - noti-
ficacién a la autoridad sanitaria.

(1)

2.- Aislamiento ( Hospitalizacién ) Yy
desinfeccién del material contami-
nado ( alcohol ).

B : Con los con—
tactos . 1.- Observacién mediante exdmenes cli
nicos periodicos hasta completar
un perfiodo de incubacibén mdximo =
6 dias.

2.- A los menores de l4 afios
2.1. vacunarlos a todos. Si habian
sido vacunados previamente la
vacuna les reforzard la inmu-
nidad y si no, le comenzard a
conferir inmunidad (3).
2.2. Penicilina: Benzatina 1200000
o bien Penicilina oral:40Q000
U. ¢/8 hrs. por siete dias.
con ello se logra la erradica
cién del gérmen.
3.- A los mayores de 14 afos.
Sélo penicilina en la forma indica
da.
No vacunar.
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4.- Si alguno de los contactos no puede
recibir penieilina, o no €s observa
ble., o constituye un riesgo especial
por presentar otras condiciones pa-
tolégicas, se usard cero-prevencién
con antitoxina en dosis de 2.000. U.
4).

El Corynebacterium diphteriae ( del griego Kori
nee=maza guerrera ) sigue en pie de guerra en nuestro mg
dio. Con una notificacién reconocidamente insuficiente,
anualmente de denunciar alrededor de 600 a mAs casos con
70 a 80 muertes.

La letalidad global es por lo tanto superior al
10 % y en algunas formas complicadas (miocarditis) se elg
va a sobre 40 %, hecho que también ocurre en las difterias
dae forma maligna en donde la letalidad llega a tasas veci
nas al 60 %.

(L) Es autoridad sanitaria el Epidemiblogo Zonal o de
Area cuando existe, o €l Director del Hospital en su

ausencia, o por Gltimo, €l propio médico general de
zona.

(2) El1 esquema de vacunacién antidiftérica del S.N.S. con
templa :

1° vVacunacién (triple: con antitet&nico y anticogue-
luche) a los 2 meses de edad.

2° vacunacién (triple) a los 3 meses de edad.
3° vacunacién (triple) a los 5 meses de edad.
4° vVacunacién (triple) a los 18 meses de edad.
5° vacunacién (triple) a los 4 afios de edad.

6° VvVacunacidén (mixta) en 1° afo escolar bé&sico.
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7° Vacunacibn (toxoide sola) en 8° afio escolar
bisico.

(3) Todo hospital. atn de tipo C o D, debe contar con
vacuna en sus diversas formas.

(4) Toda farmacia de Hospital o comercial debe contar
con y entregar en forma gratuita, la antitoxina o
suero antitéxico. ( Disposicién del Ccédigo Sanita
rio ).
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RUBEOLA Y EMBARAZO : UNA SITUACION CONFLICTIVA

Dr. Francisco Quesney L.

La toma de conciencia, por parte de un pGblico
cada vez mads numeroso @ intranquilo, del riesgo que sig
nifica para el nifio por nacer, la Rubeola ocurrida en la
madre durante el embarazo, se traduce en frecuentes con-
sultas al médico. El hecho de que se haya planteado co-
mo solucién al problema, la interrupcidén del embarazo,
obliga al médico a responder estas consultas con extrema
cautela y una sb6lida base de informacién. Parte de esta
informacién debe nacer del conocimiento de la epidemiolgo
gfa actual del problema en Chile. Agquf se intenta hacer
una sintesis de €l.

La Rubeola (German Measles : el germen, no de
"alemdn", si no de "germaine = similar a") fué considera
da una pariente pobre del Sarampién (Measles) hasta que
Gregg en 1941 demostr6 que de 78 nifios nacidos con catara
tas 68 tenian el antecedente de rubeola materna durante
el embarazo.

Con ello se demostraba la capacidad teratégena
del virus de la Rubeola y esta enfermedad dejé de ser"una
molestia menor" para la familia y se transformé en un sg
rio problema de salud. El problema debe plantearse en los
siguientes niveles, antes de decidir una conducta a seguir:

l.- ¢ Cull es el riesgo real para el feto, de sufrir el
efecto teratbgeno del virus ?
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2.- ¢ Cudl es el riesgo real para la embarazada de con
traer la Rubeola ?

3.- ¢ Qué puede hacerse para prevenir estos riesgos ?

La visidn desoladora de Gregg, fué el produg
to de una observacibén retrospectiva, partida de un heg
cho consumado, la catarata en el nifio. Trabajos prospec
tivos han establecido que el riesgo existe; que es ele-
vado; pero no de la magnitud descrita : Lundstrom, Man-
son, Lindquist, etc., tasas globales de malformaciones
en el 10 a 15 % de nifios cuyas madres tuvieron Rubeola
durante el embarazo.

Pitt establece que el riesgo decrece, con la
edad del embarazo : 60 % durante ¢l 1° mes; 33 % duran
te el 2° mes y 5,7 % en el 3° mes, con un % promedio pa
ra el 1l° trimestre de un 30 %.

Se establecié también, que las malformaciones
mds frecuentes son : oculares, cardiovasculares, 6ticas
y del S.N.C. ademds de bajo peso al nacer, mayor proba-
bilidad de aborto espontdneo y cuadros hematolégicos
(pGrpuras ) de obscura interpretacién.

En Chile, no existen estudios epidemiolégicos
sobre el problema de malformaciones congénitas, pero si
hay informacién sobre la epidemiologfia de la Rubeola.

Desde luego, esta es una clésica enfermedad in
fecto-contagiosa de la infancia, con una fuente infectapn
te exclusivamente humana, trasmisién aérea y que afecta
a los grupos menores de edad, gue son los m&s suscepti-
bles, teniendo una tendencia estacional con alta inciden
cia en los meses frios del afio. Con una mala notificacién
se denuncian alrededor de 1.000 casos. Ellos no reflejan
la incidencia real en la enfermedad por cuanto, no sélo
la notificacién es insuficiente ( curso clfinico benigno,
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practicamente sin letalidad), sino que entre un 30 y un
40 % de los casos no presentan exantema (rash) con lo
que el diagnéstico nunca se establece.

La incidencia real,de formas clfinicas con rash
y sub-clfnicas sin €1, sélo se pueden conocer por estu-
dios serolégicos. Unas tasas de anticuerpos de 1/8 - 1/10
o superior, significa que la persona estd inmune a la Ru
beola, por haber tenido la enfermedad en algunas de sus
formas.

Encuestas serolégicas realizadas en el pais, en
diversas provincias, con poblacién urbana y rural, demuesg
tran que entre un 80 y 90 % de las mujeres en edad fértil
(mayores de 15 afios) tienen tftulos superiores a los ano-
tados, con lo que se demuestra que el riesgo global es pg
quefio. Pero, por pequefio que sea, siempre queda el caso in
dividual de la embarazada que ha estado en contacto con
un caso conocido y que desconoce si ha tenido o no la en
fermedad en el pasado, ya sea por olvido o por haber he
cho una forma sub-clinica.

El problema radica en conocer su estado inmuni-
tario al momento del contacto y como se modificé este co
mo consecucncia de ese contacto. El estado inmunitario dg
terminarid el riesgo individual y por ende la conducta a
seguir.

La titulacién de anticuerpo (1) lo mds cercana
posible al momento del contacto indicard el grado de sug
ceptibilidad o inmunidad: Si estos son superiores . 1/10, .
la persona es inmune y no hay problema. Si el titulo es
inferior al indicado, existe susceptibilidad, la aparicibn
ulterior de sintomas y signos indica con certeza .que el
contacto fué infectante. Igual ocurre si en una 2° titula
cién dos o tres semanas después de la primera, se observa
un alza en el titulo inicial. En este caso, seguramente
se trata de una infeccién sub-clinica. El médico, estéd
obligado a entregar responsablemente estos antecedentes
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a su paciente para gue este determine la conducta que
va a seguir.

Qu€ medidas pueden adaptarse para minimizar estos ries
gos sucesivos :

l1.-

< P

Promover €l contacto de nifias menores con Casos CQ
nocidos de Rubeola en busca de provocar una inmuni
zacién natural.

Si se ha producido el contacto de una embazazada
con un caso conocido, el uso de gama globulina hi
perinmune en una dosis de 20 cc. I.M. ( 1a dosis
maxima posible ) administrada en las 24 hrs. si
guientes al contacto puede evitar la enfermedad.

Finalmente queda el uso de la vacuna anti-rubeola
gue estd aun en etapa de experimentacién y evalua-
cién en EE.UU. ( no existe en Chile ) por que se
desconoce aun su capacidad teratogena ( estd prepa
rada con virus vivo atenuado : HPV - 77 ). Su uso
estd limitado a las nifias menores de 12 afios. En
mujeres mayores, con tasas bajas de anticuerpos se
usaréd previo test de embarazo negativo o inmediato
a la dltima menstruacién y seguida de anticoncep
cién por un periodo de 3 meses.

(1) La titulacién de anticuerpos la realiza el Ing
tituto Bacteriol&gico.



