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DIFTERIA 

 • Enfermedad infecciosa producida por cepas toxigénicas de Corynebacterium diphteriae (bacilo de 
Klebs-Loeffler-1826) 

• Bacilo pleomórfico gram (+) , productor de  exotoxinas A y B (patogenicidad)  

• Hombre es el reservorio:  localización orofaríngea enfermos y portadores 

• Transmisión por contacto estrecho (respiratorio o cutáneo )  

• Mayor incidencia otoño invierno. Climas húmedos en verano (difteria cutánea)  

 

• Endémica en Africa, Asia, Caribe y Sud América , en < de 15 años no vacunados 

• En Europa : casi eliminada desde los años 70-80 , tras vacunación en calendarios  (1923) 

• Epidemias graves en el SXX. Años 20-30: mortalidad de 25-50%  

• Brotes Epidémicos en antigua Unión Soviética  

– (1990-94), mortalidad 3,5-23% de afectados  

 

 



 
DIFTERIA 

 

OMS 2014 



DIFTERIA EN ESPAÑA 
• En España :  (comienzos SXX) : años 20-30  

• 60.000 casos /año y más 5000 muertes /año 

• 1943: vacunación obligatoria  

• 1986: descripción últimos 2 casos 

• 2015: Caso en OLOT niño no vacunado: fallecido . 

 



 

Tras contacto con enfermo o portador: Incubación 
corta 2-4 días . 

Comienzo agudo de cuadro respiratorio , febrícula, 
fiebre y evolución  rápida en 2-3 días : toxicidad  

Formas clínicas:   
– difteria nasal 

– faringo - amigdalar:> producción de  
membranas y toxinas 

– laríngea 

– cutánea  

– Otras:  vulvovaginal, conjuntival  

 

 Las toxinas se producen en el tejido necrótico, 
membranas y pseudomembranas  

 

 

 

 

Dianóstico 

DIFTERIA:CLINICA 



DIFTERIA: PRONOSTICO Y 
COMPLICACIONES  

• Complicaciones: 
• Miocarditis 

• Neuritis periférica o 
nervios craneales: 

Parálisis  paladar blando 

Parálisis oculomotora 

Parálisis diafragmática 

Parálisis MMII (pseudo 
Guillain- Barré ,  5-10 
semanas evolución )  

 

 

  

• Pronóstico reservado por elevada 
mortalidad  : 

Prevacunal: 30-50% 

Postvacunal (después 1922) : 5-10% 

• Causas de muerte  :  
Muerte súbita cardiaca (arritmia)  

Obstrucción respiratoria por membranas  

Fallo cardíaco (miocarditis)  

Parálisis respiratoria por afectación recurrente 

Parálisis diafragmática  



Diagnóstico: 

 -clínico  

            -cultivo + determinación  
   toxinas 

             -PCR 

Diagnóstico diferencial 

– Infecciones nasales, cuerpo 
extraño 

– Amigdalitis: 

•  SGA, 

•  Herpes 

•  Cándida 

– Laringitis, epiglotitis. 

 

 

 

 

Dianóstico 

DIFTERIA: DIAGNOSTICO  



DIFTERIA TRATAMIENTO 
1.- Antitoxina de suero de caballo: Imprescindible e inmediato <48H. 

2.- Antibióticos : 

 Objetivo es detener la producción de toxina , erradicar la C diphteriae, evitar transmisión  

• Penicilina G Sodica, iv ó  im, 14 días 

• Penicilina G Procaina im, 14 días 

• Eritromicina oral o parenteral 14 días 

3.- Vacunación : en fase de convalescencia. La enfermedad no siempre inmuniza 

 niños  6 semanas-7 años: 5-6 dosis de vacuna (vacunas combinadas de difteria alta carga D:30UI) 

 > 7 años-adulto  : al menos 3 dosis (vacunas combinadas difteria baja carga d:4UI)* una dosis 
 refuerzo/10 años. 

 Vacunas válidas : DTPa, DT, Tdpa,  Td, hexavalentes, pentavalentes  

 No valido para inmunización frente a Difeteria el componente CRM197 (presente en vacunas conjugadas de Meningo 
 y Neumococo)  

 

Red Book: 29th edition, 2012 



DIFTERIA TRATAMIENTO  



Vacunación Toxoide Diftérico 



Vacunación Toxoide Diftérico 

Manual de vacunas AEP on-line 2016 



DIFTERIA : MANEJO CLÍNICO  
Portadores  

No vacunados: vacunación  completa. 

Si vacunados: refuerzo si > 5 años de última dosis. 

Antibióticos : 

       Penicilina Benzatina. IM 

       Eritromicina , 10-14 días 

       Penicilina G , 10-14 días 

Aislamiento respiratorio hasta 2 cultivos (-) repetir 
antibióticos hasta negativización 

 

Viajeros área endémica 

Niños: completar vacunación calendarios 
acelerados  

Adultos: unos dosis de refuerzo si >10 años de 
ultima dosis de Td o Tdpa 

  

 

Expuestos  a difteria  

Identificación precoz: de expuestos de riesgo 
(familia, escolar, sanitario ) 

C faríngeo para C diphteriae, vigilancia 7 días  

Profilaxis Antibiótica: 

 Eritromicina oral (40-50mg/kg/d, 10d) 

 PNC Benzatina IM (600 000-1 200 000) 

 

Asintomáticos  bien vacunados:  

 administrar booster si > 5 años de ultima dosis de vacuna 
de difteria 

Asintomaticos NO vacunados, estado desconocido o  < 3 
dosis:  vacunar 

 

Contactos no vigilados: Penicilina Benzatina IM + Vacuna 
  



Difteria Resumen:  
1.- Enfemedad infecciosa (corynevbacterium diphteriae) transmisible, contagiosa con morbilidad 

grave y mortalidad.  

 Controlada  gracias a la vacunación,  NO erradicada 

 

2.-Existe población no vacunada y susceptible de enfermar si contacta con enfermo o portador . 
Reaparición de  casos y brotes si se deja de vacunar 

 

2.-Dificultad para sospechar precozmente,  diagnosticar y tratar adecuadamente  enfermedades 
casi erradicadas. 

 

3.-No podemos permitirnos  muertes  por enfermedades casi –olvidadas  y evitables por 
vacunas. 

 

4.-Recordar vacunación de viajeros a zonas endémicas con riesgo contacto  

 

5.- Informar, formar, convencer de  que persiste la necesidad de vacunar . 

 

  

 

 

 

 



Muchas  
Gracias 


