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I-Origen. Modo de accion. Resistencia bacteriana. — II - Inconvenientes
de la terapéutica antibiotica. Precauciones. — III - Antibidticos recientes.

1. — Los antibi6ticos son agentes anti-infecciosos de aplicacion diaria
en Medicina. Generalmente utilizados como elemento terapéutico, sélo
deberan usarse como profilacticos ocasionalmente; como en el caso de la
fiebre reumatica.

El origen de los antibidticos es de orden bioldgico: hongos y bacterias.
Los de origen micotico provienen casi todos del género estreptomices. La
tirotricina y bacitracina derivan de bacterias. Modernamente se han sinte-
tizado algunos antibidticos. Fundamentalmente actian limitando el cre-
cimiento de los gérmenes patogenos (bacteriostaticos) o destruyéndolos
(bactericidas). Algunos tienen las dos propiedades; mientras que para
otros no esta bien determinada su manera de actuar.

La efectividad del antibidtico se comprueba “in vitro” por su accién
sobre cultivos de gérmenes (antibiéticograma), e “in vivo”, estudiando el
efecto terapéutico en los pacientes. En forma general, cuando un germen
es sensible in vitro, lo es también in vivo; sin embargo, con relativa fre-
cuencia es diferente el comportamiento in vitro e in vivo.

Es conveniente tener presente el desarrollo de resistencia por los gér-
menes patégenos. Esta resistencia se establece por dos mecanismos: mu-
tacion o elaboraciéon de enzimas destructivas (la penicilinasa que elabora
el estafilococo). Influye en el establecimiento de resistencia, la dosis
inadecuada y el tratamiento de larga duraciéon. Se recomienda seguir tres
pautas: identificacion del germen, prueba de la sensibilidad a un antibi6-
tico (antibiéticograma), y utilizaciéon del antibiético a dosis adecuadas.
En lineas generales debe preferirse el uso de un sélo antibiético. En casos
muy graves de primera intencién y cuando se ha comprobado sensibilidad
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del germen a dos o mas antibioticos, esta justificado el uso de combina-
ciones de los mismos. Debe recordarse que esta practica trae la posibilidad
de resistencia cruzada. Inicialmente, como guia para las combinaciones
terapéuticas, se habian dividido los antibioticos en dos grupos. El unc
(penicilina, estreptomicina, bacitracina, neomicina), formado por agentes
terapéuticos de efecto aditivo y a veces sinérgico, usados juntos. EI grupo
dos (tetraciclinas, sulfas), constituido por antibioticos sinérgicos y aditivos
entre si. Actualmente, se sabe que no hay ninguna regla para las combi-
naciones. Solamente existen algunas combinaciones, que con bastante
frecuencia son sinérgicas: estreptomicina y tetraciclina en brucelosis; peni-
cilina y estreptomicina; novobiocina y tetraciclina contra estafilococcias.

II. — Los antibioticos representan un medio terapéutico tan impor-
tante, que es imprescindible un perfecto conccimiento de sus efectos
toxicos.

Nos ha parecido importante hacer una division en:

1) Efectos toxicos especificos.

2) Fenomenos alérgicos o inmunologicos.
3) Intolerancia gastro-intestinal.

4) Flora de superinfeccion.

1) En el primer grupo cabe destacar la accion ejercida por la estrepto-
micina sobre el VIII par craneal.

La dihidro-estreptomicina lesiona preferentemente el nervio coclear en
forma de alteraciones que a veces son progresivas y conducen a una sor-
dera; mientras que la estreptomicina base, ataca la rama vestibular, mani-
festandose este trastorno en forma de vértigo, nistagmus, ataxia, altera-
ciones del equilibrio, etc.

Para evitar tales acciones neurotoxicas, la solucion ha sido, no abusar
del uso prolongado y la elaboracion de preparados combinados de ambas
estreptomicinas, reduciéndose asi la toxicidad. La adicion de acido panto-
ténico a la estreptomicina aumenta su tolerancia. Se ha descrito una
encefalitis toxica, alteraciones renales, como: albuminuria, cilindruria, mi-
crohematuria.

La cloromicetina posee efecto toxico sobre el sistema hematopoyético
y puede provocar cuadros como: anemia aplastica, agranulocitosis, plrpura
trombopénica, o la panmielopatia global. Son fenémenos bastante raros.

Un antibiético de intensa accion toxica es la Bacitracina. Su indi-
cacion se reduce a la aplicacion local y a veces, la via oral, cuando se hace
una esterilizacién preoperatoria del tracto intestinal. Por via parenteral
produce lesiones renales en el 75% de los casos tratados.

La Polimixina da efectos toxicos netos sobre el rinéon, como: albumi-
nuria, cilindruria y aumento de la retencion ureica. Puede provocar alte-
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raciones nerviosas centrales (cefalea, vertigos, parestesias, hipoestesias en
boca y cara, ataxia), todo lo cual cede con la supresion del antibiotico;
pero por via intrarraquidea las lesiones pueden ser permanentes.

Con la Neomicina se puede observar: albuminuria, cilindruria y cuando
el antibiotico ha sido usado mucho tiempo puede ocasionar nefrcpatias
graves. Sobre el S. N. C, tiene accién parecida a la estreptomicina; por lo
cual, debe evitarse la combinacion de estos dos antibioticos.

Entre los de reciente aparicion, tenemos la Ristocetina, con accion
mielotoxica (referencia de un caso de anemia aplastica). La Kanamicina
tiene accién toxica igual a la estreptomicina.

2) En el segundo grupo hemos colocado los fendmenos alérgicos o
inmunoloégicos. Todos los antibidticos son capaces de provocar reacciones
alérgicas, pero la penicilina con mayor frecuencia. Entre las reacciones
alérgicas podemos nombrar: fiebre, exantema, vasculitis alérgicas, parpu-
ras, inflamaciones de las mucosas, dermatitis exfoliatriz, parestesias en
boca y cara; y lo de mayor gravedad: shock anafilactico.

Se han preparado pznicilinas con anti-histaminicos; hemos visto un
caso de shock anafilactico con este tipo de preparados. En reacciones
alérgicas importantes lo mejor es, suspender el tratamiento y cambiarlo
por otro antibidtico. Se tomaran otras medidas: anti-histaminicos, este-
roides, etc.

En el shock anafilactico se usa adrenalina: 1 cc. s.c. al 1 x 1.000. Asi
hemos tratado cuatro casos con buenos resultados. Algunos recomiendan
esteroides (100 mgr. hidrocortisona LV.). Vimos un caso tratado asi, al
cual hubo que prescribirle norepinefrina por hipotension sostenida. Un
nuevo medio de combatir las reacciones es el fermento antagonista Penici-
linasa (Neutrapen). Una inyeccion intravenosa de 100.000 unidades des-
truye toda la penicilina en pocos minutos. Este preparado existe entre
nosotros.

La estreptomicina puede ser responsable de fenémenos alérgicos y en
ocasicnes inmediatamente después de la inyeccion, como: vértigo, pares-
tesias, cefalea, ataxia, dificultad en la acomodacion.

Las tetraciclinas dan reacciones alérgicas en raras ocasiones, como:
inflamacion de mucosas, prurito anal o vulvar, fiebre; sobre todo con la
Aureomicina. Son raras las reacciones alérgicas con Cloromicetina (glo-
sitis, edema vulvar). El mayor responsable de reacciones alérgicas es la
penicilina y la causa de mayor numero de fatalidades.

3) En el grupo de intolerancia digestiva, son las tetraciclinas las que
dan estas manifestaciones, como: nauseas, vomitos, diarrea, opresion epi-
gastrica, eructos amargos. También se ven con Cloramfenicol, Eritromi-
cina y Novobiocina. La intolerancia gastrointestinal a veces obliga a sus-
pander la terapéutica, Con la supresion, estos efectos cesan,

4) El cuarto grupo incluye la aparicién de especies bacterianas y
hongos no susceptibles. Esta complicaciéon es importante por su gravedad
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Las tetraciclinas aniquilan la flora intestinal rompiendo el equilibrio
entre las diferentes cepas que alli existen. Como consecuencia, la flora
normal puede ser sustituida por proteus, piocianico, monilias, o por esta-
filococos resistentes con cuadros graves tipo coleriforme. Este inconve-
niente es frecuente con cloromicetina. Con el uso prolongado de cualquier
antibiético pueden aparecer gérmenes no susceptibles que dan cuadros
muy graves.

Debemos comentar el abuso de los antibioticos en forma local, tan
usados en afecciones de la garganta. En aplicaciones locales s6lo son efec-
tivos cuando los gérmenes son superficiales, lo cual no sucede en las amig-
dalitis estreptocécicas. La medicacién no cura la afeccion, pero si cambia
la flora normal de la faringe, apareciendo moniliasis del paladar blando
y la farings, a veces fatales.

PRECAUCIONES: No abusar del uso de los antibidticos. Los virus
no son susceptibles a ellos y por lo tanto no sz deben usar en afecciones
como: gripe, hepatitis viral, eruptivas, etc.

Otro problema es lo refzrente a su usc profilactico. En el Hospital
John Hopkins ingresaron 72 pacientes inconscientes, de los cuales 32 fue-
ron tratados con penicilina, estreptomicina o tetraciclinas y 10 con Sulfi-
soxazol o Nitrofurantoina. Los restantes 30 no racibieron tratamiento.

Del grupo que recibié antibioticos, 45% tuvieron complicaciones pul-
monares, en contraste con sélo 159% del grupo control. Siete tuvieron
infecciones cutaneas con estafilococo aureus y dos murieron de bacteriemia
por gérmenes Gram negativos.

Se discute el uso de antibidticos en el post-operatorio.

Sin embargo, no solamente somos los médicos los que abusamos de los
antibiéticos, sino el publico en general al automedicamentarse.

Otra precaucion, es el preguntar al paciente si ha presentado algin
trastorno anterior al inyectarse penicilina, pues en los estados de shock
que hemos visto, siempre han referido como antecedente, trastornos al
inyectarse el antibidtico.

Al usarse Cloromicetina por largo tiempo, deben efectuarse examenes
hematolégicos.

El uso de antibioticos en forma prolongada, puede dar origen a cepas
resistentes siendo necesario vigilar al paciente, puesto que estas compli-
caciones son graves y hay que descubrirlas a tiempo y poderlas tratar.

TOXICIDAD DE LOS ULTIMOS ANTIBIOTICOS

Colimicina: Toxicidad practicamente nula,
Kanamicina:
1) Sordera.
2) Cilindros granulosos sin albuminuria significante (Hematuria,
retencién aguda, piuria. Son rarisimos).
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Spontin-Ristocetina:

1) Irritacién en el sitio de inyeccion: flebitis.

2) Erupciones cutaneas.

3) Neutropenias. Purpuras trombocitopénicas.
Vancomicina:

1) Escalofrios.

2) Flebitis.

3) Dermatitis.

4) Sordera.

Cicloserina: Neurotoxico. Convulsiones.

III. — En los Gltimos cuatro anos, han aparecido nuevos antibiéticos
atiles en algunas enfermedades de terapéutica dificil, acerca de los cuales
nos referiremos brevemente.

Colimicina, — Soluble en agua, no requiere refrigeracién y no tiene
plazo de vencimiento. Es un agente bacterioloégico activo y bactericida,
contra gérmenes Gram negativos. Los mas sensibles son los géneros
shigela, escherichia y salmonela. Tiene poco poder de actividad contra
estafilococo, estreptococo y proteus. Por via intramuscular se obtienen
niveles maximos de concentracién sanguinea de media a una hora después
de inyectada. Niveles que se mantienen por seis horas o mas. Elimina-
cién urinaria lenta. Se elimina totalmente a las catorce horas. Esta in-
dicado en infecciones del aparato digestivo, del aparato urinario. (Ro-
vecky y Fabro han obtenido excelentes resultados en infecciones urinarias
por colibacilo, a veces asociado a otros gérmenes)., y en la tosferina. Su
toxicidad es practicamente nula y no se observan superinfecciones por
candida albicans. Se presenta en comprimidos de 250.000, 500.000 y
1.500.000 unidades y frasco ampolla de 500.000 y 1.000.000 de unidades.
Dosis intramuscular: 50.000, 100.000 unidades por kg. de peso; inyeccio-
nes cada 6, 8 o 12 horas. Por via intraperitoneal e intrapleural, 500.000
a 1.000.000 de unidades disueltas en 20 a 50 cc. de solucion salina isoto-
nica. Dosis oral, adultos 100.000 unidades por kg. de peso por dia. Dosis
oral, ninos 100.000, 150.000 unidades por kg. de peso por dia repartidos
en 4 tomas diarias.

Vancomicina. — Derivada del streptomyces orientalis. Introducida
en 1958. Elimina la flora Gram positiva del tracto gastrointestinal. No
tiene accién sobre la flora Gram negativa. Esencialmente bactericida
para los estreptococos, estafilococos y neumococos. No parece ocasionar
resistencia cruzada. Via intravenosa exclusiva. Acumulacion de la dro-
ga cuando hay insuficiencia renal. Debe dosificarse periédicamente la
lrea en pacientes que reciban mas de dos gramos diarios. Su usc esta
restringido casi con exclusividad a las infecciones estafilococcicas graves
resistentes a otros antibidticos. Droga de elecciéon en la enterocolitis ne-
crotizante-estafilococcica. Sus efectos toxicos se manifiestan por escalo-
frios, flebitis en el sitio de la inyeccion, dermatitis y sordera. Se presenta
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en frascos de 10 ce. que contienen 500 miligramos. Se diluyen en 150 a
200 cc. de suero salino isotonico o solucién con dextrosa al 5%. Dosis
media: 2 gramos al dia en los adultos. Ha sido usada con éxito en la
endocarditis por enterococo y estafilococo dorado (Geraci. Clinica Mayo).

Ristocetina. — Bactericida contra estafilococo, estreptococo, neumo-
coco y enterococo. Uso endovenoso. Esta indicada en infecciones graves
por estafilococo y neumococo y en la endocarditis bacteriana por entero-
coco. Su toxicidad se manifiesta por irritacion en el sitio de la inyeccion
(a veces flebitis) y hematopatias del tipo de la plrpura trombocitopénica,
neutropenia, y agranulocitosis. Puede dar erupciones cutaneas. Se pre-
senta en forma de polvo en frascos de 500 miligramos, que se disuelven
en 100 a 150 cc, de solucion i1so o hipotonica salina, o de glucosa al 5%.
Cuando se inyecte por la vena (cosa que deve evitarse en lo posible),
debe hacerse en un lapso de 5 minutos como minimo. La concentracion
nunca debera exceder de un gramo por 40 cc. de solucion. Lo ideal es
administrarla gota a gota, cuando se use la via intravenosa. La dosis es
de dos a cuatro gramos diarios, fraccionados. Su uso debe limitarse a
las indicaciones precisas.

Kanamicina. — Bactericida contra gérmenes Gram negativos y Gram
positivos. Sumamente activo contra estafilococo dorado, colibacilo, aero-
bacter, aerégenes, Klebsiella Pneumoniae, gonococo, Bacilo anthracis, sal-
monelas y shigelas. Bastante activo contra algunas cepas de proteus, enu-
mococo y bacilo de Koch. Buena absorcion por via intramuscular. Ni-
veles maximos a la hora. Mala absorcion por via gastrointestinal. Eli-
minacion urinaria. Mantiene concentracion efectiva hasta las doce horas.
Entre sus efectos toxicos se han descrito: cilindros granulosos en orina,
sordera por lesion del VIII par craneano. La hematuria es excepcional.
Estos efectos se observan con dosis de mas de dos gramos diarios o mas
de cuarenta gramos como dosis total. Esta indicada en estafilococcias
graves, salmonelosis, shigelosis, septicemias colibacilares graves, neumo-
nias a bacilo Friedlander. Se administra por via oral para esterilizacion
preoperatoria del tracto digestivo; prefiriendo siempre en otros casos la
via intramuscular. No se debe usar en infecciones o pseudomonas. En la
tuberculosis es inferior a la triple cura.. Se presenta en capsulas de medio
gramo y en ampollas de 2 c.c. (medio gramo) y de 3 c.c. (un gramo).
En estafilococcias graves e infecciones urinarias, se usa en dosis de 0.015
gr. por kilo de peso, repartido en dos dosis al dia. En casos necesarios,
puede duplicarse esta dosis. La Kanamicina es un antibiotico de amplio
espectro, de utilidad contra estafilococcias y colibacilosis fulminantes, re-
sistentes a los antibi6ticos.

Cicloserina. — Sustituye el PAS con alguna ventaja en la triple cura
de tuberculosis. Se ensaya en lepra. Es neurotoxico (tics, convulsiones,
movimientos involuntarios), A dosis de medio gramo diario, se aminoran
los efectos secundarios.



Amphotericin B. — Es la droga mas atil contra la mayoria de las mi-
cosis profndas mas graves, como la criptocosis, coccidiomicosis, moniliasis
diseminada, histoplasmosis, blastomicosis norte y suramericana, Droga
toxica que debe administrarse bajo control hospitalario, vigilando la sufi-
ciencia renal y las reacciones de intolerancia, como cefalea, nauseas, vo-
mito. Puede haber flebitis en el sitio de inyeccion. Debe hacerse estudio
hematolégico y de funcién hepatica. Via endovenosa, gota a gota. Se
presenta en frascos de 15 cc. con 50 mgrs. de Amphotericin B. El polvo
estéril se reconstituye con soluciones de dextrosa al 5% (10 cc. de solu-
cion), hasta obtener una concentracion de 5 mgr. por cada cc. y luego agi-
tar, se sigue diluyendo en la misma solucion hasta obtener una cantidad
de 0,1 mg. por cada cc. No se debe usar solucion salina porque precipita
al antibiotico. Dosis inicial: 0,25 mg. por kg. de peso y por dia. Subir
gradualmente a 1 mg. por kg. de peso y por dia sin sobrepasar 1,5 mg.
por kg. peso diario.

Griseofulvin. — Activo por via oral contra las micosis superficiales co-
munes causadas por tricophytones. Efectivo; poco toxico. Dosis: 1 ta-
bleta cuatro veces al dia.

INTERVENCIONES

P — Dr. J. R. Amado: Dr. Benitez, usted mencion6 que no se deben usar
los antibidticos en forma preventiva. Quiero hacer énfasis al res-
pecto. Nuestra experiencia nos dice que es un grave error usar
antibioticos preventivamente, porque generalmente no se han hecho
previamente pruebas de sensibilizacion (Antibi6tico-grama) y por-
que si el paciente se complica, los gérmenes pueden haberse hechios
resistentes.

R — Dr. Benitez: No hice suficiente énfasis por la cortedad del tiempo
disponible; sin embargo sé6lo justifiqué el uso preventivo de penici-
lina en fiebre reumatica. En cambio descarté su uso en infecciones
de tipo general ni siquiera determinadas. No podemos prevenir
una neumonia en un paciente quirtrgico porque sabemos que la
pueden producir cocos, bacilos, virus.

P — Dr. Amado: Dr. Benitez, referente al uso de antibioticos combinados
a las sulfas, ¢cual es su experiencia? (Qué resultados ha obtenido?
¢Ha tenido algin problema?

R — Dr. Benitez: Es una experiencia bien fundada y admitida el uso de
tetraciclinas con sulfas. Frecuentemente es una combinacion adi-
tiva y sinérgica,

P — Dr. Amado: Dr. Benitez, ¢cual es su experiencia usando antibioticos
combinados con vacunas?

R — Dr. Benitez: No tengo experiencia al respecto porque generalmente
no las uso.
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P —

R —

R —

Dr. Amado: Dr. Soto, ¢influye la procaina en las reacciones alérgi-
cas aparecidas con el uso de la penicilina?

Dr. Soto: Siempre se ha dicho que las reacciones alérgicas de la
penicilina son debidas a la procaina. Pero un paciente del Servicio
de Traumatologia del Hospital Central presenté una dermatitis ex-
foliatriz con el uso de la penicilina procainica. El paciente curo
y cuando de nuevo necesitd el uso de antibioticos se le inyectd pe-
nicilina sédica, excenta de procaina, haciendo otra vez una derma-
titis exfoliatriz.

Br. Amado: A propésito de esto se han visto casos de alergia a la
penicilina por via oral.

Dr. Amado: Br. Amado, seria bueno que en el futuro pudiéramos
hablar con experiencia propia sobre el uso de antibioticos modernos
en nuestro medio.

Br. Amado: A propésito, para fines del ano en curso, el Br. Aven-
dano y yo, como actividad de la Catedra de Clinica Médica de la
Universidad del Zulia, tendremos terminado un trabajo sobre efec-
tividad de la colimicina en las afecciones gastrointestinales.

Dr. Quintero: En lo referente a las reacciones a la penicilina, no
es necesario que el paciente previamente la haya recibido por via
oral o parenteral, sino que puede ser en las comidas, como se ha
visto en animales que han recibido penicilina en leche materna,
cuando el antibidtico ha sido inyectado a la madre.

Br. Rubio: Cuando el Dr. Benitez se refiere a la resistencia de los
gérmenes adquiridos por mutacion, ¢a qué tipo de mutacién se re-
fiere?

Dr. Benitez: Cuando nos referimos al tipo de mutaciones metabdli-
cas, no hay alteraciones morfolégicas ni estructurales de la bacteria.
Esta demostrado que el mecanismo principal de la bacteriostasis
por los antibidticos, es la supresion de los procesos metabédlicos de
la bacteria. Entonces, se entiende que la bacteria elabora nuevas
enzimas que le permiten crecer y multiplicarse. Nuevas enzimas
que el antibiético no ataca.

Br. Rubio: Dr. Soto, :tiene Ud. alguna experiencia en cuanto al
efecto toxico de la estreptomicina sobre el nervio vestibular y de la
dihidroestreptomicina sobre el nervio coclear?

Dr. Soto: Nosotros usamos estreptomicina en las neumonias, y en
el Servicio de Medicina N? 3 del Hospital Central hemos tenido
bastantes casos de neumonia en el curso de un ano y tres meses y
no hemos observado ninguna reaccién toxica con estreptomicina.
Sin embargo, como son tratamientos muy utilizados en tubercu-
losis, crei conveniente consultar con los tisidlogos, por ser ellos
los que hacen terapia méas larga. Hablé con el Dr. Wintila
Pérez, el cual refiere en un caso de tratamiento prolongado,
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haber encontrado sordera y mareos. Ellos utilizan la estrepto-
micina en dosis de un gramo cada tres dias y precisamente por
esa forma de utilizarla no tienen tantos inconvenientes. Vimos
un caso en Clinica Oto-rino-laringologica, en el cual un paciente
presentaba mareos, debido quizas al uso de estreptomicina, por cuan-
to no se consiguié otra causa. Probablemente habia una idiosin-
crasia del paciente, muy peculiar, por cuanto apenas habia recibido
cuatro o cinco ampollas de una combinaciéon de penicilina-estrepto-
micina.

Br. Serrano: Refiriéndome a lo que el Dr. Soto Pirela dijo sobre
toxicidad de la cloromicetina, Godman y Gillman dicen: que ésta
produce con mucho mas frecuencia de lo que se cree, anemia aplas-
tica. Recomienda, ademas, en el tratamiento de la fiebre tifoidea,
no prolongarlo mas alla de los 14 6 15 dias. Quisiera saber qué
experiencia hay al respecto en nuestro medio. Si hay algin caso
de anemia apléastica por cloromicetina, y lo que la practica médica
recomienda en cuanto a la duracion de la terapia de la fiebre tifoi-
dea con cloromicetina.

Dr. Soto: En los casos de fiebre tifoidea que hemos tenido no hemos
visto efecto téxico por la cloromicetina. Creo que al principio se
creia que la cloromicetina producia mas efectos toxicos de los que
en realidad produce., En los Servicios de Pediatria se us6 cloromi-
cetina para todas las diarreas. En ninos creo que uno de los anti-
bidticos mas usados es la cloromicetina y sin embargo no he oido
decir que hayan presentado efecto toxico. El Dr. Varela puede de-
cir algo al respecto.

Dr. Valera: Debo decir que en el Hospital de Ninos hemos tenido
casos de tratamiento largo con cloromicetina y hasta la fecha no se
han presentado casos de anemia aplastica por esta terapia intensiva,
Ademas, creo estar seguro de que en Venezuela no se ha descrito
ningun caso de anamia aplastica por tratamiento intensivo con cloro-
micetina,

Dr, Quintero: Ya que hablamos de la cloromicetina, me permitiré
decirles que su uso fué restringido hace 10 anos; y en un sélo ejem-
plar de la Revista Americana de Medicina aparecieron cinco articu-
los refiriendo trombocitopenias por cloromicetina. Quizas sea de-
bido a esta restriccion el por qué las bacterias hayan hecho menos
resistencia a ella.

Br. Amado: En el Hospital Central ingresé un caso, hace una se-
mana, con parpura trombocitopénica y anemia grave, que murié a
las 24 horas de haber ingresado, y que no cedié a ningan trata-
miento con esteroides. En los antecedentes se encontraba la admi-
nistracioén de cloromicetina dos semanas y un mes antes de ingresar
al Hospital. Este caso es sospechoso de haber sido causado por la
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cloromicetina. Posteriormente se comprobd anatomopatolégicamen-
te, que era una leucemia.

Dr. Valera: Seria necesario comprobar si en verdad fué la cloromi-
cetina. En el Hospital de Ninos hubo un caso que fué tratado por
5 semanas con cloromicetina y se temidé desarrollara una anemia
con el tratamiento, por lo que se consulté con otros médicos y tra-
tamos de averiguar si en Venezuela se habia descrito algo sobre
esto, no consiguiendo en la literatura nada al respecto.

Con respecto a lo dicho por el Dr. Quintero sobre la sensibiliza-
cion de un muchacho a la penicilina ingerida con la leche materna,
quiero informarles, al respecto, de casos en el Hospital de Ninos,
en los cuales, ninos que no habian recibido previamente penicilina,
antibiotico, a la primera inyeccion de ésta presentaron reacciones
alérgicas que generalmente no fueron graves.

Con respecto a lo dicho por el Br. Amado sobre los nuevos anti-
bidticos, sé de un caso tratado en el Hospital Coromoto de un nino
de 9 meses que ingreso con un cuadro gastrointestinal agudo; pos-
teriormente como complicacion presentéd un cuadro meningeo y fué
tratado con diferentes antibioticos. Mas tarde tuvo una bronconeu-
monia y, finalmente, una serie de microabscesos demostrados radio-
légicamente, En vista de que este cuadro no cedia con ningan anti-
bidtico, el médico tratante solicité de los laboratorios Abbott unas
muestras de Ristocetina, Con un tratamiento de 10 dias aproxima-
damente, el cuadro fué dominado; quedando sélo las secuelas del
cuadro meningeo.

Dr. Negrette: Quiero hacer hincapié en el punto donde se hablaba
de la posibilidad de que un antibidtico activo in vitro contra algunas
bacterias, segiin el antibioticograma, no lo sea después in vivo. Esto
es interesante, porque en nuestra practica medica se acostumbra te-
ner fe ciega en el antibioticograma. Pensando en esa posibilidad, se
podrian evitar errores terapéuticos.

Br. Rubio: ¢Se justifica el usc de complejo B con estos antibioticos?
¢Tienen experiencia al respecto?

Dr. Soto: La flora normal sintetiza complejo B. El uso excesivo y
prolongado de antibidticos origina avitaminosis B. De modo que
si se justifica su uso. La destruccion de la flora trae otro inconve-
niente y es la proliferacién de otros gérmenes perjudiciales,

Dr. Benitez: Las reacciones alérgicas, sin causa aparente, posible-
mente sean debidas a la presencia del antibidtico (pariciencia) en
alimentos o en vacunas como la poliomielitica.

Br. Amado: A veces los gérmenes no soélo se hacen resistentes a los
antibiéticos, sino que ademas, éstos (los antibioticos) se transfor-
man en sus metabolitos esenciales. Como ocurre por ejemplo con
la estreptomicina en ocasiones.
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Dr. Negrette: A pesar de la observacion del Dr. Soto sobre toxici-
dad de la tetraciclina, tengo experiencia diferente de sus efectos.
La he usado profusamente durante cinco anos en brotes epidémicos
que suponia sensibles a esta droga, y nunca he tenido inconvenien-
tes en su aplicacion.

Dr. Soto: A ese respacto, en la Sala 6 del Hospital Central, tuvimos
un caso tratado como rectocolitis amibiana y que no respondié a
ningn tratamiento, muriendo con cuadro de tipo coleriforme. Te-
nia en sus antecedentes uso de tetraciclina.

Dr. Negrette: ¢(Solamente tetraciclina?

Dr. Soto: Si.

Dr. Negrette: Precisamente, el efecto toxico pudo deberse al uso de
tetraciclina sin complejo B.

Dr. Soto: No se us6 complejo B.

Dr. Quintero: Las manifestaciones propias de avitaminosis B como
pelagra, beriberi, no se presentan en dias ni semanas sino en meses.
Las toxicidades orales son mas bien del tipo de cambios de flora
intestinal que quizas confundimos a veces con avitaminosis. Natu-
mente, si la persona esta mal nutrida, el tiempo sera menor.

Br. Castejon: El uso prolongado o no de penicilina podria originar
un lupus eritematoso diseminado?

Dr. Soto: Se ha dicho que han aparecido células parecidas a las
del lupus con el uso de penicilina; pero que el uso de ella puede
conducir al lupus, personalmente, no lo creo asi.

Dr. Quintero: Es un punto muy interesante y casi imposible de re-
futar clinicamente. Parece ser que ultimamente ha aumentado la
incidencia del lupus y quizas vaya aparejado esto al incremento del
uso de antibidticos.

Br. Rubio: He oido mencionar el antagonismo existente entre la pe-
nicilina y la aureomicina y entre el cloramfenicol y la estreptomi-
cina. ¢Conocen Uds. algiin caso con respecto a eso?

Dr. Benitez: Dije antes que se clasificaban los antibiéticos en dos
grupos I y II. Y se decia que los del grupo I no presentaban siner-
gismo con los del grupo II, muchas veces se antagonizaban; sin em-
bargo, esos no son datos absolutos y se sabe que no hay regla de
combinacion de antibidticos.

Dr. Quintero: No se ha comprobado que dos antibioticos sean an-
tagonicos entre si, ni que uno neutraliza el efecto del otro. Tenemos
algo relativo a esto que no es propiamente un antagonismo, en el
caso de la eritromicina y la oleandomicina. La segunda es mucho
menos efectiva, pero causa mayor resistencia, no solo a ella sino
también a la eritromicina que es mas efectiva,
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I — Br. Amado: Personalmente conozco casos de estafilococcias graves
en las que se han usado estos antibidticos satisfactoriamente. Un
caso de un flegmoén de la cara cedié facilmente con la administra-
cién de penicilina y tetraciclina y usamos con bastante frecuencia
estreptomicina y cloromicetina en afecciones intestinales por gér-
menes Gram negativos y no creo que se antagonicen.
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