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Para una buena orientacién terapéutica, es necesario tener
presente dos factores de mucha importancia como son la edad vy
el agente etiolégico, los cuales desempenan un papel decisivo en la
evolucién de las enfermedades.

Edad: El nino es un deficitario funcional; asi, lo que ocurre en
el lactante pequefo es siempre de mayor gravedad que las infecciones
que tienen lugar en edades posteriores, después de los 2 anos sobre
todo, ya que en los primeros periodos de la vida hay una marcada
tendencia a la generalizacién de las infecciones. No es infrecuente ver
el toque simultédneo o sucesivo de todo el arbol respiratorio.

Etiologia: En su mayor parte las infecciones de vias respiratorias
estdn representadas por:

a ) Bacterianas
b) Virales
c¢) Por asociacién

El Tratamiento de las Enfermedades Respiratorias Agudas, de
origen viral, tiene poco valor, principalmente debido a la demora en
obtener los resultados del Laboratorio. Por otra parte, habitualmente
o frecuentemente se trata de afecciones combinadas, y es muy probable
que la participacién bacteriana sea la més importante en una infeccién
bacterio-virdsica; y por Gltimo, el concenso de la mayoria de los trabajos
es que actualmente parece dudoso que alguna de las enfermedades virales
sea susceptible de otro tratamiento que no sea el sintomdtico, con la
excepcion de las producidas por los virus del grupo Psitacosis - Ornifosis
y las del grupo intermedio entre los virus y las bacterias, tales son las
Rickettsias.

Los gérmenes que habitualmente hallamos en las afecciones
respiratorias agudas son: el Neumococo, el Estafilococo, el Estreptococo
B-hemolitico y el Hemophilus influenze.

Como vemos la patologia respiratoria bacteriana constituye un
grupo bastante heterogéneo, no obstante ello, responden bastante bien
a los diversos agentes terapéuticos actualmente conocidos. Asi, la
mayor parte de los estudios comparativos con diversos agentes terapéuticos
en el tratamiento de las infecciones respiratorias, no revelan diferencias
significativas. Sin embargo, resulta sin duda de importancia la escogencia
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del antibidtico o quimioterdpico a utilizar, ya que un fenémeno de amplia
constatacién universal es que el uso frecuente de antibidticos ha dado
lugar a la aparicion de poblaciones bacterianas resistentes. Asi, drogas
que resultaban muy eficaces en un comienzo han dejado de serlo por
mutacién del germen. El uso frecuente entre nosotros de la Peniciling,
sola o asociada a la Estreptomicina, si bien ha disminuido la importancia
del Neumococo en la patologia respiratoria, ha acrecentado la intervencién
de una flora muy virulenta: el Estafilococo, con las desventajas de que
éste no sélo es neumotropo sino también neurotropo. Igualmente se
ha notado el incremento cada vez mayor de la intervencién de otros
agentes: hongos como las Monilias; parésitos como las Amibas, etc
y sobre todo, la Enfermedad a virus.

El origen de mutantes resistentes no sélo depende de los
caracteres genéticos o constitucién del germen, sino también del antibidtico
en uso. Asi, el Neumococo excepcionalmente da origen a mutantes
resistentes; el Cloramfenicol y la Tetraciclina no son mutdgenos, es decir
no determinan la aparicion de cepas bacterianas antibidtico-resistentes.

Terapéutica: Las infecciones respiratorias agudas podemos
clasificarlas en 3 grandes grupos:

| — Infecciones respiratorias superiores
Il — Laringitis
IIl — Infecciones respiratorias inferiores

El primer grupo incluye las Rinitis, Faringitis, Amigdalitis, etc.
Se aconseja en estos casos no usar antibidticos, sino hacer tratamiento
sinfomatico. Sélo en casos de mayor gravedad, si se considera indispensable
el antibiético o quimioterdpico, debe recurrirse a la Penicilina o al
grupo de las Sulfas. La penicilina a las dosis de 60.000 U. a 100.000 U.
kilo-dia, via oral o parenteral. De las sulfas son recomendables la Sul-
fadiazina, ol el Sulfisoxasol (Gantrisin) a las dosis de 0,2 grs. kilo-dia;
o bien las del grupo de accién prolongada como la Sulfametoxipiridazina
o Acetilsulfametoxipiridazina (Lederkin o Midikel). La dosis recomendada
por la mayoria de los autores es de 40 a 50 mgrs. kilo-dia, via oral,
durante las primeras 24 a 72 horas, reducidas luego hasta unos 25
a 30 mgrs. kilo-dia.

En el segundo grupo, el problema es diferente pues adn en
las formas mas leves, provocan trastornos en la mecénica de la ventilacion
pulmonar, y que al prolongarse sobre todo en el nifio pequerio puede
resultar peligroso. De alli que se impone resolver el problema lo mds
antes posible, Se recomienda el uso de la Penicilina sola o asociada
a las Sulfas, a las dosis habituales, mds un antihistaminico o corticoide,
segun el cuadro clinico.

Infecciones respiratorias inferiores: incluyen las Bronquitis y las
Neumopatias; éstas, bien con lesiéon predominantemente parenquimatosas,
unifocal o multifocal (neumonia o bronceneumonia) o bien con lesién
de predominio mesenquimatosa o estroma pulmonar (neumonia atipica
primaria o neumonitis).

Infecciones neumocéccicas: El medicamento de eleccién es la
Penicilina oral o parenteral segin el cuadro clinico. Cuando el paciente



tiene hipersensibilidad o la Penicilina, se pueden emplear ofros
antibiéticos o quimioterdpicos: las del grupo Sulfas a las dosis
habituales, o las del grupo de las Tetraciclinas (oxitetraciclina: Terramicina;
Clorotetraciclina:  Aureomicing; y la tetraciclina:  Acromicing), son
generalmente tan eficaces como la Penicilina. En la neumonia neumocdccica
no son necesarias las combinaciones de antibidticos. La dosificacion
de las Tetraciclinas recomendadas por la mayoria de los autores es
de 30 a 50 mgrs. kilo-dia, distribuidos en 4 tomas, una cada 6 horas,
por la boca, o en cantidad equivalente por via parenteral.

Infecciones estafilocéccicas: Como la mayoria de las cepas
de micrococos pueden dar origen a mutantes resistentes a casi todos
los antibiéticos actualmente en uso, para que el tratamiento tenga
éxito es esencial aislar el germen y determinar su sensibilidad. Se
aconseja tratar al paciente con no menos de 2 de los antibidticos a los
que sea sensible el germen. Llos diversos frabajos similares coinciden
en que el Estafilococo aureus, coagulosa positiva es sensible a la
Eritromicina, Novobiocina y al Cloramfenicol. En los antibidticogramas
realizados por nosotros (Sanatorio  Antituberculoso de Maracaibo)
encontramos casi siempre cepas susceptibles al Cloramfenicol. La
sensibilidad a otros antibiéticos quimioterdpicos es variado e inconstante.
La dosis de cada uno de estos bacteriostaticos es de 30 a 50 mgrs. kilo-dia.
En las infecciones severas es posible aumentar, durante uno a dos dias,
la dosificacion hasta 100 mgrs. kilo-dia, disminuyendo luego hasta la dosis
habitual. El uso del Cloramfenicol en recién nacidos, y sobre todo en
prematuros, ha sido limitado por su accién téxica medular. Cuando
el micrococo resulta sensible a los antibidticos bactericidas: Peniciling,
Bacitracina, Kanamicina y Estreptomicina, éstos son los agentes de
eleccion. La Penicilina es mejor emplearla en grandes dosis. Con
la Bacitracina y Kanamicina (Kantrex) en afecciones respiratorias agudas
no tenemos experiencia. La Bacitracina se puede administrar intramuscu-
larmente en dosis divididas de 1.500 a 2.000 U. por kilo-dia.

Infecciones a Estreptococo [3-hemolitico: se ftratan como las
neumococcias no complicadas.

Infecciones por el bacilo de la gripe o Hemophilus influenze. Es
un germen patégeno en los lactantes y ninos pequefos, pero raro
después de los 6 anos de edad. El Hemophilus influenze es sensible a
varios antibidticos: Estreptomicina, Cloramfenicol y grupo de Tetraciclinas
y resistente a la Penicilina y grupos de Sulfas.

— TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS EN EL NINO —

Podemos clasificar la TBC., desde el punto de vista terapéutico
en 2 grandes grupos:

| — TBC. activa sin localizacion evidente

Il — TBC. progresiva

El primer grupo incluye: 1). nihos (cualguiera que sea su edad)
con viraje reciente a PPD. positivo. 2). Nifos menores de 5 afios con
PPD positivo, no atribuible ¢ BCG. En estos casos la mayoria de
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los autores recomiendan el tratamiento con hidrazida del acido isonicético
(Nicetal) a la dosis de 10 mgrs. kilo-dia.

En el segundo grupo, estd formalmente indicada la cura con
no menos de 2 tuberculostdaticos. Siempre debe iniciarse el tratamiento
con las drogas llamadas de primera linea: 1. Estreptomicina. 2. PAS.
3. Nicetal. No existe acuerdo acerca de cudl sea la combinacidén més
eficaz. La isoniazida deberd ser el medicamento de base en todo
esquema terapéutico que formulemos.

Estreptomicina: Dosis minima 0til o habitual, 25 a 30 mgrs. kilo-dia
via intramuscular.

Dosis méaxima o intensiva, 50 a 60 mgrs. kilo-dia. No pasar de 1 gr.,
caleculada la dosis.

Acido paraaminosalicilico (PAS): Dosis minima, 0,20 grs. kilo-dia, via
oral. Dosis maxima, 0,30 grs. kilo-dia. No pasar de 10 grs.
calculada la dosis.

Isoniazida: Dosis minimo, 10 mgrs. kilo-dia, via oral. Dosis méxima 20
a 30 mgrs. kilo-dia. No pasar de 600 mgrs. calculada la dosis.

En la Primoinfeccién TBC. comin: se aconseja cura doble asociada; la
mds usada es la combinacién PAS mas Hidrazidas (HAIN) a
las dosis habituales.

En la TBC hematégena: Meningoencefalitis, miliar pulmonar, efc. Se
recomienda cura triple asociada intensiva.

En la forma progresiva complicada: Tisis primaria, Fistula gangliobrenquial,
ete,, se indicard cura triple a las dosis habituales o intensiva,
segin el cuadro clinico. Actualmente disponemos de muchos
otros medicamentos tuberculostaticos, pero de importancia
secundaria: 1. Oxamincina (cicloserina), 2. Viomicina, 3. Tiosemi-
carbarzona (TBI). Piracinamida, etc. El uso de estas drogas esta
justificado sélo en los casos de resistencia clinica a los medicamen-
tos principales. Hay poca experiencia de éllas en TBC infantil.
La que més hemos usado es la cicloserina a la dosis de 15 mgrs.
kilo-dia, via oral. El TBl es de buenos efectos en la TBC del
arbol bronavial y Tractus gastrointestinal.

PREGUNTA:

¢Cudndo indicaria la via intratecal para la administracién
de Isoniazida o Estreptomicina en la Meningitis tuberculosa?

RESPUESTA:

La indicacidon de la via intratecal estd cada dia més en desuso,
sobre todo desde la aplicacién de los corticoides en TBC.

PREGUNTA:

¢Si la Estreptomicina debe usarse cada 6 horas, en qué se
basa la aplicacién de la Estreptomicina cada 3 dias en el tratamiento
antituberculoso?
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RESPUESTA:

Usamos la Estreptomicina en dosis Unica cada 24 é 72
horas, en razén de la capacidad de multiplicacién o ciclo vital del
Bacilo de Koch que dura 72 horas.

S6lo se aconseja distribuir la estreptomicina en 2 dosis
cuando calculada ésta, alcanza la cantidad tope recomendada, o sea 1 gr.

PREGUNTA:

¢Convendria precisar el ritmo de administracién de la
Estreptomicina en la Primoinfeccién Tuberculosa tanto en las infecciones
Progresivas, como en las simples infecciones sin localizaciones evidentes,
si es que en este Ultimo caso existe indicacién para su uso?

RESPUESTA:

La estreptomicina estd formalmente indicada en las formas
graves, o complicadas de la Primoinfeccién Tbec.: Meningoencefalitis,
Miliar pulmonar, etc. En cuanto al ritmo, se usa inicialmente diaria
por un periodo usualmente de 3 semanas. Nosotros la hemos usado
supeditada a la evolucién clinica por un periodo hasta de 6 meses
o mds, y posteriormente, cada 72 horas.
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Ricardo Bright
1789-1858

Uno de los clinicos méds relevantes del siglo
XIX en el mundo entero. Su principal mé-
rito reside en el hecho de haber diagnosti-
cado los trastornos renales que dan origen
a los edemas y cuya fisiopatologia trato
de poner en claro.

En su homenaje, las enfermedades edema-
tosas de origen renal se llaman “brighticas"'.
Fue muchas veces laureado por sus tra-
bajos clinicos.
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