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ANTIBIOTICOS EN ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Dra. Idis Faingezicht* Y Enf. M. de los Angeles Ruiz*

Es importante recordar que el tracto respiratorio tiene la ventaja de contar
con un sistema de defensa especifico, el cual consiste en un aparato mucociliar,
leucocitos polimorfonucleares y macréfagos pulmonares, responsables de limpiar
de bacterias el &rbol bronquial, ya que el macrofago funciona fagocitando y dando
muerte a la bacteria in situ (18). Antes de introducirnos en el tema de antibidticos
en enfermedades respiratorias, debemos hacer énfasis en que, en el mundo de las
infecciones respiratorias, las bacterias estan en relativa minoria; la mayoria son
causadas por virus contra los cuales los antimicrobianos no son activos (21).
Para administrar un antibiético es necesario reflexionar y apoyar esta desicion
con una buena historia clfnica y un cuidadoso examen fisico. Es mis, a menudo
las situaciones clinicas demandan un manejo terapéutico mds complicado que la
simple escogencia del antimicrobiano correcto.

La mayoria de las infecciones respiratorias se pueden tratar en la consulta
externa y muy pocas requieren hospitalizacion (5). Nuestra impresion general
es que los antibibticos prescritos en estas consultas son adecuados, sin embargo
unos pocos errores merecen mencion:

1. Cambio de un antibidtico por otro, el mismo pero con diferente nombre
comercial cuando no se obtiene respuesta, con lo que es poco probable que
se consigan mejores resultados.

2, Uso de Cloranfenicol en estas infecciones. Esta droga deberia reservarse para
infecciones serias cuando otros antibidticos, que ofrecen menos riesgos, no
pueden administrarse.

3. Suspender la terapia tan pronto como el paciente mejore, ya que para la
mayoria de las infecciones en las cuales la duracion optima del tratamiento
no estd claramente establecida, lo indicado seria tratar al paciente por lo
menos durante 5 dias.

4. Usar una sola inyeccion de un antibibtico, excepto Penicilina-Benzatinica.

5. Prudencia es el requisito primordial. Es importante organizar el seguimiento
adecuado cuando el paciente esta con “tratamiento empirico’’,

La respuesta después de 48 a 72 horas determina cuindo se deber ordenar
el cultivo o el cambio de antibidtico. Resultados y pruebas de sensibilidad
son a menudo inapreciables, cuando tna enfermedad seria nc ha respondido
a la terapia empirica.

* Hospital Nacional de Nifios. 'Dr. Carlos Sdcns Herrera”. Caja Costarricense de Seguro
Sacial. San José, Costa Rica.
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La neumonia puede ser causada por cualquier clase de microorganismo y hacer
el diagndstico etiolégico especifico es dificil, particularmente en nifios. La neumo-
nia y la bronconeumonia en los pacientes lactantes deben ser tratadas en el hos-
pital porque el curso es a menudo incierto y la etiologia bacteriana es comun (14).
En ellos los signos y sintomas de infeccign del tracto respiratorio pueden no ser
especificos y la taquipnea y la fiebre deben hacer sospechar su existencia.

Entre los patogenicos bacterianos, el neumococo y el estafilococo son los
agentes mas importantes como causa de las neumonias primarias e infecciones
secundarias que siguen a enfermedades virales.

La penicilina sigue siendo la droga de eleccion para Sireptococcus pneurmoniae
en dosis de 40.000 a 80.000 u/kg./dia por via oral cada 6 horas o cada 8 horas
durante 7 a 10 dias, o de penicilina procaina 25.000 a 50.000 u/ kg./dia I.M.
cada 12 horas durante 7 a 10 dias. Si la enfermedad es seria, debe hospitalizarse
al paciente y tratarlo con penicilina G 150.000 u/kg./dia I.V. cada 4 o 6 horas.
Cuando el paciente mejore se puede cambiar a terapia por via oral (15).

Las neumonias por Staphylococcus aureus son mas frecuentes en niiios menores
de un afio de edad, particularmente en el recién nacido expuesto a manipulacion
en el medio hospitalario. Caracteristica (til en esta neumonia es el progreso rapido
de la evolucion, en horas; de ahi la importancia de un diagnéstico temprano.
Por lo tanto el clinico debe ser especialmente suspicaz con el niiio recién nacido
que manifiesta rapida progresion del padecimiento neumonico asociado a lesiones
de piel y/o de vias respiratorias superiores. Los neumatoceles cominmente vistos
en neumonfas estafilococcicas son generalmente asintomaticos y se resuelven
espontineamente, pero en ocasiones su ruptura puede producir empiema y fistulas
broncopleurales. Diseminacion a sitios distantes puede dar como resultado osteo-
mielitis, meningitis, maltiples abscesos o pericarditis. S1 bien Nafcilina en dosis
de 150 mg./kg. .M. o I.V. cada 6 horas durante 21 dias 0 mas es el medicamento
recomendado en Estados Unidos de Norteamérica, debido a que no existe en
nuestro pais, el sustituto es Meticilina |.V. de 100 a 200 mg./kg./dia cada 6
horas o en caso de resistencia a la Meticilina se puede emplear Vancomicina
I. V. 40 mg/kg./dra cada 6 horas. La dosis de Meticilina para el nifio menor de
7 dias es de 50 a 75 mg/kg./dia cada 8 6 12 horas.

Haemophilus influenzae es un patégeno no tan comun pero puede causar
enfermedad del tracto respiratorio inferior de predominio lobar incluyendo
empiema. Debido a que H. influenzae puede imitar la enfermedad neumococcica
o estafilococcia, el primer indicio para su diagndstico correcto puede ser la falla
en la respuesta a Penicilina o Meticilina. La terapia de eleccion es Ampicilina a
150 mg/kgJ/dia I.M. o 1.V. cada 6 horas o Cloranfenicol a 50 o 75 mg/kg/dia
I.V. cada 6 horas por 10 o 14 dfas, en casos de resistencia a la Amplicilina (6,16).

Los bacilos Gram negativos son agentes etioldgicos raros en neumonfias bacte-
rianas en pacientes pediatricos, excepto en el recién nacido, en el nifio con compro-
miso de sus defensas o en aquellos que estan en contacto con aparatos de terapia
respiratoria con inadecuada desinfeccion. Por lo tanto, mejorar las técnicas de
limpieza en estos aparatos y seleccionar mas el uso de terapia respiratoria son
medidas preventivas muy efectivas (20).

La neumonia por K/lebsiella es rara en nifios y tiene tendencia a formar absce-
sos y empiema. Un signo radiologico comin es el abultamiento de la fisura
interlobular y derrame.



fFaingezicht |dis & Ma, Angeles Ruiz: ANTIBIOTICOS 119

La neumonfa por Escherichia coli puede ser vista en el recién nacido como
consecuencia de septicemia, aspiracibn o contaminacion de liquido amnibtico,
Para los Gram negativos en general Gentamicina 6 mg./kg./dial.M. o |.V. cada 8
horas durante 10 a 14 dias es el tratamiento de eleccion. Si hay resistencia se
debe usar Amikacina en dosis de 22,5 mg./kg./dia I.M. o L.V. cada 8 horas. Las
neumonias por estreptococo hemolitico grupo A se pueden presentar después
de una infeccibn viral como sarampion, influenzae, etc.; sin embargo, es una rara
causa de neumonia. El tratamiento es penicilina en la misma dosis indicada ante-
riormente.

En pacientes inmunodeprimidos es necesario considerar los patdgenos oportu-
nistas tales como Pneumocystis carinii, citomegalovirus, hongos, tuberculosis etc.
La aspiracion pulmonar puede estar indicada para establecer el diagnostico. En
nuestro Hospital se emplea Meticilina-Amikacina adicionando Carbenicilina
o Trimetoprim-Sulfametoxazole cuando se sospecha la posibilidad de Pseudo-
monas sp. © Pneumocystis carinii respectivamente (2,4). En donde la Pseudomonas
\aeruginosa es quiza el agente mds frecuente cultivado, usan como terapia la
combinacion de Carbenicilina y Amikacina (7,11,19). Otras alternativas podrian
ser Nafcilina mas Gentamicina o Cefamandole mas Gentamicina. La dosis de
Carbenicilina es de 200 a 400 mg./kg./dia cada 6 horas durante 14 dias.

En pacientes en remision, Pneumocustis carinu es el germen mas frecuente-
mente visto y Trimetrophim-Sulfametoxazole (20 mg de Trimetoprim y 100 mg.
de Sulfa/kg./dia cada 6 horas por 14 dias) es el tratamiento de eleccion o Pentami-
dine 4 mg./kg./dia |.M. cada 24 horas durante 14 dias (3,9,10).

En profilaxis se recomienda 5 mg, de Trimetrophim y 25 mg de Sulfa/kg./dia
via oral cada 12 0 24 horas. En nuestro Hospital el esquema utilizado se presenta
en el Cuadro 1,

Cuadro 1
ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Area Superficie

Corporal Tableta Liquido
Menor de 0,3 m2 — 1/2 cdta, b.i.d,
03a08m2 1/2 tabl. b.id, 1 cdta. b.id.
08a14m2 1 tabl. b.id. 2 cdtas. b.i.d.
14a19m2 11/2 tabl. b.id, 3 cdtas. b.id.
19 m2 o mayor 2 tabl. b.id, 4 cdtas. b.i.d.

tabl. = tableta
cdta. = cucharadita

En fibrosis quistica los gérmenes causales mas comunes son S. aureus y Pseudo
monas por lo que debe prescribirse tratamiento especifico (13).

Los abscesos pulmonares se clasifican en patridos y no patridos (1,12). Se
define como absceso patrido aquél producido por bacterias anaerdbicas. Los
estreptococos anaerobios son mas comunes en nifios que los bacteroides y el
tratamiento adecuado es Penicilina G. a 100.000 U/kg. cada 4 a 6 horas por
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14 dfas o mas. Si se indentifica Bacteroides fragilis debe usarse Cloranfenicol
50 a 75 mg/Kg. L.V. o via oral cada 6 horas o Climdamicina 25 a 50 mg./kg/dia
via oral M. o LV. cada 6 o cada 8 horas o Metronidazole 30 mg./kg./dia cada
6 horas L.V.

Loas abscesos no putridos, que son producidos por bacterias aerobias, se tratan
con Penicilina en igual dosis u otro antibiético beta-lactimico. En la terapia
inicial de neumonias graves debe considerarse la aspiracion pulmonar para estable-
cer la etiologfa (tincidn de Gram y cultivo de aspirado). En el tratamiento inicial
se usara Meticilina mas Gentamicina hasta que se clasifique el germen causal (17).
Cuadro 2.

En nuestro pais es alarmante el nimero de marcas de antibidticos autorizados
(8). Cuadro 3.

Cormresponde a los médicos hacer conciencia entre consumidores, vendedores,
fabricantes, dependencias gubernamentales, etc. acerca de las consecuencias peli-
grosas del mal uso de los antibioticos, ya que solo asi podremos iniciar el estable-
cimiento de medidas que limiten el uso innecesario de estas drogas. Una declaracion
que conviene estudiar, hecha por un grupo de investigadores durante la confe-
rencia sobre Biologia Molecular,Patogenicidad y Ecologia de Plasmidos, celebrado
en Repiblica Dominicana en enera de 1981 dice: “como primer paso, instamos
a que se implante y se cumpla un sistema uniforme en la prescripcion y distri-
bucibn de antibioticos en aquellas areas en las que ya hay personal médico experto.
Ademas exhortamos a que establezacan estandares de propaganda y de venta de
estas drogas y que las naciones del mundo cumplan con éstos’’. Por esta razon
deberiamos iniciar las implantecién en nuestro pais de los siguientes conceptos:

. Salo permitir la venta de antibioticos con prescripcion médica.
. Uso restringido de antibidticos en la alimentacién animal y la agricultura.
. No usar antimicrobianos en los padecimientos en los que no son efectivos.
Prohibir que se anuncien estos medicamentos como drogas mdgicas.
. Evitar el uso de distintos nombres y propaganda diversa para la venta del
mismo producto.
De no tomar estas medidas, llegara el momentos en que los antimicrobianos
no seran Gtiles para combatir enfermedades.

A WN =

Cuadro 2

TERAPIA PARA NEUMONIAS DE ETIOLOGIA ESTABLECIDA (17)

E. coli Un amiglucosido

Chiamydia Eritromicina 0 Amoxicilina
Micoplasma pneumoniae Eritromicina o Tetraciclina

Legionella pneumophila Eritromicina? + Rifampicina
Mefloidosis (Pseudomonas Cloranfenicol + Sulfa o aminoglucésido
pseudomalei)

Francisella tularensis Estreptomicina

Enterobacter Un aminoglucésido
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Cuadro 3

NUMERO DE MARCAS DE ANTIBIOTICOS EN EL MERCADO

EN CENTRO AMERICA (1978), MEXICO (1975) Y SUECIA (1978)

121

NUMERO DE MARCAS DE DROGAS

PAIS
TOTAL COMBINADAS DROGAS ESENCIALES
SEGUN OMS
México 430 180 155 (36 %/o)
Nicaragua 223 103 64 (29 ®/o)
Costa Rica 212 88 67 (30 %/0)
Guatemala 212 92 60 (28 °/o)
El Salvador 208 92 62 (28 %/0)
Honduras 204 86 61 (30 °/0)
Panamé 173 75 55 (32 °/0)
Suecia 90 2 37 (41 °/0)
RESUMEN

El articulo enfoca impresiones generales y especificas del uso y abuso de la
terapia antimicrobiana en enfermedades respiratorias. Llama la atencién del alar-
mante numero de marcas de antibiéticos autorizados en nuestro pais e insta al
cuepo médico a iniciar el establecimiento de medidas que limitan el uso innece-
sario de estas drogas.
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