CONFERENCIA XVIII

(Diciembre 6 de 1958).

TOS FERINA

Ponentes: Dr. Liborio A. Sanchez Avella, Jefe de Clinica.
Dr. Jorge de la Cruz Paris, Instructor de Pediatria.

1. — DEFINICION

Enfermedad infectocontagiosa endémica, con brotes epidémicos, ca-
racterizada por su tipica evolucién y sus accesos de tos en quintas, en
-uno de sus periodos evolutivos.

II. — ETIOLOGIA

Bordetella pertussis. La cual tiene cuanto menos tres componentes:
a) Aglutinégeno. b) Toxina termolabil. ¢) Toxina termoestable. Las
propiedades antigénicas varian, siendo mayores en los bacilos fase I li-
so, que en los fase IV rugosa.

ITII. — EPIDEMIOLOGICA

Mundial endémica, con brotes epidémicos cada dos a cuatro afos.
Alta contagiosidad, acerciandose a la del sarampion y varicela. Mas fre-
cuente antes de los 5 afios, y en el sexo femenino por encima de los 10
afios. No se han hallado portadores sanos de Bordetella Pertussis. El
aislamiento de los pacientes debe ser de 4 semanas a partir del periodo
catarral, o de tres semanas a partir del periodo de las quintas de tos.
La contagiosidad abarca maximo hasta las seis semanas.

1IV. — INMUNIDAD

No hay transmisién de la inmunidad de la madre al hijo, siendo
el recién nacido muy susceptible a adquirir la enfermedad. La enfer-
medad da inmunidad que puede pasar en varias decenas de afos, y asi
Fanconi hace notar que los abuelos pueden contagiarse de los nietos.
La vacuna da inmunidad, ya sea completa o parcial. Es una enfermedad
anergizante.
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V. — ANATOMIA PATOLOGICA

Lesiones en bronquiolos y bronquios; menores en traquea, laringe,
rinofaringe. El epitelio cilindrico muestra exudado muco-purulento en
su superficie y, en veces, bacilos entre las cilias. Necrosis del epite-
lio basal y medio zonal, con infiltrado de neutréfilos y maeréfagos. En
las paredes hay infiltrado linfocitario, y menor de neutréfilos, exten-
diéndose a los tabiques interalveolares, produciendo una neumonitis
intersticial peribronquial. Tapones de moco en los bronquiolos, enfise-
ma obstructivo y atelectasia. Si hay infeccién secundaria, hay exudado
alveolar. Puede llevar a alteraciones permanentes de tipo bronquiec-
tasico.

VI. — SINTOMAS Y EVOLUCION

Incubacién: 7 a 14 dias. Periodo catarral: 7 a 14 y hasta 21 dias de
duracién. Se inicia como enfermedad respiratoria alta: rinorrea, es-
tornudos y tos seca, en veces ronquera; anorexia. Puede o no haber
febricula. La tos aumenta en intensidad y frecuencia, y de nocturna
que era, se vuelve diurna, se agrava con el ejercicio, cambios de tem-
peratura, comidas, bebidas, ete. En casos raros puede haber laringitis
cbstructiva aguda. Periodo de los paroxismos de tos: dura 14 a 21
dias. Caracterizado por los accesos tipicos de tos en quintas, con ess
tridor inspiratorio al final de los golpes paroxismales de tos, seguidos
generalmente por la expulsion del moco presente en el arbol bronquial.
La cara y cuello se ponen ciandticos, los vasos estan llenos y tensos,
puede haber confusiéon mental y aun convulsiones; se pueden presen-
tar ligeras hemorragias, generalmente epistaxis. El vomito es comiin
en los accesos de tos, v los pacientes quedan exhaustos después del
paroxismo. Presentan abotagamiento de los parpados. Las excitacio-
nes ya anotadas, asi como los gases irritantes, el humo y la suges-
tion, pueden desarrollar los accesos de tos. ’

Periodo de convalecencia: dura dos a tres semanas. Hay regresion
gradual de todos los signos y sintomas.

El cuadro clinico varia en los lactantes. El estado catarral progre-
sa mas rapidamente y muchas veces no hacen los paroxismos de tos,
sino que presentan cianosis y apneas paroxismales. Vomitan con mas
frecuencia y son mas susceptibles a los cambios de temperatura en
las comidas.

Cuando se ha hecho inmunizacién parcial, puede no haber accesos
paroxisticos de tos, y el diagnéstico solo se hace por cultivo del ger-
men. Estos casos de evolucion clinica no muy clara son los peligrosos
como transmisores de la enfermedad. La evolucion se puede modificar
con el tratamiento iniciado en el estado catarral; de ahi la impor-
tancia del diagnéstico precoz. Después del tratamiento puede pre-
sentarse una reactivacion de la tos, 10 a 14 dias después; asi come
accesos de tos espasmédica con infecciones del tracto respiratorio, has-
ta dos anos después. La causa de esto no se conoce.
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d)

e)
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VII. — DIAGNOSTICO

Nocién de contagio.

Estudio bacteriolégico: Se debe hacer en sospecha de la en-
fermedad. para iniciar el tratamiento en el periodo catarral.
Se hace el cultivo tomando la muestra de nasofaringe con
una buena técnica. Las colonias aparecen entre las 24 y 48
horas, y nunca después del 5° dia. El germen se halla desde
el comienzo del estado catarral, y en casos no tratados hasta
la 6 semana de enfermedad.

Evolucién clinica.

Cuadro hemaitico: Leucocitosis hasta de 70.000, y linfocitosis

hasta el 80%.

VIII. — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Periodo catarral: Es imposible con otras enfermedades cata-
rrales acompanadas de tos. Sélo la nocion de contagio y el
estudio bacteriolgico pueden orientar.

Bordetella parapertussis: Produce una enfermedad indiferen-
ciable de la tos ferina, y es llamada Parapertussis; es mas leve.
No hay inmunidad cruzada con la tos ferina.

Hemophilus influenzae: Puede llegar a producir accesos de
tos espasmodica, con estridor inspiratorio.

Hemophilus parainfluenzae: Puede producir tos paroxistica.
Virus: Bronquitis y neumonitis, que pueden llevar a toses es-
pasmodicas, estridor inspiratorio y vomito, en ocasiones muy
SeVeros. g

'B. de Koch: En adenopatias traqueobrinquicas tuberculosas.

El factor tiempo y modo de evolucién ayudan a hacer el diag-
néstico diferencial con todas estas entidades. En lactantes, sobre todo
entre los tres y seis meses, se debe considerar la mucoviscidosis, pues
se puede presentar tos paroxistica y vémito cuando hay lesiones pul-
monares.

a)

b)

IX. — COMPLICACIONES

Respiratorias: Bronconeumonia o neumonitis difusa es la com-
plicaciéon mas frecuente. Por imposibilidad para sacar todas
las secreciones del arbol bronquial, puede presentar atelecta-
sias y bronquiectasias secundarias. Enfisema vesicular, inters-
ticial y de tres sitios. El neumotérax y empiema son raros.
Diseminacién tuberculosa. Atelectasias y fibrosis pulmonar pue-
den quedar como secuelas.

Oticas: Otitis supuradas.

Cardiacas: Dilatacion de cavidades derechas. Sincope cardia-
co por espasmo laringeo.
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d) Vasculares: Hemorragias, epistaxis, subconjuntivales, hemop-
tisis, intracraneanas.

e) Digestivas: Ulcera del frenillo, estomatitis, vémitos, hernias,
prolapso rectal, diarreas, distension abhdominal.

f) Nutricionales: Pérdida de peso, hipo o desnutricién.

g) Sistema nervioso céntral: Encefalopatia: No guarda relacién
con la severidad de la enfermedad.

X. — PRONOSTICO

En el primer afio de vida produce mas muertes que el sarampién,
escarlatina, difteria y poliomielitis reunidas. Las muertes son mas nu-
merosas en la primera infancia, y mayores en el sexo femenino, sin
que se conozca la causa.

La mortalidad esta distribuida asi:

0 - 5 meses 40%
6 - 11 meses 25%
12 - 24 meses 21%

O sea, que el 86% de las muertes ocurren antes de los 2 aiios de
edad. La elevada mortalidad, asi como las secuelas, indica que el
diagnéstico y tratamiento precoces son de extraordinaria importancia.
En 1957 murieron en Colombia 3.591 nifios por tos ferina.

TRATAMIENTO
I. — PROFILACTICO

A) Normas profilacticas generales: Estimando la extrema contagiosi-
dad de la enfermedad (indice de contagio 80%), y teniendo en
cuenta que el maximo peligro ocurre durante la fase catarral in-
especifica, se procurara aislar:

a) A todo nifio que tose, en épocas de epidemia, durante un tiem-
po nunca inferior a tres o cuatro semanas.

b) A todo caso diagnosticado, durante un periodo aproximado de
un mes.

¢) Igual aislamiento y control debera imponerse para los herma-
nos del niiio enfermo.
La desinfeccion de ropas y enseres del paciente es superflua e
inutil.

B) Profilaxis especifica: Es sin duda alguna el capitulo mas importan-
te en relacion con esta enfermedad, y dentro de él consideraremos:

a) La vacunoterapia, y
b) La sueroterapia.
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La primera se empleara exclusivamente en los nifios no expues-
tos al contagio, mientras que la segunda se indicara para proteger los
presuntos contagiados.

a) Vacunoterapia.
Los principales tipos de vacuna, hoy dia utilizados, son:

1. De accién rapida: fliida o en fase I
liquida.
1. Vacuna pertussis 2. De accién retardada: precipitada con
alumbre o adsorbida con compuesto
de aluminio.

b) Vacunapertussiscom- 1. De accién rapida: flaida.
binada con toxoide 2. De accién retardada: precipitada con
diftérico. alumbre o adsorbida con fosfato de
aluminio.

1. De accién rapida: vacuna fluida.
¢) Vacunapertussiscom- 2. De accién retardada: precipitada con
binada con toxoide alumbre o adsorbida con fosfato de
diftérico y tetanico. aluminio.

La obtencién de la vacuna se hace, a partir de enfermos de tos fe-
rina, durante los primeros dias de enfermedad. Las colonias aprove-
chables deben estar en fase I, ya que solo en ésta son capaces de pro-
ducir antigenos para la inmunizacién humana, y se aislan haciendo
toser al enfermo en cajas de Petri, con medio de Bordet-Gengou.

Cualquiera que sea el tipo de vacuna empleado necesita, para ser
efectiva, contener en la dosis total de inmunizacién un minimo de
80.000 millones de bacilos muertos, lo que equivale a 12 o 15 unidades
protectoras (U. S. A.). Sin embargo, algunos autores han puesto en
evidencia la discordancia entre el contenido de la vacuna en gérme-
nes y el poder protector, sugiriendo la necesidad de fijar un limite
superior a este ultimo.

Con las vacunas precipitadas con alumbre o adsorbidas con fosfa-
tos de aluminio, se obtiene un mayor porcentaje de proteccién, un
mas elevado titulo aglutinante y una mas duradera inmunizacién, aun-
que menos rapida que la obtenida con los preparados liquidos, y por
ello se prefiere para la inmunizacién primaria.

Por el contrario, con la vacuna fluida se obtiene una mas rapi-
da elevacién del titulo de anticuerpos, y la inmunidad con ella lo-
grada no es tan completa como la obtenida con la vacuna de accién
retardada, y se prefiere para inyecciones de refuerzo en nifios pre-
viamente inmunizados, expuestos a contagio.

1. Vacuna pertussis: No se encuentra entre nosotros, y sélo como
informacién general anotamos que, en cualquiera de los tipos vistos,
suele tener una concentracién de 10.000 a 20.000 millones de gérmenes
por cc., y la dosis total a inyectar oscila entre 80.000 y 120.000 mi-
llones de gérmenes, repartidos en tres dosis de 1, 2 y 3 cc. para me-
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nores de 2 aiios, v de 1, 2 y 3 ce. para niiios mayores de dos afios, apli-
cados por via subcutinea, con intervalos de una semana, y que con
el objeto de evitar reacciones locales desagradables, es prudente frac-
cionar en dos semidosis iguales, repartidas en los dos brazos, las par-
ciales superiores a 1 cc., tal como lo preconiza Sauer.

2. Vacuna pertussis combinada con toxoide diftérico, o doble va-
cuna: Contiene 10.000 millones de bacilos por cc., y su dosis es de
1 ce. aplicado por via subcutdnea por tres veces, con un mes de inter-
valo. No existe entre nosotros.

3. Vacuna pertussis combinada con toxoide diftérico y tetdanico o
triple vacuna: Su uso se ha generalizado por presentar entre otras las
siguientes ventajas:

1. Mayor simplificacién por el reforzamiento de la accién antigé-
nica de las vacunas y toxoides, con disminucién de la cantidad
de antigeno y del nimero de inyecciones, lo que favorece su
aplicacién en la practica.

2. Empleo mas precoz de la vacuna.

3. Buena tolerancia en los pequeiios; en los nifnos mayores las
reacciones locales y generales son de mayor intensidad.

4. La combinacién de toxoide y vacuna eleva el poder antigénico de
cada uno de ellos.

5. Se requiere menor cantidad de gérmenes para la preparacién
de la vacuna.

6. En relacion con las vacunas precipitadas con alumbre o adsor-
bidas con fosfato de aluminio, como ya se dijo, por tratarse de
vacunas de accién retardada, el estimulo antigénico es mas pro-
longado, y la inmunizacién lograda mas completa.

Pasaremos una breve revista a los diversos tipos de triple vacu-
na, por ser la usada entre nosotros:

a) Triple vacuna fliide: (Tridipigen fluido, Lilly).

Caracteristicas: Es toxoide difterotetanico combinado con vacuna
pertussis, que contiene 12 unidades antigénicas en la dosis total em-
pleada.

Presentacion: Frascos de 1.5 y 7.5 ce. Dosis: 14 ce. por via intra-
muscular, por 3 veces, con un mes de intervalo entre cada imyeccion.
b) Triple vacuna precipitada con alumbre: (Tridipigen precipitado con

alumbre, Lilly).

Caracteristicas: Contiene igualmente 12 unidades protectoras en
la dosis total de inmunizacién, y es de las llamadas vacunas de accion
retardada.

Presentacion: Frascos de 1.5 y 7.5 ce. Dosis: La misma indicada
para la triple vacuna fluida.
¢) Triple vacuna adsorbida en compuesto aluminico: Triinmunol, Le-

derle, triple vacuna, Wyeth).

Caracteristicas: Son combinacién de toxoide diftérico y tetanico
purificados, y vacuna anticoqueluche adsorbida en fosfato de alumi-
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nio. Contiene 4 unidades protectoras por cada 14 cc. de vacuna antico-
queluche fase I, y su potencia antigénica es de 90.000 millones de vacu-
na pertussis standard.

Presentacion: Frascos de 1.5 y 7.5 cc. Dosis: 14 cc. intramuscular,
con un mes de intervalo, por tres veces.

Edad mds conveniente para efectuar la vacunacion primaria. En
los paises donde existe la vacuna pertussis sola hay tendencia a ini-
ciar la vacunacién al mes v medio de edad, teniendo en cuenta la
alta mortalidad que esta enfermedad da durante el primer aio de
vida.

Con la triple vacuna hay quienes desaconsejan su uso antes de
los 6 meses, por considerar que el nifio es incapaz de formar anti-
cuerpos protectores activos, por debajo de esta edad, ya por inmadu-
rez de los mecanismos inmunitarios (Baumgarten), o porque los anti-
cuerpos activos heredados podrian interferir la inmunizacién activa
(Cooque, Bousfield y Vahlquisst).

Sin embargo, con el empleo de la vacuna precipitada con alum-
bre, Sako, en 1947, encontré buena respuesta serolégica en menores de
6 meses. La posibilidad de inmunizar con vacuna precipitada con
alumbre a recién nacidos la demostré Lippsett, quien observé que asi
como con la vacuna flaida sélo obtuvo una débil respuesta en el 50%
de los recién nacidos investigados, con la de alumbre precipitado, por
el contrario, respondieron bien el 909;, que todavia conservaba ele-
vado el titulo aglutinante a los 9 meses.

Mas recientemente, en 1953, en comunicacién presentada a la Sec-
cion de Laboratorio de la Asociacion Americana de Salud Publica,
Sauer y Tucker nos informan del uso de vacuna DPT, adsorbida en
fosfato de aluminio, con la que han conseguido en 213 nifios menores
de 6 meses, 9% de proteccion contra la tos ferina.

Es, pues, un hecho plenamente reconocido, que es posible hacer
profilaxis activa por debajo de los 6 meses, empleando vacuna de
estimulo antigénico prolongado.

Teniendo en cuenta las experiencias anteriores, creemos que la
edad de 3 meses es la ideal para iniciar la vacunacién primaria.

Revacunacion. Pese a las naturales discrepancias respecto al tiem-
po que necesita la vacuna para desarrollar su efecto protector, es un
hecho aceptado que la inmunidad artificialmente provocada se agota,
y que una nueva dosis de estimulo o de refuerze provoca riapidamen-
te la llamada reacciéon “anamnésica o de recuerdo”, con descarga de
anticuerpos ya formados. Es asi como la mayoria de los investigadores
(Sako, Saver, Miller, etc.) recomiendan las siguientes dosis estimulantes:

1° Una de 20.000 millones de vacuna flaida, si existe peligro de
contagio o presencia de epidemia.

22 Una anual de 10.000 millones de vacuna fluida, o de 5.000 millo-
nes de vacuna precipitada con alumbre, hasta los 6 afos de
edad.

3? Una bianual de las mismas dosis, pasados los 6 anos.
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Sin embargo, consideramos, con algunos autores, que no son ne-
cesarias tantas dosis de refuerzo, para obtener una proteccién efectiva.
Por considerarlo practico aconsejamos el siguiente esquema de

vacunacion:

ESQUEMA DE VACUNACION CONTRA LA TOS FERINA
Inmunizacion primaria.

Dosis y via

Edad Material de administracion
AN 1 S U R S 2 bD:RP.T* 0.5 ce. I. M.
S a4 MEREs T s e s e DPT*" 0.5 ce. I. M.,
&5 5. INeREE ) Ta ol B e e R DPT* 0.5 ce. I. M.

* Debe usarse vacuna precipitada con alumbre o adsorbida con fosfato de aluminio.

REVACUNACION
Dosis y via
Edad Material de administracién

Un aiio después de la primera vacuna. D P T * 0.5 ce. I. M.
Tres afios después de la primera vacuna. D P T * 0.3 ce. L. M.
Seis anos después de la primera vacuna. D P T * 0.3 cc. I. M.
Nueve aniosdespués dela primeravacuna. D P T * 0.1ce. I. M.
Doce anos después dela primera vacuna. D P T * 0.1ce. I. M.

* En casos de epidemia o contagio debe preferirse la vacuna flaida.

’

INMUNIZACION PRIMARIA EN NINOS NO VACUNADOS DURANTE
LA LACTANCIA

Dosis y via

Edad Material de udmipistracién
8, D N WD s el VR TR DPT 0.5 ce. I. M.
Un mes mas tarde ... ... ... ... ... DPT 0.5 ce. I. M.
Un mes mas tarde ... ... ... DPT . 0.5ce. L M

Nota: A partir de los 6 afios hacer previamente P. de Shick.
A partir de los 10 afios hacer previamente P. de Moloney.

Técnica de la aplicacion de la vacuna. Como lugar de aplicacion
recomendamos las regiones deltéidea y glatea, prefiriendo esta ulti-
ma en los menores de 3 anos, debiendo evitar la inyeccién de antigeno
cerca o en el mismo lugar utilizado previamente. Al final es aconse-
jable inyectar una burbuja de aire para arrastrar el contenido de la
aguja y evitar asi la formacién de abscesos estériles.
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Reacciones. La aplicacién de la vacuna puede ocasionar:

a) Reacciones locales: Inflamacién local con enrojecimiento y
tumefaccion, que desaparece al poco tiempo, pero que puede
persistir en forma de zona indurada o de un ndédulo, durante
mas de un mes. Conviene recordar que el alumbre puede dar
lugar a formacién de pequenos abscesos estériles. En algunos
casos se puede observar adenitis axilar discreta cuando se ha
aplicado la vacuna en la zona deltéidea.

b) Recciones generales: Son menos frecuentes que las locales. Fie-
bre moderada durante pocas horas, que en ocasiones puede lle-
gar a 39 o 40 grados; cefalea, irritabilidad, malestar general y
vomito han sido descritos. Se ha presentado horas después de
la inyeccién o dentro de los tres primeros dias, tos de tipo co-
queluchoide.

Complicaciones: Byers y Moll fueron los primeros en llamar la
atencion sobre casos de encefalopatia consecutiva a la vacuna anti-tos-
ferinosa; mas tarde Toomey, Anderson, Morris, Werne y Garrow hicie-
ron publicaciones analogas. Aunque se desconoce su patogenia, es la
encefalopatia la principal complicacién de la aplicacién de la vacuna,
y se manifiesta casi siempre en forma de convulsiones, con o sin alte-
racion de la conciencia. Es mds frecuente en lactantes, y se presenta
tras un intervalo variable de 3 a 30 dias o mas.

Contraindicaciones: Aun cuando la encefalopatia post-vacunal no
ha de inhibir la tendencia a la profilaxis activa dada su eficacia,
se exige, sin embargo, que se haga un cuidadoso estudio clinico y
una valoracién cuidadosa de sus antecedentes, desaconsejando la va-
cunacion en los siguientes casos:

1° Cuando se trate de prematuros o de nifios en malas condiciones
fisicas.

2% Durante el curso de enfermedades agudas.

3° En nifios con antecedentes de convulsiones o de enfermedad
del sistema nervioso, aunque varios autores estan de acuerdo
en que para los ninos afectados por trastornos de este tipo, la
enfermedad encierra mas peligros que la vacunacion.

4? Siempre que exista alergosis en la familia o en el nifio, ya que
el B. pertussis, baja la tolerancia a la histamina y puede oca-
sionar graves reacciones.

5% No se contraindica, por el contrario, la vacunacién en casos
de TBC pulmonar, salvo en casos de pésimo estado general
del paciente.

Resultado de la inmunizacién activa: Los estudios de vacunacién
contra la tos ferina emprendidos hace algunos afios bajo los auspi-
cios del Consejo de Investigaciones Médicas de la Gran Bretaia, y rea-
lizados con todas las precauciones necesarias para lograr la comparabi-
lidad de los resultados, demostraron claramente el poder protector
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de la vacuna antipertussis. La proporcién de casos clinicos disminuye
a menos del 10% entre los nifios vacunados, expuestos al contagio
familiar, mientras un 809, de los nifios no vacunados contraen la en-
fermedad.

La inmunidad conferida por la vacunacién segin los estudios de
Lapin, es de: 90.4%, al cabo de 3 afios, con 120. 000 millones de baci-
los, v de 72.1% al cabo de 3 afios, empleando 80.000 millones de
bacilos.

Hoy es una conclusién categérica, respaldada por las estadisticas
de todo el mundo, que la frecuencia de la enfermedad en los va-
cunados es varias veces menor que en los no protegidos, y si se pre-
senta, su curso es menos grave, y que, por lo tanto, la vacunacion pro-
filactica, antes de la exposicion al contagio, es hoy el unico medio
a nuestro alcance para aminorar la morbilidad y disminuir la morta-
lidad en esta enfermedad.

b) Sueroterapia.

En los nifios podemos hacer profilaxis activa dentro de las pri-
meras 48 horas del posible contagio, para protegerlos temporalmente,
utilizando:

1° Suero humano hiperinmune: De dador previamente vacunado
con vacuna pertussis fase I precipitada con alumbre, hasta dar un titu-
lo de aglutinacién no menor de 1 X 2.560 en su suero.

Debe aplicarse en dos inyecciones de 20 cc., con intervalos de 3 a
5 dias, por via intramuscular o intravenosa. En casos excepcionales
podra emplearse una tercera dosis.

Solo protege temporalmente, durante 4 a 6 semanas, razén por la
cual puede aparecer la enfermedad pasado este tiempo de proteccion
pasiva que confiere. Entre nosotros no se encuentra en el comercio.

2° Gamma globulina hiperinmune, hipertussis o globulina Cutter:
Se usa como profilictico a la dosis de 2.5 cc. diarios, durante 3 o 4
dias, por via intramuscular. Confiere proteccion durante 6 semanas.

3? Igualmente puede emplearse en los paises donde se encuen-
tra, el suero antitoxico de caballo o el hiperinmune de conejo, que han
dado buenos resultados pero presentan el peligro de la sensibilizacion:

II. — TRATAMIENTO CURATIVO
En el tratamiento curativo de la tos ferina se han empleado casi
tantos remedios o métodos como autores se han ocupado de la enfer-

medad. De modo que tnicamente pasaremos revista a los que juzga-
mos de mas valor.

A) — TRATAMIENTO ESPECIFICO

a) Sueroterapia: La sueroterapia especifica es un método terapéu-
tico de indudable valor, utilizando:
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1° Suero humano hiperinmune: Mc Guinness preconiza su uso por
via intramuscular, a una dosis minima de 3 inyecciones de 20 cec., con
48 horas de intervalo entre una y otra cantidad, que segun él, podria
ampliarse a una 4? o 5* inyeccion, 5 a 7 dias después de la tercera.
Otros autores prefieren hacer la aplicacién sistematica de 20 cc. por
via intramuscular durante 5 dias.

En casos graves de tos ferina se ha aconsejado utilizar el suero
por via intravenosa, dosis de 6 a 8 cc. por libra de peso y por dia, has-
ta observar mejoria. Los resultados obtenidos son sorprendentes, no
s6lo mostrados en la gran mejoria clinica del cuadro de tos ferina, sino
como tratamiento de las complicaciones de las vias respiratorias.

2? Gamma globulina hiperinmune: Los resultados obtenidos con
su empleo, a las mismas dosis empleadas como profilactico, son repor-
tados como buenos por varios autores, mientras otros la desaconsejan
por no haber obtenido con su uso ninguna variacion del cuadro clinico.
Creemos que puede utilizarse particularmente en nifios desnutridos,
en mal estado general, y que los resultados son mejores si se usa pre-
cozmente durante el periodo catarral de la enfermedad.

3° Suero hiperinmune de conejo: Se obtienen buenos resultados
aplicando 2 ce. (20.000 unidades) por via intramuscular profunda, con
intervalos de 24 a 36 horas; basta por lo general con 2 o 3 dosis. Pre-
viamente a su aplicacion debe hacerse una prueba de sensibilidad al
suero de conejo.

B) — TRATAMIENTO INESPECIFICO

Como no es posible pasar revista, ni siquiera enumerar el extraor-
dinario nimero de drogas, productos o métodos curativos empleados
en el tratamiento inespecifico de la tos ferina, y como, por otro lado,
sabemos de la ineficacia casi absoluta de todos ellos, vamos a cir-
cunscribir nuestro estudio al empleo de los antibidticos y a las nor-
mas generales aplicables a cualquier caso de la enfermedad. Sélo
de paso y como informacién diremos unas pocas palabras sobre el uso
de la isoniacida, hoy en boga en muchas partes del mundo, en el tra-
tamiento de la enfermedad que nos ocupa.

1° Antibiéticos: Desde la aparicién de los primeros hemos visto
c6mo todos y cada uno de ellos han sido empleados en el tratamiento
curativo de la tos ferina, y como a la postre los resultados obtenidos no
han sido tan alentadores como inicialmente se suponia, y, por ello, se-
guimos atn en la bisqueda de aquel que realmente sea eficaz como
tratamiento de esta entidad.

Los mas usados, con buenos resultados por diversos autores, y sus

dosis son:

R. de Medicina—6
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Via

Droga Dosis de administracion
Cloramfenicol ... 50 a 100 mg./kilo/dia. Oral o I. M.
Oxitetraciclina . . . 20 a 50 mg./kilo/dia. Oral.

15 mg./kilo/dia. I. M.
Clortetraciclina .. 20 a 40 mg./kilo/dia. Oral.

15 mg./kilo/dia. I. M.
Tetraciclina ..... 20 a 50 mg./kilo/dia. Oral.

15 mg./kilo/dia. I. M.
Eritromicina .... 40 a 60 mg./kilo/dia. Oral.

Las dosis por via oral deben darse repartidas en 3 o 4 tomas y por
via intramuscular, en 2 o 3 dosis.

La actividad y uso de la estreptomicina en la actualidad parece
haberse descartado por completo en el tratamiento de esta entidad.
Sélo la escuela brasilefia preconiza su uso, asociandola a la isoniacida,
como veremos al hablar de esta ultima droga.

Todos los autores estain de acuerdo actualmente en que el uso
de los antibiéticos sélo tiene objeto durante el periodo catarral de
la enfermedad, reportandose inclusive casos de curacion de la misma.

Su uso no debe prolongarse por mas de 8 dias, y su administracion
va siempre seguida de la desaparicion del bacilo del tracto respirato-
rio, aunque la enfermedad siga su curso clinico.

Empleados tardiamente, el nmimero de fracasos es alto, aunque
hemos visto modificacién favorable del curso de la enfermedad con su
empleo, y creemos que su administracion aunque sea tardia disminuye
la frecuencia de las complicaciones.

Con la mayoria de los autores consideramos que la cloromicetina
sigue siendo la droga de eleccion en el tratamiento de la tos ferina.

Sélo como informacién general, ya que carecemos de experiencia
al respecto, anotamos que los canadienses M. Trembley y J. Edouard
publicaron en 1957 los resultados del tratamiento de la tos ferina de
forma severa, usando spiramicina a la dosis de 500 mg./dia, para niios
lactantes, y de 1 gr. en nifios de mas edad, repartidos en 4 tomas, y
concluyen que los excelentes resultados obtenidos, después del fra-
caso con varios antibiéticos, hacen que la spiramicina deba ser conside-
rada como el tratamiento de eleccién en esta entidad.

Por parecernos de interés transcribimos las conclusiones a que se
llegé en estudios hechos en la Universidad de Texas durante un pe-
riodo de 3 aiios, y en el cual se utilizaron varios métodos de tra-
tamiento en un total de 343 ninos con tos ferina. Estas conclusiones,
que estan de acuerdo con el concepto de la mayoria de los auto-

res, son:

1? La terapéutica antibidtica es una decepciéon en esta enferme-
dad, a pesar de que todos los enfermos fueron tratados pre-

cozmente.
2° En casos tardios el resultado es atin mas desalentador.
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3? Creemos que a pesar de los antibiéticos, una vez que el H. per-
tussis haya iniciado su proceso, determina consecuencias que no
se limitan con la eliminacién del agente patégeno.

4° La terapéutica precoz disminuye la gravedad de la infeccion,
pero es muy poco el bheneficio de la terapéutica antibiética, si
la sintomatologia atun leve lleva mas de una semana.

2? Uso de la isoniacida: De un tiempo para aca estan apareciendo
publicaciones sobre el uso de esta droga en el tratamiento de la tos
ferina.

B. Barrios, S. Nasso, y otros, en el Brasil, utilizan un producto
para uso parenteral, llamado micidrazina (mezcla de estreptomicina,
14 gr., dihidroestreptomicina, 14 gr., e isoniacida, 300 mg.) y obtie-
nen la desaparicién de la tos en 60% de los casos en 7 a 10 dias de
tratamiento, y en la totalidad, al cabo de 20 dias, aplicando una am-
polleta al dia, via intramuscular. Los autores creen que el éxito del
tratamiento sea debido exclusivamente al uso de la isoniacida.

Faure P., en una publicaciéon aparecida en el Boletin del Ins-
tituto de Higiene de Marruecos, reporta los resultados obtenidos con el
empleo de 5 mg. de isoniacida por kilo de peso y por dia, en el tra-
tamiento de la tos ferina, obteniendo, en 20 casos tratados, 9 curacio-
nes al cabo de 19 dias de tratamiento, 10 mejorias y un fracaso. Re-
comienda su uso antes de los 20 dias, a contar de la aparicién de los
primeros sintomas.

No tenemos experiencia sobre el uso de esta droga, pero creemos
que vale la pena su empleo.

3° Medicacion sintomdtica o paliativa. Largactil: Su uso ha sido
preconizado por varios autores, y Sedallin y colaboradores han obser-
vado la desaparicién total de los vomitos en 80% de los casos estudia-
dos, usando dosis de 3 mg. por kilo de peso y por dia en lactantes,
y de 2 mg. por kilo/dia, en la segunda infancia. Creemos que la dosis
de 2 mg./kilo/dia repartidos en 2 o 3 tomas es suficiente para obtener
buenos resultados, y es la usada por nosotros.

Vitamina C y P (rutin C, flavit, ete.) : De utilidad porque al dis-
minuir la fragilidad capilar evita la presencia de manifestaciones de
tipo hemorragico.

Sedantes de la tos: Actualmente su uso esta contraindicado por au-
mentar la posibilidad de atelectasias. Sin embargo, en nifios mayores
puede emplearse con algunas precauciones:

a) La tintura de drossera, a dosis de 1 cc., por afo de edad y
por dia.

b) Los bromuros, a dosis de 1 a 2 gr., por ano y por dia.

¢) La tintura de belladona, a dosis de III gotas, por ano de
edad y-por dia. L

Oxigeno: Debe utilizarse en los casos graves, y en todos los ni-
fios de menos de 18 meses, utilizando tienda de oxigeno con un elevado

grado de humedad.
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Ambiente hiimedo: Util como fluidificante de las secreciones.

Alevaire (superinone): En nebulizacién continua para disminuir
la viscosidad de las secreciones mucosas. Puede usarse solo o mezcla-
do con antibioticos.

Sedantes del sistema nervioso: Largactil, a Ias dosis vistas o fe-
nobarbital, a la dosis de 1 centigramo por ano de edad y por dia.

Productos biologicos (tritosina, peteina): Se observa con su em-
pleo, en algunos casos, modificacién favorable del cuadro clinico.

4° Medidas generales.

a) Nutricion: Es punto fundamental en el tratamiento y para man-
tener el enfermo en buen estado nutricional, aconsejamos:

1. Comidas pequenas y frecuentes, que con menos facilidad
ocasionen vomitos.

2. Si el enfermo vomita, poco después de haber comido, volver
a dar comida, ya que en este momento es menos facil que
vuelvan a presentarse los paroxismos.

3°? Suministrar comidas sélidas que suelen ser mejor retenidas
que los liquidos y pastosos.

4? Sonda gastrica para alimentacién de nifios pequeiios, o en
aquellos rebeldes que se niegan a comer.

b) Hidratacion: No debe olvidarse que es frecuente encontrar,
debido a los vomitos o a falta de ingestion adecuada de liqui-
dos, estados de deshidratacion, que en ocasiones requieren el
empleo de soluciones electroliticas, y aun de plasma y sangre
por via parenteral, para su correccion.

¢) Psicoterapia: De alguna utilidad en nifios mayores.



