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Uso Irracional de Antibióticos
(Su papel en el alivio de la incertidumbre del médico)
Por doctor Giuseppe Genta Mesa
Jefe Departamento de Pediatría y Puericultura
Facultad de Medicina
Universidad de Antioquia
Desde hace varias décadas, ha sido una práctica común en todos los congresos médicos del mundo, bien sea que estén dirigidos a los médicos generales o a médicos especialistas, el tratar habitualmente temas relacionados con el uso de los antibióticos, situación por lo demás comprensible, dado que dichos medicamentos representan una parte importante de los recursos terapéuticos con los que cuenta cualquier médico clínico que trate pacientes con posibles infecciones bacterianas.
De los antibióticos se ha hablado profusamente;  se ha enfatizado en el uso adecuado, racional y eficiente de los mismos, buscando evitar una resistencia bacteriana cada vez mayor (resistencia globalizada);  casi nunca falta la referencia a los más recientes y, por ende, los que han requerido un mayor desarrollo tecnológico, que resultan a su vez altamente costosos (y de los cuales la industria farmacéutica tiene obvios intereses económicos en su promoción y venta, puesto que son los patrocinadores de más del 90% de los eventos académicos en el mundo)  1.  Los expertos se refieren a  las combinaciones de los mismos para tratar condiciones patológicas que es sabido pueden llegar a ser significativamente severas o potencialmente mortales (como la sepsis, la asociación de patógenos, los pacientes inmunodeficientes, o bien buscando un “sinergismo” desde hace tiempos ya conocido).

En otras ocasiones, se promueve el uso de los antibióticos en situaciones novedosas y cambiantes como el resurgimiento de enfermedades previamente controladas (¿donde están, pues, las acciones de Salud Publica?), o cuando se presentan nuevas enfermedades infecciosas, o bien cuando ciertos antibióticos se integran a líneas de tratamiento para las que antes no se les tenía ese uso, lo que conlleva un avance y una esperanza para mucha gente.

De todas estas situaciones, la mayoría de los médicos ha escuchado hablar en diferentes momentos;  buena parte de los expositores son connotados especialistas en infectología o pertenecen a otras áreas con intereses comunes  a esta, como la microbiología, la inmunología o la farmacología, o bien, son especialistas generales interesados en promover ciertos antibióticos.  ¡Promoción que, en mi consideración, no siempre está exenta de intereses económicos!. 2 
Desde esta última categoría, la de los especialistas generales (y en calidad de médico Pediatra) se tratará de hacer referencia a los antibióticos, pero “desde una mirada diferente” se considerarán los otros usos que se les da por parte de los médicos, “usos no académicos”, usos por lo demás “irracionales”, a veces comprensibles, y son aquellos que se les da cuando estos son utilizados:  como antipiréticos, antivirales o en reemplazo de los ansiolíticos (para los padres) y sobre todo cuando se recurre a ellos como aliviadores de la incertidumbre que acompaña cotidianamente el ejercicio médico.
 Esta exposición va dirigida a “cómo romper la manía de usar siempre antibióticos“3 .  En mi opinión, los médicos deben volver a ser excelentes clínicos y a recuperar el sentido común;  los médicos se deben al imperativo moral (en un sentido Kantiano) de trabajar por el ”bienestar de sus pacientes”, estando, por lo tanto, obligados a “usar los antibióticos inteligentemente” porque, desde su descubrimiento en 1928 y su introducción masiva a la población a principios de la década de 1940, han sido recursos terapéuticos maravillosos que han salvado millones de vidas, cuando se los ha utilizado juiciosamente, “pero su empleo indiscriminado y con fines eminentemente comerciales”, puede llegar a acabar con ellos (tanto los que son usados como de primera como los segunda línea), situación que se está observando en muchas partes del mundo, y que viene generando de paso un grave problema de salud pública, puesto que los costos de los nuevos antibióticos serán impagables para el grueso de la población y, de llegar a darse esta calamidad de considerables magnitudes, no sólo se les habrá llenado las arcas de dinero a las grandes compañías farmacéuticas, lo que hace parte de su naturaleza de empresa, sino que se habrá malogrado triste y tontamente un maravilloso regalo de la naturaleza.
Para empezar, hablemos de historia

Hace medio siglo, el médico microbiólogo Selman Abraham Waksman (1888-1973), quien fuera premiado con el Nóbel de medicina en 1952 por el descubrimiento de la Estreptomicina, escribió en su autobiografía:  “los microbios siempre han convivido con nosotros, tanto en nuestros alimentos como en nuestros cuerpos, ellos están siempre dispuestos a defendernos o dado el caso a destruirnos;  sólo las circunstancias decidirán cuál de ellas será”. (4)
Como el lector puede darse cuenta, vivimos inmersos en un verdadero mundo microbiano y el ser humano, como especie, no se ha extinguido aún, porque cuenta con mecanismos evolutivos y de adaptación que le han permitido continuar viviendo en una coexistencia pacifica con las bacterias y otros microorganismos 5.
Las bacterias vienen habitando este planeta desde hace aproximadamente  3.500 millones de años y nuestra especie hace sólo unos 5 millones de años;  sin embargo, como especie pensante (homo sapiens), el hombre es ”bastante ingenuo”, ingenuidad esta que se ve reflejada en la creencia de que era posible vencer y acabar con todos los microbios en el lapso de unas pocas décadas;  este entusiasmo se vio reflejado en 1969 con la declaración del inspector general de Sanidad de Estados Unidos cuando afirmó que “el libro de la enfermedad infecciosa se ha cerrado:  se ha ganado la guerra anti microbiana” 6.  La dura realidad finalmente ha mostrando otra cosa, muchas enfermedades infecciosas que se consideraban vencidas están emergiendo de nuevo3 ,6
Desde la antigüedad, el hombre ha tenido un conocimiento “intuitivo” de los antibióticos;  es sabido que los médicos chinos aplicaban emplastos de moho de la soya a las heridas infectadas de la piel;  los egipcios, por su parte, usaban la levadura de la cerveza para tratar infecciones superficiales, y en América Central los mayas utilizaron los hongos del maíz para curar tanto úlceras de la piel como ciertos trastornos estomacales.3

En la Europa medieval, el moho del pan se usaba para tratar cortaduras e infecciones superficiales de la piel.  Fue interesante constatar cómo en la naturaleza los hongos producían substancias que inhibían las agresiones bacterianas. 3
Durante la primera mitad del siglo pasado se descubrieron los primeros antibióticos y sus mecanismos de acción.3
Fue sólo hasta 1928 cuando por accidente, Sir Alexánder Fleming (premio Nóbel de Fisiología y Medicina en 1945, compartido con Florey y Chain), descubrió el hongo Penicillium Notatum, que inhibía el crecimiento de los estafilococos dorados en cultivos de agar;  este hongo fue el origen de todas las penicilinas y sus derivados betalactamicos 3, 7.
Entre 1938 y 1942, se comenzó el uso experimental de la penicilina.
El doctor Sydney S. Gellis, quien fuera editor de las revistas Current Pediatric Therapy y Yearbook of Pediatrics durante varios años, cuenta en una anécdota curiosa que  “siendo un residente de pediatría durante el año de 1939, tuve bajo tratamiento a un paciente de 12 años que presentaba una septicemia causada por Staphylococcus Aureus y comprobada por hemocultívos;  dada la gravedad del caso, me comuniqué con el doctor Chester Keefer en Boston, quien al escuchar atentamente mi historia, me informó de un nuevo tratamiento basado en la ”penicilina”;  el Dr Keefer me proporcionó 4 ampollas de 5000 unidades cada una, las que se le aplicaron a razón de una diaria;  el niño se recuperó totalmente, pero lo que me pareció más molesto fue el tener que recoger toda la orina del paciente para que el doctor Keefer volviera a obtener de nuevo la penicilina” 8
En 1942 se presentó un incendio en el sur de Boston (en el club nocturno Coconut Grove), que ocasionó cerca de 450 muertos y centenares de heridos, muchos de los cuales habían sufrido quemaduras muy extensas;  esta fue ”la prueba de fuego” o entrada en sociedad de la penicilina, puesto que un número importante de pacientes se salvó con la aplicación de dosis de penicilina que fluctuaban entre 5.000 y 10.000 unidades diarias;  para ese momento, menos de 100 personas en todos los Estados Unidos habían recibido penicilina 3.
Fue, sin embargo, con la declaración de guerra de Estados Unidos al Japón que se inició su uso masivo, en la guerra del pacífico (después del bombardeo a Pearl Harbor). 3
Para el año de 1942, prácticamente todas las cepas de Staphylococcus Aureus eran sensibles a la penicilina;  tres años después (en 1945) se descubrieron las primeras cepas productoras de betalactamasas, y 15 años después (en 1957) ya no se encontraban cepas de staphylococcus que mostraran sensibilidad a la penicilina.
Para el año de 1945, el médico microbiólogo italiano Giuseppe Brotzu, quien era en ese momento profesor de la Universidad de Cagliari, descubre el hongo Cephalosporium Acremonium, origen de todas las cefalosporinas 3, 9

A partir de 1959 se introducen en el mercado las cefalosporinas y la meticilina, pero pasados sólo dos años ya se empiezan a informar las primeras cepas resistentes;  para el año de 1975 en USA se reportaba una resistencia del 3% y para 1996 ésta ya alcanzaba un 35%. 3, 10.
En los primeros 20 años de uso generalizado de los antibióticos, según Goldstein, 11 ”la expectativa de vida aumentó en 10 años, impacto tan significativo que, si se pudieran eliminar todas las muertes por cáncer, la esperanza de vida aumentaría sólo en 2 años”, 
La Vancomicina, un antibiótico maravilloso, se aisló a partir del hongo “Streptomyces Orientalis” en 1978.
A la Vancomicina se la designó como ”la bala mágica” por no verse afectada por las betalactamasas;  sin embargo, la bala comenzó a fallar a partir de 1996, cuando se informó del caso de un niño en el Japón de cuatro meses de edad que había sido sometido a cirugía cardiaca y al cual se le infectó la herida quirúrgica, resultando resistente a todos los antibióticos conocidos, incluida la vancomicina.  Desde el año 1999 se viene informando en todo el mundo entero el aumento progresivo de cepas resistentes a la vancomicina. 3,12
Es interesante observar cómo desde hace cientos de millones de años los hongos aprendieron a producir antibióticos;  los hombres sólo los vienen produciendo desde hace unos 70 años. 3
Esta lucha tan desigual trae aparejado el desarrollo de nuevos antibióticos semisintéticos, algunos de los cuales se están usando ampliamente como la teicoplamina, el cefepime, el meropenem, las oxazolidinonas y el aztreonam entre otros, los cuales resultan  inmensamente costosos y, para complicar más las cosas, con los recientes tratados comerciales que incluyen la protección de las marcas registradas de los productos fabricados por las transnacionales farmacéuticas, será muy difícil que grandes masas de la población de nuestros países tercermundistas, cada vez más empobrecidos y explotados, puedan acceder a dichos productos cuando éstos les sean formulados 2, 18
Situación actual
Si se observa la situación actual, es posible ver el grave problema que se ha generado en la población, al usar antibióticos de manera indiscriminada.  Los médicos tienen el deber de ser solidarios con sus semejantes, es importante asegurarle a toda la humanidad un futuro promisorio.
En los últimos cinco años se ha presentado un aumento cada vez mayor de muertes en niños por infecciones ocasionadas con cepas bacterianas resistentes prácticamente a todos los antibióticos conocidos;  esto debido al uso indiscriminado de antibióticos en condiciones ampliamente reconocidas como virales, a pesar de su inutilidad demostrada en tales casos.  Estos reportes proceden tanto de  Europa como de Estados Unidos. 3
Estas condiciones son las siguientes:
1. Resfriados comunes (rinofaringitis catarrales) o” gripas”.
2. Bronquitis agudas (manifestadas por tos seca e imitativa).
3. Enrojecimiento faríngeo (causa general de odinofagia y fiebre).
En la actualidad, la resistencia creciente del Streptococcus Pneumoniae se está convirtiendo en un grave problema de salud pública, no en vano se ha reportado un aumento creciente de la resistencia de este agente microbiano a los antibióticos Betalactamicos como la Ampicilina y la Amoxicilina, los cuales son, a su vez, los antibióticos más prescritos en los niños de todo el todo el mundo;  las condiciones patológicas en las que se ha observado esta resistencia creciente son:  las Otitis medias, las sinusitis, las neumonías y las meningitis bacterianas. 3, 13
En  Estados Unidos se han descrito las siguientes seis características en todos los pacientes (niños) que se encontraban  infectados por Streptococcus Pneumoniae resistentes a los Betalactamícos: 13,14
1. La mayoría de los niños son caucásicos (blancos).
2. Todos los niños son menores de 6 años.
3. Los niños asisten a guarderías.
4. Tienen padres con altos ingresos, muy educados, y que viven en suburbios (altos estratos económicos).
5.  Los niños han recibido por lo menos un antibiótico mensual en los últimos 3 meses (antibióticos del tipo de las cefalospórinas de generación avanzada, azálidos , macrólidos ,o clavulanatos entre otros).
6. Estos niños son llevados frecuentemente al médico pediatra  quien les formula muchas veces antibióticos (consecuente con el punto #5) para condiciones reconocidas como virales, o de naturaleza alérgica.
Si se analizan estas seis características, se observará una “aparente paradoja“ relacionada con la atención médica, y ésta consiste en que”a mayor número de consultas, y mientras más especializado sea un médico, más probabilidad tendrá el paciente de recibir antibióticos de amplio espectro con todas las consecuencias que esto pueda acarrearle”. 3, 15
Como lo refiere el doctor Paul Offit, jefe del servicio de Infectología Pediátrica del Hospital de Niños de Boston, quien lo escuchó de labios de una madre durante una recepción en 1995:  “!Mi pediatra es lo Máximo!  cada vez que a mi hijo le duele la garganta, él siempre tan amable le receta un antibiótico por teléfono” 3
Los antibióticos juegan habitualmente el papel de “ansiolíticos” para los padres;  no en vano, y con demasiada frecuencia, los médicos perciben que los padres se sienten muy satisfechos cuando a sus hijos se les prescriben antibióticos 3
No debe resultar pues extraño que los médicos receten antibióticos en procesos febriles aparentemente virales;  en parte lo hacen para “curarse en salud” y tal vez para aliviar la propia incertidumbre, pero la experiencia con el paso del tiempo ha demostrado que esta práctica no es inocua, y que puede ser potencialmente peligrosa para los pacientes.
Los pediatras saben desde los estudios realizados por Kluger 16, 17 a comienzos de la década del ochenta, y lo corroboran (empíricamente por supuesto) en la práctica diaria, que de cada 100 niños con fiebre un número cercano a los 10 (ósea aproximadamente el 10%) se encuentra infectado por bacteria; esto implica, por supuesto, realizar un tratamiento antibiótico;  los otros 90 niños presentarán condiciones reconocidamente virales;  sin embargo, un 60% de todos los niños (algunos creen que el porcentaje puede llegar al 75% ) terminará recibiendo antibióticos.  Esto sugiere pues que cerca de la mitad de todos los niños con procesos virales reciben antibióticos que están lejos de ser inocuos;  estos tratamientos, además de innecesarios y costosos, son entonces potencialmente peligrosos. 3, 16, 17
El uso de los antibióticos como si pudieran asumir el papel de “antipiréticos, antivirales y ansiolíticos” no es “una nueva moda”;  es una práctica muy frecuente desde hace mucho tiempo, no es exclusiva de los médicos;  los farmaceutas y los boticarios los han “vendido (acaso recetando?)” por décadas.
Cuando en Colombia se introdujeron los primeros antibióticos y los diferentes grupos derivados de otros antimicrobianos, era común que se les vendiera a las personas afectadas por catarros y sin ningún tipo de formulación médica (venta libre) algunas asociaciones de antipiréticos y vasoconstrictores con antibióticos del tipo de las tetraciclinas, ampicilinas o cefalosporinas que se conocían popularmente como “matrimonios”.  Aunque aparentemente ha disminuido su uso, esta costumbre sigue vigente en buena parte de la población.
Cómo afrontar el problema

Es sabido desde hace tiempo que las bacterias logran desarrollar mecanismos para defenderse de la agresión antibiótica, creando por consiguiente resistencia bacteriana. 3, 7
Con frecuencia, los niños se infectan con bacterias resistentes que habitan en diferentes partes de su cuerpo.

En lugares como la garganta, la nariz y los intestinos, los niños que reciben  frecuentemente antibióticos se vuelven reservorios de bacterias resistentes. 3, 15
Algunos niños pueden llegar a recibir alimentos colonizados con bacterias resistentes a los antibióticos;  también es posible que los niños lleguen a infectarse con bacterias importadas de otros países (viajes transcontinentales) y cuyas cepas ya son resistentes a ciertos antibióticos 3, 18.

En un estudio realizado en la Universidad de Tennesse, en la ciudad de Memphis, se encontró que los niños que hacía menos de un mes habían recibido antibióticos, estaban colonizados con Streptococcus Pneumoniae resistente a los betalactamicos 14
En Australia se encontró que administrando “una sola dosis de azitromicina” el número de cepas de Streptococcus Pneumoniae que se volvían resistentes pasaba del 2% al 55%. 19
Estos dos estudios nos muestran que si queremos seguir usando antibióticos sin que se incremente excesivamente la resistencia bacteriana, debemos tener “buen criterio clínico” al usarlos.  Hoy es conocido el hecho de que al aumentar el espectro de los antibióticos, se destruyen las cepas bacterianas sensibles y proliferan las resistentes;  por lo tanto, debemos recordar que los antibióticos no crean bacterias resistentes, simplemente las seleccionan  3, 15
Las bacterias deben pagar un ”precio biológico” muy alto por ser resistentes;  las bacterias resistentes lo son porque han aprendido a producir una enzima (betalactamasa) que inhibe la penicilina;  si se dejara de usar la penicilina, las bacterias sensibles acabarían teniendo una ventaja sobre las resistentes, puesto que no consumen energía produciendo una proteína que no es necesaria para sobrevivir, cosa que si ocurre con las resistentes, con el tiempo estas terminarán siendo incapaces de competir contra las bacterias sensibles. 3, 20
Por lo tanto, si un niño deja de recibir antibióticos por lo menos durante 6 meses, las cepas de estreptococcus pneumoniae resistente decrecen de un 50 a un 5%;  este es el precio biológico que tienen que pagar las bacterias por producir betalactamasas.  Por eso, cuando dejamos de usar o usamos menos antibióticos, disminuimos la resistencia bacteriana. 13, 14, 15, 20.

¿Es posible en la práctica disminuir el uso de los Antibióticos?
Disminuir el uso de antibióticos en la práctica es posible, si se es consciente de la utilidad de los mismos, de sus mecanismos de acción, de sus efectos colaterales y, especialmente, de sus indicaciones basadas en estudios epidemiológicos y microbiológicos, las cuales deberán ser cada vez más precisas 18.
Se deberá tener siempre presente que “la incertidumbre que inexorablemente se maneja cotidianamente “ y que siempre acompañará el trabajo médico, es una condición inherente al trabajo mismo, pero no se puede olvidar que se tiene “un deber” con los pacientes y consigo mismo de ser cada día más acuciosos, de mejorar tanto el criterio clínico como las habilidades diagnósticas y terapéuticas.

Se llegará ha disminuir el uso de antibióticos si se es capaz de: 3
1) Distinguir entre cuáles infecciones son bacterianas y cuáles virales.

2) Usar Antibióticos sólo cuando estén indicados.  Jamás sirven para infecciones virales
3) Recordar que cerca del 90% de las infecciones son virales.
4) Tener un manejo racional de la fiebre.  !Recordar sus bondades!
Cómo distinguir las infecciones bacterianas de las virales

Es imperativo pensar que se está ante niños con posibles infecciones virales cuando estos manifiestan situaciones como:  otalgia o derrame  timpánico, la dificultad estaría en confundir estas con otitis media aguda , dado que tiene manifestaciones semiológicas similares. 21
En cambio se está obligado a pensar en compromiso bacteriano en condiciones patológicas como las sinusitis, las amigdalitis estreptocócicas y las neumonías lobáres, con derrame o bulósas. 22, 23, 24.

Las otitis son el motivo más frecuente de consulta pediátrica en el mundo.  A los 3 años, más del 85% de los niños habrá presentado otitis media;  se sabe que cerca del 90% de los antibióticos administrados a niños menores de un año, lo es por otitis media.  En la mayoría de los niños que la presenta se había demostrado previamente un cuadro de resfriado, el cual frecuentemente produce derrame  timpánico. 3, 21, 22, 24
Es muy importante realizar la neumatoscopia en todos los niños en quienes se sospeche otitis media aguda;  la presencia de un tímpano rojo en un niño febril, irritable o llorando puede confundir y llevar a diagnosticar falsamente una otitis.  Si se observa el triángulo luminoso y el sistema de los huesecillos, y hay buena motilidad a la neumatoscopia, se estará probablemente ante un proceso viral. 21, 22
Es importante recordar que en el 20 % de los niños con infecciones de oídos, estas son producidas exclusivamente por agentes virales, y que un 70% no requerirá tratamiento antibiótico., 3,22
Los niños que consultan por odinofagia, y sobre todo si son menores de 3 años, tienen muy posiblemente una infección viral, el compromiso amigdalino puede manifestarse como una amigdalitis que puede a su vez  observarse como congestiva, exudativa, ulcerativa o membranosa 23, se debe estar atentos a la forma exudativa de la angina estreptocócica  y a la forma membranosa de la difteria;  por lo tanto, el peligro real estaría en no diagnosticar una amigdalitis estreptocócica. 22, 23
Por criterios clínicos para el diagnóstico de una amigdalitis estreptocócica, los médicos pueden llegar a equivocarse en cerca de la mitad de los casos;  por eso, están indicadas las pruebas rápidas que, si se reportan negativas, no lo descartan y se requiere entonces confirmar el diagnóstico con el cultivo 22, 23, 24.

Debido al riesgo elevado de seleccionar cepas bacterianas que resistan a los antibióticos, los niños deben recibir tratamiento sólo si se demuestra el estreptococo β hemolítico del grupo A;  el tratamiento deberá realizarse con penicilina por 10 días;  no hay razones en la actualidad para tratar esta infección con cefalosporinas, macrolidos o azalidos, puesto que la penicilina sigue siendo el antibiótico de elección. 21, 22, 23
Los pacientes con rinofaringitis catarrales o coriza y los que consultan por  bronquitis agudas, tendrán también, con una alta probabilidad, infecciones virales;  en el caso del resfriado común, el peligro está en no diagnosticar una sinusitis;  en esta última condición deben ser tenidas en cuenta la severidad y la duración del proceso.  Debe recordarse que un resfriado común puede acompañarse de dolor facial. 3, 21, 22, 23, 24
Para pensar en sinusitis, el cuadro clínico debe tener una duración mayor de 10 a 14 días, y se debe recordar siempre que la presencia de  moco amarillo o verdoso no significa necesariamente una infección bacteriana de tipo sinusal, 21;  desafortunadamente, un alto porcentaje de niños reciben tratamiento antibiótico por esta razón, los cuales, como hemos visto, no son necesarios  22, 23, 24
No sobra recordar que el crup (Laringotraqueitis Aguda) es de origen viral, se manifiesta por tos aperrunada, los mismos virus que infectan e inflaman las cuerdas vocales, la traquea y los bronquios (los que producen bronquitis), pueden llegar hasta los bronquiolos produciendo bronquiolitis que puede acompañarse de sibilancias;  este signo es importante tenerlo en cuenta porque estas condiciones patológicas no requieren manejo antibiótico y pueden ser causados por diferentes agentes virales como los Adenovirus, Influenza, Parainfluenza y virus sincitial respiratorio 22, 24
Estos mismos virus pueden desencadenar síndromes bronco obstructivos recurrentes que se van a manifestar por hiper reactividad bronquial con episodios de tos que puede durar varias semanas;  muchos niños pueden tener de fondo un asma y se beneficiarán con inhaladores e inmuno moduladores (anti-leucotrienos), pero nunca con antibióticos 21, 22, 24
Las neumonías virales pueden confundirse con las neumonías bacterianas;  ambas condiciones pueden presentar fiebre alta, que puede durar varios días, y ambas pueden comprometer el estado general de un paciente, el cual se verá muy afectado, pero en las neumonías virales el compromiso es generalmente bilateral, mientras que en las neumonías bacterianas el compromiso es unilateral o mayor en un hemitórax que en el otro.  Cuando se presenta esta situación, es necesario recurrir a las ayudas imaginológicas (Rx de tórax) para confirmar el diagnóstico de una neumonía viral, en la cual se verán infiltrados perihiliares, peribronquiales o intersticiales, además de atelectásias segmentarias.  Cuando se sospecha compromiso bacteriano, los infiltrados son predominantemente alveolares. 22, 24
El agente  viral que más causa neumonías es el virus respiratorio sincitial 3, 22, 23, 24
En niños escolares y adolescentes debe pensarse siempre en la posibilidad de una neumonía atípica, la cual es ocasionada por los agentes del género mycoplasma pneumoniae;  la sintomatología está caracterizada por presentación súbita de tos seca, irritativa y no productiva y de leve a moderado compromiso del estado general;  el paciente refiere cefalea, odinofagia, además de dolor muscular generalizado y dificultad respiratoria progresiva;  es llamativo que a la auscultación se escuchen estertores sibilantes e hipo ventilación bilaterales;  el tratamiento se hace con macrólidos del tipo de la eritromicina . 3, 21, 22, 24
Si después de hacer una anamnesia adecuada y un examen físico completo se sospecha de la causa, y si esta es predominantemente viral o bacteriana según sea el caso, se deberá recordar siempre el ser muy cautos y racionales en la utilización de antibióticos.
Es imperativo acabar con la fobia a la fiebre
La fiebre como hallazgo semiológico debe sugerir la posible etiología infecciosa (viral o bacteriana) de un paciente.  Es importante tener en cuenta la edad de los pacientes:  si estos son lactantes menores de 3 meses, es preciso descartar en primer lugar un origen bacteriano de la misma;  en los mayores de esta edad, y en lactantes mayores de12 meses, la etiología será en la alto porcentaje de los casos viral, pero siempre se tendrán en mente todas manifestaciones clínicas y el estado general del niño. 5, 21, 22
Cuando se tengan dudas sobre las posibles causas de la fiebre, se hará uso de las ayudas paraclínicas e imaginológicas necesarias.  La fiebre, como es bien conocida por la Medicina Darviniana, es el resultado de mecanismos evolutivos y adaptativos adquiridos por los mamíferos hace unos 500 millones de años, 3, 5, 25
Es importante anotar que, con frecuencia, los padres equiparan la fiebre con “una infección bacteriana”.  Un estudio realizado en 60 adultos australianos que presentaban resfriado común, y a quienes se les subdividió en cuatro grupos iguales, a los primeros 15 se les suministró acetaminofén, a los otros15 aspirina, a los siguientes 15 ibuprofeno y a los restantes no se les dio ninguna medicación, los que mejor evolucionaron fueron aquellos que no habían recibido ninguna medicación.  En los últimos tiempos se han reportado casos de toxicidad a prácticamente todos los antipiréticos conocidos, incluido el paracetamol. 3, 25
Muchos médicos formulan antibióticos como si fueran antipiréticos;  siguen una línea de pensamiento bastante irracional, en el sentido de que corroboran los temores de los padres quienes creen que tener fiebre es igual a presentar una infección bacteriana.  En otros médicos existe el temor de que el niño presente una convulsión febril, la cual se hará manifiesta (sólo si existen factores heredo familiares) en el 4% de los niños de etnia caucásica y en el 8% de los niños orientales. 21, 22 
Se sabe en la actualidad, como fruto de la observación clínica, que en las infecciones virales el bajarles la temperatura a los pacientes con medios físicos o farmacológicos los hace sentir mucho mejor, así en el lapso de unas horas la temperatura vuelva a elevarse.  En cambio en las infecciones bacterianas, el paciente se siente peor y no hay tan buena respuesta a los antipiréticos, prácticamente  no se modifica la temperatura.  3, 5, 22, 25 

En el caso de los niños con fiebre alta (Temperaturas mayores de 38,8 ºC) esta debería tratarse más “por cuestiones humanitarias” que por abatir un signo clínico;  por lo tanto, antes de tratar de hacer desaparecer la fiebre a como dé lugar, debemos preguntarnos si no le estaremos haciendo un daño al paciente en lugar de un beneficio.  3, 5
Cuando se esté tratando un proceso catarral en niños, la experiencia centenaria de las madres y las abuelas deberá socorrernos.  Para tratar la tos son útiles los líquidos, el aire húmedo y el reposo. 26
Cuando un niño se queje de marcada obstrucción nasal o de coriza, se deberá elevar la cabecera de la cama, aplicar suero salino nasal a necesidad, buscando generar un barrido mecánico de las secreciones mucosas (recordar que la presencia de secreciones mucosas amarillentas o verdosas no siempre indican una infección) y se le hará ingerir líquidos en abundancia, se recomendará el reposo;  la experiencia ha demostrado los beneficios de la ingestión de caldo de pollo, la vitamina c puede ser útil y en algunos casos dado el malestar de los niños se requerirán analgésicos tipo acetaminofén.  Jamás estarán indicados los antibióticos, salvo que el paciente evolucione a una de las condiciones anteriormente descritas y reconocidas como bacterianas. 3, 5, 22, 24, 26
A mediados del siglo III antes de Cristo, un médico escribió en una isla del Asia Menor este aforismo (es el primero del libro de Aforismos de los Tratados Hipocráticos), y tal vez fue escrito para recordarnos a todos los médicos a través del tiempo que la incertidumbre y las dudas hacen parte inseparable de nuestro quehacer cotidiano.  Dicho aforismo reza así:  “La vida es breve;  la ciencia extensa;  la ocasión fugaz;  la experiencia insegura y el juicio difícil.   Es preciso no sólo disponerse a hacer lo debido uno mismo, sino además que colaboren el enfermo, los que le asisten  y las circunstancias externas” 27
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