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LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS E INFEC-
CIONES EN LOS VIEJOS
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C. BLANCO SOLER
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El estudio de las enfermedades infecciosas e in-
fecciones en la vejez tiene un enorme interés, no
solamente para el geriatra, sino muy particularmente
para el médico general, para “el médico de cabece-
ra”, como se le ha venido llamando.

Es evidente que la lenta decrepitud orgéanica que
constituye precisamente el envejecimiento ha de re-
percutir en el amplio sistema defensivo del orga-
nismo, colocindolo en una situacién de mayor vul-
nerabilidad a los agentes exogenos que constante-
mente nos rodean.

Por esos cambios organicos que la vejez implica
traducidos “grosso modo” en un predominio de los
tlementos de sostén sobre los nobles de cualquier
Organo o sistema, el ataque de un agente bacte-
riano hace que la enfermedad infecciosa o infeccién
(ue se origine, transcurra con unos caracteres bas-
tante diferentes de lo que sucede en un individuo
joven.

Se puede afirmar que, si bien unas enfermedades
infecciosas son més comunes que otras en la vejez,
que si su sintomatologia se aparta en mayor o me-
lor grado de la conocida para otras edades, no exis-
te, sin cmbargo, una enfermedad infecciosa exclu-
siva de los ancianos, una enfermedad infecciosa ge-
Nuinamente geriatrica, como las hay que son pri-
Vativas de la pediatria.

Respecto al curso de las enfermedades infeccio-
Sas en la vejez, puede hacerse una observacion ge-
Neral, tal vez paraddjica: las enfermedades conta-
giosas en la edad senil o son extremadamente
graves, con cifras de mortalidad mucho mayores que
las conocidas para otras edades, o son, por el con-
trario, leves.

Facilmente comprenderemos el porqué: cuando se
presenta una infeccién con la misma virulencia en
organismos igualmente receptibles, los viejos estdn
en condiciones mucho peores para resistirlas debi-
do, fundamentalmente, a la menor capacidad fun-
cional de su aparato circulatorio que, ademas, se
halla lesionado con frecuencia, a su pulmoén alte-
rado, a su menor energia vital y, sobre todo, a la
disminucion del umbral defensivo. Por otro lado, la
sensibilidad de los viejos a muchas enfermedades in-
fecciosas estd disminuida gracias al proceso de in-
munidad lenta, por contactos repetidos con el agente
bacteriano o virus, lo cual hace que dificilmente sean
receptibles no solamente para aquellas enfermedades
que proporcionan una inmunidad total y duradera,
sino también para otras que no confieren esta in-
munidad como no sea a cuenta de contactos reitera-
dos constantemente a lo largo de muchos afos.

En suma, pues, si bien el anciano se encuentra a
cubierto de enfermedades infecciosas que facilmen-
te atacan a otras edades, si el nimero de infeccio-
nes capaces de ser adquiridas por €l es evidente-
mente menor, en cambio aquellas otras que es ca-
paz de sufrir por no poseer elementos inmunitarios
que lo protejan, adquieren una gravedad inusitada
que hace que, aunque la morbilidad no difiera mu-
cho de la observada en los jovenes, la mortalidad,
en cambio, se vea enormemente incrementada.

Muchas enfermedades infecciosas constituyen el
final natural de una edad avanzada. Es evidente que
la muerte natural es biolégicamente admisible, que
la muerte natural es el fin obligado del envejecimien-
to. Sin embargo, esta muerte natural estrictamente
considerada se da en bien pocas ocasiones. Esta es
la cuestion de las relaciones entre vejez, enferme-
dad y muerte, a la que LipscHUTZ da contestacién
diciendo que la muerte en la vejez no tiene lugar
por debilidad senil, sino con debilidad senil, y dicho
con otras palabras, que no se muere de viejo como
oimos constantemente, sino viejo, lo cual es com-
pletamente distinto. Y precisamente si se muere
viejo, en muchas ocasiones es responsable de ello
justamente una enfermedad infecciosa, la cual ter-
minari con una larga vida, directamente o a través
de un fallo de aquellos 6rganos esencialmente vita-
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les, como el corazén o los rifiones, pero a cuenta de
una infeceion o enfermedad infecciosa que haya ac-
tuado como factor desencadenante y haya compro-
metido la menguada facultad de reserva y adapta-
cién de los mencionados 6rganos.

Considerando la reaccion de un sujeto en edad ge-
ridtrica ante una agresion infecciosa desde un pun-
to de vista general, lo fundamental y lo que matiza
el distinto comportamiento respecto a un joven, es
la evidente disminucion de esta reactividad general.
La rica sintomatologia de cualquier enfermedad in-
fecciosa padecida por un joven aparece encubierta,
difuminada al tratarse de un individuo de edad avan-
zada. Frecuentemente, aquellas infecciones que ha-
bitualmente cursan con grandes hiperpirexias, aqui
apenas si muestran una temperatura subfebril. La
temperatura se comporta caprichosamente en las en-
fermedades de los viejos. Una neumonia puede dar-
nos temperaturas que poco difieren de las habitua-
les en sujetos sanos; en cambio, pongo por caso, ese
mismo sujeto que padecié una neumonia subfebril
contrae una infeccién biliar o de vias urinarias con
una fuerte hiperpirexia.

Y ya que hablamos de temperatura, oportuno sera
resefiar que si bien la temperatura axilar apenas di-
fiere de las cifras obtenidas en otras edades, cuan-
do existe fiebre es preferible acudir a la via buecal
o rectal, con lo cual se subsanaridn muchos errores
debidos a las peculiares condiciones anatémicas de
la axila y, sobre todo, a la disminucién de la con-
ductibilidad cutdnea para el calor,

Si se trata de una enfermedad capaz de exhibir
un florido y abundante exantema, éste sera tenue,
abortivo y atipico. Ademéas, su aparicién sera fre-
cuentemente tardia.

Y lo mismo que el exantema y la fiebre, cualquier
sintoma subjetivo y objetivo capaz de ser recogido
o considerado como dato negativo, pocas veces ten-
dré el valor categérico que adquiere en sujetos jo-
venes. Ademés, por lo que respecta a los datos sub-
Jetivos, al recogerlos tropezamos con la falta de me-
moria de los ancianos y la perversién de la misma.
Por otro lado, la frecuencia de situaciones deliran-
tes o cuadros demenciales muchas veces nos impo-
sibilita de obtener dato alguno. Todo aquel que
aprecie una debida amnanesis para construir su diag-
néstico se dard cuenta de lo decisivo de estos hechos.

Asi el dolor que partiendo de una serosa inflama-
da, se dirige a la consciencia, llega a ésta levemen-
te y apenas si es acusada una pleuritis o pericardi-
tis, las cuales pueden cursar sin dolor alguno, lo
mismo que una grave perforacién de un organo in-
traabdominal. Y aqui pasa lo mismo que lo que veia-
mos para la fiebre; la hiposensibilidad de los viejos
es caprichosa, como la vejez misma, y frecuente-
mente se pueden poner de manifiesto grandes dolo-
res, particularmente en enfermedades de los muscu-
los, vasos y articulaciones,

Todo lo dicho nos lleva a afirmar que el diagnos-
tico es frecuentemente muy dificil y que solamente
conociendo esta peculiar y arbitraria forma de reac-
cion de los ancianos ante una infeccién, nos sera
posible encauzar el diagnéstico, valiéndonos de los
métodos auxiliares de que dispongamos y, muy par-
ticularmente, del estudio morfolégico de la sangre,

Normalmente, el niimero total de leucocitos difie-
re bien poco de las cifras encontradas para sujetos
més jévenes. Patolégicamente, en presencia de una
infe'ccién que habitualmente curse con leucocitos,
aqul, en los ancianos, estard igualmente incremen.
tado el nimero de células blancas, si bien menos in-
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tensamente. Con menor flrecum‘lcia en algin cagg
pese a la severidad de la infeccién, nos encontrare:
mos en presencia de un numero de leucocitog abso-
lutamente normal, o inclusive con una leucopenia

Lo mas interesante para nosotros en este estu-
dio del hemograma es el comportamiento de] llama-
do indice de Schilling, el cual nos orientars mejor
que nada acerca de la severidad de la infeeeign, su
pronéstico, su evolucién y de la presencia de algu-
na complicacion.

Respecto a la proporeién entre polinucleares gep.
mentados y las formas méas jovenes, metamielocitog
y elementos en bastén, se ha querido fijar unas re.
glas que nos seran muy utiles, teniendo, sin embar-
go, presente el error que siempre trae consigo la
matematizacion en Medicina. Asi, si la proporcién
de no segmentados no rebasa del 10 al 16 por 100,
hablaremos de infeccion benigna. Si su nimero est4
comprendido entre el 17 y el 30 por 100, se tratarg
de un proceso mas serio. Del 30 al 40 por 100, po-
dremos sentar ya un grave prondstico, y del 40 por
100 en adelante, deberemos suponer que se trata de
una infeccion muy grave y dificilmente reversible.

Igualmente tiene interés el estudio de los leuco-
citos portadores de las llamadas granulaciones t5-
xicas incluidas en su protoplasma. Para THEWLIS el
estudio del llamado indice degenerativo tiene una
enorme importancia. En él estudiamos el porcen-
taje de leucocitos con granulaciones téxicas, y pue-
de afirmarse que el prondstico se ensombrece a me-
dida que aumenta este porcentaje.

Cuando disminuye la leucocitosis y se pone de re-
lieve la desviacién a la izquierda, podremos suponer
que nos encontramos ante una severa toxemia que
pone en peligro la vida del paciente.

Segin RESNIKOFF, en el 80 por 100 de todos sus
pacientes de edad fallecidos a consecuencia de una
neumonia el niimero de neutréfilos jovenes supera-
ba la cifra del 30 por 100.

Al tener lugar la mejoria del enfermo, esta me-
Joria se expresard en el hemograma por una dismi-
nucién de la desviacién a la izquierda del esquema
de Schilling, asi como un aumento de monocitos ¥,
al iniciarse la convalecencia, se elevard la cifra de
linfocitos y de elementos celulares eosinéfilos.

Respecto a la profilaxis, nuestra mejor arma la
constituye una vigilancia extremada, evitando la ex-
posicién al contagio y, sobre todo, una adecu{tda
orientacién higiénica. Esta tiene una incalculable im-
portancia. Deberemos administrar una suficiente can-
tidad de proteinas, hidrocarbonados y elementos mi-
nerales. La formacion de anticuerpos, tan interesan-
tes en la lucha contra la infeccion, depende en gran
medida de la ingesta de proteinas. No cabe duda de
que las enfermedades infecciosas en la vejez se ven
favorecidas por prolongadas hipoproteinemiaS.'de‘
pendientes de una incorrecta orientacién de la dieta
y también como consecuencia de una proteinuria co-
min en las enfermedades crénicas.

El tratamiento general de cualquier enfenpedad
infecciosa o infeccién debera cefiirse a los siguientes
postulados brevemente expuestos:

1) Se extremaran los cuidados higiénico-dietéti-
cos. En caso necesario se complementara la admi-
nistracion proteica mediante transfusiones de san-
gre o plasma. Para ello serd conveniente vigxlar la
tasa de proteinas en sangre. La dieta serd hiperca-
lorica y en algin caso deberemos recurrir a la ali-
mentacion mediante sonda.

2) Se procurard un abundante aporte vitami}la:
do, particularmente en lo que se refiere a la Vit®
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ma C, que deberd administrarse a dosis no infe-
riores a los 250 mgr. diariamente, y a todas aquellas
del grupo B, habida cuenta, ademas, la necesidad
de este complejo vitaminico cuando se administran
atibioticos que ejercen accién sobre la flora intes-
final.

3) Los antibiéticos se administraran en asocia-
«én, escogiendo, naturalmente, en cada caso, el de
mayor especificidad. Se preferiridn aquellos de amplio
gpectro v las dosis seran las usuales.

4) Las sulfamidas no se emplearin nunca, ex-
cepeion hecha de la gantrisona, con ciertas reservas,
sin embargo.

5) Se cuidara de la administracion abundante
de liquidos y elementos minerales.

§) Complementariamente, se concedera una enor-
me importancia a la terapéutica dirigida hacia el apa-
rato cardiovascular. En numerosas ocasiones habra
que recurrir al uso de la digital. Estos extremos

| tampoco se descuidardn durante la convalecencia, a

menudo rica en sorpresas y siempre muy prolon-
gada.

NEUMONIA.

El concepto que de neumonia teniamos hace quin-
e afios ha variado muy sensiblemente hoy en dia.
No s6lo se ha modificado su clinica, evolucion, pro-
nostico v tratamiento con el advenimiento de qui-
mioterapicos y antibiéticos, sino que la divisién es-
wieta que entonces se hacia de neumonia grupal o
lobar (bronconeumonia v congestion pulmonar como
queria la escuela francesa), se ha visto enriqueci-
da en gran cantidad de grupos y subgrupos ante el
nuevo concepto etiolégico de la neumonia. Asi ha-
blamos de neumonia lobar neumocécica, de neumo-
nias bacterianas no neumocéeicas, que comprenden
un amplisimo grupo; de neumonias alérgicas, ricket-
sidsicas, viricas, parasitarias, etc., que plantean un
dificil problema de clasificacion.

De los 45 tipos de neumococos que pueden ser
responsables de una neumonia, los tipos I y II se
presentan con mayor frecuencia en la neumonia ti-
pica; el tipo Il predomina en las neumonias graves,
¥ los del grupo IV suelen producir neumonias ati-
picas leves.

En los viejos, dificilmente encontramos neumo-
nias debidas exclusivamente a un germen. General-
mente se trata de asociaciones mixtas. Es de sena-
lar también que, hoy en dia, son mucho mas fre-
cuentes las neumonias producidas por otros gérme-
lies, en particular por virus filtrables, y también mu-
thas otras de origen completamente desconocido.

Respecto a los factores predisponentes para pa-
decer una neumonia, es evidente que, precisamente
la vejez, con el descenso del umbral de las defensas
Orgdnicas que le es caracteristico, constituye por
8l sola un estimable factor predisponente. Por ello
€ una enfermedad que se da con mucha mayor fre-
fuencia en los que han sobrepasado la cincuentena.
Existe, sin embargo, 1o mismo que en el joven o
adulto, una evidente predisposicion individual. Ge-
feralmente responden al habito exudativolinfatico,
tomo quieren algunos, o al llamado héabito irritativo,
bor otros.

La traqueobronquitis, tan comiin en los viejos fu-
Mmadores, con sus erosiones de la mucosa bronquial,
Que, por lo demas, Suele estar tumefacta, actiia fre-
Cuentemente como exaltador de la virulencia de los
§érmenes albergados en las vias respiratorias altas.
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Se trata, pues, de un factor desencadenante bastan-
te frecuente.

Las neumonias por aspiraciéon y debidas a atelec-
tasias pulmonares, son comunes también en los an-
cianos.

Las infecciones locales y sobrepasadas enferme-
dades infecciosas, particularmente las llamadas aner-
gizantes, como la gripe, las deficiencias nutritivas
por alteracién o perversion de la dieta, son igual-
mente terreno abonado para la invasién del neumo-
coco.

Merece la pena ser sefialada la posibilidad de la
existencia de una neumonia asociada al cancer bron-
copulmonar o que tenga como factor etiologico el
bacilo tuberculoso.

Evidentemente, unas neumonias son mas graves
que otras, y lo son no solamente por la mayor impreg-
nacion téxica en unos casos que en otros, sino por
su distinta localizacion y extension, independiente-
mente de la etiologia, al comprometerse en mayor o
menor grado la dinamica circulatoria. Porque, esto
si que sigue siendo cierto, y para todas las edades,
si bien con mayor fundamento en los viejos: en la
neumonia el dafo esta en el pulmén y el peligro en
el corazon.

En la actualidad la neumonia constituye atin uno
de los accidentes que con mayor frecuencia termi-
na con una edad avanzada. Muchos ancianos falle-
cidos sin causa conocida revelan en la necropsia la
existencia de un bloqueo neuménico o una hepati-
zacion gris. Y es que estas neumonias suelen tener
un curso asténico, con una sintomatologia que di-
ficilmente nos recuerda lo que acostumbramos ver
en otras edades méas tempranas.

Naturalmente, casos hay en que las cosas trans-
curren como es habitual en los individuos jévenes. El
enfermo estara postrado en cama, con fiebre eleva-
da; nos relatara el comienzo con el tipico escalo-
frio; se quejara de dolor de costado y nos mostrara
el conocido esputo herrumbroso. Esto, sin embargo,
v por desgracia, es lo menos frecuente.

Lo primero que nos llama la atencién en un an-
ciano afecto de neumonia es el pésimo estado ge-
neral que, desde el primer momento, nos habla de
una seria afeccion que esta comprometiendo la vida
del paciente.

Aunque no se puede fijar una pauta, lo tnico que
puede hacernos sospechar una neumonia, junto con
el manifiesto decaimiento general, es la presencia de
una disnea mas o menos importante y muy frecuen-
temente cuadros de delirio. Con relativa frecuencia
encontramos, si no una franca cianosis, si, en cam-
bio, una cierta tonalidad violacea perfectamente vi-
sible en los labios y porciones mas distales de ambas
extremidades, que nos denuncian el compromiso de
la hematosis. La fiebre no solamente no presenta
las caracteristicas del adulto, sino que puede inclu-
sive llegar a faltar. Lo méas comin, sin embargo,
es que todo se reduzea a una discreta elevaciéon de
la temperatura. BLANCO-SOLER ha recordado el viejo
refran castellano que define una perspicacia clinica
extraordinaria: “Pulmonia sin calentura, muerte se-
gura’.

Si se trataba de un anciano con trastornos psi-
quicos anteriores, éstos se hacen particularmente evi-
dentes, lo cual condiciona un pésimo pronéstico. Mu-
chas veces estas alteraciones psiquicas se traducen
por un marcado negativismo con rechazo violento de
los alimentos. Al comer poco, el viejo se desprotei-
niza, lo cual cierra evidentemente un desastroso
circulo vicioso. Muy a menudo le hemos oido decir
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a BLANCO SOLER que cuando un viejo deja de comer
es que empieza a morirse. Esto es un verdadero axio-
ma en Geriatria. _

La facies suele ser vultuosa y la lengua seca. Kl
pulso, generalmente poco taquicardico, es bl:\.pdu v
pequefio. Naturalmente, el pulso nos expresara fun-
damentalmente el estado de compensacion mg'v!zla-
toria del paciente. En aquellos bloques neumonicos
extensos encontraremos una manifiesta taquicardia
en discordancia con la fiebre;, como expresion de ’la
sobrecarga cardiaca. En ocasiones podrd ser arrit-
mico, lo cual nos denunciara un fallo miocéardico que
facilmente podré abocar en un edema agudo de pul-
mén por insuficiencia ventricular izquierda.

La tos puede ser insignificante y de dificil valo-
raci6n, habida cuenta que muy a menudo se trata
de ancianos que sobrellevan durante muchos anos
una bronquitis crénica. Si hay expectoracion, ésta
puede aparecer tardiamente. Pocas veces existe el
tipico esputo herrumboso. En alguna ocasién, un
golpe de tos particularmente intenso puede, sin em-
bargo, ponerlo de manifiesto. Veces hay en que la
expectoraciéon es claramente hemoptoica, pudiendo
existir en algin caso una verdadera hemoptisis. Es
posible que el esputo herrumboso no sea visto mas
a menudo quiza por la rapida sucesién de etapas que
caracteriza la neumonia del anciano.

En los comienzos de la enfermedad, si el cuadro
delirante es particularmente intenso, puede llegarse
a situaciones semicomatosas o inclusive a genuinos
comas. Tal estado de cosas con gran facilidad puede
inducir a error respecto a otros cuadros que se acom-
pafien igualmente de la pérdida de la consciencia, y
muy particularmente a la confusiéon con un coma
urémico, cuya expresion sindrémica puede ser muy
semejante.

La exploracién fisica de los enfermos ancianos
afectos de neumonia no suele tampoco revelar la
riqueza sintomatica de este mismo proceso en suje-
tos mas jovenes. Las deformidades vertebrales, co-
munes en los viejos; la osificacion de los cartilagos
costales, el enfisema pulmonar, tan corriente, etcé-
tera, dificultan sobremanera la auscultacién y la per-
cusion. Pese a ello, en alguna ocasién un examen
cuidadoso podra revelarnos un 4rea de condensa-
cion pulmonar. Podremos oir, eso si, estertores mu-
cosos consecutivos a la broncorrea comin en estas
edades. Las vibraciones vocales aumentadas cons-
tituyen tal vez el signo fisico que con mayor fre-
cuencia recogemos en la exploracion del enfermo.

En el hemograma dificilmente nos encontraremos
con una franca leucocitosis. Por lo general el ni-
mero de células blancas estd poco inerementado. In-
clusive en algunas ocasiones podremos encontrarnos
frente a una leucopenia como expresiéon de un fra-
caso de la médula Gsea, lo cual, por supuesto, en-
sombrecera considerablemente el pronéstico.

Con toda seguridad el dato de mayor interés en
la sangre de un anciano neuménico lo constituye la
presencia de granulaciones téxicas en los leucocitos.
Se pretende que estas células, que albergan en su
protoplasma granulaciones denominadas téxicas, se
presentan tan s6lo en una de estas tres contingen-
cias:

Cuando existe una coleccién de pus bajo presion,
en las intoxicaciones medicamentosas graves y en la
neumonia, El examen morfolégico de sangre debera
hacerse frecuentemente fijandose la atencién hacia
la presencia de estas granulaciones toxicas, que si

no son patogneuménicas, si son, en cambio, muy
demostrativas.
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Respecto a la velocidad de sedimentacién de .
hematies, tan so6lo cabe decir que estars ciertament
muy incrementada. ' oe

y El examen de la m‘ina‘ revela con enorme frecuen-
cia una discreta albuminuria y la presencia en e
sedimento de cierto nimero de hematies, asi comg
también cilindros granulosos e hialinos COmo expre-
sion de una participacion renal en el proceso, Estas
albuminurias, que se presentan también con cierta
frecuencia en sujetos mas jovenes a cuenta de la
llamada por VoLHARD nefrosis febril o nefrosis sim-
ple, es aqui en los ancianos extraordinariamente
comun.

Todas estas i'(IIIIHitIt'I"H('_i(II}(‘H nos llevan de la mano
a pensar que el diagnostico de una neumonia en up
viejo es tarea nada facil. Asi es, en efecto, ¥ por
ello ante cualquier anciano que presente un cuadro
no muy definido de iniciacion mis o menos brusca,
con cierta disnea, mal estado general y, tal vez, de-
lirio, deberemos pensar en la posibilidad de un pro-
ceso neumonico, pese a no encontrar en él la mavo-
ria de los sintomas y signos que comiinmente car'ac.
teriza a esta enfermedad de los pulmones.

Tiene también mucho interés el sefialar que el cur-
so es tanto més asténico y pobre en sintomatologia
cuanto mas avanzada es la edad del enfermo.

Para afianzar el diagnostico, siempre que podamos
someteremos al enfermo a una exploracion roentge-
nolégica, lo cual nos pondra de manifiesto el bloque
neumonico. A este respecto es interesante que las
neumonias a FRIEDLANDER y también las alérgicas o
eosinofilas presenten una imagen radiolégica varia-
ble de unos dias a otros. En las neumonias a virus
suele ser tipiea la invasién de los I6bulos superior
e inferior, respetandose el l6bulo medio.

Este estudio radioscépico tiene, ademas, la ven-
taja de ponernos precozmente sobre la pista de al-
guna complicacion, la cual, lo mismo que en el neu-
moénico mas joven, puede consistir en una pleuresia
paraneumonica, metaneumoénica, un empiema, una
supuracién pulmonar o la grave hepatizacién gris.
Esta ultima, también llamada supuracion difusa, jun-
to con las complicaciones dependientes del aparato
cardiovascular y renales, son las mas frecuentes ¥,
por supuesto, de extraordinaria gravedad.

El aparato circulatorio, sometido a la sobrecarga
que el bloque neumoénico implica, fracasa en mu-
chas ocasiones y lo hace generalmente a través de
una insuficiencia de ventriculo izquierdo con un epi-
sodio de edema pulmonar agudo, o bien lo que se
instaura es un colapso circulatorio periférico, una
minusdescompensacion,

El curso de la enfermedad es tan variable o més
que €l cuadro clinico. A veces, por desgracia, muy
raramente, el infiltrado se funde en breve espacio
y el enfermo mejora ostensiblemente. Entonces_el
curso en nada difiere de lo que sucede en los_]é-
venes. En otras, antes de haber establecido un diag-
nostico, el enfermo muere bruscamente. Entre am-
bas contingencias pueden ustedes colocar las mas
variadas posibilidades,

Respecto al tratamiento se haré fundamentalmen-
te a base de antibi6ticos, empleando Ilrefereptemen-
te los de amplio espectro, como la terramicina, au-
reomicina y cloromicetina, administrados en “cock-
tail” para evitar la presencia de resistencias.

Naturalmente, no descuidaremos la terapia opor-
tuna del aparato cardiovascular, y en muchas 0ca-
siones tendremos que hacer uso de cardioténicos ¥
estimulantes periféricos. Algunos autores aconsejan
el uso sistematico de la digital, y tal sugerencid
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1wnstit1|}'e un tema muy discutido. Estimamos que
o ese gentido la terapéutica habra que individua-
jizarla. Se completard el tratamiento con las medi-
das higiénicas y cuidados vitaminicos comunes a
agalquier infeccion.

TUBERCULOSIS.

A principios de siglo se consideraba a la tubercu-
psis como enfermedad privativa de jovenes y adul-
ios que no hubiesen traspasado la cincuentena. Esto
s perfectamente 16gico si reparamos en que en aque-
a época los medios diagnésticos y las posibilidades
rapéuticas eran tan escasos, que con gran facilidad
13 infeccion adquiria vuelos de tisis y el enfermo su-
ambia en breve espacio de tiempo. Aquellos otros
que lograban sobrepasar la infeccion en su periodo
sgudo, conocido o ignorado, pese a llevar el bacilo
gantonado en su organismo y en forma mas o me-
08 latente, jamas eran considerados como tubercu-
l0s0s.

Todavia hoy en dia, el vulgo, y por desgracia tam-
bién muchos médicos, miran a la tuberculosis como
mara contingencia en el anciano. Si éste tose, tose
porque es viejo y porque ha fumado mucho. Se ha-
bla de que alguien tose como un viejo, como si el
toser v el ser viejo fueran dos fenomenos inevita-
blemente emparentados. Y es que la tuberculosis del
anciano suele ser de tipo fibroso, con escasisima re-
percusion general y perfectamente tolerada en la ma-
yoria de las ocasiones, permitiendo largas super-
vivencias, sin incomodar demasiado al paciente. Des-
tonfiemos de los viejos tosedores —dice BLANCO-S0-
LER—, porque ellos podran vivir, pero tuberculizaran
a cuantos con ellos comparten su hogar.

Gracias a los medios diagndsticos de que dispo-
nemos hoy en dia y al mejor conocimiento de la in-
feccion tuberculosa, no nos es posible mantener este
triterio. Sabemos perfectamente que la edad no cons-
tituye una garantia contra la tuberculosis.

PELLER, en una estadistica de Viena, encuentra
una mortalidad por tuberculosis del 20 por 100 de
. la mortalidad total en individuos de mas de cincuen-
" la afios. OPENHEIM y Coz realizaron un estudio ne-

tropsico de 260 individuos de mas de sesenta anos

¥ encontraron lesiones seguramente activas en 83

de ellos, y antiguas residuales en otros 110, todo lo

tual les di6 a entender que nada menos que el 17,7

bor 100 de aquellos viejos habian fallecido de tu-

berculosis.

MEDLER y MORAN estudiaron igualmente el indice
de mortalidad por tuberculosis en personas de edad
geridtrica, y sefialaron la necesidad de extender a los
ancianos los reconocimientos peri6dicos exigidos en
tiertas empresas y comunidades. No cabe ninguna
duda de que ningun control seré perfecto si no se
Incluyen en él a los viejos.

La tuberculosis del viejo cursa generalmente con

| muy escasa sintomatologia, tanto subjetiva como ob-
letiva. Dificilmente auscultamos otra cosa que al-
8un estertor de tipo bronquial que, en todo caso,
10s hard pensar en una bronquitis mas que en una
tuberculosis.

Aun en pacientes que exhiban una cierta sinto-

. Matologia sospechosa, no encontraremos las carac-
teristicas reaccionales tipicas. La sudoracién noctur-

12 no eg frecuente. La elevacién de la temperatura,

0 no existe o es falseada siempre que no empleemos

las viag bucal o rectal, como antes apuntédbamos. Las

emoptisis copiosas son un fenémeno raro; en cam-

10 si es frecuente el esputo discretamente tenido
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en sangre. Muchas veces existe disnea, lo cual pre-
cisamente constituye el motivo de la consulta y es
considerada “a priori” como una manifestacion as-
matica. Esta disnea, que, como digo, es muy fre-
cuente, no solamente es atribuible a la menguada
ventilacién pulmonar por fibroesclerosis, sino tam-
bién en muchas ocasiones tiene una motivacién cir-
culatoria, por el corazén pulmonar que inevitable-
mente se crea. La tos, en sus més diversas formas,
y la expectoracién mucopurulenta, y como decimos,
hemoptoica en ocasiones, rara vez faltan.

El hemograma generalmente no resuelve absolu-
tamente nada.

La velocidad de sedimentacién de los hematies
se hallara mAs o menos elevada, en consonancia con
la actividad del proceso, mas no olvidemos que nor-
malmente ésta se encuentra siempre acelerada en
los ancianos.

La exploracién roentgenologica constituye una va-
liosisima ayuda para el diagnostico, junto con la ba-
eiloscopia del esputo y la respuesta del “test” tu-
berculinico.

El examen bacteriologico del esputo no debe omi-
tirse nunca v su estudio en un viejo tosedor debe
ser reiterado. Seria una medida oportuna realizar
sistemAticamente esta investigacién junto con el
‘“test" de tuberculina; por lo demas, poco costosas en
todas aquellas comunidades en las que, como en los
asilos, conviven gran cantidad de ancianos tose-
dores.

Respecto a la practica de la cutirreaceién con tu-
berculina, hay enorme discrepancia entre los auto-
res respecto a su utilidad. Los americanos le conce-
den un enorme valor, y KRAUSER la considera como
la mas demostrativa prueba. Argumentan que ac-
tualmente con los modernos métodos diagnésticos
v eficaces procederes médico-quirurgicos, al restrin-
girse la difusion de la enfermedad, existirian muchos
adultos virgenes de contacto con el bacilo tubercu-
loso, lo cual aumentaria el valor de esta prueba
diagnéstica. Puede que algun dia llegue a ser esto
cierto, mas hoy por hoy no lo creemos asi, por lo
menos por lo que respecta a nuestro pais. Tiene en
cambio el “test” tuberculinico un evidente valor pro-
nostico sobre el estado alérgico del sujeto.

Patogénicamente, las cosas transcurren como para
otras edades. La reinfeccion exégena es mas bien
rara, siendo lo mas frecuente la puesta en actividad
o progresion de viejas tuberculosis olvidades y mas
o menos latentes.

La forma fibrosa difusa es la mas frecuente, aun-
que evidentemente podremos encontrar la fibrocaseo-
sa y fibrosa densa. Puede gue en algun caso se nos
plantee el diagnoéstico diferencial con una fibrosis
pulmonar involutiva, inespecifica, lo cual reviste gran
dificultad. Casos hay en que por ser negativa la ba-
ciloscopia del esputo, poco demostrativa la prueba
tuberculinica e incierta la imagen radiolégica, ha-
bremos de valernos de un tratamiento especifico de
prueba para hacer el diagnostico diferencial.

La forma cirrética, poco comun, es de temer por
los conflictos mediastinicos que suele ocasionar.

Pueden surgir igualmente formas hematégenas y
neumonicas de rapida evolucion, mas se trata de una
contingencia poco frecuente. Lo mismo sucede con
las formas exudativas.

Pronéstico: Es bueno en la mayoria de los tipos
cronicos fibrosos.

Todo el mundo conoce el caso de algiin anciano
fallecido a la bonita edad de noventa afios, habien-
do padecido de tisis toda su vida. Goethe, a los vein-
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tiocho afios, tuvo una hemoptisis y murio pasados
los ochenta. También el psicélogo Bunt, el politico
Vega de Armijo, son un ejemplo en ese sentido. Ge-
neralmente, en estos casos la muerte sobreviene por
una causa completamente ajena a la Lubﬂ'g:uloﬂsm 0
por el cor pulmonare originado por la i_ibrqms. En un
pequefio porcentaje tienen lugar comp‘llcacmnus pleu-
romediastinicas o accidentes hematogenos que en-
sombrecen considerablemente el pronéstico. Lo mis-
mo cabe decir de las posibles complicaciones larin-
geas u otras metastasis como las enteroperitungalos.

Respecto a la profilaxis, el problema habra que
encaminarlo fundamentalmente a proteger, no al vie-
jo, sino a aquellas personas que con él convivan, par-
ticularmente nifios, con los que tan afectuosos suelen
ser. En este sentido, repetimos que el anciano tosedor
con su inofensivo aspecto constituye un marcado pe-
ligro. Cuintas meningitis tuberculosas padecidas por
nifios tuvieron como fuente de contagio al carifioso
abuelo, portador de una tuberculosis muda y con-
siderado como bronquitico erénico. Es completamen-
te absurda la creencia de que los tuberculosos ancia-
nos albergan en sus lesiones bacilos humanos o bo-
vinos de atenuada virulencia. BLANCO-SOLER ha des-
crito la historia de una familia en la que la convi-
vencia con el abuelo ocasiond entre 11 nietos, 7 me-
ningitis tuberculosas.

En cuanto al tratamiento, cualquiera de los mé-
todos médicos o quirurgicos empleados para otras
edades, puede tener aqui una indicacién precisa. La
frenicectomia se tolera perfectamente, vy lo mis-
mo cabe decir del neumotérax que, cuando estd
indicado proporciona excedentes resultados. En en-
fermos muy seleccionados, puede estar indicada la
toracoplastia y las operaciones mutiladoras como la
neumonectomia, lobulectomia, reseccién segmentaria
y otras resecciones mas parcelarias.

La quimioterapia constituye una valiosa ayuda
como preparacion preoperatoria, asi como en aque-
llos casos exudativos, en las infecciones agudas, en
las formas con diseminacién hematdgena, ete.

Los tratamientos con estreptomicina, PAS o iso-
niacida han de ser prolongados, v las dosis en nada
difieren de las usuales para otras edades.

* ¥ %

Tal como hemos visto para la tuberculosis y la
neumonia, las deméas infecciones capaces de ser ad-
quiridas por un anciano llevarin ese sello de di-
fuminada sintomatologia, de apagamiento reaccional
del organismo.

Encabezando el capitulo de enfermedades infeccio-
sas en la vejez, pueden verse descritas en cualquier
tratado de Geriatria al uso aquellas que, como el sa-
rampion, la varicela o las paperas, son, de siempre,
consideradas como privativas de edades infantiles.
.Es que los viejos se hacen nifios hasta en patolo-
gia o es que la Geriatria se ha inspirado en la Pe-
diatria? Lo que si puede afirmarse es que las tales
enfermedades son extraordinariamente raras en la
edad senil, puesto que raro es el anciano que no las
padeci6 de nifio, adquiriendo con ello una inmunidad
perdurable.

La sifilis es, naturalmente, una enfermedad muy
rara en sus manifestaciones primarias en la edad
senil. De todas maneras, conviene saber que el chan-
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cro de inoculacion, fl'(‘(:l}ul_]h-mu”l.. extragenital, pye.
de presentarse con los tipicos caracteres o ade u.ir‘

do mt.'u‘l‘uin;;:;-. Illl'l'l'il(lﬂ, €n ocasiones 1..l},’.l‘l‘i1"nliga:en-
atipia puede hacernos dudar acerca de |a t:kiﬂtﬁﬁf‘u
de un epitelioma, circunstancia patolégica w'n to;;a
seguridad mucho més frecuente. Tanto eg asi qu2
en no raras ocasiones el d'l:lgl'l‘(l.‘-ﬂlt'u diferencial sélo
sera posible m}:dl:ml‘e la _hmpm:l, Asi como en log 6+
venes t":-:i:i lesion primaria, abandonada, suele curar
espontaneamente du:—‘-]mvs_ de L'i}‘rin tiempo, dando
paso al !'1{"1'mdo H\"i'lllltiill'lt'}‘ aqui, bruscamente pue-
de adquirir una forma caquectizante rapidamente
mortal.

Si‘ I:1_ lies |11'in1:1r'i:! es rara, en cambio el perfodo
terciario Elm‘{‘cq precisamente en las edades que nos
ocupan. Nada diremos a ese respecto, puesto que de
todos es sobradamente conocida la gran variedad
sindromica que caracteriza a este periodo.

El tifus abdominal v aquellas formas de paratifus
que cursan de mt{dt: anilogo, no son frecuentes en
los ancianos. Segun SCHLESINGER, la receptabilidad
de la vejez para el tifus desciende en mayor pro-
poreion de lo que corresponderia, teniendo en cuenta
la disminucion natural de los viejos en el conjunto
de la poblacion. Asi, en una sola estadistica que cons-
tituye un término medio entre las demas, s6lo habia
19 enfermos mayores de cincuenta anos y 3 mayo-
res de sesenta entre 2.241 casos de tifus. Ademés
disminuye en la vejez el nimero de portadores de
bacilos.

El cuadro clinico suele ser muy atipico, e inclu-
sive en algunos de los casos resultan negativas las
pruebas de laboratorio. En otros, las cosas suceden
con un cuadro clinico de tifus, aunque siempre me-
nos perfilado. Las roseolas son menos pronunciadas,
tardias y fugaces. Como dato interesante sefalare-
mos que muy raramente existe bradicardia. La fie-
bre, diarrea y postraciéon son los sintomas que co-
munmente recogemos. Precisamente ese estado de
postracion tipico, estado tifoso, dificilmente se va-
lora, puesto que semejante actitud puede manifes-
tar el enfermo anciano portador de cualquier otra
enfermedad infecciosa. y

Las perforaciones son raras, siendo, en cambio,
frecuentes las complicaciones por hemorragia.

También aqui la insuficiencia circulatoria consti-
tuye el accidente méas temible. '

La mortalidad es muy grande, si bien ha podido
limitarse por el empleo de la cloromicetina.

Y asi podriamos ir pasando revista a todas ),"ea_da
una de las enfermedades conocidas en patologia 1n-
fecciosa, y siempre repetiriamos que las formas ati-
picas son las mas frecuentes, la mortalidad mayor,
etcétera. =

Naturalmente, hay excepciones; asi, por E'JemP.]U‘
la gripe es mucho mejor tolerada por los ancla
nos, lo cual la hace dificilmente reconocible de un
vulgar catarro por enfriamiento. También las amig-
dalitis cursan con menos sintomas y mas hcnignlda‘_j'
no dando lugar casi nunca a un brote endocarditi-
co y perturbando bien poco la deglucion. .

Y para terminar, si existe una infeccién que sien
ta una especial predilecciéon por los ancianos ésta es
el herpes zoster. Su clinica es lo suficientemente co-
nocida para no merecer ningiin comentario, como no
sea éste de su mayor frecuencia entre los que €%
tan dentro del 4mbito de la Geriatria.
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