Cartas al editor

Sindrome de shock toxico fatal por
estreptococo beta hemolitico del
grupo A posterior a varicela

Sr. Editor:

La Comunicacién breve “Sindrome de
shock téxico fatal por estreptococo beta
hemolitico del grupo A posterior a varice-
la" (Arch Argent Pediatr 2006; (3):256-258)
me ha dejado una serie de preguntas y
reflexiones que quisiera exponer.

1. ;Hubooportunidades perdidaseneste
caso? Creo que si. La presentacién la
realiza una unidad de cuidados inten-
sivos y légicamente el andlisis se cen-
traliza en las 4 horas que trascurrieron
entre el ingreso de la paciente a la uni-
dad y su fallecimiento. Al finalizar ha-
cen énfasis en la “alta sospecha clinica
que debemos tener los pediatras” pero
se obvia que la propia paciente habia
permanecido “cinco horas en observa-
cién” en el propio hospital.

2. Catorcehorasantes desuingresohabia
consultado por fiebre, dolor e impo-
tencia funcional de miembro inferior
izquierdo.Siagregamoslaedad (2 afios
y medio) y lesiones residuales de vari-
cela (;qué tipo de lesiones residuales a
30 dias del comienzo?) se suman facto-
res de riesgo. (El articulo hace mencién
a Paganini et al. que encontraron que
45% de los nifios con infecciones gra-
ves por EBHGA habian tenido previa-
mente varicela).

Evidentemente un enfoque clinico no

pudo prevalecer ante los estudios por

imdgenes y laboratorio normales (aun-
que se refiere 30% de formas en cayado

en los leucocitos). De alli que tras 5

horas se dio de alta.

3. Como pediatrassumamos mds preocu-
pacién porque la paciente tuvo nuevo
contacto con el sistema de salud: 6 ho-
ras antes del ingreso consulté en otro
hospital “por reaparicién de la fiebre”
pero “tras la evaluacién clinica se le
otorgd el alta, con igual diagnéstico”
(¢qué diagnodstico?).

4. Lacomunicacién es clara, concisa pero
a la vez contundente y dramatica ya
que es la historia de una nifia previa-
mente sana que consulta por fiebre y
dolor en una rodilla pero que en el
lapso de 20 horas fallece producto de
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un shock téxico, habiendo tenido tres
ingresos al sistema de salud en ese
periodo de tiempo.

Seguramente el caso dio lugar a tantas
y mds interpretaciones como las que des-
cribimos. Las caracteristicas de una “co-
municaciéon breve” limita per se la discu-
sién, pero mi humilde intencién es que el
enfoque no quedara limitado a las 4 horas
terminales en un una unidad de terapia
sino que, como pediatras, nos dejara re-
flexiones respecto a un chico con antece-
dentes de varicela que acudié al sistema
de salud con sintomatologia.

Cordialmente,

Dr. Manuel Vivas - MP 289
Comodoro Rivadavia (Chubut)

Respuesta
Sr. Editor:

Me dirijo a Ud. a fin de responder la
carta enviada por el Dr. Manuel Vivas
sobre algunos aspectos de la comunica-
ci6én breve “Sindrome de shock téxico fa-
tal por estreptococo beta hemolitico del
grupo A posterior a varicela”.!

Considero quelos comentarios realiza-
dos son muy importantes y quiero mani-
festar mi absoluto acuerdo y el de los
restantes autores respecto a las oportuni-
dades perdidas durantelasreiteradas con-
sultas que tuvo la paciente previo al ingre-
so a la unidad de cuidados intensivos
pediétricos.

No fue un objetivo de la comunicacién
relatar solamente la internacién en la tera-
piaintensiva, sino jerarquizar la forma de
presentacion de la enfermedad y lo rele-
vante del antecedente de varicela, como
instrumentos para llegar a un diagnéstico
precoz.

Tanto enlamencionada comunicacion,!
como en otras publicaciones,?* se detallan
las manifestaciones clinicas iniciales de
esta enfermedad. Las mismas son varia-
das e inespecificas, de alli la importancia
de la sospecha, ya que el curso clinico es
réapido y fulminante. La infeccién previa
por el virus de la varicela es uno de los
factores de riesgo mds importantes para



tener enfermedadesinvasivas por estreptococo beta
hemolitico del grupo A en pacientes previamente
sanos.”® La varicela no siempre es una enfermedad
benigna.

Coincido con el Dr. Vivas en poner énfasis en el
enfoqueintegral del paciente, dondelos estudios de
imdgenes y delaboratorio sean “complementarios”
de las manifestaciones clinicas. Considero que la
publicacién, tanto de este caso clinico como de otros
similares, colaborard a que los pediatras tengamos
un alto nivel de alarma y sospecha, tnicas maneras
para poder llegar rdpidamente al diagnéstico y
establecer el tratamiento adecuado.

Cordialmente.

Dr. Rodolfo Pablo Moreno
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Lo racional es la medicina basada
en la evidencia

Sr. Editor:

El dia domingo 10 de septiembre se publicé enla
secci6én Ciencia/Salud del diario La Nacién un arti-
culo titulado: “Los pediatras reivindican el uso del
chupete”. El periodista documenté su publicacién
enun comentario editorial del Dr.José Diaz Rosell6:
“Racionalmente se recomienda no prohibir” publi-
cado enlarevista de nuestra Sociedad.! El periodis-
ta se equivoca con el titulo de la nota debido a que
el pensamiento del Dr. Diaz Rosell6 no resume de
manera alguna, el ideario de nuestra comunidad
pedidtrica acerca de la introduccién del chupete a
nuestros nifios.

Mientras que la evidencia de que el chupete se
asocia con una disminucién del riesgo del sindro-
me de muerte stibita del lactante resulta convin-
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cente, el potencial efecto adverso enla duracién de
la lactancia materna debe ser tenido en cuenta
cuando analizamos la ecuacién costo/beneficio
del chupete. La demostracién de Chen y Rogan en
un andlisis multivariado de que la mortalidad
postneonatal en los Estados Unidos es 26% mads
elevada para los nifios que no reciben leche huma-
na,?> nos debe hacer sumamente cautelosos antes
de introducir un factor (chupete) que pudiera re-
ducir la lactancia materna y por lo tanto aumentar
nuestra elevada mortalidad infantil.

La casi totalidad de los estudios observaciona-
les indican una asociacién negativa entre el chupe-
teylalactanciamaterna.’ Estos estudios nos mues-
tran que los lactantes que usan chupetes son
proclives a amamantar por menos tiempo que
aquellos que no los utilizan. Sin embargo, los
estudios observacionales no pueden determinar si
el chupete esla causa de la cesacion de lalactancia:
estos estudios sélo pueden utilizarse para descri-
bir una asociacién entre comportamientos.

La evidencia de la causalidad se debe materia-
lizar mediante estudios aleatorizados y controla-
dos. En este tipo de estudio las familias se
aleatorizan, de tal manera que un grupo de ellas
recibe chupete y otro no. Si el chupete causara un
impacto negativo con respecto a la duracién de la
lactancia, las familias que no reciben los chupetes
deberfan tener menos problemas con la lactancia y
mayor duracién de la misma.

Sin embargo, los pocos estudios aleatorizados
publicados hasta el momento, no han demostrado
que ofrecer chupete a los lactantes resulte en una
disminucién de la lactancia, excepto cuando éste
se introduce muy precozmente dentro de los pri-
meros cinco dfas de vida.*

En nuestro pais un grupo de médicos de varios
hospitales estamos llevando a cabo una investiga-
cién: “La influencia del chupete en la lactancia
materna: estudio de intervencién, aleatorizado,
controlado y multicéntrico”.” Mi invitacién como
investigador principal del estudio es esperar los
resultados del mismo, para que con datos concre-
tos de la medicina basada en la evidencia, poda-
mos dar un consejo médico sano con mds raciona-
lidad y menos fervor.

Dr. Alejandro Jenik

Jefe de la Seccién de Recién Nacidos
Sanos del Servicio de Neonatologfa del
Hospital Italiano de Buenos Aires
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