Cartas al Editor

Presentacion atipica de la tuberculosis

Serior Editor:

Hemosleido conatenciény graninterés el articu-
lo publicado en el dltimo niimero de Archivos Argen-
tinos de Pediatria por Ricardo S. Dalamén y col.! en
relacién a la aparicién de un caso de tuberculosis
congénita. A este respecto, nuestro grupo esta por
comunicar un caso en Espafia de tuberculosis hepé-
tica primaria en un nifio de 4 afios, que se present6
como sindrome constitucional asociado a dolor en
hipocondrio derecho, hepatomegalia de 2-3 cm y
lesiones hepdticas multinodulares. Nos gustaria
hacer algunas aportaciones a este interesante caso.

Los antecedentes sélo referian un familiar,
tosedor con hébito tabdquico. Los resultados de
las pruebas complementarias fueron normales,
salvo una discreta elevacién de las transaminasas
y la eritrosedimentacién. Las pruebas de imagen
mostraron miltiples lesiones nodulares de 2-3
cm. Se descarté un amplio abanico de posibilida-
des diagnésticas, hasta que una Mantoux positiva
permitié realizar un estudio familiar y encontrar
un foco indice. Una vez iniciado el tratamiento
antituberculoso, el paciente mejoré hasta la reso-
lucién total del cuadro.

Laincidencia delatuberculosis estd en ascenso
en todaslas sociedades civilizadas,? como sefialan
estos casos de presentacion atipica, a pesar del
importante infradiagnéstico que per se conlleva
esta patologia. De hecho, en la poblacién infantil
se describe un aumento exponencial en los tlti-
mos tiempos, con cifras de alrededor del 40% para
la tuberculosis global en los paises en desarrollo,
frente al escaso 5% de los pafses desarrollados. En
estos, igualmente, existe un progresivo aumento
de la incidencia en la infancia, lo que debe actuar
amodo de centinela y jugar un papel fundamental
en la elaboracion de las estrategias generales de
salud publica.?

La tuberculosis extrapulmonar aparece en alre-
dedor del9-23% delos casos infantiles.>* Se presen-
ta principalmente en forma de linfadenitis (44-
67%) seguida por la afectacién pleural, meningea y
osteoarticular. Otras presentaciones, como la ocu-
lar, genitourinaria o gastrointestinal, suponen en
conjunto no mds del 2% de todos los casos en paises
desarrollados.®

El caso publicado ilustra la necesidad de hacer
mayores esfuerzos para mejorar las posibilidades
diagndsticas delaenfermedad tuberculosa, asicomo

Cartas al Editor [ Arch Argent Pediatr 2008;106(5):477-479 | 477

de mantener la sospecha clinica constante en el
diagnostico diferencial. Sibien la evolucién fatal de
este neonato habria sido dificil de evitar, la sospecha
diagndstica con el antecedente materno podria ha-
ber contribuido de forma trascendental a evitarla.

Las técnicas diagndsticas existentes presentan
problemas de fiabilidad y reproductibilidad, con-
tratiempos que atentan contra mayores cifras de
diagnéstico y para los cuales, actualmente, no exis-
ten alternativas ttiles.

Finalmente, concordamos con la apreciacién de
los problemas existentes a la hora de obtener bue-
nos resultados en el diagnéstico y manejo de esta
enfermedad, por lo que deberfan implementarse
mecanismos alternativos a los actualmente exis-
tentes para solventarlos y controlar las posibles
devastadoras consecuencias de esta enfermedad
cuando no se la previene o trata adecuadamente.

Manuel A. Ferndndez Ferndndez, |. Brea,

A. Porras Gonzdlez, B. Croche y I. Obando Santaella
Hospital Universitario Infantil Virgen del Rocfo.
Sevilla, Espafa.

drlolo13@hotmail.com
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Cada vez menos neonatélogos: ;crénica de
una muerte anunciada?

Sefior Editor:

La parafrasis del titulo de la obra de Garcia
Marquezesintencional. A poco de recibir su Nobel,
en el auge del llamado “boom” de la literatura
hispanoamericana, el escritor colombiano anun-
cié6 descarnadamente la declinacién de ese fené-
meno. Los subsiguientes galardones suecos pare-
cen darle la razon.
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Algo similar estd ocurriendo actualmente en
los foros de debate de la neonatologia. Hemos
asistido, no sin preocupacién, a un marcado des-
interés de parte de quienes finalizan su residencia
en Pediatria, por acercarse a nuestra sub especia-
lidad. Cifras proporcionadas por el Ministerio de
Salud de la Provincia de Cérdoba, hablan con
elocuencia: en los tiltimos afios, a pesar del incre-
mento de plazas disponibles en hospitales publi-
cos y privados reconocidos como centros
formadores, dificilmente se cubre la cuota dispo-
nible. Para el afio en curso, se habilitaron 15 pla-
zas. Se presentd un solo aspirante que fall6 su
examen de admisién, por lo que hubo que decla-
rar desierto el concurso.

Otras provincias sufren idéntico problema, en
mayor o menor escala. El “boom” de la Neonatolo-
gia, acelerado en las dos ultimas décadas, parece
entrar en retroceso. Al mismo tiempo, nuestros
colegas de otras especialidades ven colmadas sus
expectativas, ya que parece haber un exceso de
demanda en otras sub especialidades pediatricas.

Larazén de este “desinterés” parece ser multi-
factorial: las residencias de Pediatria duran tres o
cuatro afios; la especializacién en Neonatologia
requiere de dos o tres afios adicionales. Las guar-
dias exigidas son arduas y laboriosas. El estrés
propio de la unidad neonatal es considerable,
mientras que los sueldos ofrecidos no difieren
sustancialmente del de otros programas de capa-
citacién alternativos.

Por otra parte, al egresar del periodo formativo, la
salidalaboral no es demasiado alentadora: solamente
se puede desarrollar lo aprendido, en unidades neo-
natales de envergadura, sean ptblicas o privadas; los
costos de los seguros de mala praxis aumentan con
demasiada periodicidad, y las perspectivas del estrés
laboral y el burn-out a mediano plazo conspiran con-
tralaseduccion que esta sub especialidad ejercié hace
relativamente poco tiempo.

Los adelantos logrados por nuestra disciplina
se han demostrado una y otra vez. Si no tomamos
un curso de accién efectivo y urgente, nuestros
colegas de Obstetricia contardn cada vez menos
con la colaboracién de un neonatélogo cercano asu
drea de trabajo. La Salud Publica perinatal de la
nacién, se verfa comprometidaen algtin futuro. No
se trata aqui de ser agorero, sino de enfrentar un
problema creciente. De hecho, la mortalidad infan-
til en la Provincia de Cérdoba ha experimentado
un muy leve retroceso en 2007; este hecho se ha
registrado en otras provincias también.

La solucién no serd sencilla: nada lo es. Pero si
todos y cada uno de nosotros aporta ideas claras

seglin su propia 6ptica y sus necesidades locales o
regionales, con la ayuda de la Sociedad Argentina
de Pediatria, de los gobiernos provinciales y muni-
cipales, y la participacién amplia, sinceray completa
de la Autoridad Nacional, invitando a un debate
sensato y coherente, el primer (y mds importante)
paso habré sido dado. El tratamiento de este tema
como aspecto central en futuros Congresos de ense-
fianza de Pediatria y en los de Neonatologfa, es otro
foro de fécil acceso para permitir un intercambio de
ideas enriquecedor. Ojala asf sea. Y pronto.

Eduardo Halac

Martin P. Moya

José M. Olmas

Departamento de Neonatologfa. Sanatorio Francés, y
Hospital Universitario de Maternidad y Neonatologfa.
Catedra de Pediatria.

Universidad Nacional de Cérdoba.

Departamento de Capacitaciéon y Docencia

del Hospital Materno Provincial de Cérdoba.

II Cétedra de Obstetricia y Perinatologia. U.N.C.
Correspondencia: Dr. Eduardo Halac
pediatria@sanatorio frances.com

Sefior Editor:

Me dirijo a Ud. para informarle que recién aho-
ra hemos notado un error que involuntariamente
se deslizé en un articulo que publicamos en su
revista sobre radiologfa de térax en nifios con neu-
monia.!

En la pédgina 107, seccién Material y métodos,
tercer parrafo, dice “El estudio se llevé a cabo
durante un afio (del 1/01/2002 al31/12/2002)...”,
cuando deberia decir “El estudio se llevé a cabo
durante un afio (del 1/01/2003 al 31/12/2003)...”.

Atte.

Fernando Torres
Docencia e Investigacion
Hospital General de Nifios “Dr. Pedro de Elizalde”

1. Torres F, Chiolo M]J, Gonzélez N, Durédn P, Ossorio MF, Rial
M], Ferrero F. Capacidad para predecir etiologfa con la
radiografia de térax en nifios hospitalizados con neumonia.
Arch Argent Pediatr 2006; 104(2):106-108.




Seiior Editor:

Nos dirigimos a ustedes en relacién al articulo
publicado en el ntimero del mes de junio de 2008 de
Archivos Argentinos de Pediatria, sobre “Variabili-
dad del manejo de la bronquiolitis en el primer
nivel de atencién al ptiblico de la Argentina”, con
autoria del Dr. Ricardo Bernztein y col.

Compartimos plenamente la preocupacién so-
bre la gran divergencia existente en el manejo de
esta patologia, pero queremos aclarar algunos as-
pectos mencionados en un parrafo en el que se hace
referencia a la Estrategia AIEPL

En ese pdrrafo se expresa que “desde la Estrate-
gia AIEPI se ha aconsejado utilizar antibiéticos
ante signos inespecificos como taquipnea”. Enrelacién
al valor de la misma queremos plantear que este
signo ha sido valorado en distintos estudios como
de alta sensibilidad y especificidad para el diagnds-
tico de neumonia en nifios menores de cino afios."

De hecho, se podria decir utilizando un razona-
miento inverso que es muy raro que un nifio menor
de cinco afios tenga neumonia sin taquipnea, lo que
permitirfa contar con un elemento de gran utilidad
para decidir el pedido o no de una radiografia de
térax?o de tomar una conducta proactiva en caso
dedificultad oimposibilidad de una consulta espe-
cializada y evitar de esta forma pérdida de tiempo.

En segundo lugar, la Estrategia AIEPI propone
laadministracién de un antibiético apropiado frente
aunnifio con taquipnea sin sibilancias. Esinadecua-
do por lo tanto incluir este comentario referido a la
evaluacién de neumonia en un trabajo dedicado a
bronquiolitis porque lleva a confusién. Recomen-
damos la lectura del capitulo “Sibilancias” de la
Estrategia AIEPL”

El espiritu fundamental de la Estrategia AIEPI
resalta que la misma debe ser adaptada a las nece-
sidades y realidades de cada regién. De manera
que, en zonas de facil acceso a la atencion pedidtri-
ca en el primer nivel y/o a estudios radiolégicos,
utilizar este signo como tinico elemento a tener en
cuenta para diagnosticar neumonia serfa discuti-
ble. (Sin embargo, seria interesante evaluar cudn-
tasradiografias de térax se han pedido innecesaria-
mente por inexperiencia, temor, o dudas diagnos-
ticas, o lo que es peor, cudntas conductas equivoca-
das se han tomado frente a la incorrecta interpreta-
cién de una radiografia). En nuestro pais las condi-
ciones de inequidad tanto socioeconémicas como
de accesibilidad a la atencién pedidtrica son una
realidad. Otra realidad es que la mortalidad infan-
til por IRAB ha aumentado en el dltimo afio.

Elmanejo deIRAB mediantela Estrategia AIEPI
en distintos paises ha demostrado ser una forma

Cartas al Editor [ Arch Argent Pediatr 2008;106(5):477-479 | 479

sumamente efectiva de disminuir la mortalidad
infantil por esta patologia.

Proponemos entonces que no se hagan inter-
pretaciones apresuradas sobre una estrategia que
ha demostrado ser altamente efectiva en los luga-
res donde es correctamente interpretada, adaptada
y aplicada.

Saludamos a usted muy atentamente.

Dr. Arnoldo Grosman
Dr. Jorge E. Urman
Dra. Silvana Folgueral

Depto. de Salud Materno Infantil
Universidad Maiménides
grosman.arnoldo@maimonides.edu

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Palafox M, Guiscafré H, Reyes H, et al. Diagnostic value of
tachypnea in pneumonia defined radiologically. Arch Dis
Child 2000;82(1):41-45.

2. Taylor JA, Del Beccanon D. Establishing clinically relevant
standards for tachypnea in febrile children younger than 2
years. Arch Pediatr Adolesc Med 1995;149(3): 283-7.

3. Harari M, Shanon F, Spooner V. Clinical signs in pneumonia
in children. Lancet 1991;338(8772); 928-30.

4. Singhi S, Dhawen A, Katania S, et al.Validity of clinical signs
for the identification of pneumonia in children. Ann Trop
Paediatr 1994;14:53-8.

5. Berman S, Simoes EA, Lanata C . Respiratory rate and
pneumonia in infancy. Arch Dis Child 1991; 66:81-4.

6. Leventhal JM. Clinical predictors of pneumonia as a guide to
ordering chast roentgenograms. Clin Ped (Phila) 1982; 21
(12):730-4.

7. La atencién integrada en las enfermedades prevalentes de la
infancia en Argentina para estudiantes de Medicina. Was-
hington: OPS/OMS; 2005.




