autores afirman en la discusion «Cursa frecuentemente de for-
ma asintomatica o con una clinica poco manifiesta, exacerbada
tras periodos de intensa actividad fisica, con dolor en lasin-
gles o muslos, claudicacién de lamarcha, cojera, cansancio o
dolores erraticos y poco intensos en miembrosinferiores». Pues,
bien, atribuir lasintomatologia, aunque leve e inespecifica, alo
que en realidad es un patrén normal de osificacion podria en-
mascarar otros diagnosticos y resultar peligroso.

Posiblemente una bibliografia insuficientemente sel eccio-
nada ha llevado alos autores a confusion. Hemos creido nece-
sario hacer estas observaciones porque la divulgacion de con-
ceptos erréneos en unarevista de pediatriageneral, consideran-
do como enfermedad lo que no estal, puede llevar a provocar
ansiedad en los padres y a practicar exploraciones radiol 6gicas
repetidas innecesariamente a nifios sanos.
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S. Director:

Mycoplasma pneumoniae desempefia un importante papel
etioldgico en las enfermedades respiratorias humanas®. Suinci-
dencia méxima en nifios se sittiaentre los 5 y 14 afios, siendo
més rara en |os menores de esa edad®@.

Entre los meses de abril y julio de 1996 ingresaron 14 nifios
en el Servicio de Pediatria de nuestro Hospital afectados por un
cuadro de neumonia por Mycoplasma pneumoniae, de |os cua
leslamitad tenian menos de 4 afios de edad.

El diagnostico se realizd tras apreciar signos neumanicos
auscultatorios, confirmando la condensacion mediante radio-
logiatorécicay por ladeteccion de IgM positivaa Mycoplasma
pneumoni ae.

A todos los nifios se les practicaron, ademas, hemocultivo,
frotisfaringeo y nasal, hemograma, bioquimica genera y sero-
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Neumonia por Mycoplasma
pneumoniae en nifos menores de
4 anos

logia de virus respiratorio sincitial, S. influenzaA y B, S. pa
rainfluenza 1-2-3, Legionella, Psittacosisy fiebre Q. Delos 14
casos citados, solo |os siete menores de 4 afios son motivo de
consideracion.

Sus caracteristicas generales figuran en latabla . Cabe des-
tacar que el menor de ellos tenia 15 meses de edad y que cuatro
habian recibido previamente amoxicilina-clavulanico o cefixima,
sin registrar mejoria. El Gnico nifio afebril a su ingreso (caso 3)
mostraba importante afectacion de su estado, y al ser e primero
en diagnosticarse se inicio tratamiento endovenoso con amoxici-
lina-clavulanico, hasta recibir los resultados de la serologia. En
el resto, ya de entrada, se utilizd claritromicinaa 16 mg/kg/dia,
afadiéndose otros farmacos, como broncodilatadores y mucoli-
ticos, fundamentalmente. La evolucion fue favorable en todos
ellos.

Aungue en los protocol os de tratamiento de las neumonias
en nifios menores de 5 afios no se aconsejan macrolidos como
antibioterapia de eleccion, transitoriamentey a constatar losre-
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Tabla |

Edad Sexo Antibidticos
previos

Casnl 2 afos M No
Caso 2 1 afo/6 m Vv Amox./clavul
Caso 3 3afios/3m Vv No
Casn 4 2 aflos/8 m M Amox./clavul
Caso 5 1afio/3m M No
Casn 6 2 afos/4 m Vv Cefixima
Casn7 3 afos M Amox./clavul

sultados de serologia en |os pacientes mayores ingresados, de-
cidimos modificar circunstancialmente la pauta de tratamiento
antibictico, eligiendo claritromicina por su facilidad de posolo-
giay los menores efectos digestivos secundarios que eritromi-
cinaen |os nifios mas pequefios?4.

Pensamos que dicha medida fue eficaz ya que en este peri-
odo se diagnosticaron otros 17 nifios de neumonia en urgen-
cias del hospital, previa radiologia. Aunque no se les practico
serologia selesindico claritromicing, con resolucion del proce-
S0 entodoslos casos, sin requerir ingreso. Dado € ambiente epi-
demiol6gico se puede pensar en Mycoplasma pneumoniae co-
mo agente etiol gico.

Ademés, através de |as reuniones semanal es que mantene-
mos con |os pediatras de Atencion Primaria de Teruel, comu-
nicamos lasituacion y se actud conjuntamente en la vertiente te-
rapéutica de otros nifios af ectados por procesos respiratorios.
Probablemente se evitaron asi ingresos en el hospital. Esto con-
firma que es prioritario mantener una relacion fluida entre
Atencion Primariay especiaizada paraintentar hacer frente con
eficacia a brotes epidémicos como € descrito.

Neumonia por Mycoplasma pneumoniae en nifios menores de 4 afos. Principales datos generales

Fiebre Localizacion Escolarizacion IgM

(oC) M. pneumoniae
389 LID Si *)

39,6 LIl Si (+)

No LID Si +)

38,3 LIl Si )

39,4 LIl Si )

40,1 LID Si *)

387 LSl Si *)

Por Gltimo, el hecho de que Mycoplasma pneumoniae afec-
te actualmente a nifios pequefios, pudiera explicarse por laes-
colarizacion precoz en guarderiasy escuelas, como en |os casos
descritos, en las que la posibilidad de contagio de enfermedades
infecciosas se incrementa sustancia mente.
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FE DE ERRATAS

En el editorial “Deficiencia mental de origen genético”, publicado en An Esp Pediatr 1997;47:121-125 apareci6 un error

gjeno d autor, en la pagina 123, que aqui corregimos.

dondedice... “LaprevalenciadelaDMXL en varones (excluyendo sindromes o enfermedades neurol 6gicas) esta a rededor del

1,8 por 1.000 varonesy del 2,44 por 1.000 en mujeres’.

deberia decir ... “Laprevalenciade la DMXL en varones (excluyendo sindromes o enfermedades neurol égicas donde € sinto-
maprimario eslaDM) es de arededor €l 1,8 por 1.000. En las mujeres, se estima que la prevalencia de portadoras es del 2,44 por

1.000 aproximadamente”.
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