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Cartas al Editor

enfermedad. Pero el 83% de las infecciones asociadas a la vari-
cela ocurren en menores de un año, donde no está indicada la
inmunización3.

No hemos encontrado en la bibliografía revisada ningún caso
de sepsis por EBHGA en un lactante de esta edad, y además sin
presentar ninguna enfermedad ni factor predisponente. En nues-
tro caso el estudio familiar demostró la presencia de 3 portado-
res sanos, lo que ante la ausencia de otros factores de riesgo,
nos hace sospechar que fueron la fuente de infección, ya que no
nos fue posible realizar el serotipado de ninguno de ellos. El
EBHGA aislado era sensible a los antibióticos administrados,
destacando la sensibilidad a macrólidos de todos los aislamien-
tos. Respecto a la quimioprofilaxis de los portadores se decidió
realizar control domiciliario y no pautar tratamiento erradica-
dor, con negativización espontánea de todos ellos en 3 meses.
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Procalcitonina, proteína C
reactiva y recuento
leucocitario en recién nacidos
de muy bajo peso con sepsis
neonatal tardía

Sr. Editor:

Hemos leído con mucho interés el artículo de Pérez Solís et
al1 Procalcitonina para el diagnóstico de la sepsis neonatal de

origen nosocomial aparecido en el número de abril de ANALES DE

PEDIATRÍA1. En nuestra unidad de neonatología, determinamos
prospectivamente niveles de procalcitonina (PCT), proteína C
reactiva (PCR) y recuento leucocitario (RB) en 50 recién naci-
dos de muy bajo peso (RNMBP) de edad gestacional promedio
30 semanas (24-35 semanas) y peso de nacimiento 1.100 g
(580-1.440 g), respectivamente, de más de 72 h de vida y con
sospecha de sepsis de acuerdo a criterios clínicos y de labora-
torio predeterminados. Un total de 24 recién nacidos presenta-
ron sepsis confirmada por hemocultivo, 26 sospecha de sepsis
con hemocultivo negativo, 22 RNMBP sin signos clínicos de sep-
sis constituyeron el grupo control. De los 24 recién nacidos con
hemocultivos positivos, en 18 casos se aislaron microorganismos
grampositivos, de éstos el más frecuente fue el Staphylococcus

aureus 11 casos, Staphylococcus coagulasa negativo 6 casos, Lis-

teria monocytogenes 1 caso. Un total de 6 casos correspondieron
a sepsis por gramnegativos. Fallecieron 6 pacientes, todos per-
tenecientes al grupo de RNMBP con hemocultivo positivo. El
75% (4/6) de los RNMBP fallecidos presentaron una sepsis a un
patógeno gramnegativo (2 Pseudomonas aeuruginosa, 1 Kleb-

siella pneumoniae, 1 Enterobacter).
Las comparaciones se realizaron entre los recién nacidos con

sepsis confirmada y aquéllos con sospecha de sepsis. Los nive-

TMP/SMX: trimetoprima-sulfametoxazol.
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les de PCT fueron significativamente más elevados (p < 0,05) en
los RNMBP con sepsis confirmada (5,0 ng/ml) comparados a
aquéllos con sepsis clínica (0,5 ng/ml). La PCT presentó la más
alta área bajo la curva COR comparada a los otros marcadores
(PCT 0,82 frente a PCR; 0,62 frente a RBC 0,56) para el diagnós-
tico de sepsis neonatal tardía. Para la PCT el valor de corte ópti-
mo fue 1 ng/ml presentando un 76,0% sensibilidad y un 79,2%
especificidad. A diferencia del estudio de Pérez Solís et al1, al
categorizar los pacientes según el microorganismo aislado en el
hemocultivo observamos que los niveles de PCT fueron signifi-
cativamente más elevados en aquellos RNMBP con sepsis
secundaria a infección por gramnegativos (73 ng/ml) en compa-
ración a aquellos recién nacidos en los que se aisló un grampo-
sitivo en el hemocultivo (1,0 ng/ml), especulamos que el ha-
llazgo anterior es secundario a la agresividad y el compromiso
multisistémico que acompañaron las infecciones por gramnega-
tivos (Pseudomonas y Klebsiella) si se comparan con las infec-
ciones a grampositivos en este grupo vulnerable de recién naci-
dos. En conclusión, en nuestra experiencia la PCT aparece como
un marcador superior a la PCR en la sepsis tardía de los RNMBP
elevándose de manera importante en aquellos episodios de sep-
sis producidos por bacterias gramnegativas2.

En un trabajo reciente, no mencionado en la discusión de Pérez
Solís et al1, en un grupo de 67 RNMBP, Vazzalwar et al3 comparó
la capacidad diagnóstica de la PCT con la PCR, a un valor de cor-
te de 0,5 ng/ml la sensibilidad de la PCT fue de 97% comparada a
una sensibilidad de la PCR de 73% en predecir sepsis tardía.

Concordamos con los autores en el sentido de que en RNMBP
con sospecha de sepsis se necesitan estudios con un mayor nú-
mero de pacientes para determinar si la PCT es un marcador
superior a los utilizados habitualmente en clínica y creemos
que deben realizarse estudios donde el uso rutinario de la PCT
permitiría disminuir y acortar el tiempo de uso de antibióticos en
este grupo de recién nacidos, como se ha demostrado en adul-
tos con infecciones respiratorias4.
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Sarna neonatal
Sr. Editor:

Sarna o escabiosis es un término empleado para designar la
infestación cutánea por un ácaro, el Sarcopes scabiei var. homi-

nis. Dicho ácaro se describió en el siglo XVII1, pero no fue hasta
1834 que se aceptó su existencia. Se describe con un cuerpo
blanquecino ovoide provisto de 4 pares de patas apéndices ne-
cesarios para su supervivencia. El tamaño oscila entre 0,4 mm de
longitud por 0,3 mm de ancho para la hembra adulta frente a los
0,2 por 0,15 mm en el caso del macho. La copulación tiene lugar
en los surcos acarinos, excavados en la piel por la hembra don-
de depositará los huevos fertilizados (40 a 50 unidades). Éstos se
localizan preferentemente en zonas de baja densidad pilosebá-
cea ya que se facilita la excavación por el ácaro. La principal for-
ma de transmisión es por contacto humano, pero se han descrito
casos de transmisión por fomites debido a su capacidad de su-
pervivencia fuera de la piel humana que se calcula en 2-3 días.
Es necesario un primer contacto con el ácaro para la sensibili-
zación y posterior desencadenamiento de las lesiones, depen-
dientes del sistema inmunitario del huésped, por lo que el pe-
ríodo de incubación es variable de días a meses.

Presentamos el caso de un varón de un mes de edad, PRN 3 kg,
embarazo y parto normal (38 + 2 semanas) de madre natural de San-
to Domingo. Consultan por lesiones cutáneas desde la primera se-
mana de vida de curso progresivo y que en los últimos días asocia-
ba intensa irritabilidad. En la exploración física se observan lesiones
papulopustulosas (fig. 1) de predominio en pies y manos con lesio-
nes por rascado y áreas costrosas con descamación. En el tronco
presentaba lesiones excoriadas papulosas y papulovesiculosas
(fig. 2). Bajo la sospecha de escabiosis se realizó raspado de las le-
siones y visión directa con microscopio óptico observándose la pre-
sencia de parásitos, huevos y escíbalos. Se realizó también raspado
de lesiones areolares de la madre con los mismos hallazgos.

Una vez confirmado el diagnóstico de escabiosis neonatal se ins-
tauró tratamiento, al niño y convivientes, con permetrina en crema
al 5%, repitiendo la aplicación a la semana. A los 15 días se valora la
eficacia del tratamiento observándose la resolución completa de las
lesiones.

Dentro de las distintas formas de presentación de la sarna se
describe la forma infantil. La prevalencia es mayor en los niños
menores de 2 años. En las formas neonatales lo más frecuente es
la infestación a partir de los cuidadores afectados de sarna. Clí-
nicamente se caracteriza por lesiones papulosas, vesiculopapu-
losas o nodulares que afectan a zonas atípicas, infrecuentes para
las formas adultas, como la cara, cuero cabelludo, palmas y
plantas2. Debido al intenso prurito es frecuente encontrar le-
siones por rascado con excoriaciones y en los casos crónicos
engrosamiento epidérmico con liquenificación o bien lesiones
nodulares granulomatosas3. Secundariamente es común la im-
petiginización por S. aureus o Streptococcus pyogenes.

En el caso de los niños, en las lesiones pustulosas es raro en-
contrar el ácaro y la presencia de típicos surcos es excepcional o
están ausentes en la mayoría de los casos. Las uñas son la prin-
cipal herramienta de rascado y por tanto pueden ser reservorio
de ácaros y huevos4. En neonatos la escabiosis se presenta de
forma nodular inflamatoria. Predomina en áreas de intertrigo
pero pueden tener una distribución generalizada5. Difiere de
adultos o adolescentes, en la distribución más extensa y pre-


