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Cartas al Editor

Niños contra el dengue
Sr. Editor:

Hemos leído con gran interés el artículo recientemente publi-

cado en su revista por Larrú Martínez et al1 sobre el problema

del dengue pediátrico en nuestro país: Panamá. Nos parece de la

mayor importancia realizar algunas pertinentes anotaciones con

respecto a un punto interesante que ese artículo ha discutido:

existe un gran número de niños susceptibles a esta infección en

nuestro pequeño país centroamericano, por lo que se hace ur-

gente el diseño de estrategias globales y de nuevas alternativas en

la lucha contra esta enfermedad. Resulta muy costoso para los go-

biernos implementar medidas efectivas para controlar el vector.

Consideramos importante encontrar alternativas de menor coste

con mayor participación social. Creemos que estas alternativas no

deben aumentar los costes de los programas ya existentes en

contra del dengue en los países afectados, que casi siempre se

trata de naciones tropicales y en vías de desarrollo. Por nuestra

experiencia previa, quisiéramos llamar la atención sobre el hecho

de que los mismos niños en edad escolar pueden convertirse en

una alternativa de lucha contra el dengue. En otro país centroa-

mericano, El Salvador, nosotros realizamos una investigación (ar-

tículo en preparación) donde proponemos que los niños en edad

escolar pueden ser portadores efectivos de la información acerca

de las medidas preventivas de control del dengue en sus comu-

nidades y pueden convertirse en una alternativa efectiva de lu-

cha, apoyando los programas antivectoriales existentes en sus co-

munidades. En este estudio, nosotros reconocemos la efectividad

de un programa donde hay participación estudiantil como meca-

nismo para contribuir a las medidas de control del dengue. Cla-

sificaron 250 niños en edades entre los 11 y 14 años de 2 centros

escolares. Se les capacitó sobre el dengue y su prevención du-

rante un mes previo a su intervención en la comunidad. Se le

asignó a cada uno aplicar las medidas antivectoriales (detección y

destrucción de los criaderos) durante 2 meses en sus casas y su

vecino de izquierda y derecha, totalizando una muestra de

750 casas. A cada casa se le realizó en dos ocasiones una en-

cuesta entomológica con medición de los índices larvarios un

mes antes e inmediatamente posterior a la participación estu-

diantil. Con el objeto de medir el conocimiento sobre el dengue,

se le realizó un cuestionario al adulto responsable de cada vi-

vienda, un mes antes e inmediatamente después de la participa-

ción estudiantil. Se compararon los resultados obtenidos y se ob-

servó que posterior a la participación estudiantil hay una

disminución de los índices larvarios en un 56% con respecto a la

primera encuesta entomológica. El conocimiento de la población

sobre el dengue también mejoró significativamente, si se compa-

ran ambos cuestionarios. Hemos concluido, que la participación

de los niños en edad escolar influye de manera significativa en

la disminución de los índices larvarios y a un mejor conocimien-

to sobre el dengue por parte de los habitantes de la comunidad

estudiada. Como resultado de esta investigación, nosotros he-

mos recomendado que en nuestros países que son endémicos,

la enseñanza sobre el dengue y su prevención debe ser parte in-

tegral de los programas de estudio de los centros escolares. 

En el mismo número de su revista donde Larrú Martínez et al

publicaron sus resultados, el doctor Xavier Sáez-Llorens, infec-

tólogo de el Hospital del Niño de Panamá, escribió un intere-

sante editorial2, donde discute que ese artículo presenta una de

las casuísticas más extensas publicadas sobre niños afectados por

dengue. Además en ese editorial, se nos llama la atención sobre

el problema de la persistente presencia del dengue en nuestros

países tropicales y que los esfuerzos en prevención tendrán el

mayor impacto en minimizar las consecuencias de esta infección.

En esta nota, nosotros reconocemos que nuestra niñez no sólo

pueden ser víctimas del dengue, sino que también podrán con-

vertirse en una excelente alternativa de lucha en la prevención

de esta enfermedad en nuestros países, si recibieran una capaci-

tación adecuada en sus escuelas acerca del problema que el den-

gue representa para ellos mismos y para su comunidad.
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Enfermedad de Lyme 
en la infancia. 
¿Enfermedad importada?

Sr. Editor:

La borreliosis de Lyme o enfermedad de Lyme es una enfer-

medad transmitida por garrapatas, ocasionada por Borrelia spp.,

no encuadrada en las fiebres recurrentes, con manifestaciones

clínicas cutáneas (eritema crónico migratorio [ECM]) y manifesta-

ciones diseminadas (neurológicas, musculoesqueléticas y cardía-

cas)1. El vector son garrapatas del género Ixodes; en Norteamérica

Ixodes scapularis e Ixodes pacificus, siendo en Europa Ixodes ri-

cinus la mayormente implicada. Quizá la mayor seroprevalencia e

incidencia de enfermedad en el norte de España se deba a ma-

yor distribución de I. ricinus2. En España debe ser sospechada

aunque no existan antecedentes de picadura de garrapata ni ECM,

si apareciese sintomatología neurológica, cardíaca o articular3. 

Las primeras descripciones datan de principios del siglo XX,

pero no cobró auge hasta las décadas de 1970 y 1980, siendo el

vector identificado I. dammini, y una espiroqueta, el agente cau-

sal4. Desde los primeros casos documentados en España a fina-

les de la década de 1980, están apareciendo publicaciones de

forma continua de diferentes áreas del país.

Niño de 7 años y 11 meses que consulta 5 meses después de rea-

lizar un viaje a Suiza y Alemania, por aparición de una placa erite-

matosa sobreelevada, caliente e indolora en la piel de la zona esca-

pular derecha, donde sufrió la picadura por garrapata; el resto de la

exploración física fue normal. No padecía otra sintomatología acom-

pañante permaneciendo afebril y sin clínica neurológica, cardíaca

ni articular. Su pediatra administró amoxicilina/ácido clavulánico,

desapareciendo la lesión.
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Se realiza serología con los siguientes resultados; IFI (inmuno-

fluorescencia indirecta) frente a Rickettsia conorii negativo; IFI

anti-Borrelia burgdorferi positivo; ELISA (análisis de inmunoabsor-

ción ligado a enzimas) IgG e IgM anti-B. burgdorferi positivo; WB

(Western blot) IgG e IgM anti-B. burgdorferi positivo.

El paciente es dado de alta con el diagnóstico de borreliosis de

Lyme, asintomático.

El paciente estuvo en zona con vegetación de hierba, matorrales

o arboleda 5 meses antes. Las actividades al aire libre, constituyen

un factor de riesgo para el contacto con B. burgdorferi5; aunque no

haya casos o no se haya demostrado la presencia de Borrelia spp.

Los reservorios son animales tanto domésticos (vacas, ovejas, cabras,

perros) como salvajes (ciervos, gamos, jabalíes, murciélagos, algunas

especies de aves)3.

Clásicamente existen tres estadios evolutivos1: estadio I de

infección precoz localizada y que puede extenderse en el tiem-

po (es típico el ECM); estadio II de infección precoz disemina-

da (sintomatología dermatológica, neurológica, osteoarticular y

cardíaca), desde las 6 semanas de la picadura, apareciendo en-

tonces los anticuerpos IgG anti-B. burgdorferi; y estadio III de

infección tardía/persistente (sintomatología poliarticular cróni-

ca). El paciente que presentamos estaría en el estadio I.

Disponemos de distintas técnicas serológicas frente a B. burg-

dorferi. La IFI detectaría IgG anti-B. burgdorferi. La técnica ELI-

SA detecta anticuerpos IgM en estadios precoces e IgG. Pueden

surgir resultados falsos positivos con sífilis, fiebre botonosa, tu-

berculosis y algunas enfermedades autoinmunes. El WB confir-

maría resultados positivos6. Para descartar falsos positivos son

útiles: una prueba reagínica (RPR) e IFI para anticuerpos a Lep-

tospira spp. además de Coxiella burnetti y Brucella spp.

El 3,45% de los sueros de la población general utilizados en

un estudio de seroprevalencia de anticuerpos anti-Borrelia spp.

en la provincia de Madrid, tuvieron un resultado positivo7. Re-

cientes publicaciones estudian la seroprevalencia de anticuerpos

anti-Borrelia spp. en diferentes países de Europa: Croacia 43%;

Holanda 28 %; Suiza 26 %; Suecia 19 %; Polonia 15 %; Irlanda

15%; Austria 7,7%; Alemania 5,5%; Estonia 2,7%; Grecia 1,1%8.

En áreas boscosas de Suiza, se detectaron de 2 a 30,3 garra-

patas infectadas por 100 m2 de especies de Borrelia (B. garinii,

B. burgdorferi sensu estricto, B. afzelii, B. valaisiana y B. lusi-

taniae), existiendo correlación entre la densidad de garrapatas y

la densidad de garrapatas infectadas9. No existía correlación

positiva entre garrapatas infectadas de Borrelia en Suiza con

desarrollo de Borreliosis tras picadura, y la profilaxis antibiótica

no era requerida10.

Según las guías terapéuticas, la amoxicilina (50 mg/kg/día) se-

ría de primera elección en pacientes con enfermedad localizada

menores de 8 años, mientras que se podría administrar doxici-

clina (100 mg/12 h/14-21 días) o amoxicilina en mayores o igua-

les a 8 años. En sujetos alérgicos a betalactámicos, podrían utili-

zarse eritromicina o azitromicina, aunque menos efectivas10.
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Gastroenteritis por rotavirus:
análisis de la carga
de enfermedad

Sr. Editor:

Hemos leído con agrado el original de Gil de Miguel et al1 en

el que se estudian las hospitalizaciones atribuibles a infecciones

por rotavirus en niños de hasta 5 años durante el bienio

1999-2000 en la Comunidad de Madrid. Los autores apuntan la

necesidad de establecer una vigilancia epidemiológica de los

ingresos hospitalarios de diarrea por rotavirus y en este sentido

nos gustaría realizar la presente contribución. Nuestro grupo ha

estimado el peso atribuible de la infección por rotavirus y su dis-

tribución en los distintos niveles asistenciales en la población de

referencia de un hospital de tercer nivel de titularidad pública

durante un quinquenio.

Con esta finalidad se ha desarrollado un estudio observacional re-

trospectivo tomando como población diana los niños menores de

5 años adscritos al Hospital Clínico Universitario de Valladolid

(HCUV) desde el 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre de 2004.

Para valorar las hospitalizaciones por gastroenteritis aguda se han

utilizado datos del Sistema Nacional de Vigilancia de Datos Hospi-

talarios (Conjunto Mínimo Básico de Datos, CMBD). A partir de éste

se han recogido las admisiones hospitalarias de niños menores de

5 años que han tenido como diagnóstico principal o secundario al


