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Cartas al Editor

1:3.200 (positivo < 1:100), se instaura tratamiento con azitromicina y
gentamicina. El estudio cardiológico resulta normal. Es dada de alta
con el diagnóstico de Enfermedad por arañazo de gato con adeno-

patía inguinal y afectación hepatoesplénica.
Se realizó estudio inmunológico a los 4 meses de iniciado el cua-

dro, que resultó normal. En el control ecográfico realizado a los
6 meses de iniciado el cuadro se aprecia hígado normal y bazo con
más de tres pequeñas lesiones hipoecogénicas menores de 6 mm.

Se ha publicado la posibilidad de que una alteración en la in-
munidad celular pueda ser la causa de la forma atípica de la
enfermedad9, pero en nuestra paciente, el estudio inmunitario
estuvo dentro de los límites de la normalidad.

Ante cualquier linfadenopatía en la infancia que no responde
al tratamiento antibiótico habitualmente empleado (cobertura
anti-estafilocócica y anti-estreptocócica), debe realizarse una
anamnesis dirigida a descartar contacto con gatos pequeños. Para
la mayoría de los autores un tratamiento con azitromicina debe
ser la segunda elección previo a la confirmación serológica1.

Para prevenir la enfermedad deben evitarse los arañazos y
las mordeduras de gatos, y si éstos ocurren desinfectarlos rápi-
damente10.

Deberíamos hacer un esfuerzo para determinar el serotipo
predominante en nuestro país. De esa manera podríamos diag-
nosticar más rápidamente a nuestros pacientes, utilizando la
prueba serológica adecuada, sin recurrir a métodos invasivos.
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Réplica
Sr. Editor:

Hemos leído con atención el artículo de M.ªA. Martín Díaz et
al Enfermedad por arañazo de gato (EAG) publicado reciente-
mente en Anales de Pediatría1, referente a una mujer de 13 años
que presenta una lesión cutánea en pliegue antecubital derecho
y adenopatía axilar ipsolateral dolorosa. Las fotografías que pue-
den verse en la versión para internet son muy ilustrativas y feli-
citamos a los autores por su insistencia en documentar lo que
clínicamente parecía evidente. 

Nosotros, recientemente, hemos atendido un niño de 6 años
con adenopatía supraclavicular izquierda con lesión cutánea en
el hombro izquierdo, muy parecida a la presentada aquí. Tam-
bién las serologías iniciales (a la semana del inicio del cuadro)
mediante inmunofluorescencia indirecta a Bartonella henselae y
Bartonella quintana fueron negativas. Como la historia era así
mismo muy sugestiva de EAG se repitió la serología 2 semanas
más tarde evidenciando la presencia de anticuerpos IgM e IgG
positivos frente a B. henselae. 

Como conclusión queremos señalar que una serología inicial-
mente negativa no descarta una EAG, sobre todo si se ha realiza-
do muy precozmente. Y, si la clínica es muy sugestiva, sería con-
veniente repetir la serología o hacer estudio de PCR si se realiza
una PAAF, como en el caso presentado por M.ªA. Martín Díaz et al.

Figura 1. Estudio ecográfico: adenopatías de tamaño sig-
nificativo, muy hipoecogénicas y muy vascu-
larizadas (hipervascularización de carácter
central), dos adenopatías de gran tamaño loca-
lizadas en tejido celular subcutáneo, adyacen-
tes y anteriores a los vasos femorales comunes y
al cayado de vena safena mayor, la mayor de
2 × 1,3 cm.
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Por otra parte, en lo referente a las manifestaciones cutáneas
de la enfermedad por arañazo de gato, además de las señaladas,
nos gustaría recordar que, en una carta al director de Anales de

Pediatría (marzo de 2000) hemos presentado un caso de enfer-
medad por arañazo de gato, cuya manifestación más importan-
te era una acrodermatitis papulosa infantil (Gianotti-Crosti)2. Di-
cho artículo sigue siendo todavía uno de los más leídos en los
últimos meses en Anales de Pediatría (Top Ten de Anales). 

Por lo demás felicitar de nuevo a los autores. 
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Comorbilidad en el
paludismo en pediatría

Sr. Editor:

Las enfermedades infecciosas son la primera causa de morta-
lidad en la edad pediátrica en todo el mundo y la mayoría acon-
tecen en países en vías de desarrollo, especialmente del África
Subsahariana. El aumento de la inmigración y de los viajes trans-
atlánticos ha ocasionado un incremento de enfermedades erra-
dicadas en nuestro país como el paludismo. Las manifestaciones

clínicas del paludismo en la infancia son inespecíficas1 y son fre-
cuentes síntomas como fiebre, diarrea, vómitos, tos, etc., pre-
sentes también en otras enfermedades infecciosas como parasi-
tosis intestinales, tuberculosis, hepatitis, etc.

En los últimos años se han publicado algunas series de palu-
dismo en la edad pediátrica, sin embargo, en la mayoría de ellos
no se detalla el hallazgo de otros agentes infecciosos que infec-
tan y parasitan con frecuencia a estos enfermos. Nuestro objeti-
vo fue el revisar la patología infecciosa acompañante a los pa-
cientes diagnosticados de paludismo en nuestro Hospital, en la
región sur de Madrid, desde marzo de 1995 a abril de 2006. Se
excluyen tres de los 60 pacientes diagnosticados dado que no
fueron susceptibles de estudio al trasladarse a una unidad de
cuidados intensivos pediátricos por malaria grave.

Los pacientes tenían edades comprendidas entre el mes de vida
y los 14 años. Todos menos uno procedían del continente africa-
no y 55 eran originarios de Guinea Ecuatorial aunque 15 pacien-
tes tenían como residencia habitual España y el contagio se pro-
dujo al viajar a su país de origen por períodos cortos de tiempo
(mediana de 30 días). Todos requirieron ingreso para recibir trata-
miento. En 41 pacientes (72%) se encontró algún otro tipo de pa-
tología infecciosa. En una revisión2 realizada en una serie de
125 casos de niños inmigrantes procedentes del África Subsaharia-
na en Madrid, el 79% de los niños presentaban algún tipo de pa-
tología infecciosa, y el 33,3% estaban infectados por tres o más en-
fermedades.

La presencia de parasitosis intestinal entre los pacientes con pa-
ludismo es variable entre un 38 y un 85 % en las escasas series
donde aparece3-5 y es similar a la de otros estudios realizados en
población inmigrante1,6. En nuestra serie se diagnosticaron 27 ca-
sos (47,3 %) de parasitosis intestinal, el 81,5 % estaban infestados
por más de un parásito y en 12 de ellos se aislaron tres o más
parásitos. Los parásitos más frecuentes, al igual que en otras revi-
siones, fueron Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura y Giardia

lamblia presentes en 23, 14 y 9 pacientes de nuestra serie, res-
pectivamente. G. lamblia se describe con frecuencia en menores
de 9 años7 como ocurrió en 6 de nuestros pacientes (66,7%). Res-
pecto a los datos analíticos y clínicos, el 67% tenía eosinofilia2,8 y
sólo 5 pacientes señalaban síntomas gastrointestinales (diarrea y/o
dolor abdominal) lo que supone un 81,5 % de episodios asinto-
máticos remarcando la escasa correlación con las manifestaciones
clínicas.

Se observaron otras parasitosis intestinales que se recogen en la
tabla 1.


