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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-



An Pediatr (Barc). 2007;66(5):538-44 543

Cartas al Editor

sentación vesiculosa o vesiculopustulosa con afectación fre-
cuente de manos y pies. Presentan extensa eccematización con
nódulos costrosos en tronco y nalgas, incluso se describen for-
mas ampollosas6. Así, es importante hacer el diagnóstico dife-
rencial con las pustulosis neonatales.

Pueden darse otras manifestaciones. El niño se muestra irrita-
ble, resultado de la deprivación de sueño nocturno. Son fre-
cuentes las sobreinfecciones y es posible encontrar adenopatías
y fiebre. La glomerulonefritis aguda postestreptocócica puede
aparecer en casos de afectación muy extensa. Otras manifesta-
ciones que pueden aparecer son náuseas, vómitos, excitabilidad,
desorientación, parestesias, convulsiones en el contexto de una
intoxicación por lindano ya que hay pacientes que acuden ya
tratados6. Al igual que pueden presentarse con eritema intenso,
vesículas, erosiones, etc., secundarias al intento de tratamiento
casero con detergentes y jabones.

Para el diagnóstico, se requiere la demostración del S. sca-

biei, sus huevos o escíbalos mediante microscopia u otras técni-
cas utilizadas con menor aceptación como la dermatoscopia o la
reacción en cadena de la polimerasa.
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Melanosis óculi
Sr. Editor:

La melanosis óculi consiste en una hiperpigmentación con-
génita del tracto uveal producida por un aumento del número
de melanocitos2. Cuando se asocia a hiperpigmentación de la
piel inervada por la rama oftálmica del trigémino se conoce
como nevo de Ota. Histológicamente, se caracteriza por un au-
mento difuso del número y tamaño de los melanocitos tanto
uveales, como de la esclera y epiesclera. En función de la loca-
lización en profundidad de los melanocitos en la esclera pueden
aparecer manchas azuladas o marrones en la superficie ocular.
El fondo de ojo afectado adquiere una coloración más oscura
(heterocromía de fondo) y cuando se afecta el iris se observa
también heterocromía de iris. Si la hiperpigmentación alcanza
la región periocular, incluso en estructuras más profundas de la
órbita, aparece hiperpigmentación ipsolateral en párpados (nevo
de Ota).

Se presenta el caso de un lactante varón sano de 12 meses, de raza
blanca con heterocromía del iris izquierdo, presente al nacimiento,
sin otros hallazgos patológicos de importancia. Adecuado desarrollo
psicomotor y ganancia ponderal para su edad. Como antecedentes
personales presenta reflujo gastroesofágico y episodio de bronquioli-
tis a los 6 meses, antecedentes familiares sin interés. En la revisión ru-
tinaria de los 12 meses se aprecian manchas azuladas en la esclera
del ojo izquierdo (fig. 1). En el examen oftalmológico presenta hete-
rocromía de fondo sin otros hallazgos patológicos añadidos.

La melanosis óculi y el nevo de Ota son entidades poco fre-
cuentes en la raza blanca (excepcionales en la infancia3) y uno
de los pocos factores de riesgo para el desarrollo de melanoma
uveal4,5 junto con el síndrome de nevo displásico. Esta condi-

Figura 1. Lesiones papulopustulosas e hiperqueratósicas.

Figura 2. Lesiones excoriadas e inflamatorias en la es-
palda.


