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pruebas diagndsticas y en la consideracion de si deben influir en
la definicion o el tratamiento de la infeccion y enfermedad tu-
berculosa en la infancial®,
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Quimioprofilaxis de la
enfermedad meningocdcica
con azitromicina

y ciprofloxacino

(An Esp Pediatr 2001; 54: 525-526)

Sr. Director:

Hemos leido el interesante trabajo de los Dres. Gonzalez de
Aledo Linos y Garcia Merino titulado “Control de un brote esco-
lar de enfermedad meningocdcica serogrupo B mediante qui-
mioprofilaxis con azitromicina y ciprofloxacino”!, que en nues-
tra opinién aborda un tema importante y desde un punto de
vista novedoso. Sin embargo, consideramos pertinentes los si-
guientes comentarios, en parte relacionados con los aspectos
metodolégicos y de estilo de la investigacion.

En la seccion de “Material y métodos” se incluye informacion
que tiene poca relacién con el objetivo del estudio. Ademads, la
realizacion de encuestas como método para valorar la incidencia
de efectos secundarios del ciprofloxacino dista mucho de ser fia-
ble, teniendo en cuenta que no se incluye un grupo control, el
cual podria obtenerse ficilmente enviando las mismas encuestas
a padres y personal de otro colegio de similares caracteristicas.

La indicacion de la quimioprofilaxis con azitromicina se ex-
pone en el apartado “Discusion”, cuando no es un aspecto de-
rivado de los resultados del estudio, sino una decision previa al
inicio del mismo. Respecto a la idoneidad de dicha indicacion,
aunque carecemos de suficiente informacion para emitir un jui-
cio critico, creemos que los argumentos aportados son insufi-
cientes, pues no parecen existir referencias previas y se dis-
pone de alternativas vilidas como la ceftriaxona e incluso el
ciprofloxacino, tal como refieren los autores!. Tampoco se dis-
cuten en profundidad (de hecho se trata la cuestion en la sec-
cion “Material y métodos”) las razones para no utilizar rifampi-
cina como pauta de quimioprofilaxis, sobre todo en los nifios y
adultos que no la habian recibido en el primer brote.

En el parrafo de conclusiones notamos en falta la recomenda-
cion de la pauta de quimioprofilaxis que indicarfan los autores
basindose en su experiencia. ;Siguen considerando a la rifampi-
cina como primera eleccion? ;Cudndo indicarian el ciprofloxaci-
no? ;En qué casos se utilizarfan la azitromicina y la ceftriaxona?
Creemos que las opiniones de los autores sobre estos aspectos
serfan agradecidas por parte de los lectores de la revista.

Al margen de lo anterior, nos gustaria conocer la referencia en
la que se han basado para emitir la afirmacion de que la enfer-
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medad meningocdcica C es mas agresiva que la B (mencionada
en la seccion “Material y métodos”), ya que es una cuestion de
debate entre los pediatras, sobre la que las evidencias disponi-
bles son escasas, al menos segin nuestro conocimiento.
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Réplica
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Agradecemos los comentarios realizados por Rodriguez Nu-
fiez, Martinon Torres y Martinon Sdnchez a nuestro trabajo por
el esfuerzo de revision critica que supone y el interés de mejorar
la utilidad del trabajo para los pediatras.

Tal vez podria haberse incluido un grupo de control para va-
lorar mejor la incidencia de efectos secundarios del ciprofloxaci-
no. Aparte de las dificultades practicas de este sistema en nues-
tras intervenciones de campo (que se deciden y aplican en
menos de 24 h) si un hipotético grupo de control hubiera mos-
trado alguna incidencia de sintomatologia osteoarticular distinta
a cero hubiera reforzado atin mds nuestra conclusion sobre la
seguridad el ciprofloxacino, pues la incidencia de esta enferme-
dad atribuible al farmaco hubiera sido proporcionalmente me-
nor. Nuestro interés con este fairmaco era, principalmente, de
epidemiologia descriptiva en un grupo amplio con una edad y
posologia determinadas, y de forma secundaria su comparacion
con el grupo de adultos, en los que el firmaco no se contrain-
dica a pesar de haberse descrito también en ellos proceso osteo-
articular atribuible al mismo.

Respecto a la indicaciéon de azitromicina, es evidente que
existen pocas referencias previas, como se reconoce en el traba-
jo, y precisamente ese es uno de los motivos de su publicacion.
No se utilizé rifampicina para la segunda quimioprofilaxis, como
se expone en el trabajo, por la alarma creada en el centro esco-
lar ante la idea generalizada entre los padres y profesores de
que la quimioprofilaxis anterior habia sido ineficaz. No se recu-
1ri6 a la ceftriaxona por tener que aplicarse por via intramuscu-
lar sin la presencia de los padres, lo que no suele ser aceptado
en los colegios y suscita preocupacion en los profesionales por
el riesgo de reacciones anafilacticas, y por la dificultad de con-
seguir tal nimero de dosis en pocas horas siendo una especiali-
dad de uso hospitalario. Con relacion a la sugerencia de haber
utilizado ciprofloxacino también en educacion primaria, se con-
sider6 mds arriesgado que la azitromicina.

Respecto a la pauta que recomendarfamos de quimioprofila-
xis, es evidente que consideramos de primera eleccion la rifam-
picina en todas las circunstancias. Nuestro trabajo Gnicamente
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concluye que los dos antibidticos utilizados son utiles y seguros
como medicamentos “de segunda eleccion”, y asi consta en las
conclusiones.

Finalmente, nuestra afirmacion de que la enfermedad menin-
gocdcica serogrupo C es mds agresiva se basa en los datos epi-
demiolégicos espanoles durante la epidemia de 1997. En efecto,
la letalidad del serogrupo C llegé a ser del 13%, frente a una le-
talidad de otros serogrupos o de los controles historicos de
aproximadamente el 4%. En condiciones no epidémicas las di-
ferencias no son tan significativas (actualmente el 7,6% para el
serogrupo Cy el 6,6% para el B).

A. Gonzailez de Aledo Linos y J. Garcia Merino
Seccion de Promocion de la Salud.
Direccion General de Salud Pablica y Consumo. Santander.

Valores de referencia de
interleucina-6 (IL-6) y factor

de necrosis tumoral alfa (TNF-a)
en recién nacidos sanos

(An Esp Pediatr 2001; 54: 526-527)

Sr. Director:

La sepsis neonatal es una situacion clinica que requiere una
rapida actuacion e instauracion de una terapia antimicrobiana
adecuada. Los sintomas iniciales suelen ser poco especificos y
las manifestaciones respiratorias son las primeras en aparecer.
Estos sintomas plantean el diagnostico diferencial con la taquip-
nea transitoria o el sindrome de distrés respiratorio. Se emplea
un gran nimero de pruebas diagndsticas para establecer el diag-
nostico de sepsis neonatal, entre las que destacan la relacion
total de células inmaduras (cociente cayados/segmentados) y la
proteina C reactiva (PCR). Desafortunadamente, la sensibilidad
de estas pruebas para el diagnéstico de sepsis neonatal precoz
es muy baja en las primeras horas!. Por ello, hasta la fecha la
sospecha clinica es la principal razén que se utiliza para iniciar
el tratamiento.

En la actualidad se estdn desarrollando nuevas estrategias
diagnésticas utilizando innovadores marcadores bioldgicos,
como las citocinas proinflamatorias. En la actualidad diversos es-
tudios han mostrado la utilidad del factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-) y la interleucina 6 (IL-6) como marcadores preco-
ces de sepsis neonatal. Concretamente en el caso de la IL-6 se
ha comunicado una sensibilidad de hasta el 90% en las primeras
horas de vida frente a no mas del 25% para la proteina C reacti-
va, y esto se debe a que la IL-6 alcanza picos maximos de con-
centracion rapidamente tras el inicio de la bacteriemia, varias
horas antes de que comience la elevacion de la PCR, mediada
por la propia IL-6. Para la aplicacion clinica de estas determina-
ciones es necesario conocer los valores de normalidad en recién
nacidos sanos y en relacion a la técnica utilizada para su deter-
minacion!.

Se han recogido muestras de sangre de cordén en 25 recién
nacidos sanos a término, sin factores de riesgo de infeccién y
con evolucion posnatal sin incidencias. Para la determinacion de



