
Nuestra experiencia clı́nica se basa en pacientes inmi-
grantes, adoptados, y niños viajeros procedentes de zonas
tropicales, concluyendo que es muy importante realizar una
adecuada historia clı́nica, recogiendo paı́s de procedencia,
tiempo de permanencia, exposición a alimentos, agua,
animales, evolución de la lesión y sı́ntomas acompañantes,
ası́ como un examen fı́sico detallado, siendo obligado incluir
el estudio de eosinofilia.
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Interleuquina-6 y diagnóstico de sepsis
neonatal: algunas matizaciones

Interleukin-6 and diagnosis of neonatal sepsis:
Some clarifications

Sr. Editor:

Hemos leı́do con gran interés el artı́culo de Beceiro
Mosquera et al1 bajo el tı́tulo )Utilidad de un test rápido
de interleuquina-6 sérico combinado con proteı́na C reactiva
para predecir la sepsis en recién nacidos con sospecha de
infección*. Los autores diseñan un estudio en el que
determinan interleuquina-6 (IL-6) y proteı́na C reactiva
(PCR) en los recién nacidos a término y pretérmino con
sospecha clı́nica de sepsis encontrando una combinación de
PCR e IL-6 que alcanza una especificidad y un valor
predictivo negativo del 83,8%.

Según datos publicados por el Grupo Castrillo, la
incidencia de la sepsis vertical alcanzarı́a los 2,5 casos por
cada 1.000 recién nacidos vivos, aumentando hasta
26,5 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos de extremado
bajo peso al nacimiento2, con una mortalidad global del
8,7%2. La escasa especificidad de las manifestaciones

clı́nicas de la sepsis en el perı́odo neonatal ası́ como la baja
rentabilidad del hemocultivo, la incidencia y sus graves
consecuencias han estimulado la búsqueda de marcadores
que permitan una rápida y fiable detección del proceso
séptico que permita al clı́nico decidir la instauración o no de
una terapia antibiótica de la forma más eficaz posible.

Es por todo esto que creemos oportuno matizar algunos
aspectos del trabajo de Beceiro Mosquera et al1. En su
estudio, los niveles de IL-6 y PCR se determinaron tras la
sospecha clı́nica de sepsis. Si bien hay múltiples trabajos que
han estudiado el papel de la IL-6 sérica como marcador de
sepsis precoz3–5, su corta vida media limita su utilidad en
este sentido pasadas las primeras 6–12 h de la infección6,
por lo que si su determinación se retrasa hasta que
aparezcan las manifestaciones clı́nicas, es posible que en
más de una ocasión los niveles séricos sean muy bajos y/o
indetectables y no reflejen de forma fidedigna el curso de la
sepsis (fig. 1).

En nuestra experiencia con 126 neonatos con factores
prenatales de riesgo infeccioso (datos no publicados,
presentados en el XX Congreso de Medicina Perinatal,
Valencia, noviembre de 2009), la IL-6 sérica medida en la
sangre del cordón demostró tener un valor predictivo
negativo del 99%, por lo que la máxima utilidad de la IL-6
como marcador diagnóstico precoz de sepsis vertical se
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encontrarı́a en la sangre del cordón umbilical de los recién
nacidos con factores de riesgo infeccioso.

Por otra parte, hay que recordar que la IL-6 estimula la
producción hepática de otros reactantes de fase aguda que
perpetúan la cascada inflamatoria como la PCR, y aunque
sus niveles se han relacionado con la gravedad de la
infección7, no deja de ser una citoquina con cinética corta8.
Por tanto, serı́a prudente monitorizar la evolución de la
sepsis con otros marcadores con cinéticas más prolongadas,
como la PCR o la procalcitonina. No obstante, se necesitan
estudios prospectivos con un mayor número de pacientes
que validen estos resultados y evalúen de forma secuencial
las concentraciones de los distintos marcadores proinflama-
torios en la sepsis neonatal. Hasta que dispongamos de estos
datos, la valoración de los distintos marcadores de infección
neonatal deberı́a ser solicitada con el )timing* adecuado, y
sus resultados deberı́an ser analizados con precaución y de
forma individualizada.
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Respuesta de los autores

Response by the authors

Sr. Editor:

Agradecemos el gran interés y las matizaciones de los
autores de la carta )Interleuquina-6 y diagnóstico de sepsis
neonatal: algunas matizaciones*1, a la que nos gustarı́a
aportar algunas aclaraciones. Nos parece muy interesante su
experiencia y sus resultados con un grupo de neonatos con
factores de riesgo infeccioso. Sin embargo, el objetivo de
nuestro estudio fue analizar la utilidad de los marcadores de

infección, interleuquina-6 (IL-6) y proteina C-reactiva
(PCR), en otro escenario diferente, como es el neonato
que se presenta con sospecha clı́nica de infección y que no
siempre tiene antecedentes de riesgo de infección. En
cualquier caso y dada la corta vida media de IL-6, su
determinación, al igual que la de PCR, se realizó en
muestras recogidas en la evaluación inicial tras la sospecha
clı́nica. Ello no repercutió significativamente en una menor
sensibilidad de IL-6, ya que esta fue de 90,91% para valores
de IL-6453 con un alto valor predictivo negativo (VPN 96%),
dato fundamental de nuestro estudio y que omite el autor de
la carta. Como es lógico, encontramos una menor sensibi-
lidad de PCR (45,5%), ya que es un marcador de aparición
más tardı́o, como bien señalan en su carta. A pesar de ello,
la combinación de PCR con IL-6 no fue útil para mejorar la
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Figura 1 Variaciones de las concentraciones de citoquinas

después de una inyección intravenosa de endotoxina. El

diagrama es una modificación del original de Couderc et al8.

IL-6: interleuquina-6; PCR: proteı́na C reactiva; PCT: procalci-

tonina; TNF: factor de necrosis tumoral.
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