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Objetivos
Comprobar la efectividad de la azitromicina como medi-

camento quimioprofiláctico de la enfermedad meningocó-

cica en preescolares, y la seguridad del ciprofloxacino en

niños de 6 a 16 años.

Material y métodos
En un brote escolar de enfermedad meningocócica, ante

el fallo previo de la rifampicina, se realizó un segundo ci-

clo de quimioprofilaxis con azitromicina en educación in-

fantil (99 niños de 3 a 5 años) y con ciprofloxacino en edu-

cación primaria y secundaria (795 niños de 6 a 16 años) y

en los 58 adultos del centro. La eficacia de la quimioprofi-

laxis se comprobó mediante los registros de ingresos por

enfermedad meningocócica, el sistema EDO y las bajas es-

colares, y la seguridad del ciprofloxacino mediante en-

cuestas dirigidas a los padres y a los pediatras de la zona

de influencia del colegio, destinadas a recoger la inciden-

cia de efectos adversos osteoarticulares.

Resultados
El brote se controló con la quimioprofilaxis establecida.

Se recogieron 764 encuestas (tasa de respuesta, 89,5 %). La

incidencia de artralgias tras ciprofloxacino fue del 0,9 %

en los niños y del 3,3 % en adultos. Todas fueron leves y

autolimitadas sin tratamiento, menos un caso (en el grupo

de adultos) en que persistían un mes tras la quimioprofi-

laxis pero de naturaleza tan leve que no había consultado

a su médico. Sólo 3 niños habían realizado consulta mé-

dica por las artralgias, por lo que la incidencia detectada

por el sistema habitual de farmacovigilancia hubiera sido

de 0,4 % en los niños y 0 % en los adultos.

Conclusiones
La azitromicina fue eficaz en el control del brote en los

niños de 3-5 años. El ciprofloxacino fue seguro y eficaz,

sin ningún efecto osteoarticular grave o persistente en ni-

ños, y con una incidencia de artralgias menor que en los

adultos.
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CONTROL OF A SCHOOL OUTBREAK 
OF MENINGOCOCCAL B INFECTION 
THROUGH CHEMOPROPHYLAXIS WITH
AZITHROMYCIN AND CIPROFLOXACIN

Objective
To assess the efficacy of azithromycin as a chemo-

prophylactic agent in meningococcal disease in pre-scho-

ol aged children, and the safety of ciprofloxacin in chil-

dren aged 6-16 years old. 

Methods
After classic chemoprophylaxis with rifampicin failed

to control a school outbreak of meningococcal disease in

Cantabria (Spain), a second cycle of chemoprophylaxis

was administered in the school. Azithromycin was admi-

nistered in the nursery level (99 children, aged 3-5 years

old) and ciprofloxacin was administered in the primary

and secondary levels (795 children, aged 6-16 years old)

and in the school’s adult personnel (58 persons). The effi-

cacy of chemoprophylaxis was studied through records of

cases of meningococcal disease, the mandatory disease

reporting system, and the school’s absences. The safety of

ciprofloxacin was studied using a questionnaire designed

to determine the incidence of adverse osteoarticular ef-

fects, which was distributed to parents, school personnel

and pediatricians within the school’s area. 

Correspondencia: Dr. A. González de Aledo Linos.
Valdenoja, 46, 7.º 39012 Santander (Cantabria).
Correo electrónico: aaledo@cantabria.org

Recibido en enero de 2000.
Aceptado para su publicación en julio de 2000.



ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRÍA.  VOL. 53, N.o 5, 2000 413

Control de un brote escolar de enfermedad meningocócica 

Results
The chemoprophylaxis administered controlled the

outbreak. We collected 764 questionnaires (response rate:

89.5 %). The incidence of arthralgia after ciprofloxacin

was 0.9 % in children and 3.3 % in adults. All were mild

and self-limiting without specific treatment, except in one

patient (in the adult group) in whom arthralgia was pre-

sent 1 month after prophylactic treatment. However, the

arthralgia was so mild that the patient had not consulted

her physician. Only three children had sought medical ad-

vice for arthralgia. Consequently, the incidence that

would have been detected by the Spanish pharmacovigi-

lance system would have been 0.4% in children and 0% in

adults. 

Conclusions
Azithromycin was effective in controlling the outbreak

in children aged between 3 and 5 years. Ciprofloxacin was

safe and effective, with no serious or persistent osteoarti-

cular effects in children. The incidence of arthralgia was

lower in children that in adults.

Key words:
Meningococcus. Chemoprophylaxis. Azithromycin. Ci-

profloxacin.

INTRODUCCIÓN
En 1999 se produjeron en un colegio de Cantabria 4 ca-

sos de enfermedad meningocócica en 2 semanas; ade-

más, 2 casos secundarios habían seguido quimioprofilaxis

habitual con rifampicina. Ante la magnitud del brote y

otras circunstancias, se recomendó un segundo ciclo de

quimioprofilaxis en educación infantil con azitromicina, y

la quimioprofilaxis en educación primaria y secundaria

con ciprofloxacino. Se trata de medicamentos con poca

experiencia como quimioprofilácticos. La azitromicina

sólo ha sido objeto de publicación en adolescentes1. Por

su parte, el ciprofloxacino se ha utilizado escasamente en

niños (a pesar de su eficacia en adultos), debido a que

su ficha técnica no recomienda su administración en ni-

ños y adolescentes, salvo en situaciones muy concretas

de infecciones graves. Por ello se realizó un especial se-

guimiento del brote para comprobar la eficacia de la azi-

tromicina en educación infantil (su seguridad no era ob-

jeto de duda), y la seguridad del ciprofloxacino en niños

desde la edad de 6 años (su eficacia no era objeto de

duda).

MATERIAL Y MÉTODOS
En las semanas 47 y 48 de 1999 en un colegio de la lo-

calidad cántabra de Torrelavega se produjo un brote

escolar de enfermedad meningocócica B que afectó a

4 niños (dos confirmados bacteriológicamente, y dos sos-

pechosos sin confirmación bacteriológica). Se trata de un

colegio con dos edificios independientes, con 894 niños

de 3 a 16 años (99 de educación infantil: de 3 a 5 años; y

795 de educación primaria y secundaria: de 6 a 16 años),

y en el que trabajan 58 adultos. A raíz del primer caso

(una niña de 5 años) se realizó quimioprofilaxis con ri-

fampicina a todos los niños del edificio de educación in-

fantil, y con ciprofloxacino al personal adulto del mismo

(poco más de 100 personas en total). La quimioprofilaxis

se dirigió a toda la educación infantil teniendo en cuenta

que existían muchas actividades en común, y el grado

elevado de contagio en este nivel educativo.

Por dificultades de coordinación con el hospital de re-

ferencia por el reciente accidente que había sufrido (hun-

dimiento de una fachada que obligó a trasladar servicios

completos), la declaración del primer ingreso se demoró

y la quimioprofilaxis no se aplicó de forma inmediata y

simultánea. En las 2 semanas siguientes se produjeron

2 casos secundarios en educación infantil y uno en edu-

cación primaria. Teniendo en cuenta que los casos se-

cundarios de educación infantil habían tomado rifampi-

cina correctamente, y que el meningococo aislado del

caso índice era sensible a rifampicina y a ciprofloxacino,

el fallo de la quimioprofilaxis se atribuyó a no haberse

realizado de forma inmediata y simultánea, lo cual dismi-

nuye su efectividad. Aunque en realidad estos 2 casos

secundarios se encuentran dentro del porcentaje de fallos

(6 %) descrito para la rifampicina, la experiencia en los

3 años anteriores en el tratamiento de la enfermedad me-

ningocócica C (más agresiva) había demostrado su gran

eficacia, con un único fallo entre 90 intervenciones co-

munitarias de quimioprofilaxis que habían incluido a

6.464 personas. 

En este punto se consideró: a) que está indicado repe-

tir la quimioprofilaxis si se produce una nueva exposi-

ción y han transcurrido más de 2 semanas de la anterior (y

el cuarto caso se produjo justo a las 2 semanas del prime-

ro)2, y b) la alarma social creada y la sensación de que el

primer medicamento había sido inoperante. Por ello se

decidió realizar un segundo ciclo de quimioprofilaxis en

educación infantil, y una quimioprofilaxis generalizada

en todo el colegio al haberse producido más de 3 casos en

más de dos aulas. Por los motivos que se detallan poste-

riormente se eligió la administración de azitromicina en

educación infantil y ciprofloxacino para los más mayores.

Después de una reunión informativa con los padres en

la que se comentaron los motivos del uso de la pauta qui-

mioprofiláctica indicada, los efectos del ciprofloxacino en

los estudios en animales, y los recientes estudios en hu-

manos avalando su seguridad, se recogieron los impresos

de autorización paterna y se administró en el propio

colegio la medicación a la dosis siguiente: niños de

3-5 años, azitromicina en dosis única de 200 mg (aproxi-

madamente 10-13 mg/kg); niños de 6 años y mayores y

personal del centro, ciprofloxacino en dosis única de

500 mg (aproximadamente 23 mg/kg los más pequeños y

10 mg/kg los más mayores). Una sola niña de educación

infantil presentó vómitos con la azitromicina y se prescri-

bió ceftriaxona, mientras que en los pocos niños que vo-
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mitaron el ciprofloxacino se indicó repetir la dosis, sin

más complicaciones.

Para estudiar la eficacia de la azitromicina se analizaron

los casos de enfermedad meningocócica en las semanas

siguientes mediante contactos telefónicos con los hospi-

tales, el sistema de enfermedades de declaración obliga-

toria (EDO), y el control de las bajas escolares. Para es-

tudiar la seguridad del ciprofloxacino se dirigió una

encuesta a los padres y al personal, y otra a los pediatras

de la zona de influencia del colegio, solicitando informa-

ción sobre efectos secundarios de tipo osteoarticular en

las 4 semanas siguientes. A los que presentaron alguno

de estos efectos se les entrevistó entre un mes y un mes y

medio después para comprobar su evolución.

RESULTADOS

Evolución epidemiológica
El brote se controló con la medida adoptada. Un mes

y medio y 2 meses después del último ingreso se decla-

raron otros 2 casos en dos aulas distintas, pero debido al

tiempo transcurrido no se consideraron casos secunda-

rios, sino esporádicos en el contexto de la situación epi-

démica que se vivía en esa zona (la definición de “caso

secundario” incluye a los declarados entre 24 h y 10 días

después del diagnóstico del caso índice).

Encuestas a los padres y al personal
Se recibieron 764 de las 853 enviadas a quienes habían

tomado ciprofloxacino (tasa de respuesta, 89,5 %). De

ellas, cinco se consideraron nulas por no haberlo toma-

do (4 encuestas), o no responder si habían presentado

reacción adversa (una encuesta). De las 759 válidas,

729 encuestas correspondieron a niños (tasa de respues-

ta, 91,6 %) y treinta a adultos, incluyendo a una alumna

repetidora de 18 años cumplidos (tasa de respuesta,

50,8%).

Efectos adversos en niños
Presentaron algún efecto adverso relacionado con el

aparato locomotor 11 de los 729 que respondieron (ta-

bla 1). Se trataba de una lumbalgia que cedió en 2-3 días

sin tratamiento, 1 caso de dolores musculares en piernas

que cedieron en 2-3 días sin tratamiento, y 9 casos de ar-

tralgias sin signos inflamatorios ni síntomas generales

(incidencia de artralgia en niños, 1,2 %). De estas últi-

mas, una correspondía a un niño de 11 años con dolor en

rodillas y caderas diagnosticado de enfermedad de Os-

good-Schlatter y que practicaba kárate, que ya se había

quejado previamente de la misma sintomatología en va-

rias ocasiones, y que había recibido la vacuna triple vírica

11 días antes (incidencia de artralgias tras la vacuna anti-

rrubeólica en niños, 0,5 %)3. Los síntomas desaparecie-

ron sin tratamiento en 10 días, por lo que su relación cau-

sal con el ciprofloxacino es dudosa. Otro caso fue el de

una niña de 9 años con artralgias en rodillas, tobillos y

hombros, que se manifestaron 12 días después de la qui-

mioprofilaxis y cedieron sin tratamiento en 5-6 días; toda

su familia había sufrido en esos días un proceso gripal,

por lo que la relación causal también es dudosa. Si se ex-

cluyen estos 2 casos, la incidencia de artralgias en los ni-

ños fue del 0,9%. En todos los casos las artralgias fueron

muy leves, intermitentes y cedieron en pocos días sin tra-

tamiento. Sólo 3 casos consultaron a su médico, que les

restó importancia y no prescribió tratamiento. Se notifica-

ron además cefaleas leves transitorias (2 casos), migraña tí-

TABLA 1. Reacciones adversas de tipo osteoarticular tras ciprofloxacino

Edad Sexo Reacción adversa osteoarticular/
Comienzo 

Duración ¿Precisó 
Observaciones

(años) (V/M) localización de la artralgia
(días tras la 

(días) tratamiento?
quimioprofilaxis)

6 M Dolor leve de cadera, unilateral 7 2-3 No

7 V Dolores musculares leves en piernas 1 2-3 No

8 V Dolor leve en cuello y brazos 1 2 No

9 M Poliarticular leve en ambiente gripal 120 5-6 No

11 V Dolor en hombro derecho 4 2 No

11 V Dolor leve en caderas y rodillas 2 100 No Osgood-Schlatter

13 V Dolor leve en cadera izquierda y rodilla derecha 7 7 No

13 V Dolor leve e intermitente en caderas 4 100 No

14 V Dolor leve en rodillas, bilateral 1 2 No Mismo cuadro 

anteriormente

15 V Dolor bilateral en rodillas y cefalea Mismo día 1 No

16 V Lumbalgia Primera semana 2-3 No

18 M Dolor leve intermitente en hombro derecho 7-10 Persiste No

31 M Lumbalgia leve 1 2 No Escoliosis

51 M Calambres en rodillas y tobillos 7 100 No
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pica que no se atribuye al medicamento (1 caso), y pocos

casos de vómitos, que no pueden ser objeto de análisis

puesto que no se interrogó específicamente sobre ellos.

Efectos adversos en adultos
Presentaron algún efecto adverso de tipo osteoarticu-

lar 3 de los 30 casos que respondieron. El único caso de

artralgia fue el de una joven de 18 años con dolor leve in-

termitente en hombro derecho que se inició una semana

tras la quimioprofilaxis y persistía un mes después (inci-

dencia de artralgia en adultos, 3,3%). Es el único caso de

la serie con una artralgia persistente, pero tan leve que no

había consultado al médico. A pesar de ser una alumna

se incluye en el grupo de adultos porque tenía 18 años

cumplidos. El resto fueron un caso de calambres en pier-

nas y otro de lumbalgia, que cedieron sin tratamiento y

no requirieron consulta médica (tabla 1).

Encuestas a los pediatras
No se recibió ninguna notificación, por lo que asumi-

mos que no se produjo ningún caso además de los noti-

ficados por los padres en las encuestas.

DISCUSIÓN
En 1997 ocurrió en Cantabria una epidemia de menin-

gitis C que motivó un programa de vacunación descrito

en otros trabajos4-6. Esta campaña disminuyó la tasa de in-

cidencia en el grupo de riesgo de 21,33/100.000 en los

12 meses previos a cero en los 12 meses posteriores. Dos

años y medio después la incidencia se mantenía un 80%

más baja en el grupo de riesgo y un 77,3% más baja en el

conjunto de la población, siendo la efectividad vacunal

en el tercer año tras la campaña del 91% (todas las eda-

des). La tasa primaria de ataque en el grupo de riesgo,

en la temporada 1998-1999 no superó el 0,87/100.000

(antes de la campaña, 14/100.000) y la letalidad descen-

dió a cero (antes de la campaña, 11,11%). Esta disminu-

ción en la enfermedad meningocócica C no se acompañó

de incremento en otros serogrupos hasta casi 3 años des-

pués, y en la actualidad se observa un incremento en las

tasas de enfermedad meningocócica por serogrupo B. Al

carecerse de vacuna frente a él, la única medida eficaz

consiste en la quimioprofilaxis, y en esta situación tuvo

lugar el brote escolar que se presenta.

La colonización asintomática del tracto respiratorio por

meningococo es muy frecuente (30-40% en época epidé-

mica) y resulta excepcional que produzca enfermedad in-

vasiva. Más del 90 % de los contagiados por una nueva

cepa desarrollan anticuerpos contra ella y se convierten

en portadores sanos. Los anticuerpos protectores apare-

cen entre 7 y 14 días después del contagio, por lo que el

factor de riesgo para la enfermedad invasiva es la adquisi-

ción reciente del germen, y no su mera existencia en la fa-

ringe. Pasado este plazo, el organismo adquiere un sistema

defensivo específico que excluye la posibilidad de enfer-

mar. Por esta razón la única indicación de quimioprofila-

xis es la sospecha de una adquisición reciente del germen,

por el antecedente de contacto estrecho con un enfermo7.

La quimioprofilaxis consiste en administrar un antibió-

tico a los contactos estrechos del caso índice para erradi-

car el meningococo si se hubiera producido un contagio

reciente. El concepto de contacto estrecho varía según las

circunstancias epidemiológicas2,8,9. En España, debido a

la epidemia de 1997, el concepto se ha ampliado, y en la

actualidad (en el terreno escolar) se aplica en las guarde-

rías a todo el establecimiento (niños y personal), y en el

resto de centros educativos a todos los compañeros de

clase, extendiéndose a todo el colegio si aparecen casos

secundarios en más de dos aulas.

El antibiótico ideal para la quimioprofilaxis debe reu-

nir unas condiciones farmacocinéticas, de eficacia, co-

modidad y coste que cumple perfectamente la rifam-

picina7. Pero para ser efectiva, debe cumplir algunas

premisas que son tan importantes como la elección co-

rrecta del antibiótico. Debe comenzarse en las primeras

24-48 horas y aplicarse a todos a la vez en el colegio2,10-12.

No debe basarse en cultivos nasofaríngeos, debido al re-

traso que supondría, a la posibilidad de adquirir el ger-

men tras la obtención de la muestra o de ser un falso ne-

gativo (10% de las muestras)13, y a que el cultivo podría

dar positivo en un portador sano, situación que no es

patológica sino inmunizante. Y, finalmente, no debe abu-

sarse de la quimioprofilaxis, por el riesgo de efectos se-

cundarios, de inducción de resistencia antibiótica14, y de

erradicación de microorganismos inofensivos (como Neis-

seria lactamica) que proporcionan inmunidad natural

contra el meningococo.

La pauta habitual de quimioprofilaxis en niños es ri-

fampicina 10 mg/kg/12 h durante 2 días, con una tasa de

erradicación del 94%14,15. Como alternativa se recomien-

da ceftriaxona en dosis única9, en particular eficaz frente

al meningococo A, con la que existe el temor de que se

creen resistencias al ser uno de los antibióticos usados

en el tratamiento16. Además, su administración en colecti-

vidades conlleva complicaciones prácticas porque su ad-

ministración es intramuscular, se aplicaría sin la presencia

de los padres, es una especialidad de uso hospitalario y

por el riesgo de que pueda producirse una eventual reac-

ción alérgica que es más grave que con la vía oral. El in-

conveniente de las sulfamidas es que han creado cepas

resistentes, por lo que hay que comprobar la sensibili-

dad del caso índice2,9. El ofloxacino fue eficaz en un bro-

te escolar por serogrupo B en Noruega17 aunque, como la

minociclina10, se prefiere no utilizarlos en niños, y otros

antibióticos usados previamente (como la espiramicina)

se han abandonado por su escasa efectividad. Por lo tan-

to, la elección de una alternativa a la rifampicina es difi-

cultosa. Además con casi todos los antibióticos citados

existe un 5 % aproximadamente de fallos, es decir, en

1 de cada 20 niños no se logrará el objetivo perseguido.
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En adolescentes se ha publicado la eficacia de la azi-

tromicina en dosis única de 500 mg, con una tasa de erra-

dicación del 93% en concreto para los serogrupos A y B1.

Sus ventajas son su comodidad (oral y dosis única), no

atravesar la barrera hematoencefálica18, y ser segura a

cualquier edad. Estas consideraciones aconsejaron su re-

comendación para la segunda quimioprofilaxis en edu-

cación infantil a pesar de no existir experiencias publica-

das en preescolares (búsqueda en MEDLINE de los

últimos 5 años). De la evolución del brote ya comentada

puede deducirse que fue eficaz. Lamentablemente, la ur-

gencia de la situación no permitió realizar cultivos para

documentar el porcentaje de erradicación bacteriológica,

pero el buen resultado clinicoepidemiológico es induda-

ble. No obstante, como se ha descrito que los valores ti-

sulares bajos de azitromicina podrían favorecer la apari-

ción de resistencias, son necesarios nuevos estudios antes

de poder recomendarla universalmente.

En adultos se recomienda como alternativa a la ri-

fampicina el ciprofloxacino2,8,10,14,15 en dosis única de

500 mg, con una tasa de erradicación del 95%. En gene-

ral se considera contraindicado en menores de 6, 12 o

18 años según distintos autores8,19, porque las fluoroqui-

nolonas han demostrado poder lesionar el cartílago ar-

ticular en animales, siendo la lesión mayor cuanto más

joven el animal. Pero existe gran diferencia de susceptibi-

lidad entre las especies. La más susceptible es el perro y

las más resistentes son las ratas y el mono. Las dosis uti-

lizadas han sido muy variables, en algunos casos hasta

cien veces superiores a las usadas en el hombre20. A pe-

sar de ello, en enfermedades amenazadoras para la vida

sin otras posibilidades terapéuticas, se han usado en ni-

ños: en infecciones por Pseudomonas en fibrosis quísti-

ca21-23, infecciones urinarias complicadas y trasplante re-

nal24,25, infecciones del oído o del sistema nervioso

central20,26, inmunodeficiencias y neutropenia inducida

por tratamientos oncológicos27,28, infecciones intestinales

invasivas por Shigella, Escherichia coli, Salmonella y Co-

lera25,29,30, grandes quemados31, osteomielitis crónica25,

infecciones asociadas al VIH25 e incluso en la sepsis neo-

natal20. En estos casos, el tratamiento ha sido prolongado,

en dosis de entre 10 y 60 mg/kg/día, y se ha descartado

mediante estudios específicos (resonancia magnética, es-

tudios anatomopatológicos, etc.) cualquier lesión articular

similar a la producida en animales20,25,26,31. El único efec-

to descrito han sido artralgias leves y autolimitadas en el

1,3% de los niños tratados. Como la principal indicación

ha sido la fibrosis quística y existe una artropatía causada

por esta enfermedad que afecta al 7-8% de los pacientes,

es muy difícil atribuir el cuadro al ciprofloxacino en es-

tos casos. Por eso, si se excluye a los niños con fibrosis

quística, la incidencia de artralgias es del 0,06%, igual a la

descrita en adultos20. Si se tienen en cuenta estas consi-

deraciones, diversos comités ya no consideran al cipro-

floxacino contraindicado de forma automática en pedia-

tría, aunque debe reservarse para indicaciones concretas

como las citadas20,26.

Pero además, entre las indicaciones limitadas se cita la

quimioprofilaxis de la enfermedad meningocócica como

segunda elección, con el argumento añadido de que al

tratarse de una dosis única la probabilidad de lesión ar-

ticular es menor8,25. A pesar de ello, son pocas las expe-

riencias publicadas25,32,33. Por ejemplo, en una epidemia

de enfermedad meningocócica serogrupo B en dos po-

blados de Israel con una población de 11.600 habitantes

(el 55% menores de 18 años) se realizó una quimioprofi-

laxis masiva que alcanzó al 96% de los habitantes, con ci-

profloxacino para los mayores de 5 años y ceftriaxona

para los menores de esa edad33. A los niños de 6 a

12 años se les administraron 250 mg y a los mayores,

500 mg. No se informó específicamente de las complica-

ciones pues no era el objetivo de la publicación (que se

centraba en la evolución epidemiológica del brote), pero

es de suponer que si hubiera existido algún efecto signi-

ficativo, al aplicarse a un grupo tan amplio se hubiera de-

tectado y comunicado. En otro estudio se comparó el ci-

profloxacino con la rifampicina, incluyendo en el grupo

de ciprofloxacino a 469 niños de 2 a 18 años en quienes

se administraron 15 mg/kg. No hubo diferencias signifi-

cativas en la incidencia de efectos adversos, y concreta-

mente no se observó ningún caso de artralgia, inflama-

ción articular o secuelas del sistema locomotor25,32.

Debido a las circunstancias que se dieron en el colegio

(extensión del brote, fallo previo de la rifampicina y ne-

cesidad de una quimioprofilaxis inmediata y en corto

tiempo, lo que sólo se podía conseguir con un medica-

mento oral en dosis única que pudiera administrarse an-

tes de 24 horas del último ingreso), se tomó la decisión

de aplicar ciprofloxacino en los niños mayores de 6 años

y adultos. Las encuestas mostraron que los pocos casos

declarados de artralgias en niños fueron leves, autolimita-

dos y sin secuelas, y además con una incidencia (0,9%)

inferior a la de los adultos (3,3%). La única artralgia per-

sistente ocurrió en una chica de 18 años cumplidos (in-

cluida en el grupo de adultos) y fue tan leve que no

había consultado a su médico. Además, la incidencia ha-

llada procede de la búsqueda activa de casos, pero sólo

3 niños y ningún adulto se habrían detectado por el sis-

tema habitual de farmacovigilancia (“tarjeta amarilla”)

pues los demás no consultaron a su médico debido a la

benignidad de la sintomatología. A través de este sistema

clásico la incidencia habría sido de 0,4 % en niños y de

0% en adultos. Por lo tanto, se ha presentado la inciden-

cia máxima posible y por ello algo superior a la descrita

en la bibliografía para los niños sin fibrosis quística. 

Como conclusión, la azitromicina resultó eficaz en el

control del brote en los niños de 3 a 5 años, y el cipro-

floxacino, además de eficaz, resultó seguro, sin ningún

efecto osteoarticular grave o persistente, y con una inci-

dencia de artralgias leves y transitorias inferior en los ni-
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ños que en los adultos. Por lo tanto, se considera útil y

seguro como fármaco de segunda elección en la quimio-

profilaxis de la enfermedad meningocócica en niños.
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