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Introduccién

Hasta el afio 1965 e Sreptococcus pneumoniae (SP) se con-
sideraba como un microorganismo penicilin-sensible; por aque-
las fechas comienzan a detectarse 10s primeros casos de resis-
tenciaa penicilina® y su notificacion por todo e mundo@9),

La aparicidn de Sreptococcus pneumoniae resistente a pe-
nicilina (SPRP) conlleva una menor sensibilidad a cefal ospori-
nas de amplio espectro®9 y congtituye un desafio parael clini-
co, especialmente para el pediatra, a ser mucho mas dificil el
tratamiento de las infecciones neumocdcicas, especialmente las
del sistema nervioso central 9.

La meningitis bacteriana es una urgencia médica de pro-
ndstico grave y apesar delosinnumerables avances en el diag-
ndgtico y tratamiento de esta enfermedad, sigue ocasionando una
importante morbi-mortalidad.

Caso clinico

Paciente, nifia, de 1 afio de edad que acudio a nuestro hos-
pital con un cuadro de fiebre de 39°C y vomitos. Desde hacia
4 dias presentaba un proceso catarral, habiendo recibido 48 ho-
ras antes del ingreso una dosis de ceftriaxonai.m., 50 mg/kg.

L os antecedentes personales y familiares carecian de inte-
rés, con un desarrollo psicomotor normal y correctamente va
cunada.

Exploracion. Peso: 9.300 g (P50), talla: 75 cm (P50), tem-
peratura: 39 °C, TA: 85/45 mmHg. Regular estado general, pos-
trada, pdlida, con aceptable perfusidn periféricay bien hidrata-
da. No exantemanni pdrpura. En laexploracion neurol dgica pre-
sentaba signos meningeos positivos, sin signos de focalidad y
fondo de 0jo normal. Resto de la exploracidn normal.

Analitica. Destacaba: Hemoglobina: 9,6 g/dl, hematdcrito:
29,4%; leucocitos: 21.400/mms (neutréfilos. 74%, cayados. 12%,
linfocitos: 12%, monocitos: 2%), plaguetas. 437.000/mm?, VSG:
115 mm, PCR: 99,5 mg/L. Gasometria, iones, bioguimicay co-
agulacion: normales. Liquido cefalorraquideo (LCR): 2.600 cé&
[ulas/mm3 (polimorfonucleares: 85%). Glucosa: 93 mg/dl, al-
bumina: 27 mg/dl. Tincidn de Gram: cocos grampositivos. Cultivo
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L CR: Sreptococcus pneumoniae. Hemocultivos: se aidlaron neu-
mococos. Radiografia de torax: normal.

Evolucion. Seinicio tratamiento con cefotaximai.v. (200
mg/kg/dia) y dexametasonai.v. (0,6 mg/kg/dia), ambos cada 6
horas. A las 48 horas se realizo control del liquido cefalorra-
quideo donde se seguian observando gran cantidad de cocos
grampositivos. Al 5° dia la paciente continuaba febril, con ma-
yor deterioro clinicoy en el LCR su citologia mostraba un au-
mento de lapleocitosis con persistencia de cocos grampositivos,
lo cual nos hizo sospechar unaresistencia del neumococo ala
cefotaxima, por lo que se decidid e cambio de antibidtico avan-
comicinai.v. (60 mg/kg/dia) y rifampicinai.v. (20 mg/kg/dia).

Los estudios de inmunidad humoral y celular fueron nor-
males.

A posteriori se confirmé bacterioldgicamente la resistencia
apenicilina, con unaconcentracion inhibitoriaminima (CIM) >
4 pg/ml y acefotaxima= 2 pug/ml.

Dos semanas mas tarde la paciente estaba clinicamente cu-
rada, con un LCR normal. A los 6 meses de evolucion lanifia
estdasintométicay el e ectroencefalograma es normal.

Comentarios

Lameningitis por Sreptococcus pneumoniae en pediatriaes
una entidad clinica de alta mortalidad y secuelas neuroldgicas,
incluso con terapia adecuada®®. La altaincidencia en nuestro
pais de cepas de SPRP® ha obligado al empleo de |as cefaos-
porinas de tercera generacion como antibidtico de primeraelec-
cion en las meningitis por Streptococcus pneumoniaey, aunque
recientemente se han comunicado fracasos terapéuticos con
estos antibidticos en las meningitis neumocaci cas219), Se defi-
ne la sensibilidad del SP alas cefalosporinas de tercera gene-
raciont-29 por una CIM < 0,75 pg/ml, unaresistenciainter-
media por una CIM entre 0,5 a1 pg/ml y unaresitencia franca
por unaCIM =2 pg/ml. Las cepas de SP aisladas del LCR con
unaCIM intermediaentre 0,5 a1 pg/ml deben considerarse cli-
nicamente resistentes a estos antibidticos; por € contrario, cuan-
do se aislan de otras localizaciones orgénicas en pacientes sin
meningitis, estas cepas de SP pueden responder a tratamientos
con cefalosporinas de tercera generacion adosis altas.

En nuestrapaciente, a igua que en los otros dos casos des-
critos en Espaia®t?), |la CIM paralas cefal osporinas de tercera
generacion erade 2 pug/ml, es decir, unaresistencia francaa
estos antibiGticos®2), Aquéllos respondieron bien a tratamiento
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con imipenem y eritromicing, respectivamente; nuestro caso evo-
luciond satisfactoriamente con vancomicinay rifampicina, a
igual que otros casos descritos por otros autores en adultost,

Con estanota clinicaqueremos alertar alos médicos que en

un futuro no muy |ejano pueden enfrentarse a infecciones por
Streptococcus pneumoniae multirresistente. Concluimos que
la asociacion de vancomicinay rifampicina es unaopcion vali-
daparael tratamiento de las meningitis por neumococos resis-
tentes a cefa osporinas de tercera generacion.
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