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S. Director:

En recientes articul os publicados de Anales Espafioles de
Pediatria2 se viene manteniendo €l criterio de considerar las ce-
falosporinas de tercera generacion como drogas de eleccion en
tratamiento de las meningitis bacterianas causadas por Neisseria
meningitidis, en base a resistencias a la penicilina demostradas,
tanto en nuestro pais, como en paises del resto del mundo.

Al parecer estas cepas relativamente resistentes a penicilina
detectadas ofrecen una ateracion de la penicilina-unién a pro-
teinas, siendo excepcionales las cepas productoras de beta-lac-
tamasas, por lo que en laprécticala penicilinasigue siendo efec-
tiva, excepto cuando se utilizan dosis bgjas®.

Por este motivo algunos autores mantienen en revisionesre-
cientes que en € presente la peniciling, adosis de 300.000 U por
kg de peso/dia, durante 7 dias, sigue siendo la droga de eleccion
en los casos de meningitis bacteriana con presencia de cocos
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gramnegativos en liquido cefalorraquieo, o crecimiento de
Neisseria meningitidis en el cultivo, reservando ceftriaxona o
cefotaxima para los casos en que no hubiera una adecuada res-
puesta, |0 que haria ademds necesario un estudio formal de es-
tas cepas para confirmar su presunta resistencia ala penicilina
(CIM mayor oigual a0,1 pg por ml)@.
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Estamos de acuerdo con los Dres. M. Bastida, M.J. Arto
y R. Iturbe® en que, en lamayoria de los casos, la penicilina
continGia siendo el antibidtico de eleccion de las infecciones
por N. meningitidis.
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En el estudio que estos autores refieren®, nosotros sugeri-
mos que «cuando se aislan N. meningitidis en hemocultivo o
LCR, € tratamiento puede realizarse con peniciling; sin em-
bargo, debido a que en nuestro medio, y en otros, comienzan
aaparecer cepas moderadamente resistentes ala penicilina®9),
actualmente puede aconsejarse cefal osporinas de tercera ge-
neracion».

Efectivamente, en Espafia, |a prevalencia de cepas N. me-
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ningitidis moderadamente resistentes a la penicilina ascendio
en 1994 al 21,9%. En estos casos la penicilinaa dosis de
250.000 U/kg/dia puede no alcanzar niveles curativosen LCR,
gue deben ser de, al menos, 10 veces la CIM del microorga-
nismo(”. Estas dosis de penicilina podrian ser eficaces para el
tratamiento de la sepsis, pero no de la meningitis meningoco-
cica. Nosotros hemos descrito, recientemente, el fracaso tera-
péutico de una sepsis sin meningitis (N. meningitidis sero-
grupo C; CIM = 0,25 pg/ml) que tratada con penicilina (300.000
U/kg/dia), desarroll0 tardiamente, al cuarto dia, curadayala
sepsis, infeccion meningea por el mismo germen®).

Por ello estamos en desacuerdo con los Dres. M. Bastida,
JM. Artoy R. Iturbe, en que laindicacion de cefotaxima o cef-
triaxona es sdlo cuando aparecen cepas altamente resistentes
(CIM = 1 pg/ml). Nosotros pensamos que el tratamiento con
estas cefalosporinas, o bien con dosis muy elevadas de peni-
cilina, esta indicado en las meningitis meningocdcicas pro-
ducidas por cepas moderadamente resistentes ala penicilina
(CIM 0,25-0,5 pg/ml) y cuando la respuesta clinica es inade-
cuada, debiendo considerarse su uso en aquellas zonas con pre-
valencia de cepas de N. meningitidis moderadamente resis-
tentes ala penicilina
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Laenfermedad sistémica por meningococo presenta una
mortalidad que oscilaentre el 10y 15% en el caso de lame-
ningitis, aumentando hasta el 20% cuando se produce septice-
mia con escasa respuesta multiorgénica. La necesidad de ini-
ciar de formarapida una antibioterapia empiricay efectiva pa-
rece fundamental, especialmente si consideramaos que la con-
firmacion etiolégicala obtenemos alas 24 horasy el antibio-
gramaalas 48 horas. Dada la diferente sensibilidad antibidti-
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ca de cada zona, nos parece poco prudente reservar antibioti-
cos para aquellos casos en que no hubiera una respuesta ade-
cuada. Estamos de acuerdo en que con altas dosis de PNG se
consiguen CMI seguras en resistencias mediadas por altera-
ciones en las PBP, pero no cuando existe produccion de beta-
|actamasas.

La situacion en nuestro medio con un 50% de los aisla-
mientos de Neisseria meningitidis resistentes a PNG a nivel
mundial no es, obviamente, lareferidaen otros paises; por €lo,
en estos casos seguimos considerando a la cefotaxima como
antibiético de eleccion hasta disponer del antibiograma co-
rrespondiente.
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