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En recientes artículos publicados de Anales Españoles de

Pediatría(1-2) se viene manteniendo el criterio de considerar las ce-
falosporinas de tercera generación como drogas de elección en el
tratamiento de las meningitis bacterianas causadas por Neisseria
meningitidis, en base a resistencias a la penicilina demostradas,
tanto en nuestro país, como en países del resto del mundo.

Al parecer estas cepas relativamente resistentes a penicilina
detectadas ofrecen una alteración de la penicilina-unión a pro-
teínas, siendo excepcionales las cepas productoras de beta-lac-
tamasas, por lo que en la práctica la penicilina sigue siendo efec-
tiva, excepto cuando se utilizan dosis bajas(3).

Por este motivo algunos autores mantienen en revisiones re-
cientes que en el presente la penicilina, a dosis de 300.000 U por
kg de peso/día, durante 7 días, sigue siendo la droga de elección
en los casos de meningitis bacteriana con presencia de cocos

gramnegativos en líquido cefalorraquíeo, o crecimiento de
Neisseria meningitidis en el cultivo, reservando ceftriaxona o
cefotaxima para los casos en que no hubiera una adecuada res-
puesta, lo que haría además necesario un estudio formal de es-
tas cepas para confirmar su presunta resistencia a la penicilina
(CIM mayor o igual a 0,1 µg por ml)(4).
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Sr. Director:
Estamos de acuerdo con los Dres. M. Bastida, M.J. Arto

y R. Iturbe(1) en que, en la mayoría de los casos, la penicilina
continúa siendo el antibiótico de elección de las infecciones
por N. meningitidis.

En el estudio que estos autores refieren(2), nosotros sugeri-
mos que «cuando se aislan N. meningitidis en hemocultivo o
LCR, el tratamiento puede realizarse con penicilina; sin em-
bargo, debido a que en nuestro medio, y en otros, comienzan
a aparecer cepas moderadamente resistentes a la penicilina(3-5),
actualmente puede aconsejarse cefalosporinas de tercera ge-
neración».

Efectivamente, en España, la prevalencia de cepas N. me-
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ningitidis moderadamente resistentes a la penicilina ascendió
en 1994 al 21,9%(6). En estos casos la penicilina a dosis de
250.000 U/kg/día puede no alcanzar niveles curativos en LCR,
que deben ser de, al menos, 10 veces la CIM del microorga-
nismo(7). Estas dosis de penicilina podrían ser eficaces para el
tratamiento de la sepsis, pero no de la meningitis meningocó-
cica. Nosotros hemos descrito, recientemente, el fracaso tera-
péutico de una sepsis sin meningitis (N. meningitidis sero-
grupo C; CIM = 0,25 µg/ml) que tratada con penicilina (300.000
U/kg/día), desarrolló tardíamente, al cuarto día, curada ya la
sepsis, infección meníngea por el mismo germen(8).

Por ello estamos en desacuerdo con los Dres. M. Bastida,
J.M. Arto y R. Iturbe, en que la indicación de cefotaxima o cef-
triaxona es sólo cuando aparecen cepas altamente resistentes
(CIM ≥ 1 µg/ml). Nosotros pensamos que el tratamiento con
estas cefalosporinas, o bien con dosis muy elevadas de peni-
cilina, está indicado en las meningitis meningocócicas pro-
ducidas por cepas moderadamente resistentes a la penicilina
(CIM 0,25-0,5 µg/ml) y cuando la respuesta clínica es inade-
cuada, debiendo considerarse su uso en aquellas zonas con pre-
valencia de cepas de N. meningitidis moderadamente resis-
tentes a la penicilina.
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La enfermedad sistémica por meningococo presenta una

mortalidad que oscila entre el 10 y 15% en el caso de la me-
ningitis, aumentando hasta el 20% cuando se produce septice-
mia con escasa respuesta multiorgánica. La necesidad de ini-
ciar de forma rápida una antibioterapia empírica y efectiva pa-
rece fundamental, especialmente si consideramos que la con-
firmación etiológica la obtenemos a las 24 horas y el antibio-
grama a las 48 horas. Dada la diferente sensibilidad antibióti-

ca de cada zona, nos parece poco prudente reservar antibióti-
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 producción de beta-
lactamasas.

La situación en nuestro medio con un 50% de los aisla-
mientos de Neisseria meningitidis resistentes a PNG a nivel
mundial no es, obviamente, la referida en otros países; por ello,
en estos casos seguimos considerando a la cefotaxima como
antibiótico de elección hasta disponer del antibiograma co-
rrespondiente.
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