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INFECCIONES INVASORAS POR Streptococcus pneumoniae Y Haemophilus 
influenzae TIPO b: 

PATRONES DE SENSIBILIDAD Y RESISTENCIA A LOS 
ANTIMICROBIANOS DE USO COMUN 

RESUMEN 

Se realizó un estudio prolectivo, transversal , descriptivo y observacional para 
conocer la sensibilidad y resistencia del Streptococcus pneumoniae y 
Haemophilus influenzae tipo b, en el Instituto Nacional de Pediatría , durante un 
periodo de enero de 1994 a julio del 2000. Se aislaron 149 cepas de 
Streptococcus pneumoniae de diferentes líquidos corporales (59 de enfermedades 
invasoras), se realizaron pruebas de sensibilidad a penicilina y a otros 
antimicrobianos de uso común , encontrándose un 34.8% de resistencia total a 
penicilina y sólo un 14.7% fue altamente resistente. 

Se identificaron 40 cepas de Haemophilus influenzae tipo b, principalmente de 
líquido cefalorraquídeo, las cuales fueron resistentes a ampicilina en un 20% y a 
cloranfenicol en un 17.5%; en este gérmen se encontró un porcentaje de 
resistencia similar a lo reportado previamente en la literatura. Se proponen 
algunos tratamientos antimicrobianos alternativos ante la presencia de cepas 
resistentes que va n en aumento, no sólo en nuestro país, sino a nivel mundial. 
Además se sugieren métodos para reducir su impacto en la atención médica . 

ABSTRACT 

A prolective, transversal , descriptive and observational study was realized with the 
purpose to know the susceptibility and resistance of Streptococcus pneumoniae 
and Haemophilus influenzae type b, at the Instituto Nacional de Pediatría , during a 
period since january 1994 to july 2000. We isolated 149 Streptococcus 
pneumoniae strains (57 from invasive infectious diseases), we evaluated 
susceptibility to penicillin and other antimicrobials of common use, 32 .9% are 
penicillin resista n!, but only 13.4% are highly resistan!. 

We identified 40 Haemophilus influenzae type b strains, principally from 
cerebrospinal fluid , 20% are ampicillin resistan! and 17.5% are chloramphenicol 
resistan! , these percentages are similar than previously reported in literature. The 
antimicrobial resistance is increasing not only in our country, is a worldwide 
problem . So we propose sorne alternative antimicrobial treatments for disminish 
the impact in the medical care . 
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l. INTRODUCCION 

El Streptococcus pneumoniae junto con Haemophilus influenzae tipo b, son 
agentes etiológicos de los procesos respiratorios comúnes , al grado tal que su 
presencia se mide por millones de eventos por año en la población infantil : 
nasofaringoconjuntivitis febril , otitis media, sinusitis, neumonía adquirida en la 
comunidad , así como infecciones sistémicas como bacteremia, neumonía grave, 
septicemia o meningitis ; estas últimas relacionadas con un número significativo de 
muertes. 

Se ha observado un incremento en la presencia de infecciones sistémicas 
causadas por cepas de Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo 
b que son resistentes a los medicamentos antimicrobianos considerados de 
primera elección para el tratamiento, ocasionando esto un serio problema de salud 
pública para el tratamiento adecuado de dichos padecimientos, lo que plantea 
situaciones que deberán ser reanalizadas en función de ofrecer alternativas para 
el tratamiento y la prevención de estos agentes etiológicos. 

11. ANTECEDENTES 

Desde su descubrimiento, los fármacos antimicrobianos han probado, en forma 
contundente, que son efectivos para el control de las infecciones bacterianas; sin 
embargo, pronto se hizo evidente que los patógenos bacterianos tienen diversos 
mecanismos de resistencia bacteriana a los antimicrobianos , ya que algunos de 
ellos rápidamente mostraron la emergencia y diseminación de resistencia hacia 
diversos antimicrobianos, al poco tiempo de que éstos fueron introducidos para su 
uso en humanos. 1

· 
2 

Aún en la era de antibióticos, el Streptococcus pneumoniae (neumococo) y el 
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) continúan causando severa morbilidad y 
mortalidad en países desarrollados y subdesarrollados. 3 El número de 
infecciones causadas por cepas resistentes continúa aumentando; lo que hace 
difícil la elección del esquema antimicrobiano, por lo que es necesario conocer los 
patrones locales de resistencia para definir el tratamiento más adecuado en cada 
caso. 

El Streptococcus pneumoniae es agente etiológico de diversas enfermedades 
infecciosas comúnes en niños, tales como la neumonía adquirida en la comunidad , 
meningitis bacteriana , otitis media aguda, sinusitis aguda, nasofaringoconjuntivitis 
febril , así mismo, es etiología de procesos sistémicos invasivos como la 
bacteremiasin foco evidente de infección, la neumonía grave y la septicemia con o 
sin componente meningoencefálico; especialmente en la población pediátrica y 
ancianos . Se sabe que hasta antes de 1960 todos los aislamientos del organismo 



eran exquisitamente susceptibles a la penici lina , al determinar la concentración 
mínima inhibitoria (CMI) in vitro del antibiótico (CM I < 0.006 1-1g/mL) . En México, las 
cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes eran extraordinariamente raras 
hasta antes de 1993, y la penicil ina fue el fármaco de primera elección para el 
tratamiento empírico de las infecciones neumocócicas por más de 50 años. 4 

La presencia de cepas de Streptococcus pneumoniae con susceptibilidad 
disminuida a la penicilina y otros agentes antim icrobianos es ahora un hecho 
reconocido a nivel mundiaL 

La primera cepa de Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina se describió 
en 1967 en Austral ia, extendiéndose posteriormente el fenómeno a Africa , Europa 
y otros países , entre ellos Chile. En los últimos años han emergido cepas 
resistentes a otros antimicrobianos incluidas las cefalosporinas de tercera 
generación. 5 

Desde 1967, en varias partes del mundo se publicaron informes esporádicos de 
aislamientos de neumococo resistente a la penicilina . Sin embargo, el evento 
epidemiológico más dramático fue la epidemia de enfermedad neumocóccica 
causada por cepas multirresistentes en los hospitales sudafricanos (1977) durante 
la cual los aislamientos demostraron CMI muy elevadas. 4 

En los últimos 20 años se ha incrementado el número de reportes de 
Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina en diferentes países, tal como lo 
muestra Friedlan 6 en su publicación con porcentajes tan elevados de resistencia a 
la penicilina de 59% en Hungría en 1989; 60% en España (1997) , 45% en 
Sudáfrica (1991) ; 39% en Israel (1992) , 9.7% en Rumania (1995); 57.5% en 
Arabia Saudita (1 999); Japón 46.8% (1998), China 76% en 1998-1999; Libano 
88% en 1999 y otros en menor porcentaje que varían desde 1 al 32.5% en países 
como Estados Unidos, Canadá, Uruguay, Bélgica , Pakistán y Australia . Wolff 7 

reporta en Chile una resistencia de Streptococcus pneumoniae del 16%, 
posteriormente Chávez y cols reportaron un 23 .5% de resistencia de 
Streptococcus pneumoniae en 1997. 8 

En México, Calderón y cols en 1992 reportaron resistencia del neumococo a la 
penicilina en un 28.8%. 9 En 1994, Vásquez-De Kartzow y cols 10 reportan 
resistencia del neumococo a la penicilina en un 17% y en 1998, 11 Gómez Barreta 
y cols describen una resistencia de neumococo a la penicilina en 28.9% semejante 
a la observada en años previos; mostrándose una variación en la distribución 
mundial de las cepas de neumococo resistente a la penicilina . 

Se ha observado en todo el mundo que cinco serotipos (6 , 9, 14, 19 y 23F) son los 
que con más frecuencia exhiben resistencia a la penicilina y multirresistencia a 
otros antimicrobianos . La proporción de esos serotipos en la comunidad hace 
evidente el problema de resistencia de esta bacteria . 4 
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Streptococcus pneumoniae con base en la susceptibilidad a la penicilina se ha 
categorizado en tres grupos: susceptible (sensible) , intermedio y res istente. Esta 
resistencia está basada en la concentración mínima inhibitoria (C IM ó MIC) que es 
la concentración del antibiótico que inhibe el crecimiento del organismo y las 
aceptadas para el Streptococcus pneumoniae son las siguientes: Sensible 
2.._0.06 pg/mL; Resitencia Intermedia 0.125 - 1.9 pg /mL, Altamente Resistente 
?. 2_0 pg /ml. 12.13 

El distinguir entre resistencia alta e intermedia es importante porque las 
infecciones sistémicas, a excepción de las infecciones localizadas en el sistema 
nervioso central causadas por cepas de neumococo con resistencia intermedia , 
generalmente tienen buena respuesta a la penicilina G sódica crista lina y las 
cepas altamente resistentes se han asociado con multirresistencia . 

Se considera que esta resistencia a penicilina inicialmente y en la actualidad a 
múltiples antimicrobianos es resultado de mutaciones genéticas en las cepas que 
han sido transportadas geográficamente a diferentes áreas. 6 

El análisis de diversas proteínas ha revelado que el nivel alto de resistencia a la 
penicilina del Streptococcus pneumoniae es frecuentemente clona!. 14

•
15 

Aparentemente serotipos 23F resistentes a la penicilina idénticos se han aislado 
en España y Estados Unidos. 14 

Hakenbeck y cols ., 16 mencionan que la resistencia a la penicilina está asociada 
con la síntesis de proteínas de unión a la penicilina (PBPs) que reducen la afinidad 
de unión a la penicilina G. El grado de la resistencia a la penicilina correlaciona 
inversamente con la afinidad de unión a la penicilina . El mecanismo de resistencia 
del neumococo está mediado cromosómicamente, probablemente como resultado 
de un intercambio de material genético con otro estreptococo y otros géneros de 
bacterias. La resistencia a beta-lactamasas es el resultado de alteraciones en la 
afinidad de las PBPs del organismo responsable de la unión de los antibióticos 
beta-lactámicos . 

La estructura del peptidoglicano está también alterada en las cepas resistentes a 
la penicilina (las fracciones de péptidos tienen más cadenas y son más 
hidrofóbicas) sugiriendo que los sitios activos remodelados de las PBPs tienen 
diferentes preferencias para los sustratos de péptidos. 

17 

Estos antibióticos se unen a las PBPs de la bacteria para interferir en la síntesis 
de la pared celular y ocasionar la muerte del organismo. La disminución de la 
afinidad y por consiguiente , la alteración en la unión de los antibióticos a sus 
receptores condiciona que los antibióticos sean mucho menos efectivos . Las 
cepas de neumococo sensible poseen seis PBPs, las cuales son denominadas: 
1 a, 1 b, 2x,2a , 2b y 3; siendo la más importante la 2b, debido a que la inhibición de 
esta proteína por los antibióticos beta-lactámicos resulta en la lisis celular de la 
bacteria . 18 



Este mecanismo de resistencia se adquiere a través de un proceso llamado 
transformación natural, en el cual un genoma natural que cod ifica las alteraciones 
es obtenido de otras bacterias por neumococos e incorporado a su propio DNA. La 
adquisición de resistencia a la penicilina in vitro puede ocurrir en uno o múltiples 
grados. 14

'
19 El aná lisis de la secuencia de los aminoácidos de las proteínas de 

unión a la penicilina (PBPs) de los neumococos sensibles y resistentes a la 
penicilina muestra que las alteraciones ocurren en regiones de estas proteínas, 
como si hubiese recombinación de DNA. Los neumococos adquieren la resistencia 
a la penicilina probablemente por recombinación genética con bacterias 
comensales resistentes a la misma. 20

·
21 

Una teoría común es que Streptococcus pneumoniae adquirió resistencia a 
penicilina de los Streptococcus viridans más resistentes (tales como 
Streptococcus milis) y otros organismos que frecuentemente colonizan la 
nasofaringe. El efecto neto es que los genes que codifican resistencia en otros 
organismos están siendo incorporados al DNA de Streptococcus pneumoniae , lo 
que hace que todos los antimicrobianos beta-lactámicos tengan una disminución 
de la afinidad de unión por las PBPs. Recientemente se descubrió un nuevo tipo 
de modificación de PBPs correspondiente a resistencia a penicilinas de amplio 
espectro (por ejemplo, PBP2b, mayor resistencia a p i~eracilina ) y cefalosporinas 
(por ejemplo, PBP2x, mayor resistencia a cefotaxime). 2 

Parece que no existen límites para la transmisión de genes que cod ifican 
resistencia. La magnitud de la resistencia pa ra cepas particulares de 
Streptococcus pneumoniae se relaciona directamente con la afinidad para el 
antibiótico beta-lactámico respectivo por las PBPs específicas y el número de 
PBPs afectadas. 

Los genes de estas cepas resistentes tienen una estructura de mosaico 
compuesta por bloques de nucleótidos, los cuales son similares a las de las cepas 
sensibles , pero varían hasta en un 21 %. Las cepas de alta resistencia a la 
penicilina requieren que al menos se modifiquen 4 PBPs. Las cefalosporinas de 
tercera generación requieren modificaciones de 2 PBPs. 

A veces las cepas resistentes a la penicilina son multirresistentes y se ha 
considerado que la resistencia a las cefalosporinas también se asocia con PBPs 
alteradas. 23 

La resistencia a ambos antimicrobianos puede involucra r diferentes PBPs por lo 
que algunas cepas resistentes a las cefalosporinas pueden no serlo a la penicilina 
y viceversa . Sin embargo, las concentraciones mínimas inhibitorias del cefotaxime 
y ceftriaxone son 2 a 4 veces menores que las que se requ ieren de penicilina. 
Además alcanzan concentraciones elevadas en los líquidos corporales incluyendo 
liquido cefa lorraqu ídeo; las cefalosporinas pueden. ser útiles en el tratamiento de 
enfermedades causadas por neumococo con resistencia intermedia a penici lina . 
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El Haemophilus influenzae tipo b es un agente bacteriano frecuentemente 
involucrado en padecimientos sistémicos y locales en niños menores de 5 años de 
edad ; entre los que sobresalen por su gravedad y frecuencia la meningoencefalitis 
purulenta y las infecciones respiratorias. En nuestro país , a semejanza de lo 
descrito en el extranjero , Haemophilus influenzae tipo b es el principal agente 
causal de meningoencefalitis en menores de dos años y tiene una alta 
participación en los casos de neumonía . 24 

En 1931 Pittman clasificó a Haemophilus influenzae de acuerdo a los antígenos 
capsulares en seis serotipos, denominados con letras de la a a la f ; estos 
antígenos son polisacáridos y son serológicamente específicos; en algunas cepas 
no es posible detectarlos por lo que reciben el nombre de no tipificables . La 
cápsula juega un papel determinante en la patogenicidad y producción de 
inmunidad . En 1976 se realizó la diferenciación de las especies de Haemophilus 
describiendo de acuerdo a las pruebas bioquímicas seis biotipos para 
Haemophilus influenzae; ocho años después se agregaron dos biotipos más. La 
caracterización de los biotipos ha sido utilizada con fines epidemiológicos, 
encontrándose mayor porcentaje de resistencia a antimicrobianos en cepas de 
biotipo 1 y del serotipo b y una mayor producción de beta-lactamasas por los 
biotipos IV y V. 25 

De manera general , se ha considerado a la ampicilina y al cloranfenicol como los 
antimicrobianos de elección en el manejo de infecciones causadas por este 
gérmen , aunque paulatinamente en diversos países se ha notificado la existencia 
de organismos resistentes . 26

·
27 

Se sabe que antes del año 1972 era universalmente susceptible a la ampicilina , la 
resistencia a este antimicrobiano fue primero documentada en Europa en 1972 32 

y casi simultáneamente en dos áreas de Estados Unidos en 1973-197 4. 33
·
34 Se 

evidenció en estas cepas que el mecanismo de la resistencia a la ampicilina 
estaba relacionado con la producción de beta-lactamasas mediadas por un 
plásmido. En 1977, se documentó la resistencia al cloranfenicol , a través de la 
producción de una enzima acetil-transferasa inactivadora del cloranfenicol , poco 
tiempo después se reportaron cepas que producían tanto beta-lactamasas como la 
enzima acetil-transferasa inactivadora del cloranfenicol , estableciéndose un 
mecanismo de resistencia dual y complicando el tratamiento de las enfermedades 
localizadas y sistémicas producidas por Haemophilus influenzae. 35 A partir de 
entonces se han encontrado resistencias a múltiples antimicrobianos incluyendo 
tetraciclina , eritromicina , TMP-SMX y Rifampicina . 36

-
38 

Aunque algunas cepas expresan mecanismos simultáneos de resistencia a 
múltiples antimicrobianos, aún la resistencia del Haemophilus influenzae a 
cefalosporinas de tercera generación y fluoroquinolonas no ha sido documentada, 
sin embargo , se debe considerar que cepas con CIM .?:..211g 1 mL a la ampicilina 
pueden ser resistentes cl ínicamente a las cefalosporinas porque muestran una 
resistencia cruzada . 36

·
37 
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Se tienen reportes de cepas de Haemophilus influenzae tipo b productoras de 
beta-lactamasas en México en 1992 9 hasta en un 25%; en Estados Unidos se 
reporta un 31% en el año de 1991 , 39 considerando la resistencia al cloranfenicol 
como rara en Norteamérica. 

El Comité Nacional para Standards en Laboratorios Clínicos (NCCLS) 2000 ha 
definido la concentración mínima inhibitoria ~ 1 )lg /mL como sensible a ampicilina 
del Haemophilus influenzae y como res istencia una CIM ~ 4 J.lg 1m L. 13 

En un estudio efectuado hace 19 años en nuestro país se encontró que el 
porcentaje de resistencia de Haemophilus influenzae tipo b a la ampicilina fue del 
14% y no se encontró resistencia al cloranfenicol. 28 En 1986 se reportaron en 
nuestro país las dos primeras cepas de Haemophilus influenzae tipo b resistentes 
a ampicilina y cloranfenicol , 29 considerándose en nuestro medio un fenómeno 
poco frecuente a diferencia de lo que ha sido referido en otros países del mundo 
donde los porcentajes de resistencia a ambos antibióticos puede variar del 35 al 
60%. 30,31 

La existencia de cepas de Haemophilus influenzae tipo b resistentes a ampicilina , 
así como cepas de Streptococcus pneumoniae resistentes a penicilina ha sido 
documentada a nivel mundial en un gran número de publicaciones , sin embargo , 
en nuestro país la información es escasa y parcial , la razón fundamental de tal 
carencia es que en el ámbito nacional no se hace un esfuerzo intencionado para 
recuperar las cepas de diferentes fuentes. 

Debido a esto se consideró de suma importancia conocer el patrón de sensibilidad 
actual de estos gérmenes en nuestro medio para decidir alternativas de 
tratamiento y prevención de estos agentes. Por lo anterior se realizó un estudio 
prolectivo, transversal, descriptivo y observacional, para identificar cepas de estos 
gérmenes con su patrón de sensibilidad en el Instituto Nacional de Pediatría en un 
período de enero de 1994 a julio del 2000. 
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111. JUSTIFICACION 

Conocer la sensibilidad y resistencia del Streptococcus pneumoniae y 
Haemophilus influenzae tipo b a los antimicrobianos de uso común , en cepas 
aisladas de diferentes líquidos corporales en México, considerando que son los 
gérmenes que más frecuentemente causan infecciones en la población pediátrica ; 
tomando en cuenta que actualmente existe un incremento en el número de 
infecciones causadas por cepas resistentes; por lo que es necesario conocer los 
patrones locales de resistencia para definir el tratamiento más adecuado en cada 
caso y lograr con ello un uso racional de los antibióticos, disminuyendo así su 
impacto en la atención médica. 

IV. OBJETIVO 

Describir el porcentaje de resistencia y sensibilidad en las cepas de Streptococcus 
pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b a diversos antimícrobíanos. 

V. CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION 

Se trata de un estudio prolectivo , transversal , descriptivo y observacional. 

VI. MATERIAL Y METO DOS 

a) Población Objetivo: Todos los cultivos positivos de aislamiento hospitalario de 
Streptococcus pneumoniae y Haemophi/us influenzae tipo b provenientes de 
pacientes atendidos en cualquier servicio del Instituto Nacional de Pediatría de 
enero de 1994 a julio del 2000. 

• Criterios de Inclusión. 

Cepas de Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b aisladas de 
cualquier cultivo positivo obtenido de pacientes hospitalizados tales como: 
hemocultivo, cultivo de líquido cefalorraquídeo, secreción de oído, líquido pleural , 
lavado broncoalveolar, líqu ido de mastoides, etcétera , que se encuentren en 
cualqu ier servicio o departamento del Instituto Nacional de Pediatría . 
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• Criterios de Exclusión. 

)> Flora saprófita o contaminación . 

• Criterios de Eliminación. 

Microorganismos aislados que no presenten un adecuado crecimiento en los 
medios de cultivo previo a la realización de las pruebas de sensibilidad a los 
antibióticos y/o se pierda la cepa antes de realizar la sensib ilidad. 

VIl. DISEÑO EXPERIMENTAL Y METODOLOGIA 

1. Toma de muestras de sangre, líquido cefalorraquídeo, secreción de oído, 
líquido pleural , lavado broncoalveolar, líquido de mastoides o cualquier otro 
líquido corporal en pacientes hospitalizados con sospecha de proceso 
infeccioso en cualquier servicio del Instituto Nacional de Pediatría . 

2. Cultivo de especímenes de acuerdo a la técn ica establecida por el 
Laboratorio de Bacteriología del instituto Nacional de Pediatría . 

Los líquidos corporales se cultivaron en agar sangre (sangre de cordero) y agar 
chocolate en un medio anaerobio con una atmósfera de C02 al 5% y a una 
temperatura de 37"C. A las colonias con alfa hemólisis se les realizó la prueba 
de sensibilidad a la optoquina (clorhidrato de etilhidroxicupreína) con discos P 
impregnados en optoquina , de 6 ó 10 mm . 

Las cepas de Streptococcus pneumoniae se confi rmaron mediante la 
sensibilidad a optoquina , solubilidad en bilis y fueron serotipificadas en base a 
la reacción capsular de Quellung , observada después de agregar el suero tipo 
específico. 

El Haemophilus influenzae tipo b se confirmó por coaglutinación y en base a 
sus requerimientos de factores V (NAO) y X (protoporfirina IX) para su 
crecimiento. 
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3. Evaluación de la sensibilidad de los cultivos positivos , mediante el método 
de concentración inhibitoria mínima determinada por la NCCLS util izando la 
microd ilución ajustada con Mueller-Hin ton con 3% de sangre lisada de caballo. 
Utilizamos la placa Uniscept MIC/tipo 3 que se compone de una charola que 
contiene 27 agentes antim icrob ianos suspendidos en un medio de cultivo y 
liofilizado con múltiples diluciones el cual cubre el rango de concentraciones 
utilizadas en la clínica. La concentración mínima de cada antimicrobiano, la 
cual no muestra crecimiento vis ible se reporta como concentración inhibitoria 
mínima para el antimicrobiano y se expresa en microgramos por mililitro 
{¡.tg/mL) . Esta placa no contiene cloranfenicol por lo que se realizó la 
sensibilidad a este antimicrobiano por el método de Kirby-Bauer (sensidisco). 

Se consideró Streptococcus pneumoniae sensible a la penicilina con CIM de 
_:: 0.06 flg/mL, sensibilidad intermedia con CIM de 0.125 - 1.9 11g/mL y 
neumococo altamente resistente con CIM de ~ 2.0 ¡.tg/mL. 

La evaluación de los antibióticos se expresa en términos de resistencia o 
sensibilidad . Tomando como sensible o susceptible a determinado antibiótico 
a aquella cepa que no se desarrolle a una concentración inhibitoria mínima 
similar a aquella alcanzada in vivo con las dosis terapéuticas habituales y por 
las rutas habituales o cuando el organismo infectante puede ser inhibido por la 
máxima dosis terapéutica o en sitios del cuerpo donde los antibióticos se 
concentran fisiológicamente y resistente en caso de crecimiento de dicha cepa 
a las mismas concentraciones antibióticas terapéuticas. 48 

Se determinó un valor de corte en microgramos por mililitro; de acuerdo con los 
niveles promedio que alcanza el antimicrobiano en el liquido corporal en donde 
se cultive la bacteria. 

Así mismo, se tomaron las siguientes concentraciones mínimas inhibitorias 
para los diferentes antibióticos sugeridos como alternativa de tratamiento en 
presencia de Streptococcus pneumoniae resistente, considerando los 
siguientes valores de corte para resistencia . 13 

11 



Streptococcus pneumoniae 

ANTIBIOTICO 

Penicilina 
Ampicilina 
Vancomicina 
lmipenem 1 Cilastatina 
Meropenem 
Eritromicina 
Clindamicina 
Trimetoprim 1 Sulfametoxazol 
Cloranfenicol 
Ceftriaxone 
Cefotaxime 

CIM 
(~¡g/ml) 

~ 2 
> 4 

~ 1 
> 1 
> 1 
> 1 
> 1 
~ 4/76 
> 8 

~ 2 
> 2 

Haemophi/us influenzae tipo b 

ANTIBIOTICO 

Ampicilina 
Cloranfenicol 
Eritromicina 
Ceftriaxone 
Cefotaxime 
Cefuroxime 
Amoxacilina 1 Acido Clavulánico 
Trimetoprim 1 Sulfametoxazol 

CIM 
(J-Ig/ml) 

> 4 

~ 8 
> 1 
> 2 
~ 2 
~ 16 
~ 8/4 
~ 4/76 
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4. Se utilizaron cepas de referencia para las cepas aisladas: 

Haemophilus influenzae 
Streptococcus pneumoniae 

ATCC® 49247 149766 
ATCC® 49619 

5. Se consultaron los expedientes clínicos de los pacientes en quienes se aislaron 
las cepas de Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b, 
analizando si existía infección asociada a la bacteria . 

Las cepas aisladas de Streptococcus pneumoniae se clasificaron en invasoras y 
no invasoras, considerando el tipo de enfermedad que causaron y el sitio de 
donde se aislaron . 

Se consideraron cepas invasoras a aquellas cepas de Streptococcus pneumoniae 
aisladas de sangre, líquido cefalorraquídeo y liquido pleural. Asi mismo, las cepas 
no invasoras fueron aquellas cepas aisladas de secreción de oído, líquido de 
mastoides y otros sitios. 

VIII. ANALISIS ESTADISTICO 

La información recabada en el presente trabajo se recolectó en formas diseñadas 
especialmente para el estudio. La captura de dicha información en cintas 
magnéticas se realizó por los investigadores responsables del proyecto. Se captó 
la información a través del paquete Excell para Windows y se analizó en 
computadora Pentium 111 , disco duro de 4 gigabytes, 64 Mb en RAM a través del 
paquete estadístico SPSS 8.0 

Se describieron los resultados mediante estadísticas descriptivas , con cálculos de 
medidas de tendencia central y dispersión, con descripción de los porcentajes de 
sensibilidad de cada uno de los microorganismos estudiados a los diferentes 
antimicrobianos analizados . 
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X. DEFINICIONES OPERACIONALES 

1. Cepas Invasoras (productoras de enfermedades invasoras): Se cons ideran 
aquellas cepas de Streptococcus pneumoniae que son aisladas en cultivos de 
sitios normalmente estériles, tales como: sangre, líqu ido cefalorraqu ídeo, 
líquido pleural , líquido pericárdico y líquido articular. 

2. Cepas No Invasoras (productoras de enfermedades no invasoras) : Se 
consideran aquellas cepas de Streptococcus pneumoniae aisladas en cultivos 
de secreción de oído, senos paranasales, líquido de mastoides y nasofaringe. 

XI. CONSIDERACIONES ETICAS 

En este estudio no se requiere de carta de consentimiento informado ya que el 
estudio fue observacional. 

La toma de muestras para cultivo y aislamiento de gérmenes motivo del estudio , la 
decidió el equipo médico tratante y no los investigadores. (La autorización por 
parte de los padres o tutores se solicitó como en cualquier procedimiento del 
Instituto Nacional de Pediatría). 
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XII. RESULTADOS 

Se aislaron 149 cepas de Streptococcus pneumoniae y 40 cepas de Haemophilus 
influenzae tipo b durante el período de estudio. Se realizó sensibilidad para todas 
las cepas, a la penicilina y a otros antímicrobianos de uso común en el tratamiento 
de las enfermedades causadas por estos patógenos. 

Se dividieron las cepas de Streptococcus pneumoniae en invasoras (59 cepas) y 
no invasoras (90 cepas) , considerando el tipo de enfermedad que presentaron y el 
sitio de donde se aislaron . 

TIPO DE 
CEPA (N") 

Invasora 
(59) 

No Invasora 
(90) 

TOTAL 
(149) 

TABLA 1 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
1994- 2000 

SENSIBLE INTERMEDIO ALTAMENTE 
RESISTENTE 

38 (64.4 %) 14 (23.7 %) 7 (11.8%) 

59 (65.5 %) 16 (17.7%) 15 (16.6%) 

97 (65.1%) 30 (20.1%) 22 (14.7%) 

RESISTENCIA 
TOTAL 

21 (35.6%) 

31 (34.4%) 

52 (34.8%) 

No hubo diferencia estadísticamente significativa al comparar resistencia y 
sensibilidad entre cepas invasoras y no invasoras (P = 0.822) . 



TABLA 2 

RESISTENCIA DE S. pneumoniae A LOS ANTIMICROBIANOS 
DE USO COMÚN 

ANTIMICROBIANOS (CIM 119/mL) W (PORCENTAJE) 

Eritromicina > 1 21/ 149 (14%) 
Ceftriaxone > 2 * 3 /149 (2%) 
Cefotaxime > 2 * 4/ 149 (2.6%) 
Vancomicina > 1 o 1 149 (0%) 
Trimetoprim/Sulfametoxazol > 4176 9/149 (6%) 
lmipenem > 1 o 1 149 (0%) 
Clindamicina > 1 191 149 (12. 7%) 
Cloranfenicol > 20 mm = > 8 121 149 (8%) 
Ampicilina > 4 181 149 (12%) 

* Se utilizó este valor de corte porque no contamos con placas de MIC menor para 
evaluar la resistencia propuesta por la NCCLS en 0.5 119/ml 

16 



TABLA 3 

SENSIBILIDAD DE S . pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

SITIO NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 

W(%) 

Susceptible Intermedio Resistente 

SANGRE 17 11 (64.7%) 3 (17.6%) 3 (17 .6%) 

LCR 35 21 (60 %) 11 (31 .4%) 3 (8.5%) 

O IDO 29 23 (79.3%) 2 (6.9%) 4 (13. 8%) 

LIQUIDO 
PLEURAL 7 6 (85.7%) o 1 (14. 2%) 

OTROS* 61 36 (59%) 14 (23%) 11(18%) 

TOTAL 149 97 (65.1%) 30 (20.1%) 22 (14.7%) 

* Otros incluyen: Lavado broncoalveolar y liquido de mastoides. 

Cuarenta (77%) de las 52 cepas de neumococo resistente a penicilina se 
consideraron como multirresistentes porque mostraron resistencia a uno o más 
antimicrobianos . 



TABLA 4 

CEPAS DE S. pneumoniae RESISTENTES A UNO O MAS ANTIMICROBIANOS 

CASO RESISTENCIA A DIVERSOS ANTIMICROBIANOS SITIO DE 
AISLAMIENTO 

1 Penicilina Ampicilina TMP / SMZ Sangre 
2 Penicilina Ampicilina Eritromicina Ceftazidime 
3 Penicilina Cloranfenicol Cefixime Dicloxaci lina 
4 Penicilina TMP / SMZ Dicloxacil ina Pu lmón 
5 Penicilina Ampicilina O ido 
6 Penicilina AmpJcilina Eritromicina Ceftazidime 
7 Penicilina TMP/ SMZ 
8 Penicilina Ampicilina TMP /SMZ 
9 Penicilina Ampicilina TMP/SMZ 

10 Penicilina Ampicilina Eritromicina Ceftriaxone Secreción Bronquial 
11 Penicilina Ampicilina Cefotaxime Oxacilina Secreción Bronquial 
12 Penicilina Ampicilina Clindamicina Liquido Cefalorraquídeo 
13 Penicilina Liquido Cefalorraquídeo 
14 Eritromicina Clindamicina Liquido Pleural 
15 Penicilina Ampicilina Secreción Bronquial 
16 Penicilina Ampicilina Secreción Bronquial 
17 Penicilina Eritromicina Clindamicina Secreción Bronquial 
18 Ampicilina Secreción Bronquial 
19 Penicilina Eritromicina Clindamicina Ampicilina Hemocultivo 
20 Eritromicina Secreción Bronquial 
21 Penicilina Ampicil ina Secreción Bronquial 
22 Clindamicina Secreción Bronquial 
23 Penicilina Eritromicina Liquido Cefalorraquídeo 
24 Penicilina Hemocultivo 
25 Ampicilina Secreción Bronquial 
26 Ampicilina Secreción Bron_quial 
27 Eritromicina Clindamicina Ampicilina Liquido Cefalorraquídeo 
28 Eritromicina Clindamicina Liquido Cefalorraquídeo 
29 Eritromicina Clindamicina Liquido Cefalorraquídeo 
30 Eritromicina Liquido Cefalorraquídeo 

31 Eritromicina Clindamicina Secreción Bronquial 

32 Eritromicina Clindamicina Cloranfenicol Secreción Bronquial. 
33 Clindamicina Liquido Pleura l 

34 Penicilina Eritromicina Clindamicina Cloranfenicol Secreción Bronquial 
35 Penici lina Cloranfenicol Secreción Bron_quial 

36 Eritromicina Clindamicina Secreción Bronquial 
37 Eritromicina Secreción Bronquial 

38 Cloranfenicol Secreción Nasofaríngea 
39 Eritromicina Clindamicina Secreción Bronquial 
40 Penici lina Hemocultivo 
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-., OOCUMFNTACIÚN 

La serotipificación sólo se obtuvo en 11 cepas de neumococo y son las siguientes: 
en la Tabla 5 se muestra el sitio de donde se obtuvieron, así como la sensibilidad 
a la penicilina . 

TABLA 5 

SEROTIPOS DE S. pneumoniae AISLADOS DE 
DIVERSOS LIQUIDOS CORPORALES 

SEROTIPO 7 

SITIO Sangre 

PENICILINA 1 

R = Resistente 
1 = Intermedio 
S= Sensible 

19 19 

Oído Pulmón 

S R 

1 14 3 14 6 5 

LCR Pleura l Oído Sangre Oído Oído 

S S S S R S 

TABLA 6 

RESISTENCIA DE Haemophilus influenzae TIPO b 
A LOS ANTIMICROBIANOS DE USO COMUN 

ANTIMICROBIANOS (CIM ¡.¡g/ml) W (PORCENTAJE) 

Ampicilina CIM J> 4_gg/ml) 8 /40 (20%) 
Cloranfen icol_(< 20 mm) 7/40 (17.5%) 
Eritromicina > 1 7140 J 17.5%) 
Ceftriaxone > 2 7/40 _{_17.5%) 
Cefotaxime > 2 1 / 40 _{_2.5%) 
Cefuroxime > 16 1 /40 _{_2.5%) 
Amoxacilina/Acido Clavulánico > 8 1 4 2 / 40 (5%) 
Trimetoprim/Sulfametoxazol > 4 1 76 5/ 40 (12 5%) 

7 7 

Oído Oído 

S S 
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TABLA 7 

DISTRIBUCION MUNDIAL DE Streptococcus pneumoniae RESISTENTE A PENICILINA 

1 

RESISTENCIA 

CEPAS CEPAS TOTAL ALTA INTERMEDIA 
LUGAR Y REFERENCIA año NUM. DE INVASORAS NO INVASORAS (%) (%) ( % ) 

CEPAS 
AMERICA 

MEXICO 
México, D.F. ( 9) 1992 83 + + 28 .9 21 .6 7.3 

39 6 3.6 2.4 
44 NasofarinQe 22.9 18 4.8 

México , D.F. (49) 1991- 1995 43 + 42 14 28 
Toluca , México. (50) 1993 - 1996 104 + + 8.6 
Cuernavaca , Mor. (170) 1998 220 + 48.2 22 .2 26 
Cuernavaca , Mor. (180) 1994 - 1996 16 + 22 

URUGUAY (51) 1987 - 1992 314 130 184 6 
URUGUAY (52) 1992 95 43 52 NasofarinQe 3 o 3 
URUGUAY (130) 1987- 1997 228 + 10 
BRASIL ( 53) 1989- 1993 101 + 9.8 0 .9 8.9 
CHILE (7) 1991 + + 16 
ARGENTINA (54) 1993 + + 20.3 4 .7 15.6 
ARGENTINA (143) 1995- 1996 16,073 + + 18 
ARGENTINA ( 172) 1998 95 + 24.4 
OPS (Argenti na , Brasil , 
Colombia , Chile, México, 1993- 1996 1649 + + 24 .9 8.2 16.7 
Uruguay) (1 05) 
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RESISTENCIA 

CEPAS CEPAS TOTAL ALTA INTERMEDIA 
LUGAR Y REFERENCIA año NUM. DE CEPAS INVASORAS NO INVASORAS ( %) ( %) (%) 

COLOMBIA ( 158) 1994- 1996 324 + 12 3 9 
COLOMBIA (164) 1994 - 1996 245 + 11 
COLOMBIA (171) 1994- 1996 409 + 15.6 4.1 11 .5 
BRASIL (193) 1989- 1993 101 + 17.4 
BRASIL (194) 1998 102 + + 44 
URUGUAY - ARGENTINA 1993- 1996 274 + + 36 

ESTADOS UNIDOS 
Cincinnati, Ohio (55) 1988- 1994 13 Liquido Pleural 15 
Cincinnati , Ohio (55) 1993 - 1994 204 + 17 

1989- 1994 76 + 32 3 29 
Maryland (57) 1990 - 1994 52 Nasofaringe 48 21 .7 26.9 

52 13.4 1.9 11 .5 
Tennesse (58) 1992- 1994 207 + + 34 15 11 

179 76 103 8.9 6 2.9 
Houston (59) 1989- 1991 278 + 6.8 
Kentuckv (60) 1992 - 1994 157 Oído Medía 31 16 15 
Kentucky (61) 1990 - 1991 524 + + 16 14 2 
Ken tucky (61) 1992 -1993 799 + + 20 15 5 
Kentucky (62) 1994- 1995 1524 + + 23 10 13 
Kentucky (63) 1991 - 1992 544 + 6.6 1.3 5.3 
St Louis (64) 1992 - 1993 136 48 88 26 6 20 
St Lou ls (65) 1993- 1994 1627 + + 16.2 5.7 10.4 
Dalias (6) 1993 54 + + 19 
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1 RESISTENCIA 
CEPAS CEPAS TOTAL ALTA INTERMEDIA 

LUGAR Y REFERENCIA año NUM. DE INVASORAS NO INVASORAS (%) ( % ) ( % ) 
CEPAS 

ESTADOS UNIDOS 
Kentucky (66 ) 1993 123 Nasofarinqe 53 33 20 
Omaha, Nebraska (67) 1994 32 Nasofarinqe 75 53 22 
Omaha , Nebraska (196) 1996 121 + 57 10 47 
Virginia (68) 1994 100 + + 16 10 6 
CDG Atlanta (69) 1994 431 + 25 18 7 
Memphis (70) 1995 101 Nasofaringe 40 20 20 
Gleveland , Ohio( 103} 1997 1,476 + + 50 .4 32.5 17.9 
lowa (140) 1997 - 1998 1,147 + + 29 .5 12.1 17.4 
Tennesse (142) 1997- 1998 6,620 + + 44 
Tennesse (146) 1996 - 1997 2,752 + + 36 19 17 
Oreqón (151) 1999 1,045 + + 25 10 15 
Wisconsin (153) 1996- 1997 622 + + 27 14 13 
Washinqton- State (167) 1995 - 1997 275 15.3 1.5 13.8 
New Orleans. (177) 1998 481 + 30 7 23 

CAN ADA 
Toronto (71) 1995 652 100 552 Nasofaringe 13 
Toronto (108) 1997 1,047 + + 43 .8 16 27.8 

Ganada (112) 1997 - 1998 1,180 + 21 .2 6.4 14.8 
Ganada (160) 1997 - 1998 156 + 12.2 

ALAS KA 
Alaska (115) 1991 - 1998 1,046 + 10.5 3.2 7.3 
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RESISTENCIA 

CEPAS CEPAS TOTAL ALTA INTERMEDIA 
LUGAR Y REFERENCIA año NUM. DE INVASORAS NO INVASORAS (%) ( % ) ( % ) 

CEPAS 
ASIA 

CHINA 
Hon_g Kong (72) 1993- 1995 200 + + 28 .9 19.6 9.3 
KaohsiunQ. Taiwan (106) 1995- 1997 611 + 71 41 30 
Taiwan (175) 1989- 1995 46 + 21 .7 
Bei "ing (176) 1995 10.305 + + 9 
Taiwan (126) 1998- 1999 276 + + 76 
Ta iwan (132) 1995 - 1996 242 + 39 .7 
Ta iwan (139) 1996- 1997 550 + + 56.4 13.1 43 .3 
COREA (73) 1991 - 1995 117 + + 83 67 16 
BANGLADESH {111) 1993- 1997 362 + + 13.8 1.1 12.7 
SINGAPORE {116) 1997- 1999 180 + + 63 21.9 41 .1 
JAPON (117) 1998 218 + 46.8 9.6 37 .2 
ARABIA SAUDITA (123) 1999 400 + + 57.4 6.2 51.2 
INDIA (136) 1998 100 + o 
INDIA (162) 1995- 1999 3.686 + 1.3 1.3 
LIBANO (13 1) 1996 -1 999 + + 88 76 12 
LIBANO (182) 1992- 1998 450 + + 45 
LIBANO (147) 1996- 1998 50 + 56 18 38 
VIETNAM (137) 1999 911 + 53 19 34 
PALESTINA (141) 1997 11 3 + + 88 
Multicéntrico-ASIA (150) 1996- 1997 996 + + 79.7 
TURQUIA (174) 1998 143 + 43.4 3.5 39 .9 
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1 
RESISTENCIA 

CEPAS CEPAS TOTAL ALTA INTERMEDIA 
LUGAR Y REFERENCIA año NUM. DE INVASORAS NO INVASORAS (%) ( % ) ( % ) 

CEPAS 
AUSTRALIA 

Australia (74) 1994- 1995 2.396 + + 6.7 0.7 6 
Sydney (189) 1997 2.396 537 1.859 6.7 0.6 6.1 
Austral ia (144 ) 1997 250 + 25 5 20 
Australia (1 65 ) 1997 1.020 + 25.4 8.6 16.8 

A FRICA 
Sudáfrica (75) 1995 108 + 32.4 1 31.4 
Rep. Africa Central (76) 1995 289 Nasofaringe 10 o 10 
Re_Q_, Afr ica Central1 122}_ 1998 37 1 + 8.8 8.8 
Harare- Zlmbabwe (129) 1998- 1999 71 + 7 4 3 
Botswana (169) 1993-1998 249 + 20 10 10 

EUROPA 
España 
Barcelona (77) 1984- 1993 550 + 29 12 17 
Sevi lla (78) 1996 + + 40.7 
España (11 0) 1996- 1997 1.113 + + 60 36 24 
Madrid (197) 1989 - 1995 102 + + 58 14 44 
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RESISTENCIA 

CEPAS CEPAS TOTAL ALTA INTERMEDIA 
LUGAR Y REFERENCIA año NUM. DE INVASORAS NO INVASORAS (%) (%) (%) 

CEPAS 
EUROPA 
Grecia (118) 1997 - 1998 1,269 + 16.6 7.6 9 
Rusia {127) 1998 - 1999 305 + + 7.5 7.5 
Italia (145) 1997- 1998 92 + 5.4 1.1 
Alemania (191) 1992- 1996 129 + + 0.8 0.8 
Alemania (200) 1993- 1997 945 + 8.5 
Nueva Zelanda (79) 1987- 1994 1,506 + 1.4 0.3 1.1 
Nueva Zelanda (159) 1995- 1997 994 + 6 
Israel (80) 1994 393 64 329 33 .6 

( 157 Nasofaringe 
172 Oído Medio) 

Hungría (81) 1996 68 + + 69 34 35 
Islandia (82) 1996 484 Nasofarinqe 9.7 
Netherlands (148) 1997 286 + 28 7 21 
Netherlands (152) 1998 698 + + 27 .5 6.2 21.3 
Birmingham, UK (156) 1996-1997 343 + 6.7 3.3 3.4 
Vienna, Austria _(173J 1994- 1996 1,385 + 4.9 2 2.9 
Croacia, Rumania (179) 1991- 1995 1,139 + + 9.7 7.7 2 
Polonia (181) 1997 218 + + 3.7 
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XIII. DISCUSION 

En el presente estudio se encontró una prevalencia de Streptococcus pneumoniae 
resistente a penicilina del 34 .8%; de éste el 14.7% fue altamente resistente y 
principalmente se encontró en cepas no invasoras; sin embargo. el elevado 
porcentaje de neumococo con sensibilidad intermedia (20.1 %) se considera 
potencialmente de alta resistencia. La resistencia a la penicilina en este estudio se 
compara con la reportada en nuestro país y en otros del mundo. Tabla - 7. 

En la literatura se observa que el porcentaje de resistencia varía de un lugar a 
otro, incluso dentro de un mismo país. En México, la resistencia de neumococo a 
penicilina en 1992 9 fue de un 28.9%, en este estudio se demuestra que el 
porcentaje ha aumentado hasta un 34.8%; así mismo llama la atención como en 
1992 la resistencia de cepas invasoras se reportó en 6% y en un estudio realizado 
de 1991 a 1995 49 en las mismas instituciones (Hospital Infantil de México y 
Hospital de Pediatría, IMSS, CMN Siglo XXI) , la resistencia en cepas invasoras fue 
de un 42%, situación muy alarmante ante las implicaciones de tratamiento . En 
Toluca, Estado de México 50 

, la resistencia es sólo del 8.6% de 1993 a 1996, 
mientras que en Cuernavaca , Morelos 170 la resistencia en 1998 fue del 48 .2% en 
cepas invasoras. 

En otros países de Latinoamérica encontramos resistencias a pen icilina que van 
desde el 3% en Uruguay 52 hasta el 44% en Brasil. 194 

En Estados Unidos de América , país vecino, el porcentaje total de resistencia 
varía desde el 6.6% en Kentucky 63 hasta el 75% en Omaha, Nebraska 67 

, sin 
embargo , es importante considerar que depende del tipo de cepas aisladas , ya 
que el 6.5% es en cepas invasoras y el 75% en neumococos aislados de 
nasofaringe. Llama la atención que lo reportado en países donde inicialmente se 
tenían los más altos porcentajes de resistencia como son Hun~ría (69%) y España 
(60%) , en estos últimos estudios en Barcelona 77 y Sevilla 7 se reportan 29% y 
40.7% de neumococo resistente ·respectivamente, y en Hungría en 1996 81 es del 
69% cifras que son superadas por Corea 73 donde un estudio realizado de 1991 a 
1995 reportó la resistencia de hasta un 83%, y en este mismo estud io observaron 
año con año incremento en la resistencia desde 0% en 1988 hasta 89% en 1995. 

Otros paises que mostraron altos porcentajes de neumococo resistente a 
penicilina fueron Taiwan 126 donde un estudio realizado de 1998 a 1999 mostró un 
76% de neumococo resistente, así como Líbano 131 en un período de 1996 a 1999 
mostró una resistencia del 88%, semejante a la observada en Pa lestina 141 en 
1997 (88%). 
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Nueva Zelanda 79 prácticamente no tiene cepas de neumococo resistente ya que 
sólo reportan 1.4% de resistencia y el 1.1% es resistencia intermedia. En Austra lia 
74 también en un gran número de cepas (2,396 cepas) tienen un 6.7% de 
resistencia con 0.7% de resistencia alta . Por otro lado, la India 162 en un estudio de 
1995 a 1999 con 3,686 cepas invasoras, mostró una resistencia del 1.3% siendo 
ésta , resistencia intermedia . Ver Tabla- 7. 

Respecto a la resistencia del neumococo a cefalosporinas, en México-D.F. en 
1995 49 se reporta resistencia intermedia y alta a cefotaxime en un 7%. En 1999, 
un estudio en el HIM 11 mostró una resistencia del 2.6% a cefotaxime , semejante a 
la observada en este estudio donde se muestra una resistencia a cefotaxime en un 
2.6% (4 casos de 149 cepas) y un 2% de resistencia a ceftriaxone (3 cepas de 
149). En el estudio de 1992 9

, se reporta 6% de resistencia a Cefotaxime y en 
Toluca 50 

, 27.2%; porcentajes que son su~erados por Corea 73 en donde se 
reporta un 74%. En Latinoamérica , en Brasil 3

, se reporta 0.98% de resistencia a 
ceftriaxone. Dentro de los Estados Unidos de América, en Memphis 70 se reporta 
un 20% de resistencia a cefalosporinas; en otro estudio multicéntrico en 1994 en 
Estados Unidos 69 se reporta resistencia a ceftriaxone desde O al 20% con un 
promedio de 4%. 

En sitios más lejanos como Australia 74 se reporta 16% de resistencia intermedia a 
cefotaxime , en Barcelona, España 77 se ha observado un incremento en la 
resistencia a ceftriaxone y cefotaxime del 2% en 1984 - 1988 al 9% de 1989 a 
1993. 

Esta resistencia a cefalosporinas de tercera generación (ceftriaxone y cefotaxime) 
es de suma importancia debido a que estos medicamentos se han considerado 
como opciones terapéuticas en meningitis causada por neumococo resistente a 
penicilina , sin embargo , también se ha demostrado que neumococos con MIC's 
~ 1 jlg/ml para estas cefalosporinas no responden adecuadamente al tratamiento 
con estas 84

·
85 

En este estudio se encontró multirresistencia en 40 cepas (26.8%) principalmente 
a ampicilina y TMP/SMZ. En Toluca 50 es de 64.4% y en relación con lo reportado 
en 1992 9 de 52%, la prevalencia observada en este estudio es menor, pero en 
Israel 80 es mucho menor, donde se reporta un 7% en cepas invasoras y 2% en 
cepas de nasofaringe. 

El porcentaje de resistencia a TMP/SMZ encontrado en esta serie (6%) es menor 
respecto a lo reportado en otros lugares. El Hospital Infantil de México en 1995 
reportó una resistencia a TMP/SMZ del 56%. En St Louis 64 es del 40%; en 32 
estados de los Estados Unidos de América 69 en 1994 fue del 26%; en 30 estados 
de ese mismo país en 1994 a 1995 fue del 18% 62

, en Brasil 53 fue del 62 .7%, en 
lsrael 80 fue del 30%, en Toronto 71 un 21 % en cepas invasoras y un 35% en cepas 
de nasofaringe. En Uruguay 52 en 1992, la resistencia a TMP/SMZ es del 32 .9%, 
sólo en la Repúbl ica de Africa Central 76 es del 7.2%. 
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El alto porcentaje de resistencia a TMP/SMZ debe ser considerado en el 
tratamiento de neumonías y otitis media , padecimientos en donde se ha sugerido 
como útil. 86 

De los once Streptococcus pneumoniae que fue posible serotipificar, 5 
corresponden a cepas invasoras y 6 a cepas no invasoras. Los serotipos 
encontrados se muestran en la Tabla 5. 

A continuación se mencionan los principales serotipos encontrados en otros 
estudios. 

PAIS SE RO TIPOS 
Nueva Zelanda '~ 14, 19, 6, 9, 23, 7 
Estados Unidos de América b~ 14, 6, 9, 23 , 19 
Uruguay o¿ 9, 14, 6, 23, 20 
México ~ 23, 6, 19, 14, 9 
Omaha bt 23, 19, 6, 11 
St Louis b

4 6, 9, 19,23 
12 Estados- Estados Unidos América b.j 6, 23, 14, 9, 19 
Cincinnatti oo 14, 1, 5, 6, 9, 19, 23 
Kentucky bb 19, 6, 23 
Kentucky bu 6, 9, 14, 19, 23 
Israel ~u 19, 6, 14, 23 , 9 
Toronto 6, 14, 19, 23 
Brasil ".j 6, 14, 18, 5, 19 
Singapore lb 19F, 23F, 68 , 14 
México ru 6A, 68 , 14, 19F, 19 A. 23 F. 

De manera general. se ha considerado a la ampicilina y al cloranfenicol como los 
antimicrobianos de elección en el manejo de infecciones causadas por 
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) , aunque paulatinamente en diversos paises se 
ha notificado la existencia de organismos resistentes . En un estud io efectuado 
hace 18 años en nuestro país 24 se encontró que el porcentaje de resistencia del 
Hib a la ampicilina fue del 14% y no se encontró resistencia al cloranfenicol. En 
1986, se reportaron en nuestro país las dos primeras cepas de Hib resistentes a 
ampicilina y cloranfenicol considerándose en nuestro medio un fenómeno poco 
frecuente a diferencia de lo que ha sido referido en otros paises del mundo donde 
los porcentajes de resistencia a ambos antimicrobianos puede variar del 35 al 
60%.24 
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En este estudio se encontró una resistencia a la ampicilina del Haemophilus 
influenzae tipo b del 20%, porcentaje semejante a lo reportado en otras series 
como en nuestro país en 1992 9 

, donde se muestra una producción de beta­
lactamasas de un 25%. En 1993, en América Latina se reportó una resistencia del 
Hib a ampicilina de un 27% 71

. En otros países como Inglaterra 87
, se reportó Hib 

productor de beta-lactamasas en un 21 % en 1992. En Estados Unidos de 
América88

, un estudio multicéntrico de 1983 a 1984 reporta 21% de Hib 
productores de beta-lactamasas y un 19.2% de resistencia a ampicilina. En 
198688

, se reportó un 31 .7% de resistencia a ampicilina . En 1994 a 1995, 36 % de 
resistencia a ampici lina en Estados Unidos 61 y en 6 regiones de Estados Unidos , 
una resistencia de 36. 1% en 1995 89 En Europa en 1988 90 se informan diferentes 
porcentajes de resistencia del Hib a la ampicilina desde un 5% en Austria , 
Alemania del5 al10%, Suecia 10%, Inglaterra 10 al20%, Bélgica 15%, Francia 20 
al 30%; Italia 25%, Grecia 30% y España del 30 al 40%; sin embargo , en un 
estudio en España en 1990, Perea y cols 91 reportan 5% solamente. 

En Asia , Kumana 92 reporta resistencias a ampicilina desde 6.3% en Filipinas , 9% 
en Corea , 14.6% en Tailandia, 20% en Hong Kong con un porcentaje de 
resistencia similar al observado en nuestro estudio. Taiwan 35.7% y en Canadá 61 

de 1991 a 1993 del 26%; en 1994 en Toronto 93 28.4% de Hib productor de beta­
lactamasas, en Irlanda 94 del16.1%, sólo en Zaragoza-España 95 de 1981 a 1990 
se reportó un 63% de Hib resistente a am~icilina . En Dinamarca 96 de 1988 a 
1989, se reporta de 5.2% y en Africa Central 6 es del 1.4%. 

En cuanto a la resistencia al cloranfenicol , en nuestro estudio es del 17.5%, 
porcentaje mayor a lo reportado en Inglaterra 87 de 0.8%, en Canadá 97 de 0.04% y 
Estados Unidos 88 de 0.5%; pero mucho menor al reportado en Morelia , Michoacán 
en México 98 donde se aislaron 13 cepas de Hib y el 100% fue resistente a 
cloranfenicol. 

La resistencia de ampicilina y cloranfenicol se reporta en Zaragoza - España 95
, 

con un porcentaje de 19.2%, situación no observada en nuestra serie. 

En este estudio se encontraron cepas resistentes a TMP/SMZ en un 12.5%, donde 
sabemos que el mecanismo de resistencia es en base al exceso de producción 
cromosómica de dehidrofolato reductasa 88 

, lo reportado es en porcentajes bajos 
como en lnglatera 87 del 4.3%, en Canadá 96 del 3.8% y en Estados Unidos 88 del 
0.7%, excepto en Africa Central 76 donde se reporta una resistencia del 12.3% 
similar a la observada en este estudio. Respecto a la resistencia a quinolonas, que 
no encontramos en esta serie y que no se había reportado previamente hasta en 
Los Angeles, Cal ifornia en 1993 99 en un caso de H. lnfluenzae resistente a 
ciprofloxacina . 

Los factores a considerar en la selección del tratamiento antimicrobiano adecuado 
para infecciones por S. pneumoniae incluyen sitio o invasividad de la infección , 
susceptibilidad del patógeno, espectro de los patógenos que pueden causar el 
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proceso de enfermedad y las consecuencias potenciales de administrar un 
tratamiento inadecuado. 

Se propone como tratamiento de algunas enfermedades causadas por 
Streptococcus pneumoniae en la era de resistencia antimicrobiana los siguientes 
tratamientos.106

-
101 

El tratamiento empírico para la meningitis con sospecha de S. pneumoniae debe 
incluir cefotaxima o ceftriaxone debido a la capacidad de alcanzar concentraciones 
confiables en el líquido cefalorraquídeo con estos agentes. 

En meningitis por S. pneumoniae con MIC 2. 0.5 pg/m l para ceftriaxone o 
cefotaxime, el uso de una de estas cefalosporinas sola , es suficiente para un 
adecuado tratamiento, pero si se encuentra un S. pneumoniae con MIC ~ 1.0 
¡..tg/ml para estas cefalosporinas , debe agregarse vancomicina (nivel pico ~ 35 
pg/ml), especialmente si se demuestra que la evolución clínica no es favorable y 
si se conoce el perfil de sensibilidad de la cepa aislada. También es razonable 
agregar rifampicina (10 mg/kg cada 12 horas, vía I.V.). Meropenem es un 
carbapenem con excelente actividad contra una amplia variedad de 
microorganismos, incluyendo el S. pneumoniae resistente a cefalosporinas, por lo 
que constituye una terapia alternativa en estos casos. 

Debido al incremento en la frecuencia de resistencia a cefalosporinas de tercera 
generación, muchos expertos 185 recomiendan iniciar un tratamiento empírico en 
niños mayores de 2 meses de edad con una combinación de cefotaxime (200 -
225 mg/kg/día) o ceftriaxone (1 00 mg/kg/día) más vancomicina (60 mg/kg/día) No 
se han descritos aislamientos clínicos de Streptococcus pneumoniae resistentes a 
vancomicina , la vancomicina ha sido efectiva en el tratamiento de muchos 
pacientes quienes no responden al tratamiento con cefalosporinas solas . 

Así mismo, la mayoría de los autores recomiendan repetir la punción lumbar en 24 
a 48 horas de iniciado el traamiento, en pacientes que hayan mostrado 
sensibilidad disminuida a la penicilina . También se recomienda real izar la punción 
lumbar a las 24 ó 48 horas en un paciente hospitalizado que no responda al 
tratamiento o cuando hay signos o síntomas neurológicos de progresión del daño, 
a pesar de los resu ltados de sensibilidad a los antimicrobianos. 11 

Cuando se requiere tratamiento antimicrobiano para otitis media aguda, la 
amoxacilina es el antibiótico oral de elección . Las alternativas incluyen : 
amoxacilina/ácido clavulánico, cefuroxime y ceftriaxona intramuscular. Sin 
embargo, las cefalosporinas orales tienen MIC's dos a tres diluciones mayores 
que la amoxacilina para S. pneumoniae intermedio y resistente a penicilina 22 y 
perfiles farmacod inámicos más pobres. Además , los neumococos no susceptibles 
a penicilina tienen una prevalencia mucho más alta de resistencia cruzada a otras 
clases de antimicrobianos, tales como macrólidos y sulfonamidas. 22 

Recientemente, el Drug Resistan! Streptococc"us pneumoniae Therapeutic 
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Workin~ Group de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) 2 recomendaron regimenes de dosis más altas para amoxacilina 80-90 
mg/kg/día y amoxacilina/ácido clavulánico (80-90mg/kg/día del componente 
amoxacil ina) para otitis media . Para evitar una mayor incidencia de diarrea, el 
componente clavulanato debe continuar a 1 O mg/kg/día usando nuevas 
formulaciones de amoxacilina/clavulanato o combinando la formulación anterior de 
amoxacilina/clavulanato con amoxacil ina adicional. 

Ningún autor sugiere el uso de trimetoprim-sulfametoxazol en base a la resistencia 
del neumococo a este antibiótico que va desde el 19 al 90% en los Estados 
Unidos. De igual forma , se considera que las cefalosporinas orales de tercera 
generación pueden ser útiles , sólo en casos de resistencia intermedia a la 
penicilina . 

Para el tratamiento de neumonía, el uso de penicilina en casos de neumococo con 
resistencia intermedia ha sido útil, de igual forma son de utilidad las cefalosporinas 
como cefuroxime , cefotaxime o ceftriaxone y se recomienda en casos de no haber 
una adecuada respuesta a las 48 - 72 horas, agregar vancomicina o rifampicina . 
En estos casos donde no exista una respuesta adecuada se deben administrar 
antimicrobianos por vía parenteral una semana y una más por vía oral. 

En México, el sistema regional de vacunas reporta los serotipos de Streptococcus 
pneumoniae en niños menores de 5 años de edad , siendo los más comúnes el 
23F, 6A, 68, 14, 19F y 19A, de éstos , el más frecuentemente encontrado es el 
23F, lo cual coincide con los reportes publicados en otros países . 

Los datos de susceptibilidad a los diferentes antimicrobianos presentados en este 
estudio para el tratamiento de infecciones por Streptococcus pneumoniae 
penicilina-resistente pueden cambiar de sensibilidad en el futuro. Por lo que quizá 
la mejor optimización de los recursos que tenemos hasta el momento sea la 
prevención . 

Actualmente en el mercado existe una vacuna de 23 serotipos , la cual se ha 
subutilizado , ya que si bien está recomendada para personas de la tercera edad , 
tiene algunas indicaciones en el adulto y en la edad pediátrica, fuera de los 
menores de dos años de edad ; ya que si consideramos que la mayor incidencia de 
este agente en padecimientos infecciosos es en menores de 2 años de edad y la 
vacuna que cuenta con 23 serotipos , no es inmunogénica a dicha edad , por lo que 
la vacuna conjugada anti-neumocóccica (Prevenar®) y con sólo siete serotipos 
{heptavalente) es un acierto que muy pronto se difundirá, tal como lo ha hecho la 
vacuna conjugada contra H. lnfluenzae tipo b y por lo tanto, veremos la 
disminución de portadores, con menor incidencia de enfermedades invasoras por 
este agente. 102 La repercusión futura al aplicar esta vacuna disminuirá el número 
de niños que ingresen a unidades hospitalarias , con una reducción aproximada de 
12 al 15% de las infecciones por Streptococcus pneumoniae. 
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Por lo tanto , los objetivos son : reducir el número de niños enfermos, disminuir el 
número de muertes y disminuir los costos que implica la hosp italización, 
medicamentos e inasistencia de los padres a su trabajo por cuidar del niño por su 
enfermedad . 

El uso de la vacuna de 23 serotipos o de la nueva vacuna conjugada de siete 
serotipos, puede incrementar el porcentaje de inmunidad por inmunidad cruzada 
con otros serotipos , así como el manejo del estado de portador de neumococo. 
Estos resultados han sido reportados por Juhani Eskola ; aplicar la vacuna 
heptavalente conjugada de neumococo disminuyó en un 57% los episodios de 
otitis media aguda y en un 20% la colocación de los tubos de ventilación . 

Por otro lado, el incremento en la resistencia del H. lnfluenzae tipo b a 
medicamentos utilizados tradicionalmente por haber sido de utilidad en años 
previos, pone una alerta en cuanto a modificar los esquemas iniciales de 
tratamiento cuando se sospeche o se aisle el Hib, y se sugiere en casos de 
meningitis en niños de 2 meses a 4 años de edad , iniciar esquema con ceftriaxone 
o cefotaxime en forma empírica . 96 

La disminución de las enfermedades invasivas por H. lnfluenzae tipo b, ha sido de 
gran importancia en Estados Unidos, debido a la aplicación masiva y regular de 
vacunas conjugadas contra Hib. En México, actualmente se encuentra integrada al 
esquema de inmunizaciones de la Cartilla Nacional de Vacunación. 

Es importante señalar que a pesar de que existe un bajo rendimiento de 
recuperación de cepas, la resistencia bacteriana múltiple a diversos 
antimicrobianos mostró una tendencia progresivamente creciente, fenómeno 
semejante al que se notifica en la literatura sobre el tema. Esto obliga a la 
implementación de programas de vigilancia epidemiológica que permitan prevenir 
la emergencia de cepas multirresistentes, mediante el uso prudente de 
antimicrobianos. 

Por ahora , se sugieren tres acciones que se deben llevar a cabo : la primera y la 
más urgente, es la de establecer el manejo terapéutico de las infecciones 
neumocóccicas; la segunda sería establecer los criterios clínicos que permitan con 
cierta eficacia definir a los pacientes con factores de re isgo de adquirir la infección 
neumocóccica; así como reconocer a aquellos que pudiesen tener un curso clínico 
diferente al de la población general y que tengan un riesgo importante de perder la 
vida; finalmente la tercera sería diseñar con cierta precisión la fórmula para 
conformar la vacuna conjugada con los serotipos prevalentes en infecciones 
sistémicas en nuestra población . 



XIV. CONCLUSIONES 

La resistencia a la penicilina y a otros beta-lactámicos e incluso la multirresistencia 
a diversos fármacos entre las cepas de Streptococcus pneumoniae , están 
ampliamente diseminadas en todo el mundo y con una tendencia a seguir 
aumentando en forma desproporcionada. En nuestro país este problema, se está 
acrecentando desde 1981 .11 Por ahora la atención de las infecciones producidas 
por S. pneumoniae se centra en varios aspectos que requieren de una solución a 
corto plazo; el primero se refiere al tratamiento apropiado de las infecciones 
neumocóccicas sistémicas, fundamentalmente de las del sistema nervioso central ; 
el segundo está en función de la magnitud de la resistencia , para alterar la 
evolución clínica de las infecciones invasivas; el tercero está relacionado con la 
identificación de los factores de riesgo que intervienen en la propensión a las 
infecciones neumocócicas, así como del curso de la evolución clínica y, 
finalmente , el cuarto implica definir la prevalencia de serotipos/serogrupos en las 
diferentes comunidades, de tal forma que se pueda identificar con cierta precisión 
la fórmula de la vacuna neumocócica que requiere la población en riesgo de 
nuestro país. 

Concluimos que aunque la resistencia total del Streptococcus pneumoniae a la 
penicilina es del 34.8%, sólo el 11.8% de las cepas invasoras fueron altamente 
resistentes, sin embargo, es importante considerar que las cepas con resistencia 
intermedia son capaces potencialmente de ser de alta resistencia en algún tiempo . 

Respecto al Haemophilus influenzae tipo b, encontramos una resistencia similar 
para la ampicilina y cloranfenicol que la reportada en nuestro país y en otros 
estudios , sin embargo, nuestra muestra es pequeña y se requiere continuar el 
estudio . 

Los resultados que se notifican ofrecen datos de actualidad y de interés médico, y 
si bien se circunscriben a una casuítica aislada , reiteran la necesidad de ampliar el 
conocimiento en México de este problema de salud pública. 
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Streptococcus pneumoniae 
TIPO DE CEPAS 

INVASORAS 

59 

NO 

INVASORAS 
90 
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Streptococcus pneu~noniae 
SENSIBILIDAD A PENICILINA 

7 o S S 

6 o 
S E N S lB LE 

5o IN TER M E D lA 

40 ALTA 

3 o 

2 o 

1 o 

o 
INVASORAS NO INVASORAS 

59 CEPAS 90 CEPAS 



Streptococcus pneumoniae 
SITIO DE AISLAMIENTO 

SANGRE (17) 

LCR (35) 

0100 MEDIO (29) 
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Haemophilus influenzae tipo b 
SITIO DE AISLAMIENTO 

SANGRE(11) 

LC R (29) 

40 CEPAS 
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Streptococcus pneumoniae 
SEROTIPOS 

11 CASOS 

7 19 14 6 3 1 5 
SEROTIPOS 
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SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1994 

~~E S E N S 1 B LE INTERMEDIO ALTAMENTE RESISTENCIA 
(No} RESISTENTE TOTAL 

1 1 
1 L:Jsora ¡ 2 (50 %) 1 {25 °/o) 1 {25°/o) 2 (50°/o) 

4) 
1 

1 ·-- 1 

No Invasora 1 (1 00 °/o) o o o 
( 1) 

1 

TOTAL 3 (60°/o) 1 (20°/o) 1 (20°/o) 2 (40°/o) 
(5) 
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SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1995 

TIPO DE SENSIBLE INTERMEDIO ALTAMENTE RESISTENCIA 
CEPA (N°) RESISTENTE TOTAL 

Invasora 8 {80 °/o) 2 {20 °/o) o 2 {20°/o) 
(1 O) 

No Invasora 7 (43.7 °/o) 3 {18. 7°/o) 6 (37 .5°/o) 9 {56.2°/o) 
(16) 

TOTAL 15 {57. 7°/o) 5 {19.2°/o) 6 {23°/o) 11 {42.3°/o) 
(26) 
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SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1996 

TIPO DE SENSIBLE INTERMEDIO ALTAMENTE RESISTENCIA 
CEPA (N°) RESISTENTE TOTAL 

Invasora 1 (33.3 °/o) 1 (33.3 °/o) 1 (33.3 °/o) 2 (66.6 °/o) 
(3) 

No Invasora 18 (90°/o) 2 (10 °/o) o 2 (10 °/o) 
(20) 

TOTAL 19 (82.6°/o) 3 (13°/o) 1 (4.3°/o) 4 (17.3°/o) 
(23) 
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SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIA TRIA 

1997 

TIPO DE SENSIBLE INTERMEDIO ALTAMENTE RESISTENCIA 
CEPA (N°) RESISTENTE TOTAL 

Invasora 3 (42.8 °/o) 2 (28.5 °/o) 2 (28.5°/o) 4 (57°/o) 
(7) 

No Invasora 9 (75 °/o) 2 (16.6°/o) 1 (8.3°/o) 3 (25°/o) 
(12) 

TOTAL 12 (63°/o) 4 (21 °/o) 3 (15°/o) 7 (36°/o) 
(19) 

62 



SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1998 

TIPO DE SENSIBLE INTERMEDIO ALTAMENTE RESISTENCIA 
CEPA (N°) RESISTENTE TOTAL 

Invasora 9 (90 °/o) 1 (10 °/o) o 1 (1 0°/o) 
(1 O) 

No Invasora 1 O (83.3 °/o) o 2 (16.6°/o) 2 (16.6°/o) 
(12) 

TOTAL 19 (86.3°/o) 1 (4.5°/o) 2 (9°/o) 3 (13.6°/o) 
(22) 
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SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1999 

TIPO DE SENSIBLE INTERMEDIO ALTAMENTE RESISTENCIA 
CEPA (N°) RESISTENTE TOTAL 

Invasora 11 (57.9 °/o) 5 (26.3 °/o) 3 (15.7°/o) 8 (42.1 °/o) 
(19) 

No Invasora 9 (47.3 °/o) 6 (31.5°/o) 4 (21 °/o) 1 O (52.6°/o) 
(19) 

TOTAL 20 (52.6°/o) 11 (29°/o) 7 (18.4°/o) 18 (47.4°/o) 
(38) 
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SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

2000 

TIPO DE SENSIBLE INTERMEDIO ALTAMENTE RESISTENCIA 
CEPA (N°) RESISTENTE TOTAL 

Invasora 4 (66.6 o/o) 2 (33.3 °/o) o 2 (33.3°/o) 
(6) 

No Invasora 5 (50 °/o) 3 (30°/o) 2 (20°/o) 5 (50°/o) 
(1 O) 

TOTAL 9 (56.2°/o) 5 (31.2°/o) 2 (12.5°/o) 7 (43.7°/o) 
(16) 
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SITIO 

SANGRE 

LCR 
O IDO 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1994 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
No (%) 

Susceptible Intermedio 

2 o 1 (50%) 

2 2 (100%) o 
o o o 

LIQUIDO PLEURAL o o o 
OTROS* 1 1 (100%) o 
TOTAL 5 3 (60%) 1 (20%) 

* Otros incluyen: Lavado broncoalveolar y líquido de mastoides. 

Resistente 

1 (50%) 

o 
o 
o 
o 

1 (20%) 
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SITIO 

SANGRE 

LCR 

O IDO 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1995 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
No (%) 

Susceptible Intermedio 

6 5 (83.3%) 1 (16.6%) 

3 2 (66.6%) 1 (33.3%) 
13 7 (53.8%) 2(15.4%) 

LIQUIDO PLEURAL 1 1 (100%) o 
OTROS* 3 o 1 (33.3%) 

TOTAL 26 15 (57.7%) 5(19.2%) 

* Otros incluyen Lavado broncoalveolar y líquido de mastoides. 

Resistente 

o 
o 
4 (30.7%) 
o 
2 (66.6%) 

6 (23%) 
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SITIO 

SANGRE 

LCR 

0100 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1996 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
No (%) 

Susceptible Intermedio 

o o o 
2 1 (50%) 1 (50%) 

15 15 (100%) o 
LIQUIDO PLEURAL 1 o o 

OTROS* 5 3 (60%) 2 (40%) 

TOTAL 23 19 (82.6%) 3 (13%) 

* Otros incluyen: Lavado broncoalveola r y líquido de mastoides. 

Resistente 

o 
o 
o 

1 (100%) 
o 

1 (4.3%) 
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SITIO 

SANGRE 

LCR 

O IDO 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1997 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
No (%) 

Susceptible Intermedio 

o o o 
7 3(42.8%) 2 (28.5%) 
o o o 

LIQUIDO PLEURAL o o o 
OTROS* 12 9 (75%) 2 (16.6%) 

TOTAL 19 12 (63%) 4 (21%) 

* Otros incluyen : Lavado broncoalveolar y líquido de mastoides . 

Resistente 

o 
2 (28.5%) 

o 
o 

1 (8.3%) 

3(15.7%) 
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SITIO 

SANGRE 

LCR 

O IDO 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1998 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
No (%) 

Susceptible Intermedio 

o o o 
9 8 (88.8%) 1 (11.1%) 
o o o 

LIQUIDO PLEURAL 1 1 (100%) o 
OTROS* 12 10 (83.3%) o 

TOTAL 22 19 (86.3%) 1 (4.5%) 

* Otros incluyen: Lavado broncoalveolar y líquido de mastoides. 

Resistente 

o 
o 
o 
o 

2 (16.6%) 

2 (9%) 
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SITIO 

SANGRE 

LCR 
O IDO 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1999 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
No (%) 

Susceptible Intermedio 

5 3 (60%) o 
11 5 (45.4%) 5 (45.4%) 
1 1 (100%) o 

LIQUIDO PLEURAL 3 3 (100%) o 
OTROS* 18 8 (44.4%) 6 (33.3%) 

TOTAL 38 20 (52.6%) 11 (29%) 

*Otros incluyen : Lavado broncoalveolar y líquido de mastoides. 

Resistente 

2 (40%) 

1 (9%) 
o 
o 

4 (22.2%) 

7 (18.4%) 
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SITIO 

SANGRE 

LCR 

O IDO 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

2000 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
No (%) 

Susceptible Intermedio 

4 3 (75%) 1 (25%) 

1 o 1 (100%} 
o o o 

LIQUIDO PLEURAL 1 1 (100%) o 
OTROS* 10 5 (50%) 3 (30%) 

TOTAL 16 9 (56.2%) 5 (31.2%) 

* Otros incluyen: Lavado broncoa lveolar y liquido de mastoides. 

Resistente 

o 
o 
o 
o 

2 (20%) 

2 (12.5%) 

72 



HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

l. FICHA DE IDENTIFICACION: 

1. FOLIO 

2. NUM. REGISTRO 

3. FECHA DE AISLAMIENTO 

4. PROCEDENCIA DEL CULTIVO 

5. SERVICIO DE PROCEDENCIA DEL CULTIVO 

6. ENFERMEDAD ASOCIADA A LA BACTERIA 

7. BACTERIA AISLADA 

11. ANTIBIOTICOS EVALUADOS: 

8. Penicilina 

9. Ampicilina 

1 O. Vancomicina 

11 . lmipenem 1 Cilastatina 

12. Meropenem 

13. Eritromicina 

14. Clindamicina 

15. Trimetoprim/Sulfametoxazol 

16. Cloranfenicol 

17. Ceftriaxone 

18. Cefotaxime 

19. Cefuroxime 

20. Amoxacilina 1 Acido Clavulánico 
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HOJA ANEXA DE CODIGOS 

4. PROCEDENCIA DEL CULTIVO: 

1. Liquido cefalorraquídeo. 
2. Sangre. 
3. Liquido Pleura l. 
4. Secreción de oído. 
5. Otros: lavado broncoalveolar, liquido de mastoides. 

5. SERVICIO DE PROCEDENCIA DEL CULTIVO: 

1. Urgencias. 12. Neumología/Cirugía de tórax. 
2. Hematología . 13. Oncología. 
3. Inmunología . 14. Neonatología. 
4. Otorrinolaringología. 15. Nutrición. 
5. Urología. 16. lnfectología. 
6. Cardiología. 17. Gastroenterología . 
7. Ortopedia. 18. Nefrología. 
8. Cirugía General. 19. Oftalmología. 
9. Terapia Intensiva. 20. Endocrinología. 
10. Medicina Interna. 21 . Dermatología . 
11 . Neurología. 22. Cirugía Reconstructiva . 

6. ENFERMEDAD ASOCIADA A LA BACTERIA: 

1. Artritis . 9. Meningitis. 
2. Celulitis periorbitaria. 1 O. Osteomielitis. 
3. Bacteremia. 11 . Otitis Media. 
4. Conjuntivitis . 12. Sinusitis. 
5. Endocarditis. 13. Absceso Cerebral 
6. Infección de tejidos blandos. 14. Derrame pleural 
7. Neumonía. 15. Empiema 
8. Mastoiditis. 16. Absceso pulmonar 

7. BACTERIA AISLADA: 

1 . Streptococcus pneumoniae. 
2. Haemophilus influenzae tipo b. 

VARIABLES 8 A 20: 

O. Resistente. 
1. Sensible . 
2 . Intermedio. 
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