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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 obs€r.raclonal para 
conocer la sensibilidad y resistencia del Streptococcus pneumomae y 
Haemoph¡fus influenza e 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 liquidos corporales (59 de enfermedades 
Invasoras), se realizaron pruebas de sensibilidad a penicilina y a otros 
antlmicrobianos 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 Haemophifus influenzae tipo b. principalmente de 
líquido cefalorraquídeo, las cuales fueron resistentes a ampicllina en un 20% y a 
cloranfenlcol 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 antimlcrobianos alternativos ante la presencia de cepas 
resistentes que van en aumento, no sólo en nuestro país, sino a nivel mundiaL 
,t.,demás se sugieren !Tlétodos para reducir su impacto en la atención médica. 

ABSTRACT 

A prolective, transversal, descriptlve and observational study was reallzed wlth the 
purpose to know the susceptibility and resistance of Streptococcus pneumomae 
and Haemophilus inffuenzae type b, at the Instituto Nacional de Pedlatna, during a 
penod since january 1994 to july 2000. We Isolated 149 Streptococcus 
pneumoniae strains (57 from invasive infectJous diseases), we evaluated 
susceptibility to penicillin and other antimicrobials al common use 32 9% are 
penlcillin resistan!, but only 13.4% are highly resistant 

We Jdentified 40 Haemophitus inffuenzae type b stt-ains, pnrcipally from 
cerebrospinal flUid, 20% are ampiclllin resistant and 175% are chloramphenlcol 
reslstant, these percentages are similar than previously reported In Ilterature. The 
antimicrobial resistance is increasing not only in our country, is a worldwide 
problem So we propase sorne alternative antlmicroblal treatments for dlsminlsh 
the Impact in the medica! care. 



1. INTRODUCCION 

El Streptococcus pneumoniae junto con Haemophi/us ¡nfluenzae tipo b, son 
agentes etiológicos de los procesos respiratorios comúnes, al grado tal que su 
presencia se mide por m¡Uones de eventos por año en la población Infantil: 
nasofaringoconJuntivitis febril, otitis media, sinusitis, neumonía adquirida en la 
comunidad, así como mfecciones sistémicas como bacteremia, neumonia grave, 
septicemia o meningitis; estas últimas relacionadas con un número significativo de 
muertes. 

Se ha observado un incremento en la presencia de infecciones slstémlcas 
causadas por cepas de Streptococcus pneumoniae y Haemophi/us ¡nfluenzae tipO 
b que son resistentes a los medicamentos ant'lmicrobianos 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 antlmicrobianos han probado, en forma 
contundente, que son efectivos para el control de las infecciones bacterianas; sin 
embargo, pronto se h!zo evidente que los patógenos bacterianos tienen diversos 
mecanismos de resistencia baGtenana a los antimlcrobianos, ya que algunos de 
ellos rápidamente mostraron la emergencia y diseminación de resistencia hacia 
diversos antlmicrobianos, 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 
Haemophi/us influenzae tipo b (Hlb) continúan causando severa morbilidad y 
mortalidad en paises 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 etioiógico de dIversas enfermedades 
infecciosas comúnes en niños, tales como la neumonía adqUirida en la comunidad, 
meningitis bacteriana, otitiS media aguda, sinusitis aguda, nasofanngoconjuntivltis 
febnl, así mismo, es etiología de procesos sistémicos Invasivos como la 
bacteremia sin foco evidente de infección, la neumonía grave y la septicemia con o 
Sin componente meningoencefálico; espeCialmente en la población pedlátnca y 
ancianos Se sabe que hasta antes de 1960 todos los aislamientos del organismo 



eran exquisitamente susceptibles a la penicílma. al determinar la concentración 
minima inhibltorla (CMI) in vltro del antibiótico (CMI < 0.006 f'glmL) En MéxIco, las 
cepas de Streptococcus pneumonJae resIstentes eran extraordInariamente raras 
hasta antes de 1993, y la penicilina 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 antlmlcrobianos es ahora un hecho 
reconocido a nivel mundial 

La primera cepa de Streptococcus pneumoniae resistente a penIcilina se describió 
en 1967 en Australia, extendiéndose posteriormente el fenómeno a Africa, Europa 
y otros paises, entre ellos Chile En los últimos afios han emergido cepas 
resistentes a otros antlmicroblanos íncluidas las cefalosporinas de tercera 
generacíón,5 

Desde 1967, en vanas 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 neumocócclca 
causada por cepas multrrresistentes 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 pneumomae resistente a penicilina en diferentes paises, tal como lo 
muestra Friedlan 6 en su publicaci6n con porcentajes tan elevados de resistencia a 
la penicilina de 59% en Hungria en 1989; 60% en España (1997), 45% en 
Sudáfnca (1991), 39% en Israel (1992), 97% en Rumania (1995), 57.5% en 
Arabia Saudlta (1999), Japón 468% (1998), China 76% en 1998-1999, Líbano 
88% en 1999 y otros en menor porcentaje que varian desde 1 al 32 5% en paises 
como Estados Unidos, Canadá, Uruguay, Bélgica, Pakistán y Australia Wolff 7 

reporta en Chile una resistencia de StreptococClls pneumoniae del 16%, 
posteriormente Chávez y cols reportaron un 23.5% de resIstencIa de 
Streptococcus pneumomae en 1997 8 

En México, Calderón y col s 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 Barreto 
y col s 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 multlrresistencia a 
otros antimicroblanos. La proporción de esos serotlpos en la comunidad hace 
evidente el problema de resistenCia de esta bacteria, 4 

4 



Streptococcus pneumoniae con base en la susceptibilidad a la penicilina se ha 
categorlzado en tres grupos: susceptible (sensible), intermedio y resistente Esta 
resistencia está basada en la concentración mínima ¡nhlbitoría (CIM á MIC) que es 
la concentración del antibiótico que inhibe el crecimiento del organismo y las 
aceptadas para el Streptococcus pneumoniae son las siguientes: Sensible 
~O.06 ¡tg/mL; Resltencia Intermedia 0125 - 1.9 ",9 ImL. Altamente ReSistente 
? 2.0 ¡.ig ImL. 12,13 

El distinguir entre resistencia alta e Intermedia es importante porque las 
mfecciones sistémicas, a excepción de las infecciones localizadas en el sistema 
nervioso central causadas por cepas de neumococo con resistencia mtermedia, 
generalmente tienen buena respuesta a la penicilina G sádica cristalina y las 
cepas altamente resistentes se han asoc13do con multlrreS\stenC\8. 

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

El análisis de diversas proteinas ha revelado que el nivel alto de resistencia a la 
penicilina del Streptococcus pneumoniae es frecuentemente clonaL 14,15 

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

Hakenbeck y COIS.,16 mencionan que la resistencia a la penicilina está asocjada 
con la síntesis de proteinas de unián 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 penici\ll1a 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-Iactamasas es el resultado de alteraciones en la 
afinidad de las PBPs del organismo responsable de la unión de los antibióticos 
beta-Iactámlcos 

La estructura del peptidoglicano está también alterada en las cepas resistentes a 
la penicilina (las fracciones de péptidos tienen más cadenas y son más 
hidrofábicas) sugiriendo que los slllos 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 Interfenr en \a sínteSIS 
de la pared celular y ocasionar la muerte del organismo La disminución de la 
afmidad y por consiguiente, la alteración en la unión de los antibIóticos a sus 
receptores condiciona que ¡os antibióticos sean mucho menos efectivos. Las 
cepas de neumococo sensible poseen seis PBPs, las cuales son denominadas· 
1a, 1b, 2x,2a, 2b y 3; siendo la más importante la 2b, debido a que la Inhibición de 
esta proteina por los antibióticos beta-Iactámícos 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 codifica las alteraciones 
es obtenido de otras bacterias por neumococos e incorporado a su propiO DNA la 
adqUlsicíón de resistencia a la penicilina in vitro puede ocurnr en uno o múltiples 
grados. 14,19 El análisis de la secuenCla 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 proteinas, 
como SI hubIese recombinación de ONA Los neumococos adquieren la resistencia 
a la penIcilina probablemente por recombinación genétIca con bactenas 
comensales resistentes a la misma. 20,21 

Una teoría común es que StreptoGOCCUS pneumoniae adqUiriÓ resistenCia a 
peniCilina de los Streptococcus viridans más resistentes (tales como 
Streptococcus mltls) 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 StreptocOCCU$ pneumonrae , lo 
que hace que todos los antimlcroblanos beta-Iactámlcos 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 plperacilina) y cefalosporinas 
(por ejemplo, PBP2x, mayor resistencia a cefotaxime). 22 

Parece que no existen límites para la transmisión de genes que codIfIcan 
resistencia. la magnitud de la resistencia para cepas particulares de 
Streptococcus pneumoniae se relaciona directamente con la afinidad para ei 
antibiótco beta-Iactámico respectivo por las PBPs especificas 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 varlan 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 multlfreslstentes y se ha 
considerado que la resistencia a las cefalosporinas también se asocia con PBPs 
alteradas. 23 

La resistencia a ambos antimicroblanos puede Involucrar dlterentes PBPs por [o 
que algunas cepas resistentes a las cefalosporinas pueden no serlo a la peniCIlina 
y viceversa. Sm embargo, las concentraciones mínimas inhlbitonas del cefotax¡me 
y ceftriaxone son 2 a 4 veces menores que las que se requieren de penicilina 
Además alcanzan concentraciones elevadas en los líquidos corporales Incluyendo 
líquido cefalorraquídeo, las cefalosponnas pueden. ser útiles en el tratamiento de 
enfermedades causadas por neumococo con reslstenCla mtermedla a penicilina 

6 



El HaemophJius ínfiuenzae 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 pals, a semejanza de lo 
descrito en el extranjero, Haemophílus ínfiuenzae tipo b es el principal agente 
causal de mentngoencefalltis en menores de dos años y tiene una alta 
partiCipaCión en los casos de neumonía. 24 

En 1931 Pittman clasificó a Haemophílus mfluenzae de acuerdo a los antígenos 
capsulares en seis serotipos, denominados con letras de la a a la f ; estos 
antígenos son polisacáridos y son sero\óglcamente específicos, en algunas cepas 
no es pOSible detectarlos por lo que reciben el nombre de no tiplficables La 
cápsula juega un papel determinante en la patogemcldad 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 ,"fluenzae, ocho años después se agregaron dos biotipos más La 
caracterización de los biotlpos ha sido utilizada con fines epidemiológicos, 
encontrándose mayor porcentaje de resistencia a antimicrobianos en cepas de 
biotipo I y del serotipo b y una mayor producción de beta-lacta masas por los 
biotlpos 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 amplcllina, la 
resistenCia a este antimicroblano fue primero documentada en Europa en í 972 32 

Y casi simultáneamente en dos áreas de Estados Unidos en 1973-1974. 33.34 Se 
evidenció en estas cepas que el mecanismo de la resistencia a la ampicillna 
estaba relaCionado con la prOducción de beta-Iactamasas 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-Iactamasas como la 
enzima acetil-transferasa inactivadora del cloranlenicol, estableciéndose un 
mecanismo de resistencia dual y complicando el tratamiento de las enfermedades 
localizadas y sistémicas producidas por Haemophílus ínfiuenzae. 35 A partir de 
entonces se han encontrado resIstencias a múltq:~les antimlcrobianos Incluyendo 
tetracic\ina. entromlcma, TMP-SMX y Rlfamplclna. 36-38 

Aunque algunas cepas expresan mecanismos simultáneos de reSistencia a 
múltiples antlmlcrobianos, aún la resistencia del Haemophirus influenza e a 
cefalosporinas de tercera generacIón y fluoroquinolonas no ha Sido documentada, 
sin embargo, se debe considerar que cepas con elM :':.-2,l9 I mL a la amplcilina 
pueden ser resIstentes cHnicamente a las cefalosporinas porque muestran una 
resistencia cruzada 3637 



Se tienen reportes de cepas de Haemoph'/us influenzae tipo b productoras de 
beta-Iactamasas 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 c!oranfenicol 
como rara en Norteamérica. 

El Comité Nacional para Standards en Laboratorios Clínicos (NCCLS) 2000 ha 
definido la concentración mínima inhibitoria ~ 1[1g ImL como sensible a ampicilina 
del Haemophilus influenza e y como resistencia una CIM ~ 4 ¡.tg I mL. 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 amplcilina fue del 
14% y no se encontró resistencia al cloranfenicoL 28 En 1986 se reportaron en 
nuestro país las dos primeras cepas de Haemophilus mfluenzae tipO b resistentes 
a ampici!ina 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 vanar del 35 al 
60%.30,31 

La existencia de cepas de Haemophilus influenzae tipo b resistentes a amplcllina, 
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 mtencionado 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 10 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 Pediatria en un 
período de enero de 1994 a julio del 2000. 
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1I1. JUSTIFICACION 

Conocer la sensibilidad y resistencia del Streptococcus pneumomae y 
Haemophilus influenza e 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 Haemoph¡fus influenzae tipo b a diversos antlmicrobianos. 

V. CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION 

Se trata de ün estudio prolect¡vo, transversal, descrrptlvo y observac!ona! 

VI. MATERIAL Y METODOS 

a) Población Objetivo: Todos los cultivos positivos de aislamiento hospitalario de 
Streptococcus pneumoniae y l--{aemophilus inffuenzae 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 Streplococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo b aisladas de 
cualqUier cultivo positiVO obtenido de pacientes hospitalizados tales como 
hemocultivo, cultivo de líqUido cefalorraquídeo, secreción de oido, liquido pleural, 
lavado broncoalveolar, líqUido de mastoides, etcétera, que se encuentren en 
cualquier servicio o departamento del Instituto Nac¡onal de Pediatría, 
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• Criterios de Exclusión. 

>- Flora sapróflta 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 sensibilidad 

VII. DISEÑO EXPERIMENTAL Y METODOLOGIA 

T Qma de muestras de sangre, líquido cefalorraquídeo, secredón de oído, 
liquido 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 técnica establecida por el 
Laboratorio de Bacteriologia 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 CO, al 5% y a una 
temperatura de 37'C. A las colonias con alfa hemóltsis se les realizó la prueba 
de sensibilidad a la optoquina (clorhidrato de etllhidroxicupreína) con discos P 
impregnados en optoquina, de 6 ó 10 mm 

Las cepas de Streptococcus pneumoniae se conftrmaron mediante la 
sensibilidad a optoqulna, solubilidad en bilis y fueron serotlpiflcadas en base a 
la reacción capsular de Quellung, observada después de agregar el suero tipO 
específico. 

El Haemophilus influenzae tipO b se confirmó por coaglutlnación 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 cult1VOS positivos, mediante el método 
de concentración rnh1bitoria minima determinada por la NCCLS utilizando la 
mlcrodilución ajustada con Mueller-Hlnton con 3% de sangre lisada de caballo. 
Utilizamos la placa Uniscept MIC/tlpo 3 que se compone de una charola que 
cont1ene 27 agentes antlmicrobianos suspendidos en un medio de cultivo y 
liofilizado con mútiiples diluciones el cual cubre el rango de concentraciones 
utilizadas en !a clínica. La concentración mlnlma de cada antimicroblano, la 
cual no muestra crecimiento visible se reporta como concentración inhibitoria 
mínima para el antimicrobiano y se expresa en microgramos por miliUtro 
(;tg/mL) Esta placa no contiene cloranfenicol por lo que se realizó la 
sensibilidad a este antimicrobiano por el método de Kirby-Bauer (sensidlsco). 

Se consideró Streptococcus pneumomae sensible a la penicilina con CIM de 
:: 0.06 ¡.tg/mL, sensibilidad intermed',a con CIM de 0.125 - 19 ¡.tglmL y 
neumococo altamente resistente con CIM de::: 2 O ).tg/mL 

La evaluación de los antibióticos se expresa en términos de resistencía o 
sensibilidad. Tomando como sensible o susceptible a determinado antibiótico 
a aquella cepa que no se desarrolle a una concentración mnibitoria 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 antibjóticas terapéuticas. 48 

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

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

ANTIBIOTICO 

Penicilina 
Amplcilina 
Vancomicrna 
Imipenem / Cilastatina 
Meropenem 
Entromlcína 
CHndamicina 
Trimetoprim / Sulfametoxazol 
Cloranfenlcol 
Ceftriaxone 
Cefotaxlme 

CIM 
(flg/mL) 

.::2 

.::4 
> 1 
.::1 
.::1 
> 1 
.::1 
.:: 4/76 
.::8 
.::2 
.::2 

Haemophílus influenzae tipo b 

ANT!BIOTICO 

Ampicilina 
Cloranfenicol 
Entromicína 
Ceftriaxone 
Cefotaxlme 
Cefuroxime 
Amoxacllina / Acido Clavulámco 
T nmetoprim / Sulfametoxazol 

CIM 
(flg/mL) 

.::4 

.::8 

.:: 1 

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

Haemophilus influenzae 
Streptococcus pneumoniae 

ATCC® 49247/49766 
ATCC® 49619 

5. Se consultaron los expedientes clínicos de los pacientes en quienes se aislaron 
las cepas de Streptococcus pneumoniae y Haemophi/us influenzae tipo b, 
anal!zando si existía Infección asociada a [a bacteria. 

Las cepas aisladas de Streptococcus pneumomae 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 cefalorraquideo y líquido pleural. Asi mismo, las cepas 
no invasoras fueron aquellas cepas aisladas de secreción de oido, liquido de 
mastoides y otros sitios. 

VlI\. ANAUSIS ESTADISTICO 

La informacíón 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 Wlndows y se analizó en 
computadora Pentium 111, disco duro de 4 gigabyles, 64 Mb en RAM a través del 
paquete estadístico SPSS 8 O 

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

1. Cepas Invasoras (productoras de enfermedades invasoras): Se consideran 
aquellas cepas de Streptococcus pneumoniae que son aisladas en cultivos de 
sitios normalmente estériles, tales como' sangre, líquido cefalorraquídeo, 
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 paranasa!es, 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 e! 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 pneumomae 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 antimicrobianos 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 

TABLA 1 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
1994 - 2000 

SENSIBLE INTERMEDIO ALTAMENTE 
l-CEPA (1\1'1 [- . 

RESISTENTE 
RESISTENCIA I 

TOTAL ' 
I 

1 

I 
I 

I 
I 

invasora 38 (64.4 %) 14 (23.7 %) 7 (11.8%) 21 (35.6%) 
(59) 

I 

I --
No Invasora 

l. 

59 (65.5 %) 16 (17.7%) 15 (16.6%) 31 (34.4%) 
(90) 

TOTAL 97 (65.1%) 
i 

30 (20.1%) 22 (14.7%) 52 (34.8%) 
(149) i 

No hubo dIferencia estadísticamente significativa al comparar reSistencia y 
sensibilidad entre cepas Invasoras y no invasoras (P = O 822). 
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TABLA 2 

RESISTENCIA DE S. pneumoniae A LOS ANTIMICROBIANOS 
DE USO COMÚN 

ANTIMICROBIANOS (CIM ~g/mL) W (PORCENTAJE) 

! Erltromlcina > 1 21/149 (14%) 
i Ceftnaxone > 2 * 3/149 (2%) 
Cefotaxlme > 2 ' 41149 (26%) 
Vancomiclna > 1 i 0/149 (0%) 

I T"meto~rimISulfametoxazol ,. 4/76 9/149 (6%) 
~ 

'Imipenem ,. 1 01149 (0%) 
i, Clindam¡cina > 1 I 19/149 (12.7%) 
Cloranfenlcol ,. 20 mm - ,. 8 12/149 (8%) 

LAmpiclllna > 4 I 181149 (12%) 

--, 
i 

~ 
~I 

I 
I 

] 

, Se utiliZÓ este valor de corte porque no contamos can placas de MIC menor para 
evaluar la resistencia propuesta por la NCCLS en 0.5 ~g/mL 
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TABLA 3 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoníae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

SITIO I NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 

W(%) 

Susceptible Intermedio Resistente 

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

LCR 35 21 (60 'lo) 11 (31.4%) 3 (8.5%) 

0100 29 23 (79.3%) 2 (6.9%) 4 (13.8%) 

LIQUIDO 
PLEURAL 7 6 (85.7%) O 1 (14.2%) 

OTROS' 61 36 (59 'Yo) 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 
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TABLA 4 

CEPAS DE S. pneumoniae RESISTENTES A UNO O MAS ANTIMICROBIANOS 

: CASO RESISTENCIA A DIVERSOS ANTIMICROBIANOS 

'J 1 Peniclnna I Ampldhna TMPISMZ 
\ 2 PenicIlina 1 Amplcilina Entromiclna Ceftazldlme 
! 3 Peniclllna ! Cloranfenlcal Ceflxime DlcloxaClllna I 

4 I Penicilina TMP / SMZ f Dfcloxacilina i I 
5 ) PenicIlina Ampicllm3 
6 : PenicIlina Ampldlma ( Entromlcma I Ceftazldlme 

SITIO DE 
AISLAMIENTO 

Sangre 

Pulmón 
Oído 

I 
I 

I 7 PenicIlina I TMPI SMZ i I 
~8~--~Pe~n~IC~I;lln~a~--~·A~m·~n~Plllc~llr~no~--~T~M~P~IS~M~Z~~i----------4-I----------------~, 

9 Penicilina Ampic\hna TMP ( SMZ I \ í 

10 ¡Penicilina Amolcillna Erltromlcma i Ceftnaxone Secreción Bro~qu\a! I 
11 ' Pen¡cfhna 1 Amp\c\~na I CeTotaxlme Oxaclllna "i Secreclon Brongulal ! 

i--c1'o2i--f-:pO:e"nc:.IC""I*I¡n'"o'"--'¡I-';A"m=pll~lcl'Clrn'"oc...-tC~ljn~d7ae.mOO'ic"'ln~a-I-"===- I líquido Cefalorraquídeo -1 
__ 1'."3é...._t-:P;e"n"lc"'I ... llnC'o"-__ +,"""""C"" ____ t_------i_----- líquido Cefalorraquídeo 

14 ,Erltromícma I Clindamlclna 1 líquido Pleural ! 
í 5 i PenlClhna i Amp\c\\ma 1 Secreción Bro~qUlal 

i--c1;;6i--r.Pc;'e"n'iic::I~,ln::a:---T:;AC:m::'Cpll::(ciilrn::a:--t-------c------j-C¡S~e'::c:Cre"ce:;¡ó·n BronqUial I 

17 I Penicilina EntromJcma Clmdamlcma i S~creclón BronqUial ! 
~18~-~IA~m~p~lc~rI~ln~aC--C~~-C7--_+~_C---- ~---c----t_-'S~e~cr~e~c~ló~n~B~r~o~n~olu~la~l~ 

1-- 19 : Penlcllma Entromicina Clindamlclna I Amplcl!tna I Hemocultlvo 

1-__ 2~O>..--'léE"'r"'lt"ro"'m"""c,,'n~3'-_r.-~o_--t_------i_------1I-SeCreclon Bron_qUlal 
i_-é2"1i--it-:p"e"n"ic;-:I,,lInc-a"--c--jI .. Af!:I.e¡cilma I I Secreción Bron ula) I 

22 I Clindamlclna í Secreción Bron_qUla¡ I 
23 I Penicilina ' Entrom\clna I líquido Cefalorraquídeo 

; 24 Pentclhna ¡ I Hemocultlvo I 

~:-i5'--l';A:'m=p~l'"c'C,¡¡n-a":--t-----~,'-------Ii--------t--os:cec=r:::e"'c"'ló"n'éB"r=o":n'=QlU"la"¡--1J 
26 Amplcllina I Secreción Bronquial I 
27 ! Entromlcma Chndamlclna AmplC\llna I ¡ liquido Cefalorraguídeo I 
28 : Eritromlcma ! Cllndamlclna : liquido Cefalorra uídeo 

i 29 EntrDmlclna Clindamlclna I IlíqUido Cefalorraquideo I 
30 Entromicina I I Liguido Cefalorraquídeo • 
31 Er"ltromlcma Chndamlclna .-i:. _______ +-is?Ce"c-cr"'ec"'i"ó .. n-'i8~ru:on=qlu"i'éa~1 --111 
32 ! Entrom\C!rl8 ! Clmdamlclna ,Cloranfenlcol I Secreción BronqUial I 

37 : EritrDmlcma ! ! __ I i SecreCIón Bron_~~--j 
I 38 I Cloranfenlcol I I l. Secreción Naso1ann~a.J 

39 I Entromicma _1"c,.,I",n'.'"d",a"m"lc",l .. na,,-+' ______ .. _1____ SecrecIón 8ron Ulal I 
[

40 I Pemcllma HemocuJtlvo 
... _-'-___ -...l ____ ..l-___ -'-_~ __ -...l. _______ -" 
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La serotlpiflcación sólo se obtuvo en 11 cepas de neumococo y son las siguíentes; 
en la Tabla 5 se muestra el sitio de donde se obtuvieron, así como la sensibilidad 
a la penicilina. 

SEROTIPO 7 

i 

TABLA 5 

SEROTIPOS DE S. pneumoniae AISLADOS DE 
DIVERSOS LIQUIDOS CORPORALES 

19 1 I 

19 1 14 3 14 G 

i I 

5 

SITIO ; Sangre Oído Pulmón LCR Pleural Oído 1 Sangre Oido Oído 

PENICILINA I I 

R :. ReSIstente 
1 :. Intermedio 

S = Sensible 

i 

i 

I S R S S S S 
I 

R 
! 

TABLA 6 

RESISTENCIA DE Haemophílus ínfluenzae TIPO b 
A LOS ANTIMICROBIANOS DE USO COMUN 

S 

I 
i 

, 

ANTIMICROBIANOS (CIM ~g/mL) N° (PORCENTAJE) 

i Amplcllina C'M (> 4-,.,:Q¡mU' 8/40 (20%) 
i Claran!enical « 20 mm) .. 7/40 (175%) 
~ EritromlClna ,. 1 7/40 (175%) 
" , 7 ! 40 /1 o \ ....... eftnaxone 2 , 7 5 Yo, 
Cefotaxime :;> 2 1 f 40 2.5%, 
Cefuroxime,16 1/40 (2.5%) 

i AmoxaC!l¡naJAcldo Clavulánlco > 8 f 4 2 J 40 (5%) 

7 I 
¡ 7 

i 
Oído 1 Oído , 

, 

S 
, 

S I 
! 

:_T nmetoprlmfSulfametoxazo! > 4,~/-,7,,6~~~~-,-~~-,5'.'/..:4'.'O,-,-,-12=-,,5",%'L...~~~ 
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TABLA 7 

DISTRIBUCION MUNDIAL DE Streptococcus pneumoniae RESISTENTE A PENICILINA 

= 

I 
RESISTENCIA 

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

¡--- CEPAS 
AMER1CA 

ty1EXICO 
~exICO, D F 191 1992 83 + + 289 21,6 7.3 

39 6 36 24 --
44 Nasofarmge 229 18 48 

-~~ 

Mexlco, O F 49) 1991- 1995 43 + 42 14 2B 
Toluca, MéxICo (502 1993 - 1996 104 + + 86 
S:uemal/aca, Mor {HO 1998 220 + 48.2 222 26 
S:uernav.9~ca. Mor (180~_ 1994 - 1996 16 + 22 --
URUGUAY- (51) 1987,1992 314 130 184 

}--------¡¡-- r-----'-
URUGUAY (52¿ 1992 95 43 52 Nasofannge 3 O 3 

,<-~ 

URUGUAY (130) 1987 - 1997 228 + 10 
BRASIL ~ 531 1989 1993 101 + 9.8 09 r---~~jl-.. -
CHILE (7) 1991 > + 16 

.. -
ARGENTINA 54 1993 + + 203 47 199 

.-

p,RGENTINA (143) 1995 - 1996 16,073 + + 18 
._-

ARG~_NTINA (172) 
OPS (Argentina, Brasil, 

1998 95 + 244 

Colombia, Chile, MéXICO, 1993 - 1996 1649 + + 249 82 167 
~ Uruguay) (1_05) 

- - -- -- - -
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LUGAR Y REFERENCIA año NUM. DE CEPAS 

I 158) 194·1996 + 
~ I (164: '94 ·1996 

1f;'L~'?J~LU~'c;~ 1'-'L ____ -+-"'94 ·1996 

+ 

BRA' I 193) '89 ·1993 
+ 
+. 

ESTAD'S IN 
1 " Ohlo (55) 
I , Ohlo (55) 

Ma,yland (5, 

+ 
+ 

·1994 1 I I 12 
·1994 + 17 

989 - 1994 + 3: 
990·1994 48 

52 13 

RESISTENCIA 

3 9 

11 5 

29 
26 
1 

, (58) 1992-1994~ ___ ~2~C)~7 ____ ~ ___ ~+_~ __ ~~+_-4 __ ~37-4_~ __ ~~r-__ ~ __ --41 
179 76 103 8 6 

989 1991 '78 + 
992· 1994 157 Oldo Med,o 31 16 
JO-199' 524 + • 16 14 
992 -1993 + + 20 15 

2) 19 ·1995 15 + + 
~i9¡ ~ 6. 

48 88 26 
1994 + 16. 

lallas (6) 199 + 19 

5 
2C ,,,. 

2) 



RESISTENCIA 

~.~ !'!,~o CEPAS ~ Ai:TA ~R'~IEDIA LUGAR Y REFERENCIA año N~E"i;:SE NO INVASORAS (%) o 

iel , '53 
=,;;;: ¡¡¡;,; , 7' 
6maha~ (196' ., 
,''o,, + 

l4 + 
; , " 1 ~hio i1ii'i\ + "<- 5e , 5 '9 = 199 12.1 

1= 121 19ií' . 11 '98 -;¡; 
1461 1996 ' 199: + " i 

Qffia¡;¡;- 15 1% + -.- 15 
, 331 11996, '97 + -.- 14 13 

1995, 1997 15 13.8 
1 19S + 

~ 6 10C , --¡: 
'o;onlo + 4:. "78 

121 ?T 114 148 
Canada l' 

~ "'91 ,1998 1.046 + 105 -32 '3 
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RESISTENCIA 

LUGAR Y REFERENCIA año NUM. DE IN~¡:OAR~S NO TN~:~¿;RAS T~~,~L A(L,Zt INTEr,/~)EDIA 

CgPAS_ 
A""A 

CHiNA 
Hoo9 K0"fl' 72] _. 9]l5 + + 289 19.6 93 

I , ( 71 41 30 
+. 21 

" + 9 
'a,wao (1: ~ +. + 76 
3<wao ':. + 39 

+. + 564 1.1 4: 

+- + 16 
Sl:IJ1'1 ) l· + + 18 1:" 

'-'-" 19' '. + --'- 41.1 
991 + 1,8 372 

1 1'''.(123) 99! + +. '4 511. 
.991 

~ --'-DI, 19.9 ,. + 1d. 
m,·' + + 88 76 12 

1 

~ ~ 
+ +. 
> 18 3"-

1 .+. 19 . 
(14 1) -'-I 1 (1501 1996 ,199¡ 99 + 

URQUIA 174: 998 14: + 14 399 

2] 



I RESISTENCIA 

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

}-- CEPAS 
AUSTRALIA 

Australia 74 1994 - 1995 2,396 + + 67 07 6 
Sydney 189 1997 2,396 537 1,859 67 06 61 
Australia 144 1997 250 + 25 5 20 
~3tralla (165) 1997 1,020 + 254 8.6 168 -

AFRICA 
Sudáfrica 75 1995 108 + 324 1 314 
Rep~ Africa Central 76 1995 289 Nasofarin e 10 O 10 
R"p_ Africa Central 122 1998 371 + 88 88 
~rare - Zimbabwe {1291 1998 1999 71 + 7 4 3 
Botswana 169 19931998 249 + 20 10 10 

rggpaña 
EUROPA 

Barcelona 77 1984 - 1993 550 + 29 12 17 
Sevilla (78) 1996 + + 407 
Es afia 110} 1996 - 1997 1,113 + + 60 36 24 
Madrid 197 1989 - 1995 102 + + 58 14 44 
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LUGAR Y REFERENCIA 

IGrecia (118) 
IRusia (127 
IltaUa (145 

I 
I 

I Nueva Zelanda 79) 
I Nueva Zelanda 59) 
I Israel (80) 

I Hun9rl (8 
Ilslandl 

i 

148 

I Vienna, Austri '3) 
cr~acia, I J 79) 

I Polonia (181L 

año 

)9l- 19' 
)98-19' 

, - 19 
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XIII. DISCUSION 

En el presente estudio se encontró una prevalencia de streptococcus pneumoníae 
resistente a penicilina del 348%, de éste el 14.7% fue altamente resistente y 
pnncipalmente se encontró en cepas no invasoras SIn embargo, el elevado 
porcentaje de neumococo con sensibilidad intermedia (20.1 %) se considera 
potencialmente de alta resístencl8. 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 !lama 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 Pediatria, IMSS, CMN Siglo XXI), la resistencia en cepas invasoras fue 
de un 42%, situación muy alarmante ante las impllcaGlones de tratamiento. En 
Toluca, Estado de México 50, la resistencia es sólo del 86% 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 penicilina que van 
desde el 3% en Uruguay 52 hasta el 44% en Brasil 194 

En Estados ünidos de América, país vecino, el porcentaje total de resistenc13 
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 Hungría (69%) y España 
(60%), en estos últimos estudios en Barcelona 77 y Sevilla 78 se reportan 29% y 
40.7% de neumococo resistente respectivamente, yen 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 estudio observaron 
año con año incremento en la resistenCia desde 0% en 1988 hasta 89% en 1995 

Otros países que mostraron altos porcentajes de neumococo resistente a 
penicilina fueron T aiwan 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 \a observada en Pa\estlna 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 Australia 
74 también en un gran número de cepas (2,396 cepas) tienen un 67% de 
resistencia con 0.7% de resistencia alta. Por otro lado, la India 152 en un estudio de 
1995 a 1999 con 3,686 cepas invasoras, mostró una resistencia del 1 3% siendo 
ésta, resistencia intermedia Ver Tabia - 7. 

Respecto a la resistencia del neumococo a cefalosponnas, en Méxlco-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 Cefotaxlme 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 Memphls 70 se reporta 
un 20% de resistenCia a cefalosporinas; en otro estudio multicéntrlco en 1994 en 
Estados Unidos 59 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 
cefotaxlme, en Barcelona, España 77 se ha obs8r\1ado un incremento en la 
resistenCia a ceftriaxone y cefotaxlme 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 ¡.tg/mL para estas celalosporinas no responden adecuadamente al tratamiento 
con estas 84,85 

En este estudio se encontró multirresistencia en 40 cepas (26.8%) principalmente 
a ampicillna y TMP/SMZ En To!uca 50 es de 64.4% y en íelación 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 nasolaringe 

El porcentaie de reslstencia a TMP/SMZ encontrado en esta serie (6%) es menor 
respecto a lo reportado en otros lugares. E! Hosp'tal Infantil de MéXICO en 1995 
reportó una resistencia a TMP/SMZ del 56% En St LoulS 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 
Israel 80 fue del 30%, en Toranta 71 un 21 % en cepas invasoras y un 35% en cepas 
de nasofannge En Uruguay 52 en 1992, la resistencia a TMP/SMZ es del 32.9%, 
sólo en la República de Afrlca Central "es deI7.2% 



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 serotipiflcar, 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 SEROTIPOS =:J 
Nueva Zelanda '" 14,19,6,9,23,7 

, 

Estados Unidos de Aménca " '14,6,9,23,19 ---j 
Uruguay"" 9,14,6,23,20 , 

México' 23,6, 19, 14, 9 

~ Omaha o, 23,19,6,11 
St Louis M 6,9,19,23 

. 

12 Estados - Estados Unidos América" 6,23,14,9,19 i 

Cincinnattl " 14,1,5,6,9. 19,23 l 
Kentucky 00 19,6,23 -¡ KentuckLOO 6,9,14,19,23 

Usrae! 0\ 19,6,14,23,9 

1 Toronto n 6,14,19,23 
Brasil "' 6,14,18,5,19 J llb 

¡ México 170 

ISlngapore i 19F, 23F, 6B, 14 
16A, 6B, 14, 19F, 19A, 23 F] 

De manera general, se ha considerado a la amplciltna y al cloranfenlcol como los 
antimicrobianos de elección en el manejo de infecciones ca~sadas por 
Haemophilus influenzae\lpo b (Hlb), aunque paulatrnamente en diversos países se 
ha notificado la eXistencia de organismos resistentes En un estudio efectuado 
hace 18 anos en nuestro país 24 se encontró que el porcentaje de resistencia del 
Hib a la ampicihna fue del 14% y no se encontró resistencia al cloranfenicol. En 
1986, se reportaron en nuestro país las dos prímeras cepas de Hlb resistentes a 
ampicillna y c1oranfenlco! considerándose en nuestro medio un fenómeno poco 
frecuente a diferencia de 10 que ha sido referido en otros países del mundo donde 
los porcentajes de resistencia a ambos antimicrobianos puede variar del 35 al 
60%.24 



En este estudio se encontró una resistencia a la amplcllina 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-Iactamasas en un 21% en 1992. En Estados Unidos de 
América68

, un estudio multicéntrico de 1983 a 1984 reporta 21% de Hib 
productores de beta-lacta masas y un 192% de resistencia a ampicillna. En 
198688

, se reportó un 31.7% de resistencia a ampicilina. En 1994 a 1995, 36 % de 
resistencia a ampicllina en Estados Unidos 61 y en 6 regiones de Estados Unidos, 
una resistencia de 36.1 % en 1995 '9 En Europa en 1988 90 se informan diferentes 
porcentajes de resistencia del Hib a la ampicilina desde un 5% en Austria, 
Alemania del 5 al 10%, Suecia 10%, Inglaterra 10 al 20%, 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 Firlplnas, 9% 
en Corea, 146% en Tallandla, 20% en Hong Kong con un porcentaje de 
resistencia similar al observado en nuestro estudio. Taiwan 35.7% yen Canadá 61 

de 1991 a 1993 del 26%; en 1994 en Toronto 93 28 4% de Hlb productor de beta­
lactamasas, en Irlanda 94 del 16.1 %, sólo en Zaragoza-España 95 de 1981 a 1990 
se reportó un 63% de Hib resistente a am~icilina. En Dinamarca gs de 1988 a 
1989, se reporta de 5 2% Y en Alnca 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 67 de 0.8%, en Canadá 97 de O 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 ampiclhna y c!oranfenlcol 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 TMPISMZ en un 12.5%, donde 
sabemos que el mecanismo de resistencia es en base al exceso de prodUCCión 
cromosómica de deh\drofo\ato reductasa 88 . lo reportado es en porcentajes baJOS 
como en Inglatera 87 del 4.3%, en Canadá 96 del 3.8% y en Estados Unidos ss del 
0.7%, excepto en Africa Central 76 donde se reporta una resistenCia del 123% 
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, California en 1993 99 en un caso de H. Influenzae resistente a 
ciprofloxaclna. 

Los factores a considerar en la seleCCión del tratamiento antimlcroblano adecuado 
para Infecciones por S. pneumontae incluyen SitiO o Invasivldad 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 antimlcrobiana los siguientes 
tratarnientos,100-101 

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

En meningitis por S. pneumoníae con MIC 'Ó 0.5 j.lg/mL para ceftriaxone o 
cefotaxime, el uso de una de estas cefalosporinas sola, es sufiCiente para un 
adecuado tratamiento, pero si se encuentra un S. pneumomae con Mle .': 1 O 
flg/mL para estas cefalosporinas, debe agregarse vancomicina (nivel piCO.': 35 
flg/mL), especialmente SI se demuestra que la evolución clinica no es favorable y 
si se conoce el perfil de sensibilidad de la cepa aislada T am blén es razonable 
agregar rifampicina (10 mg/kg cada 12 horas, vía IV) 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 1B5 recomiendan iniciar un tratamiento empírico en 
niños mayores de 2 meses de edad con una combinación de cefotaximc (200 -
225 mg/kgldía) o cef!riaxone (100 mgikgidía) más vancomlcina (60 mgíkg/día) No 
se han descritos aislamientos clínicos de Streptococcus pneumomae resistentes a 
vancomícina, la vancomicina ha sido efectiva en el tratamiento de muchos 
pacientes qU'lenes no responden al tratamiento con cefalosponnas solas 

ASI mismo, la mayoría de los autores recomiendan repetir la punción lumbar en 24 
a 48 horas de iniciado el traamlento, en pacientes que hayan mostrado 
sensibilidad d'lsminuida a la penicilina También se recomienda realizar la punción 
lumbar a las 24 Ó 48 horas en un paciente hospitalizado que no responda al 
tratamiento o cuando hay signos o síntomas neurológlcos de progresión del daño, 
a pesar de los resultados de sensibilidad a los antlmicrobianos 11 

Cuando se requiere tratamiento antimicrobiano para otitis media aguda, la 
amoxacHina es el antibiótico oral de elección, Las alternativas incluyen: 
amoxacliinaJácido clavuiánico, cefuroxime y ceftriaxona intramliSCLilaí. Sm 
embargo, las cefalospoflnas orales tienen MIC's dos a tres dilUCiones mayores 
que la amoxacillna para S, pneumoníae intermedio y resistente a peniCilina 22 y 
perfiles farmacodinámlcos más pobres. Además, los neumococos no susceptibles 
a penicilina tienen una prevalenCia mucho más alta de resistencia cruzada a otras 
clases de antimicroblanos, tales como macról!dos y sulfonamldas 22 

Recientemente, el Drug Reslstant Streptococcus pneumonlae Therapeutlc 
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Workin~ Group de los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) recomendaron regimenes de dosis más altas para amoxacillna 80-90 
mg/kg/dia y amoxacilinalácido clavulámco (80-90mglkg/dia del componente 
amoxacillna) para otitiS media. Para evitar una mayor Incidencia de diarrea, el 
componente clavulanato debe continuar a 10 mglkgldía usando nuevas 
fom1ulaciones de amoxacllina/c1avulanato o combinando !a formulación anterior de 
amoxacilina/clavulanato con amoxacillna 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 cefalosponnas orales de tercera 
generación pueden ser útiles, sólo en casos de resistencia Intermedia a \a 
penicilina. 

Para el tratamiento de neumonía, el uso de penícilina en casos de neumococo con 
resistencia intermedia ha sido útil, de igual forma son de utilidad las cefalosporinas 
como cefuroxime, cefotaxlme o ceftriaxone y se recomienda en casos de no haber 
una adecuada respuesta a las 48 - 72 horas, agregar vancomiclna o rifampiclna 
En estos casos donde no exista una respuesta adecuada se deben administrar 
antlnllcroblanos por vía parenteral una semana y una mas 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 paises. 

Los datos de susceptibilidad a los diferentes antlmlcrobianos presentados en este 
estudio para el tratamiento de Infecciones por Streptococcus pneumomae 
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, 
bene algunas indicaciones en el adulto y en la edad pedlátrica, 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 serotlpos, no es Inmunogénica a dicha edad, por lo Que 
ia vacuna conjugada anti-neumocóccica (Prevenar®) y con sólo siete serotlpos 
(neptavalente) es un acierto que muy pronto se difundirá, tal Goma lo ha hecho la 
vacuna conjugada contra H Influenzae 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 
ce niños que ingresen a unidades hospltalanas, con una redUCCión aproximada de 
12 al 15% de las infeCCiones por Streptococcus pneumomae 
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Por lo tanto, los objetivos SOlY reducIr el número de niños enfermos, disminuir el 
número de muertes y disminuir los costos que Implica la hosplta¡¡zac'lón, 
medicamentos e inasistencIa de los padres a su trabajO por cuidar del niño por su 
enfermedad. 

El uso de la vacuna de 23 serotlpos 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 vacu na 
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. Influenzae 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 8',sle el Hib, y se sugiere en casos de 
meningitis en niños de 2 meses a 4 años de edad, ¡nietar esquema con ceftnaxone 
o cefotaxime en forma empírica 96 

La disminución de las enfermedades invaslvas por H Influenzae tipo b, ha sido de 
gran Importancia en Estados Unidos, debido a la aplicación masiva y regular de 
vacunas coniugadas contra Hlb. 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 múltipie a diversos 
antimicroblanos 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 
antlmicrobianos. 

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 reisgo de adquinr la infeCCión 
neumocóccica; asi 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 ios serotipos prevalentes en infeCCiones 
sistémicas en nuestra población, 
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XIV. CONCLUSIONES 

La resistencia a la penicilina y a otros beta-Iactámicos e incluso la mu!tirresistencia 
a diversos fármacos entre las cepas de Streptococcus pneumonrae , 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-" Por ahora la atención de las Infecciones producidas 
por S. pneumon;ae se centra en vanos 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 clínrca de las infecciones invasivas; el tercero está relacionado con la 
Identificación de los factores de riesgo que Intervienen en la propensión a las 
infecciones neumocóclcas, así como del curso de la evolUCión clínica y, 
finalmente, el cuarto implica definir la prevalencia de serotiposlserogrupos 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 potenciaimente de ser de alta resistencia en algún tiempo 

Respecto al Haemophilus influenzae tipO b, encontramos una resistencia similar 
para la amplcllina 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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~---------
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(20) -_._._--
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{231 ----'---------------'------
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~§J~_+--_ -----_ .. _- --, 

No Invasora 5 ( 50 %) 3 (30%) 2 (20%) 5 (50%) 
_J1!lL __ _ _ .. - ----~----~._--- --~~---~--~----------

9 (5 6.2%) 5 (31.2%) 2 (12.5% ) 7 (43.7%) 

_.-.' - - -- - ._." - .--
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SITIO 

SANGRE 

LCR 
0100 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1994 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
N° (%) 

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 
0100 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDlATRIA 

1995 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
W(%) 

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 1-
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"&L __ 
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 
W(%) 

Susceptible Intermedio 

O O O 

2 1 (50%) 1 (50%) 
15 1S (100%1. O 

LIQUIDO PLEURAL 1 O O 
OTROS' 5 :1 (60%) 2 (40%) 

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

• Otros Incluyen. Lavado broncoalveolar y líqUido de mastoides 

Resistente 

---
O 

O 
O 

1 (100%) 
O 

1 (4.3%) 
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SITIO 

SANGRE 

LeR 

0100 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1997 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
W(%) 

Susceptible Intermedio 

O O O 

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

LIQUIDO PLEURAL O O O 
OTROS' 12 9175%) 2 (16.6%) 

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

• Otros incluyen_ Lavado broncoalveolar y liquido de mastoides 

Resistente 

O 

2 (28.5%) -
O 
O 

1 (8.3%) 

3(15.7%) 
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SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1998 

SITIO NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
N° (%) 

Susceptible Intermedio 

-~-

SANGRE O O O 

LCR 9 8 (88.8%) 1 (11.1%) 
0100 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 liqUido de mastoides 

Resistente 

"--

O 
--~--_.-

O 
O ---
O 

2 (16.6%) 

2 (9%) 
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SITIO 

SANGRE 

LCR 
0100 

SlENSIBILlDAD DE $. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

1999 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
W(%) 

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 

OIDO 

SENSIBILIDAD DE S. pneumoniae A PENICILINA 
POR SITIO DE AISLAMIENTO 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA 

2000 

NUMERO SENSIBILIDAD A PENICILINA 
N° (%) 

Sus<:eptible 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 broncoalveolar y líqUido de mastoides, 

Resistente 

O 

O 
O 
O 

2 (20%) --

2 (12.5%) 
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HOJA DE RECOLECCiÓN DE DATOS 

1. 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 

10. Vancomiclna 

11. Im'lpenem I Cilastatina 

12. Meropenem 

13. Eritromicina 

14. Clindamidna 

15. TrimeioprimlSulfametoxazoi 

16. Cloranfenlcol 

17. Ceftriaxone 

18. Cefotaxime 

19. CefuíOxime 

20 Amoxacilina I Acido Clavulánico 



HOJA ANEXA DE CODIGOS 

4 PROCEDENCIA DEL CULTIVO 

1. líquIdo cefalorraquídeo 
2. Sangre. 
3. Uquldo Pleura! 
4. Secreción de oído. 
5. Otros lavado broncoalveolar, líquido de mastoides 

5 SERVICIO DE PROCEDENCIA DEL CULTIVO: 

1. Urgenclas 
2 Hematologia 
3 Inmunclogía 
4 Otorrlnolarmgología 
5 Urologia 
6 Cardlologia 
7 Ortopedia 
8 Cirugía General 
9 Terapia Intensiva 
10. Medicina Interna 
11 Neurología 

6. ENFERMEDAD ASOCiADA A LA BACTERIA 

1 Artntls 
2 Celulitis penorbltana 
3 Bacteremla. 
4 ConJu1t1vitis. 
5 Endocarditis. 
6 Infección de tejidos blandos 
7 Neumonía 
8 Mastolditis 

7 BACTERIA AISLADA 

1 Streptococcus pneumomae 
2 h'aemophrlus mlfuenzae tipO b 

VARIABLES 8 A 20 

0_ Resjstente 
1 Sensible 
2 Intermedio 

12 Neumología/Cirugía de tórax 
13 Oncología. 
14 Neonatología. 
15 Nutrlclón, 
16 Inlectología 
17 Gastroenterología 
18. Nefrologia. 
19 Oftalmologia. 
20. Endocrinología. 
21 Dermatología. 
22. Cirugía Reconstructiva 

9 Meningitis 
10. Osteomielitis 
11 Otitis Media 
12 Sinusitis. 
13 Absceso Cerebral 
14. Derrame pleural 
15 Empiema 
16 Absceso pulmonar 
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