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INTRODUCCION

El estreptococo pneumoniae sigue siendo una causa importante de morbilidad y
mortalidad en personas de cualquier edad. La mayoria de los nifios
experimentan una infeccién neumocodccica, y algunos sepsis y meningitis
(1.8,9,10,12). En Estados Unidos se estiman mas de 500,000 casos de
neumonia; 55,000 bacteremias y 6,000 meningitis por este agente, asi como
40,000 defunciones (2,12). El desarrollo de antimicrobianos y el avance de los
conocimientos de la infeccidon por este agente nos hace comprender que no se
puede prevenir la presencia de morbi-mortalidad por éste agente;
principalmente por el uso cada vez mayor de antimicrobianos de amplio
espectro lo que ocasiona la existencia de cepas resistentes a multiples
antimicrobiancs (12). Se ha encontradec resistencia a antibidticos
betalactdmicos, asi como Macrélidos, tetraciclinas, Cloranfenicol vy
Trimetroprim/Sulfametoxazol. Se define como multirresistencia la presencia de
resistencia a 3 o mas clases de antimicrobianos (12).

Los neumococos son residentes habituales de la faringe de individuos sanos,
Se disemina de persona a persona mediante las gotitas de secreciones
respiratorias, favorecidas por infecciones de vias respiratorias siendo mas

frecuentes en invierno y primavera {(1). Las tasas maximas de infeccion se




observan en nifios de instituciones como guarderias, centros de desarrolio
infantil, correccionales, etc., encontrandose prevalencias de colonizacion de
hasta 25-50% después de un afo.

Cerca del 80% de fos nifios portadores llegan a presenta una otitis media antes
de los 3 afnos y los neumococos causan alrededor de 50% de las ofitis medias
bacterianas (1,2,20). Es raro la presencia de otitis debida al mismo serotipo de
neumococo, por lc que se pueden presentar varias otitis debidas a éste agente
de diferente serotipo (1,4,9,10). También se tiene como otro punto de
colonizacion la nasofaringe en nifios menores de 7 afios (4) y en preescolares
en centros de atencion infantil {8,10). Se ha puesto mayor interés en prevenir
estas infecciones mediante el desarrollo y empleo de vacunas (1), las cuales no
han tenido un impacto total ya q.ue no se han podido administrar en todos los
nifios de los paises en desarrcllo, ademas de que solo se cuenta con la
sensibilidad cruzada contra tantos serotipos (incluye solo 23 serotipos)(1,14).
También se continGian presentando infecciones por este agente debido a upa
respuesta erratica en menores de 2 afios ante los antigenos neumocécicos que
se administran como vacuna (1,2,20).

Para saber sobre la presencia de neumoccoco en una infeccion se realiza
mediante el aislamiento del mismo en liquidos corporales como es: LCR,

Sangre, Liquido pleural y Derrame de oido medio. Ei examen con tincién de




Gram proporciona informacion rapida y directa, aunque e! estreptococo B
hemolitico y estreptococo del gpo. B presentan imagen semejante, por lo que
se debe realizar la reaccién de Neufeld {Aplicacién de un volumen igual de bilis
al 10% y caldo de cultivo para neumococo causando lisis de los cocos). Auhque
en los pacientes pediatricos el aislamiento del neumococo es dificit {1), existe la
posibilidad de aislamiento, como se menciono antes, mediante realizacion
cultivo de isopado nasal, el cual ha tenido éxito en el aislamiento del S.
Pneumoniae (4,6,9,10). Realizéndose la toma de muestra para el cultivo
durante una visita medica, episodio de fiebre y/o enfermedad respiratoria,
utilizando un disco de Agar (6), aunque otros consideran medios con cultivos
con alginato de calcio (9), con incubacién por 48 hrs., en un ambiente de 5% de
biéxido de carbono, a 35 grados por 24 hrs; identificandose por morfologia de la
colonia y disco Optochin {6,10).

Existen factores que determina mayor riesgo de enfermedad:

La Edad es otro factor que predispone la infeccién y resistencia del neumococo.
por la respuesta disminuida de la inmunidad. Por el contrario en los pacientes
con meningitis, éste agente y en esta patologia se presenté con mayor
frecuencia en mayores de 6 afnos (8). Se ha comprobado en base a los
resultados de hemocultivos; al neumococo como la principal causa de

neumonias en nifios pequerios. Se tienen cada vez mas informes (1996), en




Estados Unidos de S. Pneumoniae penicilino- y cefalosporino-resistente en

nifios, teniendo como factores predisponentes, la edad menor de 2 afios.

La Raza también es importante, presentando mayor riesgo para meningitis
como lo es la raza negra; pudiendo aplicarse este fundamento también en nifios
gue cursan enfermedad de células falciformes (1,6). En Carolina del Sur, E.U.A.
la incidencia media anual de meningitis neumocéccica en todas las edades era
de 0.83 por 100 mil hab. blancos y de 4.9 por 100 mil hab. negros.(1).

El uso de Antimicrobianos betalactamicos (4,6) es otro factor conocido para
el desarrolio de resistencia, ya que al sobrevivir una sola bacteria el ataque del
antibidtico, este se reproduce ya con presencia de resistencia en su informacidn
genética y se ha encontrando hasta un 71% de resistencia en nifos
preescolares (6). En otros estudios se correlacioné la presencia de S
pneumoniae multirresistente con el aumento en la administracion de
medicamentos en nifios de 2 a 6 afos en base a rangos de dosis de
medicamento que varian de 96 a 23.2 dosis diarias por 1000 nifios (5),
encontrando hasta un 47% de resistencia a penicilina 0 multirresistente (5},
encontrando también que el drea geografica tenia relacién con respecto a las

dosis de antimicrobianos empleadas (5). En estos pacientes el aislamiento se




realizo mediante cultivo de nasofaringe, considerando que se presentaron
neumonias de adquisicion tanto comunitaria v hospitalariamente (4).

Las Hospitalizaciones recientes, se reportan también como causa de
resistencia de neumococo en preescolares (4,5,6), posiblemente debido a
cepas resistentes hospitalarias y el mayor uso de antimicrobianos
betalactamicos (4).

Otros autores consideran que la administracién de antimicrobianos es una
buena manera de prevenir infecciones severas por S. Pneumoniae en casos de
bacteremia ocuita, las cuales podrian evolucionar rapidamente a meningitis. Se
reportan con disminucion de 2.7% a un 0.8% de casos (7). En resumen
encontramos los factores de colonizacion del neumococo resistente, asi como

los factores de infeccidn invasiva por el mismo germen, en el cuadro 1.

Colonizacion Uso previo de antibidtico

Edad menor de 5 afos 6 mas de 65 afios

Atencion en centros de cuidado diurno

Aislamiento en secrecion de oido medic 6 de sinusitis

Infeccién invasiva Uso de betalactamicos

Reciente hospitalizacion o residencia en guarderias
Enfermedad hematooncologica ¢ comorbilidad con
enfermedad grave

Enfermedad inmunosupresora, incluso VIH

Alta prevalencia geografica local

Serotipos: 6A, 6B, 9, 14, 18F, 23F.

Diseminacion clonal: Guarderias, hospitales, etc.




CUADRO 1
FACTORES DE RIESGO

La resistencia del neumococo a los antibiéticos betalactamicos se encuentra
dada por la mutacién del gen que ocasiona una alteracion en las proteinas
fijadoras de penicilina {(PFP). Ocasionandc disminucién de la fijacién de la
penicilina y otros antibidticos betalactamicos, incluyendo a las cefalosporinas
{12). En estas ultimas se encuentra alteracion en las PFP2x y 1a (12,22,23). La
resistencia se trasmite como mutacion y esto ocasiocna incremento en la
resistencia, encontrando al serotipo 23F como el que presenta mas
comunmente estas mutaciones (22,23). La resistencia a otros antibidticos no
betalactamicos, es adquirida por alteracién del ADN desde otro estreptococo, o
presentarse como mutacién espontanea (12,22). Se resumen en el cuadro 2 los

principales mecanismos de resistencia.

Las primeras descripciones sobre la resistencia a penicilina (MIC > 1.0 ugr./ml)
de Streptococcus pneumoeniae se realizaron en 1977-8 en Sudafrica (serotipos

19A y BA). Se encontrd resistencia en Espafia (serotipo 23A} en 1987 vy




subsecuentes reportes en el resto de Europa a serotipos 62, 14 y 23F, algunos
serotipos se reportan con resistencia intermedia (MIC 0.1 - 1.0 ugr./ml)
incluyendo dos grupos que causaron meningitis (2,4,5) y tambfén los altamente

resistentes (MIC = 2 pgr./ml){4).

Penicilina

Alteracion en las proteinas fijadoras de penicilina (PFP)

Cefalosporinas

Alteraciones en PFP2x y PFP1a

Macrdlidos

Alteracion de bomba Effleux

Metitasa ribosomai

Mutacién espontanea

Fluoroquinolonas

Alteraciones de la DNA girasa (gir A y B)

Alteraciones de la topoisomerasa IV (top C y E)

CUADRO 2
Mecanismo de resistencia antimicrobiana del nesmococo

Los Ultimos reportes de Espafia después de 10 afios de un primer estudio se
encontrd aumento de resistencia a penicilina yendo de 51% a 61% en 1995,
con aumento de resistencia a Cefotaxima (12% vs 16%), y Eritromicina (6% vs

36%) (19); y con disminucién de resistencia a Cloranfenicol (de 65% vs 46%).




También se identificaron 5 nuevos serotipos implicados en resistencia
(4,10,18,22, y 31) (19). En Estados Unidos se consideraba rara la presencia de
resistencia det Streptococcus pneumoniae, presentando de 1979 y 1987 solo el
0.001% resistencia a la penicilina y ninguno presentd resistencia al
Cloranfenicol(2,20).

El Streptococcus pneumoniae serotipo 23F resistente a multiples
antimicrobianos, fué aisiado en octubre de 1989; en un liquido de oido medio en
un nific de 17 meses. El agente aislado fue resistente a penicilina (MIC
2ugr./ml), Cloranfenicol, Tetraciclina y Trimetroprim con Sulfametoxazol,
teniendo susceptibilidad disminuida al Cefaclor, Cefixime, Cefotaxima vy
Ceftriaxona. Fue susceptible a Eritromicina y Vancomicina (2).

Reportes previos de S. Pneumcniae resistente se realizaron en Islandia en
1988, y en este caso se reporto resistencia Ampicilina, Cefalotina, Eritromicina,
Clindamicina, Tetraciclina, Ac. Fucidico, Sulfonamidas y Trimetroprim, siendo
del serotipo 6B; posiblemente mutacion del original de Espafa (5). Se han
reportade en Memphis, Tennessee entre julic 1994 a diciembre 1995
resistencia a Cefotaxima (43%), Trimetroprim y Sulfametoxazol (57%), y
Eritromicina (22%)(6), y en esta ocasidn se aislaron serctipos 6A, 6B, 14, 1A, y

23F (6). La susceptibilidad se midid mediante discos de agar Mueller-Hinton (6).




Los serotipos mas cominmente aislados en nifios son 6, 14, 18, 19 y 23 de los
cuales son responsables de hasta el 63% de las infecciones en nifios {4,6). En
México se reportan aislamiento de serotipos 68, 19F y 19A como los mas
frecuentes en medio rural teniendo resistencia disminuida de solo 3%, y
sensibilidad intermedia de 12.6% en 1997 (16). En comparacion con los
reportados en la Ciudad de México, D.F. (1998) y Cuernavaca, Morelos (1997},
en donde se encontraban al serotipo 23F como el mas frecuente (17,18),
considerando que se trataba del clon Hispanoamericano, y del Franco-Espafiol,
siendo responsables del 80% de neumococos resistentes en estas
ciudades(17,18). La resistencia encontrada es de 22.2 % de neumococos
aistados, encontrando también resistencia a Cloranfenico! hasta en un 43.1%
{(17,18).

Se ha reportado incremento en la prevalencia de S. pneumoniae penicilino y
cefalosporino-resistente, por lo tanto el uso de Cefotaxima y Ceftriaxona en
pacientes pediatricos con meningitis por éste agente, se debe considerar &l uso
inicial de Ceftriaxona o Meropenem (3,21), de manera empirica como
monoterapia, teniendo come esquema sinergista el uso de Vancomicina con
Ceftriaxona, sugiriendo a esta combinacién como la mas apropiada en estos
casos. Aunque también se utilizé esquema con Vancomicina y Rifampicina

teniendo efectos similares. Solo comgo monoterapia se tiene eficacia relativa con




Cefpiroma y Clinafloxina, debiendo remarcar la diferencia de manejo in vitro e in
vivo (3,21).

Estos esguemas tienen un aumento considerable en el costo del tratamiento de
cualquier infeccién por S. Pneumoniae; ademas del riesgo de morbi-mortalidad
que aumentada en el paciente pediatrico (3). Existe una urgencia
epidemiolégica nacional e internacional ante la imposibilidad de contar con
pruebas de susceptibilidad de antimicrobianos apropiadas, en todos los
laboratorios, que nos indiquen [a realidad clinica de los agentes aislados (4).

En los reportes nacionales, se encuentra el estudio realizado en 1981 por el Dr.
Guiscafré en portadores sanos de guarderia, encontradeos sensibilidad
disminuida en neumococo. Y en 1988 el Dr. Conde Gonzalez, encontrando
resistencia también en nifios sanos de guarderia {14). Existe un estudio
realizado en preescolares en donde se correlacioné la presencia de resistencia
en nifos hosopitalizados y nifios de guarderias, encontrando mayor cantidad de
resistencia en nifios de guadrerias que en hospitalizados (34% vs 7.7%
respectivamente), y que los nifigs hospitalizados se encontraban con mayor
agresividad en su enfermedad, aunque tambien pueda ser competencia
bacteriana (14).

En la casuistica de nuestra unidad se encuentra reportada una

meningoencefalitis en un lactante de 10 meses, en julio de 1998, &l cual acudia




a CENDI. Presenté cuadro de infeccion de vias respiratorias superiores 8 dias
de evolucion previos y el dia de su ingreso presente crisis convulsivas, con
cuadro meningeo, corroborandose por estudio de LCR la presencia de
meningoencefalitis. Se reportd coaglutinacién positiva para neumococo, asi
como su aislamiento en cultivo de LCR, en exudado faringeo e isopado nasal.
No se logré aislar por hemocultive seriado. El antibiograma reporta
multirresistencia, incluso hasta a Vancomicina, y con sensibiidad a
Cloranfenicol, Eritromicina y Meropenem. Se tiene que cambiar esquema
empirico de Cefotaxima (3 dias) con amikacina, a Meropenem (21 dias)
continuando con aminoglucésido hasta dia 13, para evitar ototoxicidad. Se
egresa 27 dias después de su ingreso, con manejo a base de fenitoina, y
vigilancia neurologica. Ei neumococo aislado se envid al Instituto Nacional De
Referencia Epidemioldgica para su tipificacion, la cual aun esta pendiente(11).
En los reportes a nivel nacional se encuentra que €l neumococo ocupa el 2do
lugar {14%) para meningitis (13), ocupando el primer ligar el H. Influenzae con
un 70% en nifos preescolares en 1991, segun datos del IMSS (13).

La falta de informacion y difusién de reportes de infecciones por neumococo
resistentes, hace urgente el estudio de prevalencia de éste agente. Ya que se
presenta mayor incidencia de infecciones importantes causadas por el mismo,

como son neumonias, otitis media y meningitis, aumentando de ésta manera |la




mortalidad en el paciente pediatrico (2), ya que no solo presenta mayer
frecuencia de la enfermedad, sino que con mayor intensidad (9); asi como los
dias de incapacidad, gastos de hospitalizacion, medicamentos, personal para

su manejo, ¥ faita de asistencia a la escuela.




OBJETIVOS

GENERAL
Determinar la prevalencia de Estreptococo pneumoniae penici'linoresistente en

ninos preescolares del C.E.N.D.|. PEMEX

PARTICULARES

Determinar la presencia de Estreptococo pneumoniae penicilinorresistente en
nasofaringe, mediante cultivo de isopado nasal, en nifios sanos del CENDI
Pemex.

Determinar la presencia de Estreptococo pneumoniae penicilinorresistente en
nasofaringe, mediante cultivo de isopado nasal, en nifios enfermos del CENDI
Pemex.

Correlacionar la presencia de Streptococcus pneumoniae penicilinorresistente

en nasofaringe y desarrollo de enfermedad nifios del CENDI Pemex

TIPO DE ESTUDIO

Encuesta Descriptiva: Prospectivo, Transversal , Observacional, y Descriptivo,




PACIENTES Y METODOS

PACIENTES

Los pacientes estudiados fueron 54 nifios preescolares de edades entre 2-5
afios, siendo 23 (42.5%}) nifias ¥ 31 (57.5%]) nifios, con un promedic de edad de
3.7 anos, los cuales se encontraban inscritos en el Centro de Desarrollo Infantil
del Hospital Central Norte, de PEMEX, a los cuales se les realizé isopado nasal
entre el 20 de diciembre del 2000 al § de febrero del 2001, sin enfermedad

activa de vias respiratorias.

METODOS

Se realizaron 54 isopados nasales a los preescolares, cultivando en medics de
Agar-Sangre (Gelosa-sangre) por 24 hrs, y posterior a identificacion de S.
Pneumoniae, se realizaron antibiogramas en el mismo medio, esperando 24 hrs
mas con aplicacidn de sensidiscos para Gram positivos en la cual se
consideraba a la penicilina. Se aplicaron en 10 neumococos aislados, discos de
fosfomicina. Se consideraron al neumococo con respecto a su sensibilidad en 3

grupos: Sensible (MIC < 0.1ugr./ml), medianamente sensible (MIC 0.1 — 1.0

ugr./ml} y Resistente (MIC = 2 pgr./mt)




RESULTADOS

Se lograron aislar mediante isopado nasal agentes bacterianos en 47 (87%)

pacientes. De los cuales, 30 (64%) son positivos a estreptococo pneumoniae y

el resto (17 {36%}) a otros agentes (Tabla 1). Entre otros agentes aislados se

encontraron 11 (23%) pacientes con Estafilococo epidermidis, 5 de 5 afios, 2 de

3 anos, y 4 de 2 anos; y 6 (13%) pacientes con Estafilococo aureus, 3 de 5

afos, 2 de 3 afos, y 1 de 2 afios.

[+]
Agentes Etiologicos Isopados s
Positivos
Total 47 100
S. pneumoniae 30 64
S. epidermidis 11 23
S. aureus 6 13
Tabla 1

Agentes patogenos aislados
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Se encontraron S. Pneumoniae en 5 nifios (45.5%) de 2 afos, 5 (45.5%) en
nifios de 3 afios, 12 (80%) en nifios de 4 afios y 8 (47%) en nifios de 5 afos, los
cuales se presentan en tablas 2 y 3 por grupo de edad, con un total de 30

pacientes.

EDAD TOTAL POSITIVO SENSIBLE MEDIANAMENTE RESISTENTE

2 11 5 3 0 2
3 11 5 0 3 2
4 15 12 4 2 6
5 17 8 6 0 2
TOTAL 54 30 13 5 12
Tabla 2

Isopados positivos a S. Pneumoniae por grupo de edad

EDAD TOTAL POSITIVG SENSIBLE MEDIA. RESISTENTE
3 11 25 57 5 7%
3 11 45 0 27 18
4 15 80 57 i3 40
5 17 47 35 0 12
TOTAL 87 43 17 40

Tabla 3




Porcentajes de S. Pneumoniae por grupo de edad
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Se encontraron en la prevalencia de neumococo por sexo sin predominio de
alguno siendo para los nifios, aislamiento de 15 (28%) y aislamiento en nifias
de 15 (28%) nifias, aunque en el total de aislamiento por sexc se encuentra un

65% (15/23) en nifias y un 48% (15/31) en nifios (tabla 4).

SEXO TOTAL % POSITIVO %
Femenino 23 42 15 65
Masculino 31 58 15 48
TOTAL 54 100 35 100

Tabla 4

S. pneumoniae aislado segin sexo del paciente
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Se realizaron 30 antibiogramas mediante aplicacién de sensidiscos a los 30
cultivos aislados de S. Pneumoniae; asi como discos de fosfomicina, solo a 10
cultivos. Encontrando con respecto a la sensibilidad a 13 (43%) S. Pneumoniae
sensibles (MIC < Q.1ugr./ml) a penicitina, 5 (17%) medianamente sensibles
(MIC entre 0.1-1pgr./m}), y 12 (40%) resistentes (MIC = 2 pgr./ml) a la penicilina.
También se encontraron en 3 pacientes de 5 afos junto con neumococo al

estafilococo aureus, y 1 paciente de 4 afios con E. coli.

ANTIBIOGRAMAS TOTAL %
Sensibles 13 43
Medianamente 5 17
Resistente 12 40
Total 30 100
Tabla §

Totales y porcentajes segin sensibilidad antimicrobiana
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También tenemos que, de los 11 discos aplicados de fosfomicina, se presenta
resistencia en 2 casos de sensibilidad adecuada a penicilina y los restantes 9,

con sensibilidad adecuada, asociado a resistencia a penicilina en 2 casos
también.

Penicilina \ Fosfomicina Sensibilidad Resistencia Total
Sensibilidad 6 2 8
Resistencia 3 0 3

Total 9 2 11
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DISCUSION

Encontramos que se puede utilizar al isopado nasal como medio de aislamiento
de gérmenes bacterianos en pacientes preescolares; siendo ac;eptable desde la
toma de la muestra, ya que no es necesaria demasiada cooperacion por parte
del paciente, asi como suele ser poco molesta y mejor tolerada por los mismos
pacientes. El personal involucrado en la realizacion del presente trabajo
observé la facilidad para la toma de la muestra de cultivo por medic de isopado
nasal. Se logré un aislamiento adecuado de gérmenes bacterianos (87%) con
este meétodo, como se observa en la tabla 1. Encontrando miiltiples agentes
bacterianos, principaimente Gram positivos como 'son Neumococo {55.5%),
Estafilococo aureus (23.5%), Estafilococo epidermidié (13%), y Gram neg;ativos
como E. coli (2%), aunque este Ultimo se encontré en asociacion con
Neumococo. Por lo anterior debemos considerar al cultivo mediante isopado
nasal, como un método adecuado para aislamiento de gérmenes en patologia
respiratoria de vias superiores. Tanto por su facil realizacion, pocas molestias
para el paciente, poderlo realizar practicamente en cualquier lugar y situacién,
asi como capacidad de aislamiento es un buen método. Se observa tambien
que el medio utilizado en nuestro hospital (Gelosa-sangre) es adecuado para
proporcionar nutrientes a los agentes patégenos, en comparacion con los

utilizados en otros paises (Agar Muelier-Hinton, Agar con alginato de calcio), y
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que posiblemente se dificulte su adquisicion, asl como elevado costo por
importacion.

La prevalencia de neumococo presente en los nifios preescolares del CENDI de
Petréleos Mexicanos se mantiene con respecto a la reportada por paises
desarrollados y en la literatura internacional, encontrando incluso niveles altos
de resistencia como es el 40% por neumococo aislado, que reportamos en este
estudio y que la literatura maneja rangos tan altos como 25-50%; lo que hace
una llamada de atencién a la elevada resistencia, posiblemente a que se
encuentran factores como el use de antimicrobianos betalactamicos de manera
desmedida, asi como los de hacinamiento en los CENDI's y guarderias, y la
edad preescolar en la cual se reconoce una inmunidad disminuida, tanto para la
presencia de patologia, como para la respuesta a [as vacunas.

La prevalencia de resistencia se observa en ambos sexos y practicamente en
todos los grupos de edad. Encontrando un 40% de resistencia con 12 casos, de
30 neumococos aislados, pero la prevalencia de resistencia que presentan
todos los preescolares es de 22%. Con respecto a los grupos de edad se
observa mayor resistencia en los 4 afios con un S0% (6/12) con respecto 2
neumococo aislado, y la menor a los 5 afios con un 25% (2/8) por neumococo
.aislado, teniendo igual porcentaje de 40% (2/5) en 2 y 3 arios. Aun asi se

encuentra el 50% de los neumococos resistentes en el grupo de 4 afios (6/12),
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contra un 17% del resto de los otros grupos (2/12). En la tabla 2 observamos la
prevalencia de neumococo resistente con respecto al total de los nifios de cada
grupo de edad teniendo a los 2 afios un 18% (5/11), a los 3 affos 18% (5/11), a
los 4 afios 40% (6/15), y a los 5 afios 12% (2/17). Podemos explicarnos dicho
comportamiento, en primer lugar una poblacion cerrada de varios arfios, uso de
antimicrobianos orales, y respuesta inmunitaria inadecuada ,que seria el caso
de los preescolares de 4 afios. Pero en los pacientes de 5 anos se utiliza
betalactdmicos parenterales, y‘la inmunidad es mejor, comenzando en esta
edad con el crecimiento linfocitario, y su capacidad es mas adecuada. Aunque
es cierto que en el grupo de 4 afios se logro aislar mayor porcentaje de
neumococo, es evidente que también existe mayor réSistencia de hasta un 50%
comparada con las de los otros grupos (40%, 40%, 25%) por neumococo
aislado.

Se deberan realizar mas estudios similares para encontrar factores
predisponentes e incidir en los que sean modificables. Ya que por ejemplo, una
poblacion cerrada en el CENDY, y la inmunidad del paciente no son factores
modificables, como es el caso del uso razonado de antibitticos betalactamicos,
tanto para su indicacién, como por su via de administracion.

En éste estudio no fue posible la valoraciéon inmunoclégica, pero para realizar

dicho estudio se deberan realizar mayores esfuerzos tanto economicos,
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logisticos, de equipos de trabajo, asi como la participacién de nuestras
autoridades de salud.

Se encuentran sensibilidades adecuadas (MIC < 0.1 ugr./ml) en caso de
respuesta a peniciiina; pudiendo utilizar este antibidtico, pero solamente en el
43% de los casos de neumococo aistado, ya que el resto se encuentra con
sensibilidad intermedia y resistencia (17% y 40% respectivamente). Esto nos
alerta sobre establecer estrategias para control de infecciones bacterianas; no
solo de neumacoco sino cualquier otra bacteria resistente.

En el caso de presencia de neumococc resistente (MIC > 2 pgr/ml) y
medianamente sensible (MIC 0.1-1.0 ugr./ml), existe también resistencia a otros
medicamentos como es a la Dicloxacilina y Ampicifina, lo que indica que es
ineficaz el uso de dichos medicamentos ante la sospecha de resistencia, por los
diferentes mecanismos del neumococo para desarrollarla. La sensibilidad
intermedia se encuentra también respuesta aceptable con cefalosporinas de
2da generacion (Cefalotina). En caso de resistencia a penicifina se deberan
utilizar cefalosporinas de 2a y 3 generacibn ya que se demuestra su
sensibilidad intermedia y adecuada respectivamente, teniendo muy buena
respuesta a Cefotaxima, Ceftriaxona, asi como el usc de Glucopéeptidos como
Vancomicina ¢ Teicoplanina, aunque sabemos que esta se encuentra

determinada por alteracién de las proteinas fijadoras de la penicilina (PFP), las

37




cueles son similares a las de las cefalosporinas. Deberemos también tener en
cuenta las diferencias entre la respuesta in vitro que en vivo, por lo que al
desarrollarse otros estudios se debera evitar las presencias de estos sesgos.
También ante la sospecha de bacteria resistente, solicitar a Laboratorio cultivo
de isopado nasal, en caso de preescolares; asi como la realizacién de
antibiograma para Gram positivos para identificacion tanto de germen como
sensibilidad de antimicrobianos.

Se obtuvo un grupo representativo del CENDI, siendo de la poblacién activa, y
encontrando resistencia, tanto por sexo ([ 33% {5/15};00 46.6% {7/15}),
como total (40%), por neumococo aislade; y de 22% para cualquier edad
independientemente del aislamiento de germen, ' y también por sexo se
encuentr_a resistencia de 21.7% en nifias y 22.5% en nifios para cualquier edad
independientemente del aislamiento de germen. Se deberd establecer
estrategias y programas para control de S. Pneumoniae penicilinoresistente, asi
como uso razonado de antibidticos, ya que son los factores predisponentes en
los cuales se puede incidir. Ya que por sus caracteristicas de creacion, uso y
beneficio del CENDI, no se puede incidir en el factor de aglomeracién y

poblacién cerrada.
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Se deberan realizar estudios similares en poblaciones en las cuales no se
cuente con estos factores para valorar la presencia de S. Pneumoniae
penicilinorresistente, con reportes de estudios similares.

Ademas deberemos valorar la presencia de neumococo resistente en pacientes
enfermos y corroborar la presencia de resistencia en los mismos. Y comparar
con lo encontrado en otros estudios; en fos cuales se reporta mayor prevalencia
de resistencia en guarderias que en pacientes hospitalizados con diferencias
tan importantes como 34% en nifios sanos de guarderia, y 7.7% en nifios
hospitalizados por diversas enfermedades, aunque también podria tratase de
competencia bacteriana por lo cual no se pueda aislar estreptococo
pheumoniae,

Con respecto a la resistencia a fosfomicina encontramos resistencia similares
para penicilina, comparando sclo 11 cultivos de neumococo, teniendo 18%
(2/11) de resistencia de fosfomicina y 27.2% (3/11), aunque sabemos que no es
un medicamento de eleccién para estreptococo, sino para estafilococo, podria
ser una opcién para el manejo de neumococo, pero por las caracteristicas de

desarrollo de resistencia dejaria de ser un antimicrobiano de 2° o 3* eleccion.
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CONCLUSIONES

Se determind la prevalencia de 8. Pneumoniae penicilinorresistente en los
nifios preescolares, encontrando una prevalencia total de 40% por neumococo
aislado y del 22% para el total de la poblacién sin aislamiento de germen.

También se identifico prevalencias en ambos sexos, con 33% para nifias y 47%
en nifios con respecto a germen aislado, pero con un 21.7% en nifias con el
total de pacientes estudiados y de 22.5% en nifios en la misma relacién. Los
cuales se encuentra sensibilidad intermedia a Cefalotina y adecuada a
Cefotaxima, Ceftriaxona, Vancomicina y Teicoplaﬁ'ina. Siendo prevalencias
similares de estreptococo pneumoniae resistente a penicilina en el mismo

parcentaje con respecto a los reportes de la literatura internacional.

No se pudo determinar la prevalencia de S. Pneumoniae en nifios sancs y
enfermos, solo siendo de casos de nifios aparentemente sanos, teniendo que
realizar estudios en nifios preescolares enfermos de vias respiratorias
.superiores y verificar su prevalencia y si esta se encuentra relacionada con su
patologia. Por lo anterior no se pudo relacionar la presencia de S. Pneumoniae

penicilinorresistente con el desarrollo de enfermedad.
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Podemos concluir ademas que se debe utilizar el cultivo de isopado nasal para
aislamiento bacteriano en pacientes preescolares con enfermedades
respiratorias superiores, ya que se demuestra su eficacia para tal efecto,
encontrando casi un 90% de aislamiento de germen con éste método.

En caso de sospecha de resistencia bacteriana realizar cultivos y solicitar
antibiogramas para identificacion de germen y sensibilidad, asi como para
establecer PROGRAMA DE CONTROL Y VIGILANCIA de S. Pneumoniae

resistente a penicilina.
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