
Infecciones por neumococo: ¿debemos conocer el
perfil de sensibilidad local?
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El tratamiento de elección para las infecciones producidas
por Streptococcus pneumoniae en nuestro medio ha sido duran-
te muchos años la penicilina. Sin embargo, han ido aumentando
el perfil de resistencia, a semejanza de otras localizaciones geo-
gráficas (1). Esto puede condicionar ciertas dificultades para
elegir el tratamiento adecuado, puesto que el aumento de resis-
tencias disminuye la probabilidad de erradicación y aumenta la
probabilidad de fracaso clínico (2). Con el objetivo de planear
una estrategia antimicrobiana empírica adaptada a nuestra área
sanitaria realizamos un trabajo para conocer el perfil de sensibi-
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lidad antibiótica del neumococo, así como las características
clínicas de los pacientes infectados. Realizamos un estudio
retrospectivo de todos los aislamientos de Streptococcus pneu-
moniae en cultivos de sangre, esputo, LCR y líquido pleural,
entre abril del 2002 y diciembre de 2003. Las muestras de espu-
to que se consideraron válidas fueron aquellas que reunían los
estándares de calidad en cuanto a número de células y neutrófi-
los (menos de 5 células y más de 25 leucocitos por campo o cul-
tivo puro). Se analizaron los casos de resistencia parcial (CIM
0,1-1 microgr/ml) y de alta resistencia (CIM mayor o igual a 2
microgramo/ml). Se aislaron en 67 pacientes, un grupo de 61
adultos, de los cuales 47 eran hombres y 14 mujeres, con una
media de edad de 63 años, y un grupo de 6 niños, 4 mujeres y 2
varones, con edad media de 3 años. Entre los factores de riesgo
potenciales para padecer una infección neumocócica destacaron
lo pacientes con EPOC (28%), de los cuales el 68% tenían ade-
más una enfermedad crónica debilitante, como podían ser la
diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal,
neoplasia sólida o hematológica. Un 12% de los pacientes
tenían la infección por VIH, y de estos el 50% padecía alguna
enfermedad crónica debilitante. El 25% de los pacientes tenían
una enfermedad crónica debilitante solamente y en un 35% de
los casos no tenían ningún antecedente de interés. Las formas
de presentación clínica fueron: 29 neumonías (43%), en dos
casos con empiema asociado y 23 de infecciones respiratorias
no condensantes (35%), 8 casos de sepsis (12%), 4 de origen
respiratorio, dos peritoneal y otro en un recién nacido tras cesá-
rea urgente, 5 meningitis (7%), y dos casos de peritonitis (3%).
El microorganismo se aisló en un 56% de los casos en esputos,
33% en hemocultivos, 7% en LCR y 4% en líquido pleural. El
perfil de sensibilidad obtenido mostraba que la sensibilidad del
microorganismo en nuestro medio para la penicilina era del
67%, con un 3% de alta resistencia y un 30% moderadamente
resistente. La asociación de amoxicilina clavulánico aumentaba
la sensibilidad hasta el 96%. En cuanto a las cefalosporinas de
3ª generación (ceftriaxona y cefotaxima), la sensibilidad fue del
100%, y de un 98% para la vancomicina y el cloranfenicol. La
eritromicina alcanzaba resistencias de hasta el 25%, y la clinda-
micina del 23%. Creemos importante destacar las diferencias
encontradas en cuanto al perfil de sensibilidad y resistencias de
la penicilina con respecto a otras series publicadas en hospitales
españoles. Al igual que en otros estudios (3,4), la resistencia a
penicilina en nuestra serie era mayoritariamente en grado inter-
medio (30%), pero con una menor tasa de resistencias de alto
grado. Es importante sobre todo, las diferencias con la serie
publicada del Hospital Clínico Virgen de la Victoria de Málaga
(5), si tenemos en cuenta la proximidad geográfica existente
entre ambos hospitales. En esta serie se notificaron que un
12,9% de los aislamientos eran altamente resistentes a penicili-
na, frente a un 3% en nuestro medio, con una resistencia total
del 43,4% frente al 33% en nuestra serie. Así mismo destacar la
menor tasa de resistencia a eritromicina, que alcanza más del
30% en algunas series (5,6) y la ausencia de resistencia a cef-
triaxona y cefotaxima en todos los aislamientos. Estos datos
sugieren que a pesar de existir una tendencia cada vez mayor al
aumento de resistencias a antibióticos de forma generalizada en
los hospitales, es necesario conocer el perfil de resistencia y
sensibilidad del microorganismo en un área determinada para la
elección del antibiótico adecuado (4), teniendo en cuenta que
áreas sanitarias tan cercanas geográficamente pueden presentar
perfiles de sensibilidad diferentes.
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