
26

RESISTENCIA ANTIBIÓTICA Y DISTRIBUCIÓN DE 
SEROTIPOS DE STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 
EN EL PERÚ.
Antimicrobial resistance and serotype distribution of Streptococcus pneumoniae in Peru.
Alessandra J. Luna Muschi1,a, Erik H Mercado Zárate 1, 2, b, Olguita Del Águila Del Águila 3,4 ,c, María E. Castillo 
Díaz 1,4,5,c, Isabel Reyes Acosta 4,6,d, Eduardo Chaparro Dammert 1,4,9,d, Francisco Campos Guevara 2,4,c, Andrés Saenz 
Bonifacio 4,7,8,d,  Wilda Silva Rojas 3,4,c, Roger A. Hernández Díaz 1,4,9,c, Theresa J. Ochoa Woodell 1,4,c.

1 Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Perú.
2 Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé. Lima, Perú. 
3 Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Lima, Perú.
4 Grupo Peruano de Investigación en Neumococo. Lima, Perú.
5  Instituto Nacional de Salud del Niño. Lima, Perú.
6 Hospital de Emergencias Pediátricas. Lima, Perú.
7 Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. Lima, Perú.
8 Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Perú.
9 Hospital Nacional Cayetano Heredia. Lima, Perú.
a Médico cirujano, b Biólogo, c Médico infectólogo pediatra, d Médico pediatra

RESUMEN

El objetivo de este artículo es realizar una revisión de la tasa de portadores nasofaríngeos, la carga de 
enfermedad neumocócica invasiva y los cambios en los serotipos y resistencia antibiótica del neumococo 
a lo largo de los 10 años de investigación del Grupo Peruano de Investigación en Neumococo (GPIN). Se 
elaboraron dos estudios de enfermedad neumocócica invasiva (ENI) antes e inmediatamente después de 
la introducción de la vacuna antineumocócica conjugada en el Perú, correspondientes a los periodos 2006–
2008 y 2009–2011 respectivamente. Paralelamente, se realizó un estudio de portadores nasofaríngeos en 
niños menores de 2 años en siete regiones del Perú durante los años 2007–2009.  La introducción de la 
vacunación antineumocócica ha logrado una reducción de la incidencia de ENI en menores de 2 años y en 
la letalidad global. Sin embargo, persisten tasas elevadas de resistencia a los principales antibióticos. Se 
requiere continuar con la vigilancia de serotipos y sensibilidad antibiótica en portadores nasofaríngeos y 
cepas invasivas en la era post introducción de las vacunas antineumocócicas conjugadas para establecer 
recomendaciones terapéuticas y de prevención a nivel local.
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ABSTRACT

 The aim of this article is to perform a review of the rate 
of nasopharyngeal carriers, the burden of invasive 
pneumococcal disease and changes in serotypes 
and antibiotic resistance of pneumococcus 
throughout the 10 years of investigation of the 
Peruvian Research Group in Pneumococcus 
(GPIN). Two studies of invasive pneumococcal 
disease (IPD) were conducted before and after 
the introduction of the pneumococcal conjugate 
vaccine in Peru, corresponding to the periods 
2006-2008 and 2009-2011 respectively. At the 
same time, a study of nasopharyngeal carriers in 
children younger than 2 years of age was carried 
out in seven regions of Peru during the years 
2007-2009. The introduction of pneumococcal 

vaccination has achieved a reduction in the 
incidence of IPD in children under 2 years and in 
global lethality. However, high rates of resistance 
to major antibiotics persist. Continued surveillance 
of serotypes and antibiotic susceptibility in 
nasopharyngeal carriers and invasive strains in the 
post-introduction era of pneumococcal conjugate 
vaccines is required to establish therapeutic and 
prevention recommendations at the local level.

INTRODUCCIÓN

Streptococcus pneumoniae es un diplococo 
Gram positivo encapsulado responsable de una 
importante morbilidad y mortalidad a nivel mundial. 
Representa la primera causa de enfermedades 
invasivas como meningitis, neumonía adquirida en 
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la comunidad y bacteremia, así como infecciones 
en mucosas como otitis media aguda y sinusitis 
aguda. La colonización por neumococo es común 
en niños menores y contribuye al desarrollo de la 
enfermedad neumocócica invasiva1. 

Los niños de países en desarrollo tienen 08 
veces más riesgo de morir antes de cumplir los 
05 años, mayormente a causa de enfermedades 
infecciosas, agravadas por la desnutrición y 
condiciones perinatales2. Aproximadamente, 1 de 
cada 6 niños fallecidos es debido a neumonía, 
representando 2500 muertes por neumonía al día 
en el mundo3. En Latinoamérica y El Caribe se 
estima que el 12% de los niños menores de 5 años 
que fallecen es debido a neumonía; se reporta una 
tasa de mortalidad de 2.1 por 1000 nacidos vivos4.  
Las enfermedades neumocócicas invasivas tienen 
una tasa de letalidad que varía de 11% a 60%2. 

Por otro lado, la resistencia del S. pneumoniae 
a diferentes antibióticos se ha convertido en un 
creciente problema clínico y de salud pública 
en todo el mundo5. Para establecer estrategias 
terapéuticas eficientes, se requiere conocer 
la epidemiología local de las enfermedades 
neumocócicas, los serotipos circulantes y sus 
perfiles de resistencia antibiótica. En el Perú hasta 
hace 10 años no se contaban con muchos datos de 
la carga de enfermedad por neumococo y su perfil 
de resistencia antibiótica, excepto por la vigilancia 
centinela que realiza el Instituto Nacional de Salud. 

Ante esta realidad surge el Grupo Peruano de 
Investigación en Neumococo (GPIN), grupo 
de pediatras peruanos motivados a investigar 
las enfermedades invasivas neumocócicas, 
principalmente la neumonía y meningitis en la 
población infantil. GPIN tiene como objetivo 
principal conocer el impacto de la morbi-mortalidad 
del neumococo en la población peruana luego de 
la introducción de las vacunas anti-neumocócicas 
en el esquema nacional de inmunizaciones. El 
grupo busca determinar la carga de enfermedad 
y los cambios en los serotipos y patrones de 
resistencia antibiótica del neumococo causante de 
enfermedad invasiva así como en los aislados de 
portadores nasofaríngeos. 

El objetivo de este artículo es realizar una revisión 
de las publicaciones que determinaron las tasas de 
portadores nasofaríngeos, la carga de enfermedad 
neumocócica invasiva y los cambios en los 
serotipos y resistencia antibiótica del neumococo a 
lo largo de los 10 años de investigación del GPIN.

GENERALIDADES

Streptococcus pneumoniae es un diplococo Gram 
positivo encapsulado que presenta diversos 
factores de virulencia, como los polisacáridos 
capsulares, neumolisina, proteína A, proteína 
C y adhesina A  de la superficie. Entre ellos, se 
considera al polisacárido capsular como el factor 
de virulencia fundamental al brindar protección 
ante la actividad fagocítica. Actualmente, se 
conocen 94 serotipos capsulares, incluyendo los 
reportes 6C, 6D, 11E y 20A/20B6,7. Sin embargo, 
el 70-80% de la enfermedad neumocócica invasiva 
es causada por un reducido número de serotipos 
incluidos en la vacunas conjugada neumocócicas 
(PCV)8.  La PCV no solo reduce la portación 
de serotipos vacunables entre los vacunados, 
sino que además, confiere un efecto de rebaño, 
interrumpiendo la subsecuente transmisión a 
individuos no vacunados9,10. La distribución de los 
serotipos varía geográfica y temporalmente en 
términos de portador nasofaríngeo, patogenicidad 
y manifestaciones clínicas11,12. 

En el Perú, la vacuna neumocócica conjugada 
7-valente (PCV-7) fue introducida en el calendario 
nacional de inmunizaciones en el año 2009, la cual 
brindaba protección contra los serotipos 4, 6B, 9V, 
14, 18C, 19F y  23F. Al ser descontinuada se cambió 
a la 10-valente (PCV-10) en el 2011, brindando 
protección contra los serotipos de la PCV-7 más 
el 1,5 y 7F. A partir de junio del 2015 se cambió 
por la vacuna 13-valente (PCV-13) que incluye los 
serotipos de la PCV-10 con adición del  3, 6A y 
el 19A. Una eficiente cobertura de la vacunación 
antineumocócica contribuirá a alcanzar los nuevos 
objetivos de desarrollo sostenible, que consideran  
reducir  la mortalidad de los niños menores de 5 
años a 25 muertes o menos por cada 1000 niños 
en el año 20302. 

ENFERMEDAD NEUMOCÓCICA INVASIVA

La enfermedad neumocócica invasiva (ENI) se 
define como el aislamiento de S. pneumoniae de 
un sitio normalmente estéril como sangre, líquido 
cefalorraquídeo, liquido sinovial, liquido pericárdico 
o liquido peritoneal13. La neumonía  no bacterémica 
es la forma más común de ENI y la meningitis 
neumocócica es la forma más letal6. 

La mortalidad por ENI  es alta, variando desde 
5.3% a 27.5%. En el 2000, se estima que fue 
responsable de 4.5 millones de episodios severos 
y 11% de las muertes en  niños menores de 5 
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años5.  Así, la identificación de grupos de riesgo 
es una estrategia importante. Los grupos de 
mayor riesgo para enfermedad neumocócica 
invasiva incluyen los niños pequeños, adultos 
mayores, pacientes con enfermedades crónicas e 
inmunocomprometidos15.  El desarrollo y desenlace 
de ENI es multifactorial, siendo influenciada por  
factores como la edad, raza,  lactancia materna, ser  
fumador pasivo, asistencia a cunas, la resistencia 
antibiótica, el serotipo y el inicio temprano de la 
cobertura antibiótica. La lactancia materna tiene 
un efecto protector16.  

En el Perú, el GPIN realizó dos estudios 
descriptivos de vigilancia pasiva de enfermedad 
neumocócica invasiva en Lima los años 2006 a 
2008 pre introducción a la vacuna PCV-7 en el 
esquema nacional y el segundo durante el periodo 
2009 al 2011. Se recolectaron un total de 158 
cepas en pacientes menores de 18 años, 101 en 
el primer periodo y 57  en el segundo periodo17,18.

Tasa de ENI, morbilidad y mortalidad

Comparando las tasas de incidencia antes e 
inmediatamente después de la introducción de la 
vacuna  antineumocócica,  se describe una  tasa 
anual estimada de ENI en menores de 2 años en 
Lima de 27.8/100,000 durante el primer periodo 
con una reducción significativa a 10.1/100, 000 en 
el segundo  periodo.  Sin embargo, no se encontró 
diferencia significativa en la tasa anual estimada 
de ENI en niños menores de 5 años, calculándose 
13.9/100,000 en el primer periodo y de 6.1/100,000 
en el segundo17,18.

Los principales diagnósticos fueron neumonía 
y meningitis. Más de un tercio de los pacientes 
presentaban comorbilidades, historia de 
hospitalización previa y recibieron antibióticos en 
los últimos 3 meses17,18. La tasa global de  letalidad 
fue de 22% (20/91) en el primer periodo y de 
7% (4/57) en el segundo. La tasa de letalidad en 
menores de 2 años fue de 30.8% (16/52) y 12% 
(3/25) respectivamente. La tasa de letalidad de 
neumonía neumocócica fue 15.2% (7/46) durante el 
primer periodo con una reducción significativa a 0% 
posterior a la vacuna. La meningitis neumocócica 
fue la entidad más letal, presentando  21.1% (8/38) 
durante el primer periodo y 15.4%(2/13) durante el 
segundo17,18.

Meningitis neumocócica

La meningitis neumocócica presenta las tasas de 
mortalidad más altas entre los pacientes pediátricos 

con enfermedad neumocócica invasiva19. En 
ambos periodos se evaluaron un total de 44 
casos de meningitis neumocócica.  Treinta casos 
(68.1%) correspondieron a pacientes menores 
de 2 años. Veintinueve casos (65,9%) ingresaron 
con diagnóstico de sepsis, seis casos (13,6%) 
presentaron shock séptico, 37 niños (84,1%) 
presentaron complicaciones como hipertensión 
endocraneana y convulsiones. De los catorce 
pacientes fallecidos, trece (93%) fueron menores 
de 2 años y nueve (64%) fallecieron dentro de los 
primeros dos días de hospitalización19.

Se estudiaron cuarenta muestras de LCR, con una 
mediana de 418 células/mm3 (2-18,000 células/
mm3),  sólo el 62,1% presentó predominancia 
polimorfonuclear. Además, la tinción Gram mostró 
positividad en 84,2% de las muestras, debiendo 
ser valorada como una herramienta diagnóstica 
rápida, sensible y costo-efectiva19. La instauración 
de terapia antibiótica temprana es fundamental 
ante la fuerte sospecha clínica de meningitis, 
incluso con resultados del LCR inicial normales. 
Debemos considerar que la sensibilidad de los 
estudios en LCR no es 100%, reportándose que 
el  10-28% de las muestras podrían ser normales 
sobre todo en las primeras 24 a 36 horas20.

Serotipos

Los hallazgos del proyecto de serotipificación 
global de neumococo mostraron que el serotipo 14 
fue la mayor causa de enfermedad neumocócica 
invasiva  en niños de  todas las regiones y que 7 
de los serotipos de la PCV-13 (1, 5, 6A, 6B, 14, 19F 
y 23F) fueron responsables del 50% de las ENI21.  
Los serotipos 1 y 19A son causas predominantes 
de neumonía, así como los serotipos 1, 3, 7F y 
19A suelen causar empiemas y síndrome urémico 
hemolítico22.

Realizar la tipificación de serotipos es una pieza 
clave para una vigilancia epidemiológica exitosa.  
Los serotipos aislados con mayor frecuencia en 
ambos periodos fueron el 14, 6B, 5, 19F y 23F 
(Figura 1)17,18. La distribución de los serotipos 
vacunales de la PCV-7 durante el primer periodo 
fue de 66.7% y luego de la introducción de la 
vacuna 59.6%. Alrededor del 80% de los casos de 
ENI fueron causados por serotipos  prevenibles 
por  la PCV-13. Se observa una disminución en los 
serotipos vacunales de PCV-7, PCV-10 y PCV-13, 
sin embargo ésta no fue significativa. (Figura 2) 17,18. 

Dentro de las cepas meníngeas, se aislaron 15 
serotipos diferentes, entre ellos el 6B, 14, 9F y 23F 
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constituyeron el 68,3% del total de muestras. De 
los 35 casos previos a la introducción de la vacuna 
PCV-7,  30 (85,7%) presentaron serotipos incluidos 
en la PCV-13, mientras que de los 9 pacientes del 
segundo periodo, 7 (77,7%) estaban incluidos. En 
total, de los 44 casos de meningitis por neumococo 
84% tenían un serotipo presente en la PCV-1319.

Resistencia antibiótica

En los estudios de cepas invasivas se encontró  
60% de resistencia a cotrimoxazol, similar a  los 
reportes internacionales que alcanzan el 70 a 
80%23. Además,  se observó un incremento en 
la resistencia de eritromicina hasta el 38% en 

el segundo periodo (Figura 3). Las cepas no 
meníngeas presentaron en ambos periodos una 
sensibilidad de 92% a la penicilina, permaneciendo 
como la terapia de elección en casos de infecciones 
respiratorias. Las cepas no susceptibles a penicilina 
pertenecieron  mayormente a los serotipos 14,19F 
y 6B17.

En cepas meníngeas se obtuvieron cifras 
preocupantes de niveles de resistencia a 
ceftriaxona de 22% (resistencia alta e intermedia). 
Además, el 40,9% de cepas fueron resistentes a 
penicilina y el 9.1% resistente a cloranfenicol. El 
serotipo 14 fue asociado a una  mayor resistencia 
a penicilina17.  Por tanto, ante la sospecha de 
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Figura 1. Distribución de serotipos de Streptococcus pneumoniae en enfermedad invasiva antes y después 
de la introducción de la PCV-7  en la población pediátrica.

ENI-1 (2006-2008, n=99), ENI -2 (2009-2011, n=57). Adaptado de Ochoa et al 2010 y Deza et al 2017.

Figura 2. Distribución de serotipos vacunales de Streptococcus pneumoniae en enfermedad invasiva en 
pediatría.
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meningitis  se recomienda  iniciar terapia antibiótica 
con ceftriaxona más  vancomicina, y desescalar si 
el resultado del  cultivo lo permite. 

La emergencia de  neumococos multidrogo-
resistentes sugiere la necesidad de vigilancia 
continua de resistencia antibiótica. El genotipo está 
fuertemente relacionado a la resistencia antibiótica. 
Las cepas CC320/271 que expresan 19A son 
multidrogo-resistentes (MDR) y prevalecieron en 
la era de la PCV-7.  En el tiempo han emergido 
clonas de serotipo 6C y 6D (ST282) MDR21.

PORTADORES DE NEUMOCOCO

La colonización del tracto respiratorio superior 
es un elemento necesario para desarrollar la 
enfermedad neumocócica invasiva24. El neumococo 
coloniza tempranamente y el pico de colonización 
ocurre en la etapa pre escolar25. La transmisión 
de la colonización es común de persona a 
persona a través de secreciones respiratorias, 
particularmente entre familiares u otros grupos de 
contacto cercano26,27.

Entre los años 2007 y 2009 se realizó un estudio de 
portadores nasofaríngeos en el Perú. Se tomaron 
muestras de hisopado faríngeo a 2123 niños sanos 
entre 2 y 24 meses de edad en los consultorios de 
control de crecimiento y desarrollo o vacunación de 
los hospitales y centros de salud de siete ciudades: 

Lima, Piura, Cusco, Abancay, Arequipa, Huancayo 
e Iquitos. Ningún niño había recibo la vacuna 
antineumocócica previo al hisopado28.

Porcentaje de portadores

El porcentaje global de portación fue de 27,0% 
(573/2123), con una variación de 5 a 45% en los 
hospitales y centros de salud. Se encontró un mayor 
porcentaje de portadores en las ciudades de Lima 
(31,1%) e Iquitos (31,6%). El mayor porcentaje fue 
en los niños entre 7 y 12 meses de edad (p<0.01). 
Se ha demostrado que la colonización de la 
nasofaringe por S. pneumoniae es mayor durante 
los dos primeros años de vida29.  

Distribución de serotipos

Se determinó el serotipo en 91,8% (526/573) de 
las cepas aisladas, 275 fueron aisladas de niños 
procedentes de Lima y 251 de otras provincias. 
Se hallaron 42 serotipos de los 94 descritos30. Los 
más frecuentes fueron: 19F, 6B, 23F, 14, 6A, 11A, 
6C, 19A y 23A que corresponden al 65% (340/526) 
de las cepas analizadas28 (Figura 4), hallazgos 
similares a lo reportado en México y Chile30,31. 

En los últimos años, cepas del serotipo 6D 
han sido aisladas en enfermedades invasivas, 
siendo consideradas como cepas potencialmente 
virulentas. Su aislamiento en portadores 
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nasofaríngeos se considera asociado a una presión 
selectiva de la PCV-732. El GPIN  realizó el primer 
reporte de serotipo 6D en Latinoamérica, aislado 
en niños de Cusco y Arequipa, demostrando 
que también puede presentarse en poblaciones 
donde no se ha introducido la vacunación 
antineumocócica33.  

La distribución de serotipos vacunales en las 
cepas estudiadas fue de 50% para los serotipos 
presentes en la PCV-7 y PCV-10 y 57% en los 
incluidos en la PCV-13. Los serotipos 1, 3, 5 y 18C 
no estuvieron presentes en las cepas analizadas. 
La distribución de serotipos fue equiparable en los 
grupos de 2 a 12 meses y de 13 a 24 meses. Las 
cepas no tipificables conformaron un 8,6%26.

No se encontraron niños colonizados con los 
serotipos 1 y 5 y solo se identificó uno con 7F, 
similar a los datos  de un estudio de portadores 
en Lima entre los años 1995 y 2003 donde no se 
identificó ninguno de estos36. Además, se observó 
la baja prevalencia del serotipo 14, considerado 
el principal serotipo asociado a enfermedad 
invasiva en nuestro país17,18. Sin embargo, se debe 
considerar estos hallazgos como un panorama 
general de serotipos circulantes en una población 
en un determinado periodo de tiempo, los cuales no 
necesariamente representarán los  serotipos más 

frecuentes en la ENI. Algunos serotipos pueden 
presentar fluctuaciones temporales28. 

Resistencia antibiótica

En el Perú, los niveles de resistencia de 
neumococo en portadores nasofaríngeos son 
elevados.  Sólo el 28,9% de las cepas fueron 
pansensibles. El 15,4% mostró resistencia a un 
solo antibiótico y el 29,5% fue multiresistente. Se 
han descrito 19 patrones de resistencia, entre ellos 
el más frecuente se considera a 05 antibióticos: 
cotrimoxazol, penicilina, tetraciclina y  eritromicina/
azitromicina. La tasa más alta de resistencia fue 
al cotrimoxazol (58%), similar a lo descrito en 
Latinoamérica y el mundo35, considerándose 
una mala elección para combatir infecciones 
respiratorias. Estudios previos desarrollados 
en 1997, 2001, 2004 y 2008  evidencian el 
creciente nivel de resistencia a penicilina de 5%, 
15%, 37% y 47% respectivamente. El 52,2% de 
cepas fueron no sensibles a penicilina, 28,9% 
resistentes a azitromicina y 12,6% a clindamicina. 
Por lo contrario, existe baja resistencia (8,8%) a 
cloranfenicol (Figura 5)36.

La distribución por regiones fue similar, Piura y 
Huancayo mostraron las cifras más altas de resistencia 
a cotrimoxazol, 77,1% y 65,5% respectivamente. El 

Figura 4. Distribución de serotipos de neumococo aislados  en portadores nasofaríngeos en portadores 
nasofaríngeos menores de 2 años de siete regiones del Perú (2007-2009), (n=526)*

*Adaptado de Mercado E et al 2012.
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mayor porcentaje de cepas no sensibles a penicilina 
se halló en Arequipa (63,6%) y Lima (57,4%).En 
contraste, Cusco fue la región con menor resistencia 
para todos los antibióticos, presentando niveles 
de resistencia de 36,2% a cotrimoxazol, 23,4% a 
penicilina y 10,6% a azitromicina36 El uso previo de 
antibióticos, hospitalización anterior y presencia de 
más de siete habitantes en el hogar  fueron factores 
asociados a cepas no-sensibles a penicilina. La 
asistencia a guarderías estuvo asociado a resistencia 
a azitromicina/eritromicina y tetraciclina. Además, 
los  niños mayores de un año presentaron mayor 
resistencia para cotrimoxazol, penicilina, azitromicina 
y eritromicina que los menores de un año36.

El mayor número de cepas no sensibles a la 
penicilina pertenecieron a lo serotipos 14 (88,2%), 
19F (76,9%) y 6B (68,9%). El serotipo 19A presentó 
60% de no sensibilidad a penicilina y 40% de 
resistencia a cotrimoxazol. El 30,5% de cepas no 
sensibles a penicilina  pertenecen a serotipos no 
incluidos en la PCV-7 y PCV-1036.  

Los estándares del Clinical and Laboratory 
Standards Institute (CLSI) para la interpretación de 
resistencia en cepas meníngeas y no meníngeas 
de S. pneumoniae se basan en la concentración 
mínima inhibitoria (CMI). En el caso de penicilina, 
para las cepas meníngeas, se considera sensible 

CMI ≤ 0,06 ug/mL y resistente si CMI ≥ 0,12 ug/
mL y para las cepas no meníngeas (neumonía, 
bacteremia) se considera sensible CMI ≤2ug/Ml y 
resistente CMI ≥8ug/mL38. En el caso de ceftriaxona, 
para las cepas meníngeas se considera sensible 
CMI ≤0.05,  intermedio si CMI=1 y resistente CMI 
≥2  y para las  cepas no meníngeas  se considera 
sensible ≤1, Intermedio si CMI=2 y resistente si 
≥437. Usando el punto de corte para MEC, según  la 
CMI, el 55% (314/571) de las cepas aisladas fueron 
resistentes a  penicilina  y  el 21.7% (124/571) 
fueron resistentes a ceftriaxona (resistencia alta e 
intermedia) 38 (Figura 6).   
 
El disco de difusión de 1ug de oxacilina es 
considerado un método de screening efectivo 
para la detección de neumococo resistente a 
penicilina, sobre todo en zonas en desarrollo. Los 
halos  de inhibición ≥20mm correlacionan con un 
CIM de penicilina ≤0.06 ug/mL, considerándose 
susceptibles a la penicilina37,39. Estudios previos 
corroboran  la excelente correlación, sin embargo no 
consideran si la cepa era meníngea o no meníngea. 
En el Perú, al comparar halos de inhibición ≤19mm 
en la prueba de difusión y los valores críticos de CMI 
de la penicilina respecto a las cepas meníngeas 
se encontró una buena correlación; sin embargo 
ésta correlación fue débil entre los resultados de la 
prueba de difusión y valores CMI tanto de penicilina 
y ceftriaxona respecto a cepas no meníngeas. Se 

TMP-SMX: cotrimoxazol, Penic: penicilina, Azitro: azitromicina, CAF: Cloranfenicol, Tetra: tetraciclina, Clinda: Clindamicina.
*Adaptado de Torres et al 2013.
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concluyó que la prueba de difusión con disco de 
oxacilina es  un predictor rápido y costo-efectivo 
de resistencia a penicilina de S. pneumoniae al 
aplicarse puntos de corte meníngeos, más no así 
para las cepas no-meningeas39.  

CONCLUSIONES

El Grupo Peruano de Investigación en Neumococo 
(GPIN) ha realizado en los últimos 10 años aportes 
importantes para conocer la carga de enfermedad, 
la distribución de serotipos y la resistencia antibiótica 
del neumococo a nivel nacional.  En base al estudio 
de cepas invasivas, así como de portadores 
nasofaríngeos sanos, se conocen los principales 
serotipos circulantes y los patrones de resistencia 
antibiótica en nuestro país.  

Dado el considerable porcentaje de cepas 
meníngeas resistentes a ceftriaxona, recomendamos 
a nivel nacional iniciar la cobertura antibiótica con 
ceftriaxona y vancomicina en casos de sospecha 
de meningitis bacteriana y mantener o desescalar 
según la sensibilidad reportada en el cultivo. Por 
lo contrario, en casos de neumonía o bacteremia 
donde se sospecha neumococo, se continúa 

Figura 6. Comparación de susceptibilidad antibiótica de cepas meníngeas y no meníngeas de 
Streptococcus pneumoniae a penicilina y ceftriaxona según CMI en portadores nasofaríngeos menores 
de 2 años (n=571)*.

*Adaptado de Horna et al 2016.
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considerando a las penicilinas como la terapia  de 
elección. 

La introducción de la vacunación antineumocócica 
ha logrado una reducción de la incidencia de ENI 
en menores de 2 años y en la letalidad global. Esta  
tendencia debe monitorizarse continuamente.

Asimismo, se  evidencia la necesidad de implementar 
estrategias para reducir el uso irracional de 
antibióticos y disminuir los patrones de resistencia. 
Se recomiendan establecer estrategias de control: 
capacitación y actualización permanente al personal 
de salud;  adecuada selección de antibióticos y 
duración de la prescripción; regulaciones para 
restringir la venta indiscriminada de antibióticos en 
las farmacias y concientizar a la población sobre los 
efectos de la automedicación. 

Finalmente, se requiere continuar con la vigilancia 
de serotipos y sensibilidad antibiótica en portadores 
nasofaríngeos y cepas invasivas en la era post 
introducción de las vacunas antineumocócicas 
conjugadas para establecer recomendaciones 
terapéuticas y de prevención a nivel local.  
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