Comentario

Plan de Accién para la Droga-Resistencia
de Streptococcus pneumoniae

Streptococcus pneumoniae es una de las cau-
sas principales de enfermedad y muerte en los Esta-
dos Unidos. Anualmente es responsable de unos 3.000
casos estimados de meningitis, 50.000 casos de
bacteriemia, 500.000 casos de neumonia y mas de sie-
te millones de casos de otitis medias (1, 2). S.
pneumoniae habia sido casi uniformemente suscepti-
ble a la penicilina; sin embargo, con el desarrollo y
diseminacién a través del mundo de S. pneumoniae
droga-resistente (DRSP), ha surgido un desafio para
la salud publica. Los estudios desde Australia, sudeste
de Asia, Africa y Europa han informado cepas de
neumococos resistentes a la penicilina y a otras dro-
gas (3). Los datos de vigilancia recolectados en los
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) han
mostrado que el alto nivel de resistencia a la penicili-
na aumenté mas de 60 veces: desde 0,02% en 1979-
1987 a 1,3% en 1992, para aislamientos de infeccio-
nes invasivas por neumococos (4). En algunas comu-
nidades, por lo menos el 30% de los aislamientos no
son susceptibles a la penicilina (5; CDC, datos inédi-
tos).

La resistencia del neumococo ha sido infor-
mada para beta-lactamicos, macrélidos, cloramfenicol
y sulfonamidas. Como las cepas resistentes a
multidrogas llega a ser cada vez mas frecuente, las
opciones de tratamiento son cada vez mas limitadas.
El impacto clinico de la resistencia antimicrobiana en
el resultado de infecciones por DRSP invasivas y no
invasivas permanece desconocido. La Vancomicina ha
sido requerida para tratar pacientes con meningitis
neumocécica ocasionada por cepas resistentes a un
amplio espectro de cefalosporinas (p. €j., cefotaxima y
ceftriaxona) (6). Los regimenes 6ptimos de tratamien-
to para infecciones de DRSP permanecen sin defini-
cién; el CDC organiza un grupo de trabajo para desa-
rrollar directivas consensuadas para el manejo de in-
fecciones neumocécicas.

La prevalencia de resistencia neumocécica a
drogas antimicrobianas no es conocida para la mayo-
ria de las dreas de los Estados Unidos ya que la infec-
cién por DRSP no ha sido una condicién para su noti-
ficacion. Algunos estudios han sugerido grandes va-
riaciones geograficas y temporales en los niveles de
resistencia; las tasas de prevalencia son del 2 al 30%
(5,7). Ademas, el DRSP puede diseminarse rapidamen-
te a través de la poblacién y la prevalencia de aisla-
mientos resistentes puede diferir en adultos y nifos.
Para hacer una eleccién empirica antimicrobiana apro-
piada, los clinicos necesitan una evaluacién actual y
confiable del nivel de resistencia antimicrobiana en la
comunidad.

Para dirigir el problema creciente del DRSP,
en Junio de 1994 fue formado un grupo de trabajo de

profesionales de salud publica, equipos de salud pi-
blica, laboratoristas clinicos y representantes de so-
ciedades profesionales claves. El grupo identificé el
desarrollo del sistema de vigilancia electrénico basa-
do en laboratorios para DRSP como el primer paso
esencial para conducir este tema. El grupo ha emitido
un plan comprensivo, «<Una Estrategia Nacional para
la Vigilancia, investigacién aplicada, control y preven-
cién del DRSP», publicado en junio de 1995. Este plan
enfoca tres prioridades de salud publicas: 1) definir y
controlar la prevalencia y distribucién geografica del
DRSP y reconocer la emergencia de modelos de resis-
tencia, 2) estudiar la epidemiologia subsecuente de
DRSP, y 3) minimizar las complicaciones de infeccio-
nes de DRSP mediante el control y la prevencién.

El grupo de trabajo ha comenzado piloteando
una red de vigilancia electrénica basada en laborato-
rios para detectar una enfermedad grave debida a
DRSP. Para aislamientos no susceptibles a oxacilina
(tamano de halo < 20 mm), deberia determinarse
rutinariamente la concentracién inhibitoria minima
para la penicilina, un espectro ampliado de
cefalosporina, cloramfenicol, vancomicina y otras dro-
gas clinicamente relevantes. Estos datos se analizaran
para determinar los niveles especificos de resistencia
en la comunidad y se haran disponibles a los clinicos
para mejorar el uso de antimicrobianos. Por demas,
los datos agregados se enviaran al CDC de modo que
las tendencias nacionales en resistencia a neumococos
puedan ser identificadas e informadas.

Los directores de laboratorio clinico, opera-
dores de grandes laboratorios comerciales y fabrican-
tes de software de laboratorio indican que muchos sis-
temas de software pueden agregar un registro, con
mecanismo automatizado para informar la enferme-
dad directamente a autoridades de salud publica. La
vigilancia de DRSP puede servir como modelo para
informes electrénicos en base a informes de otros la-
boratorios.

Aunque el flujo de datos mejorados deberia
aumentar el nimero y tiempo de casos informados,
sera necesaria una estrategia para asegurar el control
de calidad de datos.

En la era de la emergencia de resistencia
antimicrobiana, la prevencién de las infecciones
neumocdcicas es extrema; las estrategias de vacuna-
cién ofrecen un enfoque importante para controlar
DRSP. Una vacuna neumocécica existente de
polisacarido, que puede prevenir un nimero conside-
rable de infecciones neumocécicas, incluyendo las oca-
sionadas por DRSP, esta subutilizada. La vacuna es
recomendada por el Comité Consultivo para las Prac-
ticas de Inmunizacién (Advisory Committee for
Immunization Practices) (ACIP) para el uso en perso-
nas mayores de 2 afios de edad que tengan ciertas con-
diciones médicas subyacentes y para todas las perso-
nas mayores de 65 anos de edad (8). No es recomen-
dado para el uso de rutina entre nifos debajo de los 2
anos de edad porque no brinda inmunidad coherente
en este grupo etario. Es necesaria una vacuna efectiva
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para prevenir las infecciones neumocécicas en esta
poblacién, que tiene altisimo riesgo de otitis medias y
meningitis ocasionada por DRSP. Si la prevalencia de
infeccién neumocécica (y por lo tanto el uso de anti-
microbianos) puede ser considerablemente reducida
por la vacunacién, el impacto de DRSP puede dismi-
nuir. Una demostracién de nuevos proyectos de vacu-
nas apoyado por agencias de salud estatal y federal,
estan en marcha para explorar medios de cobertura
creciente con la efectiva vacuna de polisacarido de
neumococo de 23 valencias.

También se necesita investigacion aplicada que
dirija el problema de DRSP. El CDC ha financiado re-
cientemente una investigacién basada en la poblacién
para definir los factores de riesgo, modelos de trans-
misién, costos y los resultados de salud asociados con
DRSP. Los programas de salud piblica para el control
y la prevencién de DRSP estan siendo disefiados para
su uso en los niveles federales, estatales y locales.
Debido a que el uso innecesario de agentes
antimicrobianos ha contribuido a la emergencia de bac-
terias resistentes (1, 3, 5), las campaias y los materia-
les educativos estan siendo desarrollados por tanto pro-
veedores y consumidores de la salud publica para ele-
var la conciencia del nexo entre el uso excesivo de
antimicrobianos y la emergencia de microorganismos
droga resistentes. Mediante un enfoque multifacético,
el problema creciente de DRSP puede dirigirse para
minimizar las complicaciones y costos de infecciones
neumocécicas resistentes. La vigilancia para DRSP es
un importante punto de partida de los cuales pueden
proceder el control y las soluciones de prevencién.

Para mas informacién del DRSP en el CDC,
escribir a Division of Bacterial and Mycotic Diseases,
NCID, CDC Mailstop C-09, 1600 Clifton Rd., Atlanta,
GA 30333 o enviar un e-mail a
DRSP@ciddbd1.em.cdc.gov.
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