
semana 24 de tratamiento, para el cual se inició terapia hormonal
sustitutiva con levotiroxina 75mg diarios y los valores de hormona
tiroidea y TSH se normalizaron en 13 semanas. La viremia VHC en
las semanas 36 y 48 fue indetectable (o30 UI/ml). A los 2 meses
de este episodio la paciente estaba asintomática desde el punto de
vista neurológico, pero persistı́a el sı́ndrome ansioso depresivo en
tratamiento farmacológico y psicoterapéutico.

El efecto neuropsiquiátrico más importante asociado al trata-
miento con interferón es la depresión. La paciente presentó un
sı́ndrome distı́mico para el que se inició tratamiento con
citalopram 2 semanas antes de la aparición del cuadro que se
describe. Inicialmente se valoró la posibilidad de que los trastornos
del movimiento fueran secundarios al citalopram y se consultó con
el servicio de psiquiatrı́a, pero rechazaron esta hipótesis ya que el
citalopran apenas tiene efectos sobre la actividad dopaminérgica, a
diferencia de la paroxetina o la sertralina1. La paciente continuó
con citalopram y los trastornos del movimiento desaparecieron, lo
que descarta razonablemente esta posibilidad.

Los trastornos del movimiento y las alteraciones extrapirami-
dales, como la corea2,3, el parkinsonismo4,5, la acatisia3,5,6 o el
sı́ndrome de piernas inquietas, aunque muy infrecuentes, se han
descrito en pacientes que han recibido interferón alfa para el
tratamiento de la hepatitis B, C o para el tratamiento de algunas
neoplasias. Estas alteraciones pueden aparecer en un perı́odo que
oscila entre los 10 dı́as y los 6 meses de haberse iniciado el
tratamiento y la mayorı́a se resuelve sin secuelas3.

Dado que en el presente caso los trastornos neurológicos de
ataxia y corea aparecieron coincidiendo con el diagnóstico en las
semanas previas de un hipertiroidismo autoinmune, se pensó en
esta etiologı́a como primera posibilidad, pero el análisis de T4L y TSH
(reflejados anteriormente) que se realizó en el momento del ingreso
la descartó. Los casos comunicados de corea y ataxia asociados a
alteraciones tiroideas son siempre con hipertiroidismo y no con
hipotiroidismo. En cuanto a la encefalopatı́a de Hashimoto, ésta no
se asocia a trastornos del movimiento como los del presente caso y
además hay siempre alteraciones en el EEG que no se objetivaron. En
2005 se publicó el caso de una mujer sin infección por VIH que
presentó una encefalopatı́a de Hashimoto7 tras el tratamiento con
PEG-INF y ribavirina para una hepatitis C crónica. Por el contrario, en
el reciente caso publicado por Brito y Doyle3 no se informa acerca de
la situación tiroidea del paciente ni tampoco en la mayorı́a de los
casos que estos autores recogen en su revisión bibliográfica, lo que
podrı́a estar infravalorando la etiologı́a tiroidea de algunas de las

alteraciones neurológicas descritas durante el tratamiento de la
hepatitis C crónica con interferón alfa.

El sustrato fisiopatológico de los trastornos del movimiento
asociados al tratamiento con interferón no es bien conocido, un
estudio japonés realizado en un modelo murino sugiere que la
administración de interferón alfa podrı́a disminuir los valores de
dopamina, por lo que la exposición reiterada a interferón a lo largo
del tiempo podrı́a tener un papel importante en la patogenia de los
trastornos del movimiento con expresión hipocinética. El resto de los
trastornos del movimiento secundarios a interferón carecen de una
explicación fisiopatológica bien documentada en el momento actual8.

El caso de nuestra paciente ilustra la importancia de conocer
los múltiples efectos secundarios del PEG-IFN que obligan a los
clı́nicos que tratan la hepatitis C a mantener un control muy
estrecho de los sujetos durante el tratamiento.
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Serotipos de Streptococcus pneumoniae aislados en niños
con otitis media aguda

Serotypes of streptococcus pneumoniae isolated from children
with acute otitis media

Sr. Editor:

Streptococcus pneumoniae es la causa principal de otitis media
aguda (OMA), y sólo en un 20% de los casos se resuelve
espontáneamente1. El objetivo de este estudio es conocer, en
nuestro medio, la frecuencia con que se aı́sla S. pneumoniae en la
OMA bacteriana infantil con relación a otras bacterias, cuáles son
los serotipos más frecuentes y cuáles son sus patrones de
sensibilidad. El interés principal de la determinación de los
serotipos es valorar la efectividad potencial de la vacuna
neumocócica heptavalente (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F).

Se presenta un estudio prospectivo realizado durante los años
2005 y 2006, en 25 niños de 1 a 5 años con OMA producida por
S. pneumoniae. Este grupo se formó a partir de un total de 45 niños
con diagnóstico clı́nico y microbiológico de OMA bacteriana. Se
excluyeron los que habı́an recibido tratamiento antibiótico los 7
dı́as previos y ninguno estaba vacunado frente a neumococo. El
80% de los niños presentaba otorrea espontánea y, en estos casos,
las muestras de exudado se recogieron con un hisopo estéril,
conservado en medio de Amies. En el 20% restante se realizó una
timpanocentesis, tanto con fines diagnósticos como terapéuticos;
la secrección ótica obtenida se mantuvo en la misma jeringa
empleada en su recolección hasta el momento de su siembra. El
tiempo de envı́o al laboratorio osciló entre 1 y 5 h. Las muestras se
sembraron en agar sangre, agar chocolate, agar MacConkey, agar
sabouraud, agar Brucella y caldo de cerebro-corazón2. Todas las
muestras se tiñeron mediante la técnica de Gram. En 25 niños se
aisló S. pneumoniae y fue identificado en el laboratorio por la
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morfologı́a de las colonias, la solubilidad en bilis y la sensibilidad
a la optoquina. La sensibilidad antibiótica de las cepas neumocó-
cicas se determinó mediante E-test (E-test, AB Biodisks). El
serotipado se realizó en el laboratorio de referencia de neumoco-
cos (Centro Nacional de Microbiologı́a del Instituto de Salud
Carlos III, Majadahonda, Madrid).

En la tinción de Gram se observaron leucocitos polimorfonu-
cleares en todos los pacientes, y en el 80% de los casos también se
observaban las bacterias causantes de la otitis. Los microoganis-
mos aislados del total de las 45 otitis fueron S. pneumoniae

(n ¼ 25; 56%), seguido de Haemophilus influenzae no serotipo B

(n ¼ 11; 24%), Staphylococcus aureus (n ¼ 4; 8,8%) y Streptococcus

pyogenes (n ¼ 5; 11%).
Los serotipos neumocócicos fueron: 19A (n ¼ 4), 19F (n ¼ 2), 3

(n ¼ 5), 14 (n ¼ 3), 6B (n ¼ 2), 9 V, 23F, 15A, 35F, 18C, 11, 20 y 24.
Una cepa fue no tipable. El 40% de estos serotipos estaba incluido
en la vacuna heptavalente: 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F. Sin embargo,
el serotipo 19A y el 3, que fueron los aislados con mayor
frecuencia, no eran vacunales.

Diez aislamientos (40%) eran resistentes a penicilina, el 80% de
estos era también resistente a macrólidos y 5 cepas (20%)
presentaban sensibilidad intermedia o resistencia a cefotaxima
(tabla 1). El 32% (n ¼ 9) de los neumococos aislados era resistente
a tetraciclinas, mostrando CMI X8mg/ml, la mayorı́a (n ¼ 6) era
también resistente a penicilina. Solamente 1 cepa, perteneciente
al serogrupo 23F, fue resistente a cloranfenicol. La resistencia a
macrólidos sobre el total de las 25 cepas de S. pneumoniae fue del
52% (n ¼ 13), el fenotipo de resistencia MLSB fue el más común,
69,2% (n ¼ 9), y se asoció a las CMI más elevadas a eritromocina
(CMI ¼ 128mg/ml), este hallazgo coincide con el patrón de
resistencia del resto del paı́s3,4. El fenotipo M se observó en 5
aislados. Todas las cepas fueron sensibles a vancomicina con CMI
p0,5mg/ml y a levofloxacino con CMI ¼ 1mg/ml.

El 40% de nuestros pacientes presentaba otitis producida por
serotipos neumocócicos incluı́dos en la vacuna conjugada hepta-
valente: 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F, por lo que teóricamente podrı́an
haberse evitado y hubiera sido especialmente ventajoso en los
niños afectados por cepas con algún grado de resistencia a la
penicilina (6B, 14, 19F, 23F)5,6. Sin embargo, el 60% de los serotipos
neumocócicos aislados en la serie no estaba incluı́do en la vacuna
heptavalente, entre ellos hay que destacar los serotipos con mayor
frecuencia de presentación, el serotipo 19 A y el 3. Estos serotipos
aparecen también como causas muy frecuentes en la enfermedad
invasiva7,8. Los estudios de los efectos de la vacuna en la
enfermedad neumocócica infantil española no son definitivos,
ya que los esquemas de vigilancia y vacunación son diferentes
en las distintas comunidades autónomas9, no obstante, se puede
apuntar la necesidad de ampliar el número de serotipos que hay
que incluir en la composición de una futura vacuna conjugada.
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Tabla 1
Serotipos de Streptococcus pneumoniae resistentes a penicilina. Sensibilidad a antimicrobianos expresada en CMI (mg/ml)

Serotipos Penicilina Tetraciclina Cloranfenicol Eritromicina Cefotaxima Amoxicilina

19A 2 0,25 4 16 2 2

19F 1 0,25 4 128 0,5 2

14 2 0,25 4 16 1 8

6B 1 32 4 128 0,5 4

6B 2 32 4 128 1 8

9V 2 0,25 4 0,12 1 8

23F 1 16 16 128 1 2

15A 0,25 32 4 128 0,5 0,5

24 0,50 16 4 128 0,25 0,25

No tipable 1 0,25 4 0,12 0,25 2
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