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RESUMEN 

 

Introducción 

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es una de las principales causas de 

neumonía, sepsis, bacteriemia y meningitis en niños menores de 5 años de edad. La 

infección neumocócica presenta un interés creciente por las siguientes razones: la 

morbimortalidad permanece elevada a pesar de antibioticoterapia, la muerte por 

enfermedad neumoccocica grave ocurre en los primeros 5 días de la enfermedad a 

pesar del tratamiento, la presencia de más de 90 diferentes serotipos de S. 

pneumoniae dificulta el desarrollo de una vacuna de aplicación universal, el elevado 

y creciente porcentaje de neumococos resistentes a penicilina está planteando 

importantes problemas terapéuticos, la disponibilidad de vacunas contra neumococo 

combinadas como la 7 valente y próximamente 10 valente y 13 valente abren 

grandes expectativas al poder administrarse con éxito a partir de los 2 meses de 

edad. 

Material y Métodos 

El estudio  fue realizado en nuestra institución el Centenario Hospital Miguel 

Hidalgo, en el que se incluyeron todos los pacientes mayores de 1 mes y menores 

de 60 meses de edad que ingresaron al departamento de pediatría con datos 

clínicos sugestivos de enfermedad invasora por neumococo,  en un periodo 

comprendido del 1  de octubre de 2009 al 10 de enero de 2011. 

Resultados 

134 niños fueron incluidos con sospecha de enfermedad invasora por neumococo, 

en el 11,3% se aisló  alguno serotipo de neumococo. Una vez realizado  el análisis 

estadístico se observó un promedio de edad de 18 meses + 10 meses; 57.5 % 

fueron de sexo masculino, 73% por debajo de 24 meses de edad. De un total de 69 

pacientes que recibieron  la vacuna  7 valente,  en 12 de ellos se aisló neumococo 

(8.2%), en comparación a un total de 64 que no la recibieron,   y sólo en 3 pacientes 

se aisló neumococo (4.6%)  p < 0.019  

Conclusión 
El serotipo 19A seguido del 6A son los más prevalentes en esta población 
estudiada. 
La vacuna heptavalente protege al 82% de los niños contra enfermedad invasora 

por neumococo. 
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

El presente proyecto de Investigación pretende identificar los 
serotipos más frecuentes de neumococo causantes de 
enfermedad invasora en niños menores de 5 años de edad que 
ingresan al Centenario Hospital Miguel Hidalgo. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es una de las principales 

causas de neumonía, sepsis, bacteriemia y meningitis en niños 

menores de 5 años de edad. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) estima que el neumococo causa 1, 612, 000 muertes al 

año en todo el mundo de los cuales 716, 000 ocurren en menores 

de 5 años de vida.1 

La infección neumocócica presenta un interés creciente por las 

siguientes razones: 

 La morbi-mortalidad de las infecciones neumocócicas tanto 

localizadas como invasoras, permanece elevada a pesar de 

la antibioticoterapia. 

 La muerte por infección neumocócica grave ocurre en los 

primeros 5 días de la enfermedad a pesar del tratamiento. 

 La presencia de más de 90 diferentes serotipos de S. 

pneumoniae, que presentan distinta distribución geográfica, 

dificulta el desarrollo de una vacuna de aplicación universal. 

 El elevado y creciente porcentaje de neumococos 

resistentes a penicilina y/o a otros antibióticos está 

planteando importantes problemas terapéuticos. 

 La disponibilidad de vacunas contra neumococo 

combinadas como la 7 valente y próximamente 10 valente y 

13 valente abren grandes expectativas al poder 

administrarse con éxito a partir de los 2 meses de edad.2-6 

 

El neumococo puede dar lugar a infecciones localizadas en la 

infancia como otitis media aguda, sinusitis, artritis séptica, entre  
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otras ó bien formas sistémicas invasoras como meningitis, 

bacteriemia y sepsis. 

Existen factores predisponentes   de las infecciones invasoras y  

de las localizadas, entre las que se encuentran: sexo  masculino, 

raza negra, nativos de Alaska y Norteamérica, niños menores de 

2 años y adultos mayores de 65 años, durante invierno y 

primavera, la no alimentación al seno materno, defectos no 

inmunológicos como fractura de cráneo, fístulas de líquido 

cefalorraquídeo, insuficiente perfusión vascular (drepanocitosis, 

síndrome nefrótico, edema por Insuficiencia cardíaca), defectos 

de la fagocitosis entre los que se incluyen neutropenia, 

hipoesplenia, asplenia funcional o quirúrgica, defectos del sistema 

inmune ya sea inmunodeficiencia primaria, secundaria o déficit de 

factores del complemento, enfermedades crónicas: neoplasias 

malignas, diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, 

insuficiencia renal crónica, síndrome nefrótico, etc.7 

Como se mencionó en párrafos anteriores se han descrito más de 

90 serotipos diferentes de neumococo. La información disponible 

sobre los serotipos de neumococos prevalentes en México y otros 

países de Latinoamérica provienen de la red de vigilancia 

epidemiológica llamada SIREVA. A través de esta  red  también 

ha sido posible evaluar las tasas de resistencia, los serotipos 

asociados a resistencia y la cobertura de la vacuna 7 valente para 

cepas resistentes. Esta red reporta una resistencia global a 

Penicilina de 28.6% (11.3% con resistencia alta) y que México y 

Uruguay tienen las tasas más altas de resistencia de neumococo, 

mismas que han ido aumentando con el tiempo.5,8,12-16 

En los países Latinoamericanos y del Caribe, en general, el 

serotipo 19A ocupa el noveno lugar, con importantes excepciones 

como Venezuela y México, donde ocupa el tercer y quinto lugar, 

respectivamente, en niños menores de 5 años.17-20 Algunos de 

estos aislamientos son resistentes a los betalactámicos.  
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El serotipo 6C, es uno de  los nuevos serotipos descritos como    

agente de enfermedad invasora en niños, fue estudiado en uno de               

los laboratorios del SIREVA de la región, el laboratorio 

subregional del Instituto Adolfo Lutz de Sao Paulo, Brazil.21 

En las tablas de la 1 a la 6 se muestran los resultados de 

aislamientos de S. pneumoniae en México durante el año 2009, 

así como la distribución por grupos de edad y susceptibilidad de la 

bacteria a penicilina. 

 

 

Tabla 1. Número de aislamientos invasores por grupos de edad y 

por institución 
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Tabla 2. Número de aislamientos invasores por grupos de edad y 

por sexo. 

 

 

 

 

Tabla 3. Número de aislamientos invasores por grupos de edad y 

por diagnóstico. 
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Tabla 4. Número de aislamientos invasores por grupos de edad y 

por fuente. 
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Tabla 5. Distribución de los serotipos más frecuentes por grupos 

de edad. 
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Tabla 6. Porcentaje de susceptibilidad a penicilina por serotipo, 

diagnóstico y por grupo de edad 

 

 

 

Actualmente, disponemos de tres vacunas conjugadas contra S. 

pneumoniae 22-26: la vacuna heptavalente (serotipos 4, 6A, 9V, 14, 

18C, 19F y 23F) disponible desde el año 2000, diseñada con los 

serotipos causantes de enfermedad invasora en los niños 

norteamericanos; la decavalente (adiciona a la heptavalente los 

serotipos 1, 5 y 7F) disponible desde 2010, y la tridecavalente 

(adiciona a la decavalente los serotipos 3, 6A, y 19A) disponible 

desde 2010.22-26 El impacto de la vacunación con la vacuna 

heptavalente es contundente al reducir significativamente la 

enfermedad invasora por los serotipos incluidos en la vacuna, a la 

vez que el estado de portador por esos mismos serotipos y con el 

valor agregado de la inmunidad de rebaño.27-28 Sin embargo, se 

debe tener en cuenta, como lo demuestran muy claramente los 

datos de los países Latinoamericanos y del Caribe, que los 



 

 9 

 

serotipos 1 y 5, agentes importantes de enfermedad invasora en 

toda la región (7,5% y 7,0%) 17-19, 29, no están incluidos en esa 

formulación. Consideramos, que los datos del SIREVA fueron una 

de las razones que motivaron las nuevas formulaciones 

disponibles en la actualidad. 

 
También, está muy bien documentado en Estados Unidos y en 
Europa el surgimiento de nuevos serotipos agentes de 
enfermedad invasora y colonizadores en la población vacunada; 
éste es el fenómeno considerado como reemplazo. Esta situación 
se había previsto y la posible explicación es que, al ejercerse una 
presión inmunológica sobre los serotipos incluidos en la vacuna, 
eliminándolos, otros serotipos con buena capacidad para 
colonizar empezaron a ocupar ese nicho y se convirtieron en 
agentes importantes de la enfermedad invasora. De los serotipos 
de reemplazo, el 19A es el más destacado30-34. Vale la pena 
mencionar que este fenómeno de reemplazo, si bien importante, 
no ha llevado al incremento de la enfermedad invasora a los 
niveles descritos en la era anterior a la vacuna35-36. 
 
La vigilancia epidemiológica sobre infecciones invasoras por 

neumococo es esencial para el desarrollo de políticas de salud y 

para la implementación de intervenciones sanitarias como la 

vacunación con nuevas vacunas que contengan los serotipos que 

se están aislando con mayor frecuencia en la República 

Mexicana. Nuestro Hospital desde el año 2005 envía todas las 

cepas de neumococo aisladas de pacientes con infecciones 

invasoras al Instituto Nacional de Salud Pública para su 

serotipificación y sensibilidad, cerrando el año 2008 con 39 cepas 

obtenidas durante el periodo 2005-2008 que nos proporcionarán 

información sobre los serotipos que están prevaleciendo en la 

población infantil que acude a este Hospital así como patrones de 

susceptibilidad antimicrobiana. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

En México la información sobre la enfermedad y mortalidad 

secundarias a infección invasora por neumococo en niños 

menores de 5 años de edad antes y después de la 

implementación de la vacunación contra esta bacteria es escasa 

por lo que es necesaria la vigilancia epidemiológica para generar 

esta información, y así poder evaluar la eficacia de la vacuna 

heptavalente contra enfermedad grave por neumococo en niños 

mexicanos.  
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HIPÓTESIS 

 

La vacuna 7 valente cubre más de la mitad de los casos de 

infecciones invasoras por neumococo. 

La resistencia de Neumococo a Penicilina es alta. 
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OBJETIVOS  

 

1. Conocer la prevalencia de los diferentes serotipos de 

neumococos aislados en niños con infecciones invasoras. 

2. Determinar la susceptibilidad antimicrobiana de los 

neumococos aislados a los diferentes antimicrobianos. 

3. Establecer qué porcentaje de serotipos aislados están 

contenidos en la actual vacuna 7 valente. 

4. Identificar qué porcentaje de la población afectada había 

recibido vacunación contra neumococo. 

5. Identificar los  factores de riesgo para el desarrollo de 

neumonía u otra enfermedad invasora por esta bacteria. 

6. Conocer el grado de correlación en la interpretación 

radiológica de Rx de tórax entre pediatras y médicos 

radiólogos. 
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TIPO DE ESTUDIO Y DISEÑO 

 

 Prospectivo 

 Observacional. 

 Transversal. 

 Descriptivo.  

 

 

a) Universo: niños menores de 5 años de edad (de 1 a 60 

meses) con el diagnóstico de neumonía, meningoencefalitis, 

artritis séptica, derrame pleural ó bacteriemia y sepsis por 

neumococo en el periodo comprendido del 1 de octubre de 

2009 al 10 de enero de 2011. 
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CRITERIOS 

 

Inclusión: casos probables 

 Niños mayores de 28 días y menores de 60 meses de vida 

con datos clínicos y/o radiológicos de algunos de los 

siguientes padecimientos: neumonía, meningitis, sepsis, 

bacteriemia, osteomielitis o artritis séptica.  

 Niños mayores de 28 días y menores de 60 meses de vida 

con temperatura ≥ 38.0ºC sin causa aparente pero con 

apariencia tóxica. 

 Niños mayores de 28 días y menores de 60 meses de vida 

con temperatura ≥ 39.0ºC, sin causa aparente, con o sin 

datos de respuesta inflamatoria sistémica.  

 

Exclusión: niños menores de 5 años de edad con las 

patologías previamente mencionadas con cultivos negativos o 

bien que no se hayan enviado a laboratorio de Salud Pública 

 

Caso confirmado de enfermedad invasora 

 Todo caso probable en el que se haya aislado S. 

pneumoniae de algún líquido corporal que normalmente es 

estéril. 

 O que haya tenido una prueba positiva de aglutinación en 

látex en LCR.   
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 
Variable dependiente: Infección invasora por neumococo. 

 

Variable independiente: edad, sexo, enfermedad 

preexistente, esquema de vacunación, esquema de 

antibióticos previos, toma de hemocultivo previo al inicio de 

antimicrobianos, estado socioeconómico, escolaridad de los 

padres, edad materna,  estado civil de los padres, tipo de 

vivienda, hacinamiento, convivencia con menores de 5 años, 

alimentación al seno materno, estado nutricional.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio  fue realizado en nuestra Institución una vez aprobado 

por el subcomité de enseñanza e Investigación del Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo, en el que se incluyeron todos los 

pacientes mayores de 1 mes y menores de 60 meses de edad 

que ingresaron al departamento de pediatría con datos clínicos 

sugestivos de enfermedad invasora por neumococo (neumonía, 

meningoencefalitis, sepsis, bacteriemia, osteomielitis y artritis 

séptica) eliminando  pacientes con foco infeccioso diferente a los 

mencionados con anterioridad, en un periodo comprendido del 1  

de octubre de 2009 al 10 de enero de 2011. 

Para la recolección de datos se empleo el formato de reporte de 

caso y cuestionario sociodemográfico y de alimentación del 

estudio “Impacto del programa de vacunación universal contra la 

enfermedad invasora por neumococo en menores de 60 meses de 

vida en 4 estados de la República Mexicana” que actualmente se 

está realizando a nivel nacional y que nuestra Institución es   

participante en dicho estudio, previo consentimiento informado y 

autorizado  por el padre o tutor del menor. 

Se tomaron  2 muestras  de sangre periférica (de sitios 

anatómicos diferentes) para hemocultivo previo a la 

administración de antibióticos intrahospitalarios. El tiempo máximo 

de toma entre cada uno de ellos debía ser de 30 minutos. 

En caso de contar con algún otro tipo de muestra (líquido 

cefalorraquídeo, pleural, articular ó tejido óseo u otros) se envió 

únicamente 1 sola  para cultivo. 

Se utilizó el medio de cultivo de BACTEC, una vez positivo se 

sembró en gelosa-sangre al 5% incubándose en atmósfera parcial 

de CO2 a temperatura de 36 grados centígrados, posteriormente  
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se realizó prueba de TAXO para sensibilidad a optoquina y se 

envió la cepa en medio de transporte AMES al laboratorio de 

Salud Pública localizado en Cuernavaca, Morelos para 

serotipificación y sensibilidad.  

Para una explicación objetiva, de nuestros resultados,  se 

utilizaron los datos obtenidos de cepas de neumococo aisladas en 

nuestra institución en el periodo comprendido de 2005 al 2008. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó análisis descriptivo para las frecuencias en porcentajes;  

para variables categóricas, se empleo un análisis bivariado 

mediante chi cuadrada o prueba exacta de Fisher, con una 

significancia estadística de p< 0.05. 

En el análisis multivariado tomando como variable dependiente 

enfermedad invasora por neumococo, fue procesado mediante  un 

modelo de regresión logística binaria, considerando una 

significancia estadística un valor de p< 0.05 e intervalos de 

confianza de 95% y  la determinación de riesgo relativo (RR), lo 

anterior con el programa de computación SPSS 18. 
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RESULTADOS 

134 niños fueron incluidos con sospecha de enfermedad invasora 

por neumococo, en el 11,3% se aisló  alguno serotipo de 

neumococo (Fig. 1). Una vez realizado  el análisis estadístico se 

observó un promedio de edad de 18 meses + 10 meses; 57.5 % 

fueron de sexo masculino  (Fig. 2),  73% por debajo de 24 meses 

de edad  (Fig. 3). 

 

 

 

 

Figura 1. Aislamiento de neumococo. 
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Figura 2. Distribución por sexo. 

 

 

 

Figura 3. Distribución por edad. 
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En uno de  6 pacientes se aisló neumococo, después de haber 

recibido antibiótico, mientras que en los pacientes en los que se 

inicia antibiótico hasta después de la toma del hemocultivo se 

observó que fueron 14 de 128. 

 

HEMOCULTIVO PACIENTE AISLAMIENTO 

PREVIO ATB 128 14 

POSTERIOR  

ATB 

6 1 

 

De un total de 69 pacientes que recibieron  la vacuna  7 valente,  

en 12 de ellos se aisló neumococo (8.2%), en comparación a un 

total de 64 que no la recibieron,   y sólo en 3 pacientes se aisló 

neumococo (4.6%)  p < 0.019 (Tabla 1) 

 

 

 

 

VACUNA 7 VALENTE * AISLAMIENTO 

 
AISLAMIENTO Total 

NO SI 

VACUNA 7 VALENTE NO 61 3 64 

SI 57 12 69 

Total 118 15 133 

Tabla 1.  

 

Tratando de entender y dar una explicación a lo anterior, se 

conjuntaron los serotipos de los pacientes de un estudio 

retrospectivo realizado en nuestro hospital más los serotipos 

aislados en este estudio prospectivo y se obtiene lo siguiente 

(Tabla 2):  

p <0.019 

OR 4,2 
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SEROTIPO POR GRUPOS * INCLUYE 7 VALENTE  
 

 
INCLUYE 7 VALENTE 

Total NO SI NT 

SEROTIPO POR GRUPOS 23F 0 8 0 8 

19A 8 0 0 8 

14 0 4 0 4 

3 4 0 0 4 

6B 0 4 0 4 

NT 0 0 4 4 

6A 4 0 0 4 

29,35B 3 0 0 3 

19F 0 3 0 3 

OTROS 11 1 0 12 

Total 30 20 4 54 

Tabla 2.  

 

De un total de 54 pacientes, en más del 50%, presentaron 

serotipos de neumococo que no estaban incluidos en la vacuna 7 

valente (Fig. 4) 

 

Figura 4. Serotipos de neumococo aislado 
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Se encontró una mayor prevalencia en los meses de invierno y 

principios de primavera (Fig. 5) 

 

 

Figura. 5 Predominio de aislamientos durante el año  

 

 

 

 

De un total de 15 pacientes en los que se aisló neumococo, solo 5 

de ellos eran sensibles a penicilina (Fig. 6) 
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Figura 6. Resistencia  a Penicilina 

 

El análisis de la resistencia a penicilina en las cepas aisladas en 

el periodo comprendido de  2005 al 2008 se reporta sensibilidad 

de hasta un 69% y resistencia de 31% (Fig. 7) 

 

Figura 7. Resistencia a penicilina  2005-2008. 
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ANÁLISIS MULTIVARIADO 

VARIABLE SIGNIFICANCIA 

p<0.05 

RR IC (95%) 

FEMENINO 0.942 0.950 0.234 – 3.845 

VACUNA 7v 0.022 8.615 1.359 – 54.596 

DESNUTRICION 0.726 1.614 0.111 - 23.438 

EDAD MATERNA 0.550 6.897 0.12 – 3888.132 

ESCOLARIDAD MAT 0.267 3.710 0.366 – 37.634 

CASADA 0.799 0.814 0.166 – 3.986 

ESCOLARIDAD PAT 0.713 0.548 0.022 – 13.633 

HACINAMIENTO 0.498 0.575 0.116 – 2.850 

NO CONVIVENCIA  0.005 0.007 0.00 – 0.230 

INGRESO <750 0.023 6.597 1.302 – 33.421 

SENO MAT 0.379 2.100 0.402 – 10.980 

<24 MESES EDAD 0.741 0.748 0.134 – 4.192 
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DISCUSIÓN 

 

Se menciona en la literatura que el aislamiento de neumococo en 

sangre en niños con neumonía ocasionada por esta bacteria es 

aproximadamente del 20%, en este estudio se logró aislar dicho 

en el 11.3% del total de la muestra. 

De los serotipos identificados (15) predominó el 19A en el 40% de 

los casos seguido del 6A en el 13.3%. Es de llamar la atención 

que en el análisis multivariado los niños que estaban vacunados 

con heptavalente tuvieron un riesgo mayor de desarrollar infección 

invasora por estos serotipos a diferencia de los no vacunados. 

Esto puede ser debido al fenómeno considerado como reemplazo 

y la posible explicación es que al ejercerse una presión 

inmunológica sobre los serotipos incluidos en la vacuna, 

eliminándolos otros serotipos con capacidad para colonizar 

empezaron a ocupar estos espacios convirtiéndose así en 

agentes importantes de enfermedad invasora. De estos serotipos 

de reemplazo precisamente el 19A es el más destacado. Es 

importante mencionar que este fenómeno de reemplazo si bien es 

importante no ha llevado al incremento de la enfermedad invasora 

a los niveles descritos en la era anterior a la introducción de la 

vacuna. 

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad 

invasora por neumococo resultaron ser significativos el nivel 

socioeconómico sobretodo en familias con ingreso menor de 750 

pesos quincenales. 

Durante varias décadas, la penicilina fue el antibiótico de elección 

para el tratamiento de infecciones localizadas e invasoras por 

neumococo. En los últimos años, la frecuencia de neumococos 

resistentes a la penicilina se ha incrementado de manera 

dramática, arriba del 40% para los aislamientos con importancia 

clínica en diferentes partes del mundo, en nuestro estudio se 
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supera este porcentaje encontrando el 67% de las cepas aisladas 

resistentes a penicilina. 
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CONCLUSIÓN 

El serotipo 19A seguido del 6A son los más prevalentes en esta 

población estudiada. 

La vacuna heptavalente protege al 82% de los niños contra 

enfermedad invasora por neumococo. 

Los casos de enfermedad invasora por serotipos no contenidos en 

la vacuna heptavalente se observaron con mayor frecuencia en 

los niños vacunados con ésta. 

La vigilancia epidemiológica sobre infecciones invasoras por 

neumococo es esencial para el desarrollo de políticas de salud y 

para la implementación de intervenciones sanitarias como la 

vacunación con nuevas vacunas que contengan los serotipos que 

se están aislando con mayor frecuencia en la República 

Mexicana. 
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GLOSARIO 

 

Bacteriemia: presencia de bacterias patógenas en la sangre. 

Cultivo, técnica de: método para obtener el crecimiento de 

colonias de microorganismos, identificar un organismo patógeno. 

Enfermedad invasora por neumococo: se considera aquella que 

se instala en sangre, meninges, articulaciones, hueso, pulmón. 

Factor de riesgo: factor que produce en una persona ó grupo una 

vulnerabilidad particular a un suceso no deseado, desagradable o 

morboso. 

Inmunización: acción y efecto de inmunizar.oso. 

Microorganismo: cualquier organismo diminuto, habitualmente 

microscópico, capaz de realizar los procesos vitales. 

Meningitis: inflamación de las meninges secundaria generalmente 

a proceso infeccioso. 

Neumococo: microorganismo de forma lanceolada, que es el 

agente patógeno más frecuente de neumonías. 

Sepsis: (septicemia) afección generalizada producida por la 

presencia en la sangre de microorganismos patógenos o de sus 

toxinas. 

Vacuna heptavalente: biológico que contiene 7 serotipos de 

neumococo. 
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