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RESUMEN 
Introducción: las infecciones causadas por 
Streptococcus pneumoniae (neumococo) son 
una de las mayores causas de morbimortalidad 
en todo el mundo por una enfermedad infecciosa 
potencialmente evitable por vacunación.  
Objetivo: caracterizar a los pacientes con en-
fermedad neumocócica invasiva ingresados en 
el servicio de terapia intensiva del Hospital Pe-
diátrico Juan Manuel Márquez durante el perío-
do de enero de 2010 hasta diciembre de 2015.  
Diseño metodológico: se realizó un estudio 
observacional, descriptivo, retrospectivo. Con un 
universo constituido por 47 pacientes menores 
de 18 años ingresados en el servicio de terapia 
del Hospital Pediátrico Juan Manuel Márquez 
con diagnóstico de enfermedad neumocócica 
invasiva. La muestra fue de 44 niños. Para la 
recolección de la información, se trabajó con las 
historias clínicas de los pacientes. Los datos 
primarios se procesaron en el programa estadís-
tico SPSS 22.0. Se utilizó estadística descriptiva.  
Resultados: de los 44 pacientes, 26 eran mas-
culinos y 18 femeninos para un 59,1 % y 40,9 % 
respectivamente.  
Conclusiones: los serotipos 14 y 19 A fueron 
los más frecuentes. Aislándose el serotipo 14 en 
todas las formas clínicas. El derrame pleural fue 
la complicación más frecuente, seguida del 
shock séptico.  

Palabras clave: neumococo, serotipos, compli-

caciones, niños 

ABSTRACT 
Introduction: infections caused by Streptococ-
cus pneumoniae (pneumococcus) are one of the 
major causes of morbidity and mortality world-
wide due to an infectious disease potentially 
avoidable by vaccination.  
Objective: to characterize patients with invasive 
pneumococcal disease admitted to the intensive 
care unit of the Juan Manuel Marquez Pediatric 
Hospital during the period from January 2010 to 
December 2015.  
Methodological design: an observational, de-
scriptive, retrospective trial was performed. With 
a universe constituted by 47 patients under the 
age of 18 admitted to the intensive care service 
of the Juan Manuel Marquez Pediatric Hospital 
with a diagnosis of invasive pneumococcal dis-
ease. The sample was 44 children. For the col-
lection of the information patient’s medical rec-
ords were used. The primary data were pro-
cessed in the SPSS 22.0 statistical program. 
Descriptive statistics were used.  
Results: of the 44 patients, 26 were males and 
18 females, for the 59.1% and 40.9%, respec-
tively. 
Conclusions: serotypes 14 and 19 A were the 
most frequent. Serotype 14 was isolated in all 
clinical forms. Pleural effusion was the most 
frequent complication, followed by septic shock. 
 
Keywords: pneumococcus, serotypes, compli-
cations, children 
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INTRODUCCIÓN 

Las infecciones causadas por Streptococcus 

pneumoniae (neumococo) son una de las mayo-
res causas de morbimortalidad en todo el mun-
do.1 El Streptococcus pneumoniae es responsa-
ble de una gran variedad de síndromes infeccio-
sos. Los más graves se incluyen dentro del gru-
po denominado enfermedad neumocócica inva-
siva (ENI), que se producen cuando esta bacte-
ria invade el torrente sanguíneo (bacteriemias, 
asociadas o no a neumonía) y ocasiona infec-
ción de otros sitos a distancia: meningitis, pleuri-
tis, artritis, peritonitis primarias y pericarditis. 
Estos procesos presentan una mayor morbimor-
talidad en las edades extremas de la vida y en 
pacientes inmunodeprimidos o con determina-
dos procesos crónicos.2,3 Constituyen la princi-
pal causa de morbilidad y mortalidad por una 
enfermedad infecciosa potencialmente evitable 
por vacunación; por lo que se considera un im-
portante problema de salud en todo el mundo.4 

Actualmente se identifican 94 serotipos de neu-
mococo, y 15 de ellos son los responsables de 
la mayoría de las infecciones invasivas (bacte-
riemia, neumonía y meningitis), además de otras 
(otitis, sinusitis y neumonías sin bacteriemia).  
Dentro de los que destacan los serotipos 14, 
23F, 1, 5, 6B, 19F. Los que originan la mayoría 
de los casos de enfermedad invasiva pediátrica 
son diez.5-7 

El ecosistema natural de este patógeno es la 
nasofaringe humana. Entre un 5 y un 10 % de 
los adultos sanos, y entre un 20 y un 40 % de 
los niños presentan colonización por neumoco-
co. La colonización es estacional, aumentando a 
mediados del invierno. La duración del estado 
de portador es variable (entre 1 y 17 meses) y 
depende del serotipo, siendo más prolongada en 
niños que en adultos. La infección usualmente 
ocurre en el primer mes tras la adquisición de un 
nuevo serotipo.8,9 

Existe una clara interrelación entre la edad y la 
susceptibilidad a la infección por neumococo. La 
incidencia de bacteriemia neumocócica es ele-
vada en neonatos y niños menores de 2 años, 
disminuye en adolescentes y adultos jóvenes, y 
aumenta de nuevo en los adultos de mayor 
edad. Una amplia variedad de trastornos que 
alteran la capacidad inmunológica del huésped, 
predisponen al desarrollo de la infección neumo-
cócica.10 

La letalidad de la enfermedad neumocócica 
varía con la edad y la presencia de enfermeda-
des subyacentes. Oscila entre el 5-10 % para los 
casos de neumonía y entre el 19-26 % para los 
casos de meningitis. Las secuelas neurológicas 
son frecuentes en los casos de meningitis.11 

A escala mundial se estima que el neumococo 
produce alrededor de un millón de muertes 
anualmente. La enfermedad neumocócica es la 
causa de la muerte de más niños que el Sida y 
la tuberculosis cada año.12 En América Latina 
fallecen 72,000 niños anualmente por causa de 
neumonía, principalmente de etiología bacteria-
na. La Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) estima que el Streptococcus pneumoniae 
(Spn) causa 20,200 muertes anuales, de las 
cuales 16,960 son causadas por neumonía y 
3,220 por meningitis. Cada año 1 600 000 niños 
latinoamericanos menores de 5 años tienen por 
lo menos un episodio de enfermedad neumocó-
cica.1 

Las vacunas antineumocócicas han sido desa-
rrolladas para cubrir los serotipos asociados 
frecuentemente con la enfermedad neumocócica 
severa; bajo esta perspectiva, la OMS considera 
que es una prioridad incluir estas vacunas en los 
programas de inmunización nacionales.5,6,13,14 
Es así, que en el año 2000 fue licenciada en los 
Estados Unidos la vacuna antineumocócica 
conjugada 7-valente (VCP-7, Prevenar ® 
Wyeth/Pfyzer), conteniendo los polisacáridos 
capsulares purificados de siete serotipos de S. 
pneumoniae (4, 9V, 14, 19F, 23F, 18C y 6B). En 
el año 2010 la VCP 13-valente (Prevenar-13 ®, 
Wyeth/Pfyzer) fue licenciada en los Estados 
Unidos, la cual contiene los 7 serotipos de la 
vacuna VCP7valente más los serotipos 1, 3, 5, 
6A, 7F y 19A.2,15,16 
La vacuna 10-valente neumocócica proteína D-
conjugada de Haemophilus influenzae no tipifi-
cable, (PhiD-CV, Synflorix®, GlaxoSmithKline), 
contiene los polisacáridos de los serotipos 1, 4, 
5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F y 23F.8,17 

Las vacunas mencionadas están aprobadas 
para su uso en niños y los esquemas evaluados 
en los ensayos para su autorización consisten 
en la aplicación de 3 dosis primarias aplicadas 
antes de los 7 meses de edad y una dosis adi-
cional de refuerzo entre los 12 y 15 meses (es-
quema conocido como 3+1). Sin embargo, la 
OMS sugirió la posibilidad de administrar única-
mente las tres dosis primarias en los países con 
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dificultades operacionales para aplicar la dosis 
de refuerzo basado en estudios realizados en 
países de bajos recursos económicos.9 

Cuba no escapa de esta realidad, convirtiéndose 
la infección por neumococo un problema de 
salud con elevada morbimortalidad en las eda-
des extremas de la vida, por lo que una adecua-
da vigilancia epidemiológica se hace necesaria 
para establecer nuevas estrategias de salud que 
mejoren la problemática. Ejemplo de ello lo 
constituye el trabajo de un grupo de científicos 
en el proyecto de la vacuna cubana conjugada 
antineumocócica contra 7 serotipos que ya es 
una realidad.  
Anualmente en nuestro centro, el Hospital Pe-
diátrico Juan Manuel Márquez, ingresan un nú-

mero elevado de niños, sobre todo menores de 
5 años con enfermedad por neumococo. Un 
grupo de ellos desarrollará enfermedad invasiva 
por neumococo y requerirá cuidados intensivos. 
Con el fin de conocer las características de la 
enfermedad invasiva neumocócica en estos 
pacientes se realiza la presente investigación, 
para lograr una intervención temprana de la 
enfermedad y evitar la pérdida de vidas por esta 
causa. 
El objetivo de la investigación fue caracterizar a 
los pacientes con enfermedad neumocócica 
invasiva ingresados en el servicio de terapia 
intensiva del Hospital Pediátrico "Juan Manuel 
Márquez” durante el período de enero del 2010 
hasta diciembre del 2015. 

 
MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo 

en pacientes menores de 18 años ingresados en 
el servicio de terapia del Hospital Pediátrico 
Juan Manuel Márquez durante el período com-
prendido de enero del 2010 a diciembre del 
2015 para caracterizar a los pacientes con en-
fermedad neumocócica invasiva. El universo 
estuvo constituido por los 47 pacientes que in-
gresaron en el Hospital Pediátrico Juan Manuel 
Márquez, con cultivos de líquidos corporales 
positivos para Streptococcus pneumoniae, en el 
período ya mencionado. Se seleccionó una 
muestra de 44 niños que cumplieron como crite-
rios de inclusión: 1-Edad comprendida entre 28 
días y 18 años. 2-Hemocultivos o cultivos de 
líquidos corporales positivos para Streptococcus 
pneumoniae. 3-Diagnóstico de enfermedad 
neumocócica invasiva ingresados en terapia 
intensiva. Como criterios de exclusión: 1-
Pacientes con historia clínica incompleta y 2-

Pacientes con cultivos positivos no ingresados 
en terapia.  
Se utilizaron las siguientes variables: sexo, gru-
pos de edades, serotipos tipificables, formas 
clínicas de presentación, estadía, estado al 
egreso y complicaciones. 
Para la recolección de datos se utilizó una plani-
lla de recolección de datos, con la información 
revisada y extraída de las historias clínicas de 
los pacientes. El procesamiento de la informa-
ción se hizo a partir de crearse una base de 
datos con la hoja de cálculo electrónica Excel 
2003; y se procesaron los datos primarios con el 
programa estadístico SPSS 22.0.  Para los por-
centajes de interés, se calculó su intervalo de 
confianza con el 95% de confiabilidad (IC al 
95%), se utilizó el Test de la Probabilidad Exac-
ta de Fisher. En todas las pruebas estadísticas 
inferenciales, se empleó el nivel de significación 
0.05.

 
RESULTADOS 

En la tabla 1, se observa la distribución de los 

pacientes según edad y sexo. Un total de 44 
pacientes, 26 masculinos y 18 femeninos repre-
sentando el 59,1 % y 40,9 % respectivamente. 
El mayor grupo fueron los preescolares con 33 

pacientes para un 75,0 %; en la estimación por 
intervalos de confianza al 95 %, se observan 
valores que oscilan entre 59,7 % a 86,8 %. La 
mediana fue de 1 año y la moda de 1 año.  
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Tabla 1. Distribución de los pacientes según edad y sexo.  

 

Edad   

                                 Sexo  Total IC95%a 

               Masculino           Femenino   
No. %. No. %. No. %. 

Lactantes  3 6,8 0 0 3 6,8 1,43 – 19,7 
Preescolares  19 43,2 14 31,8 33 75,0 59,7 – 86,8 
Escolares  2 4,5 2 4,5 4 9,1 2,53 – 21,7 
Adolescentes  2 4,5 2 4,5 4 9,1 2,53 – 21,7 
Total  26 59,1 18 40,9 44 100  

Fuente: Historia Clínica (IC 95%=Intervalo de confianza al 95%). 

En la tabla 2, se distingue la distribución de los 
pacientes según la forma clínica de presentación 
al ingreso. El 90,9 % de los pacientes presenta-

ron neumonía complicada. Para un intervalo de 
confianza, que los valores oscilaban entre el 
78,3 % y el 97,5 %. 

Tabla 2. Distribución de los pacientes según la forma clínica al ingreso.  

Forma clínica al ingreso.  No. %. IC95%a 

Neumonía complicada 40 90,9 78,3 – 97,5 

Sepsis 3 6,8 1,43 – 18,7 
Meningitis 1 2,3 0,05 – 12,0 
Total 44 100  

Fuente: Historia Clínica (IC 95%=Intervalo de confianza al 95%) 

En la tabla 3, se constata la distribución de los 
pacientes según grupo etario y serotipo. Se en-
contraron 10 pacientes con serotipo 14, seis 

pertenecían al grupo de preescolares. Se encon-
traron 9 pacientes con el serotipo 19 A, ocho 
eran preescolares.  

Tabla 3. Distribución de los pacientes según grupo de edades y serotipo aislados. 

Serotipo tipificable Grupo de edades Total 
Lactantes preescolares Escolares Adolescentes 

       14 0 6 3 1 10 
       19ª 0 8 0 1 9 
       6B 1 2 0 0 3 
       9V 0 3 0 0 3 
       19F 0 3 0 0 3 
       6ª 1 1 0 0 2 
       23F 0 1 0 1 2 
       3 0 1 0 0 1 
       6 0 1 0 0 1 
      19B   14C 0 0 0 1 1 
No tipificable 1 7 1 0 9 
Total  3 33 4 4 44 

Fuente: Historia Clínica 

En la tabla 4, se observa la distribución de los 
pacientes según la forma clínica de presentación 
al ingreso y serotipo. Predominaron los pacien-

tes con neumonía complicada y serotipo 19 A, 9 
pacientes, seguido de los afectados por el sero-
tipo 14 con 8 casos. 
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Tabla 4. Distribución de los pacientes según diagnóstico al ingreso y serotipos. 

Serotipo tipificable Forma clínica al ingreso Total 
Neumonía complicada Meningitis Sepsis 

14 8 1 1 10 
19ª 9 0 0 9 
6B 3 0 0 3 
9V 3 0 0 3 
19F 3 0 0 3 
6ª 2 0 0 2 
23F 1 0 1 2 
3 1 0 0 1 
6 1 0 0 1 
19B  14C 1 0 0 1 
No tipificable  8 0 1 9 
Total 40 1 3 44 

Fuente: Historia Clínica 

En la tabla 5, se observa la distribución de los 
pacientes según estadía y estado al egreso. El 
mayor grupo de pacientes tuvo una estancia de 
1 a 7 días en la Unidad de Cuidados Intensivos 
para un total de 17 casos y un 38,6 %, seguido 

de los pacientes con estancia de 8 a 15 días con 
14 casos para el 31,8 % con un intervalo de 
confianza que oscilaba entre 18,6 % a 47,6 %. 
En el estado al egreso predominaron los pacien-
tes vivos representando el 95,4%. 

Tabla 5. Distribución de los pacientes según estadía y estado al egreso. 

Sala Estado al egreso  Total IC95%a 
  Vivo Fallecido   

No. %. No. %. No. %. 
Estancia 
en UTI 

No entraron  1 2,3 1 2,3 2 4,6 0,55- 15,5 
1-7dias. 17 38,6 1 2,3 18 40,9 26,3- 56,7 
8 – 15 días 14 31,8 0 0 14 31,8 18,6- 47,6 

 15 – 30 días 5 11,4 0 0 5 11,4 3,79- 24,6 
 > 30 días 5 11,4 0 0 5 11,4 3,79- 24,6 

Total 42 95,4 2 4,6 44 100  

Fuente: Historia Clínica (IC 95%=Intervalo de confianza al 95%) 

En la tabla 6, se observa la distribución de los 
pacientes según complicaciones. El derrame 
pleural como principal complicación predomino 
con un total de 40 casos para un 90,9% con un 

intervalo de confianza de 78,3 % a 97,5 %, se-
guido de los pacientes con shock séptico con 6 
casos para un 13,6% con un intervalo de con-
fianza de 5,17 % a 27,3 %. 

Tabla 6. Distribución de los pacientes según complicaciones. 

Complicación  No. %. IC95%a. 

Derrame pleural  40 90,9 78,3- 97,5 
Shock séptico 6 13,6 5,17- 27,3 
Neumatocele  4 9,1 2,53- 21,7 
Absceso pulmonar  4 9,1 2,53- 21,7 
Pericarditis  2 4,5 0,55- 15,5 
Disfunción múltiple de órganos  2 4,5 0,55- 15,5 
Ventriculitis  1 2,3 0,05- 12,0 
Hidrocefalia  1 2,3 0,05- 12,0 
Miocarditis  1 2,3 0,05- 12,0 
No complicación  2 4,5 0,55- 15,5 

Fuente: Historia Clínica (n=44) (IC 95%=Intervalo de confianza al 95%) 
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DISCUSIÓN 

La enfermedad invasiva por S. pneumoniae 

continúa siendo la principal causa de enferme-
dad grave en los niños de todo el mundo. Es la 
causa más frecuente de neumonía bacteriana 
adquirida en la comunidad en las poblaciones no 
vacunadas y el agente etiológico de sepsis de la 
comunidad y de meningitis.18,19  
El S. pneumoniae es considerado como un 
agente etiológico que causa gran morbimortali-
dad en niños y adultos en el mundo. De acuerdo 
con la Organización Mundial de la Salud este 
microorganismo ocasiona la muerte de 1,6 mi-
llones de personas al año, y de estos el 0,7 a un 
millón son niños menores de 5 años.20  

La enfermedad invasiva por S. pneumoniae 
puede aparecer en cualquier edad; sin embargo, 
las mayores tasas de ataque se dan en menores 
de 5 años, especialmente en los primeros 2 
años de vida, como se observa en otros estu-
dios.21 
En pacientes que requieren hospitalización, está 
indicado tomar hemocultivos, y en caso de de-
rrame pleural, efectuar estudio citoquímico, de-
terminación de antígenos y cultivo en el líquido 
del derrame. La posibilidad de efectuar diagnós-
tico etiológico es limitada; el aislamiento se logra 
en: hemocultivos: 8-10 %, cultivo de líquido pleu-
ral 40-50 %. El uso de medios de cultivo con 
resinas o carbón activado pueden aumentar el 
rendimiento microbiológico.22  
Se ha descrito que del total de neumonías neu-
mocócicas serían bacteriémicas (formas invasi-
vas) un 10-20 % en adultos, y un 5-8 % en ni-
ños. Si tenemos en cuentas estas estimaciones 
en relación con nuestros resultados tendremos 
una incidencia de enfermedad neumocócica 
invasora para el año 2011 de 6,95-12,16 casos 
por 100.000 habitantes en población general, y 
de 5,42-6,88 casos por 100.000 en niños meno-
res de 5 años. Estos datos son similares a los 
obtenidos en otros estudios y están en los ran-
gos registrados por Europa.22 

O´Brien y col., describieron que durante el año 
2000, las infecciones por S. pneumoniae oca-
sionaron 648.000 casos y 24.300 muertes por 
neumonía; 9.500 casos, y 4.500 muertes por 
meningitis, y 11.700 casos severos y 4.300 
muertes por enfermedad neumocócica invasiva 
(ENI) no asociada con neumonía ni meningitis 
en niños menores de 5 años de la Región de las 
Américas de la Organización Mundial de la Sa-

lud (OMS).23 En nuestro estudio los serotipos, 14 
y 19A representaron poco más de la mitad (52,3 
%) del total de serotipos identificados. El incre-
mento en la incidencia de serotipos no incluidos 
en la VNC7 durante la pasada década es gene-
ralmente atribuido al uso de la vacuna, aunque 
debe reconocerse que podría ser un fenómeno 
multifactorial.24 El serotipo 19A se ha comunica-
do también asociado con la presencia de resis-
tencia o sensibilidad reducida a múltiples antibió-
ticos. De acuerdo con los datos de uno de los 
estudios revisados y otro realizado por nosotros, 
este serotipo causó sólo el 3.9 % de todos los 
casos de ENI en nuestra área durante 2002 - 
2005 (11 % en los niños y 2 % en adultos).25,26 
Durante estos años en general se ha observado 
un descenso en la incidencia de sepsis y menin-
gitis neumocócica, pero distintos estudios han 
comunicado un aumento de casos de neumonía 
y empiema (principalmente por los serotipos 1 y 
19A).27 
Siete serotipos (1, 5, 6A, 6B, 14, 19F Y 23F) son 
los serotipos más comunes que causan infec-
ciones invasivas tanto a nivel mundial como a 
escala regional. Además, y en relación con 
nuestros datos, el serotipo 1 y el 19A fueron 
también identificados en estos estudios como los 
serotipos emergentes más relevantes a lo largo 
de la era de la VNC7.28 Observamos que el in-
cremento de las infecciones neumocócicas cau-
sadas por el serotipo 6A podrían ser provoca-
das, en parte, al incremento del recientemente 
descubierto serotipo 6C como ya se mencionó 
anteriormente.  
La bibliografía describe que la neumonía, segui-
da de bacteriemia oculta y sepsis como formas 
clínicas prevalentes. En nuestro estudio tuvimos 
cifras de mortalidad muy bajas. Lo cual es con-
trastante con los reportes de la literatura, donde 
se habla de porcentajes superiores a 50 %.29 
Sin embargo, la incidencia de meningitis neumo-
cócica sí se presenta de forma similar en los 
diferentes estudios. Teniendo en cuenta que la 
meningitis es una enfermedad grave, de trata-
miento hospitalario, y que la recogida de mues-
tras y la realización de cultivos es una práctica 
más homogénea que para el diagnóstico de 
otros cuadros de menor gravedad (bacteriemias, 
neumonías, otitis), consideramos que ésta es la 
causa de las diferencias observadas en la inci-
dencia de enfermedad neumocócica invasiva 
entre Estados Unidos y Europa, así como entre 
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los estudios de las distintas zonas geográficas 
españolas.27 
En la actualidad, la infección neumocócica cau-
sa una mayor morbimortalidad que otras enfer-
medades bacterianas y afecta fundamentalmen-
te a niños con enfermedades predisponentes y/o 
antecedentes de problemas de salud, lo que 
justifica el ingreso prolongado de estos pacien-
tes. Nuestros datos reflejan una estancia media 
en la unidad de cuidados intensivos similar a la 
descrita en otros estudios.28 Por tanto conclui-
mos afirmando que, la medida más eficaz para 

la prevención de la enfermedad neumocócica, a 
pesar del fenómeno del reemplazo, continúa 
siendo la vacunación, una verdadera inversión 
en la salud infantil. La OMS, en el año 2007, 
consideró una prioridad introducir la VNC7 en 
los programas de vacunación con especial énfa-
sis en los países en desarrollo. La vacunación 
universal es la única estrategia que permite ob-
tener también el efecto indirecto que extiende el 
beneficio a los niños no vacunados y a los adul-
tos. 
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