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Resumen
Objetivo: La enfermedad neumocócica es una causa fre-

cuente de morbilidad y mortalidad entre la población infantil.

La reciente autorización de la vacuna conjugada heptavalente

ha incrementado el interés científico que suscita esta enfer-

medad. El objetivo de este estudio es conocer las caracte-

rísticas epidemiológicas y clínicas, así como la evolución de

esta enfermedad invasiva en la población infantil de la

Comunidad Valenciana.

Método: Los datos se han obtenido de las historias clínicas

de los niños menores de 15 años, con aislamiento del neu-

mococo, atendidos en todos los hospitales públicos de la

Comunidad Valenciana durante el período 1996-2000. La evo-

lución de la incidencia se valoró mediante la comparación de

tasas, los signos clínicos y su evolución (secuelas y letalidad)

mediante la evaluación de la frecuencia y su distribución por

edades.

Resultados: Se registró un total de 127 casos, lo que re-

presenta un promedio de tasa anual de 3,89/105 habitantes

en los menores de 15 años y de 20,14 en los menores de 2

años. Presentaron antecedentes de problemas de salud un

29,1% de los pacientes. Las manifestaciones clínicas predo-

minantes fueron sepsis/bacteriemia (38%), neumonía (31%)

y meningitis (24%). Al alta, presentaban secuelas 10 niños,

de los que el 75% eran menores de 2 años. Fallecieron 8 niños

(letalidad del 6,3%).

Conclusiones: En nuestro medio, durante el período estudiado,

la infección neumocócica se presenta sobre todo en los niños

menores de 2 años, así como en los mayores de esta edad

con antecedentes de problemas de salud. En estos últimos se

ha encontrado una mayor mortalidad. Sería conveniente in-

troducir la enfermedad neumocócica en el Sistema de

Vigilancia Epidemiológica, lo que nos permitiría disponer de

estimaciones más precisas de su evolución epidemiológica y

valorar si la vacuna conjugada es la solución a los problemas

que plantea esta bacteria en la actualidad.
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Objective: Pneumococcal disease is an important cause of

morbidity and mortality in children. The recent authorization

of the heptavalent conjugate vaccine has increased interest

in this disease. The objective of this study was to identify the

epidemiological and clinical characteristics of this disease, as

well as its outcome in the pediatric population of the

Autonomous Community of Valencia.

Method: Data were obtained from the medical records of chil-

dren aged less than 15 years who were positive for pneumo-

coccus isolation on admission to hospital between 1996 and

2000. All the public hospitals of the Autonomous Community

of Valencia were included. Changes in incidence were eva-

luated by comparing rates and outcomes (sequelae and let-

hality) through frequency and age distribution.

Results: One hundred twenty-seven cases were registered,

giving a mean annual rate of 3.89/105 inhabitants aged less

than 15 years. The rate was 20.14 in children aged less than

2 years. A total of 29.1% of the children had previous health

problems. The main clinical manifestations included sep-

sis/bacteremia (38%), pneumonia (31%) and meningitis

(24%). At discharge sequelae were present in 10 children, 75%

of whom were aged less than 2 years. Eight children died (6.3%

lethality).

Conclusions: In the period and region studied, pneumococ-

cal infection was present mainly in children aged less than 2

years and in those with previous health problems. In the last

few years, mortality has increased. Thus, inclusion of pneu-

mococcal disease in the epidemiological surveillance system

would be appropriate to achieve more precise estimations of

its epidemiological patterns and to determine whether the con-

jugate vaccine represents a solution to the problems currently

associated with this bacteria.
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Introducción

L
a meningitis y otras enfermedades invasivas por

Streptococcus pneumoniae representan un im-

portante problema de salud entre la población in-

fantil por su elevada frecuencia y gravedad. A pesar

del diagnóstico precoz y un tratamiento adecuado, mu-

chos de estos procesos tienen desenlaces no deseados,

que pueden provocar secuelas e incluso la muerte.

S. pneumoniae coloniza habitualmente la nasofaringe

de los niños y jóvenes de forma asintomática. Se cal-

cula que un 25-60% de los niños y un 6-29% de los jó-

venes presentan colonización, que está ligada en el caso

de los adultos a la convivencia con lactantes y párvu-

los1. Se transmite de persona a persona por vía aérea.

La capacidad de invasión y multiplicación está en es-

trecha relación con el estado inmunitario del huésped

y con el polisacárido capsular del germen que causa

su virulencia2. La enfermedad invasiva presenta un pa-

trón estacional con una máxima incidencia en invierno

y primavera2,3.

En Estados Unidos actualmente se producen al año

3.000 casos de meningitis debidas a S. pneumoniae,

500.000 casos de neumonía y 7 millones de casos de

otitis media. Se estima que se producen 40.000 muer-

tos anuales por dicha enfermedad, cifra superior a la

de cualquier otra de las enfermedades bacterianas pre-

venibles con vacunas4.

En España la enfermedad neumocócica no es de

declaración obligatoria (EDO), lo que dificulta el cono-

cimiento real de su frecuencia. La neumonía es la 

primera causa de mortalidad por enfermedades bac-

terianas en los adultos y S. pneumoniae se identifica

como el agente implicado en la etiología de la mayo-

ría de las neumonías bacterianas3. La meningitis y otras

enfermedades invasivas por neumococo tienen mayor

frecuencia en la primera infancia, que disminuye durante

la adolescencia y la juventud y vuelve a elevarse a par-

tir de los 70 años de edad5. Se ha observado una pre-

valencia de meningitis neumocócica durante los primeros

2 años de vida de 15,52 casos/100.000 niños en el País

Vasco y de 8,19, 7,19, 6,75 y 6,73 casos/100.000 niños

en Madrid, Galicia, Cataluña y Navarra, respectiva-

mente6. En un estudio realizado en Cataluña también

S. pneumoniae resultó ser el agente etiológico del 30%

de neumonías y del 21% de bacteriemias sin foco en

los niños menores de 2 años7. Los estudios realizados

en niños con otitis media aguda reconocen a S. pneu-

moniae como el principal causante de los episodios de

origen bacteriano de estas afecciones, es más frecuente

en los primeros 3 años de vida (35-45%) y vuelve a re-

cobrar importancia a los 5-6 años, coincidiendo con la

escolarización; se considera que a los 7 años de edad

más de un 90% de los niños han padecido una otitis,

en muchos casos de manera recurrente8,9.

El desarrollo de vacunas tiene un especial interés

en la prevención de estas infecciones, dada la eleva-

da frecuencia, en los últimos años, de cepas resis-

tentes a los antibióticos en España10. En estudios 

recientes, la penicilina y la eritromicina presentan los

porcentajes de resistencias más elevados (del 47-64 y

el 35-53%, respectivamente)11-13. También para la ce-

fotaxima y otras cefalosporinas de tercera generación

se han encontrado resistencias hasta en un 15-25% de

las cepas11-13.

En España existen en la actualidad tres vacunas an-

tineumocócicas registradas. Dos de ellas son vacunas

de 23 polisacáridos capsulares, con una respuesta poco

significativa antes de los 2 años de edad, y escasa y

poco duradera entre los 2 y los 5 años14. En el año 2001

se autorizó una nueva vacuna neumocócica conjuga-

da con la proteína transportadora CRM197 heptavalen-

te, que contiene 7 serotipos de S. pneumoniae, indicada

para la inmunización de niños de 2 meses a 2 años de

edad, segura y eficaz contra la enfermedad invasiva pro-

ducida por los serotipos que contiene la vacuna1,15-17.

La comprobación de la cobertura de esta vacuna para

los serotipos que producen enfermedad invasiva en

nuestro medio, así como que la inmunogenicidad y la

seguridad de la vacuna son similares cuando se ad-

ministra sola o combinada con otras, permitiría su ad-

ministración sistemática a los menores de 2 años15,18.

La disponibilidad de esta vacuna conjugada plan-

tea la necesidad de conocer la incidencia y las carac-

terísticas clínicas de la enfermedad invasiva produci-

da por este microorganismo en nuestra población infantil,

para extraer conclusiones respecto a la estrategia más

adecuada sobre la prevención de esta enfermedad.

El objetivo de este estudio fue conocer las carac-

terísticas clínicas y epidemiológicas más notables de

las enfermedades invasivas por S. pneumoniae en la

población menor de 15 años de edad de la Comunidad

Valenciana.

Método

Se realizó un estudio descriptivo de todos los casos

de enfermedad bacteriana invasiva por S. pneumoniae

en niños/as de un mes a 14 años de edad inclusive,

atendidos entre el 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre

de 2000 en los servicios de pediatría de los 18 hospi-

tales públicos (con asistencia pediátrica) de la

Comunidad Valenciana.

La recogida de datos se ha realizado de forma re-

trospectiva para los casos ocurridos durante 1996 y de

forma prospectiva para los restantes años. La infor-

mación se obtuvo de las historias clínicas (localizadas

en los registros internos de los servicios de pediatría)

de los niños que cumplían uno o más de los siguien-



tes criterios de definición de caso: cuadro clínico in-

feccioso compatible con enfermedad bacteriana inva-

siva (meningitis, bacteriemia, septicemia, neumonía,

pleuritis, celulitis, artritis, osteomielitis, epiglotitis y pe-

ritonitis) y aislamiento de S. pneumoniae en un lugar

normalmente estéril (sangre, líquido cefalorraquídeo

[LCR], líquido pleural, derrame articular o aspirado de

tejido celular subcutáneo) o presencia de diplococo

grampositivo en LCR y/o detección de antígeno de S.

pneumoniae en LCR, sangre, orina en un paciente con

signos clínicos y analíticos característicos de enfermedad

invasiva y cultivos negativos para cualquier otro germen.

La información se recogió a través de un cuestio-

nario diseñado para este estudio. Los datos se proce-

saron en una hoja de cálculo informatizada (Excel), para

su posterior análisis descriptivo y representación grá-

fica. También se utilizó el programa Epi-Info 6 para el

análisis estadístico comparativo.

Se determinaron los siguientes datos: a) tasas de in-

cidencia por año, calculadas a partir de los datos obte-

nidos y la población menor de 15 años según el Padrón

de 1996 (652.269 personas); b) frecuencia y distribución

(número de casos y porcentaje) de la infección por edad,

sexo, antecedentes de problemas de salud19, presenta-

ción clínica y evolución (complicaciones, secuelas y le-

talidad); c) estancia hospitalaria general y específica en

UCI (media ± desviación estándar [DE]), y d) para la com-

paración de problemas de salud previos entre distintas

enfermedades invasivas, se aplicó la prueba de la χ2, y

se estableció un valor de significación del 5%.

Resultados

Se documentó un total de 127 casos de enferme-

dad invasiva por S. pneumoniae, lo que representa un

promedio de tasa anual de 3,89 casos por 100.000 ha-

bitantes menores de 15 años durante el conjunto del

período estudiado (tasas de 3,98, 4,59, 3,98, 3,83 y 3,06

para 1996, 1997, 1998, 1999 y 2000, respectivamen-

te), con un patrón estacional con máxima incidencia en

invierno y primavera.

El mayor número de casos se presentó antes de los

5 años de edad (82% del total de los casos), y espe-

cialmente antes de los 2 años de edad (57% del total

de los casos), lo que representa un promedio de tasa

anual de 20,14 casos por 100.000 habitantes menores

de 2 años (tasas de 27,92, 22,38, 12,59, 23,78 y 13,99,

en 1996, 1997, 1998, 1999 y 2000, respectivamente).

La distribución de casos disminuyó a medida que au-

mentó la edad (tabla 1).

La distribución por sexos de la enfermedad invasi-

va por S. pneumoniae fue de 78 casos (61%) en niños

y 49 casos (39%) en niñas, con relación de 1,6.

Los antecedentes de problemas de salud estaban

presentes en 36 pacientes; 6 de ellos presentaban más

de un condicionante previo (tabla 2), lo que represen-

ta que un 28,3% del total de los niños con enfermedad

invasiva por S. pneumoniae tenían alguna enferme-

dad de base que les hacía más vulnerables a la infec-

ción. Ninguno de los niños había recibido previamen-

te vacuna antineumocócica. Un 56,8% eran menores

de 2 años.

La bacteriemia/sepsis fue la manifestación clínica

más frecuente durante el período de estudio, con un

37,8% del total de casos, seguida de la neumonía con

el 30,7% (en el 12% de estos casos conjuntamente con

derrame pleural) y la meningitis con un 24,4% (en el

14,3% de los casos sólo como meningitis y en un 10,1%

con un cuadro conjunto de meningitis y bacteriemia),

celulitis (3,1%), infección osteoarticular (2,4%) y peri-

tonitis (1,6%) (tabla 3).

En el 89,8% de los casos (114) se aisló neumoco-

co, en el 8,6% (11 casos) el diagnóstico se realizó ex-

clusivamente por detección de antígeno en LCR y en

el 1,6% por identificación de cocos grampositivos en LCR

(2 casos con manifestaciones clínicas de meningitis bac-

teriana y sin identificación de germen en ningún culti-

vo). Un 34% de los niños habían tomado una o más

dosis de antibióticos previamente al ingreso.

Durante la evolución del proceso aparecieron com-

plicaciones agudas en el 30% del total de los ingresa-

dos (38 niños): convulsiones (42,1%), insuficiencia res-

piratoria (31,6%) (3 casos precisaron ventilación

asistida), coagulación intravascular diseminada (21,1%),
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Tabla 1. Distribución por edad y año de enfermedad invasiva por S. pneumoniae, (n, [%])
y tasas de incidencia al año por 105 niños menores de 15 años de edad

Grupos de edad
1996 1997 1998 1999 2000

Casos (%) Tasa Casos (%) Tasa Casos (%) Tasa Casos (%) Tasa Casos (%) Tasa

1-23 meses 20 (76,9) 27,92 16 (53,3) 22,38 9 (34,6) 12,59 17 (68,0) 23,78 10 (50,0) 13,99

24 meses-4 años 3 (11,6) 2,53 9 (30,0) 7,61 10 (38,5) 8,45 4 (16,0) 3,38 6 (30,0) 5,07

5-9 años 1 (3,8) 0,46 2 (6,7) 0,93 6 (23,1) 2,81 3 (12,0) 1,4 3 (15,0) 1,4 

10-14 años 2 (7,7) 0,80 3 (10,0) 1,20 1 (3,8) 0,4 1 (4,0) 0,4 1 (5,0) 0,4 

1 mes-14 años 26 (100) 3,98 30 (100) 4,59 26 (100) 3,98 25 (100) 3,83 20 (100) 3,06



shock séptico (15,8%) (3 casos de forma fulminante),

insuficiencia renal (5,3%), derrame pleural (5,3%), he-

miparesia (10,5%), derrame subdural (5,3%), hidroce-

falia (5,3%) (en este caso los pacientes precisaron una

derivación ventriculoperitoneal).

La media de hospitalización de todos los niños con

enfermedad invasiva por S. pneumoniae fue de 9,2 ±

5,2 días. Un 31% de todos los niños hospitalizados pre-

cisó el ingreso en la UCI, con una estancia media de

4,7 ± 3,5 días (fig. 1). No hubo diferencias significati-

vas en el número de días de hospitalización según el

sexo. No se incluye en esta valoración a los niños fa-

llecidos. La duración de la hospitalización, la estancia

en la UCI y el porcentaje de casos según el cuadro clí-

nico quedan reflejados en la tabla 4.

El número de fallecimientos fue de 8 casos (6 por

shock séptico, uno por hemorragia cerebral y uno por

bronconeumonía), lo que representa una letalidad glo-
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Tabla 2. Antecedentes de problemas de salud en los niños con
enfermedad invasiva por S. pneumoniae (n)

1996 1997 1998 1999 2000 Total

Prematuridad 3 3 6

Enfermedad 1 1 1 2 5

renal crónica

Tratamiento con 1 2 1 4

corticoides

Hipotonía 1 1 2 4

generalizada 

Síndrome de 2 2 4

Down

Tratamiento con 1 1 1 3

inmunosupresores 

Cardiopatía 1 2 3

congénita

Enfermedades 1 1 1 3

pulmonares

Inmunodeficiencia 1 1

primaria

Malnutrición 2 

Inmunodeficiencia 1

secundaria 

Neoplasia 1 1

Otrasa 1 1 1 1 4

Total 9 (en 6 10 (en 7 (en 11 (en 5 (en 42 (en 

niños) 9 niños) 6 niños) 10 niños) 5 niños) 36 niños) 

aCorresponden a casos de enfermedad de Hunter (1), asplenia (1), fístula de LCR

por traumatismo craneoencefálico (1) y lipidosis cerebral (1).

Tabla 3. Manifestaciones clínicas de enfermedad invasiva 
por S. pneumoniae, n (%)

Manifestación 1996 1997 1998 1999 2000 Total

clínica

Bacteriemia/sepsis 12 12 9 6 9 48 (37,8)

Neumonía 5 10 10 10 4 39 (30,7)

Meningitis 8 7 4 6 6 31 (24,4)

Celulitis 1 2 1 4 (3,1)

Infección 1 2 3 (2,4)

osteoarticular

Peritonitis 1 1 2 (1,6)

Total 26 30 26 25 20 127  (100)
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1996 1997 1998 1999 2000

Días

Días de hospitalización

Días de estancia en UCI

Figura 1. Días de hospitalización (media) y estancia en UCI
(media) durante los años 1996-2000.

Tabla 4. Días de hospitalización y estancia en UCI según 
el cuadro clínico que presentaron los pacientes (media y DE) 

y porcentaje de casos que precisaron ingreso en UCI

Cuadro clínico Días de Días de UCI Ingresados en 

hospitalización UCI (%)c

Meningitis 11,6 ± 5,2 3,0 ± 1,7 48,0

Bacteriemia/sepsis 7,7 ± 4,5 3,3 ± 2,9 23,9

Neumonía 10,2 ± 6,8 6,5 ± 4,1 25,7

Otros cuadros 10,5 ± 4,6a 4,5 ± 4,9b 25,0

aCorresponden a celulitis (4), infección osteoarticular (3) y peritonitis (2).
bCorresponden a peritonitis (1) e infección osteoarticular con bacteriemia/sepsis

(1).
cDenominador: número total de casos de S. pneumoniae en los 5 años de estudio

según el cuadro clínico que presentaron.

DE: desviación estándar.



bal del 6,3% en el total del período estudiado (tabla 5).

En 4 casos la enfermedad invasiva se diagnosticó en

pacientes con antecedentes médicos de problemas de

salud: una niña de 5 meses con asplenia (descubier-

ta en la autopsia); un niño de 3 años y 4 meses en tra-

tamiento crónico con corticoides; una niña de 9 años

y 2 meses en tratamiento con inmunosupresores, y un

niño de 12 años y 9 meses con enfermedad de

Hunter.

Diez niños presentaron secuelas (7,9%), y dos de

ellos más de una (tabla 6). Estas secuelas se han pro-

ducido en un 70% a expensas de un cuadro clínico

de meningitis, un 20% tras neumonía y un 10% como

consecuencia de una bacteriemia/sepsis. Se obser-

vó un aumento de las secuelas en los años 1999 y

2000.

Discusión

Este estudio ha permitido obtener, simultánea-

mente, la valoración de la incidencia, las característi-

cas clínicas más notables y la evolución epidemiológi-

ca de la enfermedad bacteriana invasiva por S.

pneumoniae en la población infantil de la Comunidad

Valenciana entre los años 1996 y 2000, aunque se debe

tener en cuenta a este respecto la posible infradetec-

ción de casos derivados de que este estudio no inclu-

yera hospitales privados o de casos ambulatorios.

Además, se ha podido identificar, dentro de los distin-

tos grupos de edad, a los niños que tenían un mayor

riesgo de adquirir la infección.

La epidemiología de la enfermedad invasiva bacte-

riana en la infancia presenta diferencias geográficas, y

se ve influida por la administración de vacunas efica-

ces en la población. En este estudio, S. pneumoniae

ha pasado a ocupar en la Comunidad Valenciana el se-

gundo lugar por orden de frecuencia (tras Neisseria me-

ningitidis serogrupo B) tras la inmunización de la po-

blación infantil con vacunas conjugadas eficaces contra

Haemophilus influenzae y N. meningitidis serogrupo C20.

Esta situación la han observado también otros autores

en España6,21-23 y en otros países, donde se adminis-

tran sistemáticamente vacunas eficaces contra estos

microorganismos24,25.

La enfermedad invasiva por S. pneumoniae puede

darse 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 estudios26-29. Se documentó un total de 72 casos

en niños menores de 2 años, lo que representa una tasa

anual promedio de 20,14 para el conjunto del período

estudiado. Esta tasa es más alta que la observada en

estudios previos30,31. Por otro lado, nuestra incidencia

actual es similar a la obtenida por Espin et al26 en su

trabajo sobre la enfermedad neumocócica en la región

de Murcia y a la que presentan otros países europe-

os, como el Reino Unido, Finlandia o Dinamarca (10-

20/105 habitantes/año)32 y muy inferior a la registrada

en Estados Unidos (72-103/105 habitantes/año)32 y en

otros estudios realizados en España27-29,33. Que S. pneu-

moniae no esté en la lista de EDO, representa una di-

ficultad de información y podemos suponer que la tasa

real de enfermedad invasiva por S. pneumoniae en nues-

tro medio probablemente sea superior a la informada

durante este período.

Sin embargo, la incidencia de meningitis neumo-

cócica sí se presenta de forma similar en los diferen-
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Tabla 5. Fallecidos a causa de una enfermedad invasiva por S. pneumoniae en la infancia según la edad (número de fallecidos) 
y letalidad (%)

Edades 1996 1997 1998 1999 N.o total Letalidad (%)a

1-23 meses 1 2 3 4,2

24 meses-4 años 1 1 2 6,3

4-9 años 2 2 13,3

10-14 años 1 1 12,5

N.o. total y letalidad (%)b 1 (3,8) 1 (3,3) 4 (15,4) 2 (8,0) 8 6,3 

aDenominador: número total de casos en los 5 años de enfermedad invasiva por S. pneumoniae para cada grupo de edad.
bDenominador: número total de casos de enfermedad invasiva por S. pneumoniae en cada año de estudio.

Tabla 6. Distribución por edades del número y el tipo de
secuelas tras la enfermedad invasiva por S. pneumoniae

Tipo de secuela 1-23 24 meses- Total

meses 4 años

Convulsión/epilepsia 1 1 2

Retraso mental 1 1 

Alteración TAC 2 2 

Alteración motora 4 4 

Otrasa 1 2 3 

Total 9 (75%) 3 (25%) 12 (100%) 

aCorresponden a cefaleas intensas esporádicas (1), bronquiectasia o neumatoce-

le (1) y paquipleuritis (1).



tes estudios6,26-27. Teniendo en cuenta que la meningi-

tis es una enfermedad grave, de tratamiento hospita-

lario, y que la recogida de muestras y la realización de

cultivos es una práctica más homogénea que para el

diagnóstico de otros cuadros de menor gravedad (bac-

teriemias, neumonías, otitis), consideramos que ésta es

la causa de las diferencias observadas en la inciden-

cia de enfermedad neumocócica invasiva entre Estados

Unidos y Europa5,6, así como entre los estudios de las

distintas zonas geográficas españolas.

En las infecciones por S. pneumoniae existe un pre-

dominio del sexo masculino, lo que concuerda con otros

estudios6,22,23,26-29. Algunos autores han encontrado

una fuerte asociación entre la enfermedad invasiva por

S. pneumoniae y la protección de la lactancia mater-

na en el primer año de vida, la escolarización precoz

en los primeros años y la presencia de una enferme-

dad subyacente predisponente: cáncer, inmunodefi-

ciencias primarias y secundarias, enfermedades cró-

nicas o asplenia23,26,27,34,35, como sucedió en el 28,3%

de los pacientes con enfermedad neumocócica invasi-

va durante los 5 años del estudio, cifra muy superior a

la reflejada por algunos autores28,34 pero que concuer-

da con la encontrada en otros estudios23,26,35. El 57%

de estos niños eran menores de 2 años.

El cuadro clínico de presentación más frecuente fue

la bacteriemia/sepsis (38%), seguido de la neumonía

(31%) y de la meningitis (24%), al igual que en otros

estudios23,27-29,35.

Llama la atención el número de niños con enfer-

medad invasiva por S. pneumoniae en los que está pre-

sente algún problema de salud relevante (28,3% del total

de los niños con enfermedad invasiva por este germen),

que es significativamente superior (χ2 = 35,11; p < 0,001)

al resto de niños con enfermedad invasiva por otros mi-

croorganismos (7,6% en N. meningitidis y 11,1% en H.

influenzae)20.

En la actualidad, la infección neumocócica causa una

mayor morbimortalidad que otras enfermedades bac-

terianas y afecta fundamentalmente a niños con en-

fermedades predisponentes y/o antecedentes de pro-

blemas de salud, lo que justifica el ingreso prolongado

de estos pacientes. Nuestros datos reflejan una estancia

media hospitalaria y en UCI similar a la descrita en otros

estudios26,27,29 y menor que en otros ensayos22,23 debi-

do a que excluimos del trabajo estadístico (media ± DE

de hospitalización y UCI) 5 casos en los que las en-

fermedades de base del niño hacen que éste precise

asistencia hospitalaria y/o cuidados intensivos duran-

te meses. Los niños que presentaban algún antecedente

de problema de salud requirieron una mayor estancia

hospitalaria y en UCI, que queda reflejada por una ele-

vada DE en la media de días.

Entre las complicaciones tempranas asociadas a las

enfermedades invasivas por S. pneumoniae se en-

cuentra la coagulopatía de consumo, que está asocia-

da frecuentemente al shock endotóxico y que tiene una

elevada letalidad. También se presentaron convulsio-

nes, insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia renal,

derrame subdural e hidrocefalia, que en algunos casos

precisaron una derivación ventriculoperitoneal21-23,26,27.

Al alta, 10 niños (7,9%) presentaban secuelas: tras-

tornos motores y de la coordinación, convulsiones y re-

traso mental, y lesiones residuales pulmonares. El nú-

mero de secuelas fue superior al encontrado por otros

autores26-27 y algo inferior al esperado según otras pu-

blicaciones21,23,36. El 75% de las secuelas documenta-

das aparece en menores de 2 años, lo que coincide con

otros estudios4,22,23.

A través del seguimiento, en los últimos 5 años, de

la enfermedad invasiva por diversos microorganismos

en la población infantil de la Comunidad Valenciana, se

ha constatado que actualmente S. pneumoniae es el

segundo germen con mayor letalidad (6,3%) en nues-

tro medio, lo que concuerda con otros trabajos21-23,29.

Aunque esta enfermedad invasiva se presenta con mayor

frecuencia en los menores de 2 años, son los pacien-

tes mayores de esta edad los que presentan una mayor

mortalidad asociada a la existencia de factores pre-

disponentes de base en estos niños21-23,26,36, lo que tam-

bién se refleja en nuestros datos, ya que de los 8 niños

fallecidos, 4 (50%) presentaban antecedentes de pro-

blemas de salud. Esto contrasta con el resto de las en-

fermedades invasivas por N. meningitidis y H. influen-

zae en nuestro medio durante el mismo período de

estudio20, en el que un 20% de los fallecidos tenía algún

problema previo de salud.

En la actualidad se plantea la conveniencia de la

aplicación sistemática de la vacuna conjugada anti-

neumocócica a toda la población infantil. En la deci-

sión de incluirla como tal deberá tenerse en cuenta,

entre otros aspectos, la incidencia real de la enfermedad

en nuestro medio. Por ello, sería conveniente introdu-

cir la enfermedad neumocócica en el Sistema de

Vigilancia Epidemiológica, incluyendo también la se-

rotipificación de todos los casos, lo que nos permitiría

disponer de estimaciones más precisas de tasas de

incidencia y de la evolución epidemiológica de esta en-

fermedad. Este tipo de medidas nos daría una infor-

mación más rápida del efecto de las intervenciones pre-

ventivas y permitiría establecer si la vacuna conjugada

es la solución al problema que plantea esta bacteria

en la actualidad.
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