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Antecedentes
Streptococcus pneumoniae es el primer agente causal de

neumonía bacteriana adquirida en la comunidad en la in-

fancia. Para su diagnóstico el aislamiento en sangre de

S. pneumoniae es el único método válido. Con la apari-

ción de las nuevas vacunas conjugadas antineumocócicas

se pueden prevenir estas infecciones. Existen estudios so-

bre la incidencia global de la enfermedad invasiva neu-

mocócica (EIN) y sobre sus formas más graves como la

meningitis, pero muy pocos la neumonía neumocócica

bacteriémica (NNB) y sus complicaciones en la infancia.

Objetivos
Conocer la incidencia, forma de presentación clínica y

analítica, porcentaje y días de ingreso, respuesta al trata-

miento antibiótico y resistencia a éstos, complicaciones y

serogrupos causales de la NNB en nuestros medio para es-

timar la necesidad de una vacunación sistemática.

Material y métodos
Desde enero de 1990 hasta mayo de 2002 se han recogido

todos los casos pediátricos de EIN diagnosticados en nues-

tro hospital. Del total de estos casos se analizaron diversas

características en los pacientes con NNB. Se consideraron

NNB los casos con radiología torácica compatible con neu-

monía y hemocultivo o cultivo de líquido pleural positivo

para S. pneumoniae. Se calculó la incidencia, tanto de la

EIN como de la NNB, según los datos de población censales.

Todas las cepas de S. pneumoniae fueron enviadas para se-

rotipificación al Laboratorio de Referencia de Neumoco-

cos del Instituto de Salud Carlos III en Majadahonda (Ma-

drid). Se estimó la cobertura vacunal de la nueva vacuna

antineumocócica conjugada heptavalente según los seroti-

pos incluidos en ella y la distribución de los serotipos.

Resultados
Se diagnosticaron 40 casos de NNB, lo que representa

una incidencia de 17, 10 y 5 casos por 105 niños menores

de 2, 4 y 15 años, respectivamente. La edad media fue de

50 meses, siendo el 43% menores de 4 años. El mayor nú-

mero de casos se dio en enero, marzo, abril y mayo. Ingre-

saron el 77,5 % de los casos y la estancia media fue de

9,2 días. La duración media de la fiebre fue de 2 días y en

los pacientes con derrame pleural fue de 4,2 días. Presenta-

ron fiebre todos los casos, siendo su duración media antes

del ingreso de 4 días. El 58% de los pacientes tenían tos. El

39% presentaban afectación de su estado general, vómitos

el 47 % y dolor abdominal el 28 %. En la auscultación res-

piratoria se detectaron estertores en el 30 % de los casos,

hipofonesis en el 28 % y polipnea o disnea en el 35 %. En

la mayoría de los pacientes se observó un infiltrado alveo-

lar unilateral y el 20% de los casos tenían un derrame pleu-

ral. El 78 % de los casos tenían una leucocitosis superior a

15.000 y el 93 % una neutrofilia mayores de 60 %. La velo-

cidad de sedimentación globular y la proteína C reactiva

fueron elevadas en el 77 y 85 % de los casos, respectiva-

mente. El 40 % de las cepas tenían una sensibilidad dismi-

nuida a la penicilina y el 5 % eran resistentes. El 18 % te-

nían una sensibilidad disminuida a cefotaxima y el 18 %

eran resistentes a eritromicina. Se serogruparon 34 cepas y

en los menores de 59 meses, el 84% de los serogrupos eran

los incluidos en la vacuna heptavalente.

Conclusión
La importante morbilidad de la NNB y la distribución de

los serogrupos implicados apoyaría la utilización de la

nueva vacuna heptavalente en esta edad.
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BACTEREMIC PNEUMOCOCCAL 
PNEUMONIA 

Background
Streptococcus pneumonia is the most common bacterial

cause of community-acquired pneumonia in children. The

reference standard for etiological diagnosis is isolation of S.

pneumoniae from blood. Since the advent of conjugate vac-

cines, disease caused by this organism can now be prevented.

Many studies have been performed of the global incidence of

invasive pneumococcal infections and of pneumococcal
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meningitis but few studies investigated bacteremic pneumo-

coccal pneumonia and its complications in children.

Objectives
To determine the incidence, patient characteristics, clin-

ical signs, laboratory data, percentage and days of hospi-

talization, response to antibiotic treatment, antibiotic

resistance, complications and causal serogroups of bac-

teremic pneumococcal pneumonia in our environment in

order to estimate requirements for systematic vaccination

programs.

Material and methods
From January 1990 to May 2001, data on all pediatric

cases of invasive pneumococcal infections diagnosed in

our hospital were collected. Several characteristics of pa-

tients with bacteremic pneumococcal pneumonia were an-

alyzed. Bacteremic pneumococcal pneumonia was diag-

nosed in patients with positive blood or pleural fluid

cultures for S. pneumoniae and radiographically evident

pulmonary infiltrate. The incidence of both types of pneu-

monia were determined according to population census

data. All S. pneumonia strains were sent to the Pneumo-

cocci Reference Laboratory of the Instituto Carlos III in

Madrid for serotyping. We estimated the serotype coverage

of the pneumococcal 7-valent conjugate vaccine according

to the serotypes included in this vaccine and their distri-

bution.

Results
Forty cases of bacteremic pneumococcal pneumonia

were diagnosed, yielding an incidence of 17, 10 and 5 cas-

es per 105 children aged less than 2, 4 and 15 years old re-

spectively. The mean age was 50 months and 43 % were

aged less than 4 years. Peaks occurred in January, March,

April and May. A total of 77.5 % of the patients were ad-

mitted to hospital and the mean length of stay was

9.2 days. The mean duration of fever was 2 days and was

4.2 days in patients with pleural empyema. All patients

presented fever and its mean duration before admission

was 4 days. Fifty-eight percent of the patients had cough.

Thirty-nine percent appeared generally unwell, vomiting

was present in 47 % and abdominal pain in 28 %. Respira-

tory auscultation detected rales in 30% of the patients, hy-

pophonesis in 28 % and polypnea or dyspnea in 35 %.

Most patients showed alveolar bilateral infiltrations and

20 % had pleural empyema. Seventy-eight percent had

WBC counts > 15,000 and 93 % showed neutrophilia

of > 60 %. Erythrocyte sedimentation rate and C-reactive

protein were elevated in 77 % and 85 % of the patients,

respectively. Overall, 40% of the isolates showed interme-

diate susceptibility to penicillin and 5 % were resistant.

Eighteen percent showed intermediate susceptibility to

cefotaxime and 18 % were resistant to erythromycin.

Thirty-four strains were serogrouped and in children

# 59 months, 34% of the serogroups were included in the

pneumococcal 7-valent pneumococcal conjugate vaccine.

Conclusion
The significant morbidity of bacteremic pneumococcal

pneumonia and the implicated serogroups support the use

of the new heptavalent vaccine in the pediatric age group.

Key words:
Streptococcus pneumonia. Invasive pneumococcal in-

fection. Bacteremic pneumococcal pneumonia. Pneumo-

coccal vaccine.

INTRODUCCIÓN
Streptococcus pneumoniae es la primera causa de neu-

monía bacteriana adquirida en la comunidad en la infan-
cia. Para el diagnóstico de neumonía neumocócica, el ais-
lamiento de S. pneumoniae en la sangre supone el
método estándar de referencia aunque en la práctica sólo
se solicita hemocultivo en el 1-3 % de las neumonías o
cuando se realiza en las supuestamente neumocócicas
pocas veces aislamos el microorganismo (20 %)1-3. Este
hecho condiciona el desconocimiento de la verdadera
incidencia de esta infección y la búsqueda de otras técni-
cas de diagnóstico como la serología y las pruebas de
antígenos en orina en el diagnóstico de las neumonías
neumocócicas4-6.

A pesar de estas dificultades diagnósticas, con la apari-
ción de las nuevas vacunas conjugadas antineumocóci-
cas7,8 se hace indispensable conocer la verdadera impor-
tancia (incidencia, edad, serogrupos causales y gravedad)
de todas las formas clínicas de la enfermedad invasiva
neumocócica (EIN) en la infancia para decidir sobre la in-
dicación de una vacunación sistemática. Así, se han pu-
blicado varios estudios sobre la incidencia global de la
enfermedad invasiva neumocócica en general9,10 y sobre
las formas más graves como la meningitis11 en particular,
pero muy pocos sobre la epidemiología y serogrupos
causales de la neumonía neumocócica bacteriémica
(NNB) y sus complicaciones en la infancia12,13.

Para conocer este hecho se presentan los casos de
neumonía neumocócica con hemocultivo positivo diag-
nosticados en nuestro hospital durante los últimos
12 años. Se aportan los serogrupos causales, síntomas y
signos clínicos, datos analíticos, susceptibilidad antibió-
tica y complicaciones de 40 casos de neumonía bacte-
riémica neumocócica diagnosticados en este período
de tiempo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Desde enero de 1990 hasta mayo de 2002 se recogen

de forma retrospectiva (1990-1996) y posteriormente de
forma prospectiva (1997-2002) todos los casos en niños
menores de 15 años de EIN diagnosticados en el hospital.
Del total de estos casos se analizan diversas características
epidemiológicas, clínicas, analíticas, radiológicas y micro-
biológicas de los pacientes con NNB. Se consideró NNB
los casos con radiología torácica compatible con neumo-
nía y hemocultivo o cultivo de líquido pleural positivo
para S. pneumoniae.

Se calculó la incidencia, tanto de la EIN como de la
NNB, según los datos de población del censo de 1997.
Según estos datos el Hospital de Sabadell atiende a una
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población de 61.143 niños menores de 15 años de edad,
18.073 menores de 4 años y 7.300 menores de 2 años.

Durante los primeros 5 años del estudio, los hemoculti-
vos se procesaron usando un sistema manual, Hemoline

(bioMérieux, Mercy-L’Etoile, France) y en los últimos
7 años usando un sistema automático BacT-Alert (Orga-
non-Teknica Corporation, Durham, EE.UU.).

Todas las cepas de S. pneumoniae fueron enviadas al
Laboratorio de Referencia de Neumococos del Instituto
de Salud Carlos III en Majadahonda (Madrid), para su se-
rotipificación14.

Se estimó la cobertura vacunal de la nueva vacuna an-
tineumocócica conjugada heptavalente según su formula-
ción (serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, y 23F) y la distri-
bución de nuestros serotipos15.

RESULTADOS
En estos 12 años y 5 meses se diagnosticaron un total

de 132 casos de EIN, 77 casos de bacteriemia oculta,
40 casos de NNB, 13 casos de meningitis y 2 casos de ar-
tritis. En la tabla 1 se ven las tasas de incidencia por eda-
des y cuadro clínico y en la tabla 2 el porcentaje y la dis-
tribución por edades de las diferentes formas clínicas. La
edad media de los casos de NNB fue de 50 meses, siendo
el 40% menores de 2 años, el 17% de 2 a 4 años y el 43%
mayores de 4 años, distribución de edad distinta a la de
las otras formas clínicas de EIN.

El mayor número de casos de NNB se dio en los me-
ses de enero, marzo, abril y mayo, y puede hablar de dos
picos de máxima incidencia en invierno y primavera
(fig. 1). Sólo 4 de los 40 pacientes tenían una enfermedad
de base: síndrome de Down (2 casos), atresia de vías bi-
liares (un caso) y síndrome de Alport (un caso). Los sín-
tomas y signos clínicos más comunes, aportados por los
padres, antes o en el día del ingreso se presentan en la ta-
bla 3. Presentaban fiebre el 100 % de los casos, la dura-
ción media de la misma antes del ingreso fue de 4 días y
la media de las temperaturas más altas fue de 39,2 °C. El
58% de los pacientes tenían tos y el 36% aumento de la
mucosidad. El 39% presentaban afectación de su estado
general, vómitos el 47% y dolor abdominal el 28%. En la
auscultación respiratoria se detectaron estertores en el
30 % de los casos, hipofonesis en el 28 % y polipnea o
disnea en el 35%.

TABLA 1. Incidencia de la enfermedad invasiva
neumocócica según cuadro clínico y edad

Edad Enfermedad
Bacteriemia Neumonía Meningitis

(años) invasiva

< 2 79 51 17 10,2

0-4 46 30 10 4,6

0-15 17 10 5 1,8

Incidencia por 100.000 estandarizada para la población del Área de Sabadell en 1997.

TABLA 2. Número de casos de enfermedad invasiva
neumocócica según cuadro clínico y edad

Edad Enfermedad
Bacteriemia Neumonía Meningitis Artritis

(años) invasiva

< 2 073 48 16 9 0

2-4 031 21 08 1 1

5-15 028 08 16 3 1

Total 132 77 40 13 2
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Figura 1. Distribución estacio-
nal de la neumonía neumocó-
cica bacteriémica.
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La radiología torácica practicada en el 100 % de nues-
tros casos fue revisada de nuevo por un radiólogo pediá-
trico, informándose las lesiones pulmonares tal como
consta en la tabla 4. En la mayoría de los pacientes se ob-
servó un infiltrado alveolar unilateral y el 20% de los ca-
sos asociaban derrame pleural.

Se practicó un hemograma y reactantes de fase aguda
(velocidad de sedimentación globular [VSG] o proteína C
reactiva [PCR]) en el momento del ingreso cuyos resulta-
dos constan en la tabla 5. El 78% de los casos tenían una
leucocitosis superior a 15.000 y el 93 % una neutrofilia
relativa superior al 60%. Se determinó la VSG y la PCR se-
gún la época del estudio resultando elevadas en el 77 y
85% de los casos, respectivamente.

Ingresaron el 77,5% de nuestros pacientes y tuvieron una
estancia media de 9,2 días. La duración media de la fiebre
fue de 2 días, aunque en los pacientes con derrame pleural
ésta fue de 4,2 días. Fueron tratados con antibióticos el
100% de nuestros pacientes, siendo los antibióticos más uti-
lizados las cefalosporinas de tercera generación (cefotaxima
y ceftriaxona) y la amoxicilina/ácido clavulánico. Presenta-
ron derrame pleural 8 de nuestros pacientes lo que repre-
senta el 20% de los casos y se colocaron drenajes en cinco
de estos casos con una duración media de 6,4 días.

Se serogruparon 34 cepas y la distribución por serogru-
pos nos dio un predominio de los serogrupos 1, 6 y 14.
Sin embargo, en los menores de 59 meses de edad prácti-
camente desaparece el 1, que tiene un tropismo claro para
niños mayores de esta edad (6 de 7 casos) (figs. 2 y 3).

El 40% de las cepas tenían una sensibilidad disminui-
da a la penicilina y el 5% eran resistentes a ella. El 18%
tenían una sensibilidad disminuida a cefotaxima y ningu-
na era resistente. Asimismo, el 18% de las cepas eran re-
sistentes a eritromicina.

DISCUSIÓN
La tasa de incidencia de EIN en nuestro estudio, publi-

cada ya por nuestro grupo este mismo año16, ha sido de
17, 46, y 79 casos por 100.000 niños menores de 15, 4 y
2 años, respectivamente. Estas tasas de incidencia se acer-
can más a las tasas publicadas en Estados Unidos que las
que se hallan en los trabajos europeos9,17,18. Ello es debi-
do quizás al alto número de hemocultivos que practica-
mos en nuestro hospital en los niños con síndrome febril
sin foco, hecho que se traduce en el diagnóstico de un
gran número de casos de bacteriemia oculta9,16.

Dentro de la EIN, los 40 casos de NNB representan el
30% de todas las formas clínicas y ello supone una inci-
dencia de 5, 10 y 17 casos por 100.000 niños menores de
15, 4 y 2 años de edad, porcentajes muy similares a los
publicados en Estados Unidos19,20.

La EIN predomina claramente en niños pequeños ya
que el 54 % del total de casos se dan en menores de
2 años y el 93% en menores de 6 años de edad16. En la
NNB, sin embargo, no se observó este predominio de

TABLA 3. Síntomas y signos clínicos de los pacientes 
con neumonía neumocócica bacteriémica

Síntomas/signos Porcentaje

Fiebre 100

Tos 58

Vómitos 047

Afectación del estado general 039

Mucosidad 036

Disnea 036

Taquipnea 030

Estertores 030

Dolor abdominal 28

Hipofonesis 028

Roncus 019

Dolor torácico 017

Rechazo del alimento 014

Letargia/Irritabilidad 8,3

Taquicardia 008

Cefalea 005

Cianosis 000 2,7

TABLA 4. Radiología torácica en los pacientes 
con neumonía neumocócica bacteriémica

Lesión radiológica Porcentaje

Infiltrado
Alveolar 90
Intersticial 00 6,6
Alveolar-intersticial 3,3

Localización
Derecha 43
Izquierda 43
Bilateral 14

Condensación
Segmentaria 66
Lobular 33

TABLA 5. Resultados del hemograma en los pacientes
con neumonía neumocócica bacteriémica

PCR: proteína C reactiva; VSG: velocidad de sedimentación globular.

Hemograma Porcentaje

Leucocitosis
> 15.000 11,5
> 20.000 43
> 30.000 14
> 40.000 8,5

Leucopenia
< 5.000 2,8

Neutrófilos (%)
> 90 17
80-90 45
60-80 31
< 60 7

VSG > 40 mm/h 77

PCR > 4 mg/dl 85
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edad ya que el 40% de los casos se dan en niños meno-
res de 2 años, el 17% en niños de 2 a 4 años y el 43% en
mayores de 4 años de edad. Ello se debe probablemente
al alto porcentaje del serogrupo 1, con claro tropismo
para los mayores de 6 años de edad13.

Nuestro estudio confirma que la mayoría de nuestros
niños con NNB cursan con un cuadro típico de fiebre
alta, leucocitosis e infiltrado alveolar segmentario o lobu-
lar unilateral. Llama la atención sin embargo que muchos
niños no presentan síntomas respiratorios en el momento
del ingreso y en cambio muchos de ellos consultan por
síntomas gastrointestinales. Esto obliga a descartar una
neumonía incluso en un niño con fiebre y síntomas gas-
trointestinales a pesar de no tener sintomatología respi-
ratoria12,21,22. Así mismo, en nuestro trabajo el 65 % de
los casos tenían una auscultación normal y no presenta-
ban polipnea, signos clásicos de neumonía, aunque este
hecho ya se ha publicado recientemente12.

El 11,5% de nuestros casos tenían un hemograma nor-
mal en el momento de su ingreso. Esto obliga a descar-
tar una NNB en pacientes con clínica sugestiva y a pesar
de una analítica totalmente normal.

En diversos estudios ya se ha publicado que las lesio-
nes radiológicas alveolares o intersticiales no son patog-
nomónicas de infección bacteriana o viral, respectiva-
mente12,23, aunque en nuestro estudio sólo el 6,6 % de
los casos de NNB tenían un patrón intersticial en la ra-
diología torácica.

La mayoría de nuestros pacientes estaban afebriles an-
tes de las 48 h y se dieron de alta tras una media de 6 días
de ingreso, lo cual indica una buena respuesta a los anti-
bióticos administrados. No precisaron ingreso hospitalario
y, por lo tanto, se trataron con antibióticos orales el
22,5% de los casos.

La incidencia de derrame pleural, sin embargo, creemos
que fue elevada ya que se dio en el 20% de los casos. En
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Figura 2. Distribución de los
serogrupos en los niños con
neumonía neumocócica bac-
teriémica. *Serotipos no inclui-
dos en la vacuna antineumocó-
cica heptavalente.
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estos pacientes el ingreso fue más largo (18 días de me-
dia), duró más la fiebre (4,2 días) y en 5 de ellos tuvo que
colocarse un drenaje durante una media de 6,4 días.

Falleció un paciente que estaba afectado de un síndro-
me de Down y era portador de una cardiopatía.

Es sabido que los distintos serogrupos y serotipos de
S. pneumoniae tienen un tropismo etario y clínico y esto
es muy importante conocerlo para saber la eficacia que
tendría la vacunación con las nuevas vacunas antineumo-
cócicas conjugadas. Así, los serogrupos que causan NNB
en nuestro estudio son principalmente el 1, 6, 14 y
19 (70% de los casos), y que el 1 (no cubierto con la va-
cuna antineumocócica heptavalente) es el serogrupo más
frecuente (20% de todos los casos). Sin embargo, el por-
centaje de estos serogrupos varía cuando cogemos sólo
los niños menores de 59 meses de edad que son a los
que iría dirigida la nueva vacuna heptavalente. En este
grupo de edad el 84% de los serogrupos causales (6,14,
18, 19 y 23) están incluidos en la nueva vacuna antineu-
mocócica heptavalente.

Por lo tanto, creemos que con estos porcentajes de po-
sible protección contra la NNB y teniendo en cuenta su
morbimortalidad, sería aconsejable la administración de la
vacuna neumocócica heptavalente en niños menores de
59 meses de edad.
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