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Objetivo
Estimar  la incidencia, tratamiento y complicaciones de

la neumonía adquir ida en la Comunidad Valenciana.

Métodos
Cohor te r etr ospectiva de 654 n iños nacidos en  1 995 y

1 996 en Valencia, y seguidos durante los pr imer os 5 años

de vida por  9 pediatr as. Se obtuvo el númer o de neumo-

nías, tratamiento, complicaciones e intervenciones r eque-

r idas.

Resultados
Se encontrar on 99 episodios de neumonía adquir ida en

la comun idad (NAC) en  80 pacien tes (1 ,24 casos/n iñ o),

51 casos (51 ,1 %) antes del ter cer  año y 38 entr e el ter cer  y

quinto año (38,4 %): 51 casos (51 ,5 %) fuer on diagnostica-

dos en  atención  pr imar ia y  46  (46 ,5 %) en  ur gencia hos-

pitalar ia. En atención pr imar ia, la media de visitas fue de

2 ,44 , con  un  r an go de 1 a 6 . Todos fuer on  tr atados con

antibiótico. Los más utilizados fuer on  amox icilina-ácido

clavulánico (43,4 %) y cefur ox ima (26,3 %). Cator ce casos

r equir ier on  cambio a un  segundo antibiótico. El 23 % de

los casos ingr esó en el hospital para tratamiento.

Conclusión
La in ciden cia de NAC en  n uestr o medio en  30 ,3 ca-

sos/1 .000 niños menor es de 5 años/año (intervalo de con-

fian za [IC] 95 %: 1 8 ,7 -46 ,8 ). La in ciden cia de in gr eso

corr esponde a 7,03 casos/1 .000 niños menor es de 5 años/

año.
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EPIDEMIOLOGY OF COMMUNITY-ACQUIRED
PNEUMONIA IN CHILDREN AGED LESS THAN
5 YEARS OLD IN THE AUTONOMOUS
COMMUNITY OF VALENCIA (SPAIN)

Objective
To assess the incidence of community  acquir ed pneu-

mon ia in  th e Auton omous Commun ity  of Valen cia in

Spain, and descr ibe its tr eatment and complications.

Methods
A r etr ospective cohort comprising 654 childr en bor n in

1 995 and 1 996 in Valencia and followed-up dur ing the first

5 years of life by nine pediatr icians was studied. The num-

ber  of cases of pneumonia, tr eatment, complications and

interventions was r ecor ded.

Results
Ninety-nine episodes of community-acquired pneumonia

in 80 childr en wer e r ecor ded (1 .24 cases/child). Fifty-one

cases (51 .1 %) occur r ed befor e the ch ild’s th ir d bir thday

and 38 (38.4 %) occurred between the third and the fourth.

Of the 99 cases, 51 w er e diagnosed in  pr imar y  car e and

46 in the emergency room. There was a mean of 2.44 visits

per  pr ocess in  pr imar y car e (r ange 1 -6). All the ch ildr en

w er e tr eated w ith  an tibiotics. The most fr equently  used

w er e amox icillin -clavulanate (43 .3 %) and cefur ox ime

(26.3 %). Fourteen patients required a change of antibiotic.

Twenty-three percent of the children were hospitalized.

Conclusion
The incidence of community-acquir ed pneumonia in Va-

lencia was 30.3 cases/1 000 childr en aged less than 5 years/

year  (95 % CI: 1 8.7-46.8), and the incidence of hospitaliza-

tion was 7.03 cases/1 000 children aged less than 5 years/year.
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therapy. Radiography.
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INTRODUCCIÓN

La neumonía es una de las infecciones más frecuentes
de la infancia y todavía una causa importante de mortali-
dad infantil1,2. En los países desarrollados, su incidencia se
estima en función de la edad, siendo mayor en los meno-
res de 5 años, con una tasa entre 19 3 y 30-45 4,5 ca-
sos/1.000 niños/año. Esta incidencia disminuye de mane-
ra progresiva con la edad, para aumentar de nuevo en los
adultos mayores de 65 años6.

La mayoría de las cifras de incidencia de las que se dis-
pone en nuestro país proceden del grupo de neumonías
que requieren ingreso hospitalario 3,7. Este hecho supone
un sesgo importante, puesto que habitualmente cursa
como un proceso autolimitado, benigno, que puede ser
tratado ambulatoriamente sin necesitar ingreso hospitala-
rio1,8 y no requiere declaración obligatoria.

El concepto de neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) o neumonía comunitaria engloba a aquellas infec-
ciones del parénquima pulmonar que se desarrollan en
el seno de la población general no hospitalizada y ge-
neralmente sin inmunosupresión, que conviven en una
determinada comunidad y recoge las neumonías que etio-
lógicamente corresponden a la población general, sepa-
rándolas de aquellas causadas por microorganismos pre-
valentes del ámbito hospitalario.

Las neumonías, en función de las alteraciones histológi-
cas y radiológicas, se clasifican9 en tres tipos:

1. Neumonía intersticial, que afecta al intersticio que
rodea las paredes alveolares y a estructuras vasculares sin
afectar al alvéolo. Se corresponde clínicamente con las
neumonías atípicas.

2. Bronconeumonía, que se caracteriza por áreas de
consolidación e inflamación aguda en vías aéreas peque-
ñas y alvéolos. Suele ser múltiple y bilateral y afecta pre-
ferentemente a los lóbulos inferiores.

3. Neumonía lobular o alveolar, que se caracteriza por
la existencia de un infiltrado inflamatorio alveolar, habi-
tualmente unilateral, que puede cursar con derrame pleu-
ral. Es característico de la neumonía neumocócica.

La etiología de la NAC es muy difícil de identificar. Casi
el 90 % de las diagnosticadas en menores de un año son
de origen viral, siendo el virus respiratorio sincitial
(VRS) 10 el más frecuente, porcentaje que disminuye al
50 % en la edad escolar11 donde Streptococcus pneumo-

nia e es en la actualidad la causa más frecuente de neu-
monía bacteriana en menores de 5 años no vacuna-
dos12,13. No hay que olvidar también que en un tercio de
los casos estas infecciones son mixtas14,15.

Con el desarrollo e incorporación al calendario vacunal
de la vacuna conjugada frente Ha emophilus influenza e, la
incidencia de NAC por esta bacteria en menores de
5 años, equiparable antes de la vacunación sistemática a la
de neumococo16, experimentó un importante descenso12.

El conocimiento de la incidencia de NAC en la edad pe-
diátrica en nuestro medio es fundamental para poder eva-
luar el impacto de nuevas medidas de prevención como la
vacunación frente al neumococo, la gripe17 o el VRS. Por
este motivo, el objetivo de este estudio fue estimar la inci-
dencia de la NAC en menores de 5 años, analizando la sin-
tomatología, el patrón radiológico, el tratamiento y las
complicaciones presentadas.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio sobre una cohorte retrospectiva de
pacientes nacidos entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de di-
ciembre de 1996 en la Comunidad Valenciana. Los sujetos
del estudio eran niños que habían sido seguidos por el mis-
mo pediatra desde el nacimiento hasta cumplir los 5 años,
pertenecientes a 9 cupos de pediatras, en 8 centros de salud.

Se revisaron las historias de salud de estos niños, re-
gistrándose todos los episodios de neumonía diagnostica-
dos, edad, sexo, fecha, imagen radiográfica, tratamiento,
exploraciones complementarias, complicaciones, número
de visitas realizadas y derivación al hospital de referen-
cia para ingreso, así como los síntomas y signos que pre-
sentaban. No se pudo obtener con fiabilidad el antece-
dente de fumador pasivo.

Dado que en nuestro medio la atención primaria pediá-
trica es universal (atención a más del 90 % de los niños
de la Comunidad Valenciana), gratuita, de fácil acceso y
que la medicación prescrita en este medio tiene un im-
portante descuento, partimos de la hipótesis de que prác-
ticamente toda neumonía presentada por estos pacientes,
incluidas las diagnosticadas en otros medios (urgencia
hospitalaria, medicina privada, etc.) ha sido visitada al me-
nos en una ocasión por su pediatra de atención primaria
y, por lo tanto, reflejada en la historia clínica.

Se definió como neumonía todo episodio que así cons-
tara como diagnóstico en la historia clínica. Se identificó
como neumonía clínica a aquella que cursaba acompaña-
da de fiebre y signos compatibles con infección respirato-
ria de las vías bajas y no se le había practicado estudio ra-
diológico. Se consideró neumonía radiológica cuando sí
había constancia en la historia de imagen compatible.

Se estableció un control de calidad de la historia clínica
y de recogida de datos. Las historias habían sido rellena-
das por un grupo de especialistas en pediatría de más de
10 años de experiencia y que atiende a una población
infantil que puede considerarse, por su distribución geo-
gráfica, una muestra significativa de la población de Va-
lencia. Estas historias estaban cumplimentadas de forma
homogénea y adecuada en la mayoría de los casos, de
manera que se asegurara una recogida lo más exhaustiva
de los episodios de neumonía presentados. Para evitar el
sesgo, se realizó un control de calidad de las historias
clínicas de cada pediatra, siendo excluido todo aquel cu-
yas historias no se consideraron como excelentes. Las
cohortes correspondientes a los pediatras seleccionados
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cumplían los criterios de excelencia exigidos en el control
de calidad de las historias clínica, no habiéndose exclui-
do ninguna historia de las revisadas.

Se realizó el análisis estadístico descriptivo y analítico
utilizando el SPSS 10.0. Las diferencias entre variables se
calcularon mediante comparación de proporciones a tra-
vés de la prueba de la �2, y la comparación de dos me-
dias con la prueba t de Student, con un nivel de signifi-
cación exigido para p < 0,05. La evaluación de riesgos se
realizó a través de la estimación de la razón de propor-
ciones con su intervalo de confianza (IC). Se realizó una
regresión logística donde se introdujeron todas las varia-
bles por el método enter. Se describe la odds ra tio bruta
(ORb) en los análisis univariantes, y la odds ra tio ajustada
(ORa) resultado del análisis multivariante.

RESULTADOS

Se revisaron las 654 historias clínicas de la cohorte de
niños que cumplían los criterios de inclusión. Se diagnos-
ticaron un total de 99 episodios de neumonía en 80 pa-
cientes (12,2 % de la muestra).

Las características de la muestra en general se reflejan
en la tabla 1. Eran niñas 302 (46,2 %), el 93,7 % niños na-
cidos a término y 41 pretérminos (6,3 %).

Presentaron algún episodio compatible con asma en al-
guno de sus grados 232 pacientes (35,5 %) y 422 (64,5 %)
algún episodio de otitis media aguda (OMA) en los pri-
meros 5 años de vida (media: 1,93; rango: 0-15).

Presentaron al menos un episodio de neumonía 80 pa-
cientes (12,2 %) durante los primeros 5 años de vida. En
total se registraron 99 episodios que supone una inci-
dencia de 30,3 neumonías/1.000 niños menores de
5 años/año (IC 95 %: 18,7-46,8). La distribución e inciden-
cia por edades se muestra en la figura 1. La mayoría de
los episodios se produjeron en los meses de invierno y
primavera (52,5 y 22,2 %).

En cuanto a los factores asociados a padecer neumo-
nía sólo la presencia de asma (ORa: 4,3; IC 95 %: 2,5-7,3)
y la edad gestacional (ORa: 0,85; IC 95 %: 0,76-0,97) se
comportaron como factores de riesgo. La lactancia ma-
terna no se mostró como protectora, si bien sólo 10 ca-
sos ocurrieron en el período de ser alimentados al pecho.
Tampoco se encontró relación entre neumonía y antece-
dente de OMA, inserción de tubos de ventilación, asis-
tencia a guardería y sexo (tabla 2). No se pudieron obte-
ner datos valorables de la situación de fumador pasivo.

De los 99 casos recogidos, 51 (51,5 %) fueron diagnos-
ticados en la consulta de atención primaria y 46 (46,5 %)
en urgencia hospitalaria. Requirieron ingreso hospitalario
23 pacientes, 18 de ellos al diagnóstico y cinco fueron re-
mitidos desde atención primaria por ausencia de respues-
ta al tratamiento por vía oral. La incidencia de ingreso
corresponde a 7,03 casos/1.000 niños menores de
5 años/año. Se ingresaron con más frecuencia los niños
menores de 3 años (riesgo relativo [RR]: 3,85; IC 95 %:
1,19-12,4) y los niños cuyo diagnóstico se hizo en los ser-
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TABLA 1. Características generales de la muestra

Sexo
Niñas 302 (46,2 %)
Niños 352 (53,8 %)

Edad gestacional
Prematuridad (< 37 s) 41 (6,3 %)
A término 613 (93,7 %)
Media 39 semanas + 2 días

Peso al nacimiento
Media (DE) 3.228 g (511,72)
Rango 1.350-4.600 g

Lactancia materna
365 niños (58 %)
Mediana 4 meses
Rango (1-22 meses)

Asistencia a guardería
237 niños (56,6 %)

Otitis media aguda
422 niños (64,5 %)
Media 1,93 episodios
Rango (0-15 meses)

Asma
232 niños (35,5 %)
Intermitente 162 (24,8 %)
Leve persistente 46 (7 %)
Moderada persistente 22 (3,4 %)
Grave persistente 1 (0,2 %)

DE: desviación estándar.

Figura 1. Incidencia  de neumonía  a dquirida  en la  co-
munida d a justa da  por eda des.
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Número Porcentaje
Incidencia

IC 95%
(casos/1.000 niños)

< 6 meses   5   5,1 7,6   2,5-17,8

6-11 meses   7   7,1 10,70   2,8-18,6

1.º-2.º año 23 23,2 35,16 21,1-49,3

2.º-3.er año 26 26,3 39,75 24,8-54,7

3.er-4.º año 19 19,2 29,05 16,2-41,9

4.º-5.º año 19 19,2 29,05 16,2-41,9

Total 99 – – –
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vicios de urgencia hospitalaria (RR: 5,91 [IC 95 %: 1,98-
17,7]). La media de estancia hospitalaria fue de 8,95 días y
la mediana de 5 días. Un paciente requirió estancia en la
unidad de cuidados intensivos durante 5 días por derrame
pleural asociado.

Respecto a la sintomatología (tabla 3), la tos, la fiebre
y la auscultación patológica estaba presente en la mayo-
ría de los casos. La taquipnea fue un signo habitual, no
así el dolor abdominal o torácico.

En cuanto a la exploración radiológica de tórax no se
realizó en 7 casos, considerados neumonías clínicas, que
presentaban crepitantes a la auscultación y se acompa-
ñaban de síndrome febril. En los 92 casos restantes la

imagen encontrada viene reflejada en la tabla 4. En un
caso de diagnóstico hospitalario no había descripción de
la imagen. En el seguimiento se practicaron dos radio-
grafías en 25 casos, y en una ocasión se hicieron tres ra-
diografías durante todo el curso de la enfermedad.

Se realizaron 42 hemogramas a 33 pacientes y en 22 ca-
sos constaba la existencia de leucocitosis.

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiótico al
diagnóstico. Los más utilizados fueron amoxicilina-ácido
clavulánico (43,4 %) y cefuroxima (26,3 %). En los pacien-
tes que requirieron ingreso al diagnóstico, el tratamiento
también fue con mayor frecuencia la amoxicilina-ácido
clavulánico por vía intravenosa (i.v.), seguido de cefuroxi-
ma i.v. (tabla 5). Respecto al tiempo de tratamiento, la
moda fue de 10 días con unos límites entre 1 y 15 días.

En 14 casos fue necesario el cambio a un segundo an-
tibiótico. En nueve de los casos por falta de respuesta
clínica (fig. 2).

La administración de analgésicos constaba en 51 de los
casos; 25 recibieron ibuprofeno (49 %), 21 paracetamol
(41 %) y tres ambos (6 %).

En el 75 % de los casos constaba la administración de
broncodilatadores. Recibieron algún tipo de broncodila-
tador 58 casos (77,3 %), 36 sólo salbutamol y 16 asociado
con bromuro de ipratropio.
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TABLA 5. Tratamiento antibiótico al diagnóstico 
y segundo tratamiento

Primer  Segundo

tratamiento tratamiento

N.º Por centaje N.º Por centaje

Aminopenicilinas/
penicilinas 54 54,5 2 14,2
Amoxicilina-ácido 

clavulánico vía oral 43 38,8 1 7,1
Amoxicilina-ácido 

clavulánico i.v. 8 5,9 1 7,1
Amoxicilina 3 0,1 – –

Cefalosporinas 36 36,4 10 71,4
Cefonicid i.m. 1 1,0 – –
Cefixima 1 1,0 – –
Ceftriaxona i.m. 2 2,0 – –
Cefuroxima-axetilo 26 26,3 2 14,3
Cefuroxima i.v. 6 6,1 4 28,6
Cefaclor – – 3 21,4
Ceftriaxona i.v. – – 1 7,1

Macrólidos 
y lincosamidas 8 8,1 1 7,1
Claritromicina 2 2,0 1 7,1
Eritromicina 6 6,1 – –

Otros 1 1,0 1 7,1
Cotrimoxazol 1 1,0 1 –
Isoniazida – – – –

Total 99 1 00 1 4 1 00

Número de casos tratados y porcentaje respecto al número total en el primer 
y segundo tratamiento.
i.v.: vía intravenosa; i.m.: vía intramuscular.

TABLA 2. Factores de riesgo de neumonía adquirida 
en la comunidad en menores de 5 años

OR IC 95 %

Asma 4,1* 2,5-6,6
Edad gestacional 0,85* 0,76-0,96
Lactancia materna 1,01* 0,88-1,17
Sexo 0,63* 0,39-1,02
Otitis media aguda 1,24* 0,75-2,07
Tubos de ventilación 0,94* 0,59-1,50
Asistencia a guardería 0,61* 0,34-1,12
Asma 4,3** 2,5-7,3
Edad gestacional 0,85** 0,76-0,97

*Odds ra tio bruta.
**Odds ra tio ajustada.
IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

TABLA 3. Signos y síntomas clínicos

Númer o Por centaje IC 95 %

Temperatura (°C) 90/99 90,9 85,2-96,6
< 37 3/90 3,3 0,69-9,43
37-38 13/90 14,4 7,18-21,7
> 38 74/90 82,2 74,3-90,1

Taquipnea 38/74 51,4 40,0-62,7

Tos 85/90 94,4 87,5-98,2

Auscultación patológica 78/85 91,8 85,9-97,6

Cuadro catarral previo 47/71 66,2 55,2-77,2

Dolor abdominal o torácico 9/57 15,8 6,3-25,3

Se especifica el número y el porcentaje que constaba en la historia clínica.
IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.

TABLA 4. Antecedentes de estudio radiológico de tórax 
e imagen diagnóstica

Númer o Por centaje IC 95 %

Diagnóstico clínico 8 8,1 2,71-13,4

Neumonía intersticial 4 4,0 1,12-10,0

Bronconeumonía 19 19,2 11,4-26,9

Neumonía lobular 68 68,7 59,6-77,8

IC 95 %: intervalo de confianza del 95 %.
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La media del número de visitas generadas fue de tres
por episodio con un rango entre 2 y 7 visitas. En atención
primaria, la media de visitas fue de 2,44 por episodio, con
un rango de 1 a 6 visitas.

D ISCUSIÓN

La NAC es una de las principales causas de morbimor-
talidad en la infancia. Existen pocos estudios que aporten
datos sobre la incidencia de NAC en atención primaria en
menores de 5 años en España18. La incidencia en nuestro
medio se ha estimado en 30,3 casos/1.000 niños menores
de 5 años/año, tasas similares a las comunicadas por otros
autores en diferentes países4,19 como Estados Unidos y
Finlandia y comparables a las aportadas por un estudio
realizado en nuestro medio18. La ausencia de conocimien-
to global del impacto que suponen las neumonías, más
allá de las cifras aportadas por los estudios de ingreso hos-
pitalario, puede actuar como sesgo, subestimando el im-
pacto que pueda suponer cualquier intervención que mo-
difique la incidencia de esta enfermedad.

Según los datos obtenidos en nuestra muestra apro-
ximadamente el 23 % de los pacientes diagnosticados de
neumonía ingresan en el hospital para tratamiento mien-
tras que el resto lo recibe en atención primaria, cifras
superiores a las registradas por Gelado-Ferrero et al
(9,5 %)18.

La media de edad de presentación fue de 2,6 años, pre-
dominando los casos en el rango de 0 a 3 años (61,7 %
del total). 

En nuestra serie, el antecedente de asma y la menor edad
gestacional son factores de riesgo de padecer neumonía. No
se ha encontrado ninguna relación con la lactancia materna,
padecimiento de OMA y asistencia a guardería. En otros es-
tudios diseñados a tal efecto, la ausencia de alimentación
con lactancia materna (OR: 1,64; IC 95 %: 1,23-2,17), la otitis
media aguda (OR: 3,6), la malnutrición (ORa: 2,2; IC 95 %:
1,0-5,23) y la asistencia a guardería (ORa: 11,75) se han com-
portado como factores de riesgo20-24.

Respecto al lugar de diagnóstico, la mitad de los casos
fueron diagnosticados en la consulta de atención primaria y
la otra mitad en urgencia hospitalaria. De estos últimos des-
taca el elevado porcentaje de ingreso. Esta mayor tasa de
hospitalización podría deberse en algunos casos a una so-
brestimación de los criterios de ingreso por parte de los ser-
vicios de urgencia que no valoran, en los casos de neumo-
nías no complicadas, la posibilidad de inicio de tratamiento
antibiótico oral empírico y el posterior control por el pe-
diatra de equipo de atención primaria25,26. En nuestra serie,
sólo un paciente presentó una complicación asociada (de-
rrame pleural) y el resto evolucionó sin complicaciones.

En la sintomatología destaca la existencia de algún sig-
no respiratorio al diagnóstico en la práctica totalidad de
los casos, siendo la tos el más frecuente. La taquipnea
estaba presente en la mitad de los casos. Los pacientes
que no presentaban hipertermia correspondían a los que
habían sido diagnosticados en un lugar distinto al centro
de salud y habían iniciado tratamiento antibiótico días an-
tes de la consulta. En nuestra muestra fue poco frecuente
el inicio con síntomas gastrointestinales o dolor torácico,
predominando los signos respiratorios en un elevado
porcentaje de auscultación patológica y la fiebre.

Aunque no existan datos radiológicos patognomónicos
de una etiología concreta, en la mayoría de nuestros ca-
sos, la radiología mostró un patrón alveolar con consoli-
dación lobular indicativo de etiología bacteriana. Los
casos en los que no se realizó esta exploración eran pa-
cientes con signos y síntomas claros de neumonía, con
auscultación patológica y síndrome febril asociado. Se
realizó un control radiológico para valorar la resolución
de la neumonía en 26 casos, siendo la tendencia general
a no hacerla si hubo una buena respuesta al tratamiento9.

La leucocitosis estaba presente en la mayoría de los
casos a los que se les realizó analítica, presentado algu-
nos pacientes un hemograma normal. Este dato coincide
con los datos publicados recientemente en un estudio
realizado en un hospital de Cataluña 7 en el que se en-
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cuentra que el 11,5 % de pacientes diagnosticados de
neumonía que presentaban un hemograma normal al
ingreso. Este hecho indica que, aunque las pruebas analí-
ticas puedan contribuir a orientar nuestra sospecha diag-
nóstica, la ausencia de leucocitosis no descarta la existen-
cia de un proceso neumónico.

Todos los pacientes, con independencia de su edad al
diagnóstico, recibieron tratamiento antibiótico empírico. En
su mayoría (87 casos) se trataba de pacientes mayores de
un año, donde la etiología bacteriana es la más frecuente.
Es importante destacar que este estudio retrospectivo está
realizado con una cohorte de niños nacidos en 1995 y en
los que no se aplicó sistemáticamente la vacunación frente
a H. influenzae tipo b ya que esta no se inició hasta el año
1997 en la Comunidad Valenciana. De ahí, por el riesgo
comparable en aquel momento del padecimiento de una
neumonía por esta bacteria o por neumococo, está justifi-
cado el uso de monoterapia con betalactámicos (amoxici-
lina-ácido clavulánico) y cefalosporinas de segunda gene-
ración como antibióticos utilizados más frecuentemente
tanto en el entorno hospitalario como en atención prima-
ria. La duración del tratamiento se ajustó a las recomenda-
ciones actuales, con una moda de 10 días. El 9 % de los pa-
cientes tratados en un primer intento requirió un segundo
antibiótico por falta de respuesta, definida como la persis-
tencia del síndrome febril y síntomas respiratorios a las
48 h de iniciado el tratamiento antibiótico.

Debido a que la epidemiología de esta enfermedad va-
ría en las diferentes partes del mundo, el conocimiento
de la incidencia de la NAC en nuestro medio es impres-
cindible para adecuar las pautas de tratamiento de esta
enfermedad y valorar el impacto que puedan tener inter-
venciones futuras, como la vacunación sistemática con
vacuna conjugada frente a neumococo.
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