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ÍNTRODUCCIÓN. 

Neumonía es la primera causa de muerte en menores de 5 años. En México, según 

datos de la Secretaría de Salud, el diagnóstico de neumonía se encuentra dentro de las 

20 principales causas de morbilidad en todas la edades; se ha evidenciado una 

disminución global de casos tras la implementación de la vacunación universal para 

neumococo a partir de 2007. En el Instituto Nacional de Pediatría anualmente se 

reportan alrededor de 80 egresos hospitalarios bajo el diagnóstico de neumonía, siendo 

una causa de morbilidad importante.  

En el presente trabajo se muestran los datos obtenidos de la revisión de casos de 

Neumonía Adquirida en la Comunidad en niños previamente sanos atendidos en el 

Instituto Nacional de Pediatría de 2010 a 2016, mostrando los datos epidemiológicos,  

clínicos y de abordaje infectológico más importantes así como evidenciando la 

presencia o ausencia de inmunizaciones principalmente de vacunas conjugadas para 

neumococo presentes en el Esquema Nacional de Vacunación en México. 

El objetivo principal de este trabajo, de acuerdo a lo mencionado con anteriormente, es 

valorar la frecuencia de los casos de Neumonía Adquirida en la Comunidad posterior a 

la implementación de la inmunización con vacunas conjugadas para neumococo; y a la 

vez comparar los resultados con otros estudios similares realizados alrededor del 

mundo. Dejando como resultado un punto de partida para la realización de nuevos 

estudios para valorar de una forma indirecta el efecto de la inmunización para S. 

pneumoniae entre otros patógenos frecuentes en la edad pediátrica. 
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1. ANTECEDENTES. 

1.1 Epidemiología. 

A comienzos de la década de 1980, la carga mundial de la mortalidad infantil por 

neumonía llevó a la Organización Mundial de la Salud (OMS) a desarrollar una 

estrategia de control adecuado de neumonías en los países con recursos y sistemas de 

salud limitados1, 2. 

En 2011 se estimaron alrededor de 1.3 millones de muertes en el mundo asociadas a 

neumonía; siendo causa del 4% de muertes en recién nacidos y del 14% en menores 

de 5 años. Aproximadamente el 12% de los casos de neumonía progresan a severa; 

considerando las regiones del sur de Asia y África, siendo ésta última donde se reportan 

el 43% de muertes asociadas a este diagnóstico. El 81% de muertes asociadas a 

neumonía ocurren en menores de 2 años de edad20. 

Latinoamérica, a partir de 1993, cuenta con una red de laboratorios para la vigilancia 

regional de las meningitis y neumonías de causa bacteriana conocida como red del 

Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) dirigida por la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS) con la contribución financiera y técnica de la Agencia Canadiense para 

el Desarrollo Internacional (CIDA por sus siglas en inglés). Esta red, en la que participan 

actualmente 20 países, ha identificado los tres principales agentes bacterianos 

causantes de neumonías y meningitis bacterianas: Haemophilus influenzae (Hi), 

Neisseria meningitidis (meningococo) y Streptococcus pneumoniae (neumococo), este 

último actualmente el agente más implicado en neumonías en niños menores de 5 

años. 

Según datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) a pesar que no se 

cuentan con datos específicos de morbilidad asociada a Infecciones Respiratorias 

Agudas (IRA) que contiene los casos de neumonía, algunos estudios han concluido que 

abarcan alrededor del 40 a 60% del motivo de consulta en los centros de salud, 

especialmente en los niños menores de 5 años. En 1999 fallecieron 550,000 niños 

menores de 5 años en Latinoamérica y el Caribe; en 80,000 de ellos el diagnóstico de 
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defunción fue IRA, siendo el 85% asociado a neumonía. La etiología fue 

predominantemente bacteriana, principalmente S. pneumoniae; la población más 

afectada fue la con mayor desventaja social y cultural. En 2002, se registraron en 

Latinoamérica 60,800 defunciones pediátricas por IRA, de éstas 18,000 fueron 

ocasionadas por neumococo20. 

En México, según datos de la Secretaría de la Salud, el diagnóstico de neumonía se 

encuentra dentro de las 20 principales causas de morbilidad en todas la edades. 

Durante los últimos 10 años se han registrado un promedio de 80,000 casos por año en 

menores de 19 años de edad; observando una tendencia a la disminución de los casos 

a partir de 2008, un año posterior al inicio de la aplicación de la vacuna conjugada de 

neumococo de 7 valencias y en 2010 de la vacuna de 13 valencias; reflejando que la 

población más afectada se encuentran los menores de 5 años. 

De acuerdo a los datos recolectados por archivo clínico hospitalario, en el Instituto 

Nacional de Pediatría durante el periodo de 2005 a 2015, en pacientes de 1 mes a 18 

años de edad, se han registrado un promedio de 80 egresos anuales de neumonía 

según todas las causas siendo la población de niños menores de 5 años los más 

afectados. 

1.2  Streptococcus pneumoniae.  

El Streptococcus pneumoniae es una bacteria, coco Gram positivo, anaerobio 

facultativo. Al microscopio directo generalmente se observan en pares o en cadenas 

cortas, la mayoría son encapsulados y ésta cápsula a su vez se encuentra conformada 

por un complejo de polisacáridos, los cuales son antigénicos y son la base para su 

clasificación en serotipos. Noventa y siete serotipos han sido documentados hasta 

2011. Los anticuerpos específicos para cada tipo de polisacárido son protectores. Los 

anticuerpos de algunos serotipos de neumococo pueden generar reacción cruzada con 

otros y conferir protección6.  
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La enfermedad causada por neumococo, considerada como la mayor causa de 

morbilidad y mortalidad en el mundo, que para el 2005 se asoció a 1.6 millones de 

muertes, y en niños menores de 5 años con una mortalidad entre 0.7 a 1 millón de 

casos. La mayoría de las defunciones ocurren en países pobres donde la incidencia de 

casos de enfermedad invasiva por neumococo se encuentra entre 10 a 199 casos por 

cada 1 millón de habitantes3. En América Latina y el Caribe, la enfermedad por 

neumococo causa un estimado de 12 mil a 28 mil muertes anuales. Cada año, los 

casos de neumococo también se asocian a 182 mil hospitalizaciones (16 por cada 1 mil 

niños) y 1,412,000 visitas de pacientes externos (121 por cada 1 mil niños)4. En 2006, el 

Segundo Simposio Regional sobre el Neumococo indicó que la enfermedad 

neumocócica mata a 18 mil niños cada año sólo en América Latina, aproximadamente a 

2 niños por hora5.  

Dicho agente es responsable de cuatro tipos principales de la enfermedad: infecciones 

del oído, neumonía, sepsis y meningitis, tres de los cuales pueden ser mortales. Se ha 

identificado que la carga de la enfermedad por neumococo en niños se encuentra 

distribuida de la siguiente forma: 1.3 millones de infecciones agudas de oído medio que 

pueden causar sordera, 327 mil casos de neumonía, 3,900 casos de meningitis y 1,200 

casos de septisemia5. En general se considera que la carga de enfermedad por 

neumococo en niños se encuentra distribuida de la siguiente forma: por cada caso de 

meningitis, se presentan 10 casos de bacteremia/sepsis, 100 casos de neumonía y 1 

mil casos de otitis media aguda.  

Para 2012, el reporte de SIREVA7 destaca en México 108 aislamientos en menores de 

5 años de enfermedad invasiva por neumococo, que corresponde al 49.3% de todas las 

edades, de estos la mayoría de casos se encontraban concentrados entre los 24 a 59 

meses con un 21% y en menores de 12 meses con el 18.7% del total por edades. De 

acuerdo a la presentación de la enfermedad se distribuye de la siguiente forma 

neumonía con el 50.9% de los casos, meningitis 15.7%, sepsis/bacteremia con 20.4 % y 

otras presentaciones no especificadas con el 13%. Según el reporte los serotipos 
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aislados en menores de 5 años más frecuentes son 19A (39%), seguido por 35B (6.7%) 

y 19F (5.7%) entre otras. 

1.3 Neumonía por S. pneumoniae. 
La neumonía es una infección del parénquima pulmonar que puede ser causada por 

diversos microorganismos (virus, bacterias u otros)1; figura entre las primeras causas de 

hospitalización y muerte de menores de 5 años en la Región de las Américas1, 2. En los 

países desarrollados se estima que la mayoría de las neumonías son de origen viral, 

pero en los países en desarrollo su etiología es casi siempre bacteriana1. Se define 

neumonía adquirida en la comunidad (NAC) en personas mayores de 1 mes: como la 

infección aguda del parénquima pulmonar adquirida por la exposición a un 

microorganismo presente en la comunidad, en un paciente inmunocompetente y que no 

ha sido hospitalizado en los últimos siete días y se caracteriza por: signos respiratorios 

(tos, rinorrea, polipnea, dificultad respiratoria) de menos de 15 días de evolución, 

acompañada de síntomas generales (ataque al estado general, fiebre e hiporexia)21; 

considerando datos de severidad en aquellos casos que requieren atención y 

administración de antibióticos de forma hospitalaria y que cumplan con los siguientes 

criterios clínicos: a) tos y/o dificultad para respirar que se acompañe de b) pobre o nula 

tolerancia a la ingesta de líquidos, c) vómito persistente, d) convulsiones, e) letargia o 

inconsciencia, f) estridor durante el reposo2.  

Con pruebas radiológicas se puede facilitar el diagnóstico neumonías graves y muy 

graves y diferenciar entre etiología viral versus bacteriana, además de identificar 

complicaciones como derrame pleural y atelectasia. Según los criterios y definiciones 

establecidos por la OMS para la interpretación de la radiografía de tórax en pacientes 

con neumonía; en las neumonías bacterias está presente una imagen densa de aspecto 

algodonoso (infiltrado alveolar), que compromete parcial o totalmente uno o más 

segmentos o lóbulos pulmonares o una afectación pulmonar completa. Estos infiltrados 

a menudo presentan zonas de broncograma aéreo y en algunas situaciones se asocia 

con derrame pleural. El compromiso pleural puede manifestarse de diversa magnitudes, 

desde pequeños que no se pueden diferenciar en una radiografía de tórax hasta 
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grandes que borran bordes costofrénicos y desplazan las estructuras del mediastino. 

Otro hallazgo importante son las atelectasias consideradas como disminución del 

volumen del parénquima distal y desplazamiento de las cisuras, el mediatino y el 

diafragma hacia el lado afectado1.  

Existen pruebas de laboratorio complementarias para diagnóstico como el hemocultivo, 

que posee baja sensibilidad diagnóstica y aproximadamente sólo el 20% resulta 

positivo. Sin embargo, la gran importancia de tomar muestras de sangre para cultivo 

reside en que, cuando éste resulta positivo, se puede identificar con seguridad el 

agente etiológico de la infección y valorar susceptibilidad antimicrobiana con monitoreo 

de serotipos circulantes. El cultivo de líquido pleural es una prueba de laboratorio de 

alta sensibilidad para bacterias (hasta 80%), por eso, siempre que esté indicada una 

toracocentesis, debe realizarse la toma de muestra de líquido pleural para cultivo1. 

1.4 Prevención de enfermedad por S. pneumoniae. 

A inicios del siglo 20, basados en estudios en animales se introdujo la primera vacuna 

contra neumococo elaborada de células enteras; el primer estudio sobre la efectividad 

de la vacuna se realizó en mineros jóvenes de Sudáfrica en 1911, encontrando la 

reducción casos de neumonía entre el 25 a 50%; los estudios sobre serotipos se 

realizaron a partir de este reporte, lo que llevó al reemplazo de la vacuna de células 

enteras por una específica por serotipos de acuerdo a los resultados obtenidos.  

Vacuna polisacárida: Estudios realizados entre las décadas 1930 y 1940 valoraron la 

efectividad de 2 vacunas hexavalentes compuestas de polisacáridos, dichos estudios 

no fueron concluidos debido a la eficacia de la introducción de los antibióticos. En 1977 

se introdujo la primera vacuna polisacárida 14 valente (PPV14) y en 1983 se amplían 

los serotipos constituyendo la vacuna 23 valente (PPV23), ésta última utilizada en la 

actualidad. Se han descrito limitantes de la PPV23 como: la pobre inmunogenicidad en 

menores de 2 años de edad, baja efectividad en contra de neumonía adquiridas en la 

comunidad no bacterémicas, enfermedad invasiva en pacientes con morbilidades 

crónicas y en adultos mayores de 75 años; de igual forma no previene de la 
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colonización nasofaríngea e infecciones de mucosas como la otitis media y la neumonía 

bacteriana no asociada a bacteremia y finalmente se ha identificado que la formación 

de anticuerpos posterior a dosis subsecuentes de PPV23 parecen ser menores en 

comparación a la primera dosis; lo que llevó a la elaboración de otras alternativas para 

la prevención. 

Vacunas conjugadas: son elaboradas de la conjugación de los polisacáridos capsulares 

con proteínas; en la actualidad se han aprobado 3 vacunas la conjugada 7, 10 y 13 

valente (PCV7, PCV10 y PCV13). PCV7 fue aprobada en el año 2000, PCV fue 

aprobada inicialmente en Canadá en 2008 y posteriormente en Europa en 2009, esta 

actualmente no ha sido aprobada en Estados Unidos. PCV13 aprobada primero en 

Chile en 2009 y luego en Estados Unidos en 2010. 

Actualmente la recomendación del Comité Asesor sobre Prácticas de inmunización de 

Estados Unidos  (ACIP por sus siglas en inglés), recomienda el uso de la PCV13 de 

forma rutinaria en todos los niños entre los 2 y 59 meses y en aquellos entre los 60 a 71 

meses con condiciones especiales, aún si han recibido dosis previas con PCV7; de 

igual forma recomienda que las personas inmunocomprometidas de 6 años o mayores 

reciban PCV13 independiente de haber recibido inmunizaciones previas con otras 

vacunas para neumococo seguida por una dosis de PPV23 a partir de las 8 semanas 

posteriores (y al menos 5 años desde la última dosis de PPV23). 

PCV7: Como medidas preventivas para enfermedad invasiva por neumococo (EIP), a 

partir del 2007 la el departamento de Admistración de Alimentos y Drogas de Estados 

Unidos (FDA por sus siglas en inglés) aprobó el uso de la vacuna conjugada de 

polisacarido de 7 valencias, para su uso en lactantes y niños menores entre los 2 y 23 

meses de edad, la cual contiene protección contra los serotipos 4, 9V, 14, 19F, 23F, 18C 

y 6B; en estudios previos a su aprobación, se evidenció que la vacuna era altamente 

eficaz y segura contra enfermedad invasiva por neumococo, moderadamente eficaz 

contra neumonía y relativamente eficaz contra otitis media aguda; posteriormente se 

aprobó su uso para niños entre los 24 a 59 meses con factores de riesgo de 
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enfermedad invasiva por neumococo8. En estudios previos a la aprobación de la PCV7, 

en California, se identificó una eficacia del 97.4% contra EIP causado por los serotipos 

contenidos en la vacuna en niños previamente sanos  quienes cumplieron el esquema 

completo de vacunación9. Actualmente se ha encontrado que la reducción general de 

EIP ha resultado en el 99% para los 7 serotipos cubiertos por la vacuna y para el 

serotipo 6A a quien dar protección cruzada10; lo que posteriormente incrementó los 

casos por serotipos no incluidos en la vacuna, en particular el 19A, reduciendo la 

efectividad de la vacuna en algunas regiones de Norteamérica, específicamente en 

Alaska11-14. Otros países que valoraron el impacto de la vacuna en la reducción de 

enfermedad invasiva y no invasiva por neumococo posterior a la introducción de la 

PCV7 describen: en Alemania durante un período de observación de 16 años la 

reducción de enfermedad no invasiva por neumococo principalmente en menores de 2 

años en el 30%, de 2 a 4 años del 39% y entre los 5 a 15 años de edad del 83%. 

A finales de 2014 se había introducido a alrededor de 117 países la vacuna contra 

neumococo logrando una cobertura mundial del 31 %, siendo muy baja con respecto a 

otras vacunas implementadas. A partir de la implementación de la PCV7 en 

Latinoamérica y el Caribe se proyectó evitar 857 mil casos de enfermedad por 

neumococo, con la prevención de 9,500 decesos por la enfermedad5. Al igual a lo 

observado en  Norteamérica, posterior a la aplicación de la PCV7, se evidenció el 

aumento de enfermedad por neumococo por serotipos no incluidos en la vacuna, 

principalmente el 19A15 y específicamente en México el aumento del 41.8% del serotipo 

19A y otros serotipos en menor proporción en aislamientos en menores de 5 años7, 16. 

Un estudio realizado en niños mostró que sólo el 15% de las infecciones de la 

enfermedad neumocócica invasiva identificados fueron causadas por los serotipos 

PCV7; de igual forma evidenció que la tasa global de la EIP se encontraba estable con 

respecto a poblaciones quienes no habían recibido previamente PCV717. 

PCV13: En 2010 se aprobó la vacuna conjugada poliscárida proteínica de 13 valencias 

PCV13, para su uso en lactantes y niños pequeños desde las 6 semanas hasta los 71 

meses de vida, brindando cobertura contra los serotipos de la PCV7 y seis adicionales 
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1, 3, 5, 6A, 7F y 19A8.  Estudios realizados en Alemania demuestran la efectividad de la 

PCV13  en esquema de 3 dosis + 1 dosis de refuerzo en cobertura y prevención de EIP 

sobre PCV7 y es asociada a la mayor cobertura de serotipos por la PCV1318. Otros 

realizados en Latinoamérica que valoran el costo beneficio y eficacia de las vacunas 

PCV7, PCV10 y PCV13 en la prevención de EIP reportando buenos resultados19. 

Actualmente se utiliza la PCV13 en el esquema de vacunación oficial de México, 

reportando una cobertura para 2015 de 98%.  

En México no se cuentan con estudios actuales sobre el impacto casos hospitalarios de 

neumonías posterior a la introducción de la vacunas PCV7 y PCV13 al esquema 

nacional de vacunación. 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Para 2015 la neumonía fue la principal causa de muerte en niños menores de 5 años 

fuera del periodo neonatal, en el mismo periodo, en México se encuentra como la causa 

20 de morbilidad en todas las edades; se estima que el agente etiológico más frecuente 

asociado a este cuadro de origen bacteriano es el Streptococcus pneumoniae. Existen 

diferentes medidas para la prevención de enfermedad invasiva por neumococo, la 

principal es la vacunación en menores de 2 años con vacuna conjugada de neumococo 

de 7 valencias a partir de 2007 y de 13 valencias a partir de 2010. En la actualidad se 

ha extendido la inmunización hasta los 5 años en niños con factores de riesgo. Se ha 

documentado en estudios sobre la efectividad de la vacuna de 7 valencias para 

enfermedad invasiva por neumococo y su efecto indirecto en enfermedad no invasiva 

específicamente neumonía. Actualmente se están realizando algunos sobre la 

efectividad de la vacuna de 13 valencias, no se han documentado estudios ni 

resultados en México. Una forma de valorar de forma indirecta el efecto de la 

inmunización en enfermedad no invasiva principalmente Neumonía es valorando la 

variación de la frecuencia de neumonías posterior a la introducción de la vacuna. 

Debido a lo anterior se busca una respuesta para la siguiente pregunta ¿Se ha 

evidenciado variación en la frecuencia de neumonías en niños previamente sanos a 
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partir de la introducción de la PCV13 en la cartilla nacional de vacunación en 2010, 

atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría durante el periodo de 2010 a 2016? 

3. JUSTIFICACIÓN. 

El objetivo principal de este estudio es contabilizar la frecuencia de casos de 

neumonías en los expedientes de pacientes previamente sanos, atendidos en el 

Instituto Nacional de Pediatría, a partir de la implementación de la vacuna conjugada 

para neumococo de 13 valencias en 2010 a 2016. Siendo de utilidad, ya que no se ha 

estimado si hay modificación en la frecuencia de neumonías en estos pacientes a partir 

de la implementación de la vacuna; al igual que, evidenciar las complicaciones de este 

cuadro y valorar el cumplimiento del esquema de vacunación. La importancia de este 

estudio es su utilidad epidemiológica para la determinación indirecta del beneficio de la 

vacunación para neumococo en enfermedad pulmonar; y para los clínicos al sumar una 

justificación para el refuerzo del cumplimiento completo del esquema de vacunación 

para prevención de enfermedades por dicho agente. 

4. OBJETIVOS.  

4.1 General. 

Contabilizar la frecuencia de neumonías en niños previamente sanos a partir de la 

implementación de la vacuna conjugada de neumococo de 13 valencias atendidos en el 

Instituto Nacional de Pediatría de 2010 a 2016.  

4.2 Específicos.  

- Describir las características demográficas de la población estudiada. 

- Enumerar los paciente que presentan complicaciones como derrame pleural.  

- Evidenciar el cumplimiento del esquema de vacunación para neumococo en los casos 

estudiados.  
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- Identificar los hallazgos radiológicos sugestivos de severidad en los cuadros de 

neumonía complicada. 

- Enumerar los hallazgos de estudios de laboratorio y microbiológicos. 

5. MATERIAL Y MÉTODOS.  

5.1 Diseño de estudio: 

Observacional, descriptivo, retrospectivo.  

5.2 Población  de estudio.  

Expedientes de pacientes con diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad 

grave atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría.  

5.3 Población elegible.  

Expedientes de pacientes que hayan sido atendidos en el Instituto Nacional de 

Pediatría de 2005 a 2015.  

5.4 Criterios de selección.  

Criterios de inclusión. 

- Edad entre 1 mes y 19 años. 

- Cualquier sexo. 

- Expedientes de pacientes que tengan el diagnóstico de neumonía bacteriana y que 

presenten hallazgos radiológicos de consolidación pulmonar y/o derrame pleural. 

Criterios de exclusión.  

- Expedientes clínicos de pacientes que dentro de los antecedentes declaren: 

morbilidad crónica (oncológica, inmunológica, cardiopatía, infecciosa que condicione 

compromiso del estado inmunológico) y/u hospitalización reciente en los 7 días 

previos a su diagnóstico. 
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5.5 Tamaño de la muestra.  

Al ser un estudio descriptivo como tamaño de la muestra se incluirán todos los 

expedientes de los pacientes que cumplan con los criterios de selección.  

5.6 Procedimiento.  

Se describe en Tabla 1: Operacionalización de las variables (Anexo 1). 

6. RESULTADOS. 

Durante el periodo de estudio se egresaron de hospitalización un promedio de 7453 

pacientes anualmente en el Instituto Nacional de Pediatría, se identificaron 635 egresos 
!11

Gráfico 1: Egresos por Neumonía Adquirida en la Comunidad, 
Instituto Nacional de Pediatría de 2010 a 2016 (n = 635)
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hospitalarios con diagnóstico de Neumonía Adquirida en la Comunidad, de los cuales 

83 casos cumplían con los criterios de inclusión para el estudio, 191 casos con 

aislamiento viral. En el gráfico 1 se representa la frecuencia por año de los casos 

estudiados encontrándose un incremento anual importante de todos los casos y en 

aquellos con aislamiento viral, éste último a partir de 2011, año en el que se introdujo la 

prueba de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) para identificación viral, y un 

descenso de los casos con diagnóstico de neumonía bacteriana. 

Pacientes con neumonías adquiridas en la comunidad de origen bacteriano en niños 

previamente sanos: se clasificaron en 3 grandes grupos de edad: a) menores de 2 

años, b) de 2 a 5 años y c) mayores de 5 años. En el gráfico 2 se observa la distribución 

de los casos por rango de edades a lo largo del tiempo, identificando una tendencia 

general de los casos a la disminución posterior a la introducción de la PCV13, reflejado 
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Gráfico 2: Pacientes con diagnóstico de Neumonía Adquirida en 
la Comunidad Bacteriana previamente sanos distribuidos por 
edad en Instituto Nacional de Pediatría de 2010 a 2016. 
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principalmente en pacientes entre menores de 5 años de edad con una reducción del 

17.6% en comparación de 2011 con 2016. 

6.1 Características Epidemiológicas e Inmunización para neumococo.  
De acuerdo a la distribución por sexo se encuentra el sexo masculino como 

predominante con el 62.7% (52 casos); el 67.5% (56 casos) provienen de la Ciudad de 

México, el 21.7% (18 casos) del Estado de México y el resto distribuidos entre otros 

estados. Por distribución de edades encontramos el rango de edades de los casos está 

entre los 2 meses de vida y 15 años edad, el 88% (73 casos) se encuentran en 

menores de 5 años de edad. El 25% (21 pacientes) contaban con esquema de 

vacunación completo para la edad 3 dosis al año de vida y en los menores de 1 año con 

dosis completas para la edad, 57.8% (48 pacientes) contaban con esquema incompleto 

y se incluyeron los pacientes que no presentaron cartilla de vacunación al momento del 

ingreso, el 16.9% (14 pacientes) no contaban con ninguna dosis de vacuna para 

neumococo. De los pacientes con esquema completo el 85.7% (18 pacientes) recibió 

PCV13, ver tabla 1.  

6.2 Hallazgos en estudios de laboratorio, gabinete y microbiología.  

En resultados de cuantificación de leucocitos en la biometría hemática se evidencia que 

alrededor del 50.6% (42 casos) contaba con valores entre los 5000 a 14999 cel/ml, 

considerándolo como un valor dentro del rango normal esperado independientemente 

de la edad y el 42.2% (35 casos) con valores a partir de 15000 cel/ml; se reporta 

resultado de proteína C reactiva (PCR) en el 49.4% (41 casos) y de estos con resultado 

anormal > 0.5 mg/dL en el 92.7% (38 casos).  Se tomó hemocultivo en el 78.3% (65 

casos) y de los anteriores se obtuvo aislamiento en el 3% (2 casos) con Streptococcus 

pneumoniae y Staphylococcus aureus. Se realizaron alrededor de 36 cultivos de liquido 

pleural de los 42 casos donde se evidenció derrame pleura por estudio de imagen de 

los cuales se obtuvo aislamiento microbiológico en 13.8% (5 casos) distribuidos de la 

siguiente forma 3 con Streptococcus pneumoniae, 1 con Staphylococcus aureus y el 

restante con Burkholderia cepacia; más detalles en tabla 2.  
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Tabla 1: Características Epidemiológicas de los casos de 
Neumonía Bacteriana Adquirida en la Comunidad atendidas en 
el Instituto Nacional de Pediatría del año 2010 a 2016.

Total n= 83

Características Fr %

Sexo

Femenino 31 37.3

Masculino 52 62.7

Estado de procedencia

Ciudad de México 56 67.5

Estado de México 18 21.7

Otro 9 10.8

Edad al diagnóstico

< 2 años 37 44.6

2 a 5 años 36 43.4

> 5 años 10 12

Edad promedio de diagnóstico 
y rango de edad* 2.9 años 2 meses a 15 

años

Esquema de vacunación

Esquema completo+ 21 25.3

Esquema incompleto para la 
edad`

48 57.8

Ninguna dosis 14 16.9

Vacuna utilizada en pacientes 
con esquema completo (n = 21)

PCV7 2 9.5

PCV13 18 85.7

No especifica tipo de vacuna. 1 4.8

*Expresdo en promedio y rango, + incluye pacientes con esquema de vacunación de  neumococo 3 dosis y 
pacientes menores de 1 año con dosis completas para edad, `incluye pacientes con esquema incompleto 
para edad y los que no presentan cartilla de vacunación al ingreso,  
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Tabla 2: Características de pruebas de laboratorio de casos de  
Neumonías de 2010 - 2016.

Total n= 83

Características Fr %

Valor de Leucocitos

< 5000 cel/ml 6 7.2

5000 - 9999 cel/ml 21 25.3

10000 - 14999 cel/ml 21 25.3

15000 - 19999 cel/ml 15 18.1

> 20000 cel/ml 20 24.1

Valor de PCR (n = 41)

< 0.5 mg/dL 3 7.3

≥ 0.5 mg/dL 38 92.7

Valor promedio de PCR y DE. 11.5 ± 8.47 mg/dL

Aislamiento de microorganismo 
en hemocultivo (n = 65)

Negativo 63 97

Positivo 2 3

Aislamiento de cultivo de 
Líquido Pleural (n = 36)

Negativo 31 86.2

Positivo 5 13.8

Hallazgos radiológicos 

Consolidación pulmonar 41 49.4

Derrame Pleural 15 18

Ambos 27 32.6

Abreviaturas: PCR proteína C reactiva.



6.3 Hospitalización, manejo antimicrobiano y complicaciones.  

De acuerdo a los días de estancia hospitalaria en los pacientes encontramos que el 

promedio es de 2 semanas 3 días en un rango de 3 días a 9 semanas 6 días; la 

duración de tratamiento antimicrobiano promedio fue de 1 semana 6 días en un rango 

de 6 días a 7 semanas 5 días, el esquema antibiótico más utilizado fue la combinación 

de ceftriaxona más dicloxacilina en el 53% (44 casos) seguido por terapia únicamente 

con Penicilina Sódica con el 25.3% (21 casos) y el resto en otras combinaciones. El 

37.7% (28 casos) ingresó a Unidad de Cuidados Intensivos con una estancia promedio 

de 3 días en un rango de 2 días a 4 semanas 2 días. Del total de pacientes con 

derrame pleural (27 casos) el 65.9% (26 casos) se les realizó Toracotomía y drenaje de 

bolsa empiémica y del total de casos 6% (5 casos) sufrieron infecciones asociada a 

cuidados de la salud. No se reportaron fallecidos, más detalles en tabla 3. 

6.4 Análisis epidemiológico 
Neumonía Bacteriana y cumplimiento de esquema de vacunación para neumococo.  

Dado el objetivo de este análisis es demostrar las diferencias entre las tasas de 

vacunación de los 83 pacientes con neumonía adquirida en la comunidad de etiología 

bacteriana, se reunió estos en dos grandes grupos: esquema de vacunación competo: 

que comprende los pacientes que cumplieron 3 dosis de PCV además de los pacientes 

menores de 1 año con las dosis adecuadas para edad; y los que presentan esquema 

incompleto: que incluye a los pacientes con dosis incompletas para la edad, que no 

presentaron cartilla de vacunación y los que no poseen ninguna dosis, ver gráfico 3.  

Se puede observar en el gráfico que en todos los rangos de edades el mayor número 

de pacientes presentaban un esquema incompleto (ninguna dosis, dosis desconocidas 

por ausencia de cartilla y dosis incompletas) al momento del diagnóstico de neumonía.  

Se calcula el riesgo de los pacientes menores de 5 años hospitalizados con esquema 

incompleto de padecer neumonía adquirida en la comunidad encontrándose de 19.1%. 
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Tabla 3: Características Epidemiológicas de los casos de 
Neumonía Bacteriana Adquirida en la Comunidad atendidas en 
el Instituto Nacional de Pediatría del año 2010 a 2016.

Total n= 83

Características Fr %

Sexo

Femenino 31 37.3

Masculino 52 62.7

Estado de procedencia

Ciudad de México 56 67.5

Estado de México 18 21.7

Otro 9 10.8

Edad al diagnóstico

< 2 años 37 44.6

2 a 5 años 36 43.4

> 5 años 10 12

Edad de diagnóstico Promedio Rango

2.9 años 2 meses a 15 
años

Esquema de vacunación

Esquema completo 21 25.3

Esquema incompleto para la edad 48 57.8

Ninguna dosis 14 16.9

Vacuna utilizada en pacientes 
con esquema completo (n = 21)

PCV7 2 9.5

PCV13 18 85.7

No especifica tipo de vacuna. 1 4.8

* Expresado en promedio y rango de edad, + El total de pacientes que tiene evidencia 
de uso de vacuna es de 30. 



7. DISCUSIÓN 

Se han reportado diversos estudios que indagan sobre el impacto de la implementación 

de la inmunización para neumococo con la vacunas conjugadas de 7 y 13 valencias; lo 

más recientes enfocados en esta última. En la tabla 4 se comparan algunos estudios 

realizados alrededor del mundo con datos similares a los reportados en este trabajo de 

investigación.  

Se destaca de los estudios revisados, que además contienen un número mayor de 

casos estudiados, rondando entre los 290 a 10 mil casos y que al igual que este reporte 

fueron estudiados pacientes atendidos a nivel hospitalario y todos evaluaron el impacto 

de la PCV13 y 2 estudios además el de la PCV725, 26, no discriminan pacientes  con 

morbilidades previas o pacientes sanos.  
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Gráfico 3: Cumplimento del esquema de vacunación para 
neumococo distribuidos en rangos de edad, Instituto Nacional 
de Pediatría de 2010 a 2016. 
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Únicamente en un estudio se detalla el porcentaje de cobertura de inmunización con 

vacunas conjugadas con el 95% con menores de 1 año que han recibido 3 dosis de 

vacuna24 a diferencia de lo reportado en el Instituto Nacional de Pediatría que el 20.5% 

de los pacientes estudiados contaban con un esquema completo de vacunas 

conjugadas.  

Además, dichos reportes describen una reducción de los casos de NAC principalmente 

en menores de 5 años23 - 26, 28 variando entre el 20 a 48% durante sus períodos de 

revisión, en comparación con nuestro estudio que reporta una reducción del 17.6%; 

este estudio no reporta disminución de casos en < 1 año y entre las edades de 1 a 2 

años, como los detallados en algunos estudios25, 28. 

El estudio realizado en Israel25 reporta el 0.3% de aislamiento microbianos en 

hemocultivos de los pacientes estudiados con un con  alrededor del 40% de aislamiento 

para S. pneumoniae, en contraste con lo reportado en el Instituto con un 3% de 

aislamientos en hemocultivo en alrededor del 70% neumococo.  
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Tabla 4: Comparación de estudios que valoran el impacto en la frecuencia de Neumonías Adquiridas en la 
Comunidad por la implementación de la Inmunización con PCV13.

País España23 Gambia24 Israel25 EEUU26 Nicaragua27 Uruguay28 México INP

Número de casos estudiados 481 1920 10142 290 1578 2697 83

Año de publicación 2016 2017 2015 2014 2014 2014 2018

Periodo y años de estudio 2011 a 2013 
(4 años)

2008 a 2015 
(7 años)

2002 a 2013 
(11 años)

1998 a 2012 
(14 años)

2008 a 2012 (4 
años)

2009 a 2012 
(3 años) 

2010 a 2016 
(7 años)

Tipo de población Hospitalaria Hospitalaria Hospitalaria Hospitalaria Hospitalaria Hospitalaria Hospitalaria 

Tipo de vacuna conjugada aplicada PCV13 PCV13 PCV7/PCV13 PCV7/PCV13 PCV13 PCV13 PCV13

Reducción casos de NAC < 5 años 20% 63% 47% 48.4% - 27.3% 17.6%

Reducción casos de NAC 1 a 2 años - - 44% 31.8% - 37.8% -

Reducción casos de NAC < 1 año - 23% 42% - 51.5% 27.6% -



8. CONCLUSIONES.  

Se evidencia descenso de los casos de NBC en niños sanos en estudiados posterior a 

la implementación de la PCV7 y PCV13. 

De acuerdo a los pacientes hospitalizados durante del período estudiado se calculó el 

riesgo de enfermedad en previamente sanos con NAC bacteriana con esquema 

incompleto, el cual fue de 19.1%. Así mismo se encontró el incremento de etiología viral 

como causante de NAC en la población estudiada. Los pacientes con NAC bacteriana 

sin ninguna dosis de vacuna PCV7/PCV13 17% y con esquema incompleto 58%.  

Es difícil comparar este estudio con otros similares alrededor del mundo debido al poco 

número de pacientes identificados, aunque algunos datos como la reducción de casos 

de NAC bacteriana en niños menores de 5 años es similar a la reportado en los 

estudios citados. Debido a lo anterior este estudio podría continuarse con un número 

mayor de pacientes. 

Limitantes del estudio: estudio de tipo retrospectivo y el número de niños sanos con 

NBC pequeño, la complejidad de las comorbilidades recibidas en el Instituto Nacional 

de Pediatría clasificado como hospital de 3er nivel es difícil valorar la carga de la 

enfermedad en niños previamente sanos. 
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ANEXOS. 
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Anexo 1: Operacionalización de las variables de estudio.

Nombre de la 
Variable. Definición Conceptual Tipo de 

Variable
Medición de la 
variable. 

Sexo.
Estará acorde a los genitales externos 
del paciente. Ésta variable es importante 
para determinar la frecuencia en el 
genero.

C u a l i t a t i v a , 
D i co tom ica , 
Nominal.

1. Femenino. 
2. Masculino.

Edad. Tiempo transcurrido entre el nacimiento 
y el momento de la consulta hospitalaria. 

Cuantitativa, 
Discreta. Años.

Procedencia.
Lugar de residencia en algún estado de 
los 30 estados de los Estados Unidos 
Mexicanos o fuera del terr i tor io 
Mexicano. 

C u a l i t a t i v a , 
D i co tom ica , 
Nominal.

Nombre del municipio y 
estado de procedencia.

Vacunación 
por PCV7 y/o 
PCV13.

Recibió esquema de vacunación con 
PCV7 y/o PCV13 según el esquema 
nacional de vacunación de acuerdo a la 
edad.

C u a l i t a t i v a , 
D i co tom ica , 
Nominal.

1. Ninguna dosis. 
2. Completo. 
3. Incompleto. 
4. Desconocido.

Hallazgos 
Radiológicos.

Evidencia en estudio radiológico de 

tórax de consolidación pulmonar, 

derrame pleural o ambos. 

C u a l i t a t i v a , 
D i co tom ica , 
Nominal.

1. C o n s o l i d a c i ó n 
pulmonar.  

2. Derrame pleural. 
3. Ambos. 

Tratamiento 
antimicrobiano 
requerido.

Tipo de Tratamiento antimicrobiano 
utilizado. 

C u a l i t a t i v a , 
D i co tom ica , 
Nominal.

1. Penicilina. 
2. Cefalosporina de 

3a generación. 
3. Isoxazolilpenicilina. 
4. Lincosamida. 
5. Glucopéptido. 
6. Otro.

Duración del 
tratamiento. 

Duración en días del tratamiento 
antimicrobiano recibido. 

Cuantitativa, 
Continua. Días y/o Semanas.

Estancia 
Hospitalaria.

Días transcurridos desde el ingreso al 
egreso hospitalario. 

Cuantitativa, 
Continua. Días y/o Semanas. 
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