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1. RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN 
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una de las causas más 

frecuentes de hospitalización en niños. Nuestro objetivo es medir el impacto de la 

introducción de las vacunas neumocócicas conjugadas en la hospitalización de 

niños sanos por NAC.  

 

MÉTODO 
Hemos llevado a cabo un estudio descriptivo, parcialmente retrospectivo y 

prospectivo, desde 2011 a 2016, en pacientes pediátricos (3 meses-14 años) con 

NAC que han requerido ingreso hospitalario. Los datos clínicos, epidemiológicos, 

demográficos y estatus vacunal fueron recogidos de las historias clínicas. 

 

RESULTADOS 
Se incluyeron 292 casos, con una edad media de 33,4 meses, el 54% eran varones. 

Hubo un descenso progresivo y significativo del 42% en el número de ingresos cada 

año, sin cambios significativos en el porcentaje anual de casos que asociaban 

derrame pleural paraneumónico (DPP). El 56% de los pacientes habían sido 

previamente inmunizados con una vacuna neumocócica conjugada (VNC). El 

porcentaje de niños que no habían sido vacunados con ninguna VNC decreció en 

un 14% y la cobertura con VNC-13 se incrementó en un 46% a lo largo de los años 

del estudio. Se objetivó un aumento significativo de DPP en pacientes vacunados 

con la VNC -7 (63%) comparado con los no vacunados (45%) y con los vacunados 

con VNC- 13 (57%), sin asociarse a la presencia de DPP grave. Además, no se 

objetivaron diferencias significativas en la gravedad, o en la duración de la 

hospitalización entre los pacientes vacunados y los no vacunados. En los pacientes 

>2 años se observó un aumento significativo de DPP (59%) comparado con el 45% 

en los niños <2 años. 

 

 CONCLUSIONES 
El aumento de la cobertura vacunal con VNC-13 se ha asociado con una 

disminución de los ingresos hospitalarios por NAC en niños previamente sanos. La 
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vacunación con  VNC-7 se asocia, en nuestra muestra, a un aumento de los casos 

con DPP, pero no a casos graves de DPP o a aumento de la duración de la 

hospitalización. Ha habido un cambio epidemiológico, objetivando más casos de 

NAC severa y empiemas en edades más tardías (>2 años). 
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2. INTRODUCCIÓN 
 
2.1 Importancia de la infectología y neumología en pediatría 
 
Desde que comencé mi formación como pediatra me fascinaron las patologías 

infecciosas y respiratorias por su frecuencia, relevancia y secuelas en la población 

infantil. 

 

En relación a las primeras, participé en un estudio multicéntrico que puso de 

manifiesto el limitado número de estudios sobre el impacto de las infecciones en 

los niños, concretamente, este caso, del virus Influenza (gripe) (Arístegui Fernández 

et al., 2018), y en el que se concluye que el 74% de los pacientes ingresados por 

cuadros respiratorios provocados por el virus Influenza no habían recibido la 

vacuna. 

 

Y, en relación con la patología respiratoria, muy prevalente en los niños, me 

impliqué, sobre todo, en los procedimientos diagnósticos, porque el grado de 

complicación de este tipo de patología implica en muchos casos la necesidad de 

procedimientos diagnósticos complejos e invasivos como la fibrobroncoscopia 

(FBC). 

 

Durante mi rotación en la unidad de Neumología Infantil desarrollamos una revisión 

sobre las características clínicas de los pacientes pediátricos con bronquio traqueal 

identificados con FBC flexible y la patología que originaba este tipo de 

procedimientos diagnósticos, porque entre las indicaciones se encontraban las 

neumonías recurrentes (Pérez Ruiz et al., 2018).  

 

Mientras desarrollaba este trabajo de revisión, nos sorprendió que la vacunación, 

una práctica totalmente aceptada en nuestro medio, y que tantas vidas salva, se 

encontraba ausente en relación con patologías, muchas veces muy graves en los 

niños, y, por ello, decidí escoger este tema para desarrollar mi tesis doctoral.
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2.2. Generalidades en vacunas y el calendario vacunal en         Andalucía 
 

Las vacunas constituyen la medida profiláctica más importante de las últimas 

décadas  y se estima que, gracias a su aplicación, se salvan 2,5 millones de vidas al 

año (Duclos et al., 2009). Entre los grandes logros obtenidos destaca que gracias a 

ambiciosas campañas internacionales se consiguió erradicar la viruela a nivel 

mundial y la casi desaparición del virus de la polio, recientemente declarado como 

erradicado en África (Comunicado de prensa de la OMS, agosto 2020). 

 

Sin embargo, existen todavía muchas enfermedades infecciosas que amenazan la 

salud de la especie humana y que necesitamos combatir y prevenir. Este hecho se 

ha  puesto de manifiesto en la actual pandemia mundial del virus SARS- Cov-2 y la 

desaforada carrera que existe por fabricar una vacuna efectiva y segura contra él y 

sus variantes mutadas. 

 

En todos los países desarrollados existen programas de inmunización infantil 

destinados a proteger de enfermedades infecciosas potencialmente graves, tales 

como la hepatitis B, tétanos, difteria… En España, cada comunidad autónoma tiene 

un calendario propio a pesar del interés del Ministerio de Sanidad por establecer un 

calendario común, y se estima que este calendario es más de máximos de forma 

progresiva gracias al empuje del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación 

Española de Pediatría, lo que ha llevado a que cada vez sean bastante similares a 

día de hoy.  

 

A continuación, en la tabla 1, se muestra el calendario vacunal de Andalucía vigente 

en el año 2020    y 2021 (‘Calendario vacunal de la Junta de Andalucía para el año 

2020’), que además                de la etapa infantil incluye a las embarazadas y adultos. 
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Tabla 1  
‘Calendario de vacunaciones de Andalucía 2020’, tomado de la web 
https://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/salud- 
vida/vacunas/paginas/calendario-vacunacion.html. 

 

En el calendario andaluz se incluye para todos los niños nacidos a partir de 2016 la 

vacuna neumocócica conjugada trecevalente (VNC13), Prevenar 13, con una pauta 

2+1. Además, desde julio del año 2019 se vacuna de manera universal con VNC13 

a  los adultos que cumplan 65 años y a grupos de riesgo, como se expondrá con 

más detalle más adelante. En noviembre de 2020 esta indicación sistemática se 

extendió a todas las personas de entre 60 y 70 años. 

 

http://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludyfamilias/areas/salud-


Influencia de la vacunación antineumocócica en la hospitalización de pacientes pediátricos sanos 
por neumonía típica adquirida en la comunidad 

 

12  

2. 3 Vacunas neumocócicas 
 

2. 3. 1. Tipos de vacunas 
 
Existen dos tipos de vacunas neumocócicas: 

 

 Vacuna polisacarídica: se trata de una vacuna que contiene polisacáridos 

capsulares   de 23 serotipos (ver tabla 2). Al no llevar un carrier proteico, se 

comportan como antígenos T- independientes, son poco inmunógenas en 

menores de 2 años y no inducen memoria inmunológica (CAV AEP, 2021). 

Desde su aparición en Estados Unidos en el año 1983, se recomienda para 

adultos > 65 años y para aquellas de 2- 64 años con alto riesgo de enfermedad 

neumocócica (Robbins et al., 1983). 

 

 Vacunas neumocócicas conjugadas: en la actualidad en España existen dos, la 

vacuna neumocócica decavalente (VNC10) y la trecevalente (VNC13), 

conocidas como vacunas neumocócicas de valencia ampliadas y que han 

sustituido a la vacuna neumocócica heptavalente (VNC7). En éstas, los 

antígenos inducen memoria inmunológica gracias a la acción del linfocito T 

helper y se crean inmunoglobulinas G de gran avidez, gracias a que sus 

antígenos polisacarídicos van conjugados con un carrier proteico. Son capaces 

de generar inmunidad desde los primeros meses de vida          y tienen como efecto 

beneficioso añadido la generación de inmunidad en mucosas, reduciendo así la 

colonización nasofaríngea (Andrade et al., 2014; Gounder et al., 2014; van Hoek 

et al., 2014). 

 

Las vacunas neumocócicas disponibles en España se muestran en la tabla 2, 

tomada de la web del Comité Asesor de Vacunas de la Asociación Española de 

Pediatría. 
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Tabla 2  
‘Vacunas neumocócicas disponibles en España en 2021’, de la web del Comité Asesor de 
Vacunas de la Asociación Española de Pediatría. 

Vacuna 
(laboratorio) 

Composición
antigénica 

Composición no 
antigénica 

Presentación 
y 

reconstitución 
 
Pneumovax 23 
(MSD) 

 
Polisacáridos 
capsulares simples: 
 
25 µg del polisacárido 
capsular de cada uno de los 
siguientes serotipos: 
 
1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 
9N, 9V, 10A, 11A, 
12F, 14, 15B, 17F, 
18C, 19A, 19F, 20, 
22F, 23F y 33F 

 
Fenol, cloruro sódico, 
hidrógeno-fosfato de 
disodio dihidrato, 
dihidrógeno-fosfato de 
sodio dihidrato, agua 
estéril 

 
Jeringa precargada         
con 0,5 ml de solución 
inyectable 
transparente e 
incolora. No precisa 
reconstitución Debe 
conservarse 
refrigerada entre +2ºC 
y +8ºC 

 
Synflorix 
(GSK) 

 
Polisacáridos 
capsulares conjugados 
proteínas 
transportadoras: 
 
 
1 µg de los polisacáridos 
capsulares de los serotipos 
1, 5, 6B, 7F, 9V, 14 y 23F 

 

3 µg de los polisacáridos 
capsulares de los serotipos 
4, 18C y 19F 

 

Todos los serotipos, excepto 
los serotipos 18C y el 19F, 
están conjugados con la 
proteína D 
recombinante de H. 
influenzae no tipable. El 
serotipo 18C está combinado 
con  toxoide tetánico y el 
19F con el toxoide diftérico 

 
Fosfato de aluminio 
 Cloruro sódico 
Agua estéril 

 
Jeringa 
precargada con 
0,5 ml de solución 
inyectable, turbia, 
de color blanco. 
No precisa 
reconstitución 
Debe conservarse 
refrigerada entre 
+2ºC y +8·ºC 

 
Prevenar 13 
(Pfizer) 

 
Polisacáridos capsulares 
conjugados con la proteína 
CRM197 (mutante atóxico 
de toxina diftérica): 
 
2,2 µg de los polisacáridos 
capsulares de los serotipos 
1, 3, 4, 5, 6A, 7F, 9V, 14, 
18C,19A, 19F y 23 F 

 
Fosfato de aluminio 
Cloruro sódico Ácido 
succínico Polisorbato 
80 Agua estéril 

 
Jeringa 
precargada con 0,5 
ml de solución 
inyectable       de color 
blanco 
homogéneo.                      
No precisa 
reconstitución. 
Debe conservarse 
refrigerada entre 
+2ºC y +8·ºC 
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2.3.2 Esquemas de vacunación población sana infantil y adultos. 
 
Los calendarios vacunales de las diferentes comunidades autónomas 

españolas  incluyen la VNC13 a los 2, 4 y 11 meses. Esta pauta 2+1 es eficaz, y 

sustituye a la  antigua 3+1, en aquellas áreas en las que la vacunación sea 

financiada y universal. Para niños sanos no vacunados según el calendario se 

recomienda la siguiente pauta, según ficha técnica (Ficha técnica Prevenar13.): 

 

- Lactantes 7-11 meses: dos dosis con un intervalo de al menos 1 mes entre 

las dosis. Se recomienda una tercera dosis en el segundo año de vida. 

- Niños de 12 a 23 meses de edad: dos dosis con un intervalo de al menos 

2 meses  entre las dosis. 

- Niños y adolescentes > 2 años: una única dosis. 

 

En Andalucía, el sistema público andaluz de salud proporciona la VNC13 de 

manera universal a todos los niños nacidos a partir de 2016 y, desde 2019, a todos 

los adultos    al cumplir los 65 (Programa de vacunación frente a neumococo en 

Andalucía. Instrucción DGSPyOF- 3/2019, Anexo 2). 

 

 

2.3.3 Indicaciones en niños con patologías de riesgo 

 
En la siguiente tabla (tabla 3), se indican las condiciones que conllevan 

inmunodepresión o alto riesgo de enfermedad neumocócica invasiva y en las que 

es altamente recomendable la vacunación antineumocócica (Nuorti et al., 2010). 
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Grupo de riesgo Enfermedad o situación 

Niños 
inmunocompetentes 

Antecedente de enfermedad neumocócica invasora. 

Enfermedad pulmonar crónica (incluidos asma tratada 
con dosis      altas de corticoides orales, broncodisplasia 
pulmonar, fibrosis quística, déficit de α1-antitripsina y 
bronquiectasias). 

Enfermedad cardiaca crónica, especialmente   
cardiopatías congénitas cianosantes o que cursen con 
insuficiencia cardiaca o alteraciones hemodinámicas. 

Síndrome de Down. 

Diabetes mellitus. 

Hepatopatías crónicas. 

Fístulas del espacio subaracnoideo, excluyendo las 
válvulas de derivación ventrículo-peritoneales. 

Niños con implante coclear. 

Niños con alteraciones neurológicas que impliquen 
riesgo de     broncoaspiración de líquidos o secreciones, 
como parálisis cerebral o crisis convulsivas recurrentes. 

Niños con asplenia 
anatómica o funcional 

Anemia de células falciformes y otras hemoglobinopatías 
graves. 

Asplenia, congénita o adquirida, o disfunción esplénica. 

Niños  
inmunodeprimidos 

Infección por VIH. 

Inmunodeficiencias primarias (se excluye el déficit de 
IgA    asintomático). 

Insuficiencia renal crónica y síndrome nefrótico activo o 
bien en remisión que esté recibiendo tratamiento. 

Enfermedades que requieren tratamiento con fármacos     
inmunosupresores o radioterapia (incluidas 
leucemias, linfoma, trasplante de médula ósea o de 
órgano sólido). 

Tabla 3  
Grupos de riesgo de enfermedad neumocócica invasiva en edad infantil, del ‘Manual on-line 
del CAV-AEP’ 
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En estos pacientes hay que tener en cuenta algunas variaciones con respecto a 

la pauta universal (CAV-AEP, 2021). 

 

 Utilizar siempre pautas 3 + 1 en lactantes, en vez de la pauta universal 2+1. 

 Administrar 2 dosis de VNC13 en el segundo año de vida a todos los niños 

que no hayan recibido, al menos, 2 dosis de esta vacuna el primer año de 

vida. 

 Administrar a los niños de 2 a 5 años, que no han recibido ninguna dosis de 

VNC13, 2 dosis de esta vacuna separadas por un intervalo mínimo de 8 

semanas. 

 Entre los 5 y los 17 años aplicar una dosis de VNC13 si no ha recibido 

previamente la misma. 

 En el grupo de inmunodeprimidos y asplénicos tras completar vacunación 

con VNC13, se debe vacunar con la VNP23 a partir de los 2 años de edad, 

administrando 2 dosis de esta vacuna, la primera de ellas separada por un 

intervalo de, al menos, 2 meses respecto de la última dosis de VNC13, y la 

segunda y última a los 5 años de la primera. 

 En el grupo de inmunocompetentes con alto riesgo de ENI se recomienda 

sólo una dosis de VNP23 pasados al menos dos meses de la última dosis de 

VNC13. 

 

Aunque por su fecha de nacimiento no les corresponda, los niños andaluces que 

padezcan alguna de las condiciones descritas previamente, podrán recibir 

gratuitamente la VNC-13. 

 

2.3.4 Indicaciones en adultos con patología de riesgo 
 

Las patologías que predisponen a enfermedad neumocócica invasiva en la edad 

adulta       son similares a las de la población infantil. Desde 2019 en Andalucía se 

reconocen ciertos grupos de riesgo (tabla 4) que deben ser vacunados y se ofertan 

distintos esquemas de vacunación mixta con VCN13 y VNP23 según el nivel de 

riesgo. 
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Tabla 4.  
‘Grupos de riesgo de enfermedad neumocócica invasiva’, del Documento de Instrucción de 
vacunación neumocócica de la Junta de Andalucía de julio de 2019, Anexo 2). 

RIESGO DE ENI PATOLOGíAS O SITUACIONES 

GRUPO 1.  
RIESGO ALTO 
INMUNODEPRIMIDOS 

-Receptores de trasplante de progenitores 
hematopoyéticos (TPH) o de órgano sólido (TOS). 
-Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas: 
humorales, excluyendo déficit selectivo de IgA, 
celulares o combinadas, deficiencias del 
complemento               y trastornos de la fagocitosis. 
-Cualquier neoplasia maligna, hematológica u 
órgano sólido. 
-Infección por VIH. 
-Insuficiencia renal crónica en estadios 4 y 5 de la 
Nationa lKidney Foundation y síndrome nefrótico.  
-Enfermedades crónicas susceptibles de recibir 
tratamiento inmunosupresor, incluidos aquellos con 
esteroides a dosis inmunosupresoras o con agentes 
biológicos: enfermedad inflamatoria intestinal, 
enfermedades reumatológicas, asma grave, 
hemoglobinuria paroxística nocturna, síndrome 
hemolítico urémico, miastenia gravis, etc. 
-Asplenia anatómica o funcional (disfunción 
esplénica), incluidas la drepanocitosis y otras 
hemoglobinopatías graves. 
-Tratamiento con eculizumab. 
-Síndrome de Down. 

GRUPO 2.  
RIESGO ALTO 
INMUNOCOMPETENTES 

-Fístula de líquido cefalorraquídeo. 
-Portadores de implantes cocleares o susceptibles 
de  recibirlo. 
-Antecedente personal de haber padecido una 
enfermedad neumocócica invasora. 
-Alcoholismo crónico y cirrosis hepática. 
-Fibrosis quística. 

GRUPO 3.  
RIESGO MODERADO 

-Enfermedad cardiovascular crónica, excluida 
hipertensión arterial 
-Otras enfermedades respiratorias crónicas, 
incluyendo    asma que no precise tratamiento 
inmunosupresor. 
-Enfermedad neurológica crónica con dificultades en 
el manejo de secreciones, por riesgo de aspiración 
pulmonar. 
-Enfermedad hepática crónica. 
- Enfermedad celiaca Diabetes mellitus. 
-Tabaquismo (fumador de al menos un cigarrillo 
diario) . 
-Prematuridad <37 semanas. 
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Las pautas de vacunación recomendadas y que se aplican en nuestra comunidad 

autonómica (Programa de vacunación frente a neumococo en Andalucía. 

Instrucción DGSPyOF-3/2019, Julio 2019, Anexo 2) son: 

 

 Grupo 1: VNC13 1 dosis + 1 dosis de VNP23 (1 año tras VNC13) + refuerzo 

de VNP23 a los 5 años. 

 Grupo 2: VNC13 1 dosis + 1 dosis de VNP23 (1 año tras VNC13) 

 Grupo 3: VNC13 1 dosis. 

Si tienen más de una patología crónica se recomienda además 1 dosis de 

VNP23 separada 1 año de la VNC13. 

 

2.4 Neumonía adquirida en la comunidad en la infancia 
 

2.4.1 Generalidades 

 

A pesar de los avances en medicina, farmacología y vacunología, la neumonía adquirida 

en la comunidad (NAC) sigue siendo una causa frecuente de ingreso hospitalario 

en la infancia. En el último informe de la OMS, ‘Pneumonia’, publicado en 

septiembre de 2016, se afirma que el 16% de todas las muertes en niños menores 

de 5 años a nivel mundial se deben a esta patología (Levels and Trends in Child 

Mortality: Report 2014) y que es la causa de más de 900.000 fallecimientos en niños 

de todas las edades (WHO, 2019). 

 

Las neumonías adquiridas en la comunidad son infecciones agudas del parénquima 

pulmonar que aparecen en pacientes no hospitalizados en los últimos 7 días 

(McIntosh, 2002). La etiología, la presentación clínica y la evolución de la NAC en 

la edad pediátrica han sufrido, en la última década, una serie de variaciones 

importantes relacionadas con la introducción de vacunas conjugadas frente a los 

principales patógenos involucrados en su etiología (como Haemophilus influenzae 

tipo b y Streptococcus pneumoniae) y con el mejor uso de los antibióticos. 
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2.4.2 Tipos 
 

Clásicamente, las NAC se clasifican en 3 tipos: típica, atípica e inclasificable. A 

continuación, se especifican las características de esta clasificación, dejando a un 

lado otros tipos de neumonías tales como las asociadas a inmunodepresión, fibrosis 

quística, tuberculosis etc., ya que en nuestro estudio nos hemos centrado en 

población pediátrica sana y hemos excluido las neumonías asociadas al ámbito 

sanitario. 

 

a. NAC típica o bacteriana: 

 

La etiología más frecuente es el Streptococcus pneumoniae 

(neumococo) en todas las edades. Otras bacterias menos frecuentes en 

la NAC son: Streptococcus pyogenes (S. pyogenes), S. aureus, 

Moraxella catharralis y H. influenzae tipo b. El cuadro clínico 

característico incluye fiebre alta >39ºC, taquipnea, auscultación focal 

(hipoventilación, crepitantes o soplo tubárico), radiografía de tórax con 

aumento de densidad y analítica con leucocitosis (>16.000/mm3) y/o 

neutrofilia (12.000/mm3) y/o aumento de niveles de la proteína C reactiva 

>60-80 mg/l (Virkki et al., 2002). 

 

b. NAC atípica (vírica o producida por bacterias atípicas). 

 

La etiología suele ser viral, sobre todo en menores de 3 años y en 

invierno, siendo el más frecuentemente identificado el Virus Respiratorio 

Sincitial en <2 años y los rinovirus en los > 2 años. Otros virus detectados 

son: Bocavirus humano, Adenovirus, Metapneumovirus humano y, con 

menor frecuencia, Virus Parainfluenza e Influenza. Las coinfecciones 

virales se dan hasta en un tercio de los casos en la serie de casos 

madrileña de Garcia-García et al. (García-García et al., 2012). 

 

El cuadro clínico característico incluye febrícula o fiebre, tos irritativa, 

síntomas virales acompañantes (conjuntivitis, rinorrea, mialgias...), la 
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auscultación pulmonar es generalizada de características bronquiales 

pudiéndose asociar a broncoespasmo. 

 

Las neumonías atípicas bacterianas están producidas por Mycoplasma 

pneumoniae en primer lugar seguidas de Chlamydophila pneumoniae. El 

Mycoplasma pneumoniae constituye el microorganismo causante de 

NAC más frecuente en > 5 años. La presentación es subaguda, con 

síntomas catarrales y puede asociar síntomas no respiratorios como 

encefalitis, anemia hemolítica, Guillain-Barré…) (A. Méndez Echevarría 

et al.). Suelen producirse brotes epidémicos cíclicos cada 3-7 años y se 

suelen dar al final de verano-inicios de otoño (Clark et al., 2007). 

 

En los últimos meses hemos vivido una pandemia mundial por el virus 

SARS- cov-2 causante de neumonía aguda bilateral en todos los grupos 

etarios, aunque con mayor morbimortalidad en >60 años. La población 

infantil tan sólo representa el 1% de los afectados y en su mayoría con 

sintomatología leve- moderada (Ludvigsson, 2020). 

 

c. NAC inclasificable / indeterminada 

 

Desafortunadamente, en la práctica clínica diaria muchas neumonías se 

consideran como “inclasificables” puesto que comparten síntomas o 

hallazgos analíticos y/o radiológicos de víricas y bacterianas. Además, a 

esto se suma la dificultad en la obtención de muestras para realizar 

estudios microbiológicos y a que en un 30% de los casos existe 

coinfección mixta bacteria-virus, siendo la bacteria más prevalente en 

estos casos el neumococo (C. García-Mauriño). 

 

No existe un único criterio capaz de distinguir entre etiología vírica o 

bacteriana, por lo que para valorar un caso de NAC en población infantil 

no solo habrá que tener en cuenta el cuadro clínico sino además la edad 

del paciente, la estacionalidad y vacunación recibida. 
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Además, estos cuadros clínicos pueden verse modificados por las 

características del huésped, es decir, patologías basales que impliquen 

inmunodepresión, malformaciones anatómicas o enfermedades 

neurológicas y que, por tanto, predispongan a infecciones pulmonares 

concretas. 

 

2.4.3 Criterios de gravedad de NAC 
 
En general, las NAC en la población infantil sana se puede diagnosticar y tratar de 

manera ambulatoria, siempre que no existan factores o datos clínicos de riesgo 

(Andrés- Martín et al., 2020b). A continuación, se muestran las indicaciones de 

ingreso hospitalario y/o en la unidad de cuidados intensivos (UCI) propuestas por  

Barson (Barson WJ, 2018) y Escribano-Montañez y Caro-Aguilera (Escribano et al.,   

2010). 

 

Indicaciones de ingreso hospitalario 

 

1. Signos de enfermedad grave: 

 

 Cianosis. 

 Saturación de oxígeno < 92%. 

 Taquipnea moderada-grave (frecuencia respiratoria >70 rpm en <1 año y 

>50 rpm en >1 año). 

 Dificultad respiratoria. 

 Apneas. 

 Signos de deshidratación. 

 Aspecto séptico. 

 Somnolencia. 

 Convulsiones. 
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2. Enfermedades subyacentes: 

 

 Cardiopatías congénitas. 

 Parálisis cerebral. 

 Inmunodeficiencias. 

 Malnutrición. 

 Fibrosis quística. 

 Displasia broncopulmonar oxígeno-dependiente. 

 

3. Complicaciones pulmonares: 

 

 Afectación multilobar. 

 Derrame pleural significativo. 

 Absceso pulmonar. 

 Neumatocele. 

 

4. Imposibilidad de administrar tratamiento oral: 

 

 Vómitos. 

 Falta de cumplimiento terapéutico por problemática social.  

 No respuesta al tratamiento antibiótico tras 48h. 

 

Indicaciones de ingreso en UCI 

 

 Shock 

 Dificultad respiratoria grave/agotamiento respiratorio 

 Apneas frecuentes o respiración lenta irregular 

 Hipoxemia con saturación de oxígeno<90% a pesar de 

oxigenoterapia con fracción inspiratoria de oxígeno>0.5 

 Hipercapnia con pCO2>65-70% capilar o venosa 

 Alteraciones metabólicas graves 

 Afectación del nivel de conciencia. 
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2.4.4 Tratamiento de las NAC 
 
El tratamiento empírico de la NAC irá dirigido a los patógenos implicados con más 

frecuencia, siendo la principal dificultad diferenciar entre causa vírica o bacteriana, 

sobre todo en <5 años. 

 

A continuación, en la siguiente página, se muestra la tabla 5, tomada del 

Documento de consenso sobre la neumonía adquirida en la comunidad de SENP-

SEPAR- SEIP” (Andrés-Martín et al., 2020b), con las distintas terapias antibióticas 

de elección según el cuadro clínico presente. 
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Tratamiento ambulatorio 

Neumonía típica Amoxicilina oral, 80 mg/kg/día, repartido en 3 dosis (cada 
8 horas) (máximo:6000 mg/día), 7 días. 

Neumonía 
atípica          por 
Mycoplasma o 
Chlamydophila 

Azitromicina oral 10 mg/kg cada 24 horas (máximo: 500 mg/día), 3 
días 

Claritromicina oral 15 mg/kg/día, cada 12 horas 
(máximo: 1000 mg/día), 7días. 

Tratamiento en paciente hospitalizado 

Neumonía típica sin 
derrame pleural 
paraneumónico 
hospitalizada 

Opciones igualmente válidas: 
- Ampicilina IV: 150-200 mg/kg/día, cada 6 horas (máximo 12 

gr/día). 
- Penicilina G sódica IV: 250.000-300.000 UI/kg/día, cada 

4 horas  (máximo 24 millones UI/día). 

Neumonía típica con 
derrame pleural 
paraneumónico 

Opciones igualmente válidas: 
- Ampicilina IV: 250-300 mg/kg/día, cada 6 horas (máximo 12 

g/día) 
- Penicilina G sódica IV: 300.000-400.000 UI/kg/día, cada 

4 horas (máximo 24 millones UI/día). 

NAC típica en 
paciente grave 
(UCI) 

 Cefotaxima (200-300 mg/kg/día, cada 6h; máx. 12 g/día) 
+ 

uno de los siguientes:1 

 
 Cloxacilina iv (150-200 mg/kg/día, cada 6h; máx. 6 g/día) 

o 
 Clindamicina iv (30-40 mg/kg/día, cada 6-8h; máx. 4,8 g/día2 

o 
 Vancomicina iv (60 mg/kg/día, cada 6h; máx. 4 g/día3) 

+/- 
Macrólido iv (opciones: azitromicina 10 mg/kg/día, cada 
24h;  claritromicina15 mg/kg/día, cada 12h.). 

NAC con patrón 
intersticial en  
paciente grave (UCI) 

- Cefotaxima (200 mg/kg/día) + macrólido iv (claritromicina o 
azitromicina). 

+/- 
- Cotrimoxazol iv (20 mg de trimetoprim/kg/día, cada 6h4). 

 
UCI-P: Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos.  
NAC: Neumonía adquirida en la comunidad. 
IV: intravenoso. 
SAMR: Staphylococcus aureus meticilín-resistente. 

 
1 Este grupo no ha llegado a un consenso unánime respecto a la recomendación de añadir un 

antiestafilocócico de forma habitual en estos casos. Linezolid se sitúa en un último 
escalón. 

2 En caso de neumonía necrosante o shock tóxico. 
3 Si >10% de SAMR en la comunidad, infección de piel y partes blandas u osteoarticular. 
4 En caso de NAC intersticial grave con sospecha de inmunodepresión. 

Tabla 5.  
Recomendaciones de tratamiento antibiótico de NAC, tomado de ‘Documento de consenso 
sobre la neumonía adquirida en la comunidad de SENP- SEPAR-SEIP’. 
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El 90% de las NAC se pueden manejar ambulatoriamente con tratamiento oral 

(Barson WJ, 2018). Se recomienda revalorar al paciente pasadas 48-72h para 

comprobar que queda afebril y que presenta buen estado clínico (Alzomor et al., 

2017; Harris et al., 2011). Si persiste la fiebre o aparece taquipnea brusca, la 

complicación más habitual es el derrame pleural paraneumónico, cuya etiología 

más frecuente es la neumocócica. Otras complicaciones menos frecuentes de las 

NAC son las neumonías necrotizantes, los empiemas pleurales y los abscesos 

pulmonares, que requerirán antibioterapia endovenosa más prolongada (de 

Benedictis et al., 2020). 

 

2.5 Epidemiología de la enfermedad neumocócica invasiva 
 

Streptococcus pneumoniae, conocido coloquialmente como neumococo, es uno de 

los patógenos humanos más importantes y produce enfermedades por todo el 

mundo. Su reservorio natural es la nasofaringe humana, particularmente en niños 

< 5 años en los que no produce síntomas, formando parte de su flora comensal 

junto con otras bacterias como Moraxella catarrhalis, Neisseria meningitidis, 

Haemophilus Influenzae tipo b… La transmisión entre personas se lleva a cabo 

mediante gotitas respiratorias (Siegel & Weiser, 2015). Se estima que entre 25-80% 

de niños a los 3 años están colonizados por neumococo, edad en la que se alcanza 

el pico en tasa de incidencia de estado de portador (Gounder et al., 2014; Ricketson 

et al., 2014). 

 

El neumococo es un coco gram positivo cuya pared celular se rodea de una cápsula 

de polisacáridos, según la cual se clasifica en 95 serotipos diferentes y constituye 

una barrera importante de protección de la bacteria, ya que posee numerosas 

proteínas que constituyen factores de virulencia para el ser humano (Kadioglu et 

al., 2008). 
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La distribución de los serotipos cambia en una misma área geográfica y es diferente 

según el grupo etario estudiado (Johnson et al., 2010). 

 

La enfermedad neumocócica invasiva (ENI) constituye la presentación más severa 

de enfermedad y se define como la presencia de neumococo en sangre, líquido 

cefalorraquídeo, líquido ascítico, líquido pleural, articular o de cualquier otra 

localización estéril. Más frecuentemente, se presenta como enfermedad no 

invasiva, provocando otitis medias agudas (OMAS), sinusitis y neumonías no 

bacteriemicas (CAV AEP, 2021). 

 

La ENI puede ser considerada como una causa importante de mortalidad en la edad 

pediátrica, de hecho, de los 8,8 millones de muertes de menores de 5 años que se 

calcula que se produjeron en el mundo en 2008, la OMS estima que unas 476.000 

(de 333. 000- 529.000) fueron causadas por infecciones neumocócicas. Las tasas 

de morbilidad y mortalidad son mayores en los países en desarrollo que en los 

industrializados, y la mayoría de las muertes se producen en África y Asia (WHO, 

(2012). 

 

El principal factor de riesgo de ENI es la edad. Las edades extremas (<2 años y 

Figura 1.  
Esquema de estructura de Streptococcus Pneumoniae que muestra cápsula y factores de 
virulencia. Tomada de Kadioglu et al 
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>64 años) concentran la mayor morbimortalidad. En los mayores esto se debe a su 

estado de inmunosenescencia fisiológica, con el añadido, frecuentemente, de 

alguna enfermedad crónica. En el caso de los más pequeños, su inmadurez 

inmunitaria hace que la respuesta de los linfocitos B frente a antígenos 

polisacarídicos independiente de células T sea mucho menor que la de los adultos. 

Por esta razón, son especialmente susceptibles a bacterias con cápsula 

polisacarídica como el neumococo (Johnson et al., 2010). 

 

Según el último informe anual epidemiológico publicado por la ECDC (European 

Centre for Disease Prevention and Control), que corresponde a los datos recogidos 

en 2017, la tasa de incidencia de ENI de los países europeos es de 6.2 

casos/100.000 habitantes, aunque asciende a 14.5 /100.000 habitantes en <1 año 

y >19 casos/100.000 habitantes en >65 años. 

 

Como se observa en la siguiente imagen, los datos españoles van acordes a la media 

europea (6,1 casos/100.000 habitantes), y destacan países como Eslovenia y Suecia  

con tasas de incidencia de hasta 16 casos/100.000 habitantes (ECDC, 2017). 

 

Figura 2.  
Distribución de tasas de incidencia de enfermedad neumocócica invasiva por cada 100.000 
habitantes por país de la Unión Europea, 2017. Informe anual epidemiológico 2017. 
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Los casos de ENI en Europa se concentran en los meses más fríos, tal y como se 

muestra en la siguiente gráfica, tomada también del informe anual epidemiológico 

europeo. 

 

 

 

El 70% de los casos de ENI en < 5 años está causada por 6-11 serotipos diferentes. 

Los 7 serotipos conocidos como “pediátricos” son los que se incluyeron en la VNC-

7 (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) (Johnson et al., 2010). Sin embargo, en adultos 

existe más variabilidad en los serotipos causantes de ENI (Kalin, 1998). 

 

2.6 Impacto de las vacunas neumocócicas conjugadas en la enfermedad 
neumocócica invasiva y no invasiva 

 
A finales de los años 90 y durante la primera década de los 2000, se apreció un 

aumento progresivo de los casos complicados de NAC, fundamentalmente con 

derrame pleural, empiema pleural y formas necrosantes, principalmente de 

etiología neumocócica y en niños mayores de 2 años (Hernández-Bou et al., 2009; 

Obando et al., 2008; Whitney et al., 2003). 

 

Figura 3.  
Distribución de casos de enfermedad neumocócica invasiva por meses 2013- 2016 y 2017 de la 
Unión Europea. Informe anual epidemiológico 2017. 
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En el año 2000, se introdujo la VNC-7 en el calendario vacunal de Estados Unidos, 

lo que supuso una disminución del 70% de ENI en niños < 2 años, pero también en 

los niños no vacunados, y en adultos >65 años, así como en el aislamiento de 

neumococos resistentes a penicilinas y macrólidos (Whitney et al., 2003). 

 

En 2001 fue aprobada por la Agencia Europea del Medicamento para su uso en <2 

años y se empezó a aplicar en Europa y, en concreto, en España, aunque de 

manera no universal y financiada por las familias. Su uso se acompañó de un 

descenso de los serotipos vacunales, sin embargo, la tasa global de ENI de nuestro 

país no disminuyó debido a un reemplazo por serotipos no contenidos en la VNC-

7, en especial, por los serotipos 1,5, 6C, 7F y 19ª (del Amo et al., 2014; Fenoll et 

al., 2015) (Ardanuy et al., 2009; Muñoz-Almagro et al., 2008). De hecho, en 2009, 

el 25% de los casos de ENI en pediatría se debían al serotipo 19A, que era el 

tercero más frecuente en adultos, tras el 7F y el 3; este serotipo iba asociado a 

casos de meningitis graves y resistencia a penicilinas, cefalosporinas y macrólidos 

(Ruiz-Contreras et al., 2017). 

 

En 2009, se comercializó la VNC-10, que contenía los serotipos de la VNC7 y, 

adicionalmente, el 1, el 5 y el 7F. 

 

Pronto después, en el año 2010, apareció la VNC13, que incluía además de los 

serotipos contenidos en la vacuna hexavalente los serotipos 3, 6 y 19A. Su 

aplicación conllevó un descenso muy significativo de las diferentes formas de ENI 

(meningitis, bacteriemia y empiema), de los serotipos multiresistentes (Ruiz-

Contreras et al., 2017) y también de las formas no invasoras (OMAS, neumonía no 

complicada) (Picazo et al., 2017). De hecho, en España, la prevalencía del serotipo 

19A cayó de un 30% en 2010 a un 7,5% en 2015, según datos del Centro Nacional 

de Microbiología (Fenoll et al., 2015). Los efectos de esta vacunación se han 

producido tanto en los niños vacunados como en los niños y adultos no vacunados 

(inmunidad de grupo), ya que se ha constatado también disminución de hasta el 

20% de los casos de ENI en > 65 años tras la introducción de la VNC-13 en 

calendario infantil (Ciruela et al., 2019). 
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En España, el acuerdo del Consejo Interterritorial de 2015 marcaba el plazo para la 

implantación de la VNC entre los años 2015-2016 en los calendarios vacunales de 

las diferentes comunidades autónomas. En Andalucía, los niños nacidos a partir del 

año 2016 comenzaron a recibir de manera gratuita como parte del calendario oficial 

de vacunación una pauta de 3 dosis de vacuna antineumocócica conjugada 

trecevalente (VNC-13) a los 2, 4 y 11 meses. 

 

Tras varios años desde la introducción de las vacunas neumocócicas de valencia 

ampliada (VNC10 y VNC13) se puede afirmar que han disminuido los casos de ENI 

y de enfermedad neumocócica no invasiva gracias a su aplicación a lo largo de todo 

el mundo (Hammitt et al., 2019; Jokinen et al., 2015; Moore et al., 2016; Picazo et 

al., 2017; Picazo et al., 2019; Ruiz-Contreras et al., 2018; Shiri et al., 2017). En 

España, mas concretamente en la Comunidad de Madrid, se ha constatado una 

disminución del 70% de los casos totales de ENI, y distinguiendo por forma clínica: 

los empiemas un 71%, las meningitis neumocócicas un 40% y las neumonías con 

bacteriemia un 73% (Picazo et al., 2019). Este efecto protector se ha evidenciado 

también en los > 65 años en Cataluña, en los que los casos de ENI bajaron un 19% 

desde implantación de VNC-13 en niños (Ciruela et al., 2019). 

 

En Madrid, de momento, tras 6 años de vacunación con VNC13, no se ha objetivado 

aumento de casos de ENI por reemplazo del nicho ecológico, es decir, por serotipos 

no vacunales (SNV), en los menores de 15 años. Actualmente, según datos del 

Laboratorio Nacional de Referencia de Neumococo, los serogrupos más frecuentes 

causantes de ENI en < 2 años son el 24F y el 8, y en > 65 años predomina el 8 (de 

Miguel et al., 2020). Otros países europeos reportan datos similares, en Reino 

Unido, país en el que ya llevan más de 10 años de vacunación universal con la 

VNC13, sí que se ha reportado en mayores de 65 años un aumento del número de 

casos de enfermedad invasiva por los SNV 8, 12 y 9N (Lewnard & Hanage, 2019). 

Este reemplazo por SNV difiere mucho en distintos países y de momento no 

contrarresta el impacto positivo de las vacunas VNC10 y VNC13 (Balsells et al., 

2017; Levy et al., 2020; Lewnard & Hanage, 2019). 

 

Muy próximamente, dispondremos en el mercado europeo de la vacuna 
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antineumocócica 15-valente (VNC15), que incluye cobertura frente a los serotipos 

22F y 33F y de la vacuna neumocócica 20-valente (VNC20) que incluye además 

los serotipos 8, 10A, 11A, 12F, 15B/C, 22F y 33F, la cual puede ser relevante en 

niños menores de 2 años y en > 65 años ante el aumento de casos por el serotipo 

8 (de Miguel et al., 2020; Ruiz Contreras, 2020). 

 

El efecto protector de las VNC también se ha evidenciado en los ingresos por NAC. 

En Brasil, 5 años tras la introducción de la VNC10, se ha objetivado disminución de 

hospitalizaciones por NAC en vacunados, no vacunados y en todos los grupos 

etarios de hasta un 25% (Andrade et al., 2017; Sgambatti et al., 2016). En un 

metaanálisis llevado a cabo por Alicino et al afirman que la reducción de ingresos 

por NAC en niños <5 años ha sido del 30% (Alicino et al., 2017). En Australia, han 

objetivado descenso en la hospitalización por NAC tanto víricas como bacterianas 

desde la introducción de las VNC en su programa nacional de inmunización 

(Fathima et al., 2018). 

 

El impacto de las VNC sobre los episodios de OMA también han sido descritos 

(Dagan et al, 2016 (Sigurdsson et al., 2018; Wiese et al., 2019), en los que no sólo 

reduce el primer episodio, sino los casos de OMAS recurrentes y la colocación de 

tubo transtimpánicos (Wiese et al., 2019). 

 





Influencia de la vacunación antineumocócica en la hospitalización de pacientes pediátricos sanos 
por neumonía típica adquirida en la comunidad 

 

33  

 
  

Hipótesis 
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3. JUSTIFICACION DE ESTE TRABAJO-HIPÓTESIS 
 
3.1 Justificación 
 
Las infecciones por virus y bacterias son muy frecuentes en la infancia, en relación 

con los virus, el enterovirus (EV) es uno de los causantes más comunes de cuadros 

infecciosos en la infancia, que pueden abarcar desde cuadros benignos como 

herpangina o enfermedad boca-mano-pie, a incluso meningitis linfocitaria. 

Ocasionalmente, con naturaleza epidémica, se presentan casos con afectación 

neurológica en forma de parálisis flácida aguda espinal y/o afectación 

romboencefálica, como en el brote epidémico de 2016 en Cataluña. En cuatro 

pacientes ingresados en nuestro centro entre junio a diciembre 2016, con 

afectación neurológica secundaria a infección por EV, observamos que junto con la 

fiebre de varios días de evolución al ingreso, una constelación de síntomas 

neurológicos que oscilaron entre decaimiento y somnolencia hasta inestabilidad, 

ataxia y temblor no intencional, en 3 de ellos se identificó el EV en el exudado 

respiratorio o heces. En Europa, al contrario que en China, la infección por EV 

serotipo 71 era hasta ahora infrecuente y se asociaba a síndrome febril o a 

enfermedad boca-mano-pie, pero el virus es muy fácilmente trasmisible vía fecal-

oral o por saliva, de hecho, de un total de 2.788 muestras respiratorias en niños 

afectos de infección respiratoria, 148 (5%) fueron por EV y de ellas 8 casos lo fueron 

por EV-A71. En el niño, la sospecha de esta entidad debe llevar siempre a obtener 

muestras respiratorias y de heces. Carecemos del apoyo de ensayos clínicos 

controlados que nos permitan determinar realmente la eficacia y seguridad de las 

terapias utilizadas. Además, consideramos que otro tipo de factores ambientales y 

microbiológicos, desconocidos por el momento, podrían tener relación con su tasa 

de ataque y virulencia y, por supuesto, pensamos en que las vacunas podían 

prevenir o bien reducir el grado de gravedad de los casos más graves (Valdivielso 

Martínez et al., 2018). 

 

En Europa ninguna vacuna frente a enterovirus ha sido aprobada, sin embargo, 

en China existen ya varias vacunas inactivadas frente al EV-71 aprobadas y 

comercializadas (Chang et al., 2018), y que se han demostrado seguras y 

eficaces. Además, se ha descrito también que la eficacia de este tipo de vacunas 
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presenta un importante condicionamiento genético (Zhang et al., 2020). Ninguno 

de los pacientes revisado en nuestro estudio estaba vacunado frente a 

enterovirus, con la excepción del virus de la polio incluida en el calendario 

sistemático de vacunación de Andalucía. 

 

Paralelamente a este trabajo, y como mencionamos en la introducción, planteé, 

junto con mis directores y tutores clínicos, la posibilidad de desarrollar una revisión 

sobre las características clínicas de los pacientes pediátricos con bronquio traqueal 

(BT) identificados con FBC flexible y la patología que originaba este tipo de 

procedimientos diagnósticos, y realizamos una revisión retrospectiva de todos los 

casos clínicos de niños con diagnóstico de BT realizados en nuestro centro (un 

hospital de tercer nivel) desde 1990, considerando específicamente: edad al 

diagnóstico, sexo, semiología, anomalías somáticas, tipo de bronquio traqueal, 

otros hallazgos broncoscópicos y evolución clínica. De 1665 FB realizadas en 1337 

pacientes, se encontró BT en 26 (1,9%). La mediana de edad fue de 15 meses 

(rango de edad de 1 mes a 13 años), sin diferencias de género. De 26 pacientes, 

un total de 24 tenían patologías congénitas asociadas (92,3%) (enfermedad 

cardíaca 69%, anomalía cromosómica 35% y defecto de fusión espinal 11%). La 

FB flexible se realizó por diversas razones, incluyendo: sibilancias recurrentes o 

persistentes, neumonía o atelectasia, estridor persistente y tos refractaria. El tipo 

de BT identificado fue principalmente lobar ectópico del lóbulo superior derecho 

(73%) y supernumerario apical (11,5%). Además del BT, la FB flexibles encontró 

otros defectos en el 90% de los casos, como traqueomalacia, broncomalacia o 

estenosis traqueal. La revisión confirmó una prevalencia de BT superior a la 

esperada en series anteriores y destacó su asociación con otras malformaciones 

somáticas o de las vías respiratorias, en particular defectos cardíacos congénitos y 

defectos de fusión espinal (Pérez Ruiz et al., 2018). 

 

Entre otras conclusiones, cabe destacar de esta revisión que las neumonías 

recurrentes pueden requerir de una FBC en el procedimiento diagnóstico-

terapéutico, y que su origen pueda ser una malformación anatómica, en este caso 

el BT. La FBC es una prueba no empleada de rutina en los casos de NAC típicas 

adquirida en la comunidad, pero sí muy útil y valiosa en las neumonías en niños 
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inmunodeprimidos, asociadas a cuerpo extraños, tuberculosis endoluminales, etc. 

(Pérez Ruiz et al., 2008.). 

 

En relación a las NAC típicas adquiridas en la comunidad en niños, contamos con 

la ventaja de poder prevenirlas con una vacuna específica y de alta eficacia y 

seguridad frente a la bacteria que mayoritariamente la provoca, el neumococo, pero 

de nuevo, observamos la reducida cantidad de estudios de calidad para determinar 

la eficacia de las vacunas disponibles frente a esta patología en los niños en nuestro 

medio, y, concretamente en nuestra Comunidad Autonómica. 

 

En países con vacunación antineumocócica sistemática oficial, se ha producido un 

descenso marcado de la incidencia de neumonías y de hospitalizaciones por 

neumonía en niños menores de 15 años (Angoulvant et al., 2014), y así ha ocurrido 

también en nuestro medio, tal y como se ha podido comprobar en la Comunidad de 

Madrid (Estudio Heracles) (Picazo et al., 2017). La vacuna más empleada, la 13- 

valente (VNC-13), se fue introduciendo en los calendarios vacunales españoles 

progresivamente entre 2015 y 2016. Sin embargo, en Andalucía no estaba 

financiada para niños sanos y se estimó una cobertura privada variable entre las 

distintas provincias que oscilaba entre el 40-65%. 

 

Existen numerosos estudios (Angoulvant et al., 2014; Griffin et al., 2014; Olarte et 

al., 2017; Picazo et al., 2017; Picazo et al., 2013; Shaughnessy et al., 2016), en los 

que se comparan diferencias en cuanto a incidencia de ENI y de hospitalizaciones 

por neumonía en los periodos pre y post-VCN7, así como pre y post-VNC13. Sin 

embargo, no existen publicaciones sobre estos periodos de tiempo en Andalucía. 

 

La ENI sólo representa un 10-15% de la enfermedad neumocócica total, 

manifestándose el resto como neumonías no complicadas, otitis media aguda 

(OMA) y sinusitis. Resulta muy complicado medir el impacto de las VNC en estos 

cuadros leves, puesto que se precisa de buenos registros de historias clínicas en 

atención primaria y urgencias y de unificación en los criterios diagnósticos y 

terapéuticos. Además de observar el impacto en ENI de la vacunación sistemática, 

se podrá cuantificar el impacto epidemiológico de la VNC-13 mediante el análisis 
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del número de casos de NAC que requieren hospitalización. 

 

En este estudio, pretendemos cuantificar uno de los aspectos más relevantes de la 

carga de enfermedad neumocócica, como son las hospitalizaciones por NAC típica 

en niños, en nuestro medio hasta 2016, para así tener registrada la incidencia basal 

pre- implantación de la vacunación oficial sistemática en niños en Andalucía con la 

VNC- 13, y, poder, en el futuro desarrollar análisis comparativos. 

 

3.2 Hipótesis 
 
Nos planteamos como hipótesis de este estudio que la introducción de la 

vacunación antineumocócica en nuestro medio, de ser correcta y abarcar a una 

población diana extensa, debía haber reducido los casos de neumonía adquirida 

en la comunidad en la población infantil que precisa ingreso hospitalario por esta 

causa, así como del número de casos con complicaciones desde el año 2011 hasta 

el 2016. Y por ello nos propusimos los objetivos que exponemos a continuación. 
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Objetivos 
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4. OBJETIVOS 
 

Primario:  

Establecer el impacto que ha tenido en nuestro medio la introducción de las VNC 

en el número de casos de NAC en pacientes pediátricos (3m-14 años) sanos que 

requieren hospitalización a lo largo de los últimos 5 años sin vacunación universal 

con VNC, en un hospital de tercer nivel, el Hospital Regional de Málaga, en su 

Sección Materno-Infantil. 

 

Secundarios: 
a) Conocer las características clínicas y epidemiológicas, incluyendo antecedente 

de VNC, de los pacientes pediátricos 3m-14 años ingresados por NAC en los 

últimos 5 años antes de la introducción en calendario universal andaluz de la VNC. 

 

b) Identificar los factores pronósticos de pacientes pediátricos <14 años 

ingresados por NAC en los últimos 5 años antes de la introducción en calendario 

universal andaluz de la VNC. 

 

c) Analizar las tendencias en los últimos 5 años antes de la introducción en 

calendario universal andaluz de la VNC de los pacientes pediátricos <14 años 

ingresados por NAC en cuanto a VNC recibida y aislamientos microbiológicos.  

 

d) Establecer el impacto de la VNC en el número de casos de NAC en paciente 

pediátrico (3m-14 años) sano que no requiere ingreso hospitalario.  
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Material y métodos 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
5.1 Aspectos éticos y protección de los sujetos participantes 
 
1. Evaluación beneficio-riesgo para los sujetos de investigación. Dadas las 

características del proyecto no existe riesgo para los pacientes. 

 

2. Consideraciones sobre información a los sujetos y consentimiento informado. 

Todos los padres de los pacientes fueron informados, verbalmente y por escrito, 

de que sus datos clínicos pueden ser utilizados con fines científicos, con 

anonimización a la hora de tratar dichos datos, y firmaron consentimiento 

informado en el momento del ingreso hospitalario. 

 

3. Confidencialidad y protección de los datos del paciente. Se garantizó la 

protección de los datos personales según la Ley 15/1999, de 13 de diciembre 

de Protección de Datos Personales y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de 

diciembre. El proyecto se realizó siguiendo las directrices de la declaración de 

Helsinki actualizada de 2013 y las normas de buenas prácticas clínicas. 

 

4. Interferencia con los hábitos de prescripción del médico. Este proyecto, dadas 

sus características actuales, no ha interferido con los hábitos de prescripción 

médica. 

 

Este estudio cuenta con la aprobación del Comité de Ética del Hospital Regional 

Universitario de Málaga en el año 2017 (documento anexo 1). 

 

5.2 Diseño del estudio 
 
Estudio descriptivo ambispectivo entre 2011-2016 de los casos de NAC en 

pacientes pediátricos con edades entre 3 meses y 14 años previamente sanos que 

precisaron ingreso en un hospital de tercer nivel. 

 

Los casos se seleccionaron del registro que se lleva a cabo en el servicio de 
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Urgencias pediátricas, donde se recogen todos los ingresos en la planta de 

hospitalización de pediatría. Se incluyeron en una base de datos para análisis 

estadístico con anonimización de los datos personales. Se incluyeron todos los 

casos que cumplieron los criterios de inclusión.  

 

5.3 Definiciones 
 
El diagnóstico de NAC típica, además de la sintomatología clínica y radiología 

compatibles, exigía una PCR (proteína C reactiva) >80 o >60 mg/l si habían recibido 

antibioterapia previamente.  Se ha considerado “derrame pleural grave” como aquel 

derrame que haya sido subsidiario de toracocentesis evacuadora, colocación de 

tubo de drenaje torácico o videotoracoscopia, o que haya requerido soporte 

respiratorio con ventilación mecánica invasiva o no. 

 

5.4 Selección de la Población. Criterios de inclusión y exclusión. 
 

Se han considerado como criterios de inclusión en el estudio: 

 

 Pacientes pediátricos con edades entre 3 meses y 14 años 

previamente sanos que precisaron ingreso en un hospital de 

tercer nivel por presentar NAC típica adquirida en la comunidad. 

 El diagnóstico de NAC típica, además de la sintomatología clínica 

y radiología compatibles, exigía una PCR (proteína C reactiva) 

>80 o >60 mg/l si habían recibido antibioterapia previamente. 

 

Se han excluido del estudio los pacientes que cumplieran alguna de las 

siguientes condiciones: 

 

 Edad <3 meses o >14 años. 

 Cuadro clínico de bronquiolitis con o sin sobreinfección bacteriana. 

 Sospecha de infecciones respiratorias exclusivamente virales 

(PCR<80 mg/l y/o sin condensación neumónica en la radiografía 

de tórax). 
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 Inmunodepresión (oncológicos, neutropenias febriles, 

inmunodeficiencias, fármacos inmunosupresores…). 

 Encefalopatía y/o con cuadros sugerentes de broncoaspiración. 

 Con malformaciones importantes de vía aérea y/o 

traqueostomizados. 

 Enfermedades pulmonares crónicas (Fibrosis quística). 

 Enfermedad tuberculosa pulmonar. 

 Neumonías nosocomiales. 

 

5.5 Variables recogidas 
 

De cada historia clínica se recogieron las siguientes variables: 

 

1. Epidemiológicas: 

 

 Sexo. 

 Edad al ingreso. 

 Vacunación antineumocócica conjugada recibida: 

‣ Ninguna 

‣ VNC-7 

‣ VNC-10 

‣ VNC-13 

 

2. Clínicas: 

 

a) Pre-hospitalización 

 Patología basal (diferente a las incluídas en criterios de exclusión). 

 Días de fiebre previo al ingreso. 

 Antibioterapia oral previa recibida. 

 Saturación basal de oxigeno <92%. 
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b) Durante hospitalización: 

 Derrame pleural al ingreso y tamaño del derrame pleural (en mm). 

 Días de ingreso hospitalario. 

 Días de oxigenoterapia. 

 Necesidad de reingreso por complicación. 

 Días de fiebre durante ingreso hospitalario. 

 Exitus. 

 

3. Analíticas 

 

 Datos analíticos al ingreso: Leucocitos (recuento celular /mm3), neutrófilos 

(recuento celular/mm3), PCR (mg/L) y PCT (ng/mL). 

 Datos analíticos del líquido pleural: Leucocitos (recuente celular /mm3), 

neutrófilos (recuento celular/mm3), LDH(UI/L), glucosa (mg/dL). 

 

4.Microbiológicas 

 

 Hemocultivo. 

 Cultivo de líquido pleural. 

 Antígeno de neumococo en líquido pleural. 

 PCR Neumococo en líquido pleural. 

 Coinfecciones virales confirmadas por PCR en exudado nasofaríngeo. 

 

5.Terapéuticas 

 

 Antibioterapia recibida durante ingreso hospitalario. 

 Necesidad de ingreso en Cuidados Intensivos Pediátricos. 

 Necesidad de soporte respiratorio diferente a oxigenoterapia (Bipap,Cpap, 

Ventilación mecánica invasiva…) y duración. 

 Necesidad de tubo de drenaje torácico y duración. 

 Necesidad de Videotoracoscopia / Toracotomía. 
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La vacunación con VNC (Prevenar-7 y posteriormente Prevenar-13) no estaba 

financiada por el Sistema de Salud Andaluz en el momento del estudio, por lo que 

los pacientes de nuestra muestra no estaban uniformemente vacunados, y se 

consideró como “correctamente vacunados” aquellos que habían recibido una 

pauta correcta para su edad acorde a la ficha técnica vigente en ese momento 

(AEMPS,2014), la cual se muestra en las tablas 6 y 7. 

 

Durante los inviernos, al tratarse de las etapas epidémicas de virus respiratorios, 

se realizaron a todos los pacientes ingresados test rápidos antigénicos del Virus 

Respiratorio Sincitial, Adenovirus y Virus Influenza, utilizados con objeto, sobre 

todo, de aislamiento por cohortes, por lo que no se practicaron en todos los casos. 

En casos más severos o dudosos se realizó un estudio en muestra de aspirado 

nasofaríngeo de detección por PCR de patógenos respiratorios comunes: 

Adenovirus, Bocavirus Humanos, Coronavirus, Enterovirus, Influenza A/B, 

Metapneumovirus, Parainfluenza 1-2-3-4, VRS, Rinovirus, B. pertussis, C. 

pneumoniae, M. pneumonie y Bordetella pertussis y parapertussis. 

 

Con el fin de intentar valorar también el impacto de las VNC sobre las NAC que 

recibían tratamiento ambulatorio exclusivamente se llevó a cabo otro ‘subestudio’ 

 Dosis 1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis 4 

Edad 2 meses 4 meses 6 meses 12-15 meses 

Tabla 7.  
Esquema vacuna neumocócica conjugada para niños no vacunados>7 meses tomada de ficha 
técnica Prevenar 13, AEMPS 2014. 

Edad de la primera dosis Número total de dosis 

7-11meses 3 

12-23 meses 2 

>24 meses 1 

Tabla 6.  
Esquema vacuna neumocócica conjugada para lactantes de 6 semanas a 6 meses de edad  
tomada de ficha técnica Prevenar 13, AEMPS 2014. 



Influencia de la vacunación antineumocócica en la hospitalización de pacientes pediátricos sanos 
por neumonía típica adquirida en la comunidad 

 

50  

de controles apareados por sexo y edad (niños sanos que no habían ingresado por 

neumonía). Estos controles apareados se obtuvieron de manera aleatoria de la 

base de datos del programa informático utilizado en el Sistema Andaluz de Salud 

de Atención Primaria (Diraya), tomando como población de referencia el Distrito 

Sanitario Málaga-Guadalhorce. Por cada caso se seleccionaron 2 controles del 

mismo sexo y con el mismo año de nacimiento. De cada ‘control’ se recogieron las 

siguientes variables: 

 

 Sexo. 

 Año nacimiento. 

 Vacunado/a con VNC (sí/no). 

 Tipo de VNC recibida (VNC7, VNC10, VNC13). 

 Correctamente vacunado (sí/no). 

 NAC ambulatoria (sí/no). 

 Año de la NAC. 

 

5.6 Cálculo del tamaño muestral 
 

La variable principal del estudio es el número de ingresos hospitalarios por NAC 

pacientes pediátricos previamente sanos. Dada la hipótesis de nuestro estudio, 

consideramos que la VNC será efectiva si se produce una reducción en el número 

de ingresos superior al 10%. Teniendo en cuenta que los ingresos por NAC en el 

año 2011 (año de referencia) fueron 65 casos, necesitamos que en los años 

siguientes el número de ingresos sea < 58. Para conseguir una potencia del 80,00% 

para detectar diferencias en el contraste de la hipótesis nula H₀: p1=p2 mediante 

una prueba Chi cuadrado bilateral para dos muestras independientes, teniendo en 

cuenta que el nivel de significación es del 5,00%, y asumiendo que la proporción 

en el grupo de referencia es del 67,00%, la proporción en el grupo experimental es 

del 45,00%, y que la proporción de pacientes en el grupo de referencia respecto el 

total es del 50,00% será necesario incluir 79 pacientes en el grupo de referencia y 

79 pacientes en el grupo experimental, totalizando 158 pacientes en el estudio. 
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5.7 Análisis estadísticos 
 

Para analizar los datos se ha utilizado el programa informático PSPP GNU Proyect. 

Las variables se expresan como número (%), media ± SD o como mediana y rango 

intercuartílico. En el contraste de hipótesis de variables cualitativas el test 

estadístico empleado ha sido χ2. Para la comparación de variables cuantitativas se 

ha realizado pruebas de t de Student o en caso de no seguir la normalidad el test 

de Mann-Whitney. Las variables cualitativas se expresarán en frecuencias con un 

IC del 95% y variables cuantitativas se expresan como mediana y rango 

intercuartílico (p25-p75). Diseñamos un análisis de regresión logística binaria por 

pasos hacia delante (Wald) tomando como variable dependiente la presencia de 

derrame pleural grave y como variables independientes la edad, sexo, días de 

fiebre, PCR máxima (log) y vacunación antineumocócica. 

 

Consideramos significativo un valor de p < 0.05. 

 

Las variables incluidas en el análisis de regresión logística binaria se tomaron en 

base a criterios clínicos.  

 

5.8 Limitaciones del estudio 
 

Entre las limitaciones del estudio cabe destacar el escaso número de aislamientos 

microbiológicos y, quizás, la más importante es el desconocimiento de los serotipos 

de los Streptococcus pneumoniae aislados durante estos 6 años. Esto nos aportaría 

más luz acerca de la circulación de serotipos tras la introducción de la VNC-13 y 

nos ayudaría a establecer nuevas medidas preventivas y quizás, también 

terapéuticas. Sin embargo, contamos con una gran serie de casos de un hospital 

de tercer nivel y se ha realizado un seguimiento completo recogiendo todas 

aquellas variables que implican gravedad (ingreso en cuidados intensivos, 

necesidad de soporte respiratorio o drenaje torácico…). Una limitación muy 

importante a la hora de valorar la prevalencia de NAC sin ingreso hospitalario radica 

en que en muchos casos el diagnóstico se basa en criterios exclusivamente clínicos 

sin disponer en la mayoría de confirmación radiológico y/o analítica. 
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6. RESULTADOS 

 

Los resultados mostrados se han tomado de una de las publicaciones que avala 

esta tesis doctoral (Valdivielso Martínez et al., 2020). 

 

Entre los años 2011-2016 ingresaron 292 pacientes con cuadro clínico compatible 

con NAC de características típicas o bacterianas en pacientes <14 años sin 

patología previa. 157 (54%) eran varones y el 135 (46%) mujeres. La edad 

mediana al ingreso era de 33,5 meses (Rango IC 18-55 meses). 

 

Tal y como se refleja en la figura 4 se observa un descenso progresivo anual en 

el número de ingresos por esta patología. La tasa de incidencia de niños de 3 

meses a 14 años con NAC que precisó ingreso hospitalario, en nuestro medio ha 

ido descendiendo desde 58 casos por cada 100.000 niños a 34 en el año 2016. 

 

 
 

 

El 54% de los pacientes había recibido algún tipo de VNC. El porcentaje de 

pacientes que habían recibido VNC frente a los que no, se ha ido incrementando a 

lo largo de los años, así como el porcentaje de vacunados con VNC-13 (figura 5) 

frente a los vacunados con VNC-7 o VNC-10. No se muestran aquellos vacunados 

con VNC-10, ya que sólo se trata de 4 pacientes. 

 

Figura 4.  
Número de ingresos por NAC (barras grises), tasa de incidencia (casos por 100.000 habitantes-
año, línea negra) y prevalencia (%) de casos con derrame pleural (barras negras) tomada de 
Valdivielso Martínez, 2020. 
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El derrame pleural paraneumónico es una complicación frecuente. En nuestra 

muestra un 51 % la presentó. Se observa cómo desde el año 2011 hasta el 2016 

hay un descenso progresivo en el total de pacientes en términos absolutos que 

presentaron esta complicación (Figura 6) y, a su vez, del porcentaje anual de 

derrame pleural, aunque éste no haya sido significativo estadísticamente (tabla 8). 

 
 

 
 
 
 

 

Figura 5.  
Distribución de los casos según vacunación recibida: no vacunados (barras grises oscuro), 
VNC7 (barras de gris claro) y VNC13 (barras negras) tomada de Valdivielso Martínez, 2020. 

Figura 6.  
Prevalencia de número de casos de derrame pleural paraneumónico en los niños ingresados 
por NAC, tomada de Valdivielso Martínez 2020. 
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En nuestra muestra pudimos demostrar por técnicas microbiológicas que el 

neumococo se trataba del agente etiológico en un 18% de los casos. La rentabilidad 

de cultivos en pediatría y concretamente en neumonías es baja y tan sólo se obtuvo 

algún aislamiento microbiológico en el 7% (22), se especifica en más detalle en la 

tabla 9. La detección de cualquier tipo de neumococo como agente causante de 

neumonía ha ido disminuyendo cada año, como se observa en la figura número 7. 

 

Todos los neumococos aislados fueron sensibles a cefalosporinas. 

 

En 4 casos (1%) el agente bacteriano aislado fue el Streptococcus pyogenes. 

 
 

Año Porcentaje DP 

2011 59.7% 

2012 57.7% 

2013 45.8% 

2014 55.9% 

2015 47.7% 

2016 47.2% 

No significativo 

Tabla 8.  
Porcentaje de pacientes con derrame pleural/año 
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 

Estudios microbiológicos N total = 292 

Hemocultivos 
Extraídos 260 (89%) 
Positivos 13 (4.5%) 

12 Streptococcus pneumoniae (4%) 
1 Strep.Pyogenes (0.3%) 

Cultivo de líquidos pleural 

Extraídos 72 (24.6%) 
Positivos 16 (5%) 

12 Streptococcus pneumoniae (4%) 
3 Strep.Pyogenes (1%) 

1 Fusobacterium, prevotella y gemella (0.3%) 

Detección Antígeno 
Streptococcus 

pneumoniae en líquido 
pleural 

Realizado en 63(21.5%) 
Positivo en 47 (16%) 

PCR Streptococcus 
pneumoniae en líquido 

pleural 
Realizado en 1 caso (0.3%) 
Positivo en 1 caso (0.3%) 

Tabla 9.  
Estudios microbiológicos realizados en los pacientes pediátricos (3m-14a) ingresados por 
NAC desde 2011 a 2016. 

Figura 7.  
Prevalencia de detección de Streptococcus pneumoniae en los pacientes pediátricos (3m-14a) 
ingresados por NAC desde 2011 a 2016, tomada de Valdivielso Martínez 2020. 
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Tal y como se ha mostrado previamente en la figura 5 la población de nuestra 

muestra  no estaba uniformemente vacunada, puesto que la vacunación con VNC 

(Prevenar-7 y               posteriormente Prevenar-13) no estaba financiada por el Sistema de 

Salud Andaluz, por lo que habían recibido alguna dosis de vacunación el 54%y 

habían seguido una pauta correcta para su edad tan sólo el 35%, acorde a la ficha 

técnica vigente en ese momento, la cual se muestra en las tablas 6 y 7 en el 

apartado ‘Material y métodos’. 

 

Entre nuestros objetivos estaba comprobar el efecto de la vacunación en los 

pacientes que ingresaban por NAC. En la tabla siguiente (tabla 10) se comparan 

datos epidemiológicos, clínicos y pronósticos en vacunados y no vacunados, 

habiendo encontrado tan sólo diferencia estadísticamente significativa en el número 

de casos de derrame pleural paraneumónico en el grupo de pacientes vacunados 

(58%) frente  a los no vacunados (44%).
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Entre 2011-2016 existieron 3 vacunas conjugadas neumocócicas disponibles en el 

mercado, por tanto, los pacientes de nuestra muestra no habían recibido toda la 

misma vacuna y no estaban protegidos frente a los mismos serotipos. En nuestra 

muestra, el 56.5% (91) de los vacunados habían recibido la VNC-13, el 41% (66) 

con VNC-7 y sólo un 2.5% (4) con VNC-10 (mostrado por año en figura 5). 

 

 

Tabla 10.  
Diferencias en características clínicas y epidemiológicas de pacientes pediátricos (3m-14a) 
ingresados por NAC entre pacientes vacunados y no vacunados. 

Variables 
comparadas VNC n=162 No VNC= 127 Significación 

  Edad (meses) 35 (19-59) 28 (16-53) NS 

Días de fiebre 4 (2-6) 4 (2-5) NS 

Derrame pleural 95 (58%) 56(44%) p<0.05 

Derrame pleural 
grave 37 (22%) 22 (17%) NS 

Detección 
neumococo 31(19%) 22 (17%) NS 

Drenaje torácico 37(22%) 19 (15%) NS 

Oxigenoterapia 97 (59%) 66 (51%) NS 

Días de 
oxigenoterapia 1.5 (0-6) 1 (0-5) NS 

Días de 
hospitalización 5 (4-11) 6 (4-10) NS 

Ingreso en  
Cuidados Intensivos 9 (5%) 9 (7%) NS 

 
NS = No significativo 
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La tabla 11 muestra la prevalencia de derrame pleural estratificada por el tipo de 

vacuna recibida. La distribución no fue homogénea con una tendencia casi 

significativa a mayor prevalencia de derrame en niños que habían recibido la 

vacuna heptavalente (p = 0.051). No obstante, no hubo predilección de casos 

graves de derrame por ningún tipo de vacuna (no significativo, datos no mostrados). 

 
 

Entre los efectos de la introducción de las VNC, se observó un cambio 

epidemiológico con desplazamiento de las formas graves de neumonía y empiema 

hacia edades >2 años. En nuestra muestra el 38% (111) eran <2 años y 62% (181) 

>2 años. El 58 % de los >2 años presentaban derrame pleural paraneumónico 

frente a 44% en los < 2 años con p<0.05. 

 

En el análisis de regresión binaria, sólo la PCR máxima, y no la vacunación, se 

asoció de forma significativa con la presencia de derrame pleural grave [OR 1.006 

(IC 95% 1.003-1.009)]; lo que significa que por cada 1 mg/l que aumenta la PCR, 

se multiplica por 1,006 el riesgo de desarrollar derrame pleural grave. 

Tipo de vacuna  
recibida 

Derrame pleural 
n=151 

No derrame pleural 
n=137 

Heptavalente 41 (62%) 25 (38%) 

Decavalente 3 (75%) 1(25%) 
 

Trecevalente 50 (54%) 
 

41 (45%) 
 

No significativo 

Tabla 11.  
Derrame pleural en los distintos grupos de vacunados. 
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El valor sanguíneo de PCR al ingreso fue significativamente más alto en aquellos 

pacientes que desarrollaron derrame pleural con un valor de mediana de 230 mg/l 

(p25-p75;133-306) frente a los que no presentaron dicha complicación 150mg/l 

(p25- p75; 111-224), p<0.05. Para ayudar a predecir un valor de “corte” de PCR, 

diseñamos una curva ROC, en la que se muestra cómo el mayor valor predictivo 

de la PCR para  el desarrollo de derrame pleural corresponde a 168 mg/ml, con una 

especificidad del  60% y una sensibilidad del 70%.

Tabla 12.  
Modelo de regresión logística de factores de riesgo para desarrollo de derrame 
pleural grave en pacientes pediátricos sanos ingresados por NAC. 

 
 
 

Análisis 
univariante 

 
 
 

Análisis 
multivariante 

Variable Puntuación p OR (IC 95%) 

PCR máxima 19.20 <0.00 1.006  
(1.003-1.009) 

VNC 3.25 0.07  

Días de fiebre 2.226 0.136  

Sexo 1.37 0.25  

Edad 0.41 0.85  

Figura 8.  
Curva ROC de niveles plasmáticos de PCR(mg/dl) – desarrollo de derrame pleural 
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*Resultados de estudio de controles apareados 
 

Se escogieron de manera aleatoria 584 controles apareados por sexo y edad a los 

casos. El 54% (314) eran varones y 46% (268) mujeres. El 74% (432/584) de los 

controles habían recibido algún tipo de VNC, frente al 55,5% de los casos 

ingresados (162/292), p<0.05. La mayoría de los controles, el 53% (307) había 

recibido la VNC13, el 18% (107) la VNC7 y un 3% (16) la VNC10. El 60% había 

seguido el esquema vacunal correctamente. 

 

Un 5,5% de los controles (33/584) había presentado una neumonía adquirida de la 

comunidad que no había requerido ingreso hospitalario, sin encontrarse diferencias 

significativas en función del estado vacunal (6% en vacunados frente a 4.5% en no 

vacunados). En la tabla 13 se muestran los resultados descritos. 

 

 
 
 
 
 
 

Distintos grupos  
de vacunación 

NAC n=33 No NAC =551 

Heptavalente 8 (7,5%) 99 (92,5%) 

Decavalente 0 (0%) 16 (100%) 

Trecevalente 18 (6%) 289 (94%) 

No vacunados 7 (4.6%) 146 (95.4%) 

NS= No significativo 

Tabla 13.  
Casos de NAC con manejo ambulatorio en los distintos grupos de vacunados de los controles 
apareados por sexo y edad. 
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7. DISCUSIÓN 
 
Nuestro estudio confirma que la hospitalización en el paciente pediátrico (3m- 14 

años) previamente sano por neumonía típica adquirida en la comunidad en 

nuestro medio es cada vez menos frecuente. En los últimos cinco años de 

vacunación neumocócica no universal en Andalucía (2011-2016) se objetivó en 

nuestra unidad una caída en el número de ingresos por esta patología de hasta 

un 40%. La relación con la VNC parece innegable, tal y como se ha reportado 

previamente en múltiples países (Griffin et al., 2014; Griffin et al., 2013; Olarte et al., 

2017; Shaughnessy et al., 2016; van Deursen et al., 2017). 

 

Alicino et al también han reportado en un meta análisis una reducción de ingresos 

por NAC en menores de 2 años de un 30% tras la introducción de VNC-10 y VNC- 

13 (Alicino et al., 2017), y en Brasil han evidenciado que este descenso llega al 

25% y afecta de manera indirecta también a los no vacunados y a todos los grupos 

etarios (Andrade et al., 2017), aunque predominantemente a los menores de 1 año 

(Sgambatti et al., 2016; Sigurdsson et al., 2020). Otros muchos estudios mantienen 

afirmaciones similares con descensos en los ingresos hospitalarios por neumonías 

en niños de entre un 7-30% (de Oliveira et al., 2016; Nair et al., 2016; Palmu et al., 

2017; Sigurdsson et al., 2020). 

 

Esta disminución de ingresos hospitalarios y de mortalidad en niños menores de 5 

años refleja además lo ocurrido en el ámbito comunitario donde también se ha 

objetivado una disminución de las otitis medias agudas (Ben-Shimol, Givon-Lavi, et 

al., 2014; Grijalva et al., 2006) y de las consultas hospitalarias en general (Ben-

Shimol et al., 2017). 

 

Por su mayor morbimortalidad, resulta de mayor relevancia la vigilancia 

epidemiológica de los casos de enfermedad neumocócica invasiva (ENI) que 

incluye sepsis, bacteriemias, meningitis y empiemas. Tras la introducción de la 

VNC-7, que fue la primera vacuna neumocócica conjugada, en el año 2000 se 

asistió a una importante reducción de ENI ocasionada por los serotipos vacunales 

(4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y 23F) (Ben-Shimol, Greenberg, et al., 2014; Kaplan et al., 
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2004; Pilishvili et al., 2010). Sin embargo, se acompañó de un incremento de ENI 

producida por serotipos diferentes, no incluidos en la vacuna, como el 1, el 19A, el 

7F, el 3 y el 6A. En la Comunidad de Madrid (CM) los serotipos 1 y 19A llegaron a 

producir el 65 % de los casos de ENI, una vez que los serotipos VNC7 

prácticamente habían desaparecido (Picazo et al., 2013). 

 

La prevalencia del derrame pleural paraneumónico de nuestra serie puede parecer 

alta (52%) si la comparamos con otras publicadas recientemente (17%) (Musolino 

et al., 2019), sin embargo, hay que recalcar que el manejo de la NAC en niños 

sanos en nuestro medio suele llevarse a cabo de manera ambulatoria, siempre y 

cuando la respuesta a la antibioterapia oral sea en 48-72h y no exista dificultad 

respiratoria u otros criterios de gravedad (Andrés-Martín et al., 2020a). 

 

En nuestro estudio, llama la atención que, pese a la reducción significativa del 

número de ingresos por NAC, y del número de pacientes con derrame pleural, el 

porcentaje de pacientes vacunados con derrame pleural (58%) es mayor que el de 

no vacunados (44%). Afortunadamente, la presencia de derrame pleural grave fue 

similar en ambos grupos. Además, en el análisis multivariante sólo la PCR máxima 

y no el estatus vacunal se asoció con el derrame pleural grave (tabla 12). 

 

A pesar del descenso en número de ingresos y de derrames pleurales en términos 

absolutos, en nuestra muestra el porcentaje anual de pacientes con derrame pleural 

paraneumónico ha descendido en un 12%, sin haberse hallado significación 

estadística. Estos casos podrían deberse quizás a serotipos no incluidos en las 

vacunas, a fallos vacunales o a otros microorganismos. Tan sólo en 20 pacientes 

(7%) se obtuvo algún aislamiento microbiológico, por lo que resulta difícil saber el 

porqué. El incremento de serotipos no contenidos en la VNC13 ha sido reportado 

en múltiples países hallando gran diversidad según la zona geográfica (Balsells et 

al., 2017). En Francia, por ejemplo, ha habido reemplazo de serotipos circulantes 

tras la introducción de la VNC-13, y aunque han disminuido las ENIS un 30% y las 

neumonías bacteriémicas un 20%, han aumentado serotipos no VNC-13 como el 

8, el 12F, el 24 y el 33F (Levy et al., 2020). En el Reino Unido y Gales también han 

notificado aumento de serotipos no vacunales, sobre todo el 8, 12F y 9N, aunque 
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predominantemente en mayores de 65 años y no en niños (Ladhani et al., 2018). 

 

En general, en Europa, según el último informe de vigilancia epidemiológica de la 

ECDC, los 10 serotipos neumocócicos circulantes más frecuentemente en el año 

2017 son, en orden decreciente de frecuencia, el 8, 3, 22F, 19A, 12F, 

9N,15A,10A,11A y 23B, constituyendo el 66% de los casos de ENI; el serotipo 3 

sigue siendo el más frecuente en menores de 1 año y mayores de 65, pese a estar 

incluida en la VNC-13, lo que se puede deber a menor efecto inmunogénico de la 

VNC13 frente a este serotipo (Sings et al., 2019). Un estudio de vigilancia 

epidemiológico de Noruega ha objetivado un leve aumento de serotipos 23B y 15A, 

aunque sus autores afirman que pueda deberse a cambios ecológicos relacionados 

con las fluctuaciones estacionales y no directamente con la vacunación (Steens et 

al., 2013). 

 

Existen pocas publicaciones acerca de los fallos vacunales. En Francia se han 

publicado tres casos de meningitis por serotipos VNC13 en pacientes pediátricos 

correctamente inmunizados y sanos (Godot et al., 2015), (Kayemba-Kay's et al., 

2016), aunque uno de ellos era portador de un implante coclear como factor de 

riesgo. Recientemente ha sido publicada una revisión sistemática de todos los 

casos de fallos vacunales en Reino Unido desde 2000 a 2016, y concluyen que el 

2% de casos de ENIs se deben a serotipos neumocócicos presentes en las vacunas 

recibidas por los pacientes, los cuales en su mayoría presentaban algún tipo de 

inmunodepresión (Oligbu et al., 2016). 

 

Igualmente, cuando analizamos la prevalencia de derrame pleural según el tipo de 

vacuna recibida, observamos un aumento cerca de la significación estadística del 

número de casos de derrame pleural paraneumónico en los vacunados con VNC-7 

frente a los no vacunados y frente a los vacunados con VNC-13 (64% vs 48% vs 

54%, p = 0.051); lo cual podría deberse al aumento de serotipos más agresivos y 

asociados a empiema, y va en consonancia con los resultados del estudio 

‘Heracles’ (Picazo et al., 2019) en la Comunidad de Madrid, comentados 

previamente. Resultados similares también han sido publicados en España 

(Bernaola et al., 2018). Aunque los niños vacunados con VNC13 tienen menos 
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riesgo de desarrollar derrame pleural que aquellos vacunados con VNC7, no están 

exentos de esta complicación; un estudio portugués ha reportado que la eficacia de 

la VNC13 contra el serotipo 3 es reducida, y este serotipo constituye el más 

frecuentemente aislado en los derrames pleurales de niños (Silva-Costa et al., 

2018). 

 

Tal y como comentamos más arriba, la prevalencia de derrame pleural fue mayor 

en los niños >2 años (58%) frente a los <2 años(44%), siendo esta diferencia 

significativa. Este hecho se reproduce también en el estudio madrileño, en el que 

alrededor del 60% de los casos de ENI ocurría en niños mayores de 24 meses 

(Picazo et al., 2017) y se debe a que el cambio de serotipos introdujo, a su vez, 

modificaciones en la distribución por edad y en las formas clínicas de ENI. El 

serotipo 1 propende a causar infecciones pulmonares y afecta, de forma preferente, 

a niños mayores de 2 años. Ambas propiedades dieron lugar a un desplazamiento 

de la ENI hacia niños mayores de esta edad en los que, además, las neumonías 

bacteriémicas y los empiemas pleurales destacan como las formas predominantes. 

 

El aumento del serotipo 19-A, no incluido en VNC-7, se asoció a un aumento de 

formas invasivas, sobre todo meningitis, y de resistencia a cefotaxima (Olarte et al., 

2017; Techasaensiri et al., 2010). En nuestra muestra todos los Streptococcus 

Pneumoniae aislados fueron sensibles a cefotaxima. 

 

Como cabía esperar, en los últimos años ha habido un incremento del número de 

niños ingresados que fueron vacunados con trecevalente en detrimento de la 

heptavalente, debido a la introducción en el mercado mundial en el año 2010 de la 

VNC-13, aunque en Andalucía no ha sido financiada por el Sistema Andaluz de 

Salud hasta el año 2017. Sin embargo, en Madrid, se inició la vacunación universal 

con la VNC13 en el calendario sistemático en junio de 2010 con una pauta 2+1, 

sustituyendo a la pauta 3+1 con la VNC7. Desde entonces se ha producido una 

caída de incidencia de ENI en niños menores de 15 años desde 17/100 000 hasta 

7,7/100 000 (reducción del 57 %) en un período de 2 años (Picazo et al., 2017). Las 

reducciones de las tasas de incidencia de empiema, neumonía bacteriémica y 

meningitis neumocócicas han sido 46%, 71% y 55%, respectivamente. La 
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disminución de serotipos contenidos en la VNC13 (serotipos VNC13) ha sido del 

68%, siendo particularmente marcada en el serotipo 1 (47%) y en el serotipo 19A 

(87%), ambos causantes del 60% de ENI (Picazo et al., 2017) 

 

En EE. UU. también se incluía en calendario vacunal en el mismo año, donde se 

estima una cobertura nacional superior al 90% (Hill et al., 2015) y en muchos de los 

países europeos (Francia, Inglaterra, Italia…). Los datos nacionales de reducción 

de ENI y de formas no invasivas son superponibles a los resultados de EE. UU 

(Pilishvili et al., 2010) En su conjunto, estos datos permiten sugerir que la 

exposición de la población en nuestra área sanitaria a la VCN-13 justifica el menor 

número de ingresos por NAC en nuestro centro. 

 

Una de las ventajas importantes y diferenciales con la vacuna polisacárida 

antineumocócica 23-valente es la capacidad de las VNCs de disminuir la 

colonización faríngea, lo que tiene efecto no sólo en los que han recibido la vacuna 

sino en el entorno, por lo que tiene repercusión en la enfermedad neumocócica del 

adulto (Bogaert et al., 2004). La disminución de la colonización nasal por serotipos 

vacunales tras la introducción de la VNC13 ha sido ampliamente estudiada y ha 

quedado demostrada (Dagan et al., 2013; Gounder et al., 2014; Urbankowska et 

al., 2015; van Hoek et al., 2014). Recientemente, Devine et al. han publicado un 

estudio descriptivo que analiza la distribución de los diferentes serotipos en las 

etapas pre y post- VNC; y han observado un aumento significativo de la 

colonización nasal por el serotipo 15A (serotipo no VCN-13) en los últimos años, 

todavía queda por determinar si se acompañará de incremento también de 

enfermedad por este serotipo (Devine et al., 2017). 

 

En nuestra muestra tan sólo cuatro pacientes (1.3%) habían recibido la VNC-10, 

por lo que no se ha incluido en los análisis estadísticos. Las vacunas neumocócicas 

conjugadas 10-valente (VNC10) también ha demostrado que disminuye 

significativamente los casos de ENI y neumonías por los serotipos contenidos en la 

vacuna, tal y como se ha publicado en Brasil tras la introducción de esta vacuna en 

el calendario oficial (Sgambatti et al., 2016), (Afonso et al., 2013). En España, sin 

embargo, su uso ha sido menos extendido. 
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Al comparar nuestra muestra de niños ingresados por NAC con controles 

apareados por sexo y por edad se aprecia una diferencia significativa en el 

porcentaje de vacunados, 74% en los no ingresados y 55% en los que ingresaron 

por NAC, de lo que se deduce también el efecto protector de la vacunación con 

VNC. Sin embargo, nos encontramos con otro dato llamativo, el porcentaje de NAC 

en los controles es de un 6% en los vacunados frente al 4.5% de los vacunados (no 

significativo). Tampoco existen diferencias en la prevalencia de NAC en los 

diferentes grupos de vacunados con VNC7, VNC10 y VNC13.  
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8. CONCLUSIONES 
 
 

1. La introducción de la VNC-13 en nuestra área sanitaria ha sido seguida de 

una reducción importante del número de pacientes ingresados por NAC en 

nuestra Unidad, con el consiguiente descenso también de formas asociadas a 

derrame pleural     paraneumónico. 

 

2. El cambio epidemiológico con desplazamiento de las formas graves de 

neumonía y empiema hacia edades superiores a los 2 años que se había 

descrito previamente, se ha confirmado en nuestro estudio. A pesar de haber 

encontrado más casos con derrame pleural en aquellos pacientes con 

antecedente de haber recibido VNC, esto no se ha asociado a mayor duración 

de hospitalización, gravedad o necesidad de oxigenoterapia. 
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10. LISTA DE ABREVIATURAS 
 

 

FBC Fibrobroncoscopia 

BT Bronquio traqueal 

NAC Neumonía adquirida en la comunidad 

ENI Enfermedad neumocócica invasiva 

VNC Vacuna neumocócica conjugada 

VNC-7 Vacuna neumocócica conjugada heptavalente  

VNC-10 Vacuna neumocócica conjugada decavalente  

VNC-13 Vacuna neumocócica conjugada trecevalente  

DPP Derrame pleural paraneumónico 

EV Enterovirus 

AEP Asociación Española de Pediatría 

CAV Comité asesor de vacunas 

AEMPS Agencia Española del Medicamento y Producto 

Sanitario 

 OMS Organización Mundial de la Salud 

WHO World Health Organization 

ECDC European center of disease control. 

CM Comunidad de Madrid 

PCR Proteína C reactiva 

OMA Otitis media aguda 

UCI Unidad de cuidados intensivos 
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