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RESUMEN : El Streptococcus pneumonioe en el mundo, const ituye una de las principal causa de 

meningitis, neumonía y bacteriemia fundamentalmente en menores de S años y adu ltos mayores, 

con altas t asas de mortalidad con un mayor impacto en países en vías de desa rro llo. Se estim a que 

en Am érica Latina y el Ca r ibe mueren anua lmente más de 30.000 menores de 5 años a causa de 

infecciones graves por neumococo, de estas 28000 son debidas a neumo nía. 

El presente documento de consenso ana liza la epidemio logia actua l de neumococo en 

Lat inoamérica, basado en Jos da tos reportados por el Sistema Regional de Vacunas (SIREVA) y en 

otras publicaciones que fueron obten idas de las bases de datos de MEDLINE, LILACS y BIREM E, 

además de los informes publicados por la organ ización mundial de la sa lud (OMS) y por el fondo 

de las nacio nes unidas para la infa ncia (UNI CEF). 

Se describen tam bié n las pato logías más frecue ntemente ocasionadas por el Streptococcus 

pneumonioe y las recomendaciones actuales de manejo, así como las medidas de prevención 

act uales, se describe ca da una de las vacu nas y se analiza el estado actu al de los programas de 

inmu nización co nt ra el neumococo en Lati noamérica, así como la uti lidad y costoefectividad de 

ellas en el contexto Lat inoamericano. 
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EPIDEMIOLOGIA DEL NEUMOCOCO EN LATINOAMERICA 

El Streptococcus pneumoniae en el mundo, constituye una de las princ ipal causa de meningitis, 

neumonía y bacteriemia fundamentalmente en menores de 5 años y adultos mayores, con altas 

t asas de morta lidad con un mayor im pacto en países en vías de desa rrollo. Se est ima que en 

América Latina y el Caribe mueren anualmente más de 30.000 me nores de 5 años a causa de 

infecciones graves por neumococo, de estas 28000 son debidas a neumonía ·11l 

En países indust ria lizados, las ta sas de incidencia estimadas en menores de cinco años para 

enfermedades invasoras por neumococo (EIN) son: men ingit is 1-3/ 100 000, neumonía 1-2/ 100 

000, sepsis 4.4-10/100 000, las cuales pueden se r mayores en países menos indust ria lizados. 

La elevada mo rbilidad y mortalidad por (EIN) en los últimas decenios se ha visto agravada por la 

aparición de nuevos patrones de resiste ncia a los antib ióticos de pri mera elecc ión, lo que difi culta 

el tra tamiento ant imicrobiano in icial , este hecho, aunado a las diferencias su bstanciales en la 

prevalencia de los seroti pos de neumococo, en relación a variaciones geográficas, grupos de edad 

y nivel socioeconómico, impu lsó a la Organización Panamericana de la Salud y Orga nización 

Mu ndial de la Salud (OPS/OM S) con la contribución fi nanciera de la Canadian lnternat ional 

Development Agency (Na t ional Centre fo r Streptococcus Marguerite Lovgren en Edmonton, 

Canadá, a im plementar en 1993 el proyecto de vigi lancia denominado Sistema Regiona l de 

Vacunas (SIREVA ), basado en una red de hospitales y laboratorios ce ntinelas, pa ra obtener 

información epidemio lógica para la estimación de la carga de estas enfermedades, así como, 

dist ribución de serotipos y suscept ibilidad de l neumococo a los antibiót icos. 12
'

3
'

4
'

5
'
6
¡. 

Durante el período de 1993-1999, se obtuvieron 4105 aislamientos de neumococo procedentes de 

líquidos estériles, de los cuales t reinta y un aislamiento (0 .76%), fueron no t ipificables y 4071 

(92%), fueron t ipi ficadas y estos se distribuyeron en 54 tipos capsulares. Entre el 81.4% y 88.6% de 

los aislamientos estuvieron agrupados en trece serotipos. 

Los serotipos 14, 6A 6B, 5, 1 y 7F fueron los cinco serotipos predominantes en el Cono Sur 

(Arge nt ina, Chile y Uruguay), el serot ipo 23 F ocupó el tercer lugar en Colombia, el segundo luga r 

en México, Perú y Repúb lica Dominicana 11•
6¡. 

En un análisis de asociac ión se encontró, que el 86.2% de los casos de neumonía, 78.3% de 

meningitis y 76.9% de los casos de bacteriemia o sepsis eran causados por 11 tipos capsula res con 

variaciones de prevalencia en los difere ntes países. 

Du rante el período 2000 y el 2005, se evaluaron un total de 17303 aislamientos procedent es de 

20 países, con una mayor propo rción en lo menores de 6 años con diagnóst icos de meningitis y 

neumonía Cuadros 1 y 2. 11·6¡ 
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Cuadro 1: Ais lamientos de strept ococcus pneumoniae por país/CAREC y grupo de edad. Si reva 11 

2000-2005.111 

País <6 años 6-14 años 15-60 años >60 años Total 

Argentina 936 124 127 90 1277 

Bol ivia 151 ND ND NO 151 

Brasil 1974 518 1389 288 4169 

CAREC 115 29 23 11 178 

Chile 2003 284 1259 636 4182 

Col ombia 647 156 426 167 1396 

Costa Rica 178 3 32 9 222 

Cuba 842 57 82 302 1283 

Ecuador 55 4 1 ND 60 

El Salvador 72 7 S 4 88 

Guatem ala 247 ND ND ND 247 

Hondu1·as 15 27 21 2 65 

México 571 153 212 103 1039 

Nica r agua 39 2 10 4 55 

Panam á 101 14 54 20 189 

Par aguay 477 69 86 35 667 

Perú 143 23 6 ND 172 

Republi ca 415 57 15 NO 487 
Dominica na 

Uruguay 575 114 132 63 884 

Venezuela 407 42 33 10 492 

Total 9963 1683 3913 1744 17303 

Porcentaj e 57,6% 9,7% 22,6% 10,1% 100% 

ND: Dato no disponible. 
CAREC: Centro epidemiológico del Caribe. 

Cuadro 2: Aislamientos de Streptococcus pneumon ioe por diagnóstico cl ínico y grupos de edad. 
Sireva 11 2000-2005.111 

Pa t ología <6 % 6-14 % 15 a 60 % >60 % To tal. % 
años años años años 

Neum onía 3555 35,7 514 30,5 850 21,7 556 31,9 5475 31,6 

Mening itis 3631 36,4 749 44,5 1799 46 574 32,9 6753 39 

Sepsis 2042 20,5 259 15,4 978 25 504 28,9 3783 21,9 
/Bacteriemia 
Otros 735 7,4 161 9,6 286 7,3 110 6,3 1292 7,5 

To tal 9963 100 1683 100 3913 100 1744 100 17303 100 
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En ese mismo informe de demostró que la gran mayo ría de la patología se conce ntra en 13 

serotipos Cuadro 3. 

Cuadro 3: Distribución porcentual de los 13 serotipos mas frecuentes de Streptococcus 

pneumoniae por grupo de edad. SIREVA 11 2000-2005 111· 

Grupo etár eo 

Se ro tipos < 6 años 6-14 años 1S-59 años >60 años 

n = 9379 n = 1600 n = 3406 N= 1568 

1 7,5 16,9 6,9 6,4 

3 2 3,6 7,3 8,9 

4 1,S 2,6 3 3,7 

5 6,9 8,2 4,7 3,7 

6A 3,8 S,O 4,1 3,3 

6B 9,3 S,6 4,4 S,7 

7F 3,1 2,2 S,S 6,3 

9V 2,8 3,2 2,9 3,S 

14 29,8 10 8,9 10,7 

18C S,8 6,1 3,4 5,2 

19A 3,6 3 2,8 3,2 

19F 5,8 5,4 5,5 7 

23F 4,7 5, 1 5,5 3,9 

Otros serotipos 14,1 23,1 35,1 28,5 

A part ir del 2006 el SIREVA 11 reporta anualmente los aislamien tos del neumococo· 17· s. 9
•101 · En el 

2009 se registraron 3297 aislamientos en los mismos 20 pa íses Cuadro 4. (lo) . 

En los cuadros 5 y 6 se descri ben las patologías por gru pos de edad y la preva lencia de los 

diferentes seroti pos en el 2009, lo cuales muest ran una distribución similar a la encontrada en el 

período 2000- 2005. 1101· 

Cuadro 4: Total de aislamientos por pa ís y grupo et áreo SIREVA 11 año 2009. 

País <1 2 12-23 24-59 5 a 14 15-59 60 Sin To tal 
m eses m eses m eses años años años dat o 

Argen t ina 94 53 8S 43 9 7 S 296 

Boliv ia 20 3 7 S 2 1 o 38 

B r as il 3S 78 8S 131 288 82 38 737 

CAREC o 1 3 3 7 o 1 1S 

Chile 125 108 88 91 272 191 64 939 

4 
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Colombia 49 16 37 41 79 42 12 276 

Costa Rica 4 2 9 7 22 12 7 63 

Cuba S 8 3 4 17 11 10 58 

Ecuador 23 S 14 6 8 1 o 57 

El Salvador 13 4 2 7 S 3 o 34 

Guatemala 10 1 1 4 o o 8 24 

Honduras 1 o o o 2 o 6 9 

México 43 27 35 37 39 19 o 200 

Nica ragua S 3 4 3 4 1 o 20 

Panamá 20 4 7 4 6 4 o 45 

Paraguay 24 14 19 7 22 12 9 107 

Pe rú 9 8 7 S o 1 o 30 

Republica 27 7 12 6 8 o 3 63 
Dominicana 
Uruguay 15 11 26 17 77 80 15 241 

Ve nezue la 9 4 9 7 10 S 1 45 

Total 531 357 453 428 877 472 179 3297 

Caree: Centro ep idemiológico del Caribe . 

Cuadro 5: Total de aislamientos por patología y grupo etareo SIREVA 11 2009. 

Pa tología <12 12-23 24-59 5 a 14 15 a >60 Sin Total. 
meses meses meses años 59 años da to 

años 
Neumonía 162 153 223 139 257 189 55 1178 

Meningitis 184 88 146 112 369 105 54 1058 

Sepsis 52 21 29 36 62 42 15 257 

Bacteriemia 88 75 65 61 157 115 40 601 

Otros 45 20 36 34 34 21 13 203 

Total 531 357 499 382 879 472 177 3297 

S 



Cuadro 6: Distribución en Latinoamérica de serotipos de neumococo en menores de 5 años. 

Sireva 11 2009. 

Sero tipo 

Argentina 

Bolivia 

Brasil 

CAREC 

Chile 

Colombia 

Costa Rica 

Cuba 

Ecuador 

El Salvador 

Guatemala 

México 

Nicaragua 

Panamá 

Paraguay 

Perú 

Republica 
Dominicana 
Uruguay _ 

Venezuela 

Total 

Porcentaje 

1 3 4 

37 9 o 

2 o o 

3 5 4 

o o o 

34 ¡a 2 

3 1~ 3 
o 1_2 _ 0 

o 1 1 o 

1 14 o 

o 1 2 o 

o ¡_o _ · o 

o 14 o 

o 1 o ' o 

1 J o 1 

3 1_1 _- 2 

o L.:__ o 

1 3 12 1 

¡_a *-o 
11 1 o 

1 96 146 13 

1 7,3 1 3,5 1 

5 6A/ 6B 7F 
6C 

22 7 11 7 

1 1 1 1 5 ¡1 

4 r 12 J 21 16 

o o 2 o 

9 23 22 13 

1 4 10 3 

o o 1 o 

o 2 5 o 

1 2 3 1 

o o o 1 

o o o 2 

3 9 8 1 

o 2 1 o 

1 3 5 o 

o :;_ 5 2 

o 1 4 o 

o 4 3 o 

10 3 2 8 

2 o 5 3 

54 74 113 50 

4,1 5,6 a,6 3,8 

9V 14 18C 19A 1 9F 23F 

10 57 5 10 6 5 

o 5 o o 1 o 

1 5 7a 8 1 6 1 3 7 

o 2 o o o o 

5 llO 15 17 1 3 14 

2 42 5 5 4 5 

o 5 o 1 3 o 

o 4 o 2 o ¡ o 

4 15 o 2 3 3 

o 3 2 2 2 2 

4 1 o 3 o 1 

4 8 3 13 2 3 9 

o 2 o 1 1 o 

o 7 2 3 2 2 

o 33 o 1 1 o 

o 8 o 1 3 1 

2 10 3 1 2 4 

1 6 2 3 o o 

1 3 o 3 1 1 

36 399 45 74 7 8 54 

2,7 30,4 3,4 5,6 5 ,9 4,1 

Otros 

34 

10 

24 

o 

36 

9 

3 

2 

3 

1 

20 

4 

4 

a 

5 

9 

9 

o 

182 

13,9 

De los 93 se roti pos identi fi cados hasta ahora de neumococo, 13 son los que ca usan el 86% de la 

pato logía en América Latina, el serot ipo 14 fue el más frecuente y representa el 30,4% de los 

aislamientos, seguido de l 6B (8,6%) y de l 1 (7,3%) (Gráfico 1) . A excepción de Cuba y Venezuela en 

los que predomino el serot ipo 6B, Guatema la el 9B México el 23F y Uruguay el S en el res to de los 

países estudiados predom inó el serot ipo 14. En Chile se observó un incremento del serotipo 1 de 

6,7% reportado en el 2005 a 10,6% en el informe de 2009 16
•
10

) 

6 

Total 

220 

26 

196 

4 

321 

102 

15 

16 

42 

15 

12 

105 

11 

31 

57 

24 

44 

52 

21 

1314 

100% 



Gráfico 1: Serotipos aislados en Latinoamérica 

en menores de S años. SIREVA 11 2009 

n= 1314. 
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En M éxico el seroti po 19 A, aume nto de un 6,4% en el periodo 2000 a 2005 al 12,3% en el 

informe correspondiente al año 2009. El serotipo 6 A también incremento de 4,1% en el informe 

de 2005 a 8,5% en el informe del 2009 16•101· 

En cuanto a la sensibilidad de l neumococo a la penici lina es importante señala r que en el año 2008 

el Clinica l and Laboratory Standard lnstitute (CLSI} cambió los puntos de corte para defin ir 

resistenc ia a est e antibiótico en los ais lamientos meníngeos y no meníngeos, con estos nuevos 

puntos de corte se ha aumentado la sensib ili dad a la penicilina. Este cambio en los estándares 

impide comparar el reporte del año 2009 con los reportes previos de sensibilidad a la penicilina . 

Los nuevos criterios, para las cepas meníngeas consideran sensible una CIM ::; 0,06 ug/ ml y 

resistente si ti ene una CIM ~ 0, 12 ug/ml. Para las no meníngeas son sens ibles las que tienen CIM 

::; 2 ug/ml, intermedias las que tienen CIM = 4 ug/m l y resistentes las que tienen CIM ~ 8 ug/ ml. 11 0
' 

11,12). 

De los aislamientos en menores de S años, el 38,3% de las cepas meníngeas son resistentes. En 

cam bio, en las cepas no meníngeas, la sensibilidad es del 89,2% con 9% de neumococos de 

sensibilidad intermedia y tan solo 1,8% de resistencia. Esto hace que la pe nicilina sea el 

tratamiento de elecc ión para t ratar las infecc iones neu mocócicas fuera del sistema nervioso 

cent ral. Cuadro 7. 1101· 

Cuadro 7: Sensibilidad del neumococo a penici lina en aislamientos meníngeos y no meníngeos 

en menores de 5 años. SIREVA 11 2009. 

Tota l 

Porcent aje 61,7% 38,3% 100% 89,2% 9,0% 1,8% 100% 
Puntos de corte: memng•hs: sensible S 0.06 Og/ml. resistente 2:: 0.12 Og/mL 
No men•ng•us: sens•ble s 2.0 Og/mL Intermedio= 4.0 Og/ml Resistente~ 8.0 Og/ml. CLS I 2009 

7 
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Si analizamos la res istencia en cepas meníngeas, de acuerdo a ca da serotipo, encontramos que el 

se rot ipo 14 fue el que mayor proporción mostró de resistencia (80,S%) , seguido del 23F (61,S%), 

ei19F (S7,1%), el 9V (SO%), el 68 (47,8%) y ei19A (42,8%) , en total 6 serot ipos presenta ron más 

de l 40% de resistencia . En cambio los serotipos 3, 4, S y 7F fueron sensib les en todos los casos. 

Lo que contrasta con las cepas no meníngeas, las cua les en su gran mayoría fueron sensibles y solo 

los serotipo 14, 19A y 19F con mayor frecuencia most raron sensibi lidad intermedia o res ist encia. 

Cuadro 8 1101· 

Cuadro 8: Sensibilidad del neumococo a penicilina en cepas meníngeas y no meníngeas, de 

acuerdo a serotipo aislado en menores de S años. SIREVA 112009. 

Se ro t ipo 1 3 4 S 6A/6C 6B 7F 9V 14 18C 19A 19F 23F Otros 

Meningitis 17 12 8 10 16 24 14 2 17 22 8 9 5 54 
sensible 
Meningitis 1 o o o 8 22 o 2 70 1 6 12 8 7 
resistente 
Total 18 12 8 10 24 46 14 4 87 23 14 21 13 61 
meningitis 
No 78 34 5 44 49 65 34 25 258 21 45 41 33 114 
meningitis 
sensible 
No o o o o 1 2 o 3 49 1 10 9 5 6 
meningitis 
intermedio 
No o o o o o o o o 4 o 2 7 2 o 
meningitis 
resistente. 

Total No 78 34 5 44 50 67 34 28 311 22 57 57 40 120 
meningitis 
Total 96 46 13 54 74 113 48 32 398 45 71 78 53 181 
Puntos de corte. memng1t1s. sens1ble s 0.06 Og/ml. resiStente ~ O, 12 Og/ml. 
No meningitis: sensible s 2,0 Og/ml. Intermedio= 4,0 Og/ml Resistente ~ 8.0 Og/ml. CL$12009 

Total 

218 

137 

355 

846 

86 

15 

947 

1302 

*Se excluyeron de este aná lisis 12 cepas de Guatema la, a qu ienes se les hizo se rot ipificación pero 

no se les reali zo pruebas de sensibilidad a la penicilina. 

Si se anali za los países con más de 10 ais lamientos me níngeos, se encuentra que los que tienen 

mayor porcentaje de res istencia a la pen ici li na son: México (72,7%), Bo livia (60%) y los que menos 

res ist encia t ienen son Cuba (9%) y Paraguay (10%). Cuadro g UOl . 

Si se analiza los países con más de 10 aislam ientos provenientes de ot ros sitios di feren tes del 

sistema nervioso centra l se encuentra que los países que más porcentaje de resistencia a la 

penicilina son: Bo livia (1 2,S%), Méx ico (9,6%) y Ecuador (3%). En cambio en Argentina, Brasi l, 

Chile, Co lom bia, Costa Rica, Panamá, Paraguay, Perú, Re púb lica Domin ica na, Uruguay y Ven ezuela 

no hubo aislamientos res istentes a la penicilina según los nuevos criterios de la CLSI. Los países 

con mayor porcentaje de resistencia intermedia a la penicilina, son: Colombia (35,8%), Brasi l 

(19,1%), México (19,1%), Ecuador (18,2%) y Perú (11,1%); en tanto Panamá, Paraguay, Ve nezue la y 
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Uruguay no reportaro n aislamientos con sensibi lidad intermedia, Argent ina repo rto tan solo uno 

{0,58%) y Chile reporto 8 {3%).1101 

Al igual que con penici lina el CLSI modificó los criterios para definir sensibi lidad a cehr iaxona, 

dividie ndo también los aislamientos de acuerdo al si tio de procedencia, si es un aislamiento 

meníngeo, se considera sen sible con una CIM 5 0,5 ug/ml, intermedia una CIM = 1 ug/ml y 

res istente una CIM :2: 2 ug/ml, si es no meníngea se considera sensible si t iene una CI M 5 1 ug/m l, 

intermedio si t iene una CIM = 2 ug/ml y resistente si ti ene una CIM ?: 4 ug/ ml. Este cambio hace 

que no se pueda comparar la suscepti bi lidad a ce ftriaxona co n los aislamientos previos. 110
• 

11
•
12

' · 

En cua nto a ceh riaxona el 89,5% de las cepas meníngeas y el 93,5% de las no meníngeas fueron 

se nsibles. Cu adro 9. 1101
· 

Los pa íses con mayor resistencia a ceh riaxona en aislamientos men íngeos fueron: Perú {28,5%), 

Ecuador {23%), Costa Rica (11,1%) y Nicaragua (11,1%). Los países con un menor porcentaje de 

resistencia fueron Colombia {4,8%), México {4,3%), Brasi l {4,2%), Argent ina {2%) y Chi le {1,79%). 

En cuanto a los aislamientos de se nsibil ida d intermed ia se aislaron con mayor frecuencia en 

Re publ ica Dominica na {13,7%), Chile {11,6%), Co lombia {6,45%), Bolivia {6,25%) y Brasil {6,2% ). 1101
· 

En aislamientos no me níngeos, los países en los que se identifico resiste ncia a ce ft riaxona fueron : 

México {6,7%), Ecuador {4,5%), República Dominicana {3,3%), Colombia {1%) y Chile {0, 12% ). En 

cuanto a sensibil idad intermedia a esta ce falospori na se encont ró más frecuentemente en: Costa 

Rica (20,6%), México (16,4%), Colombia (14,3%), Ecuador (13,5%), Perú (13%), Repú blica 

Dominica na (6,6%) y Brasil (6,6%). uoJ . 

Cuadro 9: Sensibilidad a ceftriaxona en aislamient os men íngeos y no meníngeos de neumococo. 

SIREVA 11 2009 . 

Meningitis No meningitis 

S 1 R Total S 1 R Total 

Total 887 62 41 990 1975 102 18 2112 

Por centaj e 89,5% 6,3% 4,1% 100% 93,5% 4,8% 0,85% 100% 
Sensrble s 0.5 Og/ml. lntermedra - 1.0 Og/ml. Resrstente ~ 2 Og/ml. CLS 1 2009 Sensrble S 1.0 Og/ml. lntermedra - 2.0 Og/ml. Resrstente 

>4 Og/ml. 

En forma global el 18.7% de los aislamientos fue ron resistentes a eritromicina, lo cua l se re laciona 

con el incremento en el mundo de neumococo resistente a macró lidos. Cuadro 10 1101
· 

En Estados Unidos en 1979 a 1987 se analiza ron 5000 aislamie ntos de neumococo y se encontró 

resistencia del 0,3%, la cual se incremen to a pa rtir de los años 90 y en 1999 esta fue del 23%, y en 

el 2004 del 28,9%. Compara tivamente con USA, en La tinoamérica hay mayor susceptibil idad a los 

macró lidos, pero con una tende ncia ascendente, similar a la obse rvada en el resto de l mu ndo . 

Ademá s hay una importante varia bilidad en cuan to a los países ana lizados, presentá ndose una 

mayor resis tencia en Cen t roa mérica : México (40%), Nicaragua (40%), Costa Rica (33,3%), El 
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Salvador (33,3%) seguido de los países de l cono sur Chile (27,4%) y Argentina (26,4%) y de países 

andi nos Ecuador (26,3%) y Perú (23,3%). Los países con menor resistencia a macró lidos son 

Uruguay (4,5%), Paraguay (5,1%), Brasi l (6,6%) y Co lombia (6,8%). En el caso de Uruguay el 

reporte de resistencia act ua l contrasta con reportes previos de 20% de resistencia a macrólidos. 
(5.10). 

El neumococo muest ra una alta resistencia al trimetoprim sulfametoxazo l (TMP/SMZ) (45,4%). 

Esto hace que este anti biótico lamentablemente ya no esté indicado en el tratamiento empírico de 

infecciones por neumococo. Cuadro 10 1101
· 

Cuadro 10: Sensibilidad del neumococo a Eritromicina y Trimetoprim sulfametoxazol. . SIREVA 11 

2009 . 

Eritromicina Trimetoprim sulfametoxazol 

S 1 R Tota l S 1 R Total 

Total 2511 20 587 3128 1417 385 1316 3116 

Pot·centaje 80,2% 0,6% 18,7% 100% 45,4% 12,4% 42,2% 100% 

México presenta la res istencia a eritromicina más alta de toda la región (40%), lo cual hace que los 

macrólidos no sean la primera opción a tener en cuenta en este país para el tratam iento del 

neumococo. Cuadro 11·'101
· 

En México la resistencia a TMP/SMZ es aun mayor (66,5%), por esto lamentablemente en el 

momento actual no es un antibióti co recomendado para el tratamiento empírico de enfermedades 

en donde el neumococo pueda se r la etio logía. Cuadro 11· 1101· 

Cuadro 11: Sensibilidad del neumococo a Eritromicina y Trimetoprim sulfametoxazol en 

México. SIREVA 11 2009 . 

Eritromicina Trimetoprim sulfametoxazol 

S 1 R Tota l S 1 R Tota l 

Total 117 3 80 200 42 25 133 200 

Porcentaje 58,5% 1,5% 40% 100% 21% 12,5% 66,5% 100% 

Todos los aislamientos de neumococo en el continente son sensibles a Vancomicina . 1101· 
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Entre los meses de noviembre de 2007 y junio de 2008 se realizo un estudio para identificar 

portadores nasofaríngeos sanos, en niños ent re 2 meses a 12 meses en Lima (Perú) . Se encontró 

28% (111/400) de portadores nasofaríngeos de Streptococcus pneumonioe. De las 111 cepas 

aisladas, 60 (55%) fueron resistentes a cotri moxazol, 52 (47%) a penicilina y 30 (35%) a 

azitromicina. No se encont ró ninguna asociación ent re los factores estudiados y la condición de 

portador y/o res istencia antib iótica. Una limitación del estudio fue que la resistencia a penici lina 

fue determinada únicamente por el disco de oxacilina (técnica de Kirby Bauer), no se determinó 

CIM y lamentablemente no se puede correlacionar el halo de inh ibición de esta técnica con la CIM, 

no se pueden aplicar los criterios del CLSI por lo que no se puede comparar la información de 

resistencia a penicilina con los datos del SIREVA 1131· 

CARGA DE LA ENFERMEDAD. 

Estimaciones de la OMS y la UNICEF, en el año 2008 murieron 284000 niños menores de S años en 

América, de estos 137000 (48%) murieron antes del mes de edad y 147000 (52%) murieron entre 

el mes y los S años de edad·1141· 

En los menores de S años la causa más frecuente de muerte fue neumonía, seguido de diarrea y 

complicaciones relacionadas con la prematurez. 11 41
· 

Gráfico 2. Mortalidad en menores de S años en América. 

284.000 Muertes. 

Neumonia neonatal 
; 2% 

Neumonia ; 
10% 

Complicaciones por 
la prematurez; 18% 

Otras 
enfermedades no 
transmisibles; 14% 

Meningitis; 1% 

Otras infecciones; 
12% 

Pertusis; 1% _/ 

SIDA; 1% 
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Según los datos publicados por la OMS y UNICEF, en 2008 hubo en total 34.107 pac ientes 

me nores de S años que fallecieron por neumonía (12% de todas las muertes ), de ellos 5684 

me nores de 1 mes (2%) y 28.423 entre 1 mes y S años (10%) y 4366 que fa llecieron por meningitis 

(1,5%). Si consideramos que alrededor de l 75% de las neumonías son bact erianas y de ellas el 60% 

son por neumococo en los mayores de 1 mes, podremos estimar que en 2008 mu rieron 12.790 

niños por neumonía neumocócica, con meningitis se puede hacer un cá lcu lo simi lar, el 54% de las 

meningitis son por neumococo, entonces se est ima que hubo 2358 ni ños menores de S años que 

fa llecieron por men ingi tis neumocócica en 2008. 114
). 

En cuanto a los datos de morbi lidad se encuentra que la información epidemio lógica de las 

enfermedades invasoras y focalizadas ca usadas por neumococo en Latino América no solo es 

limitada sino que en muchas ocasiones esta no es comparab le debido a diferencias en los grupos 

de edad estudiados, var iaciones en las definiciones de caso y en la ca pacidad de identifi cación 

microbiológica. 

Se estima que el Lat inoamérica y el Caribe 1.6 millones de niños menores de S años tiene un 

episodio de enfermedad neumocócica cada año, según datos de la OPS. 

La neumonía constituye una de las ca usas más importantes de morb ilidad en menores de cinco 

años con un mayor impacto en los menores de dos años . 

Los estudi os de ca rga de en fe rmedad por neumonía según parámetros de lineados por la OMS con 

base poblacional en menores de S años arrojaron los siguientes resultados: En Argentina la tasa 

osci ló entre 700 y 2200/100.000 menores de S años. Las tasas en menores de 1 año fu eron las más 

altas . En Uruguay, con idéntica metodología, las tasas se repo rtan en 1909.3/100 000 para 

me nores de 1 año y 542. 6/100 000 en el grupo de 3 a S años. En México en 2008 se notificaron 

62268 ca sos de neumonía en menores de S años, de las cua les, restando las neumonía s 

neonatales y haciendo un cá lculo similar al rea liza do previamente pa ra la mortalidad, se 

considera n que 23351 se ria n atribu ibles al neumococo. La tasa de incidencia global de neumonía 

en México en el año de 2008 fue de 137,28/100000 habi tantes us¡. 

En relac ión a la men ingitis por neumococo so lo se cuenta n con da tos en algunos países con 

frecuencia s que osc ilan ent re 11/ 100.000 en Argenti na sin variac iones importantes a través del 

tiempo y del 29/ 100.000 en San Pablo Bras il. 

En Colombia en la población menor de S años calculada en 4.300.000, se registran 1000 a 1500 

ca sos de meningitis por año, para una tasa de incide ncia anual de 34 /100 .000 menores de S años. 

Repu blica Dominica na registra 200 casos por año, en una población de 900.000 niños menores de 

5 años, pa ra una tasa de incidencia anual de 22,2/ 100.000 menores de 5 años. 

En el estado de San Pablo, Brasi l, la tasa de meningiti s en el año 2004, era de 29/100.000 

habitantes con una letalidad de 1.2/100 .000 habita ntes. 
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En México pa ra el año 2008 se notifica n 352 casos de meningitis en menores de 5 años, de las 

cuales, si hacemos los cá lculos ut ilizados en la morta lidad, al menos 190 sería n ocasionadas por 

Streptococcus pneumonioe. La tasa de incidencia global de meningitis en México en 2008 fu e de 

0,91/100.000 habitantes . 1151 

Una revisión reali za da por Valenzue la y co ls, estimó una incidencia total de enfermedad 

neumocócica invas iva de 61 x 100000 hab para menores de 1 año, 61/ 100.000 hab itantes para 

menores de 2 años y 32/ 100.000 habitantes en menores de 5 años. Para men ingitis la incide ncia 

fue de 19/ 100.000 en menores de 1 año, 12/ 100.000 en menores de 2 años y 11 1 100.000 en 

menores de 5 años. La inc idencia de neumonía neumocócica se calcu ló en 51 1 100000 para 

menores de 2 años y 34/100.000 para menores de 5 años, la incidencia de bacteriemia por 

neumococo fue de 12 1 100.000 en menores de 2 años y de sepsis por neumococo es de 2 1 
100.000 en menores de 3 años·1161· 

En 2010 se publicó un estudio rea lizado en México, en do;-¡de se realizo una revisión retrospectiva 

de los casos de enfermedad neumocócica invasiva en un hospita l pediát rico de tercer nive l, entre 

1997 y 2004. Se revisaron 156 expedientes, la morta lidad fue de 27.5%. La enfermedad más 

frecuente fu e bact eriemia 47,4%, seguida de meningit is 25,6%, neumonía 15,4%, peri tonit is 

primaria 7% y artrit is 3,8%. 108 pacientes tenían enfermedad de base (69,2%) y 48 eran 

prev iamente sanos (30,8%). Los se rot ipos de ne umococo más f recuentemente re lacionados con la 

morta lidad fueron: 14, 6B, 23F, 6A, 19F y 19A; no hubo re lación de mortalidad con la resistencia a 

antibióti cos . El 28.2% mostró resistencia a penicilina y 24.6% a cefotaxima, esta últ ima es simi lar a 

la reportada por el SIREVA para enfermedad no meníngea en este país . A través de l modelo 

mu ltivariado, se encontró una relación estadística mente significa t iva entre la morta lidad y 

enfermedad previa (IC 95%; 2.5-18.3; p<O.OS). 11 71· 

En 2010 se publicó un estudio prospect ivo rea lizado entre mayo de 2006 y ab ri l de 2008, en 11 

hospitales públicos y 5 laborator ios privados en Lima (Perú ), en pacientes menores de 16 años con 

cu ltivos de sitios estériles posit ivos para Streptococcus pneumoniae. La se nsibi lidad 

antim icrobia na se mid ió por E-test y se seroti pificaron por la reacción de Quellung. En total se 

estud iaron 101 episodios de enfermedad neumocócica invasiva, 68,3% fueron en niños menores 

de 24 meses de edad. Los diagnósticos fueron neumonía (47,5%), meningit is (38,6%) y sepsis 

(7,9%). La mortalidad en el estudio fu e de 22%; en me ningi t is fue de 32 ,4%. El 80% de los casos 

fat ales fu eron en me nores de 2 años y en 50,7% de los casos no fatales fu eron en ese grupo de 

edad . Las resiste ncia fu e alta para el t ri meto prim su lfametoxazo l (76,2%), eritrom icina (24,8%) y 

penic ilina (22,8%); el 3% fu ero n res istentes a ceftriaxona y el 8,9% tuvieron se nsibil idad 

intermedia a este medicamento. En este estudio se uti liza ron los nuevos cr iterios del CLSI pa ra 

definir res isten cia a pen icilina y ceftr iaxona, por lo que los datos son compa rables con los datos 

publicado por el SIREVA. Los se rotipos más comunes fueron el 14, 6B, 19F, 23F y 5, los cuales 

fu eron el 69,7% de todos los aislam ientos y el 87% de los aislamientos no susce ptibles a la 

penici lina 1181· 
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Respecto a la otitis media aguda (OMA), hay pocos reportes epidemiológicos en Latinoamérica, 

so lo hay reportes de incidenc ia en México, en donde entre 1995 y 1998 se reporto una incidencia 

de 1260 y 1083 casos por 100.000 niños menores de 1 año y de 1 a 4 años respectivamente. Esta 

incidencia es baja comparada con la tasa establecida en Estados Unidos de 1.2 casos por niño por 

año. {19), sin embargo se debe tom ar en cuenta que en México la OMA no es una enfermedad de 

notif icación obligatoria. 

Streptococcus pneumonioe es una causa frecuente de OMA en Latinoamérica, fue responsable del 

43,8 al 61,4% de todos los casos en los que fue aislado algún patógeno. Estudios realizados en 

Argent ina, Brasil, Chile, Costa Rica y México demuestras una frecuencia de serotipos similares. Los 

serotipos más frecuentemente aislados fueron 3, 6A, 6B, 9V, 14, 19F y 23 F. El serotipo 1 el cual es 

el tercero en frecue ncia de enfermedad neumocócica invasiva representando 7,3% de los 

aislamientos en menores de 5 años, es causa poco frecuente de OMA y representa menos de l 3% 

de los aislamientos en esta patología . El serotipo 5 es más variable, en oti ti s representa el 2,7% en 

México y el 14,3% en Chi le. En Costa Rica el serotipo 19 Fes el más frecuente, se aísla en el 15-

75% de los pacientes con OMA, el serotipo 3 fue el segundo en frecuencia representando un 16% 

de los ais lamientos 119¡ 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS Y TRATAMI ENTO. 

Streptococcus pneumoniae es una bacteria capaz de producir infecciones con diferentes 

expres iones clín icas, dependiendo de las características del huésped, del microorganismo y de l 

ambiente . Las infecciones neumocócicas se clasi fi can en invasoras y no invasoras. 

Invasoras: Diseminación hematógena del S. pneumoniae con o sin localización secu ndar ia en un 

parénquima o sitio norma lmente estéril. Las principales son bacteriemia, sepsis, me ningitis, 

neumonía, artri ti s, osteomie litis, celulitis, endocarditis, pericarditis, peritonitis. 

No invasoras : Diseminación cana licular del S. pneumoniae, como otitis media aguda (OMA), 

sinusiti s, mastoid iti s, conjuntivitis, neumonía y vulvovaginitis. 

Este documento se referirá a neumonía, meningitis, bacteriemia, sepsis y OMA por su impacto 

clínico y/o ep idemio lógico. Se describen las definiciones y tratamiento de cada una. 

Neumonía . Infecc ión aguda de l parénquima pulmonar con signos clín icos de ocupación alveo lar y 

datos radio lógicos de opacidad, de ubicación única o múltiple. 

Por múltiple o mu ltifocal se entiende el compromiso de opacidades radiológicas, generalmente 

mal definidas sin límites segmentarías, acompañadas de grave estado general del pacie nte. 
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Signos y síntomas. Fiebre, tos, taquipnea, ti raje intercosta l, estertores broncoalveolares, síndrome 

de condensación, eventualmente derrame pleural. Lo anterior puede acompañarse de 

com promiso de l estado general, anorexia y do lor abdominal. 13
• 

20
• 

21
' 

22
•
23

1· 

Se define taqui pnea según criterios de la OMS, como frecuencia respiratoria mayor a 60 x minuto 

en menores de 2 meses, mayor a 50 x minuto en niños entre 2 y 12 meses y mayor a 40 x minuto 

en mayores de 12 meses· 1211
· 

laboratorio 

La leucocitosis, la desviación a la izquierda y los valores elevados de proteína C reactiva (PCR) 

cua ntitativa, apoyan el diagnóstico de infecció n bacteriana. La leucopen ia es signo de gravedad. 

En pac ientes que requieren hospitalización, está indicado tomar hemocultivos, y en caso de 

derrame pleura l, efectuar estud io citoqu ímico, determinación de antígenos y cultivo en el líquido 

de l derrame . 

La posibi lidad de efectua r diagnóstico etio lógico es limitada; el aislam iento se logra en: 

hemocu ltivos: 8-10%, cultivo de líquido pleura l: 40-50%. El uso de medios de cu ltivo con resinas o 

carbón activado pueden aumentar el rendimiento microbiológico . 120
• 

21
•
2

¿
1
· 

Radiología : La radiografía de tóra x da información sobre ubicación, magnitud y evolución. La 

imagen más típica co rresponde a opacidades homogéneas lobares o segme ntarías; con menor 

frecuencia se observan infi ltrados reticulares difusos. 

La radiografía de tórax desde el punto de vista epidemio lógico, es una herramienta de carga de 

enfe rm edad. 

La imagen radiológica puede persistir alterada hasta por 30 días a pesar de la evo lución clínica 

favorable. 122
' 

2
"

1
· 

Tratamiento antibiót ico de neumonía neumocócica probable o comprobada 

Ambu lator io: 

Amoxicilin a 80-100 mg/kg/día (ora l) cada 8 o 12 horas durante 7a 10 días. 

Hospitala rio : 

Menores de 3 meses, cefotaxima 150 mg/kg/día (IV) cada 6 horas o ceftriaxona 75 mg/kg/día (IV) 

cada 12 horas, por 10 días. 

Como alternativa puede emplearse ampici li na 200 mg/kg/d ía {IV) asociada a un aminoglucósido 

dependiendo de la edad del huésped y de la epidemiología local. 
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Mayores de 3 meses, penicilina cristalina 100.000 a 300.000 Ul 1 kg/ día IV (dependiendo de los 

patrones locales de resistencia) o ampicilina 200 mg/kg/día (IV) cada 6 horas durante 10 días o S 

días después de la rem isión de la fi ebre. 

En caso de aislamiento de neumococo resistente a penicilina o con pa t rón local epide mio lógico de 

elevada resistencia, está indicado el uso IV de cefa losporinas de tercera generación en las dosis ya 

mencionada s. 120
• 

21
• 

22
• 

23
• 

251
· 

El sigu iente cuad ro muest ra la clasificación de neumonía según la estrategia de atención integrada 

de enfermedades preva lentes de la infancia de la OMS y las recomendaciones terapéut icas, según 

la recomendación a este cuadro se llega luego de haber descartado una obstrucción de vía aérea 

superio r o inferior 1 211
· 

Cuadro No. 12: Criterios de la OMS para definir neu monía. (Tomado del libro curso cl ín!co de 

Al EPI 2010, ministerio de la protección social. Colombia) 1211 

Uno de los siguientes signos: Conduct a: 

• Cualqu ier signo ~ Administrar oxigeno. 

genera l de peligro. 
:;.. Administrar la pr imera 

• Tiraje subcosta l. dosis de un ant ibiótico 
NEUMONIA GRAVE 

apropiado : Penicilina 
• Sat 02 < 92% (<90% a i crist alina o ampicilina . 

una altura > 2500 

1 

msnm). ';- Tra tar la fiebre 

'· Referir URGENTEMENTE ,. 
al hospital siguiendo las 

1 normas de estabi lización 

1 

y transporte "REFIERA". 

• Respiración rápida ~ Dar un antibiótico 

(Taquipnea ). apropiado: Amoxicilina 

90 mg/Kg/ día. 

Trata r la fie bre. 

~ Aliv iar la tos con bebidas 

endu lzadas. 

;.... Enseñar a la madre a 

cuidar el niño en casa. 
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NEUMONIA ):> Enseñar a la madre los 

signos de pe ligro para 

regresar de inmediato. 

> Hacer consultas de 

seguimiento 2 días 

después. 

> Enseña r medidas 

preventivas específicas. 

• Tos y ninguno de los ' > Tratar la fiebre. 

signos anteriores .... Aliviar la tos con bebidas ,. 
endulzadas. 

"" 
Enseñar a la madre a 

cuidar el niño en casa. 

> Enseñar a la madre los 

signos de peligro para 

regresar de in mediato. 

·- Si no mejora hacer ,. 
TOS O RESFRIADO consu lta de seguimiento 

S días después. 

·- Si la tos lleva más de 21 ,. 
días se debe eva luar con 

el cuadro de clasificac ión 

de la tuberculosis. 

M eningit is. 

Es la inflamación de las meninges resu ltante de la diseminación hematógena de S. pneumoniae . 

Síntomas y signos. Fiebre, irritab ilidad, som nolencia, cefalea, vómitos, rechazo a la alimentac ión, 

fontanela tensa o abombada en menores de un año; rigidez de nuca, y signos meníngeos (Ke rnig 

y Brudzinski) en niños mayores de esta edad. Puede haber convulsiones y déficit neurológico 
foca l. (26.27.28! 
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Laboratorio 

Líquido cefa lorraquídeo (LCR): Citoqu ím ico, tinción de Gram, cul t ivo y detección de antígenos. En 

el citoquímico se encuentra presión aumentada, aspecto turb io, hi poglucorra quia, 

hiperprot einorraquia y pleoci tosis con predominio de polimorfo nuclea res. 

Hemograma . Es f recuente encontrar leucocitosis con desviación a la izqu ierda, 

PCR cuantitativa es úti l en el diagnóstico, seguimiento y pronóstico 126
·
27

·
28

•
291

· 

Tratamiento 

Ceftri axona, 100 mg/ kg/d ía, IV, c/1 2 horas, por 10 días. En rec ién nac idos se recomienda 

cefotaxima por 14 días en dosis e intervalos de acuerdo a peso y edad gestaciona l. 

En áreas geográf icas con prevalencia mayor de 5% de S. Pneumoniae res istente a penici lina, se 

recom ienda asoc iar ce falosporinas de 3ª. generación y vancomicina 60 mg/ Kg/día, e/ 6 horas de 

forma empírica inicial, esquema que se ajustará de acuerdo a resultado de los cu ltivos, en caso de 

se r sensib le a ce falosporinas de tercera generación se utilizará esta como monot erapia 

suspendiendo la vancomicina, en caso de un resultado intermedio o resistente a cefalospor inas de 

tercera generación se cont inuara el esquema antibiótico con vancomicina y ceftriaxona hasta 

comp letar 10 días mínimo.126
'
27

'
28

'
30

'
311

· 

Todo neumococo ais lado en LCR o sa ngre debe ser estudiado para determinar su CI M. El 

tratamiento deberá ser ajustado de acuerdo a los resultados de esta medición 112
' 

26
'
311

· Cuad ro 13. 

Cuadro 13: Trat amiento de la meningit is neumocócica de acu erdo a la sensibilidad del 

aislamiento. 

Antibiót ico(s) de elección 

Ceftriaxona o penicilina G 
--¡ 

Ceftriaxona o cefotaxima 

Cefotaxima > 0.5 llg/ ml Ceft riaxona o cefo taxima más vancomicina 

El beneficio de es tero ides en meningi t is neumocócica es controversia ! 132
'
331 sin emba rgo dos 

metaanalisis de Cochrane conclu yen que hay beneficio para prevenir la perdida de la audición y 

otras secuelas neu ro lógicas en países desarrollados, sin embargo este beneficio no ha pod ido ser 

demostrado en los países en vías de desarrollo, pero en ninguno de los 2 escenarios ha 

demostrado un aumento en las complicaciones, por lo que se recomienda su uso a dosis de 0,6 

mg/Kg/día IV cada 6 horas x 4 días, iniciando la primera dosis de 30 minutos a una hora antes. 
(34 ,35, 36,37 ,38,39) . 
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Otra medida puede ser el empleo de glicerol por vía ora l, el cua l actúa aumentando la osmolaridad 

plasmá tica, este ha demostrado disminu ir las secuelas neurológicas especialmente en meningitis 

por Haemophilus influenzae tipo b 1321
· 

Otitis media aguda: 

Presencia de líquido purulen to en el oído medio, con rápido desarrol lo de uno o más signos y 

síntomas de inflamación, menor a 3 semanas de evolución, en ocasiones con manifestaciones 

sist émicas: 

Síntomas: Otalgia, fi ebre, irritabi lidad, anorexia, vómitos y diarrea 

Signos: Otorrea, engrosamiento y/o abombamiento, opacidad, bu las, depósito de fibrina, 

co loración blanco amarillenta y/o disminución de la movilidad de la membra na timpánica -1401
· 

Diagnóstico 

Fu ndamentalme nte clín ico, uti liza ndo otoscopia neumática. 

Tratamiento 

Amoxici lina 80-100 mg/ kg/d ía, ora l e/ 12 horas durante 7 a 10 días. 

Si después de 72 horas de tratamiento hay falla terapéutica, definida como falta de mejoría clínica 

(persistencia de: otalgia, fiebre, irritabilidad, otorrea o signos otoscópicos) o si existiera 

recurrenc ia de los sín tomas y signos dentro de los primeros 7 días de tratamiento, después de 

haber expe rimentado una mejoría clínica, se recomienda una de las siguientes alternativas: 

Amoxicilina -ácido clavulánico, 80-100 mg/kg/día, ora l, c/12 horas, por 7a 10 días 

Cefuroxima, 50 mg/Kg/ día, ora l, c/12 horas, por 7 a 10 días 140
·
41

·
421 

Bacteriemia / sepsis 

Bacter iemia : Presenc ia de S. pneumoniae en sangre (hemocu ltivo). 

Sepsis : Respuesta inflamatoria sistémica desencadenada por 5. pneumoniae, que puede 

confirmarse o no desde el punto de vista microbiológico. 

Síntomas y signos. Fiebre, asociada a dos o más de los siguientes criterios: marcado compromiso 

del estado genera l, hipoxemia (Pa0 2 < 60 mmHg respirando aire ambiente), oliguria (diures is < 

1mi/Kg/hora ), comprom iso de l estado de conciencia (Giasgow < 15 sin enfermedad neuro lógica 

asociada) e inestabil idad hemodinámica (presión arterial sistólica, diastólica o media< percenti l S 

para edad y/o llenado capilar lento) . '20
•
43

1 
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Laboratorio 

La leucocitosis y desviación a la izqu ierda , así como valores elevados de proteína C reactiva (PCR) 

cua nti tativa , apoyan el diagnóstico de infección bacteriana. La leuco penia es signo de gravedad. 

Frente a un paciente con sospecha de sepsis, se recomienda rea lizar hemocultivos (2) y cultivos de 

ot ros sitios estériles de acuerdo a la orientación clín ica. 120
•
431

· 

Tratamiento. 

Ceftriaxona, 100 mg/kg/día, IV, c/12-24 horas, por 10 días. En rec ién nacidos se reco mienda 

cefotax ima por 14 días en dosis e intervalos de acuerdo a peso y edad gestacional. 

En áreas geográficas con prevalencia mayor a 5% de S. pneumoniae res isten te a pen icil ina, se 

recomi enda ad icionar a las cefalosporinas de tercera generac ión, va ncomicina 40 mg/Kg/día, e/ 6 

horas, este esquema de modificará de acuerdo a los resu ltados de los cul tivos, en caso de ser 

se nsible a penicili na o cefa losporinas de tercera generación se suspenderá la vancomicina . 1311
· 

Todo neumococo aislado debe se r estudiado pa ra determinar su CIM 112
·
20

· 
3 11

· Cuadro 14. 

Cuadro 14. Tratamiento de la bacteriemia/sepsis neumocócica de acuerdo a la sensibilidad del 

aislamiento. 

a ceftriaxona . Antibiótico(s) de elección 

1 
Penic ilina G o Ceftriaxona. 

-,---
Ceftriaxona ~ 1 ~g/ mi, con M IC pa ra PNC > 2 ~g/ mi Ceftr iaxona o ce fotaxima 

-~ -- ·---·---····-· 
Ceftriaxona o cefotax ima más vancomicina 

VACUNACION CONTRA NEUMOCOCO: 

JUSTIFICACIÓN: 

Radica en tres aspectos importantes: 

• La ca rga de la enfermedad 

• El derecho inalienable de todas las personas a evitar la enfermedad y sus 

comp licaciones, independientemente de sus condic iones socio-económicas 
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• El incremento en el desarrollo de resistencia a los antibióticos. 

VACU NAS: 

Al momento se cuenta con dos clases de vacunas aprobadas para la inmunización activa; una a 

base de polisacárido (confiere protección contra 23 serotipos) y la segunda que conjuga un 

polisacárido con una proteína, de esta categoría se comercializan actualmente 3 vacunas, 

dependiendo del número de se rotipos incluidos, las hay de 7, 10 o 13 se rotipos. 

Actualmente se identifican 93 serotipos de neumococo de los cuales 13 de ellos so n los 

responsab les de la mayor frecuencia de infecciones invasivas (bacteriemia, neumonía y 

men ingiti s), entre otras (ot iti s, sinusitis y neumonías sin bacteriemia). 

VACUNA DE NEUMOCOCO POLISACÁRIDA: 

23 serotipos (PSV23) 

• En ba se a la nomenclatura danesa contiene los serotipos 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 

lOA, llA, 12F, 14, lSB, 17F, 18(, 19F, 19A, 20, 22F, 23F y 33F. 

INMUNOGENICIDAD, EFICACIA Y EF ECTIVIDAD: 

Es una vacuna inmunogénica en mayores de 2 años, no se conoce con exactitud el título de 

anticuerpos que se asocia a protección frente a la enfermedad, pero se estima que podría se r 

2': 0 .15 ¡..tg/ml. Estos anticuerpos se mantienen a títulos superiores a prevacunación durante más 

de 5 años. En personas >65 años con enfermedades crónicas o con situaciones de 

inmunosupresión los porcen tajes de seroconversión son menores. 

En genera l, la mayoría de los estudios han demostrado que para personas sanas >65 años de edad 

o que presentan factores de riesgo esta vacuna tiene una efectiv idad del 50 - 85% en la 

prevención de enfermedad neumocócica invasora (fundamentalmente meningitis y bacteriemia). 

En mayores de 75 años, la efectividad disminuye con la edad. 

Los estudios demuestran que en pacientes con infección por VIH , la efectividad de la VNP23 frente 

a la enfermedad invasora es de 49% (IC95%, 12%-70%). 

La valoración de la efect ividad en la prevención de neumonía neumocócica se dificulta por la fa lta 

de sensibilidad y especificidad de las diferentes pruebas que se utilizan para diagnosticarla. 
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Estud ios en niños con anemia de cé lulas falc iformes o síndrome nefrótico ha n demostrado que la 

vacuna es eficaz; no obstante los resultados de los estudios de eficacia y efectividad, son limitados. 
(44,45,46) . 

INDICACIONES 144
'
45

'
46¡: 

• Todos los adultos mayores de 65 años de edad (en algunos países se recomienda su 

apl icación a todo ind ividuo de 60 ó más años de edad). 

• Cualquier individuo mayor de 2 años de edad, con alguno de los sigu ientes factores de 

riesgo : 

o Padecer enfermeda des crónicas: 

Enferm edades Cardiovasculares 

Asma 

Neuropatía crónica 

Enfermedad de cédulas falciformes 

Diabetes 

Alcoholismo 

Cirrosis hepática 

Fístula cerebrospina l con fuga de líquido cefalorraquideo. 

o Condiciones que disminuyen la capacidad de protección contra infeccio nes por 

neumococo: 

Linfoma, leucemia. 

Enfermedad de Hodgkin. 

Insuficiencia renal crónica. 

Síndrome nefrótico. 

Asplenia anatómica o funciona l. 

Trasplante de órganos. 

Mieloma múltiple. 
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Infección por el Virus de la lnmunodefiencia Humana (VIH) . 

o Que reciba cualqu ier medicamento o procedimiento que disminuya la protección 

contra la infección por el neumococo: 

Uso prolongado (crón ico) de esteroides 

Radioterapia 

Quimioterapia 

o Poblaciones con incidencia elevada de enfermedad invasiva por neumococo. 

ESQUEMA DE INMUNIZACIÓN: 

Una dosis a partir de los 2 años de edad. 

En caso de esp lenectomía, inicio de quim iotera pia o tratamiento inmunosupresor, es 

recomendable su apl icación 2 semanas antes o a la brevedad posible. 

No está ind icada como medida preventiva de infecciones recurrentes de l tracto respiratorio 

superior (otit is media y sinusitis). 

DOSIS: 

0.5 ml, Vía int ramuscular. 

REFUERZO: 

Una segunda dos is se recomienda a: 

o personas mayores de 65 años de edad que recibieron la primera dos is antes 

de los 60 años. 

o Personas con: 

Asplen ia anatómica o fu nciona l. 

Enfermedad de células falciformes. 

Infección por el Viru s de la lnmunodeficiencia Humana (VI H). 
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Cáncer, Lin foma, Leucemia y M ieloma mú ltiple. 

Insuficiencia rena l crónica . 

Síndrome nefrótico. 

Trasplante de órganos o de médula ósea. 

Medicamentos que disminuyan la protección contra la infección por el 

neu mococo como quimioterapia o uso prolongado (mayor s 2 mg} de 

esteroides. 

En ca so de requerir refu erzo, a los niños menores de 10 años de edad, se aplica la 

segunda dos is 3 años después de la primera. Para los de 11 años o mayores, se 

recomienda el refuerzo 5 años después de la primera dosis. (44,45,46} . 

LIMITACIONES: 

No es úti l en niños menores de 2 años, edad en quienes las infecciones neumocócicas 

invasoras son más frecuen tes y graves. 

No induce inmunidad "comunitaria" o de "rebaño", porque no red uce el estado de 

portador nasofaríngeo. 

No se aconseja su uso durante el primer trimestre de l embarazo, aunque no hay 

evidencias de alteración del desa rrol lo fetal por su inadvertida ap licación. 

No confiere inmunidad duradera. 

PRECAUCIONES: 

• No aplicarse durante el embarazo o en el período de lactancia. 

• En caso de enfermedad aguda severa o moderada, con o sin fiebre, se recomienda diferir 

su aplicación hasta la recuperación del paciente. 

CONTRAINDICACIONES: 

• Personas con hiperse nsibilidad comprobada a cualqu ier componente de la vacuna . 

• Recurrencia de una enfe rmedad crónica. 
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EFECTOS ADVERSOS: 

• Reacciones localizadas al sitio de la inyección: dolor, eritema, induración o edema, se 

reporta en un 50% de las personas vacunadas. 

• También se pueden presentar reacciones adversas sistémicas como fiebre o mialgias. 

• Reacción anafi lacto ide. 

• Con la aplicación de l refuerzo, los efectos adversos enumerados anteriormente se pueden 

incrementar importantemente. 144
•
45

•
46

' · 

VACUNA DE NEUMOCOCO CONJUGADA: 

Al conjugarse los polisacá ridos con una proteína, se aumenta su inmunogenicidad, ya que inducen 

una respuesta dependiente de linfocitos T, la cual es más duradera. En la actualidad se 

comercia lizan 3 tipos de vacunas conjugadas, dependiendo del número de pol isacáridos que 

poseen, el esquema de vacunación es el mismo para las 3 y se resume en el Cuadro 15. 

Gráfico 3: Vacunas de neumococo conjugadas: 

7 Valencias: 66 9V 14 1sc 19F 23F 
. __r _r ____r ____r __r __r ____/ 

10 Val encias: 1 4 66 7F 9V 14 18C 19F B F 
• ____r -.r __r __r __r __r __r __r __r _____./ 

13 V 1 
. 1 3 4 S 6A 66 7F 9V 14 18C _:)9A 19F 23F a enc1as: 

. __r _Jo- ____r ____r __r __r __r ___,.. ___,.. ____r __r _____/' 

VACUNA DE 7 SEROTIPOS (PCV7) 

Vacuna de Neumococo Conjugada, 7 serotipos (VNC7} que protege contra 7 serotipos: 4, 6B, 9V, 

14, 18C, 19F y 23F. 

La vacuna esta conjugada con la proteína no toxica de difteria CRM197. 
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INMUNOGENICIDAD, EFICACIA Y EFECTIVIDAD: 

El uso de la vacuna conjugada de 7 valencias demostró más del 95% de efectividad contra 

enfermedad neumocócica invasora ocasionada por los serotipos conten idos en la vacuna; 6 a 37% 

de efectividad contra neumonía, dependiendo de la definición de caso que se utilizó; 6 a 8% para 

oti t is media aguda producida por cualquier etiología, 34% para neumonía de cualquier se rotipo y 

51% para los se ro tipos incluidos en la vacuna. 144
•
461

· 

INDICACIONES: 

• A todos los niños menores de 24 meses de edad. 

• Niños de 24 a 59 meses de edad que no recibieron el esquema completo de la va cuna 

antes de los 2 años de edad. 

• Niños de 2 a 4 años de edad con algunas de las siguientes condic iones y que no hayan 

recibido vacuna previa: 

o Hemoglobinopatías. 

o Asp lenia anatómica o funcional. 

o Infección por el Virus de la lnmunodeficiencia Humana. 

o Implantes cocleares. 

o Enfermedades crónicas (cardiaca y-o pulmonar). 

o Insuficiencia rena l crónica y-o síndrome nefrótico. 

o Diabetes. 

o Fístula cerebroespinal con fuga de líquido cefalorraquídeo . 

o Trasp lante de órga nos o de medu la ósea. 

o Terapia inmunosupresora o radioterapia. 

ESQUEMA DE INMUNIZACIÓN : 

• Se puede iniciar el esquema desde las 6 semanas de edad. 

ESQU EMA RECOM EN DADO: Ver cuadro 15. 
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DOSIS: 

0.5 ml, Vía intramuscu lar. 

LIMITACIONES: 

• La efectividad de la vacuna varía de acuerdo a cada área geográfica, debido a los serotipos 

preva lentes. 

• Costo . 

PRECAUCIONES: 

En caso de enfermedad aguda severa o moderada, con o sin fiebre se recomienda 

diferir su ap licación hasta la recuperación de l niño . 

CONTRAINDICACIONES: 

• Personas con hipersensib ilidad comprobada a cualquier componente de la vacuna o 

reacción severa después de la aplicación en dosis previas . 

EFECTOS ADVERSOS: 

• Reacciones localizadas en el siti o de la inyección: dolor, eritema, induración o edema se 

reporta hasta en un 25% de los niños vacunados . 

• Fiebre (mayor de 382. C.) en una tercera parte de los vacunados. 

• Irritabi lidad, som nolencia. 

Diarrea, vómito, falta de apet ito. 13
·""·

46
"
47

'
48

¡. 

VACUNA DE 10 SEROTIPOS (PCVlO) : 

Vacuna de Neumococo Conjugada, 10 serotipos (PCV10) que protege contra 10 serotipos: 4, 68, 

9V, 14, 18C, 19F y 23F, mas 1, S y 7F. 

Esta conjugada con proteína O de Hoemophilus influenzoe no t ipificable (HINT), con Toxoide 

tetánico y Toxoide diftérico. 
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INMUNOGENICIDAD, EFICACIA Y EFECTIVIDAD: 

Un mes de después de la vacunación primaria, se ha demostrado una respuesta de títulos no 

inferior de la PCV 10 respecto a la PCV 7 para 8 de los 10 seroti pos incluidos (5 de los 7 de la 

vacuna PCV7 y los 3 nuevos serot ipos), al medir lo opsonofagocitosis esta fu e similar entre las 2 

vacunas, incluyendo la de los serot ipos 68 y 23F. Gráfico 4. t•91· 
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Gráfico 4: Comparación de la inmunogenicidad 

de la vacuna de 10 valencias y la de 7 
valencias. 
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El impacto de la PCVlO sobre la enfermedad neumocócica invasiva ha sido bi en est imado, y se 

considera que depende de los serot ipos ci rculantes a nivel local, pero no se ha realizado estudios 

cl ínicos para determinarlo, pero se considera que no es inferior que el que se ha establecido con la 

vacuna de 7 serotipos. 

Con respecto a la OMA, se ha generado datos de la efectividad de esta vacuna en su prevención, 

partiendo de los estudios realizados con la vacuna de 11 serotipos, la cual fue el protot ipo de la 
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actual vacuna de 10 serotipos (se excluyo el serotipo 3 por no lograr adecuada inmunogenicidad). 

La eficacia de la vacuna para preveni r el pr imer episod io de OMA causa do por neumococo fue de l 

52,6% y por HINT fue de l 30%, se ma nt iene por lo menos 18 meses. La incide ncia total de OM A se 

redujo 33,6% (95% Cl 20.8, 44.3; p < 0.001) respecto al placebo (vacuna de hepat it is A). La efi cacia 

protectora cont ra cualq uier episodio de OMA causada por los serot ipos incluidos en la vacuna fue 

de l 57,6% y 35,3% para los episodios producidos por HINT. Adicionalmente la inc idencia de OMA 

por ot ros serotipos no incluidos en la vacuna, pero que presenta n reacción cruzada con estos se 

redujo en 2/ 3 con el uso de la vacuna. 1491· 

INDICACIONES: Son las mismas que para la vacuna de 7 serotipos. 

ESQUEMA DE INMUNIZACION RECOMENDADO: Ver cuadro 15 

DOSIS: 

0.5 mL, Vía intramu scular. 

LIMITACIONES: 

• La efectividad de la vacuna varía de acuerdo a cada área geográfica, debido a los serot ipos 

preva lentes . 

• Costo. 

PRECAUCIONES: 

• En caso de enfermedad aguda severa o moderada, con o si n fiebre se recomienda 

diferir su apl icación hasta la recuperación de l niño. 

CONTRA! N DICACION ES: 

• Personas con hipersensib il idad comprobada a cualqu ier componente de la vacuna o 

reacción severa después de la apl icación en dosis previas. 

29 



EFECTOS ADVERSOS: 

• Son similares a los de la vacuna de 7 serotipos, se observa enrojecimiento en el sitio de la 

ap licación hasta un 50% de los casos, dolor en el si t io de la inyección en el 30% de los 

casos, do lor severo en menos del 3% de los casos. 

• Fiebre (mayor de 38Q. C. } en una tercera parte de los vacunados, mayor de 39oC en un 2% 

de los pacientes. La fiebre > 40°( es muy rara . 

Irr itabi lidad hasta en un 60% de los pacientes a los que se les aplica la vacu na, pero menos 

del 5% presentan irr itabi lidad severa, también se presenta perdida leve de l apeti to en un 

25% de Jos casos, no es frecuent e que haya una perdida severa de l apetito. 1" 91
· 

VACUNA DE 13 VALENCIAS (PCV13} : 

Vacuna de Neumococo Conjugada, 13 serotipos (PCV13} que protege cont ra 13 serotipos : 1, 4, 5, 

6A, 6B, 9V, 14, 18C, 19A, 19F y 23F. 

La vacuna esta conjugada co n proteína no tox ica de difteria CR M 197 

INMUNOGENICIDAD, EFICACIA Y EFECTIVIDAD: 

Se han hecho mú lt iples estudios para demostrar que no hay inferioridad en la producción de 

anticuerpos lgG como en la opsonofagocitosis entre la vacuna de 13 valencias y la vacu na de 7 

valencias. 145
' 

501 

La vacuna de 13 valencias genera una respuesta inmunológica adecuada contra todos los 13 

serot ipos en lactan tes y preesco lares sanos cuando se administra n las tres dos is del esquema 

primario y un refuerzo en el segundo año de vida. Los estudios han demostrado no inferioridad de 

la vacu na de 13 valencias respecto a la de 7 valencias para seis de los siete serotipos comunes 

(exce pto para el seroti po 6B } cuando se administra a los 2,3 y 4 meses en el estudio 006 1511 y en 

cinco de siete (excepto los se rotipos 6B y 9V} cuando se administra a los 2, 4, y 6 meses en el 

estudio 004, 1521 basados en la respuesta 1 mes después de l fi nal de la serie primaria. La respuesta 

para los serot ipos adiciona les con PCV13 fue mayor que con PCV7. 150
•

521
· 

Un fuerte respuesta inmunológica para todos los 13 serotipos se observo tamb ién cuando se 

analizaron los títulos de lgG un mes después de la vacu nación primaria, así como los anticuerpos 

fu ncionales (opsonofagocitosis-OPA}, con un titulo de OPA mayor de 1:8 para todos los 13 

serotipos incluyendo el 6B. Después de aplica r la dosis de refu erzo a los 11-12 meses en el estudio 
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006 1511 o a los 12-15 meses en el estud io 004 1521 se observó en ambos casos una bue na respu esta 

inmunológica contra los 13 serotipos. 1501· 

La eficacia clínica de la vacuna de 13 valencias para prevenir enfermedad neumocócica invasiva 

aun no ha sido estu diada . De acuerdo con la reco mendaciones de la OMS la efi cacia protectora 

potencia l de la nueva vacuna de 13 valencias puede ser evaluada basada en la comparación de la 

respuest a inmune a los 7 serotipos que tiene en común con la vacuna de PCV7, para los cuales su 

efi cacia protectora ya ha si do demostrada, es así que se espera que la PCV13 tenga los altos 

niveles de protección para enfermedad neu mocócica invasiva que los observados con PCV7 pa ra 

los 7 serotipos com unes . Se espera que los seis serotipos adicionales en PCV13 brinden una mejor 

cobertura que la PCV7 y ayuden a preveni r más el 86% de los casos de enfermedad neumocóc ica 

invas iva en Latinoamérica. 145•501· 

INDICACIONES: 

Son las mismas descritas para la vacuna de 7 valencias . 

ESQUEMA DE INMUNIZACIÓN : 

• Se puede iniciar el esquema desde las 6 sema nas de edad . 

DOSIS: 

0.5 mL, Vía intramuscula r. 

INTERCAMBIABILIDAD DE LAS VACUNAS PCV7 /PCV13: 

El estu dio 008 rea lizado en Fra ncia analizo la íntercambiabílidad de estas 2 vacunas, se dividieron 

los pac ientes en 3 grupos: El primero recibió PCV13 las 4 dosis (13v/13v), el segundo recib ió PCV7 

las 4 dosis (7v/7v) y el tercer grupo recibió 3 dosis de PCV7 pa ra la serie primaría y PCV13 como 

refuerzo (7v/13v). 

La respu esta de anticuerpos lg G mayores de 0.35 ~g/m l , luego de la dosis de refu erzo, fue 

compa rable en los tres grupos para todos los 7 serotí pos comunes. Para los 6 serotipos 

adicionales, la lgG y la OPA fueron comparados en el grupo de 7v/13v con el grupo de 13v/13v, se 

observaron títul os más bajos de lgG y OPA para los serot ípos 1, S y 6 A en el grupo de 7v/13v 

comparado con el grupo que rec ibió 4 dosis de PCV13. Pa ra los serotípos 3, 7F y 19A la respu esta 

inmunológica fue similar en ambos gru pos. 
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De lo anterior se inf ie re que las vacunas si son intercambiab les, y que un esquema iniciado con 

PCV7 se puede completar con PC713, que la respuesta no es inferior al esquema de 4 dosis de 

PCV7 y que hay prot ección contra los 6 serotipos adiciona les, no obstante esta no es igual si se 

compara con los pacientes que recibieron 4 dosis de PCV13. 1481• 

liMITACIONES: 

• La efectividad de la vacuna varía de acuerdo a cada área geográfica, debido a los se rotipos 

preva lentes. 

• Costo. 

PRECAUCIONES: 

• En caso de enfermedad aguda severa o moderada, con o sin fiebre se recomienda 

diferir su ap licación hasta la recuperación del niño. 

CONTRAINDICACIONES: 

• Personas con hipersensibilidad comprobada a cualquier componente de la va cuna o 

reacc ión severa después de la aplicación en dosis previas. 

EFECTOS ADVERSOS: 

• Son simi lares a los descritos con la PCV7, pero el dolor en sitio de la aplicación es menor 

con PCV13. 

• Se observa induración en el 23% de los casos y eri tema en el 26,3% de los casos. Menos 

de l 0,2% presentan indurac ión severa (>7cm). 

• Se presenta irritabil idad en el 61% de los casos, somnolencia en el 41% o disminucipn de l 

sueño en el 30% de los pacientes. 

Se presenta disminución del apetito en el 36,6%. 

• Se presenta fiebre en el 25% de los paciente, pe ro menos del 0,3% presentan fi ebre alta 

(>40"C). 

Las reacciones severas son poco frecuentes, las siguientes se prese ntan con una 

frecuencia > 1/10000 a < 1/1000: Reacción anafiláct ica incluyendo shock, angioedema, 
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urti ca ria en el sitio de la inyección, dermatitis, en rojeci miento o prurito en el sitio de la 

aplicación, otras, menos f recuentes, se presentan con una frecuencia < 1/ 10000 

Linfadenopatia loca lizada en el sitio de inyección y eri tema multiforme. 145
•
50

•
5 1

•
52

). 

El siguiente cuadro resume el esquema de va cunación pa ra las t res vacunas conjugadas de 

neumococo: 

Cuadro 15: Esquema de apl icación recomendado para las vacunas conjugadas de neumococo 
(46,49,52). 

Edad de consulta: Historia de vacunación Recomendación 

3 dosis cada 8 sema nas* + refuerzo entre los 12 - 15 

2 a 6 meses O dosis meses de edad. 

2 dosis cada 8 sema nas* + refuerzo entre los 12 - 15 

1 dosis meses de edad. 

2 dosis 1 dosis+ refu erzo en t re los 12- 15 meses 

2 dosis cada 8 semanas*+ refuerzo entre los 12- 15 

7 a 11 meses O dosis meses) 

1 o 2 dosis antes de 7 meses 1 dosis+ refu erzo entre los 12- 15 meses) 

12 a 24 meses O dos is 2 dosis ca da 8 semanas* 

1 dos is antes 12 meses 2 dosis cada 8 semanas* 

1 dosis después de 12 meses 1 dosis 

2 o 3 dosis antes 12 meses 1 dosis 

24 a 59 meses 

Niño sa no Con esquema incompleto 1 dosis 

Esquema incompleto 

Alto Riesgo (menos de 3 dosis recibidas) 2 dos is (ca da 8 semanas* ) 

Esquema incomp leto 

(menos de 3 dosis recib idas) 1 dosis 

* El Intervalo mínimo entre cada dosis es de 4 semanas. 
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Basados en el informe de SIREVA 11 2009 1101, descrito anteriormente, se puede inferir el porcentaje 

de los serotipos y por lo consigu iente el porcentaje de cobertura de la enfermedad neumocócica 

en menores de S años, de las 3 vacunas conjugadas disponibles en el mercado (de 7, 10 y 13 

valencias) de acuerdo a cada pa ís. El gráfico numero 5 representa estos porcentajes y representa 

cuanto sería la ganancia para los diferentes países con una u otra vacuna. Es importante resa ltar 

que no se encuentra incluido el beneficio de la inmunidad cruzada contra otros serotipos no 

vacuna les ni el beneficio de la eliminación del estado de portador, el cua l es común a los tres 

biológicos. 
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Gráfico S: Porcentaje de cobertura de 
serotipos en menores de S años, de las 

vacunas conjugadas contra neumococo en 
Latinoamérica. 
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La vacuna conjugada de 7 serotipos (PCV7) muestra una cobertura para los serotipos que ca usan 

enfermedad neumocócica invasiva en el continente del 56,1%, alcanzaría 61,7% si tenemos en 

cuenta la inmunidad cruzada contra el serotipo 6A (5,6% aproximadamente son serotipo 6A), con 

variaciones del 42,7% en Argentina y 71,9% en Paraguay, La adición de los serotipos 1, 5 y 7F en 

la vacuna de 10 valencias (PCVlO) amplia su cobertura, En el continente el porcentaje de 

cobertura alca nza 71,4% y podría ser hasta el 77% si sumamos la inmunidad cruzada con el 

serotipo 6ª, este aumento es más relevante en Argentina, alcanzando una cobertura del 70%, en 

Chile aumenta la cobertura de 56% con la 7 valencias a 73,8% y en Colombia aumentando la 

cobertura del 69% a 78%, en otros países como México el beneficio no es mayor logrando un 

aumento del 51% al 55%. Sin embargo se debe tomar en cuenta que Jos estudios de 

inmunogenicdad muestran una respuesta adecuada de títu los geométricos de anticuerpos contra 

el 19A lo que potencialmente aumentaría en forma sign ificativa la cobertura contra los serotipos 

ca usantes de ENI. La adición de los serotipos 3, 6A, y 19A en la vacuna de 13 valencias (PCV13) 

aumenta aun más la cobertura, alcanzando cobertura de 84,6% en Argentina, 87,8% en Brasil, 
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88,8% en Chile, 91,2% en Colombia, 81% en México y 86% en Paraguay. Para Latinoamérica el 

porcentaje de cubrimiento de los serotipos causantes de enfermedad neumocócica invasiva con la 

PCV13 es del86,1%. 
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Gráfico 6: Mediana de serotipos según 
diferentes formas clínicas y edades contenidos 

en las 3 preparaciones de vacunas. 
100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% 

10% 

0% 

< 2a 

ENI Neumonia Meningitis 

1i1 PVC7 

llil PCVlO 

PCV13 

La gráfica número 6, adaptada de la revisión de Valenzuela y cols, presenta el porcentaje de 

cobertura de cada una de las vacunas conjugadas contra el neumococo en re lación a la 

enfermedad neumocócica invasiva, a la meningitis y a la neumonía, diferenciando esa cobertu ra 

entre ser menor de 2 años y menor de 6 años·1161· 

La vacuna de 7 valencias representa una cobertura para los serotipos causantes de OMA del 58 al 

65%. La vacuna de 10 serotipos ofrece pocas ventajas respecto a la de 7 valencias para cobertura 

de neumococo en OMA, dada la baja incidencia de los se rotipos 1, S y 7F en esta entidad, si se 

considera la inmunidad cruzada contra el serotipo 6 A, esta vacuna aumentara la cobertura para 

OMA por neumococo un 5,8% en Costa Rica, 1,2% en Argentina y 9,9% en México, la vacuna de 10 

valencias daría un beneficio adicional para prevención de la OMA por la protección contra 

Haemophilus influenzae no t ipificable. La vacuna de 13 va lencias cubre el 60% al 86% en OMA, ya 

que incluye a los se rotipos 3, 6A y 19A, los cuales son causa frecuente de OMA. 1191· 

La vacuna de neumococo no está incluida de forma sistemática para toda la población en la 

mayoría de los pa íses de América . El siguiente cuadro resume la información publicada por la 
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UNICEF en 2011, correspond iente al año 2009 acerca de los diferentes calendarios de vacunación . 
(53). 

Cuadro 16: Países de Latinoamérica y calendario de vacu na contra neumococo 2009. 

PAIS RECOMEN O ACIÓN OFICIAL ACERCA DE 

VACUNA ANTI NEUMOCÓCCICA. 

Argentina PCV 7 y vacuna de polisacáridos PSV23 para 

poblaciones de alto riesgo. 

Bah amas PCV7 2, 4,6 meses y para los grupos de riesgo . 

Belice No está incluida . 

Bo livia No está inc luida . 

Bras il PCV7 2m, 4m, 6m, y 12m en algunos 

departamentos y en grupos de riesgo. 

Vacuna de po lisacáridos PSV23 en> 2 años y en 

>S años para grupos de al to riesgo, en algunos 

departamentos. 

Ch ile PCV7 2m, 4m, 6m en grupos de al to riesgo. * 

PSV23 para mayores de 65 años 

Co lombia PCV7 2m, 4m, y 12m para grupos de alto 

riesgo . Se co loca de forma sistemática en 

algunos departamentos y en Bogotá D.C. 

En el resto del país se co loca a grupos de 

riesgo. Se tiene esta blecido lograr vacunación 

universa l de forma gradual. 

Costa Rica PCV7 sis temática a los 2m, 4m, 6m, y 15m. 

PSV23 para ancianos. 

Cuba No está incluida. 

Ecuador PCV7 2m, 4m, 6m para grupos de alto riesgo. 

PSV23 en mayores de 65 años y en grupos de 

alto rie sgo . 
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El Salvador PCV7 para grupos de alto riesgo. No especifica 

esquema recomen dado. 

Guat emala No está incluida . 

Haití No está incluida. 

Honduras No está incluida. 

Jamaica No está incluida. 

M éxico PCV7 2m, 4m, 12m sistemática. * * 

PSV23 en> 65 años. 

Nicaragua No está incluida. 

Panamá PCV7 2m, 4m, 6m, 12-15 meses en algunos 

departamentos. Para grupos de alto riesgo. 

PSV23 > 60 años. 

Paraguay No está incluida . 

Perú PCV7 3m, 5m y 12 meses, de forma sistemática. 

Repúb lica Dominicana PCV7 2m, 4m, 6m y 12m, en algunas regiones y 

para grupos de riesgo. 

PSV23 a los 65 años. 

Surinam No está incluida . 

Trinidad y Tobago PSV23 en > 2 años . 

Uruguay PCV7 2m, 4m y 12 meses, de forma sistemát ica. 

PSV23 en> 65 años y en grupos de riesgo . 

Venezue la No está incluida. 

*Desde Enero de 2011 se está co loca ndo en Chile de forma sistemática PCV10. 

* * Para el 2011 México aprobó el cambio a PCVlO en el lMSS y de PCV13 para el resto del país. 
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Hay poca información acerca de las coberturas poblacionales de vacuna antineumocócica incluso 

en los países donde se está aplicando de forma sistemática . Según datos de la OMS 

correspondientes al año 2009 en Co lombia hay una cobertura, para la primera dosis, de l 99% en 

los departamentos en donde se aplica la vacuna, en tanto en Ecuador esta cobertura es tan so lo 

de l 17%, en México es de l 93%, en Pana má del 20%, en Perú del 66% y en Uruguay del 70%. La 

cobertu ra para 3 dosis es menor, es así que para el año 2009 la OMS re portó en Costa Rica una 

cobe rtura del 48%, Ecuador del 2%, México del 63%, Panamá del 4% y Perú del 9%. (S4). 

COSTO DE lA ENFERMEDAD Y COSTOEFECTIVIDAD DE lAS VACUNAS 

Se han rea lizado varios estu dios que analizan el costo de la enfermedad y la costoefectivi dad de la 

vacuna antineumocócica en el con t inente. 

Un estud io analizó los costos de l tratamiento de la enfermedad neumocócica en Brasil, Chile y 

Uruguay, encontrando que el costo de tratamiento de un episod io de meningit is en US$ 5435 por 

niño, el costo de tratami ento para neumonía fue más bajo, y se encuentra en un rango US$ 372 

por niño a US$ 3483 por niño. El costo de un episodio de otitis media se encuentra entre US$ 20 y 

US$ 217 por niño. El costo varía de acuerdo al nivel de atención y al país ana lizado. ¡ss) 

En Argent ina se hizo también un estudio de costos de enfermedad producida por el neumococo, 

se construyó un modelo Markov estimando la incidencia y la tasas de morta lidad de enfermedad 

neumocócica: meningitis, bacteriemia/septicemia, neumonía y otitis media aguda (OMA} para una 

cohorte hipotética de 750000 rec ién nacidos en Argentina entre 2006 a 2015. Una revisión 

sistemática de la literatura fue hecha para seleccionar e incorporar los parámetros. El número de 

episodios de enfermedad neumocócica estimados que ocurrirían en un periodo de 10 años en la 

cohorte hipotética fueron: meningitis 225, bacteriemia/septicemia 2841, neumonía 2628 y OMA 

2,066719 . En cuanto a las secue las de meningitis se esperaría lesión neurológica en 43 niños e 

hipoacusia severa en 28. Los resultados indican que podría haber 78 muertes relac ionadas con 

enfermedad neumocócica en la cohorte (29% por meningit is; 54% por bacteriemia/sepsis; y 17% 

por neumonía }. Los costos at ribuibles a enfermedad neumocócica para cada niño de la cohorte 

se ria de US$ 167 y el costo total de la enfermedad en la cohorte seria US$ 126 millones de dólares. 
(56) . 

En Uruguay se desarrolló un modelo Markov simulando una cohorte de 48 000 niños nacidos en 

2007 y su evolución hasta los 76 años de edad. El caso base usó un esquema de tres dosis con una 

duración estimada de protección de cinco años. La presunción de eficacia y efectividad de la 

vacuna se real izó acorde con estudios realizados en Estados Unidos con ajuste a la 

prevalencia/incidencia de serotipos. Los resultados se expre sa ron como costo incrementa l por año 

de vida ganado (AVG} y por año de vida (ganado] ajustado por calidad (AVAC}. Para el caso base, 

el costo incremental fue de US$ 7 334,6 por AVG y US$ 4 655,8 por AVAC, previniéndose 8 

muertes y 4 882 ca sos de otitis, 56 bacteriemias-sepsis, 429 neumonía s y 7 meningitis. El mode lo 

muestra sensibilidad a variaciones en eficacia, costo de la vacuna y tasa de mortalidad por 
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neumo nía. Los autores concluyen que en este escenario la vacunación universa l con PCV7 es 

altamente costoefectiva en Uruguay y se podría ext rapo lar a otros países de la región con una 

carga de enfermedad sim ilar y preva lencia de serotipos similar. 1571· 

En Brasil también se han hecho estudios de costoefectividad, en un estudio los investigadores 

estimaron la incidencia y mortalidad por enfermedad neumocócica invasiva, neumonía y OMA, 

para una cohorte hipotética de niños desde el nacimiento hasta los 5 años. Se encontró que un 

programa de vacunación universal contra neumococo usando PCV7 podría evitar anualmente en 

ese país 1047 casos de enfermedad invasiva, 58,226 casos de neumonía y 209, 862 casos de OMA. 

Cuando se considera el efecto en rebaño el programa prevendría 1.3 millones de casos de 

enfermedad neumocócica y más de 7000 muertes asociadas al neumococo. Se calculo un costo de 

51.12 reales {US$ 26.35) por dosis. Los autores concluyen que la vacunación universal en Brasil 

seria costo efectiva comparada con otras opciones para controlar enfermedades en la infancia . 1581· 

En Colombia se hizo un estudio para evaluar económicamente la introducción de la vacu na 

heptava lente de neumococo en poblaciones de alto riesgo. En una cohorte de 70 mil niños 

menores de dos años en situación de alto riesgo (bajo peso al nacer), se puede generar 532 

muertes que producirían un poco más de 21 mil años de vida perdidos. Los costos de atención 

estarían entre 7,7 y 13,3 mill ones de dólares. Si vacunásemos esta misma co horte con la vacuna 

conjugada heptavalente las mue rtes se red ucirían a 355 y los costos de la carga estarían entre 5,7 

y 10 millones de dó lares. Es decir, una redu cción cerca de 25% de los costos de la carga y 33% de 

la s muertes. Ademá s la razón costo efectividad incremental por años de vida salvados estaría 

entre 590 y 762 dó lares de l año 2006. Los autores concluyen que la introducción de la vacuna 

contra neumococo en poblaciones de alto riesgo (bajo peso al nacer) en Co lombia es altame nte 

costo-efect iva. 1591· 

Se hizo un análisis de la costoefect ividad de la vacuna conjugada de neumococo de 7 valencias en 

Latinoamérica, se considera que la vacunación contra el neumococo, con una cobertura similar a 

la que se tien e para difteria, tos ferina y tétanos prevendría 9500 muertes por año en niños de O a 

S años de edad en la región, aproximadamente una vi da sa lvada por cada 1100 lactantes 

vacunados. Estas vidas salvadas, también como los casos evi tados de sordera, défic it motor y 

convu lsiones resultan en 32 1000 días de discapacidad que serán evitados anualmente . A un precio 

de vacuna que varía entre US$ 5 y US$ 53 por dosis, el costo por año de disca pacidad evitado 

desde una perspectiva socia l estaría en el rango de US$154 a US$ 5252 . Los autores concluyen 

que la vacuna es costoefect iva para la región. 1601 
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