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Resumen

Las infecciones neumocdcicas son una causa importante
de morbilidad, hospitalizacién y mortalidad en todo el
mundo, con 2 grupos de edad de mayor incidencia y grave-
dad: los nifios menores de 2 afios de edad y los adultos ma-
yores de 65 afos. Los pacientes con enfermedades cronicas
e inmunodeficiencias (incluyendo la infeccion por el virus
de la inmunodeficiencia humana [VIH], asplenia anatomica
y funcional) son también grupos de riesgo elevado de pa-
decer enfermedad neumocoécica invasora.

S.pneumoniae es el microorganismo mas frecuente en la
etiologia bacteriana de la bacteriemia oculta, neumonia, oti-
tis media aguda (OMA), sinusitis y mastoiditis. Neumococo
es el segundo agente causante, en nuestro medio, de enfer-
medad invasora y meningitis bacteriana, después del me-
ningococo.

La meningitis neumococica evoluciona con una letalidad
mayor y unas complicaciones y secuelas neurolégicas mas
frecuentes y graves que la meningocécica. La neumonia y
pleuroneumonia neumocdécica ocupan el primer lugar en el
grupo de las neumonias bacterianas que requieren hospi-
talizacion. La OMA, aunque por lo general no cursa con
complicaciones graves, es causa de un elevado nimero de
visitas médicas, tratamientos antibiéticos y de colocacién
de tubos de drenaje transtimpanico, todo lo cual comporta
un elevado coste econémico.
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INTRODUCCION

Las infecciones neumocécicas son una importante cau-
sa de morbilidad, hospitalizacién y mortalidad en el mun-
do. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
enfermedad neumocdcica constituye una de las diez prin-
cipales causas de mortalidad y representa, en particular en
los paises en vias de desarrollo, el 40 % de los 2,6 millones
de muertes anuales por infeccién respiratoria aguda en ni-
fios menores de 5 afios, con una cifra de més de un millén
de fallecimientos!. Se estima que la mortalidad anual es

1,2 millones si también se incluye la originada por la me-

ningitis y la bacteriemia neumocécica?.

PATOMORFOSIS DE LA INFECCION NEUMOCOCICA
EN ESPANA

La infeccién neumocdcica ha experimentado en las tlti-
mas décadas cambios importantes en sus manifestaciones
y formas clinicas, y en la sensibilidad del neumococo a los
antibidticos, de trascendencia en la antibioticoterapia, en
particular de la meningitis y la otitis media aguda (OMA).
Por tltimo, se ha iniciado una nueva etapa en la preven-
ci6n de la enfermedad invasora a través de la inmunizacion
activa, con la comercializacién de la vacuna conjugada
heptavalente.

Desde la disminucién de la incidencia de las infecciones
invasoras por Haemophilus influenzae tipo b, debido a la
vacunacion sistemdtica implantada entre 1995 y 1999 en las
diferentes comunidades auténomas, Streptococcus pneu-
moniae es el segundo agente etioldgico mds frecuente de
enfermedad invasora y meningitis en la infancia, después
de Neisseria meningitidis, aunque la incidencia de ésta ha
disminuido debido a la vacunacién sistematica frente al
meningococo serogrupo C, iniciada en septiembre de
2000. En Estados Unidos la enfermedad neumocdcica in-
vasora ocupa el primer lugar por delante de la meningo-
cocica, después de que H. influenzae tipo b quedase rele-
gado por la efectividad de la inmunizacion sistematica
llevada a cabo en el decenio de 1990.

Ademads, el neumococo es el microorganismo causante
de OMA bacteriana mas frecuente en el nifio y el que pre-
senta menos curaciones espontdneas, y también el primer
agente etiolégico de neumonia bacteriana adquirida en la
comunidad y de las que requieren hospitalizacion.

En Espana se han realizado estudios epidemiol6gicos re-
trospectivos para valorar el impacto de la enfermedad in-
vasora®* y la meningitis neumocécica®. Actualmente estd
finalizando un trabajo prospectivo (del 1 de febrero de
2001 al 31 de enero de 2002) sobre “Prevalencia de me-
ningitis neumocécica en la edad pediatrica en Espana.
Protocolo Men /Prev 100.841”. Estos estudios ayudaréan a la
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hora de decidir nuevas estrategias en la inmunizaciéon an-
tineumocécica®”.

La incidencia de algunas formas clinicas de infeccion
neumocdcica ha cambiado en nuestro medio en los ulti-
mos 5 afios. La frecuencia de bacteriemia oculta ha au-
mentado debido a un mejor diagndstico etiolégico, ya que
se practican mas hemocultivos al haberse protocolizado el
estudio del cuadro clinico de fiebre sin foco en el nifio me-
nor de 3 afos.

Las neumonias que cursan con una imagen radiografica
de condensacion lobar pulmonar y, sobre todo, las que se
manifiestan con derrame pleural, en especial un empiema,
0 evolucionan hacia la formacién del mismo, también han
aumentado. Aunque el diagnéstico etiologico no puede
realizarse en muchas neumonias, debido a que los enfer-
mos ya se han tratado con antibiéticos cuando ingresan en
el hospital, el tinico microorganismo que hemos encontra-
do en aislamientos en nifios inmunocompetentes con pleu-
roneumonia es el neumococo, a excepcién de
Streptococcus pyogenes hallado en complicaciones de la va-
ricela; en la actualidad, la afectacion pleuropulmonar por
Staphylococcus aureus es excepcional.

En tercer lugar, una complicacion de la OMA observada
también con mayor incidencia es la mastoiditis aguda, en
especial la forma simple y con osteitis y el flemén subpe-
riéstico. La mayor facilidad para la practica de la tomogra-
fia computarizada (TC) de alta resolucion de los huesos
temporales ha representado una importante ayuda para el
diagnéstico y el tratamiento de la mastoiditis aguda.

El tratamiento antibiético de las infecciones neumocéci-
cas es otro de los aspectos que ha cambiado en los tltimos
20 afios. Espafa fue uno de los paises que primero dio la
voz de alarma sobre la aparicién de cepas resistentes a
la penicilina. En la década de 1980 se produjo un aumento
progresivo de la incidencia de resistencias®, desde el 6 %
en 1979 al 44 % en 1989 en aislamientos de infecciones sis-
témicas; sin embargo, en la década de 1990 el porcentaje
de neumococos resistentes no ha sufrido cambios impor-
tantes y tampoco ha aumentado el grado de resistencia. La
mayoria de paises que en la década de 1980 tenfan un por-
centaje bajo de resistencias han alcanzado incidencias si-
milares a las espafiolas. Por el contrario, las resistencias a
macrélidos han experimentado en Espafa un aumento im-
portante; en 1990, el 14,5 % de los neumococos eran resis-
tentes a la eritromicina y en 1999 el porcentaje se habia in-
crementado hasta el 34,8 %10, 1a apariciéon de cepas
multirresistentes es otro hecho notable y este fenémeno es
mds frecuente entre las resistentes a penicilina.

A pesar de las resistencias a los antibi6ticos, en las in-
fecciones por neumococos con sensibilidad disminuida o
intermedia a penicilina se puede, y creemos que se debe,
seguir utilizando la penicilina en dosis elevadas como anti-
bidtico de primera eleccién, por su probada efectividad, si
no existe afectacién meningea acompanando a la en-
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fermedad neumocécica invasora o si se trata de una otitis
media.

El progreso alcanzado en la prevencién de la enferme-
dad neumocdécica es otro hecho relevante. Hasta hace
unos meses solo estaba disponible la vacuna neumocécica
no conjugada 23-valente, indicada tinicamente en pediatria
en los niflos mayores de 2 afios de edad con factores de
riesgo!!. La vacuna neumocdcica conjugada heptavalente
(7-valente), que se puede administrar a partir de los 2 me-
ses, se ha incorporado al grupo de vacunas conjugadas
destinadas a la prevencién de las enfermedades invasoras
mds frecuentes en el nifio, pocos anos después de la co-
mercializacién en Espafia de vacunas frente a H. influen-
zae serotipo b (1994) y a N. meningitidis serogrupo C
(2000), ambas incluidas ya en el calendario de inmuni-
zaciones sistemadticas de todas las comunidades auténo-
mas.

La primera vacuna neumocdcica conjugada fue aproba-
da por la Unién Europea en febrero de 2001 y se ha co-
mercializado en Espafia en junio de 2001, un afio después
de su aprobacion por la Food and Drug Administration
(FDA) en Estados Unidos (febrero de 2000), donde estd in-
cluida en el calendario de vacunaciones sistemdticas
de enero-diciembre de 2001 a partir de los 2 meses de
edad'?13,

La vacuna conjugada heptavalente tiene una eficacia
proxima al 100 % en la prevencién de la enfermedad inva-
sora causada por los siete serotipos incluidos en la vacuna,
produce una disminucién significativa de la neumonia y
origina una reduccién de la OMAy de la colonizacién na-

sofaringea!*15.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION NEUMOCOCICA

El neumococo causa anualmente en toda la poblaciéon de
Estados Unidos 3.000 casos de meningitis (1-2/100.000 hab.),
50.000 casos de bacteriemia (15-30/100.000 hab.), 500.000 ca-
sos de neumonia (de los que fallecen 40.000) y 7 millones
de OMA!!16, En 1a distribucién por edades de los pacien-
tes con bacteriemia se observan dos picos de mayor inci-
dencia, uno en los nifios menores de 2 afios de edad
(160/100.000 hab.) y otro en el grupo de adultos mayores
de 65 afios (50-83/100.000 hab.), para una incidencia glo-
bal anual de 15-30/100.000 hab.".

En Estados Unidos, el neumococo es la causa maés fre-
cuente de meningitis, neumonia, bacteriemia, sinusitis y
OMA en el grupo de nifios menores de 5 afios, y cada
afio origina 17.000 casos de enfermedad invasora, inclu-
yendo 700 meningitis y 200 fallecimientos, 71.000 casos
de neumonia y 5,1 millones de OMA!2, 1a tasa de inci-
dencia de enfermedad invasora en los niflos menores de
12 meses es de 165/100.000 hab.; en los nifios entre 12 y
23 meses de 203/100.000 hab.; en los adultos mayores de
65 anos de 61/100.000 hab.; y en toda la poblacién
de 24/100.000 hab.!2.
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En Catalufia, Dominguez et al®, en un estudio retrospec-
tivo sobre la incidencia de enfermedad neumocécica inva-
sora durante los afios 1997 a 1999, han encontrado tasas
de 61,3 y 25,4 casos/100.000 hab. en los nifios menores de
2 anos y en los adultos mayores de 65 afios, respectiva-
mente. En el primer grupo de edad la tasa fue ligeramen-
te superior a la de la enfermedad meningocdcica invasora,
y en el conjunto de toda la poblacién (nifios y adultos) el
triple (10,3/100.000 hab.) de la meningocécica’. En
Sabadell, Pineda en un estudio de 112 casos de enferme-
dad invasora en nifios menores de 15 afios, correspon-
dientes al periodo comprendido entre 1990 y 2000, ha en-
contrado una tasa de incidencia similar (76 casos/
100.000 hab.) en nifios menores de 24 meses* (Pineda,
2001, comunicacién personal).

En un estudio multicéntrico retrospectivo sobre la inci-
dencia de meningitis neumocdcica, realizado en cinco co-
munidades autdnomas (Cataluna, Galicia, Madrid, Navarra,
Pais Vasco) en los dltimos 3 afios (1998-2000), se han de-
tectado 107 casos con un mayor nimero en los primeros
2 afios de vida (67 %)°. La tasa de incidencia anual global
en las cinco comunidades fue 8,26 /100.000 nifios menores
de 2 anos y en el Pais Vasco se registr6 la cifra mas eleva-
da, 15,52/100.000; en Catalufia la tasa fue 6,75/100.000°, ci-
fra similar (7/100.000) a la de otro estudio parecido, reali-
zado entre 1997 y 19993,

La distribucion por edades de la enfermedad neumocé-
cica invasora justifica la prioridad de la inmunizaciéon en
dos grupos de riesgo: las personas mayores de 65 afios, ad-
ministrando la vacuna no conjugada 23-valente, y los ni-
fios menores de 2 afios, mediante la conjugada heptava-
lente. Otros grupos de poblacién que presentan un riesgo
elevado de padecer infecciones neumocdcicas graves son
los pacientes con enfermedades cronicas y los enfermos
con inmunodeficiencias en los cuales la vacunacién tam-
bién es prioritaria.

GRUPOS Y FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD
NEUMOCOCICA INVASORA

Los nifos que presentan un mayor riesgo de padecer
una enfermedad neumocdcica invasora se clasifican en
3 grupos segtn el riesgo esté cuantificado por la tasa de
ataque (riesgo elevado y moderado) o no (riesgo elevado
estimado) (tabla 1)17.

Ademas, en el grupo de nifios menores de 5 afios de
edad existen factores de riesgo de padecer una enferme-
dad neumocdcica invasora: edad inferior a 2 afios, presen-
cia de enfermedades de base o subyacentes, asistencia a
guarderfa, antibioticoterapia reciente, padecimiento de una
otitis media reciente y ausencia de lactancia materna'?.

Los grupos y los factores de riesgo hay que valorarlos y
deben priorizar la inmunizacién con la vacuna neumocé-
cica conjugada heptavalente, mientras no esté incluida en
el calendario de vacunaciones sistemadticas. En los nifios
mayores de 2 afios pertenecientes a los grupos de riesgo,

se realizard la inmunizacién complementaria con la vacu-
na no conjugada 23-valente.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA INFECCION
NEUMOCOCICA

El neumococo causa infecciones que se presentan en el
nifio con una gran variedad de manifestaciones clinicas,
desde tinicamente el estado de portador asintomatico o co-
lonizacién nasofaringea hasta la sepsis fulminante'8. Este
microorganismo estd implicado en infecciones graves en
todas las edades de la vida, desde el periodo neonatal,
donde puede producir sepsis precoz y tardia'>?’, hasta la
edad geriatrica!l.

A diferencia de lo que sucede con H. influenzae, cuyo
serotipo b es el causante de casi todos los cuadros clinicos
de enfermedad invasora, en el neumococo se han descri-
to 90 serotipos (65 incluidos en 21 serogrupos), muchos de
los cuales producen infeccion en el nifio y el adulto. No
obstante, s6lo 16 de los 90 serotipos causan el 85 % de en-
fermedades neumocécicas en Espana; los seis mds fre-
cuentes son los serogrupos/serotipos 19, 6, 23, 3, 14 y
9 que representan el 60 % de las cepas estudiadas'’. Cinco
de los serotipos que contiene la vacuna heptavalente, to-
dos menos el 4 y el 18C, son los que presentan mds resis-
tencias a penicilina; los siete serotipos vacunales son cau-
santes del 83 % de casos de enfermedad invasora en nifios
menores de 24 meses’.

Las infecciones por S. pneumoniae originan enfermedad
invasora o no invasora a partir de la nasofaringe que colo-
niza y desde la cual el microorganismo puede pasar a la
sangre (via hematdgena) o invadir las mucosas adyacentes
0 la respiratoria (via aer6gena).

La frecuencia de presentacién de las formas clinicas en la
enfermedad invasora en varios estudios realizados en
nuestro medio es la siguiente: bacteriemia oculta (55 %),
neumonia (30 %), meningitis (10 %) y otros focos o locali-

TABLA 1. Grupos de riesgo de enfermedad
neumococica invasora

Riesgo elevado (>150 casos/100.000 hab./afio)
Drepanocitosis, asplenia anatémica o funcional
Infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana

Riesgo elevado estimado (tasa de ataque no calculada)

Inmunodeficiencias congénitas

Inmunodeficiencias adquiridas: tratamientos inmunosupresores,
neoplasias y trasplante de 6rganos sélidos

Enfermedades cardiacas y pulmonares crénicas

Fistulas de liquido cefalorraquideo

Insuficiencia renal crénica y sindrome nefrético

Diabetes mellitus

Riesgo moderado (>20 casos/100.000 hab./afio)

Todos los nifos de 24 a 35 meses

Nifos de 36 a 59 meses que acuden a guarderias

Nifios de 36 a 59 meses que pertenecen a determinadas etnias
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zaciones de la infeccién (5 %)>*?!. En Estados Unidos, la
forma mds frecuente es la bacteriemia sin foco que repre-
senta el 70 % en los pacientes menores de 2 afios, mientras
que s6lo entre el 12 y el 16 % corresponde a neumonia y
del 4 al 5%, a meningitis. En las formas no invasoras, la
neumonia constituye el 17 al 28 % de las neumonias ad-
quiridas en la comunidad en los nifios de corta edad, y en
la OMA, segtin el cultivo del liquido de oido medio obte-
nido por timpanocentesis, el neumococo representa del
28 al 55 % de todos los aspirados!?.

Las manifestaciones clinicas de las infecciones neumo-
cécicas en el nifio se exponen a continuacion (tabla 2).

Bacteriemia y septicemia
En Espana, S. pneumoniae fue el tercer microorganismo,
después del meningococo y H. influenzae b, causante de

TABLA 2. Espectro clinico de las infecciones
neumococicas

Enfermedad invasora
Bacteriemia

Septicemia

Meningitis

Neumonia bacteriémica
Artritis y osteomielitis
Celulitis

Endocarditis y pericarditis
Peritonitis

Enfermedad no invasora
Neumonia no bacteriémica
Meningitis no bacteriémica
Otitis media aguda
Sinusitis

Mastoiditis

Conjuntivitis
Vulvovaginitis

Coinfeccion y sobreinfeccion

Estado de portador nasofaringeo

Figura 1. Exantema petequial en un enfermo con sepsis
neumocdcica.
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enfermedad invasora y meningitis?? en el nifio, hasta que
después de la introduccién de la vacuna frente a H. in-
fluenzae tipo b, ha pasado a ocupar el segundo lugar. En
el estudio de vigilancia de las infecciones invasoras, notifi-
cadas al Sistema de Informacién Microbiol6gica (SIM) en
todas las edades de la vida, durante el periodo 1993 a 1998,
se observé que el neumococo fue la bacteria mas frecuen-
te, seguida del meningococo; ademds, se ha producido un
incremento de notificacién del neumococo a partir de
1995 en todos los grupos de edad, aunque especialmente
en los mayores de 64 afios a expensas de las bacteriemias,
mientras que los casos de meningitis se mantuvieron esta-
bles durante todo el perfodo, ocupando el segundo lugar
después del meningococo?>.

Ademads de la meningitis, en los enfermos con aisla-
miento de neumococo en la sangre hay que destacar otras
dos formas clinicas, la bacteriemia oculta, caracteristica del
nifio, y la neumonia bacteriémica, en las cuales S. pneu-
moniae es el agente etiolégico mas frecuente.

La bacteriemia oculta es un cuadro clinico que se pre-
senta en nifios de 3 a 36 meses de edad y se manifiesta con
fiebre de corta evolucion, sin un foco de infeccioén eviden-
te y con un estado general conservado; la incidencia en ni-
fos con fiebre pero sin otros criterios de seleccion alcanza
el 5%?427. El microorganismo aislado con mds frecuencia
en nuestro medio es S. pneumoniae, en el 74 % en el estu-
dio de la Sociedad Espatiola de Urgencias de Pediatria®® y
el 89% en la serie de Pineda®. 1a fiebre alta (= 39 °C), la
cifra absoluta de neutréfilos superior a 10.000/ul, la leuco-
citosis por encima de 15.000/u1 y el aumento de la protei-
na C reactiva (PCR) son pardmetros que se han considera-
do como de valor para la evaluacién diagnodstica de la
bacteriemia oculta?*28,

En la bacteriemia oculta neumocécica se aisla neumo-
coco en el hemocultivo sin que hayan signos de sepsis,
pero hasta en el 6 al 10 % de los pacientes la infecciéon pue-
de progresar hacia una forma grave (fig. 1) y a meningitis

enel 2y el 5% de los casos??

. El resto de los pacientes
estdn afebriles y el hemocultivo resulta negativo al cabo de
24-72 h, de forma espontidnea o después de un tratamien-
to antibi6tico, domiciliario u hospitalario; en un estudio se
comprob6 un porcentaje del 95,7 % de resolucion del cua-
dro clinico sin antibioticoterapia parenteral®®. Los pacien-
tes que tuvieron mayor riesgo de bacteriemia persistente y
de presentar infecciones focales al ser reevaluados des-
pués de conocerse el resultado positivo del hemocultivo
fueron los que no recibieron antibi6ticos en la evaluacion
inicial y los tratados con antibiéticos por via oral, pero que
siguieron con fiebre?’.

Meningitis

La meningitis neumocécica es la segunda meningitis bac-
teriana en frecuencia en nuestro medio y la primera en cuan-
to a gravedad y peor pronéstico. La letalidad de la meningi-
tis neumocécica, que oscila del 5 al 15 %, pero sobre todo las
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complicaciones y las secuelas neurolégicas, que oscilan en-
tre el 20 y el 40 %, son més frecuentes que en la meningitis
meningocdcica®’3%. Tas complicaciones que se observan con
la TC o la resonancia magnética (RM) son los infartos cere-
brales, las colecciones subdurales, la hidrocefalia, la cerebri-
tis y el edema cerebral. Las secuelas incluyen hidrocefalia
(fig. 2), pardlisis o paresias motoras, hipoacusia neurosenso-
rial, convulsiones, espasticidad, retraso psicomotor, ceguera
cortical, ataxia, disfuncién de pares craneales y trastornos del
comportamiento.

Ademas de la meningitis que se origina en el curso de la
enfermedad invasora (forma bacteriémica) también hay
que considerar la que se presenta, muchas veces de forma
recidivante, en pacientes con fistulas de liquido cefalorra-
quideo (LCR) (meningitis no bacteriémica). Estas aparecen
como complicacién de una fractura o un traumatismo cra-
neal o de una intervencién neuroquirtrgica. Los enfermos
portadores de una fistula de LCR se incluyen en los grupos
de riesgo que deben ser vacunados!!!2.

Entre el 60 y el 70 % de los casos de meningitis neumo-
cécica se presentan en nifios menores de 2 afios>2%30,32-34
y la existencia de factores predisponentes o de riesgo de
infeccién neumocécica es mucho mds elevada en los pa-
cientes de 2 a 14 afos; hasta el 65 % de los enfermos de
este grupo de edad tienen alguna enfermedad predispo-
nente (fistula de LCR, traumatismo o cirugia craneal, as-
plenia, drepanocitosis, cardiopatia congénita, inmunodefi-
ciencia)3032%, 1a presencia de bacteriemia se comprueba
en alguno de los estudios hasta en el 73 % de los pacientes
y en esta serie s6lo el 10 % de los enfermos tenian otro
foco de infeccion ademds de la meningitis (otitis media,
neumonia, mastoiditis y pericarditis /endocarditis)3°.

Las manifestaciones clinicas en el momento del ingreso
y su frecuencia en los pacientes con meningitis son las si-
guientes: fiebre (100 %), alteracién del nivel de conciencia
(68 %), vomitos (60 %), rechazo del alimento (60 %), infec-
cion de vias respiratorias superiores (46 %), irritabilidad
(44 %), hipertonia (40 %), signos meningeos (40 %), otalgia
(30 %), convulsiones (30 %), shock (16 %), coma (11 %) y
coagulacién intravascular diseminada (11 %)2%-30,33,35,36,
Otitis media s6lo se present6 en el 4,4 % de pacientes en
un estudio multicéntrico que incluyé 180 nifios®.

La determinacién del antigeno de S. pneumoniae en ori-
na o LCR en pacientes con sospecha de meningitis bacte-
riana presenta una alta sensibilidad y especificidad para es-
tablecer un diagnéstico répido de etiologia neumocécica®”;
la tincién de Gram inicial de las muestras de LCR continta
siendo de gran utilidad para el diagnéstico cuando se ob-
servan diplococos grampositivos.

Otras infecciones asociadas a enfermedad invasora

La enfermedad neumocécica invasora puede originar
otros focos de infeccién menos frecuentes como artritis, os-
teomielitis, celulitis, endocarditis, pericarditis y peritonitis,
ésta casi siempre secundaria a una vulvovaginitis.

Figura 2. RMcerebral: dilatacion de ventriculos laterales
con signosde hidrocefalia activa a las 3 semanas
de una meningitis neumocdcica.

- K
- »
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Figura 3. Gammagrafia 6sea: aumento de captacién dsea
en la metdfisis y epfifisis distales de la tibia, y en
elastrdgalo y el calcdineo izquierdos en la fase
tardia. La fase precoz demostré aumento de la
perfusion tisular de la zona del tobillo izquierdo.
El cultivo del liquido articular confirmd la etio-
logia neumocécica de la artritis del tobillo y la os-
teomielitis del astrdgalo y calcdneo.

Las infecciones dseas y articulares (osteoartritis, artritis y
osteomielitis) son las mas frecuentes’®; la gammagrafia
6sea es la exploracion de imagen que proporciona un
diagndstico mas precoz y debe considerarse una explora-
cién de urgencia cuando exista una sospecha clinica de os-
teomielitis y artritis séptica (fig. 3). La realizacién de una
puncién articular es de gran importancia para el diagnds-
tico microbiolégico y en el tratamiento de la artritis con la
finalidad de evacuar el pus de la articulacién y mejorar el
pronéstico de la enfermedad.

La celulitis bacteriémica, causada hasta hace unos afios
en primer lugar por H. influenzae tipo b, y la celulitis or-
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bitaria postseptal secundaria a una sinupatia pueden estar
causadas por neumococo (fig. 4).

Neumonia adquirida en la comunidad

La neumonia neumocdcica es la neumonia bacteriana
mas frecuente y la que requiere mayor niimero de hospi-
talizaciones. Hasta el 38 % de las neumonias adquiridas en
la comunidad, en todas las edades del nifio, es de etiolo-
gia neumocdcica, a pesar de la escasa sensibilidad de las
pruebas sistematicas de diagnéstico etiologico®*40. La for-
ma no bacteriémica originada a partir de la nasofaringe es
la mas frecuente, pero en ocasiones (alrededor del 20 % de
los casos) produce bacteriemia (neumonia bacteriémica),
que también puede presentarse en el curso de una bacte-
riemia neumocdcica.

La neumonia neumocdcica cursa a veces con derrame

14 1

pleural o empiema (figs. 5 y 6); Tan et al** en un estudio

que incluy6 257 episodios de neumonia neumocécica, ob-

servaron derrame pleural en el 39 % de los pacientes. En
este trabajo los 189 enfermos hospitalizados (74 %) tuvie-

Figura 4. Celulitis orbitaria preseptal bacteriémica: tume-

faccion y eritema palpebral izquierdo; el hemo-
cultivo fue positivo para neumococo.

Figura 5. Neumonia  neumocdcica  bacteriémica.
Radiografia de térax: condensacién en I6bulo
superior derecho; el hemocultivo fue positivo
para neumococo.
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ron una probabilidad més elevada de presentar una enfer-
medad subyacente, varios 16bulos pulmonares afectados y
derrame pleural, en comparacién con los pacientes no
hospitalizados. La presentacion clinica, los hallazgos de la
radiograffa de torax y la respuesta al tratamiento no difi-
rieron de forma significativa entre los pacientes infectados
por cepas de neumococo sensibles o no a la penicilina®!.

Las neumonias que tienen una imagen radiogréfica de
condensacién lobar y, sobre todo, las que cursan con de-
rrame pleural, también han aumentado en nuestro medio
en los ultimos 5 afios. La mayor parte de derrames pleura-
les se resuelven de manera espontdnea; no obstante, y de-
bido a la interaccién de factores microbianos y del hués-
ped, pueden progresar hasta convertirse en un empiema,
que en la neumonia neumocdcica oscila entre el 2 y el 8 %
de los casos*l.

El tratamiento del derrame pleural paraneumonico se
basa en las caracteristicas del liquido, bioquimicas y bac-
teriol6gicas (presencia de pus, glucosa inferior a 50 mg/dl,
pH inferior a 7 y tincién de Gram positiva) y ecograficas
(presencia de septos o tabiques), que permiten la catego-
rizacién del derrame y del empiema, y determinan su tra-
tamiento (clasificacién de Light)*2.

La ecografia tordcica se ha incorporado, en el dltimo de-
cenio, al diagndstico por la imagen de las pleuroneumo-
nfas como la exploracién mas 1til en el tratamiento de los
derrames pleurales. La videotoracoscopia con desbrida-
miento, realizada de forma precoz, es de gran utilidad en
el tratamiento del derrame pleural en la fase fibrinopuru-
lenta con presencia de tabicaciones y adherencias, en la
cual practicar s6lo el drenaje pleural es insuficiente.

Otitis media aguda y sinusitis

Las cepas no serotipificables de H. influenzae y S. pneu-
moniae son los microorganismos etiol6gicos mas fre-
cuentes en la OMA y la sinusitis bacteriana. Moraxella ca-

Figura 6. Pleuroneumonia neumocdcica. Radiografia de
térax: opacificacion del hemitérax derecho sin
pérdida de volumen con presencia de liguido
pleural cuyo cultivo fue positivo para neumococo.
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tarrhalis, en los ultimos afios, y Streptococcus pyogenes,
con una frecuencia menor, también deben considerarse®3.
Los siete serotipos de la vacuna neumocdcica conjugada
causan el 85,4 % de casos de OMA por S. pneumoniae en
nifios menores de 24 meses’.

La otitis neumocécica tiene una mayor incidencia
(26-55 %), sobre todo en nifios menores de 1 afio, y pre-
senta un menor nimero de curaciones espontaneas (20 %)
que las otitis de otras etiologias****. Esta otitis cursa con
mas complicaciones, como hipoacusia y sinusitis, en el cur-
so de una infeccién de vias respiratorias altas, y mas rara-
mente, mastoiditis, paralisis facial y meningitis. Los neu-
mococos aislados en el exudado del oido medio tienen
porcentajes superiores de resistencias a antibi6ticos que los
causantes de enfermedad invasora’1?.

La mastoiditis se presenta con menos frecuencia que en
la era preantibidtica, pero su incidencia también ha au-
mentado en estos tltimos afos. S. pneumoniae es el agen-
te etiologico mds frecuente de mastoiditis aguda en nifos.
La mastoiditis neumocécica ocurre principalmente en ni-
fios menores de 2 afnos de edad y no suele asociarse con
antecedentes de otitis media recurrente; en Estados Unidos
el nimero de casos no ha aumentado a pesar del incre-
mento de las resistencias antibi6ticas del neumococo®.

El diagnéstico clinico de mastoiditis, basado en la pre-
sencia de fiebre, tumefaccion y enrojecimiento retroauri-
cular, con desplazamiento hacia delante del pabellén auri-
cular (fig. 7), dolor y otorrea, no siempre es posible. El
diagndstico debe confirmarse mediante la realizacién con
caracter urgente de una TC de alta resolucién de los hue-
sos temporales que muestra la ocupacién de las celdas
mastoideas en la mastoiditis simple (fig. 8) y que, ademas,
junto con la resonancia magnética, permite diagnosticar la
extension de la infeccion. Las complicaciones que pueden
observarse son osteitis del temporal, el absceso subperids-
tico o epidural, trombosis del seno lateral y sigmoide, em-
piema subdural, meningitis, absceso cerebral, apicitis pe-
trosa y la afectacion de la arteria carétida. En una revision
con excelentes imdgenes, de 75 pacientes con mastoiditis
aguda, de edades comprendidas entre 3 meses y 15 afios,
Vézquez et al* encontraron en 48 enfermos las siguientes
complicaciones: erosién 6sea o absceso subperiéstico
(29 casos), absceso epidural (8 casos), trombosis del seno
sigmoide (5 casos), apicitis petrosa (4 casos), empiema
subdural (1 caso) y arteritis /espasmo de la arteria carétida
(1 caso).

Otras enfermedades no invasoras

El neumococo es el tercer agente etiolégico de conjun-
tivitis bacteriana en nuestro medio, después de H. in-
fluenzae no serotipificables y Staphylococcus aureus, aun-
que también existen infecciones mixtas por dos de estos
tres microorganismos.

La vulvovaginitis neumocécica en ocasiones puede pro-
vocar un cuadro grave de peritonitis.

Coinfeccion o sobreinfeccion

Este cuadro clinico aparece especialmente en los prime-
ros 2 afos de la vida en el curso de una enfermedad viral,
como la bronquiolitis por virus respiratorio sincitial, y se
manifiesta con una reagudizacion o un aumento de la fie-
bre y leucocitosis con neutrofilia, en forma de bacteriemia
0 neumonia.

Colonizacion nasofaringea
El estado de portador nasofaringeo tiene una frecuencia
que varfa con la edad, alcanzando el 60 % a los 2 afos en

los nifios que acuden a la guarderfa y disminuyendo con

Figura 7. Tumefaccién yeritema retroauricularen un en-
fermo con mastoiditis neumocdcica.

Figura 8. Mastoiditis simple como complicacién de una
otitis media aguda neumocécica. TC de alta re-
solucion de huesos temporales: ocupacion de cel-
dasmastoideasderechasyde la caja timpdnica;
no existe lesion dsea.
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la edad. Se considera que el 80 % de los nifios han sido co-

lonizados en algtin momento de los primeros 18 meses de

vida¥”. En el adulto, la incidencia del estado de portador es

mas baja, pero es hasta cinco veces superior si convive con

nifos (18-29 %) que si en el domicilio no hay nifios (6 %)

48

El estado previo de portador es la condicién indispensa-

ble para desarrollar una enfermedad por neumococo.
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