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Factores predictivos de enfermedad
neumocócica invasora: estudio de casos
y controles

C. Pérez Méndeza, G. Solís Sáncheza, D. Miguel Martínezb, P. de la Iglesia Martínezb, 
G. Viejo de la Guerrab y M.ªA. Martín Mardomingoa

Servicios de aPediatría y bMicrobiología. Hospital de Cabueñes. Gijón. España.

Antecedentes
El neumococo es un importante patógeno en la infancia,

pero existen pocos datos sobre la verdadera incidencia de
la enfermedad neumocócica invasora (ENI) en España. Los
objetivos de este estudio son: a) describir las característi-
cas clínicas y epidemiológicas de la ENI en nuestra área sa-
nitaria y b) determinar los factores predictivos de ENI en
los niños con síndrome febril atendidos en un servicio de
urgencias hospitalario.

Material y métodos
Diseño: estudio observacional, retrospectivo, de casos y

controles, realizado entre el 1 de octubre de 1992 y el 31 de
marzo de 2001. Ámbito: hospital comarcal del norte de Es-
paña. Los criterios de inclusión de caso fueron ser niño
menor de 14 años atendido en el servicio de urgencias en
el período de estudio con crecimiento de neumococo en el
hemocultivo. Los criterios de inclusión de control fueron
ser niño menor de 14 años atendido en el servicio de ur-
gencias en el período de estudio con hemocultivo sin cre-
cimiento bacteriano; se tomó como control al niño elegi-
ble atendido inmediatamente después de cada caso.
Método estadístico: estudio descriptivo de los casos; análi-
sis univariante de cada variable en relación a la variable
dependiente (hemocultivo positivo para Streptococcus

pneumoniae); análisis multivariante por técnicas de regre-
sión logística.

Resultados
Se estudiaron 76 casos de ENI. La incidencia media anual

de ENI (casos/100.000 niños/año) en los niños menores de
24 meses, entre 24 y 59 meses y niños mayores de 59 me-
ses fue de 174,1; 38,9 y 5,9, respectivamente. La incidencia
de meningitis neumocócica en niños menores de 24 meses
fue de 14,8 casos/100.000 niños/año. Los diagnósticos más
frecuentes fueron: bacteriemia oculta (64,5 %), neumonía
(17,1 %) y meningitis (9,2 %). La mortalidad fue del 1,3 %.
La incidencia de resistencia a penicilina fue del 56,5 %

(11,8 %: resistencia elevada) y la de resistencia a cefotaxi-
ma en las 49 cepas estudiadas fue del 12,2 %. Los factores
predictivos de ENI fueron la temperatura igual o superior
a 39 °C (odds ratio [OR], 2,09; intervalo de confianza al
95 % [IC 95 %], 0,91-4,79); la afectación del estado general
(OR, 2,61; IC 95 %, 1,1-6,21); la edad entre 6 y 36 meses
(OR, 4,06; IC 95%, 1,79-9,21) y el recuento absoluto de neu-
trófilos igual o superior a 10.000/ml (OR, 8,16; IC 95 %,
3,54-18,79).

Conclusiones
La incidencia de ENI en nuestra área sanitaria es eleva-

da, superior a la publicada en otras regiones europeas. La
incidencia de meningitis neumocócica, en cambio, es si-
milar a la de otros países europeos. El diagnóstico más
frecuente fue bacteriemia oculta. En el estudio de casos y
controles 4 variables presentaron relación significativa
independiente con el riesgo de padecer ENI: la temperatu-
ra igual o superior a 39 °C, la afectación del estado gene-
ral, la edad entre 6 y 36 meses y el recuento absoluto de
neutrófilos igual o superior a 10.000/ml. De ellas, el re-
cuento absoluto de neutrófilos fue el más potente predic-
tor de ENI.
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PREDICTIVE FACTORS FOR INVASIVE
PNEUMOCOCCAL DISEASE: 
A CASE-CONTROL STUDY

Background
Streptococcus pneumoniae causes significant morbidi-

ty in children, but data on the incidence of invasive pneu-
mococcal disease in Spain are scarce. The objectives of this
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study were: 1) to describe the clinical and epidemiological
features of invasive pneumococcal disease in our health
district and 2) to determine factors predictive of invasive
pneumococcal disease in febrile children seen at a hospi-
tal Emergency Department.

Material and methods
Design. Observational, retrospective, case-control study,

from 1 October, 1992 to 31 March, 2001. Location: Commu-
nity Hospital in the north of Spain. Entry criteria for cases:
febrile children under 14 years of age, seen at the Emer-
gency Department during the study period, with growth of
S. pneumoniae in the blood culture. Eligibility criteria for
controls: febrile children under the age of 14 years seen at
the Emergency Department during the study period with
no bacterial growth in the blood culture. The first eligible
child seen after each case was included as a control. Statis-
tical analysis: descriptive analysis of patients with invasive
pneumococcal disease and univariate analysis of each vari-
able in relation to the dependent variable (blood culture
positive for S. pneumoniae); multivariate analysis was per-
formed using logistic regression techniques.

Results
Seventy-six cases of invasive pneumococcal disease

were studied. The mean incidence of invasive pneumococ-
cal disease (cases/100,000 children/year) was 174.1 for
children under 24 months of age, 38.9 for children aged
24-59 months, and 5.9 for children older than 59 months.
The incidence of pneumococcal meningitis in children un-
der 24 months of age was 14.8 cases/100,000 children/
year. The most common diagnoses were occult bacteremia
(64.5%), pneumonia (17.1%), and meningitis (9.2%). Mor-
tality was 1.3 %. A total of 56.5 % of the S. pneumoniae

strains showed penicillin resistance (11.8% high-grade re-
sistance) and 12.2 % showed cefotaxime resistance. Pre-
dictive factors for invasive pneumococcal disease were
temperature greater than or equal to 39 °C (OR: 2.09; 95%
CI:.91-4.79), generalized malaise (OR: 2.61; 95 % CI:
1.1-6.21), age between 6 and 36 months (OR: 4.06; 95% CI:
1.79-9.21), and absolute neutrophil count (ANC) greater
than or equal to 10,000 cells/mm3 (OR: 8.16; 95 % CI:
3.54-18.79).

Conclusions
1. The incidence of invasive pneumococcal disease in

our health district is high and is greater than that reported
for other European regions. 2. In contrast, the incidence
of pneumococcal meningitis is similar to that in other Eu-
ropean countries. 3. The most frequent diagnosis was oc-
cult bacteremia. 4. In the case-control study, four variables
showed significant independent association with the risk
of invasive pneumococcal disease: temperature greater
than or equal to 39 °C, general malaise, age between 6 and
36 months, and an ANC greater than or equal to 10,000
cells/mm3. The most powerful predictor of invasive pneu-
mococcal disease in our series was ANC.

Key words:
Streptococcus pneumoniae. Invasive bacterial disease.

Pneumococcal meningitis. Occult bacteremia. Case-control

study.

INTRODUCCIÓN
Streptococcus pneumoniae es un importante patógeno

para la infancia en todo el mundo. En España, el neumo-

coco es el agente causal del 24% de las meningitis bacte-

rianas en la infancia1 y es el primer agente causante de

bacteriemia oculta2 y de otitis media aguda3. Tras la apro-

bación por la Food and Drug Administration (FDA) nor-

teamericana de una nueva vacuna antineumocócica con-

jugada heptavalente eficaz, la American Academy of

Pediatrics (AAP) recomienda desde el año 2000 la vacu-

nación sistemática frente al neumococo de todos los ni-

ños menores de 2 años4; en España, el Comité Asesor de

Vacunas de la Asociación Española de Pediatría (AEP)

considera que no hay datos epidemiológicos suficientes

para efectuar una recomendación al respecto1.

El objeto del presente estudio es, por una parte, des-

cribir las características clínicas y epidemiológicas de la

enfermedad neumocócica invasora (ENI) en la infancia

en el área de Gijón y, por otra parte, determinar los fac-

tores predictivos de bacteriemia neumocócica en los ni-

ños con síndrome febril atendidos en un servicio de ur-

gencias hospitalario.

PACIENTES Y MÉTODOS
El Hospital de Cabueñes, en Gijón, atiende una pobla-

ción 31.978 niños menores de 14 años, de los que

8.315 son menores de 5 años y 3.175 son menores de

2 años5; es el único servicio de pediatría hospitalario

de su área sanitaria.

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de ca-

sos y controles. A partir de las bases de datos del labora-

torio de microbiología y de los códigos de diagnóstico

de alta hospitalaria se identificaron todos los niños con

ENI atendidos en nuestro hospital entre el 1 de octubre

de 1992 y el 31 de marzo de 2001. Se consideraron los

siguientes criterios de inclusión de casos: niños menores

de 14 años, atendidos en el servicio de urgencias de pe-

diatría en el período de estudio, a los que se hubiese rea-

lizado un hemocultivo durante su valoración, con creci-

miento de S. pneumoniae. Como criterios de inclusión

de controles se consideraron: niños menores de 14 años,

atendidos en el servicio de urgencias de pediatría en ese

mismo período, a los que se les hubiese realizado un he-

mocultivo durante su valoración, sin crecimiento bacte-

riano. Se eligió como control al niño elegible atendido in-

mediatamente después de cada caso.

De todos los pacientes se recogieron datos epidemioló-

gicos, clínicos y de laboratorio, diagnóstico definitivo, tra-

tamiento inicial, estado del paciente en el momento de

conocer el resultado del hemocultivo, diagnóstico defini-

tivo, secuelas y mortalidad. Se determinó la sensibilidad

del neumococo a penicilina, cefotaxima y macrólidos; se

tomaron como concentración crítica o punto de corte

para definir la sensibilidad o resistencia a cada antimi-
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crobiano los valores establecidos por el National Com-

mittee for Clinical and Laboratory Standards6.

Método estadístico
Inicialmente se realizó un análisis descriptivo de todas

las variables y el análisis univariante de cada variable en

relación con la variable dependiente (hemocultivo positi-

vo para S. pneumoniae o hemocultivo negativo). Para

esta comparación, se realizó el test no paramétrico de

Mann-Whitney para variables cuantitativas que no se dis-

tribuyeran de forma normal, y el de test de la t de Student

para las que sí lo hacían de forma normal. En la compa-

ración de variables cualitativas se utilizó el test de la x2 de

Pearson o, en los casos en que fuera necesario (menos

de 5 esperados por celda), el test exacto de Fisher. Se cal-

cularon la odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza al

95% (IC 95%). En todo el estudio se mantuvo la signifi-

cación estadística en una probabilidad del 5% (p # 0,5).

Para el recuento leucocitario, de neutrófilos y de formas

inmaduras (cayados) y la determinación de la proteína C

reactiva (PCR) se calcularon su sensibilidad, especificidad

y área bajo la curva (ROC).

Aquellas variables que fueron significativas en el análisis

univariante y aquellas que por su importancia teórica fue-

sen de interés, se introdujeron en el modelo máximo inicial

para usar técnicas de regresión logística; el análisis se reali-

zó con el método de pasos atrás, manejando como proba-

bilidad de entrada (PIN) 0,05 y como probabilidad de sali-

da (POUT) 0,10. La clasificación final se realizó para un cor-

te de 0,50. De todos los modelos posibles se escogió el que

presentara el mayor rendimiento estadístico y clínico.

RESULTADOS

Estudio descriptivo de la serie de niños
con enfermedad neumocócica invasora

Se estudiaron 76 casos de ENI en 75 niños. El 63% eran

varones. La edad media de los niños fue de 27 meses (lí-

mites, 0 a 156 meses), y el 61% de los casos se produjo en

niños menores de 2 años. La incidencia media anual por

100.000 niños fue de 174,1 para los menores de 24 meses;

38,9 para el grupo entre 24 y 59 meses y 5,9 para el grupo

de edad igual o superior a 5 años. La incidencia de me-

ningitis neumocócica en los menores de 2 años fue de

14,8/100.000/año. Uno de los niños (un lactante con sín-

drome de Down y cardiopatía congénita) presentaba en-

fermedad subyacente asociada con riesgo elevado de ENI.

En la exploración física en su primera valoración, el

médico que atendió a los niños consideró que presenta-

ban “buen estado general” en el 63 % de los casos. El

77% de los niños no presentaban en la exploración física

signos indicativos de la presencia de una infección bac-

teriana focal grave.

En la tabla 1 se describe el tratamiento de los pacien-

tes con bacteriemia neumocócica tras su primera valora-

ción en el servicio de urgencias. El 22% fueron remitidos

a su domicilio. En el 28% de los casos no se administró

antibioticoterapia de ningún tipo antes de conocer el re-

sultado del hemocultivo.

En el momento de conocer el resultado del hemoculti-

vo el 9% de los niños había empeorado, el 22% no pre-

sentaba cambios y el 69% había mejorado respecto a su

evaluación inicial. Ninguno de los niños enviados a su do-

micilio desarrolló posteriormente meningitis o sepsis.

Al comparar la situación al conocer el hemocultivo en-

tre los que no habían recibido antibioticoterapia y los que

sí, se observó que los primeros tenían una mayor proba-

bilidad de no haber mejorado respecto a su primera valo-

ración (56 y 28 %, respectivamente; OR, 3,25; IC 95 %,

0,85-12,65; p = 0,04). No se observaron diferencias signi-

ficativas entre los que recibieron antibioticoterapia oral y

los que la recibieron por vía parenteral.

En la tabla 2 se presentan los diagnósticos definitivos

de los casos de bacteriemia neumocócica. Se desconoce

el diagnóstico definitivo de un niño que fue trasladado a

otro centro hospitalario con la sospecha diagnóstica de

absceso intraabdominal.

Falleció una niña de 16 meses con meningitis, lo que

representa una mortalidad del 1,3 % para el total de la

serie y del 14% entre los niños con meningitis. Ninguno

de los supervivientes presentó secuelas.

TABLA 1. Tratamiento inicial de los niños
con bacteriemia neumocócica

Número de casos (%)

Domicilio sin antibióticos 2 (2,6)

Domicilio con antibiótico oral 9 (11,8)

Domicilio con una dosis de ceftriaxona 6 (7,9)

Ingreso sin antibióticos 19 (25)

Ingreso con antibiótico oral 6 (7,9)

Ingreso con antibiótico parenteral 34 (44,7)

TABLA 2. Diagnóstico final de los niños 
con bacteriemia neumocócica

Diagnóstico
Número de casos

Número de casos

totales (%)
en niños menores

(n = 76)
de 2 años 

(%) (n = 47)

Bacteriemia oculta* 49 (64,5) 32 (68,1)

Neumonía 13 (7,1) 7 (14,9)

Meningitis 7 (9,2) 4 (8,5)

Sepsis 2 (2,6) 1 (2,1)

Infecciones osteoarticulares 2 (2,6) 2 (4,3)

Celulitis 2 (2,6) 1 (2,1)

Desconocido 1 (1,3)

*Incluye 13 niños con otitis media aguda (cuatro en el grupo de menos
de 2 años).
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El 43,4% de las 76 cepas eran sensibles a penicilina, el

44,7 % presentaban sensibilidad intermedia y el 11,8 %

eran resistentes. Presentaban resistencia a cefotaxima el

12,2% de las 49 cepas estudiadas; sólo un caso presenta-

ba resistencia elevada a cefotaxima (con una concentra-

ción inhibitoria mínima de 2 mg/ml). El 35,7 % de las

28 cepas en las que se determinó la sensibilidad eran

resistentes a eritromicina. No se observaron diferencias

significativas en la gravedad de la enfermedad ni en la

evolución de ésta entre los niños con infección por neu-

mococo sensible o resistente a penicilina. El único falleci-

miento fue debido a una infección por neumococo sen-

sible a penicilina.

Análisis univariante de los factores predictivos
de bacteriemia neumocócica

En el estudio univariante realizado con casos y contro-

les no se observó relación estadísticamente significativa

entre la bacteriemia neumocócica y el sexo, la edad del

niño, la existencia de enfermedad subyacente o la pre-

sencia de tos, vómitos o diarrea. No se observaron dife-

rencias entre ambos grupos respecto al antecedente de

toma de antibióticos en la semana previa (17% de los ni-

ños con bacteriemia y 21% de los niños con hemoculti-

vo negativo). Tampoco se observó relación entre la bac-

teriemia neumocócica y la presencia de otitis media

aguda u otros signos indicativos de infección bacteriana

focal. Entre los datos clínicos, se encontró una relación

estadísticamente significativa entre la bacteriemia oculta y

una temperatura igual o superior a 39 °C, la duración de

los síntomas inferior a 8 h, la afectación del estado gene-

ral del niño y la presencia de rinorrea (tabla 3).

Al analizar las curvas ROC para el recuento leucocita-

rio, de neutrófilos y de formas inmaduras, la PCR y la ve-

locidad de sedimentación globular (VSG) se observó que

el área bajo la curva fue de 0,78; 0,76; 0,52; 0,66 y 0,50,

respectivamente. El punto de corte con mayor rentabili-

dad diagnóstica para el recuento de leucocitos y de neu-

trófilos fue de 15.000/ml (sensibilidad, 81%; especificidad,

61 %) y de 10.000/ml (sensibilidad, 80 %; especificidad,

61%), respectivamente. Los niños con un recuento leuco-

citario igual o superior a 15.000/ml presentaban un mayor

riesgo de presentar bacteriemia neumocócica (OR, 7,1; IC

95%, 3,2-16,2; p = 0,0001). Los niños con un recuento de

neutrófilos superior a 10.000/ml presentaban también un

riesgo elevado de bacteriemia neumocócica (OR, 6,5; IC

95%, 3-14,6; p = 0,0001). No se observó relación signifi-

cativa entre la bacteriemia neumocócica y el recuento de

cayados, los valores de PCR y la VSG para ningún punto

de corte.

Análisis multivariante
En el modelo inicial para análisis de regresión logística

se introdujeron 5 de las 6 variables que resultaron esta-

dísticamente significativas en el estudio univariante:

a) duración de la fiebre igual o inferior a 8 h; b) tempe-

ratura igual o superior a 39 °C; c) afectación del estado

general; d) presencia de rinorrea, y e) recuento de neu-

trófilos igual o superior a 10.000/ml. Al observarse que

existía una correlación lineal entre el recuento de leuco-

citos y el de neutrófilos (R = 0,829) y para evitar proble-

mas de colinealidad en el modelo resultante, se decidió

tomar sólo el recuento de neutrófilos en el modelo inicial.

Además, se incluyó en este modelo la variable edad (ca-

tegorizada como “grupo de edad entre 6 y 36 meses: sí o

no”), por su importancia teórica7 y porque, aunque no re-

sultó estadísticamente significativa en el modelo univa-

riante, sí se observó que la incidencia de ENI era más ele-

vada en los niños pequeños.

Al realizar la regresión logística sólo 4 variables mante-

nían relación significativa independiente con la bacterie-

mia neumocócica: la edad entre 6 y 36 meses, la tempe-

ratura igual o superior a 39 °C, la afectación del estado

general y el recuento absoluto de neutrófilos (tabla 4). El

modelo final elegido presentó en nuestra serie una pre-

cisión para el diagnóstico correcto de bacteriemia neu-

mocócica del 73%, con una sensibilidad de 77,6% y una

especificidad de 68,4%.

DISCUSIÓN
Existen escasos datos publicados en España sobre la

incidencia de ENI en la edad pediátrica8,9. La incidencia

TABLA 3. Análisis univariante de los factores de riesgo 
de bacteriemia neumocócica

Casos Controles OR (IC 95%) p

Sexo masculino 48/76 46/76 1,12 (0,5-2,2) 0,73

Edad entre 6 y 36 meses 49/76 44/76 1,3 (0,6-2,7) 0,40

Temperatura $ 39 °C 60/76 47/76 2,3 (1-5) 0,02

Duración síntomas < 8 h 35/76 22/76 2 (1-4) 0,02

Afectación del estado 

general 28/76 14/76 2,5 (1,1-5,8) 0,01

Rinorrea 42/76 28/76 2,1 (1-4,2) 0,02

Tos 36/76 32/76 1,2 (0,6-2,4) 0,50

Vómitos 28/76 31/76 0,8 (0,4-1,7) 0,60

Otitis media aguda 13/76 7/76 2,03 (0,7-6,1) 0,14

Signos de infección 

focal grave 17/76 13/76 1,39 (0,6-3,4) 0,41

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%.

TABLA 4. Resultado del análisis de regresión logística

Variable OR IC 95% p

Temperatura $ 39 °C 2,09 0,91-4,79 0,080

Afectación del estado general 2,61 1,1-6,21 0,030

Edad entre 6 y 36 meses 4,06 1,79-9,21 0,001

Neutrófilos $ 10.000/ml 8,16 3,54-18,79 0,000
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observada en nuestro estudio en niños menores de 2 años

es más elevada que la publicada en otras regiones es-

pañolas9 y europeas10-13, y resultó superior a 150 ca-

sos/100.000, cifra utilizada por la AAP para definir al

grupo de riesgo elevado, en el que está indicada la vacu-

nación4. Sin embargo, la incidencia de meningitis neumo-

cócica observada en nuestro estudio es similar a la descri-

ta en otras comunidades españolas14 o en países como

Suecia o Dinamarca11,15 donde la incidencia de ENI es

entre 30 y 80 veces inferior a la nuestra. Además, como

ocurre en las series norteamericanas, la mayoría de los

casos de ENI en nuestro estudio fueron episodios de bac-

teriemia oculta; en cambio, en países como Suiza, donde

la incidencia de ENI es baja, la bacteriemia oculta consti-

tuye tan sólo el 26% de los diagnósticos10. Estos hechos

apoyan la teoría de que las diferencias observadas no son

reales, sino que sólo traducen diferencias en la práctica

médica, con una menor frecuencia de realización de he-

mocultivos en algunos países16.

La mayoría de las series describen la existencia de pa-

tología predisponente entre el 23 y el 36 % de los ca-

sos17-21; en contraste, sólo el 1,3% de los niños de nues-

tra serie presentaba algún factor de riesgo reconocido

de ENI. Probablemente, esta diferencia se debe a que la

mayoría de las series publicadas, incluidas algunas es-

pañolas19,20 proceden de hospitales de referencia, que

atienden a una población distinta a la que se observa en

pequeños hospitales comarcales como el nuestro. En un

estudio realizado en un hospital comunitario estadouni-

dense, sólo el 4 % de los niños presentaban enferme-

dad subyacente22.

En conjunto, el 59 % de los niños no presentaban en

su primera valoración clínica ningún dato indicativo de

una posible infección bacteriana grave (es decir, no pre-

sentaban signos de infección bacteriana focal y el médico

que los valoró describe que presentaban “buen estado

general”). Estos datos son similares a los observados en

un reciente estudio multicéntrico español en el que se

observó que el 50% de los niños con infección bacteriana

grave no eran identificados después de una primera valo-

ración clínica en el servicio de urgencias2.

Aunque el 28% de los niños no recibieron antibiotico-

terapia inicialmente, sólo el 2,6% de todos los pacientes

fue enviado a su domicilio sin antibióticos. Esto refleja

una actitud más conservadora que la observada en las

series norteamericanas, donde el 63 % de los niños con

bacteriemia neumocócica fueron tratados de forma am-

bulatoria y el 13 % no recibió antibioticoterapia inicial-

mente23. Dos de cada 3 niños habían mejorado clíni-

camente en el momento de conocer el resultado del

hemocultivo; al igual que en estudios anteriores23,24, los

niños que habían recibido antibioticoterapia (oral o pa-

renteral) presentaban una probabilidad 3 veces mayor

que los que no la habían recibido de haber mejorado al

ser evaluados por segunda vez. No se observaron dife-

rencias entre los niños que habían recibido antibioticote-

rapia oral y parenteral, lo cual no sorprende, dado el ta-

maño reducido de la serie y la baja incidencia esperable

de complicaciones en niños que han recibido tratamiento

antibiótico25. La mortalidad es comparable a la de otras

series españolas26,27. No se observaron secuelas en los

6 niños que sobrevivieron a un episodio de meningitis,

pero no creemos que esto sea significativo teniendo en

cuenta el pequeño tamaño de la muestra.

La incidencia de resistencia a penicilina fue del 56%, si-

milar a la media nacional28. Sin embargo, con las pautas

actuales de tratamiento antibiótico empírico, la resistencia

del neumococo a los betalactámicos no tiene trascenden-

cia clínica salvo en los casos de meningitis por cepas re-

sistentes a cefotaxima29-31. Aunque la incidencia de resis-

tencia a cefotaxima fue del 12 %, en todos los casos

excepto uno se trataba de resistencia intermedia y no se

observó ningún caso de meningitis por neumococo re-

sistente a cefotaxima. No se encontraron diferencias en

la forma de presentación ni en la evolución entre los ni-

ños con infección por neumococo sensible o resistente a

penicilina.

Al analizar los factores predictivos de bacteriemia neu-

mocócica en un niño con fiebre, presentaban relación

significativa con ésta 4 variables: pertenecer al grupo de

edad entre 6 y 36 meses, temperatura igual o superior a

39 °C, afectación del estado general y un recuento abso-

luto de neutrófilos igual o superior a 10.000/ml. Nuestros

resultados coinciden con los publicados por autores nor-

teamericanos32-34, en los que la temperatura y el recuen-

to absoluto de neutrófilos eran los mejores predictores de

bacteriemia neumocócica en niños pequeños. En nues-

tro estudio, el recuento absoluto de neutrófilos igual o su-

perior a 10.000/ml multiplica por 8 el riesgo de bacterie-

mia neumocócica y, al igual que en los trabajos citados,

es el mejor predictor individual de bacteriemia neumo-

cócica. A diferencia del estudio de Isaacman et al33, no

se observó que el pertenecer al sexo femenino supusiese

un mayor riesgo de ENI. En el trabajo de Kuppermann et

al34, aunque en el análisis univariante los pacientes con

una puntuación superior a 6 en la escala de observación

de Yale tenían un mayor riesgo de presentar bacteriemia

neumocócica, tras ajustar para la edad, temperatura y el

recuento absoluto de neutrófilos, esta escala no aportaba

información predictiva significativa. En cambio, en nues-

tra serie, tras ajustar para los distintos parámetros estudia-

dos, el hecho de no presentar un “buen estado general” a

los ojos del médico evaluador continuaba manteniendo

una relación significativa con la bacteriemia neumocóci-

ca; así, la afectación del estado general del niño multipli-

ca por 2,6 el riesgo de enfermedad neumocócica. Quizás

el hecho de que el trabajo de Kuppermann34 excluyese a

los niños con infección focal o que hubiesen sido ingre-

sados en el hospital podría explicar en parte estas dife-

rencias.
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En conclusión, la incidencia de ENI en niños menores

de 2 años en nuestra área sanitaria es elevada, superior a

la cifra de 150 casos/100.000 niños/año utilizada por la

AAP para definir el riesgo elevado.

La incidencia de meningitis neumocócica es similar a

la de otros países europeos con tasas globales de ENI

muy inferiores a la de nuestro estudio. Este hecho y el

elevado porcentaje de casos con bacteriemia neumocóci-

ca aislada sugieren que las diferencias no son reales, sino

el resultado de diferencias en la realización de hemocul-

tivos.

En el estudio de casos y controles presentaron relación

significativa con la bacteriemia neumocócica 4 variables:

pertenecer al grupo de edad entre 6 y 36 meses, la afec-

tación del estado general, la temperatura igual o superior

a 39 °C y el recuento absoluto de neutrófilos igual o ma-

yor de 10.000/ml. De estas 4 variables, el recuento abso-

luto de neutrófilos fue el más potente predictor de bacte-

riemia neumocócica.
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