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ANTECEDENTES  
 
La neumonía tiene gran connotación por su incidencia, gravedad potencial y elevada 
mortalidad, por el consumo de recursos que implica y los cambios epidemiológicos 
de los microorganismos causantes y los avances en vacunación.  
 
 
Definición de Neumonía:  
 
La neumonía es un tipo de infección respiratoria aguda que afecta a los pulmones. 
Estos están formados por pequeños sacos, llamados alvéolos, que en las personas 
sanas se llenan de aire al respirar. Los alvéolos de los enfermos de neumonía están 
llenos de pus y líquido, lo que hace dolorosa la respiración y limita la absorción de 
oxígeno  
Infección aguda del parénquima pulmonar, acompañada de inflamación del mismo 
parénquima y espacios aleveolares, producidos por microorganismos adquiridos 
fuera del hospital o bien que se presentan en las primeras 24 a 48hrs siguientes a 
hospitalización, se presenta con síntomas de vías respiratorias bajas. 1  
 
 
Neumonía con consolidación o síndrome de condensación pulmonar:  
 
En la clínica del aparato respiratorio se entiende por síndrome al conjunto 
sistematizado de signos obtenidos en la exploración que tiene como base un 
determinado estado anatomopatológico producido por varias causas. Desde el 
punto de vista de la exploración física, para que las alteraciones del parénquima 
pulmonar o de la cavidad pleural den origen a un síndrome, coexisten dos 
condiciones: a) la porción dañada en la pleura o en el pulmón debe ser de magnitud 
b) la lesión debe estar ubicada en porciones del pulmón cercanas a la pared del 
tórax para que los cambios puedan ser obtenidos por las maniobras de exploración.2  
 
El síndrome de condensación pulmonar se caracteriza por cambios en el contenido 
alveolar, normalmente lleno de aire, y cambia por exudado, como: neumonía, 
tuberculosis o tumores, a la exploración física se encuentra lo siguiente:  
 
Inspección: la movilidad del hemitórax afectado está disminuida por estar alterada 
la elasticidad del pulmón. Palpación: se corrobora la hipomovilidad, las vibraciones 
vocales están aumentadas debido a que la condensación convierte al pulmón en un 
medio más homogéneo y en mejor trasmisor. no hay resonancia pulmonar o claro 
pulmonar; Percusión: la sonoridad es mate o submate. Auscultación: los ruidos 
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respiratorios están aumentados de intensidad y son audibles en la espiración, 
acompañados de un soplo tubario (a veces), que es un sonido que semeja el paso 
del aire a través de un tubo, debido que es un ruido bronquial y no participa el 
murmullo vesicular porque los alvéolos están ocupados por material líquido o 
semilíquido y esto aumenta la trasmisión de los fenómenos vibratorios y, por 
consiguiente, la trasmisión de la voz se ausculta con mayor intensidad en el sitio 
afectado.  
 
Fenómenos agregados: estertores alveolares y estertores bronquioalveolares que 
no implican daño sólo alveolar, sino daño bronquial, así como frote pleural si se 
agrega irritación de la pleura.  
 
Epidemiologia:  
 
La incidencia anual de la enfermedad invasora en EE.UU., en niños de edad inferior 
a los 6 años, oscila en 72-103 casos por 100.000 y en menores de 2 años una media 
de 166 casos por 100.000. La forma clínica más frecuente es la bacteriemia oculta, 
que representa el 70% de los casos. En Europa, la enfermedad invasora oscila 3 
casos por 100.000, probablemente por el escaso número de hemocultivos que se 
realiza en el medio extrahospitalario. 4  
 
La neumonía es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo el mundo. 
Se calcula que la neumonía mató a unos 920 136 niños menores de 5 años en 2015, 
lo que supone el 15% de todas las defunciones de niños menores de 5 años en todo 
el mundo.  
 
Las enfermedades causadas por neumococo son la principal causa de morbi- 
mortalidad en niños menores de 5 años de edad, Globalmente la epidemiología de 
ésta patología ha cambiado desde la introducción de la vacuna neumocócica 
conjugada, la enfermedad por éste agente ha disminuido, primero como resultado 
de la introducción de la vacuna conjugada 7 valente. 8  
 
Etiología:  
 
Las infecciones por Streptococcus pneumoniae (Spn) son la primera causa de 
muerte por enfermedades inmunoprevenibles en menores de 5 años en todo el 
mundo. 3  
Haemophilus influenzae de tipo b (Hib): la segunda causa más común de neumonía 
bacteriana, el virus sincitial respiratorio es la causa más frecuente de neumomía 
vírica. Y Pneumocystis jiroveci es una causa importante de neumonía en niños 



menores de seis meses con VIH/SIDA, responsable de al menos uno de cada cuatro 
fallecimientos de lactantes seropositivos al VIH.  
La Organización Mundial de la Salud estima que 1,2 millones de niños menores de 
5 años mueren anualmente como consecuencia de la infección neumocócica.. 4 
 
Actualmente se identifican 91 serotipos de neumococo, 15 de ellos son los 
responsables de la mayoría de las infecciones invasivas, dentro de los que destacan 
los serotipos 14, 23F, 1, 5, 6B, 19F Los que originan la mayoría de los casos de 
enfermedad invasiva pediátrica son diez. 5   
 
Los serotipos asociados con mayor frecuencia a susceptibilidad disminuida a 
penicilina (SDP) son el 14, 23F, 6B, 19A, 19F, 6A y 9V3 . El serotipo 14 se observó 
en porcentajes importantes en todos los países latinoamericanos; el 23F tuvo mayor 
incidencia en la región Norte donde se incluye México. Streptococcus pneumoniae 
(Spn) es una bacteria capaz de producir infecciones con diferentes expresiones 
clínicas, dependiendo de las características del huésped, del microorganismo y del 
ambiente. 6  
La profilaxis activa antineumocóccica se inicia con Wright, al disponer de una 
vacuna de células enteras inactivadas por calor, eficaz para reducir la mortalidad 
por neumonía en trabajadores de minas de oro en Sudáfrica. 7  
 
Fisiopatología  
 
El mecanismo fisiopatológico de la neumonía se inicia en el momento en que las 
barreras de defensa normales de la vía respiratoria son privadas de ejercer su efecto 
defensivo. 
 
En la neumonía se produce invasión y proliferación bacteriana en el alveolo, 
impidiendo de este modo el intercambio gaseoso, lo cual condiciona en una primera 
etapa, disnea de carácter variable en función del área comprometida. El proceso 
inflamatorio se inicia por migración de polimorfo nucleares y células fagocíticas, 
produciendo de este modo secreción mucopurulenta, la cual activa el mecanismo 
de la tos, el exudado así formado estimula a través de la liberación de pirógenos 
endógenos y exógenos, la aparición de fiebre como mecanismo de defensa. Este 
proceso que se replica en varios acinos pulmonares contribuye a la disnea 
progresiva característica de esta enfermedad, en éste momento el paciente 
presenta cianosis marcada. Si el cuadro se encuentra cerca de la pleura, se 
asociará dolor pleurítico caracterizado por ser intenso y pungitivo.  
 



La condensación resultante del proceso, provoca salida progresiva de hematíes, 
que ocasiona una tos herrumbrosa, y dolor en la zona comprometida. El paciente 
sufrirá un cuadro de hipoxia sostenida con hipercapnia secundaria.9  
 
 
Manifestaciones Clínicas:  
 
El cuadro clínico dependerá en mayor parte de la severidad de la infección y la edad 
de paciente, sin embargo los síntomas y signos pueden ser muy variables. El 
comienzo puede ser agudo o insidioso, en general debe sospecharse de neumonía 
en un paciente con franco compromiso del estado general, tos, puede ser productiva 
o no, fiebre alta en el 80% de los casos, taquipnea en el 45-70% de los casos, con 
74% de sensibilidad y 67% de especificidad, retracciones en el 31% de los casos, 
taquicardia, cianosis, dolor torácico y signos de condensación en el examen 
pulmonar.9 

En menores de 5 años con tos y/o dificultad para respirar, acompañadas o no de 
fiebre, la neumonía se diagnostica por la presencia de taquipnea (respiración rápida) 
o tiraje subcostal (depresión o retracción de la parte inferior del tórax durante la 
inspiración, cuando en las personas sanas el tórax se produce una expansión). Las 
sibilancias son más frecuentes en las infecciones víricas. (OMS)  
 
Los lactantes con afectación muy grave pueden ser incapaces de comer o beber, y 
pueden presentar pérdida de consciencia, hipotermia y convulsiones. (OMS)  
 
Prevención:  
 
En la actualidad la prevención de la enfermedad invasiva por neumococo en 
menores de 2 años está establecida por una vacuna neumocóccica conjugada 
heptavalente, la cual se encuentra conjugada con una proteína portadora CRM197, 
que es una variante no dañina de la toxina diftérica aislada de cultivos de 
Corynebacterium diphtheriae purificada mediante ultrafiltración. La conjugación 
induce a la formación de anticuerpos tipo–específicos que se fijan al polisacárido 
correspondiente sobre la superficie de la bacteria y propician las reacciones de 
opsonización, fagocitosis y destrucción de los microorganismos encapsulados  
Hay dos tipos de vacunas. La vacuna polisacárida no conjugada 23-valente y la 
vacuna polisacárida conjugada 7-valente.  
 
 
 
 
 



Vacuna polisacárida no conjugada 23-valente (VNP-23v)  
Es una vacuna polivalente compuesta por polisacáridos capsulares de 23 serotipos 
distintos de neumococo, que evocan una respuesta T-independiente. Contiene los 
serotipos 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 
19F, 20, 22F, 23F y 33F.7 

 
 
Inmunogenicidad  
 
La vacuna produce una buena respuesta inmunitaria en más del 80% de los adultos 
jóvenes sanos. El principal inconveniente de la VNP-23v es que es T-independiente, 
lo que se traduce en una nula respuesta inmunógena en niños menores de 2 años, 
en una escasa producción de anticuerpos y en que no genera memoria 
inmunológica. La duración de la inmunidad en los adultos sanos se mantiene 
durante más de 5 años. Sin embargo, por debajo de los 10 años se estima en 3-5 
años. Por encima de los 10 años la respuesta es similar a la del adulto 6,7.  
 
Eficacia  
La eficacia en la prevención de enfermedad invasora oscila en el 49-81% y sobre la 
neumonía no bacteriémica entre la falta de eficacia y el 70%.  
 
Indicaciones y administración  
 
Mayores de 5 años afectados de enfermedad cardiovascular y pulmonar crónica 
(excluyendo asma), diabetes mellitus, drepanocitosis, asplenia anatómica o 
funcional, fístula del líquido cefalorraquídeo, insuficiencia renal crónica, síndrome 
nefrótico, infección por el VIH sintomática o asintomática, inmunodeficiencias, 
neoplasias sólidas y hematológicas y trasplantados de órganos sólidos o de 
progenitores hematopoyéticos. 
  
Niños de riesgo entre 24 y 59 meses de edad que están previamente vacunados 
con vacuna conjugada heptavalente (vacunación secuencial). 

Se administra en dosis única, por vía intramuscular en el deltoides o subcutánea. 
La revacunación está indicada en pacientes con riesgo muy alto de presentar 
enfermedad neumocócicagrave: a los 3 años de la vacunación en menores de años 
y a los 5 años en mayores de 10 años.10  
 
 
 



Contraindicaciones  
- Las generales de todas las vacunas.  
- Reacción anafiláctica con dosis previa.  
- En la embarazada durante el primer trimestre.  
- No indicada en menores de 2 años de edad por su escasopoder inmunógeno.  
 
Reacciones adversas  
 
Es una vacuna bien tolerada. Las reacciones locales (eritema, induración y dolor) 
son de poca intensidad y aparecen en el 50% de los vacunados. Reacciones 
sistémicas (fiebre mialgias y cefaleas) se han observado en menos del 1%. Las 
reacciones locales han sido más frecuentes en la revacunación.  
 
Vacuna polisacárida conjugada heptavalente (VNC-7v)  
 
Es una vacuna polivalente formada por polisacáridos capsulares de 7 serotipos 
distintos de neumococos, asociados cada uno de ellos a una proteína trasportadora 
o carrier que los convierte de T-independiente en T-dependiente. Se caracteriza por 
ser eficaz a partir de los 2 meses de edad, producir una buena respuesta de 
anticuerpos de alta especificidad e inducir memoria inmunológica. La única vacuna 
existente en el mercado incorpora como proteína trasportadora la CRM197 
(componente no tóxico de la toxina diftérica)9  
 
Inmunogenicidad  
 
En los estudios de inmunogenicidad realizados por el Northern California Kaiser 
Permanente Vaccine Study se observa que, después de la serie primaria, 
administrada a los 2, 4 y 6 meses de edad, existe una buena respuesta serológica 
a todos y cada uno de los serotipos incluidos en la vacuna. Después de la cuarta 
dosis o booster, inyectada a los 12 a 15 meses, todos los serotipos habían inducido 
niveles de anticuerpos específicos por encima de 1 μg/ml, cifras que indican 
protección a largo plazo. 12  
 
La vacuna VNC-7v induce también inmunidad en las mucosas.  
Los anticuerpos locales desempeñan un papel muy importante en la prevención de 
las otitis y en la disminución de portadores nasofaríngeos, al erradicar el neumococo 
de las superficies mucosas del tracto respiratorio superior.13 

 
 
 



Eficacia  
 
Diferentes trabajos han valorado la eficacia de la VNC-7v sobre diferentes aspectos 
de la infección neumococica, y han demostrado su utilidad en prevenir la 
enfermedad invasora y no invasora, así como en la disminución de portadores 
nasofaríngeos, especialmente de serotipos resistentes a penicilina14.  
 
Eficacia sobre la neumonía  
 
En el estudio Kaiser Permanente se observó una reducción en el número de 
neumonías en el grupo vacunado con VNC-7v. La eficacia sobre la neumonía 
neumocócica bacteriémica fue del 85,7%, y en la prevención del primer episodio de 
neumonía, en niños con radiografía de tórax sugestiva de etiología neumocócica, 
fue del 32,2 y del 23,4% en menores de 12 y 24 meses de edad, respectivamente.15 
  
 
Eficacia sobre portadores nasofaríngeos  
 
Diferentes trabajos han demostrado, en niños inmunizados con vacunas conjugadas 
neumocócicas, una reducción significativa del número de portadores nasofaríngeos 
de los serotipos incluidos en la vacuna 16,17.  
En los trabajos de Dagan et al, la reducción fue del 68% para el grupo de 15-23 
meses de edad, del 60% entre el de 24-35 meses, del 43% en el de 36- 47 meses 
y del 29% en el grupo mayor de 36 meses de edad. 18  
 
Inmunidad de grupo  
 
La evaluación poscomercialización de la VNC-7v por el grupo Kaiser Permanente25 
demuestra una importante disminución de la incidencia de la enfermedad 
neumocócica debida a los serotipos vacunales, especialmente en niños menores de 
un año de edad. Llama la atención que esta reducción es superior al porcentaje de 
niños que había recibido una o más dosis de vacuna o que había sido totalmente 
vacunado.  
 
En menores de 2 años la eficacia fue del 58,1%, cuando el porcentaje de vacunados 
correctamente era del 14,1%. Estos resultados sugieren que la vacuna induce 
inmunidad de grupo, probablemente debido a la disminución del estado de portador 
nasofaríngeo. 19-21 

 
 



Eficacia sobre neumococos resistentes  
 
La mayoría de serotipos asociados con cepas resistentes a penicilina está incluida 
en la VNC-7v. Se ha observado, un año después de la vacunación, que el número 
de portadores de serotipos resistentes era más bajo en niños que habían sido 
inmunizados con vacuna conjugada que los que habían recibido la vacuna no 
conjugada. 22 
 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
El Streptococcus pneumoniae es la principal causa bacteriana de neumonía en 
lactantes menores y mayores. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que cada año mueren 1.2 millones de niños menores de 5 años de edad a 
consecuencia de enfermedad por neumococo, Siendo esta una enfermedad que 
tiene una prevalencia importante en la infancia, Este es un problema de salud que 
podría atenuarse ya que existen los medios para su prevención, a través de 
inmunizaciones y tratamiento antibiótico.  
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) estima que causa 20,200 
muertes anuales, de las cuales 16,960 son causadas por neumonía y 3,220 por 
meningitis. Cada año 1,600,000 niños menores de 5 años residentes en Latino 
América tienen por lo menos un episodio de enfermedad neumocóccica. En México 
para el año 2004, la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud 
reporta una incidencia de 47,849 casos en menores de 1 año, 46,760 en niños de 1 
a 4 años y 11,761 entre 5 y 9 años de edad. Desde el inicio del Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica (SIREVA) en 1993, la sensibilidad disminuida a penicilina (SDP) 
demostró un incremento constante, las mayores tasas se registraron en las zonas 
de alta concentración poblacional, como la ciudad de México (60%), mientras que 
fue significativamente menor en ciudades menos pobladas.6  
 
La medida más eficaz para la prevención de la enfermedad neumocócica, a pesar 
del fenómeno del reemplazo, continúa siendo la vacunación, una verdadera 
inversión en la salud infantil. La OMS, en el año 2007, consideró una prioridad 
introducir la vnc7 en los programas de vacunación con especial énfasis en los 
países en desarrollo 3 obtener también el efecto indirecto que extiende el beneficio 
a los niños no vacunados y a los adultos. A esta medida hay que asociar una política 
antibiótica adecuada para disminuir las resistencias y los cambios de serotipos, y 
también se debe considerar la vacunación antigripal, ya que la gripe precede a 
muchos episodios de enfermedad neumocócica. Una parte de niños que 
presentaron neumonía por influenza H1N1 se colonizaron con neumococo, aun 



cuando éstos ya contaban con sus 2dosis de vacuna neumocócica heptavalente 
(datos no publicados Clínica Diana de especialidades 2009-2010). 

La comercialización de vacunas conjugadas con 10 y 13 serotipos podría reducir el 
problema de la enfermedad por reemplazo que, por el momento, tiene poco impacto 
sobre el gran beneficio vacunal, es decir, el importante descenso de la enfermedad 
invasiva, sin olvidar la disminución de otras formasclínicas frecuentes de la infección 
neumocócicas, como la neumonía y la OMA. 10  

La vigilancia epidemiológica es muy necesaria, teniendo en cuenta la reciente 
comercialización de vacunascon más serotipos neumocócicos.  
 
La aplicación de 3 dosis de vacuna heptavalente conjugada de neumococo, muestra un 
aumento en los niveles de anticuerpos desde la primera dosis, sin embargo los 
serotipos 6b y 23f no presentan una respuesta de anticuerpos adecuada (menos de 2 
ug/dl) inclusive con la segunda dosis de la vacuna. Antes de la aplicación de la tercera 
dosis de refuerzo todos los serotipos reportan niveles de anticuerpos menores de 2 
ug/dl. Aplicando la tercera dosis de refuerzo todos los serotipos alcanzan 
concentraciones arriba de 4 ug/dl por lo tanto, el refuerzo con la vacuna conjugada 
heptavalente de neumococo es necesaria y es una buena estrategia, ya considerada 
por las autoridades en Salud.11  
 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 
¿Cuál es la frecuencia de casos de neumonía con consolidación en el periodo 2007-
2015 en menores de 5 años en el Instituto Nacional de Pediatría? 

JUSTIFICACIÓN 
 
La neumonía por Streptococcus pneumoniae es la principal causa bacteriana de 
patología pulmonar en la población pediátrica en menores de 5 años. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que cada año mueren 1.2 millones 
de niños menores de 5 años de edad a consecuencia de enfermedad por 
neumococo, sin embargo el inicio de la vacunación con 4 dosis de la vacuna 
heptavalente en Estados Unidos -entre el año 2000 y el 2005-, se ha visto una 
disminución de la enfermedad invasiva: en menores de 1 año fue de 77%, en los 
niños de 1 año fue de 82% y en menores de 2 años fue de 75%; con ello se demostró 
una inmunidad de rebaño, pues se notó que, al seguir la vacunación de cuatro dosis 
se presentaba un efecto indirecto en la disminución de la enfermedad invasiva en 
población adulta mayor de 65 años de edad de 34%, y de 16% entre los adultos de 
40 y 64 años, datos con los cuales contamos escasamente en población mexicana.  
El desconocimiento de la Prevalencia de la enfermedad invasiva por serotipos, 
antes y después de la introducción de la vacuna, y la baja cobertura de la vacuna 



(una tasa media es del 40% al 50%), hacen que sea difícil por no decir imposible, 
analizar el efecto real de la vacunación y el posible reemplazo de serotipos, motivo 
por se hace necesaria la realización de este estudio. 

 
OBJETIVO GENERAL  
 
Estimar la prevalencia de casos de neumonía con consolidación en el periodo 2007-
2015 en menores de 5 años delInstituto Nacional de Pediatría.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
Identificar el género predominante que presentan neumonías con consolidación en 
el periodo 2007-2015 en menores de 5 años, en el instituto nacional de pediatría.  
Determinar el esquema de vacunación de los pacientes con neumonía con 
consolidación en el periodo 2007-2015 en menores de 5 años, en el instituto 
nacional de pediatría  
 
 
MATERIALES Y MÉTODOS.  
 
TIPO DE ESTUDIO.  
Observacional, descriptivo, retrospectivo  
 
POBLACIÓN A ESTUDIAR.  
 
Revisión de expedientes de pacientes pediátricos con diagnóstico de Neumonía 
según CIE-10 en el Instituto Nacional de Pediatría 2007-2015.  
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 
- Edad 1 mes a 5 años.  
- Biometría hemática con leucocitosis a expensas de neutrofilia  
- PCR y/ o Procalcitonina Positiva  
- Diagnóstico de Neumonía con datos de consolidación en radiografía 

6.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  
 
- Radiografía sin datos de consolidación  
- Biometría hemática con leucocitosis sin neutrofilia  
- PCR y/o Procalcitonina negativa  



 
6.5. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  
 
- Pacientes sin radiografía que confirme consolidación.  
- Pacientes Fuera del rango de edad  
 
TABLA DE VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANALISIS ESTADÍSTICO  
 
Se conformará una base de datos en Excel con las variables del estudio, 
posteriormente se exportarán a programa estadístico SPSSS v.21 donde se 
realizará el análisis estadístico. Los resultados se presentarán en cuadros y 
gráficas. 

 

RESULTADOS 

Se analizaron un total de 1850 expedientes de pacientes de Instituto Nacional de Pediatría, 
dell periodo 2007-2015 en un lapso de 1 año, con diagnóstico de neumonía según el manual 
CIE-10,  de los cuales, utilizando  los criterios de inclusión: Edad entre 1 mes y 5 años, 
Biometría hemática con leucocitosis a expensas de neutrofilia, PCR y/o Procalcitonina 
positiva corroborando con la base de datos en el sistema Winlab del INP e imagen de 
consolidación por radiografíae verificando expediente por expediente en sistema, con lo    
se lograron integrar un total de 19 pacientes de cuales el 78.95% fue de  género masculino 
y el 21.05% femenino. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENERO 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

v�ido 

Porcentaje 

acumulado 

V�ido 

MASCULINO 15 75.0 78.9 78.9 

FEMENINO 4 20.0 21.1 100.0 

Total 19 95.0 100.0  

Perdidos Sistema 1 5.0   

Total 20 100.0   

Fig. 1 Distribución por género 



La distribución por edades fue entre 5 y 7 meses 5% de 12 a 24 meses del 10 al 20%, 36 
meses del 40%,  48 meses del 10 % y 60 meses del 5% 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

EdadEnMeses 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válidos 

5 1 5.0 5.3 5.3 

7 1 5.0 5.3 10.5 

12 4 20.0 21.1 31.6 

24 2 10.0 10.5 42.1 

36 8 40.0 42.1 84.2 

48 2 10.0 10.5 94.7 

60 1 5.0 5.3 100.0 

Total 19 95.0 100.0  

Perdidos Sistema 1 5.0   

Total 20 100.0   

Fig. 2 Distribución de edad en meses 



Del Total de los pacientes, el 21, 05% era sano,  otro 21. 05 % cursaba con algún  tipo de 
cromosomopatía de los cuales el síndrome de Down fue el la más común con un 15%, el 
26.32% tenía alguna cardiopatía congénita de las cuales la más común fue la Comunicación 
Interauricular  + Persistencia de Conducto Arterioso (CIA + PCA)  con un 10%, otro 21.05% 
con patología de  Sistema Nervioso Central  (SNC) ,siendo epilepsia la más frecuente con 
un 10%,  un 5.2% con algún tipo de Cáncer de los cuáles Leucemia Agua Linfoblástica 
(LAL) fue la más común con un 5.2% y otro 5% con patología gastrointestinal como la 
Enfermedad por Reflujo gastroesofágico (ERGE) con un 5.2% 

 

 

TipodeEnf 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje v�ido Porcentaje 

acumulado 

V�ido 

Sano 4 20.0 21.1 21.1 

Cromosomopatias 4 20.0 21.1 42.1 

Cardiopatias 5 25.0 26.3 68.4 

Enfermedades de SNC 4 20.0 21.1 89.5 

C�cer 1 5.0 5.3 94.7 

Enfermedad Gastrointestinal 1 5.0 5.3 100.0 

Total 19 95.0 100.0  

Perdidos Sistema 1 5.0   

Total 20 100.0   

     

 
 

  



  

Fig. 3 Distribución por Tipo de Enfermedad 



 

CONDICIONPREVIA 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

v�ido 

Porcentaje 

acumulado 

V�ido 

 1 5.0 5.0 5.0 

CIA+ CIV 1 5.0 5.0 10.0 

CIA+ PCA 1 5.0 5.0 15.0 

Epilepsia 2 10.0 10.0 25.0 

ERGE 1 5.0 5.0 30.0 

LAL 1 5.0 5.0 35.0 

PCA 1 5.0 5.0 40.0 

PCA + CIA 2 10.0 10.0 50.0 

S. Klinefelter 1 5.0 5.0 55.0 

Sano 4 20.0 20.0 75.0 

Sindrome down 3 15.0 15.0 90.0 

S�drome Otahara 1 5.0 5.0 95.0 

Sindrome West 1 5.0 5.0 100.0 

Total 20 100.0 100.0  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4 Distribución por condición previa 



Por otra parte con respecto a la cartilla de vacunación se encontró que la relación entre los 
días de estancia intrahospitalaria y la dosis de vacuna antipneumocócica conjugada No 
están directamente relacionados como se puede observar en la tabla siguiente, ya que tanto 
en los pacientes que cuentan con una sola dosis de vacuna, así como en los que cuentan 
con las 3 dosis los días de estancia intrahospitalaria varían, sin embargo se encontró que 
los pacientes que tiene mayor días de estancia con un total de 16 días,  cuenta con 0 y 2 
dosis de vacuna  respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

Tabla cruzada dosisVac*EIH 

Recuento   
 EIH Total 

2 3 4 5 6 8 10 11 12 13 14 16  

dosisVa

c 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

1 1 0 1 0 2 0 0 1 0 0 0 0 5 

2 0 2 1 0 1 0 0 0 0 1 0 1 6 

3 0 0 0 1 1 2 1 0 1 0 1 0 7 

Total 1 2 2 1 4 2 1 1 1 1 1 2 19 

Fig. 5  Relación dosis vacuna y Días de Estancia Intrahospitalaria 



DISCUSIÓN 

La neumonía adquirida en la comunidad continúa siendo una enfermedad frecuente, 
por lo que la medida más eficaz para la prevención de la enfermedad neumocócica,  
continúa siendo la vacunación, una verdadera inversión en la salud infantil, en el 
estudio realizado anteriormente pudimos no siempre se encontró a paciente con 
cero dosis con mayor días de estancia intrahospitalaria, se encontraron otras  
comorbilidades dentro de las cuales la cardiopatía congénita fue la más común, es 
por eso que dentro de este estudio se encontraron estos resultados, no siendo los 
mismo en población previamente sana, en la cual se ve disminuida la enfermedad 
invasiva con la aplicación de la vacuna con las 3 dosis y disminución de los días de 
estancia intrahospitalaria.   



8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  
 

 
“PREVALENCIA  DE CASOS DE NEUMONÍA CON CONSOLIDACIÓN EN EL 

PERIODO  2007-2015 EN MENORES DE 5 AÑOS,  EN EL INSTITUTO NACIONAL DE 
PEDIATRÍA” 
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