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GENERALIDADES. 

Marco epidemiológico general

Streptococcus pneumoniae es un dipococo Gram-
positivo responsable de enfermedades no invasivas (mu-
cosas) tales como sinusitis, otitis media y neumonía adqui-
rida en la comunidad (NAC); así como de enfermedades 
neumocóccicas invasivas (ENI) incluyendo meningitis, 
bacteriemia primaria (ej. endocarditis), NAC bacteriémi-
ca, artritis y empiema (1).

En el caso específi co de la  NAC, continúa siendo 
una de las infecciones más serias que afecta a pacientes 
ambulatorios y se asocia a una signifi cativa morbilidad 
y mortalidad (2,3) especialmente niños menores, adultos 
mayores de 65 años y personas con alteración de su sis-
tema inmune. Como resultado del deterioro gradual del 
sistema inmunológico (inmunosenescencia), la presencia 
de co-morbilidades y factores de riesgo, esta población es 
más susceptible que las personas más jóvenes a distintas 
enfermedades infecciosas (incluyendo la NAC), lo que 
resulta en cifras mayores de mortalidad que en adultos jó-
venes. En los EEUU, la NAC es la sexta causa de muerte 

y se estima que el número aproximado de casos anuales 
es de 5,6 millones, requiriendo hospitalización al menos 1 
millón de ellos(3, 4).

En la mayoría de las regiones, S. pneumoniae apa-
rece en los dos tercios de los casos de NAC en los cuales 
se aisló un agente etiológico (5-9). Probablemente, uno 
de los ejemplos más ilustrativos de los patógenos asocia-
dos con NAC es un meta-análisis publicado por Fine y 
cols. (10). En este estudio se analizaron 7079 adultos de 
EE.UU. y Europa que sufrieron NAC en quienes se iden-
tifi có un agente etiológico. En general, S. pneumoniae fue 
el patógeno aislado más frecuentemente en la mayoría de 
los estudios (65%), seguido por H. infl uenzae y M. cata-
rrhalis (2%). En Latinoamérica la prevalencia de S. pneu-
moniae como agente etiológico de NAC varía entre 24-40 
% de acuerdo a las distintas series (11-13).

Carga de enfermedad neumocóccica

El aumento de la esperanza de vida en la mayoría 
de los países en Latinoamérica se ha traducido en el cre-
cimiento de la población ≥50 años y mayores. Se estima 
que para el año 2050, las personas ≥65 años representa-

Enfermedad  Neumocóccica en Personas Adultas: 
Foco en el Especialista en Medicina Interna

Acerca de los Autores
Javier Moya
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Daniel Curcio
Médico Especialista en Infectología y Bacteriología Clínica,Coordinador de Infectología del Hospital Municipal Chivilcoy
Buenos Aires, Argentina. e-mail: djcurcio@clinicalrec.com  www.clinicalrec.com



2 // PDA Newsletter

rán el 22,5% de la población total de la Latinoamérica en 
comparación con 12,5% observada en 1970.(14)

De acuerdo a estudios poblacionales realizados 
en Latinoamérica, la incidencia de la NAC en >50 años es 
aproximadamente 200-300/100,000 personas (15). Esta 
población no se comporta de manera uniforme, ya que si 
a la edad le agregamos otros factores de riesgo y co-mor-
bilidades signifi cativamente asociadas (Tabla 1),  la car-
ga de la enfermedad aumenta en forma exponencial (16). 
En forma global, en la región, Argentina reporta 191.000 
episodios de NAC por año (17), Chile 170.000 y Brasil 
1.920.000, con una tasa de internación de 50 a 55% (18). 

En forma más detallada, y de acuerdo al Sistema 
Nacional de Vigilancia en Salud, dependiente del Minis-
terios de Salud de la República Argentina, los casos de 
NAC (incluyendo todos los grupos etarios) en los últi-
mos años fueron: 2009, 247,711 casos (6.17/1000 hab); 
2010, 260,670 casos (6,43/100 hab); y 2011, 240,808 
(5,94/1000 hab).(19) Nacinovich y cols. (20) han encues-
tado a 984.329 personas >65 años. La tasa de incidencia 
global de hospitalización por NAC durante los 5 meses 
de Junio a Octubre varió de 86, 124, 103 y 111/10.000 
personas en los años 1995, 1996, 1997 y 1998, respec-
tivamente. Esta tasa de hospitalización prácticamente se 
duplicó en la población que presenta alguna enfermedad 
concomitante: 155, 256, 209 y 237/10.000 en las 87.606, 
93.598, 103.070 y 96.288 personas encuestadas. Lopardo 
y cols.(21) han publicado una media de incidencia acu-
mulada de NAC en un período de  tres años (2008-2010) 
en tres hospitales de Argentina de 0.937 a 4,78 cada 100 
hospitalizaciones. Más allá de estas cifras, es importante 
destacar que la documentación de enfermedad neumocó-
cica en Latinoamérica esta sub-registrada básicamente 
debido a la difi cultad para poder realizar el aislamiento 
efectivo del S.penumoniae. Son varios los factores que 
infl uyen en el bajo porcentaje de confi rmación bacterio-
lógica de enfermedad neumocóccica incluyendo la NAC 
(22): i-falta de toma de muestras microbiólogicas previo 
al inicio del tratamiento antibiótico. En un estudio que 

incluyó a 43 unidades de cuidados intensivos de Latino-
américa; Curcio y cols.(23) demostraron que en el 30% 
de los pacientes no se habían tomado cultivos antes de 
iniciar el tratamiento empírico;  ii-uso previo de antibióti-
cos, lo cual disminuye signifi cativamente el porcentaje de 
aislamiento de S.pneumoniae en las diferentes muestras 
clínicas; iii- alto porcentaje de obtención de muestras no 
representativas, principalmente las respiratorias que, en 
general, están contaminadas con fl ora de la vía aérea su-
perior; iv-baja sensibilidad de las pruebas normalmente 
utilizadas especialmente en hospitales de recursos limita-
dos (ej. exámenes directos y cultivos de muestras respira-
torias, utilización de hemocultivos, etc.); v-difi cultad para 
diferenciar colonización de infección, sobre todo en aque-
llos enfermos en los cuales el cuadro clínico no ha sido 
defi nido apropiadamente por el médico tratante.(24,25), 
vi-falta de monitoreo epidemiológico (loco-regional) en 
pacientes adultos y, vii-metodologías y criterios de inclu-
sión y exclusión no-homogéneos en los estudios de vigi-
lancia. En todo caso, estas limitaciones demuestran que 
las cifras de carga de enfermedad neumocóccica de la re-
gión son sólo la “punta del iceberg” del problema real. 

Factores de Riesgo. Conceptos generales 

La presentación clínica de la NAC es muy va-
riable, desde formas leves que pueden tratarse en el do-
micilio hasta cuadros de mayor gravedad que requieren 
hospitalización e incluso a otros de evolución tórpida 
que necesitan admisión en la unidad de cuidados inten-
sivos. Un dato interesante respecto de los resultados clí-
nicos de los pacientes con NAC es que, a pesar de los 
avances en la terapéutica antibiótica ocurrido en los úl-
timos años, tanto en términos cuali como cuantitativos, 
la mortalidad promedio de esta patología no ha variado 
signifi cativamente desde la década del ´50 hasta nuestros 
días (Gráfi co1); sugiriendo que existen factores inheren-
tes al huésped y al microorganismo que condicionan este 
tipo de evolución clínica independientemente del trata-
miento antimicrobiano. La incidencia de NAC comienza 
a incrementarse  a partir de los 50 años de edad y afec-
ta con mayor frecuencia a individuos con determinados 
factores de riesgo (ej.: tabaquismo y alcoholismo) y co-

Las cifras de carga de enfermedad 
neumocóccica de la región son sólo 

la “punta del iceberg” 
del problema real.
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morbilidades.(ej.: enfermedad cardiovacular y respirato-
ria crónica, inmunosupresión)(Tabla 1).

Datos poblacionales de  EEUU indican que >50% 
de los casos de ENI en adultos de 18-64 años se producen 
en personas con enfermedades crónicas que son indica-
ciones de la vacuna antineumocócica (26,27). Además, 
las personas con estas condiciones tienen un riesgo 2-8 
veces mayor de morir de enfermedad neumocócica inva-
siva, en comparación con aquellos sin tales condiciones 
(26).  Otros datos de EEUU publicados por Huang y cols. 
mostraron que más de 400,000 hospitalizaciones por NAC 
en el año 2004, 60% ocurrieron en pacientes ≥65años.(28)  
En Brasil, datos del Ministerio de Salud, demostraron que 
la incidencia de NAC aumenta en forma proporcional a 
la edad: 50-59 años, 299/100,000 habitantes (hab);  60-
69 años, 524/100,000 hab; 70-79 años, 1193/100,000 
hab;  y en ≥80 años 2895/100,000 habitantes (29). En este 
sentido,Wroe y cols. proyectó mediante la utilización de 
un modelo simulado un incremento de las hospitalizacio-
nes por NAC anuales del 96% (de 401,000 a 790, 000) en 
2040 en relación con 2004. El aumento poblacional del 
38% en el mismo período, fundamentalmente de los gru-
pos de mayor edad que experimentan las mayores tasas de 
enfermedad neumocócica (>50 años) es la base de estas 
estimaciones (26). En ausencia de intervención, el costo 
total de la NAC se incrementará por $ 2.5 mil millones al 
año, y la demanda de servicios sanitarios especialmente 
la capacidad de hospitalización, se duplicará en las próxi-
mas décadas (26).

Analizando especifcamente los factores de ries-
go y co-morbilidades; Kyaw y cols. demostraron la in-
cidencia  de ENI en adultos (18-64 años) con factores de 
riesgo y/o co-morbilidades, en relación con pacientes sa-
nos (4). Las tasas de incidencia de ENI (casos/personas) 
fueron 8.8/100,000 para personas sanas; 51.4/100 000 en 
los adultos con diabetes (DBT), 62,9/100 000 en personas 
con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
93,7/100000 en adultos con enfermedad cardíaca cróni-
ca  y 100/100,000 en personas alcohólicas. El riesgo de 
ENI en adultos con alteración del sistema inmune, como 
el HIV/ SIDA; cáncer sólido o hematológico, fueron con-
siderablemente más altas (Gráfi co 2), (422,9/100,000; 

300/100,000 y 503.1/100,000, respetivamente).(4) Estas 
cifras determinan en este grupo poblacional un riesgo re-
lativo ajustado de padecer ENI en relación con la pobla-
ción sana, 3.4 veces mayor en personas con diabetes, 5.6 
en pacientes EPOC y entre 20 y 50 veces mayor en pa-
cientes con HIV/SIDA o cáncer.(4) En base a estos datos, 
la presencia o no de estos factores de riesgo y condiciones 
co-mórbidas permiten clasifi car a las personas en indivi-
duos “en riesgo” (ej. diabéticos, alcoholicos) e individuos 
en “alto riesgo” (ej. cáncer hematológico) de padecer uns 
ENI.(Tabla 1)

RELACIÓN ENTRE CO-MORBILIDADES Y FAC-
TORES DE RIESGO ESPECÍFICOS Y ENFERME-
DAD NEUMOCÓCCICA. 

Enfermedad cardiovascular

Existen sufi cientes datos que sostienen la evi-
dencia de la relación directa entre infección respiratoria 
aguda y riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular. 
En efecto, los pacientes con NAC, presentan un estado de 
infl amación sistemática que se asocia con un riesgo incre-
mentado de eventos cardiovasculares no sólo durante la 
infección aguda, sino también después de la recuperación 
clínica inicial lo que podría aumentar su riesgo a más largo 
plazo. La NAC agrava y precipita a la enfermedad cardio-
vascular por múltiples mecanismos (hipoxia, deterioro de 
la contractilidad miocárdica, alteración de la conducción 
eléctrica, inestabilidad de la placa ateromatosa, vasocons-
tricción pulmonar y sistémica, trombogénesis).(27)

Smeeth y cols.(28) estudiaron a más de 20,000 
personas con un primer IAM y más de 19,000 personas 
con un primer ACV. Los riesgos de ambos eventos fue-
ron sustancialmente más altos después del diagnóstico de 
infección del tracto respiratorio y especialmente duran-
te los primeros tres días de evidenciada la misma (riesgo 
relativo [RR] de IAM 4,95; IC 95% 4,43 -5,53; RR de 
ACV 3,19; IC95% 2,81-3,62). El riesgo se redujo signi-
fi cativamente en las semanas posteriores al diagnóstico 
de infección (28). Otro posible mecanismo que debe ser 
considerado es la invasión directa de la placa ateroscle-
rótica por patógenos respiratorios, lo que produce inesta-
bilidad de la placa, condición que favorece el desarrollo 
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de IAM.(27). Un estudio multicéntrico desarrollado por 
Lichtman y cols.(29) evidenció en un grupo de 1145 pa-
cientes con IAM que 7.2% tenían NAC concurrente. Un 
estudio posterior del mismo grupo de investigadores iden-
tifi caron NAC severa al ingreso en 18,4% de pacientes 
con eventos cardiovasculares agudos.(30) Corrales-Medi-
na y cols.(31) realizaron el seguimiento de 206 pacientes 
con NAC por S. pneumoniae o Haemophilus infl uenzae 
15 días después de la admisión hospitalaria. En este es-
tudio, se determinó que los pacientes con NAC tuvieron 
8 veces más probabilidades que los controles de tener un 
evento cardiaco. El riesgo de IAM se incrementó a más 
de 40-veces cuando se comparó el riesgo 1 año antes del 
episodio de NAC con el riesgo durante los 15 días del 
período de seguimiento (Tabla 2) (31). 

Otro estudio de Corrales-Medina y cols.(32) 
incluyó 2287 de la cohorte Pneumonia Patient Outco-
mes Team (PORT) (1343 [58.7%] hospitalizados y 944 
[41.3%] ambulatorios). En forma global, la incidencia 
de complicaciones cardíacas ocurrieron en 358 pacien-
tes hospitalizados (26.7%)  y  20 pacientes ambulatorios 
(2.1%). Insufi ciencia cardíaca (nuevo episodio o recurren-
cia), arrittmias (nuevo episodio o recurrencia) e IAM fue-
ron los eventos cardíacos primarios más frecuentemente 
observados en 239 (66.8%), 79 (22.1%), y 13 (3.6%) de 
los pacientes hospitalizados y 13 (65%), 7 (35%), y  0 
de los pacientes ambulatorios, respectivamente. Los valo-
res basales del score de gravedad de NAC utilizado (PSI, 
Pneumonia Severity Index) fueron signifi cativamente 
más altos en los pacientes que desarrollaron complicacio-
nes cardíacas comparados con los pacientes que no tu-
vieron este tipo de eventos (114±35 vs 63±37; p <0.01). 
En este sentido, la incidencia de complicaciones cardíacas 
se asoció signifi cativamente a la clase (grado, nivel) de 
gravedad de la NAC acorde al PSI. (1.2% para los pa-

cientes PSI Clase I hasta 47.7% para para los pacientes 
PSI Clase V, p<0.01).(32) En el mismo sentido, Ramírez 
y cols.(27) han demostrado una correlación signifi cativa 
entre los valores de PSI y el riesgo de IAM en veteranos 
hospitalizados con NAC. 

En conclusión; y más allá de la relación propor-
cional entre gravedad de la NAC y riesgo de complicacio-
nes cardíacas; es importante destacar que estas no solo se 
observan en  pacientes de las clases de PSI de alto riesgo 
(IV-V), sino también, en pacientes con NAC considerados 
de riesgo bajo (PSI clase I-III). Por consiguiente, estimar 
adecuadamente la probabilidad que un paciente con NAC 
desarrolle complicaciones cardíacas requiere de herra-
mientas pronósticas más sensibles que los scores que eva-
lúan la gravedad de la NAC (ej PSI, CURB-65, CRB-65, 
SMART-COP, etc.) 

Diabetes

En diferentes series publicadas,  entre un 6-25% 
de los pacientes con NAC fueron diabéticos.(33,34,35) 
En período 1998-2009; Muhammad y cols.(36) analiza-
ron 35,925 casos of ENI en pacientes ≥18años enrolados 
en la base de datos Active Bacterial Core surveillance 
(CDC, EEUU). La DBT fue documentada como factor de 
riesgo en el 35% de individuos mayores e 50 años con 
ENI. Asimismo, los autores detallan el efecto “multiplica-
dor” de factores de riesgo atribuible a la DBT, ya que, por 
ejemplo, frecuentemente se combina a otras co-morbili-
dades asociadas a ENI como la enfermedad renal crónica 
y enfermedades cardiovasculares.(36)

Weycker y cols. demostraron a partir de análisis 
de 2 bases de datos (>25 millones de  personas ≥5 años, 
2007-2010) que las personas diabéticos entre 50-64 años 
tienen 2.3 veces más probabilidades de padecer NAC que 
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las personas no-diabéticas (2.1 y 4.6 para personas insu-
lino-dependientes y no-insulino dependientes respectiva-
mente).(37) 

Numerosos estudios han demostrado la relación 
entre la hiperglucemia en la admisión hospitalaria por 
NAC y la evolución desfavorable de estos enfermos ya sea 
durante la internación o posterior al alta.(33) McAlister y 
cols.(38) han demostrado en un estudio prospectivo que 
incluyo a mas de 2700 pacientes con diagnóstico de NAC, 
que valores de glucemia al ingreso hospitalario >11mmol/
l se asociaron a un riesgo aumentado de mortalidad y de 
complicaciones hospitalarias (Tabla 2).(38)  En este sen-
tido, Lepper y cols.(39) demostraron en un interesante es-
tudio que incluyó pacientes con NAC sin DBT conocida, 
que niveles de glucemia al ingreso >6mmol/l fueron un 
predictor de mortalidad a los 28 y 90 dias.(10)(Tabla 2)  
Este es el primer estudio que demostró un aumento sig-
nifi cativo del riesgo de muerte para valores de glucemia 

>6mmol/l.(39) Es importante destacar que este estudio, 
a diferencia de otros,  no permite establecer una relación 
causal entre la hiperglucemia al ingreso hospitalario y 
mortalidad. Tampoco establece si la corrección de la glu-
cemia en pacientes con NAC es relevante en términos de 
resultados clínicos.(39) 

En sínstesis, numerosos estudios han demostrado 
la relación entre hiperglucemia en la admisión hospitala-
ria por NAC y la  evolucion desfavorable de estos enfer-
mos. Sin embargo, se necesitan ensayos clínicos con dise-
ños adecuados para defi nir el valor de glucemia óptimo y 
determinar las intervenciones terapeúticas adecuadas para 
reducir la mortalidad en pacientes con NAC.

Enfermedad Respiratoria Crónica

Los pacientes con EPOC tienen un riesgo incre-
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mentado de padecer ENI, especialmente personas con 
edad avanzada. Kyaw y cols. demostraron que la inci-
dencia de ENI en adultos mayores con y sin EPOC fue 
de 233.4/100,000 personas y 71.2/100,000 personas, res-
pectivamente (Gráfi co 3).(4) Las causas infeccciosas de 
exacerbación de la EPOC corresponden al 60-80% de 
los casos. De ellas, H.infl uenzae, Moraxella catarhallis y 
S.pneumoniae son los agentes etiológicos más frecuentes. 
(4)

Las infecciones respiratorias tienen una impor-
tante relación con el asma y pueden provocar incremen-
to de los síntomas y exacerbaciones en estos pacientes. 
Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que 
los microorganismos relacionados con estos eventos 
son virus respiratorios, pero también bacterias como el 
S.pneumoniae.(40)  Juhn y cols.(40) realizaron un estudio 
retrospectivo que incluyo 174 pacientes con enfermedad 
neumocóccica grave y demostraron que la presencia de 
asma se asoció a un riesgo incrementado 2.4 veces de pa-
decer este tipo de infecciones (95%IC:0.9-6.6; p=0.09). 
Nuorti y cols.(41) demostraron en un estudio de casos y 
controles (>200 pacientes) que la incidencia de ENI se 
asoció signifi cativamente con el tabaquismo tanto activo 
como pasivo (OR 4.1; 95%IC: 2.4 -7.3 y OR 2.5; 95%IC: 
1.2 -5.1, respectivamente).(41) Un dato clínicamente re-
levante de este estudio es que la incidencia de ENI entre 
personas no-fumadoras y ex-fumadoras mostró diferen-
cias no signifi cativas luego de >10 años de la cesación 
tabáquica (reducción de incidencia de 14%/año).(41) En 
este sentido, Grau y cols.(42) evidenciaron que 30% de 
los pacientes con ENI (220/745) no presentaron co-mor-
bilidades. Estos sujetos fueron frecuentemente tabaquis-
tas (56%) y abusadores de alcohol.(42) 

Un total de 1336 pacientes con NAC confi rmada 
fueron comparados con sujetos controles por Almirall y 
cols.(43) en España. El tabaquismo, el asma, la bronqui-
tis crónica, la necesidad de oxigenoterapia y/o de uso de 
inhaladores, la convivencia con niños y los cambios fre-
cuentes de temperatura en el ambiente laboral, fueron fac-
tores de riesgo signifi cativamente asociados con NAC.(ll) 
Asimismo, haber recibido la vacunación antigripal y AN 
y la consulta odontológica durante el último año fueron 
factores protectivos.(43) En este punto, interesantemente, 
Pearson y cols.(44) determinaron que la prevalencia de 
vacunación antigripal y AN fue signifi cativamente menor 
en personas fumadoras y ex fumadoras en comparación 
con sujetos no fumadores.(44)

Enfermedad Renal Crónica

Los pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC) poseen un alto riesgo de sufrir complicaciones in-
fecciosas, de forma similar a los pacientes con otros tipos 
de defectos inmunológicos adquiridos o aquellos que re-
ciben tratamientos inmunosupresores. En efecto, las en-
fermedades cardiovasculares e infecciosas siguen siendo 

las causas de muerte más frecuentes en este grupo de en-
fermos.(45)

El défi cit inmunitario secundario a la uremia 
es multifactorial y está infl uenciado por la intoxicación 
urémica per se, por alteración del metabolismo renal de 
proteínas inmunológicamente activas y por los efectos es-
pecífi cos vinculados con terapia de reemplazo renal (diá-
lisis).(45) 

James y cols.(46) estudiaron la incidencia y el 
impacto clínico de la NAC  una cohorte poblacional de 
más de 35,000 personas con una tasa estimada de fi ltra-
do glomerular (TeFG) menor a 60 mL/min/1.73m2  no 
sometidas a diálisis (Calgary, Canadá).(46) La hospitali-
zación por NAC fue más signifi cativamente mayor en los 
pacientes añosos, con una incidencia de 1.06 hospitali-
zaciones/ 1,000 personas-año en los más jóvenes (18-54 
años) y de 25.35 hospitalizaciones/1,000 personas-año en 
las personas añosas (>75 años), con una TeFG de  104 
mL/min/1.73 m2.(46)

Los efectos de la sobre la prevalencia de hospitali-
zación por NAC fue signifi cativamente modifi cado por la 
edad.. Para participantes con TeFG ≥105 mL/min/1.73 
m2, las tasas se incrementaron de rates 4.68 hospitaliza-
ciones/1,000 personas-año en individuos de 18-54 años a 
79.79 hospitalizaciones/1,000 personas-año  en aquellos 
≥75 años (P <0.001).(James) Las tasas para participantes 
con TeFG <30 mL/min/1.73 m2 fueron de 40.55 hospita-
lizaciones/1,000 personas-años en individuos de 18 a 54 
años y de  100.53 hospitalizations/1,000 personas-años  
en el grupo de ≥75 años (P <0.001).(46)

Luego de ajustar el grupo de 18-54 años por edad, 
sexo, nivel socio-económico, etnia, y co-morbilidades, 
el riesgo de hospitalización comparado con aquellos con 
una TeFG de 60 to 104 mL/min/1.73 m2, fue 3 veces ma-
yor  en aquellos con una TeFG de 45 to 59 mL/min/1.73 
m2 y 15 veces mayor en los individuos con una TeFG <30 
mL/min/1.73 m2.(46)

El riesgo de hospitalización para participantes de 
55-64 años se incrementa 5 veces en aquellos individuos 
con una TeFG <30 mL/min/1.73 m2; mientras que en los 
estratos más añosos (65-74 y ≥75 años) el riesgo se incre-
menta modestamente con las sucesivas disminuciones de 
la TeFG, sugiriendo la signifi cativa infl uencia de la edad 
en este grupo, más allá de la presencia o no de la co-mor-
bilidad.(46)

La mortalidad dentro de los 30 días de la hospi-
talización fue de 1.15 muertes/1,000 personas-años en el 
grupo 18-64 años and 21.57 muertes/1,000 personas-años 
en aquellos ≥65 años. Con la disminución de la TeFG de 
60-104 a <30 mL/min/1.73 m2, la tasa de mortalidad por 
NAC se incrementó de 0.17 a 8.55 muertes/1,000 perso-
nas-años en participantes de 18-64 años y de 2.80 a 33.64 
muertes/1,000 personas-años en aquellos ≥65 años.(46)  

En conclusión, los riesgos de hospitalización y 
muerte por NAC están incrementados en los pacientes 
con ERC y son mayores aún en los individuos añosos y 
aquellos con bajas TeFG. Estrategias preventivas, inclu-
yendo programas específi cos de vacunación, deben ser 
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implementados en este grupo de pacientes de alto riesgo

Enfermedades Onco-Hematológicas

Ciertos subgrupos de pacientes con enfermeda-
des onco-hematológicas han demostrado ser especialmente 
vulnerables a las infecciones neumocóccicas, incluyendo 
pacientes con enfermedad de Hodgkin, mieloma múltiple 
y esplenectomizados.(47)  Los pacientes transplantados de 
médula ósea (TMO) y aquellos que desarrollan enfermedad 
crónica de injerto contra huésped, también tienen un riesgo 
aumentado para este tipo de infecciones.(48, 49) 

Garcia Vidal y cols. han publicado un estudio 
prospectivo sobre la clínica y la epidemiología de la en-
fermedad neumocóccica en pacientes con cáncer (60.3 % 
con enfermedad hematológica y 39.7% con tumores sóli-
dos).(50)  Se documentaron 971 bacteriemias de las cua-
les 6.5% fueron por S.pneumoniae, siendo este el segundo 
agente etiológico entre los Gram-positivos y el quinto en el 
análisis global (Gram-positivos+Gram-negativos).(50) En 
la mayoría de los pacientes, la bacteriemia por neumococo 
fue asociada a los cuidados de la salud (61.9%); en 33% de 
los casos tuvo origen en la comunidad (asociadas a NAC) 
y el 4.8% restante fueron de origen nosocomial.(50) Todos 
los aislamientos de S.pneumoniae  fueron sensibles a la pe-
nicilina, sin embargo, la resistencia a ceftazidima fue del 
43%. Este dato es relevante ya que la mayoría de las guías 
para el tratamiento antibiótico empírico de la neutropenia 
febril incluyen la monoterapia con ceftazidima como una 
de las opciones en pacientes con neutropenia de alto riesgo 
secundarias a cáncer.(50)

La mortalidad precoz (dentro de las primeras 24 hs) 
fue 4,8% y la mortalidad global (dentro de los 30 días) fue 
14.3%. No hubo diferencias signifi cativas en la mortalidad 
precoz ni global entre las bacteriemias por S.pneumoniae y 
otros microorganismos.(50)

Adicionalmente, en este estudio se demostró que 
los serotipos de neumococo documentados con mayor fre-
cuencia fueron el 19A y el 14. Varios autores han demostra-
do que el serotipo 19A se encuentra fuertemente ligado a la 
resistencia bacteriana.(50) De todos los serotipos identifi -
cados, el 72.4% estuvieron incluidos en la vacuna polisacá-
rida 23-valente (PPSV23) y 53.5% en la vacuna conjugada 
13-valente (PCV13). El 27% de los serotipos aislados no 
estuvieron cubiertos por ninguna de las vacunas AN actual-
mente disponibles.(50)

Youssef y cols.(51) han reportado en un estudio que 
enroló a casi 8000 enfermos, una incidencia de enfermedad 
neumocóccica de 7/1000 pacientes sometidos a TMO (ma-
yor entre transplantes alogénicos en relación a los autólo-
gos). Esta incidencia es mayor a la reportada en pacientes 
con cáncer de órgano sólido (3/1000) o enfermedad hema-
tológica (5/1000).(4).  De los pacientes reportados por estos 
autores,  el 68% tenían leucemia o linfoma. La enfermedad 
neumocóccica se presentó como neumonía bacteriemica en 
el 61% de los casos,  el 19% como neumonía no-bacte-
riémica, y el 15% como bacteriemia no complicada.(51) 
No se registraron pacientes con meningitis, artritis séptica, 

empiema u otra localización neumocóccica extra-pulmo-
nar. Los pacientes que estaban recibiendo tratamiento con 
corticoides y aquellos que padecían linfoma presentaron un 
riesgo aumentado de neumonía bacteriémica.(51)

Bisharat y cols.(52) publicaron una revisión de 30 
años de la literatura inglesa (1966-96) en relación al riesgo 
de infección y muerte post- esplenectomía.(44)  Sobre un 
total de 19,680 esplenectomías seguidas a 7 años, la inci-
dencia global de infección fue 3.2% con una mortalidad de 
1.4%.(52) Cuando se estratifi caron los pacientes respecto 
de la causa de esplenectomía, la incidencia de infección fue 
mayor entre los pacientes con talasemia mayor (8.2%) y 
anemia de células vellosas (7.3%) en quienes se observó 
una mortalidad también mayor a la media global (5.1% y 
4.8%, respectivamente). La menor incidencia de infección 
fue observada en los pacientes esplenectomizados debido a 
púrpura trombocitopénica idiopática (2.1%) y a traumatis-
mo (2.3%).(52)  S.pneumoniae fue el agente etiológico de 
la mayoría de las infecciones (66%).(52)

Enfermedades Infl amatoria Intestinal 

La enfermedad infl amatoria intestinal (EII) se 
asocia con condiciones que pueden predisponer a las in-
fecciones, tales como la falta de una respuesta inmune 
innata apropiada, la desnutrición, múltiples cirugías y tra-
tamientos con drogas inmunosupresoras y medicamentos 
biológicos.(53)

La NAC es una de la infecciones más frecuente-
mente reportadas en los estudios clínicos de EII.(54) La 
incidencia anual de NAC reportada en este grupo de pa-
cientes es de 138/10,000 comparada con 76/10,000 de la 
cohorte sin EII (HR 1.82, 95%IC:1.75-1.88).(54) El ries-
go es mayor en los pacientes con enfermedad de Crohn 
(HR 1.71, 95%IC: 1.62- 1.80) respecto de aquellos con 
colitis ulcerosa (HR 1.41, 95%IC: 1.34- 1.48).(54) El uso 
de corticosteroides o narcóticos se asocia con un riesgo 
~2 veces mayor de NAC en los pacientes con EII.(55) De 
hecho; un paciente con EII se considera que está inmuno-
comprometido cuando se reúne alguno de los siguientes 
criterios: en primer lugar, tratamiento con corticosteroi-
des en dosis  ≥20 mg de prednisona por más de dos se-
manas, tratamiento con inmunomoduladores (azatioprina, 
mercaptopurina y o metotrexato), inhibidores de la calci-
neurina (ciclosporina, tacrolimus) o el factor de necrosis 
antitumoral (TNF) (infl iximab, adalimumab y otros).(55) 
Asimismo, el uso de inhibidores de la bomba de protones 
se asocia con un leve aumento del riesgo de NAC en pa-
cientes con EII.(55)

VACUNACION ANTINEUMOCOCCICA 

En la actualidad contamos con dos tipos de va-
cunas antineumocócicas: las vacunas polisacáridas y las 
vacunas conjugadas . 
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-Vacuna polisacárida 23-valente

Desde principios de 1980, la vacuna polisacári-
da 23-valente (PPSV23) está disponible en el mercado. 
Contiene antígenos polisacáridos capsulares purifi cados 
de 23 serotipos de S.pneumoniae (1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 
8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 
20, 22F, 23F, 33F), De acuerdo a las recomendaciones 
del ACIP (Comité Asesor de Prácticas en Inmunizacio-
nes, dependiente del Centro de Control de Enfermedades 
[CDC; EEUU]) PPSV23 esta indicada para prevención de 
la ENI entre todos los adultos ≥ 65 años, y personas con 
co-morbilidades y factores de riesgo (incluyendo enfer-
medad cardiovascular, respiratoria y renal crónica, diabe-
tes, tabaquismo, e inmunosupresión entre otras ) a partir 
de los 2 años de edad.(56) 

Sin embargo, la evidencia respecto del rol de 
PPSV23 en la prevención de enfermedad neumocóccica 
es controvertida. La falta de consistencia entre los resulta-
dos reportados por los estudios observacionales y los en-
sayos clínicos randomizados (ECR)  es una de las  causas 
principales de la controversia en este sentido. A pesar de 
los múltiples estudios realizados por casi 30 años con la 
vacuna polisacárida, los resultados difi eren si se considera 
la metodología utilizada.  

Una revisión sistemática de la base de datos 
Cochra ne sobre la efectividad de PPVS23 incluyó 15 ECR 
(n=48,656 adultos) y 7 estudios no-randomizados (ENR) 
(n = 62,294 adultos).(57) Es importante aclarar que todos 
estos estudios se realizaron en en países Europeos y foca-
lizaron en vacunas con menos serotipos (PPVS3, PPVS12, 

PPVS13, PPVS14, y PPVS17). En los ECR la efi cacia de 
la vacuna fue 74% (95%IC: 56-85) para prevención de 
ENI ), mientras que para NAC de toda causa fue 29% 
(95%IC:3-48). Dos detalles importantes relacionados con 
este estudio es que  la heterogenicidad de la muestra no 
permite ser conclusivo y, ademásno se observó impacto 
de la vacunación sobre la mortalidad.(57) Una debilidad 
mayor de estos hallazgos es que los pacientes en que se 
observaron los efectos benéfi cos de PPVS23 fueron jóve-
nes sanos; mientras que los datos de individuos >50 años, 
con factores de riesgo y/o co-morbilidades son escasos y 
en su mayoría desfavorables (-56% [95%IC: -6.94 – 65] y 
3% [95%IC: -1.46 – 35] de efectividad para ENI y NAC 
de toda causa en este grupo). Respecto de los ECR el ran-
go de efi cacia de PPV23 fue de 26-70% en adultos sanos 
y 52% en sujetos no inmunocomprometidos con enferme-
dades crónicas.(57)

Huss y cols.(58) condujeron  una revisión siste-
mática y meta-análisis de ensayos clínicos de efi cacia de 
vacuna polisacárida considerando la calidad metodológi-
ca de los mismos. Se incluyeron 22 ensayos clínicos de 
los cuales, en 13 (59%) se incluyeron pacientes añosos y/
o adultos con enfermedades crónicas y/o historia de NAC 
y en 8 (36%) se utilizó la vacuna PPSV23. Considerando 
todos los ECR, el RR para presunta NAC neumocóccica 
y NAC de toda causa fue de 0.64 (95%IC:0.43–0.96) y 
0.73 (95%IC:0.56–0.94) respectivamente, con un nivel 
signifi cativo de heterogenicidad entre los estudios anali-
zados.(58) En el mismo sentido, el RR para mortalidad de 
toda causa fue 0.97 (95%IC:0.87–1.09), con una mode-
rada heterogenicidad entre estudios. Sin embargo, cuan-
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do fueron considerados sólo los estudios con alta calidad 
metodológica (ECR), los autores evidenciaron un escaso 
efecto protectivo de la PPSV23 (RR 1.20, 95%IC:0.75–
1.92 para presunta NAC neumocóccica y 1.19, 95%IC 
0.95–1.49 para NAC de toda causa). Resultados similares 
fueron observados cuando fueron analizados por separado 
los estudios que incluyeron pacientes añosos y/o adultos 
con enfermedades crónicas y/o historia de NAC (RR 1.04, 
95%IC:0.78–1.38, para presunta NAC neumocóccica; 
0.89, 95% IC:0.69–1.14, para NAC de toda causa; y 1.00, 
95%IC 0.87–1.14 para mortalidad de toda causa).(58)

Existen varios factores que contribuyen a la di-
fi cultad para evaluar la efi cacia de esta vacuna a partir 
de la evidencia cientifi ca publicada: (i) la baja frecuencia 
del resultado clínico más frecuentemente medido (ENI), 
(ii) la falta de precisión y criterios diagnósticos uniformes 
para NAC (heterogenicidad diagnóstica), (iii) la variabi-
lidad de la efi cacia vacunal en relación a la edad, factores 
de riesgo y co-morbilidades asociadas un mayor riesgo de 
desarrollar la enfermedad neumocócica (heterogenicidad 
poblacional) y, (iv) la mayoría de los estudios son euro-
peos y norteamericanos. 

En síntesis, los meta-análisis sobre efectividad 
de vacuna polisacárida demuestran en general (Tabla 3): 
i-aceptable efecto protecctivo contra ENI en el adulto 
mayor SIN factores de riesgo, ii-escasa protección contra 
ENI en el adulto mayor CON factores de riesgo, iii-efi ca-
cia demostrada en NAC neumocóccica no bacteriémica

-Respuesta inmune a las vacunas polisacáridas

Los polisacáridos planos incluidos en la vacuna 
23 valente están conformados por secuencias muy repe-
titivas que ante la primera interacción con los linfocitos 
B (zona marginal de ganglios linfáticos y bazo) conduce 
a una activación  parcial de éstos.   Este tipo de respuesta 
inmune se denomina T-independiente y se caracteriza por 
el limitado procesamiento antigénico y restricción gené-
tica lo que se traduce en: i-baja conmutación (“switch”) 
isotípica; ii-producción (limitada) de anticuerpos de baja 
afi nidad (IgM>IgG e IgA); iii-depleción del pool total de 
linfocitos B; iv-ausencia de linfocitos B de memoria; y 
v-falta de impacto en la inmunidad de mucosas; esto es, 
no ejerce efecto cobre la portación nasofaríngea (“efecto 
rebaño” negativo).(59, 60)
Los depleción de la población de linfocitos B y la ausen-
cia de memoria inmunológica condicionan que, ante re-
vacunaciones con vacunas polisacáridas, la respuesta sea 
de menor intensidad y generalmente más lenta. Este fenó-

meno se conoce como hiporrespuesta y es característicos 
de las re-vacunaciones con este tipo de vacunas.(61) La 
implicacia clínica de la hiporrespuesta en vacuna AN po-
lisacárida no ha sido establecida.(59, 60)

El marcador subrrogado de efi cacia en vacunas 
es la medición de anticuerpos la cual puede realizarse de 
dos maneras: i-medición de los niveles “cuantitativos” de 
anticuerpos (eg. ELISA), y ii-medición de la actividad 
opsonofagocítica de los anticuerpos (niveles OPA [opso-
nophagocytosis assay]), lo que constituye uno de los prin-
cipales mecanismos de defensa del organismo frente al 
neumococo. A continuación se resumen los hallazgos de 
dos estudios que incluyeron pacientes añosos con factores 
de riesgo determinaron los niveles cuantitativos y cualita-
tivos (OPA) inducidos por la vacuna PPV23.

• La vacunación con PPV23 en adultos ≥65 años 
muestra menor efi cacia protectora. La efi cacia de 
la vacuna frente a ENI se ve reducida con la edad 
en forma signifi cativa.(62)
La primovacunación con PPV23 en adultos ≥60 
años muestra respuestas más bajas en sujetos 
añosos y con un número mayor de co-morbilida-
des.(63)

-Vacuna conjugada 13 valente

La vacuna PCV13 (Prevenar 13®, Pfi zer) es la 
sucesora de la PCV7 (Prevenar®, Pfi zer). La PCV13 con-
tiene 13 serotipos de polisacáridos capsulares neumocócci-
cos; que, al igual que en PCV7, se encuentran conjugados 
individualmente con la proteína diftérica transportadora 
CRM197 lo cual le confi ere a esta vacuna (a diferencia de 
la PPVS23) la posibilidad de generar una respuesta inmu-
ne Tdependiente con inducción de memoria inmunológi-
ca (Tabla 4). Además de los serotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 
19F y 23F incluidos en la PCV7,  PCV13 también incluye 
los serotipos 1, 3, 5, 6A, 7F y 19A.

La conjugación del polisacárido plano con la pro-
teína trasportadora CRM197 permite que el complejo sea 
reconocido como un antígeno proteico y,. de ese modo, in-
ducir la mencionada respuesta T-dependiente (activación 
total del linfocito B) que se caracteriza por: i-altos niveles 
de conmutación (“switch”) isotípica; ii-producciónn ele-
vada de anticuerpos de alta afi nidad (IgG e IgA); iii-ex-
pansión clonal del pool de linfocitos B; iv-generación de 
linfocitos B de memoria; y v-impacto en la inmunidad de 
mucosas (IgA); lo que se traduce en reducción de la porta-
ción nasofaríngea (“efecto rebaño” positivo).(59, 60)

La efi cacia de la vacuna polisacárida efi cacia entre los subgru pos de adultos con enferme-
dades crónicas es escasa en comparación con la alcanzada en adultos sanos. Este efecto 

resulta ser paradójico dado que los grupos de mayor riesgo de ENI en el adulto mayor son 
los pacientes con patologías concomitantes y factores de riesgo.

Ni los estudios clínicos experimentales,  ni los estudios epidemiológicos observacionales 
sustentan la efi cacia de la vacuna polisacárida en la prevención de la neumonía neumocóc-

cica no bacte riémicas. 
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La vacuna antineumocóccica conjugada 7-valen-
te (PCV7) ha tenido un alto impacto en aquellos países en 
donde ha sido licenciada. Su uso rutinario de la vacuna 
PCV7 en los lactantes y niños de corta edad resultó en 
una reducción signifi cativa de otitis media, NAC y ENI 
producida por los serotipos vacunales.(64-67). Unos de 
los resultados más sorprendentes obtenido a partir de la 
inmunización pediátrica con PCV7 lo constituye el efecto 
indirecto observado en la población adulta no vacunada 
a partir de la reducción de la portación nasofaríngea en 
niños (el ya mencionado “efecto rebaño”). Dentro de los 3 
años de introducción de la vacuna  el Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC; Atlanta, EEUU) ha repor-
tado una reducción signifi cativa de la incidencia de ENI 
en pacientes adultos, sugiriendo que se previenen 2 casos 
en adultos por cada niño vacunado.(68) Pilishvili y cols. 
han publicado recientemente que la incidencia de de ENI 
global y la producida por los serotipos contenidos en la 
PCV7 decreció para todos los grupos etarios en un 45% y 
94%, respectivamente.(69)

Sin embargo, incluso después de los efectos indi-
rectos de la vacunación pediátrica, la incidencia de ENI 
producida por los serotipos incluidos en la vacuna PCV7 
se mantuvo elevada en las personas infectadas por el HIV 
de 18-64 años (64/100.000 personas).(84) Por otra parte, 
en EEUU, solo el 50% de los casos de ENI en adultos 
inmunocomprometidos en 2010 fueron causados por los 
serotipos incluidos en la vacuna PCV13; otro 21% fueron 
causadas por los serotipos contenidos en sólo PPSV23 
(CDC, datos no publicados, 2011).

PCV13 ha sido aprobada en más de 70 países 
para la inmunización activa para la prevención de la 
NACy la ENI en adultos de ≥50 años de edad causada 
por S.pneumoniae serotipos 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 
14, 18C, 19A, 19F y 23F -Agencia Regulatoria Europea 
de Medicamentos (EMA) (Octubre 2011); Food and Drug 
Administration (FDA) (Diciembre 2011); Administración 
Nacional de Alimentos, Medicamentos y Tecnología Mé-
dica (ANMAT) (Enero 2012)-.

La aprobación de PCV13 se fundamento en los 
resultados obtenido en dos estudios aleatorizados y multi-
céntricos de inmunogenicidad realizados en EEUU y Eu-
ropa. En estos ensayos clínicos se incluyeron individuos 
adultos sanos y adultos inmunocompetentes (≥50 años) 
con afecciones subyacentes estables, y distintos factores 
de riesgo para infección neumocócica los cuales recibie-
ron una sola dosis de PCV13 o PPSV23. La unidad de 
medida utilizada fueron los títulos geométricos medios 
(TGM) de anticuerpos con actividad opsono-fagocítica 
(OPA) determinados por la técnica de ELISA para cada 
serotpo al mes de haber recibido la vacuna.

En grupo de adultos de 60-64 años y >70 años, 
PCV13 indujo una respuesta inmune con TGM/OPA 
comparables o superiores a las respuesta provocadas 
por PPSV23 (Tabla 3).(8) Los TGM/OPA inducidos por 
PCV13 en adultos de 50-59 años fueron comparables para 
los 13 serotipos con aquellos generados por la administra-
ción de PCV13 en adultos de 60-64 años (Tabla 5) (71). 
Finalmente, en los estudios de administración secuencial, 
los individuos que recibieron PPSV23 como dosis inicial 
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del estudio tuvieron menores TGM/OPA  a la subsiguiente 
administración de una dosis de PCV13 1 año más tarde 
que los que habían recibido PCV13 como la dosis ini-
cial.(71) Los datos sobre la inmunogenicidad de PCV13 
en adultos inmunocomprometidos no están disponibles. 
Los estudios demostraron que para los 12 serotipos comu-
nes, PCV13 indujo niveles de anticuerpos comparables o 
superiores que aquellos inducidos por PPSV23.

El ACIP (Advisory Committee on Immuniza-
tion Practices) recomienda para los adultos de ≥19 años 
inmuno comprometidos, asplenia funcio nal o anatómica, 
fístula de líqui do cefalorraquídeo o implantes cocleares, 
y que no han recibido previamente PCV13 o PPSV23, 
administrar una dosis de PCV13 seguida de una dosis 
de PPSV23 8 semanas después con el fi n de ampliar la 
cobertura de serotipos. Una segunda dosis se recomien da 
PPSV23, 5 años después de la primera dosis es recomen-
dada en este grupo de individuos de alto riesgo.(72).

La Tabla 6 resume las in dicaciones de vacunación 
AN de acuerdo al Consenso de Va cunación en al Pacien-
te Adul to de la Asociación Paname ricana de Infectología 
(API).

El perfi l seguridad de  PCV13 se evaluó en 
aproximadamente 6.000 adultos ≥50 años no vacunados 
y vacunados previamente con PPSV23.La incidencia ge-
neral de eventos adversos graves reportados dentro de pri-
mer  mes de la dosis inicial fue <2% para ambas vacunas, 
sin diferencias signifi cativas entre los dos grupos. Las re-

acciones adversas notifi cadas con PCV13 fueron: dolor, 
enrojecimiento e hinchazón en el sitio de la inyección, 
limitación del movimiento del brazo inyectado, fatiga, y 
cefalea.(71) 

-Vacunación Antineumocóccica y el Especialista en Me-
dicina Interna 

El paciente con co-morbilidades y/o factores de 
riesgo para enfermedad neumocóccica es asistido, en ge-
neral,  por varios especialistas.(73) En un estudio sobre 
casi 3000 sujetos  ≥65años en un hospital general de me-
diana complejidad, se determinó que la media de especia-
listas vistados por estos pacientes durante el último año 
fue de 4.5.(Curcio y cols. datos propios no publicados) El 
especialista en medicina interna concentra, en muchos de 
los casos, este grupo heterogéneo de pacientes. Tenien-
do en cuenta el rol de determinadas enfermedades en la 
ENI y la NAC, ya sea como co-morbilidad primaria y/o 
como “multiplicadora” de otras condiciones subyacentes 
(enfermedad cardiovascular DBT, DBT y enfermedad re-
nal, enfermedad inmunológica y tratamientos inmunosu-
presores, entre otras), es necesario la invalorable tarea de 
los médicos internos así como de su interacción sinérgica 
con los diferentes profesionales con el fi n de aumentar 
las tasas de vacunación anti-neumocóccica. Las encues-
tas entre adultos >50 años arrojan como resultado que las 
personas no reciben vacunas porque no saben que deben 

Los estudios demostraron que para los 12 serotipos comunes, PCV13 indujo niveles de 
anticuerpos comparables o superiores que aquellos inducidos por PPSV23

El ACIP recomienda para los adultos de ≥19 años inmunocom prometidos, asplenia 
funcional o anatómica, fístula de líquido cefalorraquídeo o implantes cocleares, y que 
no han recibido previamente PCV13 o PPSV23. Administrar una dosis de PCV13 segui-
da de una dosis de PPSV23 8 semanas después con el fi n de ampliar la cobertura de 

serotipos.
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ser inmunizados (74), sin embargo,  la mayoría indicaron 
que era altamente probable que sigan las recomendacio-
nes de su médico sobre la inmunización, lo cual pone el 
foco en el rol del médico en este punto particular como 
piedra angular para incrementar las tasas de vacunación 
en la población. En cierta medida; su posición frente a 
la indicación es clave y su compromiso indelegable; so-
bre todo en nuestra región (Latinoamérica), donde el pa-
ciente reconoce, valora y demanda liderazgo del profe-
sional al que le confía uno de sus bienes más preciados: 
la salud. En términos de la relación médico-paciente y la 
vacunación varios estudios han demostrado que; cuando 
el paciente tiene una actitud positiva ante la misma (se 
quiere vacunar) y el médico lo acompaña en este sentido 
(quiere vacunar al paciente), el porcentaje de pacientes 
inmunizados efectivamente es muy alto (~90%).  Cuando 
el paciente tiene una actitud negativa o indiferente hacia 
la vacunación pero el médico mantiene la actitud positi-
va  hacia la misma; el porcentaje de vacunación se reduce 
pero mantiene cifras aceptables (~70%). Cuando sucede 
lo contrario, es decir, el paciente es que tiene  una actitud 
positiva hacia la inmunización, pero el médico no; ya sea 
por desconocimiento u alguna otra razón,  menos del 10% 
de los pacientes son inmunizados (Tabla 7). Estos resul-
tados demuestran que el médico es la piedra angular en el 
proceso de vacunación ya que es la persona que, mediante 
su consejo; científi camente fundamentado, puede derribar 
la mayoría de las barreras del paciente en relación a la 
vacunación (pre-conceptos y miedos).(75,76).
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