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Prefacio a la 1.a Edición

Esta guía práctica fue elaborada por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
para apoyar a los trabajadores de la salud que participan en las actividades de vigilancia 
epidemiológica de las neumonías y meningitis bacterianas.

La neumonía f igura entre las primeras causas de hospitalización y muerte de menores 
de 5 años en la Región de las Américas. En los países desarrollados se cree que la mayoría 
de las neumonías son de origen viral, pero en los países en desarrollo su etiología es casi 
siempre bacteriana. La meningitis bacteriana, aunque no sea tan frecuente, es siempre 
una enfermedad grave debido al riesgo de secuelas y a su alta letalidad.

Los principales agentes responsables de estas enfermedades son tres bacterias: 
Haemophilus influenzae (Hi) tipo b (Hib), Neisseria meningitidis (meningococo) y 
Streptococcus pneumoniae (neumococo). Con la introducción de la vacuna contra el Hib 
en los países de la Región, hubo un descenso dramático de las enfermedades invasivas 
por esta bacteria y el neumococo ha pasado a ser el principal agente etiológico de 
las neumonías y meningitis bacterianas en menores de 5 años.

Se presentan aquí los aspectos clínicos y epidemiológicos de las neumonías y meningitis 
bacterianas, el papel de la radiología en las neumonías y de las pruebas confirmatorias 
de laboratorio en las dos enfermedades, los procedimientos indicados para la vigilancia 
epidemiológica de estas enfermedades y las medidas de prevención y control. El objetivo 
de esta guía es estandarizar conceptos y procedimientos para fortalecer la vigilancia 
epidemiológica que permita obtener datos sobre la carga de estas enfermedades. Los 
datos se utilizarán en el proceso de toma de decisiones para la incorporación de nuevas 
vacunas en los esquemas nacionales de vacunación, en la evaluación del impacto de las 
vacunas ya utilizadas y en la orientación del uso racional de antimicrobianos.

La introducción de nuevas vacunas para la prevención de estas enfermedades será un 
importante paso para cumplir uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, que es 
reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los niños menores 
de 5 años.

Dra. Mirta Roses Periago
Directora, OPS, 2009



Prefacio a la 2.a Edición

Desde el año 2007, la Unidad de Inmunización Integral de la Familia en el Departamento de 
Familia, Promoción de la Salud y Curso de Vida (FPL/IM) de la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) ha estado promoviendo la implementación de la vigilancia hospitalaria 
centinela de las neumonías y meningitis bacterianas en los menores de 5 años en 
América Latina y el Caribe (ALC). Esta vigilancia ha demostrado progresos en estos años 
y en el 2014 fue incorporada a la red global de la Organización Mundial de la Salud (OMS).

Esta vigilancia ha enfrentado muchos desafíos y cambios desde la edición de la primera 
guía en 2008. La experiencia acumulada y la participación de la vigilancia de ALC en la 
red global de la OMS, junto con la introducción de las vacunas neumocócicas conjugadas 
en muchos países y meningocócica conjugada en algunos de ellos, ha llevado a la 
necesidad de que la OPS promueva la revisión de la guía. 

El principal objetivo de la segunda edición de la guía de vigilancia de las neumonías 
y meningitis bacterianas en menores de 5 años es actualizar nuevos conceptos y 
detallar algunos procedimientos para obtener datos de mejor calidad para el análisis 
epidemiológico cumpliendo con los criterios de desempeño definidos para la red global 
de la OMS.

Entre las actualizaciones más relevantes en esta edición, se destacan el mayor detalle 
de las imágenes radiológicas compatibles con las enfermedades pulmonares infecciosas 
más comunes en la niñez; la actualización de diagnóstico de laboratorio, incluidas las 
pruebas adicionales disponibles para líquido cefalorraquídeo y líquido pleural. Se resalta 
el desarrollo de técnicas de biología molecular para el diagnóstico más sensible de los 
agentes etiológicos blanco de esa vigilancia: Streptococcus pneumoniae (neumococo), 
Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis (meningococo). Además, se describen 
las nuevas vacunas para el neumococo y el meningococo disponibles en la actualidad.
 
La vigilancia de esas enfermedades debe mantenerse fortalecida y seguir en proceso de 
constante mejoramiento; los agentes etiológicos pueden ser reemplazados por nuevos 
agentes por lo que es necesaria una notificación oportuna y completa. La vigilancia 
epidemiológica es una de las herramientas más relevantes en el control y prevención 
de las enfermedades inmunoprevenibles posibilitando la toma de decisiones en relación 
con la introducción o cambio de vacuna o ajustes a los esquemas vacunales.   

       Cuauhtémoc Ruiz Matus
      Jefe de FPL/IM, OPS, 2019
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ALC: América Latina y el Caribe
ATCC®: Colección de Cultivos de Tipo Americano*
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DHL: deshidrogenasa láctica 
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Hi: Haemophilus influenzae 
Hia: Haemophilus influenzae tipo a 
Hib: Haemophilus influenzae tipo b 
IATA: Asociación de Transporte Aéreo Internacional* 
IB-VPD: enfermedades invasivas bacterianas prevenibles por vacunas*
IRA: infección respiratoria aguda
IRAG: infección respiratoria aguda grave
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LNR: Laboratorio Nacional de Referencia
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LRR: Laboratorio Regional de Referencia
MB: meningitis bacteriana
NAC: neumonía adquirida en la comunidad
NB: neumonía bacteriana
Nm: Neisseria meningitidis 
OMS: Organización Mundial de la Salud
OPS: Organización Panamericana de la Salud
PAI: Programa Ampliado de Inmunización
PCV: vacuna conjugada contra el neumococo*
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PPV23: vacuna neumocócica de polisacáridos 23 valente*
Spn: Streptococcus pneumoniae 
VIA: virus de hepatitis A
VIB: virus de hepatitis B
VIH:  virus de la Inmunodeficiencia Humana
VINUVA: sistema de vigilancia para nuevas vacunas 
VSR: virus sincicial respiratorio 

*por sus siglas en inglés
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1. INTRODUCCIÓN
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1.1. Situación epidemiológica en la región de las Américas

En los países en desarrollo, las infecciones respiratorias agudas (IRA), en especial 
las neumonías adquiridas en la comunidad (NAC), son las principales causas de 
hospitalización y muerte en los menores de 5 años. 

Más del 95% de todos los episodios de neumonía clínica y más del 99% de muertes por 
neumonía que sufren los niños menores de 5 años en todo el mundo se producen en los 
países de medio y bajo ingresos. 

Se estima que el neumococo causó 8,9 millones de casos de neumonía en el 2015 
3,5 siendo graves o muy graves. Es el segundo agente que causa NAC que requiere 
hospitalización, después del virus sincicial respiratorio (VSR), y el primero en número 
de muertes: aproximadamente 300 mil muertes anuales en menores de 5 años a nivel 
mundial. En la gran mayoría de los casos de neumonía por neumococo no se presenta 
bacteriemia asociada (80%); no obstante, los casos de neumonía con bacteriemia 
constituyen la gran mayoría de las infecciones invasivas causadas por el neumococo 
(90%). Entre las causas de muertes por infecciones neumocócicas, la neumonía 
representa 81% y la meningitis 12%. La tasa global de mortalidad por el neumococo en 
2015 fue 45 muertes (29-56) por 100 mil niños <5 años.  

El Haemophilus influenzae tipo b (Hib) fue el responsable de 0,9 millón de casos de 
neumonía en 2015, siendo aproximadamente 300 mil graves o muy graves. Ocupa el 
segundo lugar en los fallecimientos por neumonías en ese mismo grupo de edad a nivel 
mundial, con aproximadamente 30 mil muertes. 

Desde el año 2000, la vacuna conjugada contra el neumococo (PCV por sus siglas en 
inglés) ha sido introducida en la Región de las Américas, inicialmente en Canadá y 
Estados Unidos. En diciembre del 2019, 37 países y territorios ya cuentan con la vacuna 
en sus esquemas regulares de inmunización. Globalmente ha sido estimado que las 
neumonías por el neumococo se han reducido en más de un tercio y las muertes por 
infecciones neumocócicas en 51% de 2000 al 2015, tras la introducción de la vacuna 
conjugada contra el neumococo en muchos países. 

En cuanto a las meningitis bacterianas en los menores de 5 años, anualmente se 
producen aproximadamente 1,2 millones de casos y 180.000 muertes. En un análisis 
publicado en el 2013, la Región de las Américas era la que menor carga de enfermedad 
tenía a nivel mundial, con una incidencia de 17 casos por 100.000 niños por año. Es 
probable que esto se deba a la introducción varios años atrás de la vacuna Hib en los 
programas nacionales de todos los países de la Región. La Región de las Américas fue 
la que presentó el segundo mayor descenso de muertes por el Hib (96%) en el período 
2000-2015. Se estima que a nivel mundial, más de 90% de las meningitis bacterianas 
son causadas por S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis. En la actualidad, en 
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la Región de las Américas, el S. pneumoniae es el principal causante de las meningitis 
bacterianas.

Desde 1993, la Región de las Américas cuenta con una red de laboratorios para la 
vigilancia regional de las meningitis y neumonías por bacterias, conocida como red 
SIREVA (Sistema Regional de Vacunas), en la que participan 19 países. Esta red ha 
identificado los tres principales agentes bacterianos causantes de neumonías y meningitis 
bacterianas: Haemophilus influenzae (Hi), Neisseria meningitidis (meningococo) y 
Streptococcus pneumoniae (neumococo). También ha caracterizado los serotipos y 
serogrupos circulantes de estas bacterias y ha establecido la susceptibilidad bacteriana 
a los antibióticos más utilizados. Sin embargo, esta red carecía de datos epidemiológicos 
vinculados a los datos de laboratorio.  

Para responder a esta necesidad, la OPS inicia la coordinación de una red de vigilancia 
centinela de las neumonías y meningitis bacterianas en menores de 5 años en 2007 y, 
desde el año 2014, la red de la Región de las Américas forma parte de la Red Global de 
Vigilancia, coordinada por la Organización Mundial de la Salud. 

Según los datos de los países participantes de esta red regional, durante 2014-2016 fueron 
confirmados más de mil casos de neumonías bacterianas y 200 casos de meningitis 
bacteriana por laboratorio. El agente etiológico más frecuentemente identificado en 
las dos enfermedades es el neumococo, correspondiendo al 26% y 34% de los casos 
confirmados (Figura 1), respectivamente y los serotipos más frecuentes son el 3, 19A, 
14 y 6C en los casos de NB y el 14, 19, 19 F y 6A en los casos de MB. 

Figura 1. Distribución de los agentes etiológicos identificados en pacientes <5 años con NB y MB
En países seleccionados de Latinoamérica*, 2014-2016     

                     Neumonías bacterianas   Meningitis bacterianas                                                                                                                                     

*Argentina, Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Paraguay y Perú

Aunque la enfermedad meningocócica invasiva (EMI) es de notificación obligatoria en la 
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mayoría de los países de la Región, su incidencia es probablemente subestimada, pues 
en muchos países los sistemas de vigilancia epidemiológica de esta enfermedad son 
débiles y la información disponible es de poca calidad. Cuando se analizan los datos 
de los diferentes países, se observa una importante heterogeneidad en la calidad de la 
información, una gran variabilidad en los registros de morbilidad y mortalidad, tasas de 
incidencia muy bajas como consecuencia del subregistro y alta proporción de casos de 
meningitis sin agente etiológico identificado, por las limitaciones para obtener muestras 
adecuadas para la recuperación del microrganismo.

Ante el aumento de la disponibilidad de nuevas vacunas contra el neumococo y contra 
el meningococo en el mercado, es necesario reforzar la vigilancia integrada de las 
enfermedades que estas vacunas previenen, mediante el análisis conjunto de los 
resultados de laboratorio con información epidemiológica estandarizada en todos los 
niveles. Para ello, se debe contar con la participación homogénea y sistemática por 
partes de todos los hospitales centinela y los países participantes en la red, de tal 
manera que esta información sirva para fundamentar la toma de decisiones en cuanto 
a la introducción de una nueva vacuna en el programa nacional de inmunizaciones, 
ajustes en el esquema y el monitoreo de su impacto.

1.2 EPIDEMIOLOGÍA 
Las principales características epidemiológicas de las tres bacterias más importantes 
causantes de las neumonías y meningitis bacteriana están descritas a continuación.
 

1.2.1 AGENTES ETIOLÓGICOS

Cuadro 1. Descripción de los agentes etiológicos

S. pneumoniae

Diplococo Gram-positivo lanceolado
Es un microorganismo difícil de cultivar (fastidioso), por lo que requiere 
medios enriquecidos para su aislamiento primario, tales como agar 
tripticasa soya o agar infusión cerebro-corazón enriquecidos con 5% de 
sangre ovina desfibrinada, sangre de caballo o sangre de conejo.

Requiere de atmósfera con CO2 de 5% a 7%, es sensible a la optoquina y 
se lisa en presencia de sales biliares.

Posee una cápsula polisacarida externa a la pared, de acuerdo con las 
diferencias antigénicas capsulares se han identificado más de 93 serotipos, 
de los cuales un número limitado es causante de enfermedad neumocócica 
invasora.

La identificación de serotipos ha variado según región geográfica, edad 
y período de estudio; 6 a 11 de los serotipos más comunes causan 
aproximadamente 70% de todas las infecciones invasoras en niños en el 
mundo.
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H. influenzae 

Cocobacilo Gram-negativo pleomórfico

Posee o no un polisacárido especifico, que permite clasificarlos en 6 
serotipos antigénicos encapsulados designados con letras, desde la a 
hasta la f (clasificación de Pittman). 

Las cepas encapsuladas y no encapsuladas son potencialmente patógenas 
para el humano, pero difieren en su virulencia y mecanismos patogénicos. 
H. influenzae serotipo b (Hib) es el patógeno más virulento, seguido del 
serotipo a (Hia) que afecta principalmente niños menores de 2 años.

N. meningitidis 

Diplococo Gram-negativo encapsulado, puede encontrarse intra o 
extracelularmente en leucocitos polimorfonucleares (PMN).

Las condiciones óptimas para el crecimiento son a temperatura entre 33 a 
37°C, con atmósfera con CO2 de 5% y con 50% de humedad.

Las diferencias en la composición permiten clasificar 13 serogrupos 
de meningococo siendo que seis serotipos (A, B, C, W, Y, X) se asocian 
usualmente con enfermedad.

1.2.2 RESERVORIO
El ser humano es el único reservorio del neumococo, del Hi y del meningococo.

1.2.3 TRANSMISIÓN
La transmisión del neumococo, del Hi y del meningococo es por contacto directo 
(persona a persona), o bien por contacto con las secreciones nasofaríngeas (gotitas) de 
la persona infectada.

1.2.4 DISTRIBUCIÓN Y ESTACIONALIDAD
La distribución del neumococo, el Hi y el meningococo es mundial. En cuanto a la 
estacionalidad, en Europa y en los Estados Unidos la mayor incidencia de casos se 
observa durante el invierno y la primavera. En la región subsahariana del África Central, 
los casos suelen aumentar durante la estación seca. La distribución de la EMI es 
altamente específica por región con variaciones en los serogrupos, la época del año 
más afectada y la incidencia.

 ◆ S. pneumoniae: se presenta en todos los climas y estaciones. En los países 
de clima templado, se observa un aumento de la incidencia de neumonía 
neumocócica en el invierno y en la primavera. 

 ◆ H. influenzae: en general no presenta estacionalidad bien definida. Sin 
embargo, estudios realizados en la era prevacunal han descrito en países 
de clima templado una estacionalidad con picos de incidencia durante los 
meses de otoño y primavera.

 ◆ N. meningitidis: a nivel global, el serogrupo A es el agente causal con 
mayor incidencia y causa enfermedad invasiva en lactantes menores de 
un año, y la zona geográfica más afectada es el África subsahariana. Los 
serogrupos B y C producen la mayoría de los casos en Europa y en el 
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continente americano, mientras que los serogrupos A y C son la causa más 
frecuente de EMI en Asia y África. Desde mediados de la década de los 90 
se han visto incrementos en los casos de EMI causada por serogrupo Y en 
los Estados Unidos e Israel, y el serogrupo X ha causado epidemias locales 
en África Subsahariana. Asimismo, desde el 2007 ha sido identificada una 
creciente proporción de casos de infección por el serogrupo W en países 
de la Región de las Américas.

1.2.5 SUSCEPTIBILIDAD Y FACTORES DE RIESGO
La susceptibilidad a las infecciones por el neumococo, el Hi y el meningococo es 
universal, es decir, de manera general todas las personas son susceptibles a las 
infecciones causadas por estos agentes. Sin embargo, algunas condiciones aumentan 
la susceptibilidad a esas bacterias, incluidas las enfermedades invasivas.

La infección por el neumococo es más frecuente entre los 2 meses y los 3 años, aunque 
declina después de los 18 meses de edad. El riesgo vuelve a aumentar después de los 
65 años. El riesgo de infección por el Hi es mayor en los niños de 2 meses a 3 años, 
aunque declina después de los 2 años. En los países en desarrollo, la mayor incidencia 
corresponde a los menores de 6 meses; en países desarrollados este pico se observa 
entre los 6 y los 12 meses de edad. Es poco frecuente después de los 5 años. Con 
relación al meningococo, las tasas de ataque más altas se registran en los menores 
de 1 año, con un pico entre los 3 y los 5 meses de edad, pero también afecta a los 
adolescentes y a los adultos jóvenes. 

Además de la edad, como ocurre para todos los microorganismos de transmisión 
respiratoria, algunas condiciones aumentan el riesgo de contraer el neumococo, el Hi y 
el meningococo: el hacinamiento, la pobreza, la exposición activa o pasiva al humo del 
tabaco y las infecciones concurrentes de las vías respiratorias superiores. Las personas 
portadoras de algunas enfermedades crónicas tienen mayor riesgo de infecciones por 
estas bacterias. 

1.2.6 INMUNIDAD
La inmunidad frente al neumococo, el Hi y el meningococo puede adquirirse de forma 
pasiva, por vía transplacentaria o de forma activa por infección previa o inmunización. 

Los recién nacidos pueden tener anticuerpos contra el neumococo, transmitidos en 
forma pasiva por su madre. Estos anticuerpos desaparecen en pocos meses, de manera 
coincidente con el incremento de la enfermedad invasora. Después de los 18 meses de 
edad, el niño presenta una respuesta inmunitaria específica frente a la mayoría de los 
serotipos de neumococo circulantes, por la exposición repetida a ellos. 

A los 5 años la mayoría de los niños no vacunados presentan anticuerpos anticapsulares 
contra H. influenzae, que surgen por la exposición a la bacteria.
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Con respecto al meningococo, hay una respuesta inmune de duración desconocida que 
sigue a las infecciones clínicas y subclínicas y que se incrementa con la edad.

1.2.7 ESTADO DE PORTADOR
El neumococo, el Hi y el meningococo son agentes habitualmente colonizadores de 
nasofaringe de personas asintomáticas, consideradas portadoras. 

Se estima que de 4% a 35% de los adultos sanos no inmunizados pueden ser portadores 
del Hi. El porcentaje de portadores es más alto entre los preescolares. El Hi puede 
permanecer en la nasofaringe durante meses.

Las enfermedades causadas por el neumococo están precedidas de una colonización 
nasofaríngea asintomática de mayor o menor duración. Entre un mes de vida y los 5 
años (promedio de seis meses) es el período en que más frecuentemente se demuestra 
el estado de portador y la transmisión persona a persona. La prevalencia de portadores 
de neumococo es más alta en niños, en especial los que frecuentan guarderías, y en 
adultos que tienen contacto cercano con ellos. Se estima que prácticamente todos los 
niños en algún momento de su etapa preescolar han sido portadores de neumococo en 
al menos una ocasión. Las vacunas conjugadas han demostrado disminuir la portación 
por cepas incluidas en la vacuna y eso parece tener relación directa con la capacidad 
de producir anticuerpos IgA e IgG antipolisacáridos. Sin embargo, estudios realizados 
tras la introducción de la vacuna no han encontrado una disminución del porcentaje de 
portación en la población, sino reemplazo por otros serotipos no incluidos en la vacuna 
utilizada en los países.

Entre 5% y 15% de los adolescentes y adultos jóvenes pueden ser portadores del 
meningococo en la nasofaringe. El estado de portador de meningococo es poco 
frecuente en niños pequeños y es raro en adultos (1%). Las principales características 
epidemiológicas de estos agentes infecciosos se encuentran resumidas en el cuadro 2. 

Cuadro 2. Principales características de las bacterias causantes de neumonías y meningitis 
bacterianas

Agente 
etiológico

Streptococcus pneumoniae 
(neumococo)

Haemophilus influenzae 
(Hi)

Neisseria meningitidis 
(meningococo)

Tipo de bacteria Diplococo Gram-positivo Cocobacilo Gram-negativo Diplococo Gram-
negativo

Reservorio Los seres humanos

Distribución Mundial

Estacionalidad Invierno y primavera Otoño y primavera Invierno y primavera

Transmisión Por contacto directo (persona a persona) y por las secreciones nasofaríngeas (gotitas)

Período de 
transmisión

Mientras esté en el tracto respiratorio y hasta 24 horas después del inicio de 
tratamiento con el antibiótico específico
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Estado de 
portador Sí

Incubación 1 a 4 días 2 a 4 días 2 a 10 días 
 (generalmente de 3 a 4)

Susceptibilidad

Más frecuente en menores de 
2 meses a 3 años. Vuelve a 
aumentar después de los 65 
años. 

Tienen mayor riesgo los 
menores de 2 meses a 3 
años.

Los lactantes son los 
más susceptibles, y el 
pico está en los niños 
entre 3 a 5 meses de 
vida. 

Poco frecuente en los 
mayores de 5 años.

Incidencia vuelve 
a aumentar en la 
adolescencia y en los 
primeros años de la 
edad adulta.

Factores de 
riesgo

Los portadores de algunas enfermedades crónicas tienen un riesgo aumentado

Condiciones de hacinamiento, un nivel socioeconómico bajo, exposición activa o pasiva 
al humo del tabaco y las infecciones concurrentes de las vías respiratorias superiores.

Inmunidad La inmunidad puede adquirirse de forma pasiva por vía transplacentaria o de forma 
activa por infección previa o inmunización.

Fuente: Adaptado de Heymann DL (ed.). El control de las enfermedades transmisibles. 20ª ed. Washington, 
D.C.: OPS; 2017.



2. NEUMONÍA BACTERIANA
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2.1 Aspectos clínicos 

La neumonía es una infección del parénquima pulmonar que puede ser causada por 
diversos microorganismos (virus, bacterias u otros). Las neumonías de diferentes 
etiologías pueden presentar síntomas clínicos muy semejantes entre sí.  

En los lactantes y en niños pequeños, la neumonía suele iniciarse con un cuadro febril 
brusco. Numerosos estudios han buscado determinar signos clínicos específicos y 
sensibles que puedan predecir, con el menor error posible, la presencia de neumonía. 
La mayoría de ellos determinó que la taquipnea (respiración acelerada) es el signo de 
mejor valor predictivo. 

Según los procedimientos establecidos en la Estrategia de Atención Integrada a las 
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), la neumonía se clasifica de acuerdo 
con sus características clínicas en: neumonía, neumonía grave y neumonía muy grave. 
Se sospecha de neumonía cuando el niño tiene tos o dificultad respiratoria y respiración 
acelerada en la exploración clínica:

◆ <2 meses de edad: >60 respiraciones por minuto
◆ 2-11 meses de edad: >50 respiraciones por minuto
◆ 12 meses a 5 años: >40 respiraciones por minuto

Otros signos pueden estar presentes en la auscultación del tórax, como los estertores 
crepitantes, sonidos respiratorios reducidos o una zona de respiración bronquial. La 
saturación de oxígeno <95%, medida en medio ambiente por oxímetro digital, es un 
parámetro importante de dificultad respiratoria. 

En general, las neumonías bacterianas son las más graves y son responsables por la 
mayoría de las hospitalizaciones y defunciones en menores de 5 años. 

En el cuadro 3 se muestran los síntomas que definen la gravedad de una neumonía. 

Cuadro 3. Evaluación de la gravedad de las neumonías

Síntomas base Neumonía grave Neumonía muy grave

•Dificultad respiratoria  
•Respiración acelerada 
•Tos

Síntomas base más:  
•Aleteo nasal  
•Quejido espiratorio (en lactantes menores) 
•Retracción de la pared torácica inferior 
(tiraje subcostal y/o supraclavicular)

Además de los dos anteriores, con: 
•Cianosis central 
•Convulsiones, letargia o pérdida de 
la consciencia 
•Dificultad respiratoria grave (por 
ejemplo, con cabeceo) 
•Incapacidad para mamar o beber 
•Vómito de todo lo ingerido

Fuente: Diagnóstico y Tratamiento de las Enfermedades Prevalentes Graves en la Infancia, OPS, 2004
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2.1.1 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
Las infecciones víricas respiratorias son comunes en los menores de 5 años. Suelen 
cursar con tos, fiebre, respiración bucal y secreción nasal. 

Algunos virus causan hiperreactividad bronquial, lo que ocasiona la aparición de 
sibilancias, en especial en los niños pequeños. La bronquiolitis es una infección vírica 
de las vías inferiores, es frecuente y relativamente grave en lactantes. La causa más 
importante de esta enfermedad es el virus sincicial respiratorio (VSR), aunque otros 
virus como influenza y parainfluenza son también responsables de la bronquiolitis. 
Se caracteriza por obstrucción de las vías respiratorias y las sibilancias, con poca 
respuesta a los broncodilatadores. Puede haber infección bacteriana secundaria.

El asma es una afección inflamatoria crónica con obstrucción reversible de las vías 
respiratorias. Se caracteriza por episodios recurrentes de sibilancias con tos; se puede 
observar tiraje intercostal inferior y taquipnea. La fiebre solo está presente cuando se 
asocia a un proceso infeccioso vírico o bacteriano. Responde bien al tratamiento con 
broncodilatadores y antiinflamatorios.

Otros virus respiratorios, como el adenovirus, el virus influenza y el parainfluenza, pueden 
ocasionar neumonía viral; sin embargo, estos agentes infecciosos suelen producir con 
mayor frecuencia enfermedad de las vías respiratorias superiores que neumonía.  Otros 
ejemplos de virus que pueden causar neumonía viral son el sarampión, la varicela y el VSR.
 

2.1.2 COMPLICACIONES
Las complicaciones de las neumonías bacterianas son el derrame pleural (hasta el 50% 
de los casos), el empiema, las atelectasias y el neumotórax hipertensivo. 

Si el niño con neumonía grave no es tratado en forma oportuna y adecuada con los 
antibióticos específicos puede evolucionar a una insuficiencia respiratoria y muerte.

2.2 Diagnóstico radiológico 

El análisis radiográfico es una herramienta importante en el diagnóstico de las neumonías 
graves y muy graves, por el hecho de sugerir si la etiología es de tipo bacteriano o viral 
y si hay complicaciones como derrame pleural o atelectasias. 

Según los criterios y definiciones establecidos por la OMS para la interpretación de 
radiografías de tórax de niños con neumonía, las neumonías bacterianas se caracterizan 
por presentar una imagen densa, de aspecto algodonoso (infiltrado alveolar), que 
compromete de manera parcial o total uno o más segmentos o lóbulos pulmonares, 
o un pulmón completo. Estos infiltrados a menudo presentan zonas de broncograma 
aéreo y, en algunas situaciones se asocia con un derrame pleural. En las Figuras 2 y 3 
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se muestran imágenes radiológicas compatibles con neumonía bacteriana. 

Figura 2. Radiografía de tórax con patrón compatible con neumonía bacteriana

(Consolidación a la izquierda y broncogramas aéreos)

Fuente: Archivo personal de Dra. Raquel Del-Fraro

El compromiso pleural puede manifestarse como derrame de diversas magnitudes. Un 
derrame pequeño puede ser difícil de visualizar en una radiografía de tórax, pero es 
evidente cuando lleva a desplazamiento del mediastino hacia el lado contralateral o si 
se observa un borramiento de los ángulos costofrénicos. Ante la sospecha de derrame 
pleural, está indicada la radiografía lateral de tórax, ya que permite observar el derrame 
con mayor claridad. 

En la Figura 3 se presenta una radiografía de tórax compatible con neumonía bacteriana 
y derrame pleural izquierdo, asociado a desplazamiento contralateral de las estructuras 
mediastínicas.

Figura 3. Radiografía de tórax con patrón compatible con neumonía bacteriana y derrame pleural 
izquierdo

Fuente: Archivo personal de Dra. Raquel Del-Fraro
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En la Figura 4 se presenta una radiografía compatible con bronquiolitis; se observa 
atelectasia pulmonar apical a la derecha (flecha en la imagen).

Figura 4. Radiografía de tórax con patrón compatible con bronquiolitis

Fuente: Archivo personal de Dra. Raquel Del-Fraro

En las neumonías virales se puede observar un patrón intersticial, es decir, representa 
la afectación del intersticio pulmonar por el proceso inflamatorio. Se manifiesta como 
imágenes lineales y reticulares (Figura 5). 

Figura 5. Radiografía de tórax con patrón lineal, reticular, difuso bilateralmente, compatible con 
neumonía viral.

Fuente: Archivo personal de Dra. Raquel Del-Fraro

En la Figura 6 se muestra una radiografía de tórax compatible con neumonía por 
Mycoplasma pneumoniae (neumonía atípica), en la que se observan opacidades 
reticulares y redondeadas, bilaterales, mal definidas, que confluyen en algunos lugares, 
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con preservación del lóbulo superior derecho y relativa preservación del lóbulo superior 
izquierdo. Puede ocurrir en niños pequeños; sin embargo, es más frecuente en niños 
mayores de 5 años.

Figura 6. Radiografía de tórax con patrón compatible con neumonía por Mycoplasma pneumoniae

Fuente: Archivo personal de Dra. Raquel Del-Fraro

Los signos radiológicos aparecen después del inicio de los síntomas clínicos y pueden 
persistir hasta tres meses luego de su remisión.   

Cuadro 4. Correlación entre diagnósticos probables e imágenes radiológicas torácicas 

Diagnóstico probable Imagen radiológica torácica

Atelectasia Se muestra como una imagen radiopaca con desplazamiento de la cisura 
hacia el lado de la lesión, por el colapso de una región pulmonar periférica.

Bronquiolitis Atrapamiento aéreo, insuflación que se presenta en situaciones de 
obstrucción al flujo aéreo.

Derrame pleural
El borramiento del ángulo costofrénico, subpulmonar, es la imagen típica 
(curva de menisco o de Ellis-Damoiseau). En los derrames masivos se 
observa un desplazamiento contralateral de las estructuras mediastínicas.

Neumonía atípica Opacidades reticulares y redondeadas, mal definidas, que confluyen en 
algunas zonas.

Neumonía bacteriana
Imagen densa, de aspecto algodonoso (infiltrado alveolar), a menudo 
presenta zonas de broncograma aéreo; un derrame pleural puede estar 
asociado. 

Neumonía viral Afectación del intersticio pulmonar por el proceso inflamatorio; se 
manifiesta como imágenes lineales y reticulares.

2.2.1 CALIDAD DE LAS RADIOGRAFÍAS
Una radiografía bien tomada y con una interpretación apropiada es crucial para el 
diagnóstico radiológico de neumonía. La calidad técnica de la placa radiográfica se 
evalúa mediante la observación de: 

 ◆ Exposición adecuada: debe ser posible discernir huesos, tejidos blandos y 
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pulmones en diferentes densidades;
 ◆ Posicionamiento correcto: las partes terminales mediales de las clavículas 

deben estar aproximadamente equidistantes de la línea media sagital;
 ◆ Revelado: debe haber espacio negro al exterior del cuerpo hasta el fin 

de la placa y mantener blancas las áreas más densas como la columna 
torácica en su porción más distal por detrás del corazón.

 

2.3 Diagnóstico de neumonía bacteriana POR LABORATORIO 
Frente a la sospecha clínica y radiológica de neumonía bacteriana se deben obtener 
muestra de sangre para hemocultivo y muestra de líquido pleural (LP). El aislamiento 
de una bacteria desde el hemocultivo, el LP o ambos es de gran valor diagnóstico y 
epidemiológico, ya que permite identificar el agente etiológico, determinar su patrón 
de susceptibilidad frente a los antimicrobianos y mejorar la calidad de la vigilancia 
epidemiológica, por medio del estudio del serogrupo, serotipo y serosubtipo del 
microorganismo aislado. 

2.3.1 MUESTRAS BIOLÓGICAS
Sangre para hemocultivos: en condiciones normales la sangre es estéril, por lo que 
le hallazgo de un microorganismo en ella se asocia a un cuadro infeccioso grave 
que debe ser tratado a la mayor brevedad; entre el 10% al 30% de los pacientes con 
neumonía bacteriana presentan bacteriemia. Los factores que tienen mayor impacto en 
el rendimiento en los resultados son la asepsia, la técnica de la extracción y el volumen 
(debe ser entre 1% al 4% de la volemia del niño; ver Cuadro 9: Recomendación del 
volumen de sangre y número de hemocultivos en pediatría). La sangre debe ser diluida en 
un caldo de cultivo en una proporción de 1:5 a 1:10, se debe seguir las recomendaciones 
del fabricante de los frascos de cultivo. 
 
Líquido pleural: Hasta el 50% de las neumonías bacterianas se asocian con derrame 
pleural que en la mayoría de las ocasiones se reabsorbe espontáneamente, en la medida 
que se inicia el tratamiento con antimicrobiano. En aproximadamente el 20% de estos 
casos el derrame no se absorbe. 
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Cuadro 5. Muestras biológicas para casos sospechosos de neumonías bacterianas

Muestra 
biológica

Líquido pleural

Volumen total de 8-10 mL distribuidos en 3 tubos

Sangre para hemocultivos

Volumen total de 1-4% de 
la volemia del niño 

Área de 
laboratorio

Química
(Tubo seco)

Microbiología
(Tubo seco)

Hematología 
(Tubo EDTA)

Microbiología
(2 frascos)

Pruebas ◆pH
◆Glucosa
◆Proteínas
◆Deshidrogenasa 
láctica (DHL)

◆Tinción de Gram y cultivo
◆Aislamiento bacteriano
◆Determinación del patrón 
de susceptibilidad
◆Estudio del serogrupo, 
serotipo y serosubtipo
◆PCR (un resultado negativo 
no descarta la infección)

◆Recuento total de 
leucocitos
◆Recuento diferencial de 
leucocitos

◆Tinción de Gram y cultivo
◆Aislamiento bacteriano
◆Determinación del patrón de 
susceptibilidad
◆Estudio del serogrupo, 
serotipo y serosubtipo

Para ampliar la información de diagnóstico de laboratorio para 
neumonías bacterianas consulte el capítulo 4 - Procedimientos para 
el Diagnóstico por Laboratorio.

El procesamiento de una muestra relacionada con 
meningitis o neumonía debe efectuarse considerando el 
nivel de riesgo más alto del patógeno que puede estar 
presente, que corresponde al manejo de muestras con N. 
meningitidis.
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Figura 7. Identificación por el laboratorio de caso sospechoso de neumonía bacteriana

Adaptado de: Procedimientos para el diagnóstico de Neumonías y Meningitis Bacterianas y la caracterización 
de cepas de Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae, SIREVA II Grupo Microbiología, Instituto 

Nacional de Salud Bogotá – Colombia, OPS, 2012.
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2.4 Tratamiento

En general, en los casos de neumonía el niño puede recibir tratamiento ambulatorio, de 
acuerdo con las instrucciones médicas en cada caso. 

Cuando se trata de un caso de neumonía grave o muy grave, el niño debe ser hospitalizado.
Para más detalles respecto a los tratamientos indicados, se sugiere consultar los 
protocolos de manejo de pacientes con NB de cada país. 



3. MENINGITIS BACTERIANA
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3.1 Aspectos clínicos 

La meningitis es una inflamación de las membranas que recubren el cerebro, el cerebelo 
y la médula ósea, sitios anatómicos circundados por el espacio subaracnoideo, por 
donde circula el líquido cefalorraquídeo (LCR).

Se caracteriza por un cuadro febril y signos de inflamación meníngea. En el cuadro 6 se 
presentan los síntomas y signos por edad.

En los casos de meningococcemia se observa un exantema que, al comienzo, es de 
tipo eritematoso y macular y que evoluciona rápidamente a erupción petequial y, 
eventualmente, equimosis.

Las convulsiones suelen ocurrir en el 20% de los casos.  

Cuadro 6. Signos y síntomas de meningitis por edad

<1 año de edad ≥1 año de edad y adultos
Abombamiento de la fontanela

Convulsiones

Disminución del apetito

Irritabilidad sin otra justificación u otra causa clínica

Letargia

Vómitos

Alteración del estado de conciencia

Convulsiones

Dolor de cabeza

Fotofobia

Letargia 

Rigidez de nuca u otro signo de 
inflamación meníngea, o ambos

Signos prominentes de hiperactividad 
Vómitos en proyectil (explosivos)

3.1.1 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
La incidencia de la meningitis bacteriana ha disminuido en las últimas décadas debido 
a la implementación de las vacunas Hib y neumococo. 

La meningitis no bacteriana es generalmente de etiología viral, y constituye la primera 
causa de neuroinfección, con una incidencia global de 10,9 casos por 100 mil habitantes 
año. Los enterovirus (no polio) aportan cerca del 90% de los casos, y el herpes simplex 
alcanza del 0,5% al 3%.

Los enterovirus humanos (HEV, del inglés Human Enterovirus) son un género de la familia 
Picornaviridae que comprende más de 90 serotipos incluyendo los poliovirus (PV), virus 
coxsackie A (CAV) y B (CBV), echovirus (E) y los nuevos enterovirus (EV). Son virus ubicuos 
siendo el hombre el único reservorio conocido. Su diseminación ocurre principalmente 

https://www.monografias.com/trabajos15/fundamento-ontologico/fundamento-ontologico.shtml
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por medio de la vía fecal-oral. En los países de clima templado, las infecciones por 
HEV ocurren fundamentalmente en los meses de verano y otoño. Causan una amplia 
variedad de enfermedades que incluye entre otras: meningitis aséptica, enfermedad 
paralítica, miocarditis, pleurodinia, varios cuadros exantemáticos y febriles. La mayoría 
de sus infecciones son asintomáticas. 

El diagnóstico diferencial entre meningitis bacteriana y no bacteriana es difícil en 
la práctica, pero de suma importancia para direccionar el tratamiento. Para eso, es 
necesario considerar parámetros clínicos y laboratoriales. A título de ejemplo está la 
escala de Boyer, propuesta en 1980 por Thomé, Boyer y cols, que ha sido utilizado 
como orientación para el diagnóstico diferencial entre meningitis bacteriana y viral e 
indicación de antibioticoterapia. Según diferentes estudios, ha presentado sensibilidad 
entre 70-80% y especificidad entre 90-100%. Considera puntajes para tres parámetros 
clínicos y cinco analíticos siendo cuatro de ellos del LCR. 

Respecto al diagnóstico etiológico, el cultivo positivo de LCR es el estándar oro, pero 
tanto las pruebas rápidas cuanto las de biología molecular, cuando están disponibles, 
son útiles para orientar el diagnóstico y tratamiento precoz.

3.1.2 COMPLICACIONES
La meningitis puede evolucionar rápidamente hacia estupor, coma y muerte. 

En términos generales, aproximadamente hasta el 30% de todos los sobrevivientes de 
meningitis bacterianas pueden tener una secuela permanente. La más frecuente es la 
hipoacusia neurosensorial. Otras secuelas importantes son: trastornos del lenguaje, 
retraso mental, anomalías motoras, convulsiones y trastornos visuales. Las secuelas 
son más frecuentes en las meningitis por neumococo, como se presenta en el cuadro 7. 

Cuadro 7. Secuelas y letalidad de las meningitis bacterianas según el agente etiológico.

Agente 
etiológico

Secuelas (%)
Letalidad (%)

Sordera Retraso 
mental

Espasticidad/
paresias Convulsiones

H. influenzae 10 6 5 6 3-6

N. meningitidis 6 2 2 6 8-15

S. pneumoniae 28 17 12 14 10-30

Fuente: adaptado de Baraff LJ, Lee SI, Schriger DL. Outcomes of bacterial meningitis in children: a meta-
analysis. Pediatr Infect Dis J, 1993;12:392.

https://www.monografias.com/trabajos/clima/clima.shtml
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3.2 Diagnóstico de MENINGITIS BACTERIANA POR laboratorio

Ante a la sospecha clínica de meningitis se debe obtener muestra de LCR y dos 
muestras de sangre para los hemocultivos, idealmente antes de iniciar tratamiento 
antibiótico. El aislamiento de una bacteria desde el LCR o la sangre es de gran valor 
diagnóstico y epidemiológico, ya que permite identificar el agente etiológico, determinar 
su patrón de susceptibilidad frente a los antimicrobianos y mejorar la calidad de la 
vigilancia epidemiológica, por medio del estudio del serogrupo, serotipo y serosubtipo 
del microorganismo aislado.

3.2.1 MUESTRAS BIOLÓGICAS

LCR: es la muestra clínica más importante para el aislamiento y la identificación del 
agente etiológico causante de meningitis. La punción lumbar para obtener la muestra 
de LCR debe realizarla un médico entrenado y bajo rigurosa técnica aséptica (Figura 8), 
siempre que no haya contraindicaciones clínicas. 

Figura 8. Técnica de punción lumbar y extracción de LCR para análisis.

Fuente: MedlinePlus Medical Enciclopedia. [citado el 31 de julio de 2019]. Disponible en
< https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19078.htm >

Sangre para hemocultivo: es complementaria al diagnóstico del LCR, y su realización 
es especialmente importante en los casos que se identifica alguna contraindicación 
que impida realizar la punción lumbar. Los factores que tienen mayor impacto en el 
rendimiento en los resultados de un hemocultivo son la asepsia, la técnica de la extracción 
(incluyendo el uso de guantes descartables y las medidas básicas de manipulación de 
muestras potencialmente infecciosas) y el volumen de sangre total a extraer (debe 
ser entre 1% al 4% de la volemia del niño; consultar el Cuadro 9: Recomendación del 
volumen de sangre y número de hemocultivos en pediatría). La sangre debe ser diluida 
en un caldo con una proporción de 1:5 a 1:10, se debe seguir las recomendaciones del 
fabricante de los frascos disponibles en el momento de la extracción.
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Cuadro 8. Muestras biológicas para casos sospechosos de meningitis bacterianas

Muestra 
biológica

LCR

(3 tubos)

Sangre para 
hemocultivos

Volumen total de 1-4% 
de la volemia del niño

Área de 
laboratorio Química Microbiología Hematología Microbiología 

(2 frascos)

Pruebas ◆Aspecto* 
◆Glucosa
◆Proteínas

◆Tinción de Gram y cultivo
◆Aislamiento bacteriano
◆Determinación del patrón de 
susceptibilidad
◆Estudio del serogrupo, serotipo 
y serosubtipo
◆Aglutinación con látex
◆Inmunocromatografía (Binax 
NOW®)
◆PCR (un resultado negativo no 
descarta la infección)

◆Recuento total de 
leucocitos
◆Recuento 
diferencial de 
leucocitos

◆Tinción de Gram y 
cultivo
◆Aislamiento bacteriano
◆Determinación del 
patrón de susceptibilidad
◆Estudio del serogrupo, 
serotipo y serosubtipo

*Ver la descripción del aspecto en el momento de obtención en la hoja del registro médico; si tiene aspecto 
hemorrágico, incluir el recuento de hematíes, que va a contribuir para la interpretación clínica.

Para ampliar la información de diagnóstico de laboratorio para 
meningitis bacterianas consulte el capítulo 4 - Procedimientos para 
el Diagnóstico por Laboratorio

El procesamiento de una muestra relacionada con 
meningitis o neumonía debe efectuarse considerando el 
nivel de riesgo más alto del patógeno que puede estar 
presente, que corresponde al manejo de muestras con N. 
meningitidis.

3.3 Tratamiento 
Todo niño con meningitis debe ser referido al hospital más cercano para su tratamiento.
Para mayores detalles sobre el tratamiento de las meningitis bacterianas, consulte los 
protocolos de manejo de pacientes con meningitis bacteriana del país.



4. PROCEDIMIENTOS PARA EL 
DIAGNÓSTICO POR LABORATORIO
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4. PROCEDIMIENTOS PARA EL DIAGNÓSTICO POR LABORATORIO
El papel del microbiólogo es fundamental para la toma de decisiones clínicas y de salud 
pública que se deriven de los resultados y es esencial para prevenir la morbilidad y 
mortalidad por las neumonías y meningitis bacterianas1. 

Todos los laboratorios del hospital centinela donde se realice esta vigilancia deben:
 ◆ funcionar durante las 24 horas del día y los 365 días del año
 ◆ disponer de personal técnico idóneo durante las 24 horas del día y los 365 

días del año
 ◆ contar con procedimientos operativos estandarizados y buenas prácticas 

de laboratorio
 ◆ y disponer de los materiales necesarios para el procedimiento, de acuerdo 

con el manual de procedimientos estandarizado por el mismo laboratorio

4.1 Bioseguridad

Las normas de bioseguridad para laboratorios que vayan a manejar muestras y cepas 
relacionadas con el diagnóstico de laboratorio de las neumonías y meningitis bacterianas, 
susceptibles de contener agentes como S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis, 
se encuentran claramente definidas en el Manual de bioseguridad para el procesamiento 
de muestras y cepas relacionadas con el diagnóstico de laboratorio de las neumonías 
y meningitis por S. pneumoniae y H. influenzae publicado por la OPS en el 20082. Así 
mismo, el manual debe ser leído y entendido por cualquier visitante temporal que 
vaya a manipular muestras biológicas (aislados y muestras clínicas) potencialmente 
infectadas con cualquiera de estos tres microorganismos viables. Debe hacerse figurar 
en el registro y el responsable del laboratorio siempre debe cerciorarse de que este 
procedimiento se realice adecuadamente.

Es importante tomar conciencia de que “las buenas prácticas de laboratorio” (BPL) son 
procedimientos de organización y trabajo, bajo los cuales los estudios se planifican, 
realizan, controlan, registran y exponen. Lo fundamental es tener internalizado que un 
buen procedimiento de trabajo es condición indispensable para la bioseguridad2. Ante 
una exposición de riesgo para la transmisión del VIH, VHB y VHC u otras enfermedades, 
el personal deberá conocer las acciones a seguir y el canal de comunicación para avisar 
de inmediato la situación para evaluar con el equipo médico la necesidad de indicar 
profilaxis de urgencia.

En relación con los procedimientos de laboratorio para el diagnóstico de neumonías 
y meningitis bacterianas, se han descrito varios casos de enfermedad meningocócica 
1  WHO. Laboratory Methods for the Diagnosis of Meningits caused for Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae and Haemophilus influenzae. 
Manual 2nd Edition, 2011.
2  OPS. Manual de bioseguridad para el procesamiento de muestras y cepas relacionadas con el diagnóstico de laboratorio de las neumonías y meningitis 
por N. meningitidis, S. pneumoniae y H. influenzae. 2008.
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invasiva posterior a la exposición laboral. Todos los materiales deben ser considerados 
potencialmente infecciosos de S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis. Si bien el 
riesgo de transmisión no es el mismo para estos tres agentes causales, el incremento 
del riesgo en el personal que manipula N. meningitidis está claramente documentado, e 
incluso el desarrollo de enfermedad meningocócica del serogrupo B con desenlace fatal.3

Los laboratorios que procesen muestras potencialmente infecciosas con N. meningitidis 
deben utilizar un nivel de bioseguridad 2 (BSL-2) y deben contar con una cabina de 
seguridad biológica diseñada para proteger al usuario y al ambiente de los riesgos 
asociados al manejo de material infeccioso. Esta cabina debe ser de clase II. El proceso 
de verificación o certificación de este tipo de cabinas incluye una serie de pruebas 
que permiten garantizar que la cabina es segura y adecuada para los trabajos que se 
realizan en ella. 

La prevención o reducción del riesgo de infecciones de neumococo adquiridas en el 
laboratorio debe focalizarse en el uso de la cabina de seguridad biológica durante 
la manipulación del material potencialmente infeccioso y debe reflejar el análisis de 
riesgos, soportado buenas prácticas de trabajo, equipos calificados, entrenamiento, 
competencia y políticas de inmunización en cada laboratorio.3

4.1.1 PROGRAMA DE SALUD DEL PERSONAL
La vacunación de los trabajadores del laboratorio debe ser parte de un programa de salud 
ocupacional amplio que incluya también protocolos post exposición, entrenamiento 
para uso de equipo de protección personal y prevención de accidentes.

Los trabajadores que procesan muestras que potencialmente puedan contener estos 
microorganismos viables deben haber recibido las siguientes vacunas:

◆ BCG (contra tuberculosis)
◆ Hepatitis B 
◆ Hib 
◆ Influenza estacional
◆ Meningocócica y 
◆ Neumocócica

En el caso de vacuna contra la hepatitis B, es altamente deseable conocer el estado 
inmunitario del vacunado al mes y medio de la tercera dosis, mediante la detección 
de anticuerpos contra el antígeno de superficie del virus de la hepatitis B (VHB). En 
caso de que el resultado sea <10 mUI/mL está indicado revacunar con tres dosis. En 
la eventualidad de que el resultado volviera a ser <10 mUI/mL, se debe considerar a la 
persona como un “no respondedor”. En estos casos, es necesario considerar la persona 
como no inmunizada y proceder con el protocolo post laboral al VHB. 

Aunque se haya recibido la vacuna contra el Hib en la infancia, es aconsejable una dosis, 
3 Borrow R, Findlow J, Gray S, Taylor S and Kaczmarski E. Safe laboratory handling of Neisseria meningitis. Elsevier. J Infect 2014; 68 305-212
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antes de iniciar el trabajo en el laboratorio.
La vacuna contra la influenza estacional debe ser ofertada todos los años.

Para las vacunas contra el meningococo y contra el neumococo, es ideal que el personal 
de laboratorio reciba las vacunas para proteger contra todos los serogrupos/serotipos 
que han sido identificados en el país según las vacunas disponibles en la actualidad. 
Para mayores detalles sobre las vacunas contra el neumococo, Hib y meningococo, 
consultar el capítulo “Vacunas” de esta guía.

Nota: cuando la legislación prohíba que esta norma sea imperativa y el trabajador 
rehúse recibir la vacunación deberá firmar que reconoce los riesgos de la ausencia de 
vacunación y asumir dichos riesgos.

4.2 Hemocultivo
En condiciones normales, la sangre es estéril. Ante la sospecha de un caso de meningitis 
o neumonía bacteriana se solicita hemocultivo o cultivo de la sangre con el fin de:

 ◆ Confirmar la presencia de microrganismos en la sangre
 ◆ Aislar e identificar el agente causal de infecciones asociadas con el torrente 

sanguíneo 
 ◆ Realizar las pruebas de susceptibilidad a antimicrobianos al agente causal 

identificado

Como mencionado anteriormente, la técnica utilizada en la extracción de la sangre y el 
volumen de sangre cultivado influyen en el aislamiento bacteriano. Por lo tanto, debe 
extraerse la sangre utilizando una técnica aséptica y obtenerse el volumen de sangre 
adecuado (ver cuadro 9 a continuación). 

Cuadro 9. Recomendación del volumen de sangre y número de hemocultivos en pediatría

Peso del niño Volemia 
(mL)

Volumen de sangre por 
cada hemocultivo (mL)

Volumen total 
de sangre a 
extraer (mL)

% de la 
volemia

Tipo de frascos de 
hemocultivo

Kilos Libras Hemo 1 Hemo 2

<1 <2,2 50-99 2 No existe 2 4 1 frasco pediátrico 
aerobio

1,1-2 2,3-4,4 100-200 2 2 4 4 2 frascos pediátricos 
aerobios

2,1-12,7 4,5-27 >200 3 3 6 3 2 frascos pediátricos 
aerobios

12,8-36,3 28-80 >800 10 10 20 2,5 2 frascos adulto 
aerobios

>36,3 >80 >2-200
20-30

(repartir en 
2 frascos)

20-30
(repartir en 
2 frascos)

40
(repartir en 2 

frascos)
1,8-2,7

4 frascos adulto 
aerobios o

2 aerobios y
2 anaerobios

Fuente: Adaptado de Kellogg et al. Frequency of low-level bacteremia in children from birth to fifteen years 
of age. J Clin Microbiol. 2000; 38:2181-2185.
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Un alto porcentaje de las bacteriemias en pediatría tienen bajo recuento bacteriano, 
motivo por el que se recomienda cultivar un volumen de sangre que va desde el 1% 
hasta el 4% de la volemia del paciente. Un cultivo con un volumen inferior al 1% de la 
volemia se asocia con altos porcentajes de hemocultivos falsos negativos.

Actualmente, la cantidad de sangre se considera una de las variables más decisivas 
para el aumento de la positividad de los hemocultivos. Se sabe que la mayoría de las 
bacteriemias son de baja magnitud (< 1 a 10 ufc /ml). Por lo tanto, mientras mayor sea 
el volumen de la muestra, mayor es la sensibilidad del hemocultivo. Se sabe también 
que por cada mililitro adicional de muestra que se inocule en la botella, aumenta la 
positividad entre el 2% y 5%. La importancia del volumen de sangre se mantiene aun 
cuando se utilice equipo automatizado.

Los frascos de hemocultivo están diseñados para acomodar la relación sangre-caldo 
recomendada (1:5 a 1:10) con el volumen sanguíneo óptimo. Es aconsejable el uso de 
hemocultivos enriquecidos con sustancias que faciliten el crecimiento de bacterias con 
requerimientos nutritivos y con sustancias para inhibir factores que se encuentran en 
la sangre y dificulten el crecimiento bacteriano. El volumen adecuado de sangre para 
cada frasco es esencial para la recuperación óptima de microrganismos. Se recomienda 
verificar las instrucciones de los fabricantes de los hemocultivos disponibles en cada 
hospital (las indicaciones pueden variar según el tipo de frasco, y el peso del niño, entre 
otros).  

En resumen, estas son las pautas críticas de la obtención de muestras de sangre para 
hemocultivo:

 ◆ Obtener la muestra antes de iniciar el tratamiento antibiótico.
 ◆ Garantizar la adecuada técnica de limpieza y asepsia del proceso de la  

obtención de muestras.
 ◆ Revisar el volumen de la muestra obtenida, y distribuir según corresponda.
 ◆ Transportar la muestra a temperatura ambiente.
 ◆ Entregar la muestra al laboratorio antes de 2 horas de su obtención.

4.2.1 OBTENCIÓN DE LA MUESTRA DE SANGRE PARA 
HEMOCULTIVO

 ◆ Realizar la obtención de la muestra de sangre antes de iniciar la terapia 
de antimicrobianos. Pero no esperar la toma de muestra para iniciar la 
terapia antimicrobiana. Si el paciente está recibiendo antimicrobianos, se 
utilizarán los frascos de hemocultivo que contengan resinas (sistemas 
automatizados) que neutralizan los fármacos administrados al paciente.

 ◆ Realizar lavado de manos quirúrgico. 
 ◆ Mantener técnica aséptica durante todo el procedimiento. 
 ◆ Utilizar campo estéril para evitar tener contacto con áreas circundantes 

que ofrezca el riesgo de contaminación. 
 ◆ Colocar mascarilla al paciente. 
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 ◆ Realizar antisepsia de la zona a puncionar; no palpe la vena sin guantes 
estériles una vez preparada la piel. 

 ◆ Utilizar otros guantes estériles para cada punción.
 ◆ Obtener dos hemocultivos con intervalos de 30 minutos o más, o en 

distintos sitios anatómicos de forma simultánea (uno a continuación del 
otro), para no retrasar el inicio de la terapia antimicrobiana. 

 ◆ No cambiar la aguja para envasar la sangre en los frascos colectores. 
 ◆ En pacientes que están recibiendo tratamiento antibiótico, recolectar las 

muestras en botellas con resina.
 ◆ Limpiar el tapón del frasco colector con alcohol al 70% antes de puncionar 

para envasar la muestra. 
 ◆ Observar la técnica aséptica efectiva del sitio de venopunción. Existe 

evidencia contundente que señala que las tasas de contaminación de 
hemocultivos se reducen de manera significativa cuando son obtenidos 
por personal con experiencia y con la técnica aséptica efectiva.

 ◆ Evitar movimientos innecesarios del personal para prevenir errores.
 ◆ Obtener la muestra por nueva punción periférica (venosa o arterial), debe 

ser la primera muestra si existe indicación de otros exámenes. 
 ◆ Evitar la obtención de hemocultivo a través de las líneas intravenosas ya 

existentes (puede generar resultados falsos positivos, por la colonización 
con microorganismos de la piel después de 48 horas de instalados).

 ◆ Preparar previamente los materiales e insumos que se utilizarán en la 
obtención de los hemocultivos. 

 ◆ Usualmente el volumen es de 1-2 mL para recién nacidos, 2-3 mL para 
lactantes de 1 mes hasta 2 años, 3-5 mL para mayores de 2 años y 10 
mL para adolescentes, sin embargo, el volumen de sangre requerido varía 
según el peso del niño (ver Cuadro 9: Recomendación del volumen de 
sangre y número de hemocultivos en pediatría). Se recomienda seguir las 
instrucciones según el tipo de frasco y la marca del fabricante. 

 ◆ Aspirar el volumen de sangre requerido con aguja y jeringa apropiado al 
calibre de la vena a puncionar y volumen de sangre antes definido. Es 
preferible extraer la sangre con aguja y jeringa ya que los sistemas al vacío 
no aseguran que el volumen de sangre extraído sea el correcto y porque 
tienen riesgo de reflujo.

 ◆ Retirar el sello de aluminio del frasco de hemocultivo y desinfectar el 
tapón de goma con alcohol isopropílico 70% o alcohol etílico 70° antes 
de inocularlo y esperar que se seque, ya que el fabricante no garantiza la 
esterilidad de éste. 

 ◆ Destapar el frasco para inocular la muestra, en el caso de sistemas 
manuales que no son sellados. Este procedimiento aumenta la probabilidad 
de contaminación, por lo que se debe tener máxima precaución de no 
tocar con la aguja las paredes exteriores del frasco.

 ◆ Inocular de inmediato la sangre extraída dentro del frasco de hemocultivo 
para evitar que la sangre se coagule dentro de la jeringa. Para eso, se 
debe insertar suavemente en el tampón de goma (posición vertical) e 
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inyectar la sangre lentamente dentro del frasco, empezando por el frasco 
de anaerobios y procurando que no entre aire en el frasco. 

 ◆ Realizar control visual del volumen de sangre de cada frasco, el volumen 
sangre insuficiente o en exceso puede afectar negativamente los resultados. 

 ◆ La inoculación de un volumen de sangre superior al que indica el fabricante 
del frasco se asocia a falsos negativos por inhibición del crecimiento 
bacteriano.

 ◆ Mover el frasco suavemente e invertirlo dos a tres veces para que la sangre 
se mezcle con el caldo de cultivo, una vez inoculada la sangre en el interior 
del frasco.

 ◆ Rotular cada frasco con una etiqueta adhesiva (cuidar para no tapar 
el código de barras del frasco) con el nombre del paciente, el número 
de historia, la fecha y hora de obtención de la muestra, el número de 
extracción realizada (1º, 2ª o 3ª), el servicio y las iniciales de quien obtuvo 
la muestra.

4.2.2 TRANSPORTE DE FRASCOS CON HEMOCULTIVO
 ◆ Los frascos se deben transportar a temperatura ambiente, nunca se deben 

refrigerar. 
 ◆ Incubar a la mayor brevedad posible (tiempo máximo 2 horas).  Si esto no 

es posible, se incubará en estufa entre 35°C y 37°C. Si no se dispone de 
estufa, se dejará a temperatura ambiente (no refrigerar) hasta su traslado 
al laboratorio.

 ◆ El transporte se realizará conforme a las normas de bioseguridad (en triple 
embalaje). 

 ◆ Se debe presentar con la muestra la hoja de solicitud de examen y la ficha 
epidemiológica del caso (verificar el registro de uso de antimicrobianos 72 
horas previas a la obtención).

4.2.3 RECEPCIÓN DE HEMOCULTIVOS EN EL LABORATORIO
 ◆ Validar la coincidencia de los datos en la hoja de solicitud de examen, en 

la ficha epidemiológica del caso y en el frasco.
 ◆ Hacer una inspección inicial del volumen de cada frasco. Nunca se rechaza 

un hemocultivo; sin embargo, se debe contactar al servicio para informar 
si hay alguna anormalidad. 

 ◆ Registrar el número de frascos de hemocultivo obtenidos y el volumen de 
sangre inoculado en cada uno.

 ◆ Ingresar la muestra al laboratorio, sistematizado o manual, y registrar 
fecha y hora de recepción en el laboratorio.

 ◆ Entregar el frasco de hemocultivo al profesional responsable de incubarlo.

4.2.4 INCUBACIÓN DE LOS FRASCOS DE HEMOCULTIVO
 ◆ Incubar a 35°C, idealmente con agitación. Los retrasos de más de dos 

horas se asocian con retardo en el desarrollo bacteriano.
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 ◆ En los sistemas de hemocultivos manuales, los frascos se incuban por 
siete días y, en los automatizados, por 5 días, antes de descartarlos como 
negativos. 

 ◆ Los frascos se observan diariamente para detectar signos visibles de 
crecimiento bacteriano.

4.2.5 TINCIÓN DE GRAM DESDE EL HEMOCULTIVO
 ◆ Se realiza en conjunto con el subcultivo de frascos de hemocultivo:

 ◇ Sistema automatizado: se realiza cuando se activa la alarma de positividad.
 ◇ Sistema manual: se realiza cuando se evidencia crecimiento bacteriano, 

tales como: hemólisis, turbidez del caldo de cultivo o líneas de turbidez “en 
flecha”, presencia de gas, de coágulos y de colonias bacterianas. 

 ◆ Un resultado de tinción Gram-positivo (independiente de la morfología y 
afinidad tintorial observada) es crítico y debe ser informado de inmediato, 
en caso de sospecha de neumonía o meningitis, el hallazgo del Gram 
puede sugerir la etiología del cuadro clínico y orientar el tratamiento 
antimicrobiano.

 ◆ El resultado de la tinción de Gram orienta el uso de medios de cultivo que 
se utilizarán para hacer el subcultivo.

4.2.6 SUBCULTIVOS DE FRASCOS DE HEMOCULTIVOS
 ◆ Hemocultivo automatizado: cuando hay desarrollo microbiano, el equipo 

activa una alarma, y a partir de estos se debe realizar la tinción de Gram 
y el subcultivo. Los subcultivos de frascos negativos no están indicados.

 ◆ Hemocultivo manual: observación diaria a primera hora del día de los 
frascos de hemocultivo en busca de signos que evidencien desarrollo 
bacteriano: hemólisis, turbidez del caldo de cultivo o líneas de turbidez 
“en flecha”, presencia de gas, de coágulos y de colonias bacterianas. En 
este caso, se procederá de forma inmediata a realizar tinción de Gram y 
subcultivo.

 4.2.7 TÉCNICA DE SUBCULTIVO
 ◆ Homogenizar la muestra e invertir dos o tres veces el frasco de hemocultivo 

con suavidad.   
 ◆ Limpiar el tapón de goma del frasco del hemocultivo con alcohol isopropílico 

70% o alcohol etílico 70° y esperar que seque.
 ◆ Pinchar la goma con una aguja y jeringa estériles y aspirar 3 mL de muestra.
 ◆ Depositar 0,5 mL de la muestra en el cuadrante superior de una placa de 

agar sangre de cordero 5% y agar chocolate, respectivamente.
 ◆ Colocar sobre la superficie de un portaobjetos limpio, dos gotas de la 

muestra para tinción de Gram. En caso de que la tinción de Gram evidencie 
presencia de bacilos Gram-negativos, se subcultiva, adicionalmente, sobre 
la superficie de una placa de agar Mac Conkey.
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4.2.8 DIFERENCIACIÓN DE BACTERIEMIA VERSUS 
CONTAMINACIÓN

 ◆ La contaminación del hemocultivo afecta en gran medida las decisiones 
clínicas. 

 ◆ Las claves para la detección de hemocultivos contaminados son: 
 ◇ Identificación del microorganismo 
 ◇ Número de conjuntos de cultivos positivos y número de botellas positivas 

de cada conjunto 
 ◇ Tiempo de crecimiento 
 ◇ Cantidad de crecimiento bacteriano 
 ◇ Datos clínicos y de laboratorio y 
 ◇ Fuente del cultivo 

 ◆ Un único hemocultivo hace más difícil distinguir los microorganismos 
contaminantes de los patógenos. 

 ◆ La identificación del microorganismo es el predictor más importante para 
saber si se trata de contaminación del hemocultivo o de una bacteriemia 
real. Ciertos microorganismos han demostrado ser contaminantes; los 
más frecuentes son: especies de Corynebacterium,  especies de Bacillus, 
Propionibacterium,  especies de  Micrococcus,  S. viridans, enterococos,  C. 
perfingens y estafilococo coagulasa negativo, que en ciertas circunstancias 
pueden ser causantes reales de cuadros de bacteriemia. El estafilococo 
coagulasa negativo puede provocar bacteriemia en 26% de pacientes con 
dispositivos protésicos y catéteres venosos centrales.

 ◆ El porcentaje de contaminación de los hemocultivos es un indicador de la 
calidad con que se obtienen las muestras biológicas, según el Instituto de 
Estándares Clínicos y de Laboratorio (CLSI por sus siglas en inglés) el estándar 
establecido es <3.                                                                                                                                                           

4.3 Líquido cefalorraquídeo
La punción lumbar para obtener la muestra de líquido cefalorraquídeo (LCR) es una 
técnica invasiva que debe realizarla un médico entrenado en la técnica y bajo rigurosa 
técnica aséptica. Es considerada la prueba de oro para el diagnóstico de meningitis 
mediante su estudio microbiológico. 

Para los análisis de laboratorio se requiere de un volumen total de 4 mL, distribuido en 
tres tubos estériles sin anticoagulante y de tapa rosca, para realizar el estudio químico, 
bacteriológico y citológico. Las variables que más influyen en el aislamiento de una 
bacteria desde esta muestra son el volumen recolectado para estudio bacteriológico 
(idealmente 2 mL) y el tiempo transcurrido entre su obtención y procesamiento 
(idealmente menos de una hora). Siempre se deben realizar los tres estudios, aun 
cuando el aspecto macroscópico del LCR sea normal. 
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Cuadro 10. Volúmenes recomendados para estudios de análisis del LCR

No. tubo por orden de 
recolección

3 tubos, nuevo estéril, tapa 
rosca, sin anticoagulante

(se recomienda tener un tubo 
extra, 4 en total)

1 2 3

Volumen deseable 1 mL
(20 gotas)

2 mL
(40 gotas)

1 mL
(20 gotas)

Área técnica del laboratorio para 
el análisis Química Microbiología Hematología (citológico)

Pruebas que realizar Glucosa
Proteínas

Tinción de Gram y 
cultivo.

Aglutinación con látex.
Inmunocromatografía.

PCR

Recuento total de 
leucocitos.

Recuento diferencial de 
leucocitos.

Los tubos con el LCR se transportan inmediatamente al laboratorio a temperatura ambiente (nunca 
refrigerar). 
El tiempo transcurrido desde el momento de la obtención del LCR hasta su procesamiento debe ser 
menor a 1 hora.
Los cultivos continúan siendo considerados el patrón oro para el diagnóstico etiológico por permitir realizar 
los estudios de susceptibilidad a los antimicrobianos

Fuente: Laboratory Methods for the Diagnosis of Meningitis caused for Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae 
and Haemophilus influenzae. [citado el 08 de agosto de 2019]. Disponible en <https://www.cdc.gov/meningitis/

lab-manual/full-manual.pdf>

Cuadro 11. Parámetros del LCR normales y hallazgos compatibles con meningitis bacteriana 

Parámetros Normal Hallazgos compatibles con meningitis bacteriana 

Aspecto Claro (transparente) Turbio (blanquecino)

Glucosa 50–100 mg/dL <40 mg/dL

Proteínas 20-45 mg/dL >100 mg/dL

Leucocitos >100/mm³

Tinción de Gram Negativo Diplococos Gram-positivos:  S. pneumoniae

Bacilos Gram-negativos: H. influenza

Diplococos Gram-negativos: N. meningitidis

 Cultivo Negativo Positivo 

Fuente: Laboratory Methods for the Diagnosis of Meningitis caused for Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae 
and Haemophilus influenzae [citado el 08 de agosto de 2019]. Disponible en <https://www.cdc.gov/meningitis/lab-manual/

full-manual.pdf>

4.3.1 OBTENCIÓN DE LAS MUESTRAS DE LCR
 ◆ El procedimiento de punción lumbar para obtención del líquido 

cefalorraquídeo (LCR) debe ser llevado a cabo por un profesional 
entrenado. La punción deberá hacerse lo antes posible, preferiblemente 
antes de instaurar el tratamiento antimicrobiano. Sin embargo, el inicio de 
la terapia antibiótica se debe dar a la mayor prontitud, de acuerdo con la 
indicación del clínico. Nunca retrasar el inicio del tratamiento por esperar 
la disponibilidad de hacer la coleta del LCR.  

https://www.cdc.gov/meningitis/lab-manual/full-manual.pdf
https://www.cdc.gov/meningitis/lab-manual/full-manual.pdf
https://www.cdc.gov/meningitis/lab-manual/full-manual.pdf
https://www.cdc.gov/meningitis/lab-manual/full-manual.pdf
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 ◆ Los tubos deben ser enumerados del uno al tres, previo a la obtención de 
la muestra. La distribución y volumen de LCR en los tubos debe seguir las 
recomendaciones de volumen para análisis del LCR (ver cuadro 10).

 ◆ Respetar la secuencia de obtención: 
 ◇ El primer tubo es lo que tiene las mayores posibilidades de contaminarse con 

sangre, en caso de punción traumática y, por lo tanto, no debiera utilizarse 
para cultivo (la sangre inhibe el crecimiento bacteriano) ni para estudio 
citológico (se distorsiona el recuento total y diferencial de leucocitos). 

 ◇ El segundo tubo tiene menos posibilidades de contaminación que el primero 
y más posibilidades de alcanzar el volumen de muestra recomendado que 
el tercero. 

 ◇ El tercer tubo es lo que ofrece las menores posibilidades de contaminación, 
pero a su vez es lo que tiene las mayores posibilidades de no alcanzar el 
volumen recomendado. En aquellos casos en que no es posible obtener 
muestra para el tercer tubo, el estudio citológico se realizará junto con 
el estudio químico, desde la muestra recolectada en el primer tubo. Se 
debe tener la cautela de interpretar de manera correcta los hallazgos del 
recuento de leucocitos, en caso de punción traumática.

4.3.2 TRANSPORTE DE LAS MUESTRAS DE LCR
 ◆ Los tres tubos se transportan al laboratorio a temperatura ambiente. Nunca 

refrigerar, ya que los microorganismos causantes de meningitis bacteriana 
pierden rápidamente su viabilidad a temperaturas menores a 18°C. 

 ◆ Los tres tubos se transportan al laboratorio en posición vertical, montados 
en una gradilla para tubos, con envoltorio, conforme a la normativa de 
bioseguridad.

 ◆ El tiempo de transporte del LCR al laboratorio debe ser el mínimo posible, 
ya que mientras más pronto se siembre en los medios de cultivo apropiados, 
más probabilidades existen de aislar el agente causal. 

 ◆ El transporte de los tubos con el LCR debe cumplir con la normatividad de 
triple embalaje, y la muestra debe ser correctamente marcada y etiquetada.

 ◆ Junto con la muestra se debe presentar la hoja de solicitud de examen y la 
ficha epidemiológica del caso (verificar el registro de uso de antimicrobianos 
72 horas previas a la obtención). 

4.3.3 RECEPCIÓN DEL LCR EN EL LABORATORIO 
 ◆ Validar la consistencia de los datos en la hoja de solicitud de examen, en 

la ficha epidemiológica del caso y en el frasco.
 ◆ Ingresar la muestra al laboratorio, sistematizado o manual y registrar fecha 

y hora de recepción en el laboratorio.
 ◆ Entregar inmediatamente al profesional responsable de incubarlo. 

4.3.4 ANÁLISIS DEL LCR 
 ◆ El profesional del laboratorio que recibe la muestra de LCR debe suspender 

cualquier actividad que esté realizando en ese momento y procesar la 
muestra en forma inmediata, ya que se trata de una muestra urgente. 
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Cultivo del LCR

 ◆ La muestra se debe centrifugar por 15 minutos para concentrar los 
microorganismos antes de sembrarla, motivo por el cual es fundamental 
el transporte inmediato al laboratorio.

 ◆ En aquellos casos en que el volumen de muestra sea inferior a 1 mL, no 
se centrifuga.

 ◆ Idealmente, se debe cultivar e incubar la muestra dentro de esta primera 
hora ya que las muestras de LCR sembradas dentro de la primera hora, 
desde el momento de su obtención, se asocian con altos porcentajes de 
positividad.

 ◆ Agitar vigorosamente el sedimento de LCR en un equipo vórtex.
 ◆ Aspirar el sedimento e inocular:

 ◇ 2 gotas sobre la superficie de una placa de agar sangre de cordero al 5%
 ◇ 2 gotas sobre la superficie de una placa de agar chocolate y
 ◇ 2 gotas sobre la superficie de un portaobjetos nuevo y limpio para tinción de Gram

 ◆ Diseminar el inóculo sobre la superficie de las placas de cultivo con asa 
estéril, con el método que permita obtener colonias aisladas.

Tinción de Gram del LCR

 ◆ Constituye un examen urgente, por lo tanto, su resultado debe estar 
disponible en el mínimo tiempo posible para el clínico. 

 ◆ Se realiza a partir del sedimento que queda en el tubo después de la 
centrifugación, conforme a la metodología estandarizada.

 ◆ Dejar que el portaobjetos con la muestra se seque al aire antes de aplicar 
la fijación, utilizar métodos alternativos como fijación con alcohol en 
cabinas de seguridad. El portaobjetos debe ser nuevo y estar muy limpio.

 ◆ El resultado de la tinción de Gram orienta el tipo de medios de cultivo que 
se utilizarán para hacer el subcultivo.

 ◆ En el contexto de un cuadro clínico sospechoso de meningitis, los resultados 
obtenidos en la tinción de Gram del LCR sugieren el agente etiológico. 

Estudio del LCR por inmunocromatografía, prueba de aglutinación con látex y PCR 

 ◆ Homogenizar la muestra de LCR: invertir dos o tres veces el tubo con 
suavidad.

 ◆ Aspirar con micropipeta y punta estéril 250-500 µl de LCR e inocular en 
un criotubo que se debe conservar y derivar al Laboratorio Nacional de 
Referencia (LNR) en cadena de frío. 

 ◆ Aspirar con micropipeta y punta estéril 100-200 µl de LCR e inocular en un 
tubo para realizar la inmunocromatografía (Binax Now®).

 ◆ Centrifugar la muestra de LCR contenida en el tubo primario a 1.000 × g, 
durante 15 minutos. 

 ◆ Aspirar el sobrenadante con una pipeta Pasteur y conservar en un tubo 
para realizar la prueba de aglutinación con látex (se requieren 30 a 50 µl 
de sobrenadante por cada agente microbiano investigado).
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El análisis químico y citológico del LCR de los tubos No. 1 y No. 3 respectivamente, se 
efectúan de forma inmediata y paralela con el estudio microbiológico. Los resultados 
deben ser entregados al laboratorio de microbiología, con el objeto de correlacionar los 
hallazgos obtenidos con los de la tinción de Gram del LCR. Los resultados del estudio 
citoquímico y tinción de Gram deberán estar disponibles para el médico en el mismo 
período de tiempo. 

 4.3.5 ENTREGA DE RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE LCR
Todos los resultados de las pruebas realizadas al LCR deben ser reportadas 
oportunamente al clínico: 

 ◆ Los resultados de la tinción de Gram y del estudio citoquímico deben ser 
reportados dentro de la primera hora a partir del momento de obtención 
de la muestra.

 ◆ Los resultados de pruebas diagnósticas como aglutinación con látex e 
inmunocromatografía de muestras de sangre y LCR deben ser informados 
a la mayor brevedad posible.

 ◆ Toda identificación de S. pneumoniae, H. influenzae o N. meningitidis debe 
ser notificada de forma inmediata al clínico y al epidemiólogo.

Los laboratorios centinelas deben derivar al LNR todas las muestras de LCR que cumplan 
con cualquiera de los siguientes criterios:

 ◆ LCR de aspecto turbio
 ◆ LCR con recuento de leucocitos >100/mm3

 ◆ LCR con recuento de leucocitos de 10-100/mm3 asociado a glucorraquia 
<40mg/dL y/o proteinorraquia >100 mg/dL

 ◆ LCR con cultivo positivo: en este caso se deriva la muestra y el aislamiento 
bacteriano

4.4 LÍquido pleural
La muestra de líquido pleural (LP) se obtiene mediante un procedimiento denominado 
toracocentesis, el cual es un procedimiento invasivo no exento de riesgos y, por lo 
tanto, debe ser realizada por un médico entrenado, con técnica aséptica rigurosa y en 
un lugar que cuente con los elementos necesarios para atender cualquier complicación 
derivada del procedimiento; idealmente antes de iniciar la terapia antimicrobiana. 
En caso de toracocentesis diagnóstica: 

 ◆ Aspirar 4 mL, con una jeringa no heparinizada
 ◆ Distribuir en tres tubos para estudio químico, microbiológico y citológico, 

respectivamente y 1 mL con una jeringuilla heparinizada, para determinar 
el pH. Este último tubo debe transportarse de inmediato al laboratorio en 
un ambiente de anaerobiosis, es decir, sin aire y con un tapón de goma que 
ocluya el orificio de la jeringuilla.
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En caso de toracocentesis terapéuticas, es posible obtener mayor volumen de muestra: 
 ◆ Se recomienda enviar al laboratorio entre 15 a 20 mL. 
 ◆ En pacientes pediátricos, es muy recomendable adicionar al estudio 

microbiológico básico del LP la tinción de Gram para S. pneumoniae, ya 
que su alta sensibilidad y especificidad permiten la identificación de este 
agente etiológico en 75% a 95% de los casos. 

 ◆ La PCR del LP para S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis también 
debe ser contemplada.

Cuadro 12. Recomendación sobre el volumen de LP para estudio de laboratorio

No. tubo 
Jeringa 

heparinizada 
con anaerobiosis

1
Tubo estéril sin 
anticoagulante

2
Tubo estéril sin 
anticoagulante

3
Tubo estéril 
con EDTA

Volumen deseable 1 mL
(20 gotas)

1 mL
(20 gotas)

2 mL
(40 gotas)

1 mL
(20 gotas)

Área técnica del 
laboratorio  Química Microbiología Hematología 

(citológico)

Análisis ◆pH

◆Glucosa
◆Proteínas
◆Deshidrogenasa 
láctica (DHL)

◆Tinción de Gram y 
cultivo.
◆PCR

◆Recuento total de 
leucocitos.
◆Recuento diferencial 
de leucocitos.

Fuente: Adaptación CLSI. Body Fluid Analysis for Cellular Composition; Approved Guideline. 
Document H-56-A. 2006;26. EDTA, ácido etilendiaminotetraacético.  

4.4.1 OBTENCIÓN DE LAS MUESTRAS DE LP 
 ◆ Realizar antes de iniciar la terapia de antimicrobianos.
 ◆ Se debe obtener una muestra de aproximadamente 4 mL con una jeringa 

no heparinizada. 
 ◆ Adicionalmente se guarda una muestra de 1 mL con jeringuilla heparinizada 

para determinar el pH.
 ◆ Se realiza el estudio bacteriológico básico del LP (tinción de Gram y 

cultivo) y deriva una alícuota de la muestra al laboratorio nacional de 
referencia, donde se realiza la PCR para la identificación de S. pneumoniae, 
H. influenzae y N. meningitidis.

 ◆ Cuando la toracocentesis fue traumática, con presencia de líquido 
hemorrágico (aproximadamente 20%), la muestra de LP debe ser 
centrifugada.  

4.4.2 TRANSPORTE DE LAS MUESTRAS DE LP
 ◆ Los tres tubos destinados al estudio químico, bacteriológico y citológico 

se transportan al laboratorio a temperatura ambiente (nunca refrigerar) y 
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a la mayor brevedad posible.
 ◆ El tiempo máximo de traslado es dos horas. 
 ◆ La muestra recolectada en la jeringuilla heparinizada para análisis de pH 

se transporta al laboratorio de forma inmediata y en anaerobiosis (si no es 
posible el traslado inmediato, conservar y trasladar la muestra en hielo). 

 ◆ Los tres tubos se transportan al laboratorio en posición vertical, montados 
en una gradilla para tubos, con triple embalaje. 

 ◆ La muestra de LP para determinar el pH también debe ser transportada 
conforme a las normas de bioseguridad (en triple embalaje). 

 ◆ Se debe presentar con la muestra la hoja de solicitud de examen y la ficha 
epidemiológica del caso (verificar el registro de uso de antimicrobianos 72 
horas previas a la obtención). 

4.4.3 RECEPCIÓN DEL LP EN EL LABORATORIO 
 ◆ Validar la coincidencia de los datos en la hoja de solicitud de examen, en 

la ficha epidemiológica del caso y en el frasco.
 ◆ Verificar que los datos de la muestra coincidan con los de la ficha de 

notificación de caso y solicitud de exámenes de laboratorio utilizada en el 
hospital.

 ◆ Registrar fecha y hora de la obtención de la muestra y de su recepción en 
el laboratorio.

 ◆ Registrar el número de tubos enviados y el volumen de muestra recolectado 
en cada tubo.

 ◆ Ingresar la muestra en el sistema informático y/o manual utilizado por el 
laboratorio, consignando todos los datos aportados.

 ◆ Entregar los tubos con la muestra de líquido pleural a los profesionales 
responsables de las áreas de bacteriología, química clínica y hematología 
para que se inicie de inmediato su procesamiento.

 ◆ Ingresar la muestra al laboratorio, sistematizado o manual, registrar fecha 
y hora de recepción en el laboratorio y entregar el frasco de hemocultivo 
al profesional responsable de incubarlo.

4.4.4 ESTUDIO QUÍMICO Y CITOLÓGICO DEL LP
 ◆ Se realiza a partir del tubo sin anticoagulante y contempla análisis de 

proteínas, deshidrogenasa láctica (DHL) y glucosa. 
 ◆ La determinación del pH se realiza a partir de una muestra obtenida con 

jeringa heparinizada. 
 ◆ El estudio citológico para el recuento total y diferencial de leucocitos se 

realiza desde la muestra recolectada en el tubo con anticoagulante EDTA.
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4.5 Consideraciones para muestras de LCR y LP

 ◆ El laboratorio de bacteriología debe conservar, en un criotubo, una alícuota 
de 250 a 500 µl de todas las muestras de LCR y LP obtenidas de pacientes 
menores de 5 años que ingresan a la vigilancia centinela y enviarla al LNR 
para que realice la PCR para pesquisa de H. influenzae, N. meningitidis y 
S. pneumoniae.

 ◆ El transporte de la muestra de LCR y LP se realiza en el criotubo, 
con cadena de frío y en un sistema de triple embalaje, conforme a la 
normativa internacional de bioseguridad (Asociación de Transporte Aéreo 
Internacional, IATA por su sigla en inglés). 

 ◆ La temperatura a la cual se deben conservar las muestras en el laboratorio 
centinela y transportar al LNR se define con base al número de días que 
tardará en llegar al LNR: 

 ◇ Si la muestra va a llegar al LNR en menos de 72 horas desde el momento 
de su obtención: el criotubo se conserva y transporta a una temperatura de 
4°C.

 ◇ Si la muestra va a llegar al LNR entre el día 3 y día 14 desde el momento 
de su obtención: el criotubo se conserva a -20°C y se transporta con hielo 
seco.

 ◇ Si la muestra va a llegar al LNR después del día 14 desde el momento de su 
obtención: el criotubo se conserva a -70°C y se transporta con hielo seco.

4.6 Identificación de S. pneumoniae, H. influenzae y N. 
meningitidis

La capacidad de crecimiento en los medios de cultivo utilizados, la morfología de las 
colonias y tinción de Gram de estas, permiten una fácil identificación presuntiva de los 
tres agentes etiológicos involucrados con mayor frecuencia en la neumonía y meningitis 
bacteriana. 

4.6.1 AISLAMIENTOS BACTERIANOS O CEPAS BACTERIANAS
Todos los aislamientos bacterianos o cepas bacterianas de S. pneumoniae, H. influenzae, N. 
meningitidis y otros microorganismos de difícil mantenimiento provenientes de muestras 
de hemocultivo, LCR y LP, deben enviarse al LNR para confirmar la identificación del 
aislamiento, realizar el estudio de susceptibilidad a los antimicrobianos, la caracterización 
mediante análisis del serogrupo, serotipo y serosubtipo, y el control de calidad. 

Es necesario que transporte se realice en los medios de transporte adecuados y en las 
condiciones de temperatura y tiempo apropiados, que permita mantener la viabilidad 
y con reporte completo de los datos del paciente. El transporte del aislamiento se 
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realiza en un tubo con medio de transporte Amies con carbono activado, a temperatura 
ambiente y en un sistema de triple embalaje, conforme a la normativa internacional 
de bioseguridad (Asociación de Transporte Aéreo Internacional, IATA por sus siglas en 
inglés). 

Para el procedimiento, se realiza una siembra masiva del aislamiento en un medio no 
selectivo y se incuba de 18 a 24 horas a 37°C, en atmósfera del 3-5% de CO2. Se recoge 
con un hisopo todo el crecimiento bacteriano y se inserta el escobillón en el tercio 
superior del medio; sí es necesario, se corta la parte sobresaliente del escobillón. Se 
cierra el tubo herméticamente, revisando la rotulación del tubo y se envía al laboratorio 
junto con los formatos de remisión y de envío requeridos.

 Cuadro 13. Identificación presuntiva de S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis
Crecimiento 

en agar 
chocolate

Crecimiento 
en 

agar sangre
Aspecto de la colonia Tinción de 

Gram
Identificación 

presuntiva

Positivo Positivo Colonias pequeñas, grisáceas, rodeadas de 
una zona de alfa hemólisis que se observa en 
agar sangre y chocolate. En cultivos de más de 
24 horas de incubación se puede observar un 
hundimiento en el centro de la colonia.

Diplococo 
Gram-positivo 
lanceolado

S. pneumoniae

Positivo No Colonias grandes, despigmentadas o de color 
gris, opacas, sin hemólisis ni decoloración 
del agar chocolate.  Las cepas capsuladas se 
observan mucosas.

Cocobacilo 
Gram-
negativo 
pleomórfico

H. influenzae

Positivo Positivo Colonias redondas, convexas, brillantes y de 
aspecto húmedo, y con bordes claramente 
definidos.

Diplococo 
Gram-
negativo con 
forma de 
grano de café 

N. meningitidis

4.6.2 CULTIVO
Los medios de cultivo deben ser preparados con sangre desfribinada de carnero, conejo, 
caballo. Jamás deberá utilizarse sangre humana.

Se debe incubar las placas de agar sangre cordero 5% y agar chocolate a 35°C en 
atmósfera con microaerofilia (5% de oxígeno), rica en CO2 (5 a 10%) y húmeda, durante 
72 horas. En caso de no disponer de estufa CO2, la atmósfera deseada se puede lograr 
guardando las placas de cultivo, con un trozo de papel absorbente humedecido con 
agua y una vela encendida, en el interior de una jarra o tarro con cierre hermético. La 
vela debe ser incolora, ya que los colorantes son tóxicos para las bacterias. En caso de 
subcultivo en agar Mac Conkey, la placa se incuba a 35°C con atmósfera normal.

Se debe inspeccionar a diario las placas de cultivo, a primera hora del día, durante tres 
días consecutivos, en busca de desarrollo de colonias bacterianas. En caso de que no 
exista desarrollo, se debe descartar las placas como negativas e informar “No hubo 
desarrollo bacteriano hasta las 72 horas de incubación”. Si existe desarrollo de colonias 
bacterianas, se debe proceder a su identificación.
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Confirmación de S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis

 ◆ S. pneumoniae: en presencia de una colonia bacteriana con las 
características señaladas anteriormente y prueba catalasa negativa, se 
debe realizar la prueba de susceptibilidad a la optoquina. Si el aislamiento 
es sensible a la optoquina, se confirma la identificación. En caso de que 
sea resistente, se debe realizar la prueba de solubilidad en bilis. Si la cepa 
es soluble en bilis, se confirma el diagnóstico de S. pneumoniae; de lo 
contrario, se descarta.

 ◆ H. influenzae: en presencia de una colonia bacteriana con las características 
señaladas anteriormente y prueba oxidasa positiva, se debe realizar la 
prueba de requerimiento de los factores de crecimiento hemina (factor X) 
y nicotinamida adenina dinucleótido (NAD, factor V). H. influenzae requiere 
de ambos factores de crecimiento para su desarrollo. 

 ◆ N. meningitidis: en presencia de una colonia bacteriana con las 
características señaladas anteriormente y una prueba oxidasa positiva, se 
debe realizar la prueba de utilización de los azúcares. N. meningitidis oxida 
la glucosa y la maltosa, pero no la sacarosa ni la lactosa. 

Serotipificación S. pneumoniae

Fuente: Reacción de Quellung Grupo de Microbiología-SRNL. Instituto Nacional de Salud. Colombia

Se han reportado 93 serotipos de S. pneumoniae hasta la fecha. Los primeros 80 fueron 
identificados en 1957 y tres más fueron adicionados durante los siguientes 28 años. En 
1985, Austrian describió el tipo 16A y Henrichsen en 1995 describió los tipos 10B, 10C, 
12B, 25A y 33D. Recientes investigaciones han descubierto los serotipos 6C, 6D, y 11E.

Si el aislamiento de S. pneumoniae es sensible a la optoquina, la identificación puede 
ser confirmada usando el Omni suero, el cual es una mezcla de sueros polivalentes 
producido en conejos, este suero es empleado en la reacción capsular o prueba de 
Neufeld Quellung, descrita en 1902. El suero contiene 83 antisueros anti-S. pneumoniae 
y es producido por el Statens Serum Institute de Copenhague, Dinamarca.

La reacción de Neufeld-Quellung no es una reacción de hinchamiento capsular como 
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comúnmente se asume. Es una reacción de precipitación entre el suero específico 
(anticuerpo), que reacciona con el polisacárido capsular (antígeno), haciendo evidente 
la cápsula cuando se observa al microscopio. 

En 1993 fue estandarizada, una técnica simplificada para la serotipificación de S. 
pneumoniae. El sistema usa 12 pooles y un tablero de identificación. Con este sistema 
se pueden identificar 21 de los serotipos o serogrupos más comúnmente distribuidos 
en el mundo. Todos esos serotipos forman parte de la vacuna de polisacáridos contra 
S. pneumoniae (vacuna con 23 serotipos). 

En la experiencia del Centro Nacional para Streptococcus en Alberta, el serotipo 3 (pool 
B) ocasionalmente no reacciona con el pool. La apariencia mucoide de los aislamientos 
es la clave para su identificación. Los aislamientos con esta morfología deben ser 
estudiadas con el antisuero de serotipo 3, a pesar de obtener resultados negativos con 
el pool B antes de ser clasificadas como cepas no serotipificables.

Serotipificación H. influenzae 

La cápsula de muchas especies de bacterias constituye un factor de virulencia y permite 
la serotipificación. Las cepas capsuladas de Haemophilus se pueden identificar por 
tipificación serológica, con base en la composición química del polisacárido capsular. 

Debido a que la cápsula es el factor de virulencia, es poco común encontrar aislamientos 
invasores que no puedan ser serotipificados. Pero es importante recordar que la cápsula 
se pierde en los subcultivos y que la estructura capsular se deteriora en los cultivos 
viejos, por lo tanto, es necesario realizar la serotipificación de cultivos de menos de 24 
horas y lo más pronto posible después del cultivo primario. 

La serotipificación puede realizarse por aglutinación en lámina, hinchamiento 
capsular (reacción de Quellung), coaglutinación, inmunofluorescencia o contra 
inmunoelectroforesis. La coaglutinación y la prueba de látex son los métodos 
serológicos que se utilizan para detectar el polisacárido capsular directamente en el 
LCR, suero u orina. La coaglutinación se basa en la capacidad que tiene la proteína A de 
la superficie del Staphylococcus aureus cepa Cowan, de unirse a la porción Fc de las 
inmunoglobulinas, lo que permite visualizar la aglutinación y la prueba de látex utiliza 
partículas de látex sensibilizadas. Estas pruebas son especialmente útiles cuando el 
cultivo es negativo. 

El método más comúnmente usado en los laboratorios de referencia para la 
serotipificación es la aglutinación en lámina. 

Serotipificación N. meningitidis 

Al igual que otras especies bacterianas patogénicas, Neisseria meningitidis posee la 
capacidad de expresar una cápsula polisacárida, la cual está estrechamente asociada 
con el desarrollo de la enfermedad. Las diferencias químicas y estructurales del 
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polisacárido capsular permiten clasificar al meningococo en diferentes serogrupos, de 
los cuales sólo A, B, C, W, Y y más recientemente, X, se han asociado con la enfermedad. 
Las cepas aisladas en portadores asintomáticos raramente expresan la cápsula, y 
algunas incluso han perdido la capacidad de hacerlo, por lo que una gran proporción de 
aislados resultarán no serogrupables por métodos tradicionales. 

4.6.3 ESTUDIO DE SUSCEPTIBILIDAD A LOS ANTIMICROBIANOS
Los esquemas terapéuticos empíricos para el tratamiento de neumonías y meningitis 
bacterianas están bien definidos y se inician justo después de que se obtuvieron 
las muestras biológicas. En general, estos esquemas contemplan el uso de una 
cefalosporina de tercera generación como ceftriaxona o cefotaxima. No obstante, es 
muy importante que el laboratorio de bacteriología realice su mejor esfuerzo por aislar 
la cepa bacteriana y efectuar el estudio de susceptibilidad a los antimicrobianos, ya que 
el aumento creciente de cepas de S. pneumoniae resistentes a las cefalosporinas de 
tercera generación ha determinado que varios países estén adicionando vancomicina4  
por vía intravenosa a los esquemas empíricos de las meningitis bacterianas. Frente a 
H. influenzae y N. meningitidis la susceptibilidad antimicrobiana es predecible, pero es 
recomendable que el laboratorio centinela realice el estudio. 

La determinación de la sensibilidad a los antibióticos está definida por concentración 
inhibitoria mínima (CIM) por método de microdilución en caldo y/o E-test o difusión 
con disco. Se recomienda seguir los protocolos establecidos y vigentes por 
entidades acreditadas como el Instituto de Estándares de Laboratorios Clínicos5 

(CLSI, por su sigla en inglés). Se puede realizar por técnica de difusión en agar específico 
mediante la utilización de sensidiscos certificados, con excepción S. pneumoniae frente 
a penicilina y ceftriaxona: en este caso, es absolutamente necesario determinar la 
CIM de la cepa frente a estos dos antimicrobianos, ya que los valores de corte para la 
interpretación varían según el cuadro clínico del paciente (neumonía o meningitis). Para 
este caso, se recomienda realizar el estudio mediante epsilometría. 

4.6.4 MÉTODOS DIAGNÓSTICOS INMUNOLÓGICOS Y BIOLOGÍA 
MOLECULAR
La OMS recomienda a los laboratorios que participan en la vigilancia epidemiológica 
centinela de meningitis bacteriana adicionar las pruebas de aglutinación con látex, 
Inmunocromatografía y técnicas de biología molecular para el estudio bacteriológico 
básico del LCR (tinción de Gram y cultivo). 

Las técnicas inmunológicas para búsqueda de antígeno bacteriano deben formar parte 
del estudio bacteriológico realizado a todos los casos sospechosos de meningitis. Su 
mayor aporte es en aquellos casos en que el resultado de la tinción de Gram del LCR 
es dudoso. 
4 La vancomicina es un antimicrobiano nefrotóxico que se administra cada 6 horas por vía intravenosa y lentamente, 
motivo por el cual se recomienda saber lo antes posible si la cepa es sensible o no a las cefalosporinas de tercera 
generación para discontinuar la administración de la vancomicina.
5 CLSI. Normas de funcionamiento para la prueba de sensibilidad a los antimicrobianos; Vigésimo cuarto suplemento 
informativo. Documento CLSI M100-S25. Wayne, PA: Instituto de Estándares de Laboratorios Clínicos; 2018
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Las dos técnicas más utilizadas son la prueba de aglutinación con látex y la 
Inmunocromatografía. Esta última ha demostrado tener una buena sensibilidad y 
especificidad en el diagnóstico de meningitis neumocócica.    

◆ Técnicas inmunológicas 
 ◇ Prueba de aglutinación con látex: está indicada en el diagnóstico de meningitis 

bacteriana para la detección de los principales agentes bacterianos. Se 
realiza en la sección de bacteriología a partir del sobrenadante de LCR que 
resulta de su centrifugación a 1.000 × g durante 15 minutos. El sobrenadante 
debe hervirse a baño María por un minuto, para que se libere el antígeno 
capsular. Especial cuidado debe tenerse en mantener refrigerado el kit entre 
4 a 8°C, para que no se inactive antes de la fecha de vencimiento.

 ◇ Inmunocromatografía (Binax Now®) para detectar S. pneumoniae: es una 
técnica inmunológica que permite determinar S. pneumoniae (antígeno 
bacteriano) directamente desde la muestra de LCR, la muestra no requiere 
centrifugación ni calentamiento. Se recomienda analizar todas las muestras 
de LCR provenientes de casos sospechosos de meningitis en menores de 5 
años, cuando la tinción de Gram tiene resultado dudoso o cuando el estudio 
citoquímico es compatible con meningitis bacteriana, pero en la tinción de 
Gram no se observan bacterias.

◆ Técnica de biología molecular (PCR) 
La PCR es una técnica de biología molecular que permite determinar secuencias 
específicas de ácido nucleico en pocas horas, en caso de PCR en tiempo real, 
o de un día para otro, en caso de PCR convencional. Dada su alta sensibilidad y 
especificidad se la considera una herramienta diagnóstica de gran utilidad para 
la identificación de los agentes etiológicos de meningitis.

En la actualidad, existen protocolos de PCR muy bien estandarizados que 
permiten confirmar varios microorganismos; uno de los que se utiliza con mayor 
frecuencia es el protocolo que detecta de manera simultánea S. pneumoniae, 
H. influenzae y N. meningitidis.

Su gran ventaja respecto del cultivo es que no requiere que la cepa sea viable 
para la identificación, y sus desventajas son que aún es poco accesible y no 
permite realizar el estudio de susceptibilidad a los antimicrobianos. La técnica 
de PCR también puede realizarse en muestras de líquido pleural y de sangre 
y permite caracterizar, de manera parcial, los aislamientos por serogrupo y 
serotipo.
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4.7 CONTROL DE CALIDAD 

Los laboratorios de bacteriología que participan en la vigilancia centinela de neumonías 
y meningitis bacterianas deben garantizar la confiabilidad de sus resultados mediante 
la ejecución de un programa de calidad que incluya los siguientes componentes: 

 ◆ Control de Calidad Interno 
 ◆ Control de Calidad Externo
 ◆ Control de Calidad Indirecto
 ◆ Implementación de los indicadores de calidad y la realización del 

seguimiento periódico de su desempeño

4.7.1 PROGRAMA DE CONTROL DE CALIDAD INTERNO 
 ◆ Todos los medios de cultivo, reactivos y kits diagnósticos utilizados en 

el diagnóstico bacteriológico deben contar con controles de calidad para 
asegurar la confiabilidad de los resultados obtenidos.

 ◆ Los insumos empleados en la preparación de los medios de cultivo, así como 
los reactivos y kits de diagnóstico, provienen de fuentes que cuentan con 
certificación y el proveedor garantiza la adecuada conservación, transporte 
y almacenamiento de los productos. Las mismas especificaciones corren 
para el caso de medios de cultivo preparados.

 ◆ Los mejores medios de cultivo para el aislamiento de S. pneumoniae, N. 
meningitidis y H. influenzae son el agar tripticasa de soya con sangre cordero 
5% y el agar chocolate. Jamás se deben preparar placas de cultivo con 
sangre humana, ya que las numerosas sustancias bactericidas presentes 
en ella inhiben el desarrollo bacteriano.

 ◆ S. pneumoniae y N. meningitidis crecen bien en ambos medios de cultivo, 
en tanto que H. influenzae solo crece en agar chocolate, medio que le 
proporciona los dos factores de crecimiento que necesita para desarrollarse: 
hemina (factor X) y NAD (factor V).

 ◆ Cada lote de medios de cultivo debe contar con los siguientes controles 
de calidad:

 ◇ Control fisicoquímico
 ◇ Control de esterilidad
 ◇ Control de crecimiento: se realiza con cepas bacterianas de referencia 

(American Type Culture Collection, ATCC).
 ◆ Estos controles se deben efectuar además en aquellas situaciones en que 

eventualmente pudo verse afectada la calidad de los medios de cultivo; 
por ejemplo, luego de un corte en el suministro de electricidad.

 ◆ Cada uno de los reactivos utilizados para realizar las pruebas diagnósticas, 
tales como catalasa, oxidasa, optoquina y tinción de Gram entre otros, 
deben someterse a control de calidad previo a su uso para asegurar los 
resultados que se entregaran, utilizando para ello las cepas bacterianas de 
referencia (ATCC).

 ◆ Cada lote de medio de cultivo utilizado para el estudio de susceptibilidad 
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a los antimicrobianos debe ser evaluado mediante cepas de referencia con 
valores de susceptibilidad a los antimicrobianos conocidos, al igual que los 
discos de los antimicrobianos.

 ◆ El laboratorio de bacteriología debe diseñar su propio programa de 
control de calidad interno y evaluarlo de manera periódica, conforme a 
las recomendaciones establecidas por el CLSI y mantener en óptimas 
condiciones la colección de cepas ATCC necesarias para el control de 
calidad.

4.7.2 RESPONSABILIDADES DE LA RED DE LABORATORIOS
Los laboratorios que participan en la vigilancia centinela hospitalaria deben formar 
parte de una red de laboratorios que se organiza en cuatro niveles de complejidad:

◆ Laboratorio centinela (LC) 
Sus principales responsabilidades en relación con esta vigilancia centinela son:

 ◇ Procesar las muestras de hemocultivo, LCR y LP obtenidos desde casos 
probables de neumonía bacteriana y desde casos sospechosos de meningitis, 
por Gram, cultivo y pruebas bioquímicas.

 ◇ Derivar al LNR todas las cepas de S. pneumoniae, H. influenzae y N. 
meningitidis aisladas desde dichas fuentes para confirmación e identificación 
de serotipos y serogrupos. 

 ◇ Remitir al LNR las muestras de LCR y LP provenientes de casos probables 
de neumonía bacteriana y casos sospechosos de meningitis, para análisis 
por técnica de PCR.

 ◇ Participar en un programa anual de control de calidad externo. 
 ◇ Cumplir con los indicadores de calidad de laboratorio definidos en la 

vigilancia centinela hospitalaria.
 ◇ Reportar los resultados de las pruebas de laboratorio al médico/servicio 

tratante y al responsable de la vigilancia.
 ◇ Participar en el programa mundial de evaluación externa del desempeño 

que lidera el Servicio de Evaluación Externa de Calidad del Reino Unido (UK-
NEQAS por su sigla en inglés) en nombre de OPS/OMS.

◆ Laboratorio Nacional de Referencia (LNR)
Las principales responsabilidades del LNR en relación con esta vigilancia centinela son:

 ◇ Confirmar los aislamientos bacterianos derivados desde el laboratorio 
centinela.

 ◇ Caracterizar los aislamientos mediante el análisis de serogrupo y serotipo. 
 ◇ Realizar los estudios de susceptibilidad antimicrobiana.
 ◇ Realizar la técnica de PCR para identificación de H. influenzae, N. meningitidis 

y S. pneumoniae en muestras de LCR y LP.
 ◇ Reportar los resultados de las pruebas de laboratorio al LC, al responsable 

de la vigilancia y al coordinador regional de laboratorios.
 ◇ Capacitar el equipo técnico de los LC. 
 ◇ Realizar visitas de supervisión técnica a los LC y evaluar el desempeño del 

laboratorio.
 ◇ Remitir aislamientos bacterianos, muestras de LCR y LP al LRR asignado 

para confirmación y control de calidad externo. 
 ◇ Participar en el Programa mundial de evaluación externa del desempeño 

que lidera el UK-NEQAS en nombre de OPS/OMS.
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◆ Laboratorio Regional de Referencia (LRR)
Las principales responsabilidades en relación con esta vigilancia centinela son: 

 ◇ Realizar la confirmación y caracterización de los aislamientos bacterianos 
remitidos por los LNR.

 ◇ Realizar las pruebas de PCR para detección y tipificación de S. pneumoniae, 
H. influenzae y N. meningitidis en muestras de LCR y LP remitidas por los 
LNR para confirmación o control de calidad.

 ◇ Capacitar a profesionales de los LNR de los países que participan en la 
vigilancia centinela hospitalaria.

 ◇ Realizar visitas de supervisión técnica a los LNR y dar seguimiento al 
desempeño del laboratorio en la vigilancia centinela hospitalaria.

 ◇ Reportar los resultados de las pruebas realizadas al LNR, y al coordinador 
regional de laboratorios.

 ◇ Participar en el control de calidad indirecto mediante la remisión al 
Laboratorio Mundial de Referencia (LMR) de aislamientos bacterianos, LCR y 
LP previamente analizados y con los resultados correspondientes.

 ◇ Participar en el programa mundial de evaluación externa del desempeño 
que lidera el UK-NEQAS en nombre de OPS/OMS.

◆ Laboratorio Mundial de Referencia (LMR)
Para la Región de las Américas, los laboratorios mundiales o globales de referencia 
son el CDC de Atlanta, Estados Unidos de América y el UK-NEQAS. Sus principales 
responsabilidades en relación con esta vigilancia centinela son: 

 ◇ Desarrollar nuevos ensayos de laboratorio.
 ◇ Realizar transferencia de tecnología a los LRR participantes en la red.
 ◇ Proveer entrenamiento a profesionales de los laboratorios regionales y 

nacionales de referencia adscritos a la red.
 ◇ Realizar visitas de supervisión técnica a los LRR y dar seguimiento al 

desempeño del laboratorio en la vigilancia centinela hospitalaria. 
 ◇ Realizar en el control de calidad indirecto a los LRR que han remitido 

aislamientos bacterianos, LCR y LP previamente analizados y con los 
resultados correspondientes.

 ◇ Diseñar y realizar en nombre de OMS el programa mundial de evaluación 
externa directa del desempeño para los LC, LNR y LRR que participan en la 
red. 

 ◇ Reportar los resultados de las pruebas realizadas al LRR, al coordinador 
regional de la red de laboratorios y al coordinador mundial de la red de 
laboratorios.
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Figura 9. Red de laboratorio de la vigilancia centinela de neumonías y meningitis bacterianas.

 



5. VIGILANCIA DE NEUMONÍAS Y 
MENINGITIS BACTERIANAS



- 50 -

5. VIGILANCIA DE NEUMONÍAS Y MENINGITIS BACTERIANAS
La vigilancia de enfermedades prevenibles por vacunas, como las neumonías y meningitis 
bacterianas, tiene como propósito conocer los agentes causales predominantes para 
la toma de decisión sobre la introducción de una nueva vacuna. Posteriormente, debe 
medir su impacto, además de dar seguimiento al comportamiento epidemiológico de los 
agentes, siendo de gran relevancia el integrar información de tiempo, lugar y persona 
con la información del laboratorio. 

5.1 Objetivos de la vigilancia

Los objetivos de la vigilancia de las neumonías y meningitis bacterianas en menores de 
5 años de edad en la Región son:

 ◆ Obtener datos epidemiológicos estandarizados de estas enfermedades 
 ◆ Identificar S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis; caracterizar las 

cepas circulantes de estos agentes y los cambios emergentes de serotipos 
y serogrupos

 ◆ Contribuir con la vigilancia de los patrones de susceptibilidad antimicrobiana 
de S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis

 ◆ Generar información para fundamentar la introducción de nuevas vacunas 
y monitorear el impacto

 ◆ Participar de la Red Global de Vigilancia Centinela de Enfermedades 
Bacterianas Invasivas Prevenibles por Vacunación, coordinada por la OMS

5.2 Estrategias de LA vigilancia

5.2.1 POBLACIÓN OBJETIVO DE LA VIGILANCIA
La población objetivo de la vigilancia de las neumonías y meningitis bacterianas son los 
niños menores de 5 años de edad.

5.2.2 TIPO DE VIGILANCIA
La vigilancia se realiza en hospitales centinela. Las justificaciones para utilizar esta 
modalidad de vigilancia son las siguientes:

1. Los pacientes menores de 5 años con diagnóstico presuntivo de neumonía 
son frecuentemente hospitalizados.

2. Todo caso con diagnóstico de meningitis bacteriana se considera grave y 
requiere hospitalización.

3. Los servicios de radiología existentes en los hospitales centinela posibilitan 
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identificar los casos probables de neumonía bacteriana.
4. Los laboratorios existentes en los hospitales centinela están preparados 

para realizar el cultivo de las muestras.
5. Esta modalidad de vigilancia permite focalizar recursos, monitorizar los 

procesos y generar información epidemiológica estandarizada de calidad 
para la toma de decisiones.

5.2.3 CRITERIOS PARA LA SELECCIÓN DE HOSPITALES CENTINELA
Los criterios para la selección de un hospital centinela son los siguientes:

 ◆ Tener una gran demanda de atención para la población objeto de vigilancia. 
 ◆ Ser accesible para todos los grupos socioeconómicos de la población 

objeto.
 ◆ Disponer de un servicio de radiología disponible las 24 horas de los siete 

días de la semana. El resultado de la radiografía de tórax es criterio para 
la selección de los casos probables.

 ◆ Contar con un laboratorio de bacteriología donde se realicen aislamientos 
del Hi, meningococo y neumococo funcionando las 24 horas de los siete 
días de la semana.

 ◆ Disponer de los recursos humanos, materiales y logísticos necesarios para 
realizar una vigilancia permanente.

 ◆ Tener el compromiso institucional para realizar la vigilancia.

Cada país seleccionará el número de hospitales centinela con base al cumplimiento 
de los criterios arriba mencionados y a la capacidad operativa para el seguimiento y 
evaluación permanente de la vigilancia. Para formar parte de la Red Global de Vigilancia, 
se requiere cumplir con esos criterios y con los señalados en los cuadros 8 y 9.

Los hospitales que cubren a una población definida en términos demográficos y 
geográficos pueden proveer datos de incidencia.

5.3 Vigilancia centinela hospitalaria de neumonías 
bacterianas

5.3.1 DEFINICIONES DE CASO
Para los fines de la vigilancia epidemiológica se considerarán las siguientes definiciones 
de caso:

Caso sospechoso de neumonía
Todo paciente menor de 5 años hospitalizado con diagnóstico clínico de 
neumonía adquirida en la comunidad. Se define como hospitalizado todo 
paciente con indicación médica de ingreso hospitalario.
Caso probable de neumonía bacteriana
Todo caso sospechoso en el que la radiografía de tórax muestre un patrón 
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radiológico compatible con neumonía bacteriana (ver ítem 2.2, Diagnóstico 
Radiológico).
Caso confirmado de neumonía bacteriana
Todo caso probable de neumonía bacteriana en el cual se identificó H. 
influenzae, S. pneumoniae u otra bacteria en la sangre o en el líquido pleural. 
Caso descartado de neumonía bacteriana
Todo caso sospechoso en el que la radiografía de tórax no muestra un patrón 
radiológico compatible con neumonía bacteriana.
Caso de neumonía inadecuadamente investigado 

 ◇ Todo caso sospechoso en el cual no se cuenta con radiografía de tórax. 
Excepcionalmente, un caso sospechoso sin radiografía de tórax, pero 
con identificación de S. pneumoniae, H. influenzae, N. meningitidis u otra 
bacteria, será clasificado como caso confirmado.

 ◇ Todo caso probable en el cual no se cuenta con resultado de hemocultivo.

5.3.2 PASOS DE LA VIGILANCIA CENTINELA HOSPITALARIA DE 
NEUMONÍAS BACTERIANAS

1. El médico o el enfermero que asiste al paciente en el servicio de urgencias 
o en las salas de internación notificará al responsable de epidemiología del 
hospital cada caso sospechoso de neumonía adquirida en la comunidad en 
niños menores de 5 años, con indicación médica de ingreso hospitalario e 
iniciará el llenado de la ficha de notificación (Anexo 1).

2. El médico o el enfermero verificará el carné de vacunación y registrará 
los antecedentes (vacunas conjugadas contra el neumococo, Hib y 
meningococo) en la ficha de notificación. De no estar disponible el carné, 
se le debe solicitar al responsable del niño y dar seguimiento hasta su 
obtención. Esta información es de suma importancia para el análisis e 
interpretación de los datos.

3. El responsable de epidemiología registrará el caso en el sistema de 
información y hará el seguimiento. Además, evaluará si el caso es elegible 
para ser incluido en la vigilancia epidemiológica de la infección respiratoria 
aguda grave (IRAG). 

4. El médico indicará una radiografía de tórax.
5. Si la radiografía revela un patrón compatible con neumonía bacteriana, 

será considerado como caso probable de neumonía bacteriana.
6. Para todo caso probable de neumonía bacteriana, se tomarán dos muestras 

de sangre para hemocultivo, idealmente antes del inicio del tratamiento 
antibiótico.

7. Si el paciente recibió antibióticos dentro de las 72 horas previas a la 
obtención de las muestras, el médico deberá registrar esta información en 
la ficha de notificación.

8. En los pacientes con derrame pleural con indicación de toracocentesis, se 
tomará una muestra de líquido pleural.

9. Las muestras serán enviadas de inmediato al laboratorio del hospital, con 
la ficha de notificación.

10. El responsable del laboratorio informará de inmediato al médico y al 
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epidemiólogo, los resultados de las pruebas, las bacterias identificadas y 
la susceptibilidad a los antimicrobianos probados.

11. El equipo de vigilancia centinela realizará la clasificación final del caso. 
12. El responsable de laboratorio enviará la cepa aislada de H. influenzae y S. 

pneumoniae al LNR para su caracterización.
13. El responsable del laboratorio informará al equipo de vigilancia centinela 

los resultados de la caracterización de las cepas y la susceptibilidad a los 
antimicrobianos recibidos del LNR.

14. Al egreso del paciente, el responsable de epidemiología completará la 
ficha de notificación. 

15. El responsable de epidemiología verificará durante todos los pasos la 
completitud y consistencia de los datos individuales registrados.

16. El equipo vigilancia centinela, bajo la coordinación del responsable de 
epidemiología, analizará la información todos los meses.

17. El responsable de epidemiología enviará mensualmente los datos de 
vigilancia individuales y consolidados al nivel jerárquico superior.

18. El equipo de vigilancia centinela realizará la difusión y retroalimentación 
de la información. Se recomienda una periodicidad trimestral. 

5.3.3 DATOS NECESARIOS PARA LA VIGILANCIA CENTINELA 
HOSPITALARIA DE NEUMONÍAS BACTERIANAS
Los datos referentes a los menores de 5 años que se deben recolectar son los siguientes:

A. Número de hospitalizaciones por cualquier causa
B. Número de hospitalizaciones de casos sospechosos de neumonía
C. Datos individuales de los casos sospechosos de neumonía:

 ◇ Datos sociodemográficos
 ◇ Antecedentes de vacunación
 ◇ Resultados de radiología
 ◇ Datos de laboratorio
 ◇ Evolución del paciente
 ◇ Clasificación final del caso

5.4 Vigilancia centinela hospitalaria de meningitis 
bacterianas

5.4.1 DEFINICIONES DE CASO
Para los efectos de la vigilancia epidemiológica se considerarán las siguientes definiciones 
de caso:

Caso sospechoso de meningitis
Todo paciente menor de 5 años hospitalizado con diagnóstico clínico de 
meningitis.
Caso probable de meningitis bacteriana
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Todo caso sospechoso en el cual el examen del LCR es compatible con 
meningitis bacteriana, es decir, que presenta al menos una de las características 
siguientes:

 ◆ Aspecto turbio
 ◆ Leucocitos aumentados (>100/mm3)
 ◆ Leucocitos entre 10-100/mm3 y 

 ◇ Elevación de proteínas (>100 mg/dL) o 
 ◇ Disminución de la glucosa (<40 mg/dL)

Caso confirmado de meningitis bacteriana
Todo caso sospechoso en que se identificó S. pneumoniae, H. influenzae y N. 
meningitidis u otra bacteria en LCR o en sangre.
Caso descartado de meningitis bacteriana

 ◆ Todo caso sospechoso cuyo examen de LCR no es compatible con etiología 
bacteriana, y en el que no se ha identificado ninguna bacteria en LCR ni en 
sangre.

 ◆ Todo caso probable en el cual se ha identificado un agente etiológico no 
bacteriano.

Caso de meningitis inadecuadamente investigado
Todo caso sospechoso en el que no se obtuvo muestra de LCR ni se identificó 
agente bacteriano alguno en el hemocultivo.

5.4.2 PASOS DE LA VIGILANCIA CENTINELA HOSPITALARIA DE 
MENINGITIS BACTERIANAS

1. El médico o el enfermero que asiste al paciente en el servicio de urgencias 
o en las salas de internación notificará al responsable de epidemiología del 
hospital cada caso sospechoso de meningitis contraída en la comunidad 
en niños menores de 5 años con indicación médica de ingreso hospitalario 
e iniciará el llenado de la ficha de notificación (Anexo 2).

2. El médico o el enfermero verificará el carné de vacunación y registrará 
los antecedentes (vacunas conjugadas contra el neumococo, Hib y 
meningococo) en la ficha de notificación. De no estar disponible el carné, 
se le debe solicitar al responsable del niño y dar seguimiento hasta su 
obtención. Esta información es de suma importancia para el análisis e 
interpretación de los datos.

3. El médico obtendrá una muestra de LCR y registrará en la ficha la fecha y 
hora de la toma junto con las características de la apariencia.

4. Se tomarán dos muestras de sangre para cultivo y otras pruebas, idealmente 
antes del inicio del tratamiento antibiótico.

5. Si el paciente recibió antibióticos dentro de las 72 horas previas a la 
obtención de las muestras, el médico deberá registrar esta información en 
la ficha de notificación. 

6. La persona responsable de la obtención de la muestra debe garantizar su 
envío inmediato al laboratorio del hospital con la ficha de notificación. El 
procesamiento de la muestra de LCR debe realizarse dentro de la primera 
hora de su obtención. 



- 55 -

7. El responsable del laboratorio informará de inmediato al médico y al 
epidemiólogo el resultado de la tinción Gram, del estudio citoquímico del 
LCR y de las pruebas de detección de antígeno.

8. El responsable de epidemiología registrará el caso en el sistema de 
información y hará el seguimiento. 

9. Ante la sospecha de una meningitis por Hi o meningococo, el epidemiólogo 
deberá iniciar las medidas epidemiológicas de prevención y control.

10. El responsable del laboratorio informará de inmediato al médico y al 
epidemiólogo, los resultados del hemocultivo y de susceptibilidad a los 
antimicrobianos, si corresponde.

11. El responsable del laboratorio enviará la cepa del Hi, meningococo o 
neumococo al LNR para su caracterización.

12. El responsable del laboratorio del hospital informará al médico y 
al epidemiólogo los resultados de la caracterización de las cepas y la 
susceptibilidad a los antimicrobianos recibidos del LNR.

13. El equipo de vigilancia centinela realizará la clasificación final del caso de 
acuerdo con los resultados de las pruebas de laboratorio.

14. El equipo centinela decidirá qué resultado se tomará en cuenta para 
la clasificación final del caso, si hubiese resultados discordantes entre 
diferentes muestras o pruebas.

15. El responsable de epidemiología completará la ficha de notificación al 
egreso del paciente, incluyendo la información de evolución del paciente y 
la clasificación final del caso.

16. El responsable de epidemiología verificará durante todos los pasos la 
completitud y consistencia de los datos individuales registrados.

17. El equipo vigilancia centinela, bajo la coordinación del responsable de 
epidemiología, analizará la información todos los meses.

18. El responsable de epidemiología enviará los datos de vigilancia individuales 
y consolidados al nivel jerárquico superior todos los meses.

19. El equipo de vigilancia centinela realizará la difusión y retroalimentación 
de la información. Se recomienda una periodicidad trimestral. 

5.4.3 DATOS NECESARIOS PARA LA VIGILANCIA CENTINELA 
HOSPITALARIA DE MENINGITIS BACTERIANAS
Los datos referentes a los menores de 5 años que se deben recolectar son los siguientes:

A. Número de hospitalizaciones por cualquier causa
B. Número de hospitalizaciones de casos sospechosos de meningitis
C. Datos individuales de los casos sospechosos de meningitis:

 ◇ Sociodemográficos
 ◇ Antecedentes de vacunación
 ◇ Datos clínicos y de laboratorio
 ◇ Evolución del paciente
 ◇ Clasificación final del caso
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5.5 Análisis de los datos

El análisis periódico de los datos tiene como objetivo conocer el perfil epidemiológico 
de las enfermedades, monitorear y evaluar el desempeño del sistema de vigilancia. El 
consolidado y el análisis deben realizarse mensualmente. 

A partir de la recolección y consolidación de los datos de vigilancia de las neumonías 
bacterianas (NB) se deberían realizar, entre otros, los siguientes análisis:

Porcentaje de ingresos hospitalarios sospechosos de neumonía en <5 años de edad

Número de ingresos hospitalarios de casos sospechosos de neumonía en <5 años x 100

Número de ingresos hospitalarios en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de neumonía en <5 años de edad investigados 

Número de casos sospechosos de neumonía en <5 años investigados* x 100

Número de ingresos hospitalarios sospechosos de neumonía en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de neumonía en <5 años de edad con registro de vacunación† 

Número de casos sospechosos de neumonía en <5 años con registro de vacunación x 100

Número de casos sospechosos de neumonía investigados* en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de neumonía en <5 años de edad con vacunación† adecuada para la edad 

Número de casos sospechosos de neumonía en <5 años con vacunación adecuada para la edad x 100

Número de casos sospechosos de neumonía en <5 años investigados* en el mismo período

Porcentaje de casos probables de neumonía bacteriana (NB) en <5 años de edad

Número de casos probables de NB en <5 años × 100

Número de casos sospechosos de neumonía en <5 años investigados* en el mismo período

Porcentaje de casos probables de NB en <5 años de edad con muestra para hemocultivo 

Número de casos probables de NB con muestra para hemocultivo en <5 años × 100

Número de casos probables de NB en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos probables de NB en <5 años de edad con PCR en líquido pleural 

Número de casos probables de NB en <5 años con PCR en líquido pleural × 100

Número de casos probables de NB en <5 años con muestra de líquido pleural en el mismo período

Porcentaje de casos probables de NB en <5 años de edad con identificación bacteriana 

Número de casos probables de NB con identificación de Hi, Spn u otra bacteria‡ en <5 años × 100

Número de casos probables de NB con muestra de sangre o LP en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos confirmados de NB en <5 años de edad

Número de casos confirmados de NB en <5 años × 100

Número de casos probables de NB en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos confirmados de NB en <5 años de edad para Hi y Spn 

Número de casos confirmados de NB en <5 años de cada bacteria específica × 100

Número de casos confirmados de NB en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de neumonía en <5 años de edad con clasificación final 

Número de casos sospechosos de neumonía en <5 años con clasificación final × 100

Número de casos sospechosos de neumonía en <5 años en el mismo período
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Letalidad de casos de NB en <5 años de edad

Número de casos con clasificación final de probable y confirmado de NB en <5 años fallecidos × 100

Número de casos con clasificación final probable y confirmado de NB en <5 años en el mismo 
período

*Casos sospechosos con Rx de tórax y ficha de notificación.
†Carné de vacunación y bases de datos oficiales. Obtener datos de las vacunas Hib y neumocócicas 
conjugadas.
‡No considerar bacterias contaminantes

De la misma manera, a partir de la recolección y consolidación de los datos de vigilancia 
de meningitis bacterianas (MB) se deberían realizar, entre otros, los siguientes análisis:

Porcentaje de ingresos hospitalarios sospechosos de meningitis en <5 años de edad

Número de ingresos hospitalarios de casos sospechosos de meningitis en <5 años × 100

Número de ingresos hospitalarios en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad investigados 

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años investigados* × 100

Número de ingresos hospitalarios sospechosos de meningitis en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad con registro de vacunación† 

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años con registro de vacunación × 100

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años investigados* en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de meningitis en <5 años con vacunación† adecuada para la edad 

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años con vacunación adecuada para la edad × 100

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad investigados* en el mismo período

Porcentaje de casos probables de meningitis bacteriana (MB) en <5 años de edad

Número de casos probables de MB en <5 años de edad × 100

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad investigados* en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad con muestra de LCR para cultivo 

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años con muestra de LCR para cultivo × 100

Número de casos sospechosos en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad con muestra para hemocultivo 

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años con muestra para hemocultivo × 100

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad con PCR en LCR 

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años con PCR en LCR × 100

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad con identificación bacteriana 

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años con identificación de Hi, Nm, Spn u otra bacteria × 
100

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años con muestra de LCR o sangre en el mismo período

Porcentaje de casos confirmados de MB en <5 años de edad

Número de casos confirmados de MB en <5 años × 100

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos confirmados de MB en <5 años de edad para Hi, Nm, Spn 
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Número de casos confirmados de MB en <5 años de cada bacteria específica × 100

Número de casos confirmados de MB en <5 años en el mismo período

Porcentaje de casos sospechosos de meningitis en <5 años de edad con clasificación final 

Número de casos sospechosos de meningitis con clasificación final en <5 años × 100

Número de casos sospechosos de meningitis en <5 años en el mismo período

Letalidad de casos de MB en <5 años de edad

Número de casos confirmados de MB en <5 años fallecidos x 100

Número de casos confirmados de MB en <5 años en el mismo período

*Casos sospechosos con LCR y ficha de notificación. 
†Carné de vacunación y bases de datos oficiales. Obtener datos de vacunas Hib, meningococo y 
neumocócicas conjugadas.
‡No considerar bacterias contaminantes.

A continuación, se deben interpretar los resultados obtenidos para cada hospital 
centinela. Para ello se deben describir los casos sospechosos, probables y confirmados 
de cada enfermedad según su distribución por tiempo, lugar y persona; además de 
elaborar tablas, gráficos y mapas de los casos según:

 ◆ Fecha de inicio de la enfermedad y admisión hospitalaria 
 ◆ Los patrones de estacionalidad
 ◆ Edad de los casos
 ◆ Lugar de procedencia de los casos
 ◆ Antecedente vacunal Hib, meningocócica y neumocócica conjugadas y 

esquema adecuado para la edad
 ◆ Frecuencia de microorganismos aislados (serogrupos y serotipos) y 

susceptibilidad antimicrobiana
 ◆ Letalidad por grupo de edad y antecedente de vacunación

Los datos de la vigilancia centinela contribuirán a la estimación de carga de enfermedad 
y a la realización de estudios económicos (costo-beneficio, costo-efectividad) para 
evaluar la introducción de nuevas vacunas.

El análisis del antecedente vacunal y número de dosis de los casos contribuirá para 
evaluar la efectividad de la vacunación. El análisis de la tendencia de los casos 
hospitalizados (sospechosos, probables y confirmados) contribuirá a la estimación del 
impacto de la vacunación.

El análisis de los serotipos y serogrupos de las bacterias identificadas permitirá 
caracterizar las cepas circulantes y los cambios emergentes.

Podrán realizarse otros análisis de acuerdo con las necesidades específicas de cada país.
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5.6 Flujo y periodicidad de la información

Cuando se identifique un caso sospechoso, se debe iniciar el llenado de la ficha de 
notificación. A continuación, se debe notificar el caso a la oficina de epidemiología del 
hospital, que será responsable de hacer el seguimiento del caso y el registro de los 
datos individuales.
La oficina de epidemiología del hospital remitirá, todos los meses, los datos individuales 
y los datos complementarios referidos al número mensual total de hospitalizaciones y 
número mensual de casos sospechosos de neumonías y meningitis hospitalizados a la 
oficina de epidemiología del nivel jerárquico inmediatamente superior. Esta información 
deberá estar disponible en el nivel nacional hasta el término de la primera quincena del 
mes siguiente.

El nivel nacional consolidará los datos de todos los hospitales centinela del país y 
remitirá la información trimestralmente a la OPS, según el cronograma que se muestra 
en el cuadro 14. 

Cuadro 14. Fechas y períodos de notificación a OPS-OMS

Fecha límite de notificación 
de datos individuales y 
consolidados

Período de notificación de los 
casos

Período de notificación de 
serotipos y serogrupos

30 de marzo Todo el año anterior No aplica

30 de junio Enero a marzo del año en curso Todo el año anterior

30 de septiembre Enero a junio del año en curso No aplica

30 de diciembre Enero a septiembre del año en 
curso

Enero a junio del año en curso

La OPS notificará los datos individuales y consolidados de los hospitales centinela de 
la Región a la OMS, y retroalimentará periódicamente a los países.

5.7 Estructura funcional del sistema de vigilancia
La vigilancia centinela de neumonías y meningitis bacterianas debe estar integrada al 
sistema nacional de vigilancia de enfermedades prevenibles por vacunación, siguiendo 
el flujo diseñado para la notificación de casos y la retroalimentación correspondiente. 

Es necesario constituir equipos de vigilancia centinela en los diversos niveles: hospital 
centinela, subnacional y nacional, según la organización del sistema de vigilancia en 
salud del país. 

El equipo de vigilancia de cada hospital centinela debe estar constituido por los 
responsables de las áreas involucradas: clínica, enfermería, epidemiología, laboratorio, 
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radiología y vacunación. Las funciones deben estar bien definidas para todos los 
integrantes del equipo (Anexo 3).

5.8 Evaluación del sistema de vigilancia

Los equipos de cada hospital centinela, del nivel subnacional y nacional, deberán 
analizar y evaluar todos los meses los datos de los casos, los procesos de vigilancia y 
los resultados obtenidos. La evaluación permitirá adoptar las medidas pertinentes para 
el mejoramiento del sistema.

Para la evaluación de la vigilancia de NB se utilizarán los indicadores que se muestran 
en el cuadro 15. 

Cuadro 15. Indicadores para evaluar el sistema de vigilancia de neumonías bacterianas

Indicador Estándar Interpretación Nivel 
responsable

Número de supervisiones 
recibidas por el hospital 
centinela al año

1 supervisión 
por año

Verifica el seguimiento más 
cercano de los hospitales 
centinela por el equipo 
nacional 

Nivel nacional

Número de meses 
notificados en sistema 
de vigilancia para nuevas 
vacunas (VINUVA)

12 meses Mide el cumplimiento 
de los procesos de la 
vigilancia

Hospital 
centinela

Número de casos 
sospechosos de neumonía 
investigados* con radiografía 
de tórax y ficha de 
notificación completa

≥250 casos por 
año; ≥21 casos 

por mes

Mide cumplimiento de 
los primeros pasos de la 
vigilancia 

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
sospechosos de neumonía 
que tienen registro de 
vacunación

≥80% Contribuye a estimar el 
impacto de la vacunación

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
sospechosos de neumonía 
que cumplen la definición de 
caso probable de NB

20-40% Mide la sensibilidad de 
la definición de caso 
sospechoso 

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
probables de NB con 
muestra de sangre para 
hemocultivo*

≥90% Mide cumplimiento de 
lineamientos de vigilancia 
para el diagnóstico 
etiológico

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
confirmados de NB

≥10% Mide la calidad del 
diagnóstico etiológico 
(obtención, transporte 
y procesamiento de las 
muestras).

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
confirmados de NB con 
serotipificación

≥80% Mide el desempeño del 
laboratorio centinela y 
LNR.

Hospital 
centinela (nivel 

nacional)

*Indicadores priorizados por la Red Global de Vigilancia.
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Para la evaluación de la vigilancia de MB se utilizarán los indicadores que se muestran 
en el cuadro 16. 

Cuadro 16. Indicadores para evaluar el sistema de vigilancia de meningitis bacterianas

Indicador Estándar Interpretación Responsable

Número de supervisiones 
recibidas por el hospital 
centinela al año*

1 supervisión 
por año

Verifica el seguimiento más 
cercano de los hospitales 
centinela por el equipo 
nacional

Nivel nacional

Número de meses 
notificados en VINUVA*

12 meses Mide el cumplimiento 
de los procesos de la 
vigilancia

Hospital centinela

Número de casos 
sospechosos de 
meningitis* investigados 
con LCR y ficha de 
notificación completa

≥50 casos por 
año; ≥5 casos 

por mes

Mide cumplimiento de 
los primeros pasos de la 
vigilancia 

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
sospechosos de 
meningitis que tienen 
registro de vacunación

≥80 Mide el cumplimiento 
de los procesos de la 
vigilancia

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
sospechosos de 
meningitis que cumplen 
la definición de caso 
probable de MB

20 Evalúa la sensibilidad 
del sistema de vigilancia. 
Mide la sensibilidad de 
la definición de caso 
sospechoso

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
sospechosos de 
meningitis con 
muestra de LCR para 
identificación*

≥90 Mide cumplimiento de 
lineamientos de vigilancia 
para el diagnóstico 
etiológico

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
sospechosos de 
meningitis con muestra 
de sangre para 
hemocultivo*

≥90 Mide cumplimiento de 
lineamientos de vigilancia 
para el diagnóstico 
etiológico

Hospital 
centinela

Porcentaje de casos 
confirmados de MB

≥10 Mide la calidad del 
diagnóstico etiológico 
(obtención, transporte 
y procesamiento de las 
muestras)

Hospital 
centinela

% de casos 
confirmados de MB con 
serotipificación

≥80 Mide el desempeño del 
laboratorio centinela y LNR

Nivel nacional

*Indicadores priorizados por la Red Global de Vigilancia.

5.9 Retroalimentación

La información producida por el hospital centinela debe ser difundida y compartida 
con todos los interesados. Los análisis realizados por los niveles subnacional, nacional 
e internacional deben ser difundidos a quienes participan de la red de vigilancia y a 
otros actores de interés. La red de laboratorios centinela del país, compuesta por los 
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laboratorios de los hospitales y el LNR, debe estar incluida en este proceso. 

Para realizar la retroalimentación se pueden utilizar diversos medios de comunicación, 
tales como reuniones de trabajo, foros de discusión, información electrónica, páginas 
en Internet, boletines de vigilancia o boletines específicos. 

Esta información es de suma importancia para la toma de decisiones en salud pública.

5.10 Investigación de los casos de meningitis

Todo caso sospechoso de meningitis requiere una investigación clínica y epidemiológica 
para implementar las medidas de protección de contactos, cuando estén indicadas.

Los pasos de la investigación de un caso sospechoso de meningitis son los siguientes:
1. Llenar los datos de la ficha de notificación.
2. Analizar los resultados del LCR.
3. Si hay indicios del agente etiológico o si este se identificó por medio de 

pruebas rápidas, se debe establecer el riesgo para los contactos cercanos, 
es decir, los integrantes de la familia y las personas que frecuentan las 
instituciones donde estuvo el niño, tales como guarderías o salas de 
internación.

4. Establecer también el riesgo para los contactos portadores de enfermedades 
inmunosupresoras o los niños muy pequeños, en especial los menores de 
2 años.

5. Identificar los antecedentes vacunales del caso y sus contactos. Los 
menores de 5 años no vacunados o inadecuadamente vacunados deben 
ser vacunados. Para el control de un brote de meningitis por meningococo, 
debe considerarse el uso de una vacuna del serogrupo correspondiente.

6. Instituir la quimioprofilaxis cuando esté indicada, de ser posible en las 
primeras 24 horas después de la identificación del caso (véase la sección 11: 
Medidas de intervención). La vacunación no reemplaza la quimioprofilaxis.  

7. Investigar si hay otros casos semejantes en la institución, localidad o 
región. 

8. Seguir el caso y sus contactos hasta el cierre de este.

La determinación de los serotipos y serogrupos de estas 
bacterias en la Región de las américas es muy importante 
para determinar medidas de salud pública pertinentes, 
incluyendo la introducción de vacunas contra estos 
patógenos en los esquemas nacionales de vacunación.
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5.11 Medidas de intervención

5.11.1 PROTECCIÓN DE LOS CONTACTOS
Neumonías y meningitis por S. pneumoniae
La transmisión de neumococo se produce por medio de gotitas y por contacto hasta 
las primeras 24 horas después de haber iniciado la antibioticoterapia. Por lo tanto, se 
recomienda adoptar las precauciones estándares y específicas para el control de la 
infección. 

Meningitis por N. meningitidis y por H. influenzae
La transmisión de la N. meningitidis y del H. influenzae se produce por medio de gotitas y 
por contacto hasta las primeras 24 horas después de haber iniciado la antibioticoterapia. 
En casos de meningitis por meningococo, está indicado el aislamiento del paciente 
en una sala individual en las primeras 24 horas de iniciada la antibioticoterapia y la 
adopción de las medidas estándares y específicas para el control de la infección. En 
el caso de meningitis por Hib, está indicada la adopción de las medidas estándares y 
específicas para el control de la infección. Es imprescindible la búsqueda y seguimiento 
de los contactos en el hogar y de otros contactos íntimos para identificar los signos 
tempranos de enfermedad y emprender el tratamiento adecuado sin demora. Para los 
contactos íntimos también está indicada la quimioprofilaxis. 

Quimioprofilaxis
Para los casos de meningitis por H. influenzae tipo b y N. meningitidis, se recomienda 
la administración profiláctica de un agente antimicrobiano eficaz de acuerdo con los 
protocolos de cada país.

Vacunación
Todos los contactos deben estar vacunados. Sin embargo, la vacunación no reemplaza 
la quimioprofilaxis, dado que luego de la vacunación debe pasar un tiempo determinado 
para el desarrollo de la respuesta inmunitaria. 

En el siguiente capítulo se presentan las vacunas disponibles para prevenir las infecciones 
causadas por H. influenzae, N. meningitidis y S. pneumoniae.



6. VACUNAS
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6. VACUNAS
En la actualidad, existen tres diferentes tipos de vacunas para esos agentes: las 
de polisacáridos (neumococo y meningococo), las conjugadas (Hib, meningococo y 
neumococo) y las recombinantes (meningococo B). 

Las vacunas de polisacáridos tienen limitaciones importantes: no inducen respuesta 
inmune en los menores de 2 años, tienen poco efecto sobre el estado de portador, 
resultan en una disminución del nivel de protección en pocos años y no generan 
respuesta de memoria. 

Las vacunas conjugadas son inactivas y tienen una proteína transportadora unida o 
conjugada al polisacárido de la cápsula de la bacteria (antigénicamente activo). Las 
proteínas transportadoras utilizadas pueden ser el toxoide diftérico, el toxoide tetánico, 
membrana externa del meningococo o mutante proteico de Corynebacterium diphteriae. 
Esta conjugación permite que el sistema inmunológico de los menores de 2 años identifique 
la proteína y produzca una buena respuesta de seroconversión de anticuerpos y perdurable 
en el tiempo, porque son capaces de inducir memoria inmunológica y respuesta humorales 
secundarias. Además, está demostrado que producen una inmunidad de grupo (efecto 
de rebaño) por el hecho de disminuir la colonización bacteriana del tracto respiratorio 
de los vacunados, reduciendo así la transmisión a terceros, incluidos los adultos. 

Las vacunas recombinantes de meningococo B disponibles en la actualidad han 
demostrado producir buena respuesta inmune, incluyendo a los menores de 1 año.

6.1 Vacunas contra el neumococo

La vacuna contra el neumococo de polisacáridos 23-valente (PPV23) es utilizada en 
muchos países de la Región. Sin embargo, como ocurre con las otras vacunas de 
polisacáridos, tiene sus limitaciones.  

Las vacunas conjugadas, que tienen una proteína transportadora unida o conjugada 
al polisacárido de la cápsula de la bacteria, han demostrado un gran impacto en la 
reducción de las enfermedades invasivas y no invasivas por el neumococo. 

En la actualidad, la mayoría de los países de la Región de las Américas ha incorporado 
una de las dos vacunas conjugadas disponibles (PCV10 y PCV13) al esquema del programa 
de inmunizaciones. El esquema debe ser seleccionado de acuerdo con su situación 
epidemiológica. 

Todas las vacunas conjugadas contra el neumococo contienen los polisacáridos 
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capsulares que se pretenden inmunizar e inducen anticuerpos antipolisacáridos 
específicos para proteger de la infección.  

Las vacunas conjugadas contra el neumococo son seguras y su alta eficacia, demostrada 
contra las infecciones invasivas, cubren entre el 75% y el 90% de las cepas prevalentes 
en los niños.

En el cuadro 17 se muestran las características de las vacunas contra el neumococo 
disponibles para menores de 5 años. 

Cuadro 17. Características de las vacunas contra el neumococo

Tipo de vacuna Conjugadas De polisacáridos 

Composición PCV10: polisacáridos 1, 4, 5, 6B, 7F, 
9V, 14, 23F conjugados a la proteína 
D derivada de H. influenzae no 
tipificable; 18C conjugado al toxoide 
tetánico y 19F conjugado al toxoide 
diftérico 

PCV13: polisacáridos 1, 3, 4, 5, 6A, 
6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F, 23F 
conjugados a la proteína CRM197 
- cepa mutante proteica de C. 
diphteriae

1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 
11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 
20, 22F, 23F y 33F

Dosis y vía de 
administración

0,5 mL por vía intramuscular 0,5 mL por vía intramuscular (de 
preferencia) o subcutánea

Indicación Prevención de la enfermedad 
neumocócica en niños 

Prevención adicional de la 
enfermedad neumocócica para 
niños con comorbilidades

Edad mínima 6 semanas de edad 2 años de edad

Esquema Hay tres esquemas en uso:

◆ 3+0 dosis: 2, 4 y 6 meses de edad 
◆ 2+1 dosis: 2 y 4 meses de edad; 
un refuerzo >6 meses después de 
la segunda dosis 
◆ 3+1 dosis: 2, 4 y 6 meses de edad 
y un refuerzo >6 meses después 
de la tercera dosis 
Los niños que se han recuperado 
de ENI no vacunados deben recibir 
la dosis que corresponda a la edad.                                                                                                                                            
                                                                                                                                                      
                                                                                                                                                 

Dosis única para niños con 
algunas comorbilidades

Inmunodeprimidos deben recibir 
dos dosis, tres años de intervalo 
para <10 años y 5 años de 
intervalo para >10 años y adultos.

Presentación PCV 10: vial de dosis única y de 2 
dosis

PCV13: vial de dosis única (jeringa 
pre-llenada)                               

Dosis única (jeringa pre-llenada)
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Conservación Entre 2 a 8°C (no congelar)

Eficacia Para la ENI, con un esquema de 3+0, 
se estima en 71% y con un esquema 
de 3+1, se estima en 93%. 

Entre 60% y 80% en niños 
inmunocompetentes >2 años 

Eventos adversos 

Reacciones locales: 10% a 20% Reacciones locales: dolor, 
eritema e induración en el local 
de aplicación en 30% a 50% de 
los casos

Las reacciones graves son extremadamente raras.

Intercambiabilidad 
de las vacunas 

Se recomienda completar el 
esquema con el mismo tipo de 
vacuna. 

No aplica

Coadministración 
con otras vacunas 

Puede ser administrada con otras 
vacunas del PAI en una misma visita 
(con jeringa diferente y en sitio de 
inyección diferente). 

En niños debe ser aplicada por lo 
menos 8 semanas después de la 
vacuna conjugada. 

Duración de la 
protección

Los datos disponibles sugieren 
protección de al menos 4 a 6 años 
en niños sanos. 

Niño con infección por VIH puede 
requerir un refuerzo. 

En menores de 10 años entre 3- 
5 años

Contraindicaciones Reacción alérgica grave tras dosis 
previa o a algún componente de la 
vacuna, incluido el toxoide diftérico.                                                                                                                                       
                            

Reacción alérgica grave tras dosis 
previa o a algún componente de 
la vacuna.

Embarazo
Precaución La persona con enfermedad moderada o grave debe esperar 

recuperarse para ser vacunada.

ENI, enfermedad neumocócica invasiva; PAI, Programa Ampliado de Inmunizaciones.

6.2 Vacuna CONTRA EL Hib 

Las vacunas conjugadas contra el Hib se han venido utilizando desde comienzos de los 
años 1990 y su administración se considera una intervención sanitaria extremadamente 
eficaz. En 2017, 191 países (el 98% de los Estados Miembros de la OMS) habían incluido 
tales vacunas en sus programas de inmunización. En la Región de las Américas, todos 
los países usan esta vacuna. El uso de vacunas conjugadas contra el Hib ha logrado 
importantes descensos de las enfermedades invasivas por Hib, superiores al 90%. 

La colonización nasofaríngea por Hib también ha disminuido de manera considerable en 
las poblaciones con una amplia cobertura de inmunización contra la bacteria, lo cual 
se debe en parte, a la inmunidad de rebaño que confiere el uso de vacunas conjugadas 
contra el Hib.
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Todas las vacunas autorizadas en la actualidad contra las enfermedades por Hib son 
conjugadas, pero difieren en la proteína transportadora, el método de conjugación 
química, el tamaño del polisacárido y el adyuvante utilizados, lo cual les confiere 
propiedades inmunitarias ligeramente distintas.

En el cuadro 18 se mencionan las características de las vacunas conjugadas contra el 
Hib.

Cuadro 18. Características de vacunas conjugadas contra el Hib

Composición PRP*-OMP: conjugada con el complejo 
proteico de Neisseria meningitidis                                                                                                                 
PRP-T: conjugada con el toxoide tetánico                                                                      
PRP-CRM197 (HbOC): conjugada con una cepa mutante proteica 
de C. diphteriae

Dosis y vía de ad-
ministración 0,5 mL por vía intramuscular

Indicación <5 años 

>5 años con factores de riesgo: asplenia anatómica o funcional 
e inmunodeprimidos (incluidos portadores de VIH)

Edad mínima  >6 semanas de edad                                                                                                                                             
           

Esquema En la actualidad están en uso:  

 ◆ 2, 4 y 6 meses de edad sin refuerzo

 ◆ 2 y 4 meses de edad más una dosis de refuerzo

 ◆ 2, 4 y 6 meses de edad más una dosis de refuerzo.

La dosis de refuerzo puede administrarse entre 12 y 18 meses 
de vida.

Presentación‡

 

Vacuna monovalente de 1 y 10 dosis

Vacuna combinada con meningococo serogrupo C de 1 dosis

Vacuna combinada con difteria, tétanos y pertussis de 1, 2 y 10 
dosis (tetravalente)

Vacuna combinada con difteria, tétanos y pertussis, hepatitis B, 
de 1, 2, 5 y 10 dosis (pentavalente)  

Vacuna combinada con difteria, tétanos, pertussis acelular y 
polio inactivada de 1 dosis (pentavalente)      

Vacuna combinada con difteria, tétanos, pertussis acelular, 
hepatitis B y polio inactivada de 1 dosis (hexavalente) 

Conservación Entre 2 a 8°C (no congelar)
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Eficacia Respuesta inmune adecuada un mes después de finalizar la 
serie primaria 

La inducción de la memoria inmunitaria es un marcador 
pertinente de protección a largo plazo.

Eventos adversos Dolor en el lugar de la inyección en 20–25% de los vacunados 
en las primeras 24 horas, con remisión espontánea en 3 días 

Fiebre en 2% de los vacunados

Efectos adversos graves son raros 
Coadministración 
con otras vacu-
nas 

Puede inyectarse al mismo tiempo que las vacunas habituales 
del PAI. 

La vacuna anti-Hib en inyección separada aplicada 
concomitante con otra debe inyectarse en lugar distinto del 
cuerpo. No mezclarlas en el vial ni en la jeringa con otra vacuna.

Duración de la 
protección

Los esquemas en uso han resultado en un control satisfactorio 
de las enfermedades por Hib. 

Algunos países han señalado un ligero aumento de la incidencia 
del Hib, aunque dicho aumento es mucho menor que los niveles 
de la era prevacunal. La información disponible es insuficiente 
para determinar si es necesaria una dosis de refuerzo.

Contraindica-
ciones

Reacción alérgica grave tras una dosis previa o alergia grave a 
cualquier componente de la vacuna. 

Precauciones La persona moderada o gravemente enferma debe esperar 
recuperarse para ser vacunada.

*La capsula de Hib es compuesta por repetidos polímeros de ribosil y ribitol fosfato – PRP por la sigla en inglés – factor 
asociado con la virulencia de la bacteria.

‡Hay diferentes tipos de presentaciones: jeringas prellenadas y viales con la vacuna diluida o liofilizada para ser diluida.
VIH, virus de la inmunodeficiencia humana. 

6.3 Vacunas contra el meningococo

Existen varias vacunas que permiten controlar la enfermedad meningocócica invasiva: 
 ◆ Vacuna conjugada contra el meningococo A,
 ◆ Vacunas recombinantes contra el meningococo B, 
 ◆ Vacunas conjugadas contra el meningococo C, 
 ◆ Vacunas conjugadas tetravalente contra meningococos (A, C, W, Y), 
 ◆ Vacunas de polisacáridos contra meningococos (A, C, W, Y) 

Las primeras vacunas disponibles fueron las de polisacáridos; sin embargo, presentan 
las limitaciones mencionadas en el ítem anterior (6.1 – Vacunas contra el Hib).
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Desde 1999 hay vacunas conjugadas contra el meningococo C disponibles y que han 
sido ampliamente utilizadas. 

Desde el 2005 se ha autorizado en los Estados Unidos de América, Canadá y Europa una 
vacuna conjugada tetravalente contra meningococos (grupos A, C, W e Y) para niños y 
adultos.

A junio del 2015, más de 220 millones de personas entre 1 y 29 años han recibido la 
vacuna conjugada contra el meningococo A en 16 países del “cinturón africano de la 
meningitis”.

La primera vacuna recombinante contra el meningococo B, integrada por una combinación 
de cuatro componentes proteínicos, está disponible desde el 2014. En Europa, la vacuna 
recombinante contra el meningococo B está siendo utilizada desde 2013.

La decisión de introducir una vacuna contra el meningococo, que grupos de edad de 
la población van a ser contemplados y cual vacuna elegir depende de la situación 
epidemiológica de cada país. Los países con alta carga de la enfermedad en niños 
pequeños deben vacunar a los niños <1 o <2 años de edad. Es importante incluir una 
campaña de puesta al día de niños y adolescentes por la alta prevalencia de portación 
en ese grupo de edad. 

A continuación, se muestran en el cuadro 19 las vacunas contra el meningococo 
disponibles.

Cuadro 19. Características de las vacunas contra el meningococo

Tipo de vacuna Conjugadas Polisacáridos Recombinantes
Composición Polisacáridos de los 

serogrupos A, C, W, Y

Conjugados a una proteína 
(toxoide tetánico, diftérico 
o CRM197 – cepa mutante 
proteica de C. diphteriae) 

Serogrupos A, B, C, W e Y

El serogrupo B no está 
ampliamente disponible

Cuatro antígenos del 
serogrupo B (proteínas 
recombinantes de 
adhesión NadA*, de 
fusión FHbp* y NHBA* 
y de membrana 
externa PorA*). 

Dos antígenos del 
serogrupo B (proteínas 
recombinantes de 
fusión FHbp* de 
subfamilias A05 y B01).

Dosis y vía de 
administración

0,5 mL por vía 
intramuscular 

0,5 mL por vía 
subcutánea

0,5 mL por vía 
intramuscular

Indicación Para el control de 
la enfermedad, de 
acuerdo con la situación 
epidemiológica del país  

Se usa para el control de 
brotes de enfermedades 
meningocócicas 

Para el control de 
la enfermedad, 
de acuerdo con 
la situación 
epidemiológica del 
país  
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Tipo de vacuna Conjugadas Polisacáridos Recombinantes
Edad mínima >2 meses de edad >2 años de edad >2 meses de edad

Presentación Monovalente serogrupo A 
– vial de 10 dosis

Monovalente serogrupo 
C – jeringa precargada 1 
dosis; vial de 1 dosis

Combinada Hib + 
serogrupo C – vial de 1 y 
de 10 dosis

Tetravalente serogrupos A, 
C, W e Y – vial de 1 dosis

Monovalente serogrupo 
B (poco disponible)

Bivalente serogrupos A y 
C – viales de 1, 10 y 50

Trivalente serogrupos A, 
C y W - viales de 1, 10 y 
50 dosis

Tetravalente serogrupos 
A, C, W, Y - vial de 10 
dosis

Monovalente 
serogrupo B – jeringa 
precargada 1 dosis

Esquema Dos dosis a partir de los 
2 meses de edad (a 2 
meses de intervalo entre 
sí, mínimo uno); refuerzo 
>1 año de edad

Adolescentes y adultos 
reciben una dosis.

Vacuna combinada con 
Hib: 3 dosis a los 2, 4, 6 
meses y refuerzo entre 
12-15 meses de edad

Dosis única 3 dosis a 2 meses de 
intervalo (mínimo uno) 
a partir de dos meses 
de edad; refuerzo >1 
año de edad; los que 
inician a los 6 meses 
de edad son 2 dosis 
más un refuerzo >1 
año de edad;

>1 año de edad, 
adolescentes y adultos 
reciben 2 dosis con 
2 meses de intervalo 
o, según el producto, 
3 dosis con 2 meses 
de intervalo entre la 
primera y segunda 
y 4 meses entre la 
segunda y tercera.

Conservación Entre 2 a 8 °C (no congelar)
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Tipo de vacuna Conjugadas Polisacáridos Recombinantes
Eficacia Las vacunas conjugadas, 

además de la protección 
individual de larga 
duración, inducen 
memoria inmunológica; 
disminuyen la portación 
generando inmunidad de 
rebaño. 

Serogrupo A: 85-100% en 
niños >2 años y adultos, 
pero es de corto plazo.  

Serogrupo B: baja 
respuesta inmune

Serogrupo C: superior al 
85% en adultos y niños 
mayores, 70% (IC95%‡: 
5-91%) <5 años y 55% 
(IC95%: 14-76%) en niños 
de 2-3 años. 

Serogrupo W e Y es 
inmunogénica en >2 
años. 

La respuesta inmune se 
produce a los 10-14 días 
tras la vacunación.

No induce memoria 
inmunológica.

La duración de niveles 
de anticuerpos 
protectores disminuye 
con el tiempo. 

Las vacunas 
recombinantes 
producen protección 
individual de larga 
duración. 

Eventos adversos

 

Dolor, enrojecimiento 
e hinchazón en el sitio 
de la inyección. Fiebre 
e irritación son poco 
frecuentes.

Dolor y enrojecimiento 
en el sitio de la 
inyección en 4%-56% de 
los vacunados. 

Fiebre reportada en 

<5% de los vacunados 
(más común en niños 
pequeños).

Dolor y enrojecimiento 
en el sitio de la 
inyección; fatiga, dolor 
de cabeza y muscular.

Fiebre e irritación 
(más frecuente en <2 
años)

Las reacciones severas son extremadamente raras.
Coadministración 
con otras vacunas 

Puede ser administrada con otras vacunas del PAI en una misma visita, pero 
con jeringa diferente y en sitio de inyección diferente. 

Duración de la 
protección

Protección a largo plazo a 
las personas vacunadas y 
también a otras personas.

2 a 3 años para los niños <4 años 
que han recibido 1 dosis.

3 años o más para niños de edad 
escolar y adultos que han recibido 1 
dosis para los serogrupos A y C.

Protección 
a largo 
plazo a las 
personas 
vacunadas.

Contraindicaciones Reacción alérgica grave tras una dosis previa o alergia grave a cualquier 
componente de la vacuna.

*Proteínas de adhesión NadA (Adesina A de Neisseria), de fusión FHbp (Proteína de fusión con el factor H) y 
NHBA (Antígeno de fusión de Neisseria con heparina) producida en células de E. coli a través de la tecnología 
de ADN recombinante y vesículas de la membrana externa (OMV) de Neisseria meningitidis grupo B (25 mcg) 

cepa NZ98/254 medida como cuantidad de proteína total contiendo PorA P1. 
‡IC95%, intervalo de confianza de 95%.
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GLOSARIO
Alvéolo: pequeños espacios aéreos donde se produce el intercambio gaseoso entre O2 
y CO2.

Ángulo costofrénico: es el espacio angular que se forma entre el diafragma y la costilla 
en ambos lados del tórax y que en una radiografía se observa radiolúcido, cuando está 
libre de líquidos.

Antiséptico: sustancia que se aplica sobre la piel o mucosas para inhibir el crecimiento 
microbiano.

Atelectasia: pérdida de volumen pulmonar por absorción de aire en el tejido pulmonar 
distal a una obstrucción de la vía aérea (ej. tapón de moco). El tejido pulmonar se 
colapsa como un abanico y la imagen observada en la radiografía corresponde a una 
banda densa que se dispone generalmente en forma triangular con el vértice dirigido a 
la zona hilar.

Bacteriemia: presencia transitoria de bacterias en la sangre.

Broncograma aéreo: imagen radiolúcida (“negra”) de aspecto lineal, ramificada, que se 
produce por contraste entre el contenido aéreo de un bronquio y la densidad producida 
por infiltrados alveolares que lo rodean.

Cabeceo: movimiento de la cabeza, sincrónico con la inspiración, que indica el uso de 
músculos accesorios en casos de dificultad respiratoria grave.

Clorhexidina alcohólica: es una solución alcohólica de clorhexidina al 2% que se utiliza 
como antiséptico sobre la piel.

Condensación: infiltrado alveolar confluente, denso, en general homogéneo o de aspecto 
algodonoso, que compromete un lóbulo completo, un segmento o una parte de un 
segmento pulmonar. Suele contener imágenes de broncograma aéreo y se acompaña de 
signo de la silueta (véase más abajo). En ocasiones, se asocia a derrame pleural.

Hemocultivo: muestra de sangre obtenida desde una punción venosa y que se inocula 
en uno o más frascos con caldo de hemocultivo.

Hemocultivo contaminado: es el aislamiento de un microorganismo que fue introducido 
en el frasco de hemocultivo al momento de la recolección de la muestra de sangre o 
durante su procesamiento, pero que no se encuentra en la sangre del paciente.

Hipoacusia: pérdida o disminución de la audición que puede afectar a uno u ambos oídos.
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Infiltrado: cualquier densidad patológica de los campos pulmonares que aparezca en la 
radiografía de tórax.

Infiltrado alveolar: infiltrado pulmonar denso, de aspecto homogéneo esponjoso 
o algodonoso, que traduce la ocupación del espacio aéreo alveolar por líquido (pus, 
edema).

Infiltrado intersticial: densidad radiológica de aspecto lineal o reticular que sigue el 
trayecto de los vasos y bronquios y que traduce un proceso que compromete estructuras 
del intersticio pulmonar. En general, se presenta de manera difusa, dando a la radiografía 
de tórax un aspecto “sucio”.

Intersticio: tejido pulmonar ubicado por fuera de los alvéolos y bronquios; incluye el 
tejido de sostén, vasos sanguíneos y linfáticos.

Povidona yodada: es una solución acuosa de yodo con polivinilpirrilodina que se aplica 
como antiséptico sobre la piel, en forma de solución o ungüento.

Septicemia o sepsis: infección en el flujo sanguíneo. Suele ocurrir cuando una cantidad 
muy grande de bacterias entran en la sangre y no son eliminadas por los glóbulos 
blancos. Se asocia con síntomas clínicos graves y puede ser mortal (choque séptico).

Serie de hemocultivos: dos a tres hemocultivos obtenidos desde punciones venosas 
diferentes y temporalmente relacionados.

Set de hemocultivos: el tipo de frascos en que se inocula una muestra de sangre 
obtenida para hemocultivo. El set de hemocultivo puede estar constituido por un frasco 
aerobio más uno anaerobio, por dos frascos aerobios y en algunos casos, por sólo un 
frasco aerobio (niños de menos de 13 kg de peso).

Signo de la silueta: borramiento de un borde o contorno que, en condiciones normales, 
está bien definido; por ejemplo, la opacidad de la neumonía borra la silueta o el límite 
con estructuras vecinas, como el corazón, diafragma, etc.

Sistema de hemocultivo automatizado: los frascos de hemocultivo se incuban en un 
equipo que detecta el crecimiento bacteriano de forma automática.

Sistema de hemocultivo manual: los frascos de hemocultivo se incuban en una estufa 
que no dispone de mecanismos para detectar crecimiento bacteriano, por lo cual los 
frascos deben ser inspeccionados visualmente.

Subcultivo: traspaso del hemocultivo o de un caldo de cultivo con LCR, LP u otra muestra 
proveniente de cavidades estériles, a otra placa, como a una de agar sangre cordero 5% 
y a una placa de agar chocolate cuando existen evidencias macroscópicas de desarrollo 
microbiano, o hubo alarma de positividad (en caso de hemocultivos automatizados). El 
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subcultivo siempre debe ir asociado a una tinción de Gram de la muestra.

Subcultivo a ciegas: traspaso del hemocultivo a una placa de agar sangre cordero 
5% y a una placa de agar chocolate cuando NO existen evidencias macroscópicas de 
desarrollo microbiano. Están indicados en los sistemas de hemocultivo manual (no en 
los automatizados) y su objetivo es incrementar el aislamiento de bacterias que sufren 
de autolisis rápidamente, como sucede en el caso del neumococo.  

Subcultivo terminal: traspaso del hemocultivo a una placa de agar sangre cordero 5% y 
a una placa de agar chocolate, al término del período de incubación, antes de entregar 
un resultado negativo. Está indicado en los sistemas de hemocultivos manuales, pero 
no en los automatizados por su nulo rendimiento.

Taquipnea: aceleración del ritmo respiratorio. En los lactantes menores de 2 meses es 
una frecuencia respiratoria mayor de 60 respiraciones/minuto; en los de 2-11 meses, 
mayor de 50 respiraciones/minuto, y en los niños de 12 meses a 5 años, mayor de 40 
respiraciones/minuto.

Tintura de yodo: es una solución alcohólica de yodo al 2% que se utiliza como antiséptico 
sobre la piel. 

Volumen de sangre inadecuado: el volumen de sangre recolectado es <80% del volumen 
de sangre recomendado para una prueba de laboratorio.
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ANEXO 1. FICHA DE NOTIFICACIÓN DE CASOS DE NEUMONÍA BACTERIANA

Hospital ______________________ No. historia clínica: __________________ No. ficha notificación: ________________
1. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE Nombres y apellidos: ________________________________________

_______________________________
Nombre y apellido del padre o madre:
_________________________________

Sexo:     M ____       F____ Fecha de nacimiento: ___/___/___ Edad: años: ___     meses:  ___días: ___
Procedencia: Departamento o provincia _________________________________________________________________________
Distrito: _________________________________________________________________________
2. ADMISIÓN 
Fecha de inicio de la enfermedad: ___/___/___

Fecha de admisión:
___/___/___

Diagnóstico en la fecha de admisión: 
_______________________________

Uso de antibióticos (ATB) en las últimas 72 horas: 
Sí_____       Especificar ATB: __________________________________________        No    _____          Desconocido _______

3. DATOS CLÍNICOS

¿Se hizo Rx de Tórax? Si____No____ Fecha de la radiografía: ___/___/___ Resultado: Normal_____ Compatible con neumonía bacteriana_____ Compatible con 
neumonía viral_____ Mixto_____ Inconclusivo_____ Otra______ Desconocido______ 
Patrón de la radiografía: Alveolar/Consolidación: _____Atelectasia: _____Broncograma aéreo:_____ Derrame pleural:_____ Infiltrado intersticial:______Otros:____ 
Describir otros:____________________________________________
4. ANTECEDENTES DE VACUNACIÓN CONTRA: ¿Presentó carné de vacunación? Sí___       No___ 

¿Información verbal? Sí ____          No____

Hib:    Sí___       No___       Desconocido ___ No. de dosis: ___ Fecha de última dosis: ___/___/___  
Neumococo (PCV):  Sí____ PCV10____ PCV13____   Otra: _____
No____       Desconocido___

No. de dosis: ___ Fecha de última dosis: ___/___/___  

Meningococo: Sí___  
ACWY Conjugada ___ACWY Polisacáridos___B Recombinante____ 
C Conjugada _____Otra___ No ___      Desconocido___

No. de dosis: ___ Fecha de última dosis: ___/___/___

5. MUESTRAS BIOLÓGICAS:

5.1 OBTENCIÓN DE MUESTRA: Anote los exámenes solicitados con una X
Hemocultivo 1 ____ Fecha de obtención___/___/___      Hora: ________________
Hemocultivo 2____ Fecha de obtención ___/___/___     Hora: ________________

Líquido pleural_______ Fecha de obtención___/___/___      Hora: _______________
5.2 RESULTADOS
Cultivo líquido pleural 
Fecha: ___/___/___

Spn_____     Hi ____    Negativo____
Serotipo/serogrupo: _________

Otra bacteria:
______________________________

Gram de líquido pleural 
Fecha: ___/___/___ 

Spn_____     Hi ____    Negativo____
Serotipo/serogrupo: _________

Otra bacteria:
______________________________

PCR de líquido pleural
Fecha: ___/___/___

Spn_____     Hi ____    Negativo____
Serotipo/serogrupo: _________

Otra bacteria:
______________________________

Hemocultivo 1 
Fecha: ___/___/___

Spn_____     Hi ____    Negativo____
Serotipo/serogrupo: _________

Otra bacteria:
______________________________

Hemocultivo 2 
Fecha: ___/___/___

Spn_____     Hi ____    Negativo____
Serotipo/serogrupo: _________

Otra bacteria:
______________________________

Gram de hemocultivo
Fecha: ___/___/___

Spn_____     Hi ____    Negativo____
Serotipo/serogrupo: _________

Otra bacteria:
______________________________

PCR de hemocultivo 
Fecha: ___/___/___

Spn_____     Hi ____    Negativo____
Serotipo/serogrupo: _________

Otra bacteria:
______________________________

6. EVOLUCIÓN DEL PACIENTE:
Condición de egreso: Vivo sin secuelas____Vivo con secuelas____ Fallecido___   Referido___       Alta voluntaria___ 
Diagnóstico de egreso: ___________________________________________ Fecha: ___/___/___
7. DIAGNÓSTICO DE EGRESO:
Neumonía Bacteriana_____ Meningitis Bacteriana_____ Sepsis_____ Otro____ Otra Neumonía____ Otra Meningitis____ Desconocido_____

8. CLASIFICACIÓN FINAL DEL CASO: 
Confirmado Hi_______ Confirmado Spn_______ Confirmado Otra______ Probable______    Inadecuadamente investigado_______ Descartado_______

OBSERVACIONES
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ANEXO 2. FICHA DE NOTIFICACIÓN DE CASOS DE Meningitis Bacteriana

Hospital _________________________ No. historia clínica: 
______________

No. ficha notificación: ________________

1. IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE Nombres y Apellidos: ________
_________________________

Nombre y apellido del padre o madre: _______________________
__________

Sexo:     M ____       F____ Fecha de nacimiento: ___/___/___
Procedencia: Departamento o provincia :__________________________________________________________ Distri-
to:____________________________________________________________________

2. ADMISIÓN 
Fecha de inicio de la enfermedad: ___/___/___

Fecha de admisión:
___/___/___

Diagnóstico en la fecha de admisión: 
____________________________________

Uso de antibióticos (ATB) en las últimas 72 horas: 
Sí_____              Especificar ATB: ____________________________________No    _____          Desconocido _______
3. DATOS CLÍNICOS:

4. ANTECEDENTES DE VACUNACIÓN: ¿Presentó carné de vacunación? Sí ____    No____
¿Información verbal? Sí____       No____

Hib:    Sí ____          No ____         Desconocido _____ No. de dosis: ______ Fecha de última dosis: __/___/___

Neumococo (PCV):   Sí: ______ PCV10___ PCV13___ Otra: ____
No___ Desconocido___

No. de dosis: ______ Fecha de última dosis: ___/___/__

Meningococo: Sí___ ACWY Conjugada___ ACWY Polisacári-
dos___ 
B Recombinante___C Conjugada____ Otra_______No ___      
Desconocido___

No. de dosis: ______ Fecha de última dosis: ___/___/___

5. MUESTRAS BIOLÓGICAS:
5.1 OBTENCIÓN DE MUESTRA:  Anote los exámenes solicitados con una X
Hemocultivo 1____ Fecha ___/___/___ Hora: 
_________________

Hemocultivo 2____ Fecha ___/___/___ Hora: _________________

LCR____ Fecha ___/___/___ Hora: _____________________

5.2 RESULTADOS:
Citoquímico LCR       Fecha: ___/___/___
Apariencia: _______________________ Leucocitos (n/mL): ____________________ Hematíes: _____________________
Glucosa (g/dL): _____________________________ Proteínas (g/dL): _________________

Gram LCR    Fecha:  ___/___/___
____________________________________________

Gram hemocultivo Fecha: ___/___/___
__________________________________________________

Prueba rápida LCR   
Binax _____ Fecha: ___/___/___Positiva Spn_______          Negativa________ No realizada______
Látex ____ Fecha: ___/___/___ Positiva Spn_______Positiva Hib_____Positiva Nm___         No realizada______ 
Cultivo LCR 
Fecha: ___/___/___

Spn_____ Hi ____ Nm____Negativo_____ 
Serotipo/serogrupo: __________

Otra bacteria:

Hemocultivo 1
Fecha: ___/___/___

Spn____   Hi ____ Nm____Negativo____
Serotipo/serogrupo:

Otra bacteria:

Hemocultivo 2
Fecha: ___/___/___

Spn____   Hi ____ Nm____Negativo____
Serotipo/serogrupo:

Otra bacteria:

PCR de LCR 
 Fecha: ___/___/___

Spn____   Hi ____ Nm____ Negativo____
Serotipo/serogrupo:

Otra bacteria: __________________
Otro agente etiológico: _______________

6. EVOLUCIÓN DEL PACIENTE:
Condición de egreso: Vivo sin secuelas____ Vivo con secuelas____ Fallecido___   Referido___       Alta voluntaria___ 
Diagnóstico de egreso: ______________________________________Fecha: ___/___/___
7. DIAGNÓSTICO DE EGRESO:
Neumonía Bacteriana_____ Meningitis Bacteriana_____ Sepsis_____ Otro____ Otra Neumonía____ Otra Meningitis____ Desconocido_____
8. CLASIFICACIÓN FINAL:
Confirmado Hi____ Confirmado Spn____ Confirmado Nm____ Confirmado otro agente etiológico________ Sepsis_____ Probable_____ Inadecuadamente investiga-
do_____ Descartado_____
OBSERVACIONES
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aNEXO 3. FUNCIONES DE LOS RESPONSABLES DE LA VIGILANCIA 

Equipo regional de la OPS
Son funciones del equipo regional:

 ◆ Dictar pautas y normas estandarizadas de vigilancia epidemiológica, a ser 
aplicadas en los países de la Región.

 ◆ Monitorear la calidad y oportunidad de la información de la vigilancia.
 ◆ Fortalecer las habilidades técnicas del recurso humano de los equipos 

nacionales, para ejecutar la vigilancia en el marco de la red regional y 
global.

 ◆ Movilizar recursos para actividades de asistencia técnica, capacitación, 
gestión del conocimiento, monitoreo y evaluación.

 ◆ Promover la documentación y publicación de resultados.

Equipo nacional
El equipo centinela nacional debe reunirse mensualmente para:

 ◆ Consolidar los datos de los hospitales centinela.
 ◆ Evaluar el proceso de vigilancia en cada uno de ellos.
 ◆ Analizar los datos y preparar el informe mensual.
 ◆ Planificar y realizar la retroalimentación de la información a los hospitales 

centinela.
 ◆ Programar acciones correctivas y de mejoramiento necesarias para 

fortalecer la gestión integral de la vigilancia epidemiológica.

El equipo centinela nacional está conformado por: 

Coordinador general
El coordinador general del sistema de vigilancia centinela será designado en cada país, 
con las siguientes funciones y responsabilidades:

 ◆ Evaluar las condiciones de los hospitales que pueden constituirse como 
sitio centinela para priorizar y definir los que harán parte de la red, de 
acuerdo con los estándares establecidos para la Región.

 ◆ Promover la constitución de los equipos de vigilancia epidemiológica de 
los hospitales seleccionados.

 ◆ Fortalecer las habilidades técnicas del recurso humano que conforman 
los equipos centinela cuando sea necesario, junto con los responsables de 
epidemiología, del laboratorio y del programa de inmunizaciones.

 ◆ Monitorear el desarrollo de las acciones en cada uno de los hospitales 
centinela, identificar eventuales problemas y facilitar la búsqueda de 
soluciones.

 ◆ Elaborar la planificación anual de los recursos para el desarrollo de la 
vigilancia con la entidad administrativa correspondiente y organismos de 
cooperación, si fuera necesario, (incluye financieros, recurso humano, 
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tecnológicos, red de internet, logísticos, entre otros).
 ◆ Evaluar mensualmente los datos obtenidos para asegurar su integridad, 

confiabilidad y calidad.
 ◆ Liderar la elaboración del informe nacional, en colaboración con los 

responsables de epidemiología, del laboratorio y del programa de 
inmunizaciones. 

 ◆ Divulgar ampliamente el informe a las diversas áreas del ministerio de 
salud, entidades afines y hospitales centinela.

 ◆ Promover la toma de decisiones en base a los resultados de la vigilancia 
epidemiológica.

 ◆ Difundir periódicamente la información emitida por la red regional y global.

Responsable de epidemiología
El responsable de epidemiología cumplirá las siguientes funciones:

 ◆ Monitorear que los recursos estén disponibles para una vigilancia centinela 
ininterrumpida.

 ◆ Supervisar la aplicación de las normas de la vigilancia.
 ◆ Propiciar, junto con el coordinador nacional, actividades de capacitación 

y sensibilización para fomentar las habilidades técnicas del recurso 
humano que conforma los equipos de los hospitales centinela, cuando sea 
necesario.

 ◆ Monitorear y evaluar permanentemente la calidad de los datos. 
 ◆ Facilitar la coordinación y asegurar que la red de hospitales centinela del 

país reciba correcta y oportunamente los datos de resultados de laboratorio, 
vacunas, estadísticas hospitalarias y cualquier otra información que se 
requiera para la gestión de la vigilancia.

 ◆ Asegurar la consolidación y el análisis de la información generada en todos 
los hospitales centinela del país.

 ◆ Elaborar y remitir oportunamente el informe nacional, en colaboración 
con el coordinador general, los equipos del laboratorio, de vigilancia 
epidemiológica y del programa de inmunizaciones.

Laboratorio nacional de referencia

 ◆ Ser el referente técnico nacional para el diagnóstico de laboratorio de las 
enfermedades sujetas a la vigilancia epidemiológica.

 ◆ Vigilar, en conjunto con el epidemiólogo, que los insumos de laboratorio 
estén disponibles permanentemente para no interrumpir la vigilancia.

 ◆ Evaluar los datos obtenidos en conjunto con los demás responsables de 
la vigilancia.

 ◆ Propiciar junto con el responsable de epidemiología nacional actividades 
de capacitación y sensibilización para fomentar las habilidades técnicas 
del recurso humano que conforma los equipos de los hospitales centinela, 
cuando sea necesario.

 ◆ Actuar en coordinación con los laboratorios de los hospitales centinela 
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para el correcto flujo de las cepas aisladas.
 ◆ Realizar el control de calidad para los laboratorios de los hospitales 

centinela que procesan muestras.
 ◆ Realizar la serotipificación de las cepas cultivadas y determinar la 

concentración inhibitoria mínima (CIM).
 ◆ Informar al laboratorio centinela los resultados de estos exámenes o 

análisis en cuanto estén disponibles y dentro de los tiempos definidos.
 ◆ Ingresar resultados de laboratorio al sistema informatizado de la red de 

vigilancia centinela.
 ◆ Participar y facilitar la elaboración del informe mensual.
 ◆ Confirmar, almacenar y mantener los aislamientos bacterianos derivados 

desde los laboratorios centinela (LC).
 ◆ Realizar los estudios de susceptibilidad antimicrobiana.
 ◆ Caracterizar los aislamientos mediante el análisis de serogrupo y serotipo.
 ◆ Realizar la técnica de PCR para identificación de S. pneumoniae, H. 

influenzae, y N. meningitidis desde las muestras de LCR y LP enviadas 
desde los LC.

 ◆ Enviar oportunamente los resultados obtenidos al profesional responsable 
del LC y a los otros integrantes del equipo de salud.

 ◆ Capacitar, supervisar y evaluar el desempeño de los LC. 
 ◆ Enviar al Laboratorio de Referencia Regional (LRR) todas las cepas de S. 

pneumoniae, H. influenzae, y N. meningitidis pendientes de tipificación o 
con tipificación incompleta. 

 ◆ Participar en un “Programa de control de calidad externo directo” (panel). 
 ◆ Remitir al LRR cepas y muestras de LCR, LP para control de calidad 

indirecto (evaluación de concordancia).
 ◆ Cumplir con los indicadores de desempeño de laboratorio específicos de 

la vigilancia centinela. 
 ◆ Reportar los resultados al Ministerio de Salud y Oficina de OPS del país en 

la frecuencia y formatos definidos en la vigilancia centinela.
 ◆ Recibir entrenamiento y visitas de supervisión capacitante en los temas 

técnicos relacionados con la vigilancia centinela.

EQUIPO DEL HOSPITAL CENTINELA
El equipo de cada hospital debe estar integrado por los responsables del área clínica, 
de enfermería, del laboratorio local, de vacunación, un epidemiólogo a cargo de la 
información y, donde sea posible, un radiólogo. Debe haber un coordinador (se sugiere 
que sea el epidemiólogo). 

El equipo de cada hospital deberá reunirse mensualmente para hacer el análisis de los 
casos captados por la vigilancia para:

 ◆ Discutir las debilidades y progresos de la vigilancia.
 ◆ Esclarecer las dudas existentes.
 ◆ Proponer los ajustes necesarios.
 ◆ Evaluar la calidad de los datos y tomar decisiones para lograrlo.
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 ◆ Preparar el informe mensual, entrega oportuna y asegurar su difusión.
 ◆ Programar acciones correctivas y de mejoramiento necesarias para 

fortalecer la gestión integral de la vigilancia.
El equipo del hospital centinela está constituido por: 

Responsable del área clínica
El responsable del área clínica realizará las siguientes funciones: 

 ◆ Asegurar la captación de los casos en base a lo establecido por las normas 
de vigilancia.

 ◆ Verificar, junto con el responsable de enfermería, la obtención, registro 
oportuno y completo de datos de los casos captados para la vigilancia en 
el servicio de urgencias, de las salas de internación u otros servicios.

 ◆ Supervisar la participación del personal clínico.
 ◆ Dar seguimiento a los casos captados hasta el egreso y completar la ficha 

de notificación y base de datos.
 ◆ Participar del análisis de los datos y de la elaboración del informe mensual.
 ◆ Participar en las actividades de capacitación, junto con los responsables 

de las áreas de epidemiología, laboratorio, radiología y enfermería, dirigidas 
a los equipos del hospital de los diversos turnos que hacen parte de la 
vigilancia centinela.

Responsable de enfermería
El responsable de enfermería realizará las siguientes funciones:

 ◆ Dar seguimiento, junto con el responsable del área clínica, a los casos 
captados.

 ◆ Asegurar la obtención adecuada y oportuna de las muestras de laboratorio, 
la realización de las radiografías de tórax y demás órdenes médicas 
requeridas para garantizar el proceso, incluida obtención de la información 
del estado vacunal según carné de vacunación, dentro de lo posible.

 ◆ Controlar, junto con el responsable del área clínica, que los datos de los 
casos captados en el servicio de urgencias, de las salas de internación u 
otros servicios, se obtengan en forma oportuna y adecuada para el llenado 
completo de las fichas de investigación de caso.

 ◆ Dar seguimiento a los casos captados hasta el egreso y aportar para la 
consecución de la información pertinente para el llenado de la ficha de 
notificación y base de datos.

 ◆ Participar en las actividades de capacitación, junto con los responsables 
de las áreas de epidemiología, clínica, laboratorio y radiología, dirigidas 
a los equipos del hospital de los diversos turnos que hacen parte de la 
vigilancia centinela.

 ◆ Supervisar la participación del personal de enfermería y suplentes 
o estudiantes/internos si hubiese de los diferentes turnos, para el 
cumplimiento de los procedimientos requeridos en la vigilancia centinela.

 ◆ Participar en el análisis y la gestión de la calidad de los datos y en la 
elaboración del informe mensual.
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Responsable de epidemiología
El responsable de epidemiología realizará las siguientes funciones:

 ◆ Supervisar la implementación de las normas de vigilancia centinela. 
 ◆ Coordinar las actividades del equipo centinela.
 ◆ Participar en las actividades de capacitación, junto con los responsables 

de las áreas de clínica, laboratorio, radiología, enfermería y vacunación, 
dirigidas a los equipos del hospital de los diversos turnos que hacen parte 
de la vigilancia centinela.

 ◆ Facilitar la captación de los casos elegibles para la vigilancia centinela, en 
el servicio de urgencias, de las salas de internación u otros servicios. 

 ◆ Recolectar la información generada en el área clínica (registros 
hospitalarios), vacunación y del laboratorio, para completar los datos en la 
ficha de notificación y cargar la información en la base de datos.

 ◆ Aplicar estrategias de monitoreo de la calidad de los datos y retroalimentar 
de inmediato a los generadores de los mismos.

 ◆ Monitorear permanentemente la rotación del personal que realiza la 
vigilancia para implementar actividades de inducción y capacitación 
oportuna al personal nuevo.

 ◆ Consolidar los datos de los casos captados ingresados al sistema de 
información, el primer día de cada mes y verificar su completitud y calidad.

 ◆ Analizar los datos mensualmente, incluida la evaluación de los indicadores 
de vigilancia.

 ◆ Remitir los datos de la vigilancia al nivel jerárquico superior (local, regional, 
nacional) según la periodicidad establecida en el país, en las bases de 
datos específicas de esta vigilancia.

 ◆ Elaborar periódicamente un informe, en conjunto con los responsables del 
área clínica, de enfermería, de laboratorio y vacunación.

 ◆ Enviar el informe a:
 ◇ director del hospital
 ◇ equipo técnico hospitalario (clínico, enfermería, laboratorio y vacunación) 
 ◇ coordinador general del sistema de vigilancia epidemiológica de las neumonías 

y meningitis bacterianas del nivel jerárquico superior.

Responsable del laboratorio del hospital centinela (HC)
El responsable de laboratorio estará a cargo de las siguientes funciones y 
responsabilidades:

 ◆ Programar los recursos suficientes para el buen desempeño del laboratorio 
de esta vigilancia durante todo el año.

 ◆ Participar en las actividades de capacitación, junto con los responsables 
de las áreas de clínica, radiología, enfermería, epidemiología y vacunación, 
dirigidas a los equipos del hospital de los diversos turnos que hacen parte 
de la vigilancia centinela.

 ◆ Recibir y almacenar las muestras de sangre, líquido pleural o LCR de 
acuerdo con normas y estándares de la vigilancia. Almacenar, de manera 
adecuada, una alícuota de las muestras que han sido procesadas. 

 ◆ Verificar que los datos de las muestras de laboratorio de los casos captados 
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estén completos y cumplan con los estándares de información y tiempo 
para su transporte y procesamiento requeridos. 

 ◆ Realizar las pruebas diagnósticas en forma oportuna e informar resultados 
al área clínica y de epidemiología e ingresar datos de laboratorio al sistema 
de vigilancia. 

 ◆ En caso de aislamientos de neumococo, Hi, o meningococo, enviar las 
cepas positivas al laboratorio de referencia nacional para realizar la 
serotipificación y la determinación de la CIM.

 ◆ Garantizar el transporte adecuado y oportuno de las cepas aisladas al 
laboratorio de referencia.

 ◆ Participar del análisis de los datos y de la elaboración del informe mensual 
de la vigilancia.

 ◆ Participar junto con el equipo del laboratorio en las actividades definidas 
para la evaluación de calidad del desempeño.

 ◆ Procesar las muestras de hemocultivo, LCR y LP obtenidos desde casos 
probables de neumonía bacteriana y desde casos sospechosos de 
meningitis, en menores de cinco años.

 ◆ Si el laboratorio no tiene capacidad para realizar serotipificación, enviar 
al LNR todas las cepas de S. pneumoniae, H. influenzae, y N. meningitidis 
aisladas.

 ◆ Enviar al LNR una alícuota de todas las muestras de LCR y LP provenientes 
de pacientes ingresados en la vigilancia centinela, para que sean analizadas 
por técnica de PCR.

 ◆ Participar en un Programa de control de calidad externo. 
 ◆ Cumplir con los indicadores de desempeño de laboratorio específicos de 

la vigilancia centinela. 
 ◆ Reportar los resultados al Ministerio de Salud y Oficina de OPS del país en 

la frecuencia y las herramientas definidas en la vigilancia centinela.
 ◆ Recibir entrenamiento y visitas de supervisión en los temas técnicos 

relacionados con la vigilancia centinela.

Capacitación y gestión del conocimiento
 ◆ Se deberá capacitar e implementar actividades de gestión del conocimiento, 

a todo el personal de salud que participa en la vigilancia centinela en los 
distintos niveles jerárquicos y operativos del sistema de salud, con especial 
énfasis al personal de los hospitales seleccionados para la vigilancia 
centinela en el país. 

 ◆ Facilitar el contacto y la comunicación con el personal de los hospitales 
centinela y brindarle apoyo constante es fundamental para promover el 
compromiso, la actitud participativa y el logro de los objetivos y metas.

 ◆ Promover resultados de la vigilancia en diferentes instancias como el 
consejo técnico del hospital, reuniones clínicas y de enfermería, reuniones 
de laboratorio, inmunizaciones, entre otros, le dará mayor relevancia y 
utilidad a la información generada por esta vigilancia y contribuirá a la 
toma de decisiones.
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Facilitar el contacto y la comunicación con el personal 
de los hospitales centinela y brindarle apoyo constante 
es fundamental para promover el compromiso, la actitud 
participativa y el logro de los objetivos y metas.

Promover resultados de la vigilancia en diferentes 
instancias como el consejo técnico del hospital, reuniones 
clínicas y de enfermería, reuniones de laboratorio, 
inmunizaciones, entre otros, le dará mayor relevancia y 
utilidad a la información generada por esta vigilancia y 
contribuirá a la toma de decisiones.



El manual de Vigilancia de las neumonías y meningitis 
bacterianas en menores de 5 años: guía práctica se 
ha convertido en una referencia destacada para los 
profesionales de salud de la Región de las Américas que 
se ocupan de las actividades de vigilancia epidemiológica. 
En él se tratan las enfermedades, los principales agentes 
etiológicos, las vacunas disponibles, los procedimientos 
de laboratorio y de vigilancia para la captación y el 
seguimiento de los casos, así como el análisis de los 
datos para la producción de información pertinente. En 
esta segunda edición se presentan nuevos conceptos y se 
actualizan los procedimientos con el propósito de reflejar 
la introducción de pruebas de biología molecular en el 
diagnóstico por laboratorio y la disponibilidad de nuevas 
vacunas. 
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