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Resumen
Objetivo. Identificar las cepas prevalecientes de
Streptococcus pneumoniae causantes de enfermedad
invasiva y su patrón de sensibilidad a la penicilina en
niños menores de 15 años que habitan el departamen-
to de Risaralda. Método. Análisis descriptivo a partir de
muestras de fluidos estériles analizados por el Instituto
Nacional de Salud dentro de su programa de vigilancia
epidemiológica del neumococo, y provenientes de ni-
ños menores de 15 años del departamento de Risaralda
durante los años 1999 a 2004. Resultados. Las cepas
prevalentes de S. pneumoniae en Risaralda no son dife-
rentes a las halladas en otras regiones del país. La tasa
de resistencia del neumococo aislado en fluidos estéri-
les en el departamento del Risaralda fue de 22% (IC95
18,2% - 26,2%). Para menores de 5 años fue de 35%.
No hay datos de sensibilidad a las cefalosporinas de ter-
cera generación. Conclusión. La implementación de
un programa de vacunación contra neumococo en el
departamento del Risaralda prevendría en un alto por-
centaje la posibilidad de adquirir enfermedad invasiva.
Dado el alto índice de resistencia a la penicilina, los es-
quemas antibióticos empíricos para enfermedad invasi-
va por neumococo en menores de 5 años deben incluir
la vancomicina y las cefalosporinas de tercera genera-
ción hasta que se obtengan cultivos definitivos.
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Abstarct
Objective: To identify the most prevalent sero-
types and in vitro antimicrobial susceptibility to
penicillin and other antibiotics in children under 15
years old who have Streptococcus pneumonia
einvasive disease and live in the department of
Risaralda (Colombia). Method: We reviewed the
data analyzed by the Instituto Nacional de Salud
from S. pneumoniae sterile fluid’s isolated during
5 years (1999 to 2004). Results: Most prevalent
serotypes of S. pneumoniae in Risaralda are not
different from others departments of Colombia. Its
resistance to penicillin was 22% for all children
and 35% for children under 5 years old. 7.5% of
the isolates had intermediated sensitivity to
ceftriaxone. Conclusions: An immunization pro-
gram in children under 5 years old in Risaralda
would prevent a lot of cases of invasive disease by
S. pneumoniae. The empiric treatment of S.  pneu-
moniae Invasive Disease in children under 5 years
old in Risaralda would include vancomycin plus a
third generation cephalosporins until antibiogram
is developed.
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INTRODUCCIÓN
A escala mundial, Streptococcus pneumoniae conti-
núa siendo el germen que con mayor frecuencia se
aísla en niños con una enfermedad invasora, tanto
en países industrializados (1) como en países en vías
de desarrollo (2). Esto se ha hecho más notorio lue-
go de que S. pneumoniae ocupara el nicho ecológico
dejado por Haempophilus influenza a partir de la in-
clusión, en la mayoría de los países, de la vacuna
contra esta bacteria dentro de sus programas de in-
munización obligatoria (3). Al mismo tiempo que con-
tinúa siendo una bacteria de frecuente aislamiento,
su capacidad de resistencia a los antibióticos se ha
convertido en un verdadero problema de salud públi-
ca mundial. Desde la aparición de la primera cepa
con resistencia a la penicilina, hace ya casi 50 años,
la tendencia de este fenómeno ha sido hacia el au-
mento, y ha evitado hasta el momento todas las
medidas adoptadas para su control (4).

Estas dos circunstancias (bacteria de frecuente
aislamiento y alta tasa de resistencia) obligan a que
se implementen programas de vigilancia sobre los
casos en los cuales se aísle Streptococcus pneumo-
niae, especialmente casos de enfermedad invasiva.
Mediante estos programas se busca establecer la tasa
real de resistencia a los antibióticos, de cuyo análisis
depende la adopción de las medidas terapéuticas y
preventivas para cada área o caso en particular.

En Latinoamérica, en 1994, la Organización Pa-
namericana para la Salud (OPS), a través del grupo
SIREVA (Sistema Regional de Vacunas), inició un
programa de vigilancia para S. pneumoniae que per-
mitiera conocer la realidad de la región en cuanto a
prevalencia de cepas y en cuanto a porcentaje de ce-
pas resistentes. Cada uno de los países que participa
en esta vigilancia lo hace mediante una red de labora-
torios con un centro de referencia de información.

En Colombia, los hospitales públicos son el sitio
de recepción local de muestras y se remiten al Insti-
tuto Nacional de Salud (INS) en Bogotá, que funciona
como laboratorio de referencia. Los resultados de
serotipo y patrón de sensibilidad obtenidos son co-
rroborados en el Centro Nacional de Referencia de
Estreptococos (NCS) de la Universidad de Alberta,
en Edmont, Canadá. Periódicamente se publican re-
sultados globales del comportamiento de la bacteria,
que se pueden consultar por internet (5).

Es importante que cada región conozca su pro-
pia realidad con respecto a la presencia de S.

pneumoniae. Aunque el departamento del Risaralda
es uno de los que más datos aporta para el consoli-
dado nacional, hasta el momento no se han publica-
do datos sobre la incidencia de enfermedad invasiva
por neumococo en el departamento, ni se conoce el
porcentaje de cepas de S. pneumoniae con sensibili-
dad disminuida a la penicilina en niños menores de
15 años en esta región del país.

El objetivo de este trabajo es conocer cuáles
son los serotipos de S. pneumoniae implicados en
enfermedades invasivas en pacientes menores de 15
años atendidos en el Hospital Universitario San Jorge
de Pereira, durante el período 1999-2004. Igualmen-
te, se desea conocer cuál es el patrón de sensibili-
dad a los antibióticos de las cepas aisladas.

MATERIALES Y MÉTODOS
El servicio de pediatría del Hospital Universitario San
Jorge actúa como el Centro de Referencia para la
población menor de 15 años del departamento del
Risaralda, cuyo número se estima en 350.000 perso-
nas (6). Es el sitio del departamento que canaliza la
mayor cantidad de casos probables y confirmados
de enfermedad invasiva por S. pneumoniae.

En el Departamento de Microbiología del Labo-
ratorio Clínico del Hospital San Jorge, se reciben las
muestras recolectadas de pacientes con sospecha de
enfermedad invasiva y se cultivan en medios comu-
nes. En caso de identificarse S. pneumoniae, la mues-
tra se envía al laboratorio del INS en Bogotá a través
del Laboratorio de Salud Pública de Risaralda, en
donde se realiza la identificación del serotipo me-
diante la reacción capsular de Quellung.

La evaluación del patrón de sensibilidad anti-
biótica se efectúa mediante pruebas de difusión en
disco (Kirby Bauer), utilizando discos comerciales
para penicilina (oxacilina), eritromicina, cloran-
fenicol, vancomicina y trimetoprim-sulfametoxasol.
La disminución de la sensibilidad a la penicilina de
dichas cepas, demostrada por este medio, se co-
rrobora con la medición de las concentraciones in-
hibitorias mínimas (CIM), según las pautas del
National Committee for Clinical Laboratory Standars
(NCCLS) (7), que se resumen en la tabla 1. De igual
manera, la sensibilidad a ceftriaxone se determina
por medición de la CIM.
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Una vez confirmado el aislamiento, tipificado
su serotipo y caracterizado su patrón de sensibili-
dad, esta información es enviada por correo al labo-
ratorio del Hospital San Jorge, en donde sirve como
elemento de análisis para el personal médico de los
diferentes servicios.

Retrospectivamente, se tomaron los reportes de
niños menores de 15 años enviados por el INS duran-
te los años 1999 a 2004 y se evaluaron las siguientes
variables: tipo de muestra, edad del paciente, serotipo
aislado, y sensibilidad antibiótica de la cepa.

Con estos datos, se llevó a cabo un estudio des-
criptivo con el cálculo de proporciones y tasas de
estadística descriptiva convencional y se calculó su
intervalo de confianza del 95%.

No se tuvieron en cuenta los resultados de sen-
sibilidad a la eritromicina y al trimetoprim-sulfame-
toxasol remitidos del INS, ya que no son opciones
terapéuticas en casos de enfermedad invasiva por
neumococo.

RESULTADOS
Del 1 de enero de 1999 al 31 de diciembre de 2004 se
enviaron, del Laboratorio de Microbiología del Hospital
Universitario San Jorge al laboratorio de referencia del
INS, 31 muestras de S. pneumoniae aisladas de fluidos
estériles de niños menores de 15 años. Los resultados
que se obtuvieron se resumen en la tabla 2.

Origen del aislamiento. Se hicieron 13 aisla-
mientos en sangre (40%) y 18 en líquido cefalorra-
quídeo (60%). Cada aislamiento correspondió a un
caso individual y no se presentó ningún caso de dos
o más aislamientos en un mismo paciente.

Distribución por edad. Se presentaron 3 ca-
sos (10%) en menores de un mes, 21 casos (68%),

entre 1 mes y 5 años de edad (correspondiente al
grupo con mayor número de aislamientos) y 7 casos
(22%), en mayores de 5 años. Los 21 casos entre 1
mes y 5 años, excepto uno, se presentaron en pa-
cientes de 2 años o menos (95%). En el único caso
entre 2 y 5 años, no se conoce con exactitud la edad
por desconocimiento de la fecha de nacimiento.

Cepas prevalentes. De las 31 muestras en-
viadas al INS, sólo se obtuvo información microbio-
lógica en 27 debido a la contaminación de 4 mues-
tras. La distribución de cepas con la frecuencia de
aislamiento se presenta en la tabla 3.

La distribución de cepas prevalentes por edad
fue la siguiente: en recién nacidos y niños mayores
de 5 años, no existe una cepa mayoritariamente pre-
valente, ya que cada uno de los 10 casos es por una
cepa diferente; entre 1 mes y los 5 años de edad, sí
prevalecen las cepas 23F, con 5 aislamientos de 17
(29,4%) cepas analizadas (IC95 7,8%-51%), y las
cepas 5 y 14 con 4 aislamientos cada uno de 17 aná-
lisis (23,5%) (IC95 3,5%-43,6%).

Tasa de resistencia a la penicilina. De 27
cepas analizadas durante un período de 5 años, se
halló sensibilidad disminuida a la penicilina en 6 ca-
sos, que corresponde al 22,2% (IC95 6,6%-37,8%).
Todos los casos de resistencia se presentaron en
pacientes en el grupo de edad comprendido entre 1
mes y 5 años, quienes tenían 17 aislamientos anali-
zados, por lo que la tasa de resistencia en este gru-
po de edad estaría en 35,2% (IC95 13,2%-57,2%).
En el caso hipotético de que los 4 casos contamina-
dos fueran sensibles, la tasa no sería entonces in-
ferior a 28,5% y, de manera contraria, en el peor
de los escenarios, si las cuatro cepas fueran resis-
tentes la tasa de resistencia, sería entonces del
47,6%.

Tabla 1
Definición de sensibilidad o resistencia in-vitro del Streptococcus pneumoniae

a diferentes antibióticos según la Concentración Inhibitoria Mínima (CIM90)
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Tabla 2

Tabla 3

Distribución de los tipos capsulares de Streptococcus pneumoniae obtenidos de aislamientos
invasores en Risaralda durante los años 1999 a 2004 en menores de 15 años

Aislamientos de Streptococcus pneumoniae de niños menores de 15 años
durante los años 1999 a 2004 enviados por el HUSJ al INS.

Serotipo Frecuencia

No. %

23F 5 18
14 4 16
5 4 16
1 3 11
15 2 7
9V 2 7
6A/6B 2 7
Otros 5 18

PATRÓN
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De los 6 casos resistentes, 3 corresponden a la
cepa 23F y 2 a la cepa 14; el resto es del serotipo
19F. Se obtuvieron 5 casos de resistencia (85%) de
muestras de líquido cefalorraquídeo y una de san-
gre. En 4 casos, los niveles de CIM colocan a las
cepas en el rango de sensibilidad intermedia a la
penicilina (14,8%) y en 2 casos la CIM mayor de 2 la
define como de resistencia alta (7,4%).

Sensibilidad a otros antibióticos. De las 27
cepas analizadas en el INS, sólo se estudió el com-
portamiento a la ceftriaxone en 9 casos, por lo que
no se define un patrón de sensibilidad en la región.
Sin embargo, es de anotar la presencia de sensibili-
dad intermedia en dos casos. Todas las cepas, ex-
cepto una, fueron sensibles al cloranfenicol y todas
fueron sensibles a la vancomicina.

DISCUSIÓN
Tipo de estudio y limitaciones. Esta descripción
de casos tiene algunas limitaciones: el número de
pacientes es bajo, lo que hace que los intervalos de
confianza de las proporciones calculadas sea amplio.
Usualmente, para obtener un alto número de pacien-
tes se realizan estudios de cohorte, investigando prin-
cipalmente la colonización bacteriana en secrecio-
nes respiratorias (8). Estos estudios, aunque con alta
potencia estadística, no tienen uniformidad en el di-
seño y no son los que se emplean en otras latitudes
para la vigilancia del comportamiento bacteriano. Por
ejemplo, la mayoría de las recomendaciones que cada
área de los Estados Unidos hace sobre manejo y pre-
vención del neumococo se realizan según los datos
de su programa local de vigilancia (ABCs) (9) que
vigila los casos de enfermedad invasiva y no la colo-
nización respiratoria de la bacteria.

Además de esto, la serotipificación y el patrón
de sensibilidad no pudieron obtenerse de todos los
casos, lo cual, en un número bajo de casos como el
de este estudio, afecta los cálculos estadísticos.

Más importante aún es que la información se
obtuvo de un solo hospital que es el único que fun-
ciona en red con el laboratorio de referencia del INS.
A su vez, este hospital funciona como centro de refe-
rencia del tercer nivel de atención, cuyos pacientes y
aislamientos no son representativos de los que pasa
en centros de otros niveles de atención donde tam-
bién pueden verse casos de enfermedad invasiva por

neumococo, lo cual da lugar a un sesgo que limita la
generalización de los datos a otros centros hospita-
larios del departamento.

Edad de presentación. El 78% de los aisla-
mientos se realizó en menores de 2 años, lo cual
corrobora que la enfermedad invasiva por neumococo
es un problema de salud pública en este grupo de
población, el cual, además, tiene la mayor tasa de
morbimortalidad. Además, la disminución de la sen-
sibilidad a la penicilina se observó exclusivamente en
este grupo de edad. Este es un fenómeno mundial
cuya causa no es clara aún, pero se conjetura que
puede deberse al uso extendido de antibióticos a esta
edad.

Cepas prevalentes en enfermedad inva-
siva. Según el último reporte, en Colombia el 75%
de los aislamientos de S. pneumoniae en casos de
enfermedad invasiva son provocados por 9 serotipos
diferentes: 14, 6A/6B, 1, 23F, 5, 19F, 9V, 18A/18C y
4. En el departamento no hay diferencias en cuanto
al total de cepas más frecuentemente aisladas en su
totalidad (tabla 3) ni en los subgrupos de edad. Aun-
que el valor reportado de la cepa 23F en el ámbito
nacional es 9,3 % en el subgrupo de los menores de
5 años, el valor hallado en el estudio está dentro del
rango de confianza (29,4%, IC95 7,8%-51%). Esta
cepa 23F departamental presentó un patrón de sen-
sibilidad semejante que hace pensar en la presencia
de un clon establecido dentro de la región, dada su
reconocida capacidad de dispersión clonal (10). Este
serotipo 23F tiene especial importancia por su capa-
cidad de resistencia a la penicilina y porque su pre-
sencia en casos de enfermedad invasiva es factor de
mal pronóstico en cuanto a supervivencia (11).

Tasa de resistencia a los antibióticos. La
tasa de sensibilidad disminuida a la penicilina en los
casos de enfermedad invasiva en el departamento
durante estos 5 años, de 22% para menores de 15
años y de 42% para el subgrupo de menores de 5
años, es un reflejo de la realidad nacional si se tienen
en cuenta sus intervalos de confianza. Según el último
informe del INS, la tasa de sensibilidad disminuida a
la penicilina en Colombia entre 1999 y 2004, en los
menores de 5 años, es de 36,3% (IC95 33,6%-39%).
Del total nacional, 23,4% correspondieron a casos de
resistencia y 12,9%, a sensibilidad intermedia.
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Existen estudios recientes que no reseñan ta-
sas de resistencia nacional tan altas. El estudio
SENTRY (12), cuya más reciente publicación informa
una tasa de resistencia a S. pneumoniae en Colom-
bia del 10% para todas las edades, es un ejemplo de
ello. Para poder comprender estas discrepancias
entre estudios, hay que tener en cuenta si los estu-
dios se han adelantado con muestras obtenidas de
secreciones respiratorias o de casos de enfermedad
invasiva. Esto es así porque la definición de sensibili-
dad y resistencia es diferente entre uno y otro caso
por razones terapéuticas (13, 14). En casos de mues-
tras obtenidas de secreciones respiratorias, las ce-
pas que aparezcan como “intermedias” se agrupan
dentro de las “sensibles”. Por el contrario, en casos
de cepas obtenidas de fluidos estériles que aparez-
can como “intermedias” se clasifican como “resis-
tentes”. El estudio SENTRY está diseñado a partir de
muestras respiratorias y no de casos de enfermedad
invasiva, y de ahí que los casos “intermedios” se re-
gistren como sensibles, lo cual reduce el porcentaje
de resistencia.

Se espera que el porcentaje de cepas de S.
pneumoniae con resistencia a la penicilina y a otros
antibióticos sea diferente entre las diferentes regio-
nes de cada país, dada la heterogeneidad de las po-
blaciones que lo integran. Existen pocos estudios de
diferentes regiones en Colombia que permitan com-
parar lo hallado en el departamento del Risaralda.
En Medellín, en el año 2000, la Corporación de In-
vestigaciones Biológicas, CIB, publicó un estudio con
la sensibilidad del neumococo a diferentes antibióti-
cos obtenidos de muestras de todo el departamento
de Antioquia, que incluía enfermedades invasivas
(62%) y respiratorias. Para la penicilina cristalina, la
sensibilidad fue de 59,3% (15). Dada la diferencia de
metodología, no es válida la comparación con los
resultados de este estudio.

Con respecto a otros antibióticos, dado el poco
número de casos en que se analizaron las cefalospo-
rinas de tercera generación, no se puede llegar a
una conclusión sobre su utilidad en nuestro medio.
Se puede afirmar que la sensibilidad no es del 100%
para el ceftriaxone, ya que 2 casos presentaron sen-
sibilidad intermedia. En el ámbito nacional, la sus-
ceptibilidad de S. pneumoniae a ceftriaxone durante
10 años es de 78,5%, con 16,3% de casos de sensi-
bilidad intermedia y 5,2% de resistencia. Cifras como
éstas son las reportadas con más frecuencia en al-

gunos estudios internacionales16 y se espera que, al
igual que con la penicilina, la tendencia sea a au-
mentar con el tiempo. Lo más frecuente es que las
cepas resistentes a las cefalosporinas (y a otros an-
tibióticos) lo sean también a la penicilina y, por ello,
mejor que hablar de cepas con resistencia a la peni-
cilina, sería preferible referirse a ellas como “resis-
tentes a los antibióticos” (17).

En este estudio, la sensibilidad al cloranfenicol
(96%) es probablemente el resultado de su poca uti-
lización durante más de 5 años en los protocolos te-
rapéuticos de la región para enfermedad invasiva por
neumococo. Sin embargo, otros estudios han demos-
trado que no es una alternativa para los casos de
sensibilidad disminuida a la penicilina, dados los al-
tos índices de resistencia cruzada (18, 19). El hallaz-
go de sensibilidad de 100% a la vancomicina es uni-
versal hasta el momento. Sólo se han publicado casos
anecdóticos de tolerancia (20) en Colombia, pero
hasta ahora no se ha reportado resistencia de S.
pneumoniae a este antibiótico.

Implicaciones terapéuticas en Risaralda.
Con los datos aquí obtenidos, se pretende brindar
información al equipo médico del departamento de
Risaralda que le permita adecuar las pautas de tra-
tamiento y prevención de la enfermedad invasiva por
S. pneumoniae a la luz de la realidad actual.

A partir del año 2000, la industria farmacéutica
licenció una vacuna para esta población: la vacuna
heptavalente (Pneumococcal-CRM197, Wyeth Lederle
Vaccine), que cubre los serotipos 4, 9V, 14, 18C, 19F,
23F y 6B, y ha demostrado su probada efectividad en
reducir la mortalidad en los países donde se aplica
rutinariamente. Según los datos epidemiológicos na-
cionales y departamentales, esta vacuna heptavalente
tendría una cobertura teórica del 77% de los serotipos
causantes de enfermedad invasiva en menores de
dos años de edad en nuestro medio, dada la exclu-
sión de los serotipos 1 y 5. Esto, sin embargo, no le
resta importancia a un programa de inmunización
local con esta vacuna. En Colombia, se reconoce que
más del 80% de las cepas resistentes a la penicilina
hacen parte de seis de sus serotipos (6A, 6B, 9V, 14,
19F y 23F). El hecho de que todas ellas estén inclui-
das en la vacuna (y en el caso del departamento,
especialmente, la cepa 23F) reduciría la circulación
de resistencia en nuestro medio en caso de imple-
mentarse un programa de inmunización regional obli-
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gatorio (21). Una vacuna nonavalente que incluya
todos los serotipos prevalentes en la población local
(cepas 1 y 5) se encuentra actualmente en fase III
de investigación clínica (22).

Como ya se mencionó anteriormente, las im-
plicaciones terapéuticas de la resistencia dependen
del sitio de aislamiento. Mientras que las cepas in-
termedias (CIM 0,1-1µcg/ml) pueden aun respon-
der a la penicilina si se administra en más altas dosis,
las cepas con resistencia (CIM>2 µcg/ml) no res-
ponden a ninguna dosis de penicilina (16, 17). Si
los aislamientos son de muestras respiratorias, las
cepas intermedias pueden tratarse como casos de
sensibilidad disminuida, pero, si los aislamientos son
de enfermedad invasiva, deben tratarse como re-
sistentes.

En el estudio departamental se halla que el tipo
de resistencia es de sensibilidad intermedia en 95%
y de alta resistencia en 5%, pero todos son casos
de enfermedad invasiva y en la mayoría de ellos
(95%) la resistencia se presentó en muestras obte-
nidas de líquido cefalorraquídeo y, por tanto, el diag-
nóstico es de meningitis. Según la mayoría de reco-
mendaciones actuales, el manejo empírico de la
meningitis bacteriana en niños mayores de un mes
y hasta la edad adulta debe cubrir S. pneumoniae.
Actualmente, la penicilina G o la ampicilina no son
alternativas útiles de manejo empírico y se deben
emplear las cefalosporinas de tercera generación
como mono-terapia. Si la región donde se encuen-
tra el paciente es prevalente en cepas resistentes a
la penicilina (y con cualquier porcentaje de resis-
tencia a las cefalosporinas), este esquema empíri-
co debe incluir la vancomicina. Para evitar al máxi-
mo la emergencia de cepas resistentes, tan pronto
como se pueda documentar sensibilidad a la penici-
lina o a las cefalosporinas de tercera generación,
se debe retirar la vancomicina del tratamiento tera-
péutico (23, 24)

CONCLUSIÓN
El reconocimiento de las cepas de S. pneumoniae
prevalecientes en el departamento del Risaralda y su
comportamiento actual ante los antibióticos deben
modificar las pautas de tratamiento en el Hospital
San Jorge del departamento, que funciona como cen-
tro de referencia. Dado el alto porcentaje de cepas
resistentes halladas en este estudio, el tratamiento

empírico de la sepsis o la meningitis bacteriana, pro-
cedentes del departamento de Risaralda, para niños
entre el primer mes y los 5 años, debería hacerse
con la combinación vancomicina más ceftriaxone o
cefotaxima, a las dosis meníngeas convencionales y
hasta obtener los cultivos definitivos.

Tanto en este estudio como en la mayoría de
reportes, la resistencia en mayores de 5 años es
rara; por lo tanto, el tratamiento empírico debe
guiarse según los antecedentes del paciente. Si no
hay factores de riesgo para que porte una cepa re-
sistente (uso de antibióticos en el último mes, hos-
pitalización en los últimos tres meses, inmunode-
ficiencia, convivencia con otros menores) (25), el
esquema terapéutico empírico en casos de menin-
gitis debe hacerse con cefalosporinas de tercera
generación como monoterapia. Si existe alguno de
los factores de riesgo ya referidos, se debe incluir
la vancomicina.

Se debe propender por un programa de vacu-
nación en menores de 2 años con vacuna heptava-
lente antineumocóccica. La inclusión de esta vacuna
dentro de un programa masivo de inmunización a
escala regional, aunque no evitaría la posibilidad de
todos los casos posibles de enfermedad invasiva por
neumococo, sí prevendría la presentación de casos
por cepas con conocida resistencia en nuestro medio
(específicamente, las cepas 14, 23F y 19F) y sería
útil mientras se licencia una vacuna nonavalente en
fase experimental en el momento.

La implementación de un nuevo protocolo de
atención de casos con enfermedad invasiva por S.
pneumoniae en el Hospital San Jorge del departa-
mento del Risaralda debe evaluarse prospectivamente
para determinar su real impacto en la comunidad.
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