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RESUMEN

OBJETIVO. Conocer el perfil epidemiolégico de pacientes con neumonia grave
que ingresan a la Unidad de cuidados Intensivos del Hospital Angeles Clinica
Londres.

MATERIAL Y METODOS. Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo de los expedientes clinicos de todos los pacientes que ingresaron
a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Clinica Londres con
diagnostico de neumonia durante el periodo 2003- 2005.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con neumonia grave adquirida en la
comunidad segun las guias de ATS; Las variables de estudio fueron edad,
género, comorbilidades, cuadro clinico, patrén radioldgico, puntuacién de
APACHE Il al ingreso, esquema antimicrobiano empirico, reporte de cultivos,
dias de estancia y tipo de egreso.

RESULTADOS. Durante el periodo 2003-2005 ingresaron a la terapia intensiva
65 pacientes con diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad, de los
cuales 38 cumplian criterios de severidad. El 57.8 % fueron hombres y el 42 %
fueron mujeres. La edad promedio fue de 69.9 afios. El 65 % de los pacientes
presentaron de 3 a 5 criterios de severidad, los criterios mas frecuentes fueron:
frecuencia respiratoria > 30 rpm en el 68.4 %, indice de Kirby 73.4 % y el 100
% de los pacientes requirieron ventilaciéon mecanica. 68 % de los pacientes
presentaron de 1 a 3 sintomas. La principal comorbilidad fue la neumopatia
cronica. El 81.5 % de los pacientes desarrollo choque séptico de los cuales el
51.6 %. En el 56 % de los casos hubo desarrollo de microorganismos en el
cultivo de secrecion bronquial siendo mas frecuente la presencia de candida en
el 21 % de los pacientes. La mortalidad fue del 47 %.

CONCLUSION. En los ultimos afios se ha incrementado la poblaciéon de mas
de 65 afios que ingresan a la UCI, en su mayoria no presentan un cuadro
clinico tipico de neumonia, con una mortalidad elevada por lo que conocer
factores de riesgo de poblacion especifica a través del perfil epidemiolégico,

permite iniciar un abordaje y tratamiento oportuno, modificando con ello el

pronéstico de los pacientes.




INTRODUCCION

Neumonia Grave adquirida en la comunidad

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una de las enfermedades
infecciosas mas frecuentes, se calcula que ocurren entre 200 y 400 mil casos de
neumonia anuales en nuestro pais, ocupando el séptimo lugar de mortalidad.” Por
su parte en Estados Unidos Americanos se sabe que afecta anualmente a 5.6
millones de pacientes, ocupando la sexta causa de muerte y la primera causa de
enfermedad de origen infeccioso.?

La incidencia anual de neumonia en pacientes mayores de 65 afios es entre 25 -
44 por cada 1000 y la incidencia aumenta en pacientes ancianos residentes de
asilos presentandose en 33 a 114 casos por cada 1000 en un afio.’

La mayoria de los pacientes (80%) no requiere hospitalizacién y su mortalidad es
del 1%, en el 20% restante que si requiere hospitalizacion la mortalidad aumenta a
12 %, en pacientes ancianos mayores de 65 afios la mortalidad se eleva a 30 % y

en los que ingresan a la terapia intensiva la mortalidad varia entre 30 — 50%. "%

Se considera NAC como la infeccion que aparece en sujetos que conviven en
comunidad y que no ha sido hospitalizado en los Ultimos 7 dias o bien las que
aparecen dentro de las primeras 48 h. de su ingreso a un centro hospitalario.2

La sociedad Americana de Toérax reclasificé a los pacientes con neumonia
adquirida en la comunidad dentro de 4 subgrupos de pacientes para facilitar el
abordaje y tratamiento.?

1) pacientes sin comorbilidades, 2) pacientes con enfermedad cardiopulmonar u
otros factores modificables, 3) pacientes no admitidos en UC! y 4) pacientes
admitidos en UCI.

La neumonia adquirida en la comunidad grave es definida en la literatura como

aquella que requiere ingreso a la UCI, con una incidencia, etiologia, factores de

riesgo y prondstico diferente al resto de la poblacién con neumonia, de ahi la




importancia del reconocimiento temprano, establecer una ruta diagnostica y

tratamiento dirigido dentro de las primeras 72 h para mejorar el pronéstico.?

Las guias de la Sociedad americana de enfermedades infecciosas esta de
acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad Americana de Térax (ATS) al
declarar que los pacientes con neumonia severa pertenecen a un subgrupo

etiolégicamente diferenciado que requiere tratamiento especifico.*

Se define como neumonia adquirida en la comunidad grave, si se cumple con
dos criterios menores o uno mayor, con base a las guias de la ATS (American

Thoracic Society) (Cuadro 1.)

Cuadro 1. Criterios de la ATS para neumonia grave.?
Criterios menores
- frecuencia respiratoria > 30 /min
- Pa02/FiO2 < 250 o (hipoxemia < 60 mmHg o SpO2 < 90% respirando al
medio ambiente)
- Infiltrados bilaterales o multilobares
- Presién arterial sistolica < 90 mmHg
- Presion arterial diastolica < 60 mmHg
Criterios mayores
- Necesidad de ventilacién mecanica
- Incremento > 50 % en los infiltrados radiolégicos en las primeras 48 hrs.
- Choque séptico o necesidad de vasopresores > 4 hrs.
- Insuficiencia renal aguda (gasto urinario < 80 ml/4h), creatinina sérica >

2mg/dl en ausencia de insuficiencia renal crénica.

Tratando de unificar criterios para la identificacion de neumonia grave surgen

también las guias de la Sociedad Britanica de Térax.* Tabla 1.




Tabla 1. Comparacién de definiciones de neumonia severa

Guia de Sociedad Americana de Torax Guias de sociedad Britanica torax
Mayor
Choque séptico Confusién mental reciente

Necesidad de ventilacion mecanica frecuencia Respiratoria > 30 /min
Urea > 7 mmol/L
TAS <90 o TAD < 60 mmHg

Menor criterio adicional
Enfermedad multilobar Enfermedad multilobar
TAS <90 TAD < 60 mmHg Pa02 < 8kPa o
PaO2/Fi02 <250 mmHg Sa02 < 92%

Definiéndose como neumonia grave para la ATS con 2 criterios menores o un
criterio mayor y para la Sociedad Britanica con la presencia de 2 puntos o 1 punto

y un criterio adicional.

Para establecer la severidad de neumonia se han ideado numerosas escalas, sin
embargo, no todas pueden aplicarse de forma rutinaria en los servicios de
urgencias por su complejidad, por lo que surge la escala de CURB-65 a través de
obtener una calificacién maxima de 5 que corresponde a C- confusién, Urea > 7
mmol/L, FR > 30 rpm, PAS < 90 mmHg o PAD < 40 mmHg y edad mayor 65 afos;
estableciendo asi el riesgo de mortalidad, con un puntaje de 1 el riesgo de muerte

es de 0.7 %, 3 puntos tiene un riesgo de 3% y si alcanza 5 puntos el riesgo de

mortalidad se eleva a 57 %.°




Las neumonias también pueden clasificarse de acuerdo a tiempo de evolucién en
Neumonia de lenta resolucién a la que ha respondido al tratamiento antibidtico
empirico pero en un tiempo considerado excesivamente largo.

La Neumonia no resuelta es aquella que no manifiesta signos de resolucion
clinico-radiolégica en el periodo de tiempo usual.’

Se considera Neumonia recurrente a los episodios de infeccion pulmonar aguda
que ocurren en el mismo paciente por lo menos dos veces durante el lapso de un
ano. La definiciéon requiere que haya completa resolucion clinico-radiografica por
lo menos durante un mes entre los episodios, para diferenciarlas de recaidas o
neumonia sin resolucion.”

En cuanto a la etiologia, las neumonias pueden ser causadas por bacterias, virus,
hongos y tuberculosis; el mas importante patégeno sigue siendo Streptococcus

pneumoniae.?* Cuadro 2.

Cuadro 2. Patégenos mas frecuentes en NAC grave
- Streptococcus pneumoniae
- Legionella spp
- Staphylococcus aureus
- Haemophilus influenzae

- Bacterias Gramnegativas

En cerca del 60 % de los pacientes, no es posible aislar un agente etioldgico a
pesar de una investigacion microbiolégica exhaustiva; las razones podrian ser el
uso previo de antibiéticos, la sensibilidad del método diagndstico, que el patdgeno
causal no sea cultivable (Micoplasma, Chlamydia, virus, etc.), o por la insuficiente
produccion de expectoracion, entre otras.'

Recientemente se ha descrito etiologia polimicrobiana (mixta) entre el 2 y 40% de

las muestras. Las combinaciones mas frecuentes son Micoplasma pneumoniae y/o

Chlamydia pneumoniae con Streptococcus pneumoniae.




Existen factores de riesgo para el desarrollo de microorganismos agresivos ®

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en la historia clinica, el examen fisico y los estudios
radiologicos.

La combinacién de sintomas respiratorios como tos irritativa o productiva, disnea,
dolor toracico y/o fiebre, asi como estertores crepitantes y signos de condensacion
pulmonar, la presencia de infiltrados pulmonares alveolares y/o intersticiales
identificados en las radiografias posteroanterior y lateral de térax pueden hacer
sospechar una neumonia, sin embargo los sintomas respiratorios solo se

presentan entre el 2 a 12 % de los pacientes con neumonia.®

La insuficiencia respiratoria y necesidad de ventilacion mecanica acontecen en el
58 a 87 % de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad que ingresan a
uct*

La taquipnea y taquicardia se presenta en cerca de 2/3 de los pacientes con
neumonia y puede preceder a otras manifestaciones clinicas por 3-4 dias. La
triada tipica de tos, fiebre y disnea puede presentarse en solamente 50 % de
pacientes ancianos. La descompensacion de una comorbilidad preexistente (DM,
IC, demencia, enfermedad de Parkinson) puede considerarse como una

manifestacion clinica sutil de NAC.*

La radiologia es el examen fundamental para el diagnéstico de neumonia. No
existen patrones radiolégicos especificos que permitan establecer una etiologia
concreta, pero algunos signos pueden ser Utiles para por lo menos podernos
plantear un diagnostico orientativo sobre el agente causal. En ocasiones por la
deshidrataciéon severa que pueden presentar algunos pacientes no existen

estertores o infiltrados sino hasta después de la reanimacion hidrica.®'°




Ante la sospecha de neumonia grave debe realizarse tincion de Gram y cultivo de
esputo, asi como 2 hemocultivos de diferente sitio, antes del inicio de la terapia

antimicrobiana.?

Mientras que organismos Gram-negativos aerébicos han sido identificados con un
incremento en frecuencia en pacientes con neumonia adquirida en comunidad que
requieren UCI, el organismo mas comun son los neumococos, Legionella y H.
influenzae, pero algunas series reportan S. aureus como el germen mas comun.®

La broncoscopia ha demostrado tener valor en detectar agentes etiolégicos de
infecciones pulmonares, esta técnica no es mejor que el analisis del esputo
expectorado por la inevitable contaminaciéon durante la introduccion en la via
aérea, pero existen métodos alternativos como el lavado bronco alveolar o la toma

de muestra con cepillo que da mucho mejores resultados.*

La concentracién de bacterias que es considerada significativa para el diagnostico
de neumonia a través del cepillado es de 10°/ml y para el lavado bronco alveolar
de 10*/ml.*

TRATAMIENTO

El tratamiento empirico es basado en conocer cuales son los patbgenos mas
frecuentes, pero esto no siempre es facil, depende de diferentes variables como la
edad del paciente, severidad de la enfermedad, comorbilidades, si es residente de
un asilo, localizaciéon geografica, historia de viajes, patrones de susceptibilidad
local y la existencia de factores epidémicos locales modificables para drogo-
resistencia.'"'?"?

El inicio temprano de una terapia antimicrobiana apropiada es crucial para

favorecer los resultados, lo ideal es iniciar con esquema antimicrobiano dentro de

las primeras 4 h. de establecido el diagnéstico.?®




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de los expedientes
clinicos de todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva
del Hospital Angeles Clinica Londres con diagndstico de neumonia aguda grave
adquirida en la comunidad durante el periodo 2003- 2005.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad con los siguientes criterios de severidad segun las guias de ATS;
criterios menores: frecuencia respiratoria > 30/min, PaO2/FiO2 < 250 o (hipoxemia
< 60 mmHg o SpO2 < 90% respirando al medio ambiente), Infiltrados bilaterales o
multilobares, Presion arterial sistélica < 90 mmHg, Presién arterial diastélica < 60
mmHg y como criterios mayores se encuentran, necesidad de ventilacién
mecanica, incremento > 50 % en los infiltrados radiologicos en las primeras 48 h,
Choque séptico o necesidad de vasopresores > 4 h, Insuficiencia renal aguda
(gasto urinario < 80 ml/4h) y creatinina sérica > 2mg/dl en ausencia de
insuficiencia renal cronica; considerandose como neumonia grave la presencia de
un criterio mayor o dos menores en el periodo de enero 2003 a diciembre 2005.
Las variables de estudio fueron edad, género, comorbilidades (Diabetes mellitus,
hipertensién arterial, insuficiencia renal, neoplasias, EPOC, cardiopatia), criterios
de gravedad para neumonia segun la ATS, cuadro clinico (tos, fiebre, disnea,
expectoracion, alteraciones neuroldgicas), patron radiolégico, puntuacion de
APACHE Il al ingreso, esquema antimicrobiano empirico que se inicio, reporte de
cultivos, dias de estancia y tipo de egreso (mejoria, alta voluntaria y defuncién).
Anexo 1.

Los criterios de exclusién fueron pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad sin criterios de severidad segin ATS, neumonia nosocomial,

expedientes incompletos y expedientes no encontrados.




perfil epidemiologico de p

Clinica Londres

jentes con ia qrave que ingresan a fa UCI 2003-2005
FORMATO DE CAPTURA DE DATOS

Anexo 1
No. de expediente: Sexo:1. Masculing 2. Femenino
Edad: (anos)
1.-Fr =30 APACHE
2.-Kirby < 250 0 PO2< B0 & <90 1A
3-infiltrada bilateral o multilobular 2 dopamina
critenos de severidad 4.-TAS <90 3. no
A-TAD < 8l VASOPRESOR
£ -
7 ncrementoe > A0 nfiltrados Cuadro clinico 1. Tas
B IRA creat =2 DH <80ml/dhrs| 2.- Fiebre
3- Astenia
Ger aislados 4. Expectoracion
5.-Taguicardia
@. Hiparexia
7 -Mauseas
S.- disnea
Rx torax 1~ anfiltrado reticular
2-infiltradn intersticial Tipo de eqreso 1. hejoria
J-candensacion 2. Defuncion
3. Voluntana
comorbilidades 1.-Hipertension arterial
2.-Diabetes Mellitus
-Insuficiencia Cardiaca Dias de estancia 1-1-3 dias
4 -Neumopatia Cronica 2. 4-F dias
A -nsuficiencia Renal Cronica 3.-7-8 dias
b.-EYC 4.- mas de 10 dias
7 ~Enfermedad Coranana Fecha de ingreso:
tratarmienta ernpirica 1- cefalozpannas de 3a gen
2.~ fluorogquinolona
3 .- carbapenemico
4.~ antirnicotico
A - quinalonas
7.- aminoglucosidos
8 - cefalosporina 4 qeneracion
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RESULTADOS

Durante el periodo 2003-2005 ingresaron a la terapia intensiva 65 pacientes con
diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad, de los cuales 38 cumplian
criterios de severidad segun las guias de ATS con la siguiente distribucién: 11
pacientes en el 2003, 15 pacientes en 2004 y 12 en el 2005.

El 57.8 % fueron hombres y el 42 % fueron mujeres. La edad promedio fue de 69.9
afios. Con una desviacion estandar de 18.46. Figura 1

El promedio de criterios de severidad para neumonia al momento de su ingreso
fue de 4.34, el paciente que mas criterios presento fue de 7 y el que menos
presento fue solo 1. El 65 % de los pacientes presentaron de 3 a 5 criterios de
severidad, los criterios mas frecuentes fueron la presencia de frecuencia
respiratoria > 30 rpm en el 68.4 %, indice de Kirby 73.4 % y el 100 % de los
pacientes requirieron ventilacién mecénica. Tabla 1

Tabla 1. Criterios de severidad

Ventilacién mecénica v
¥ Indice de kirby <250 o PO2 <60
mmHg SatO2 <80mmHg 28
FR>30 26
TAS <60 mmHg 24
TAD <90 mmHg 22
Infiltrado bilateral o multilobar 19
incremento >50 % infiltrado 7
Insuficiencia renal aguda 6

En cuanto a las manifestaciones clinicas el 68 % de los pacientes presentaron de

1 a 3 sintomas, 60 % de los pacientes refirieron la presencia de expectoracion,
57.8 % presentaron tos y 44 % se reporto fiebre. Tabla 2
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La edad promedio de estos pacientes fue de 72.5 afios.

Tabla 2. Principales sintomas encontrados

Numero de

SIGCINES Pacientes
Expectoracién 60.5
Tos 22 57.8
astenia 17 447
Fiebre 17 447
Disnea 16 421
hiporexia 8 21
Taquicardia 7 18.4
Edo. De conciencia 3 7.89
Nausea 2 5.2
hipotermia 1 2.63

Las principales comorbilidades fueron neumopatia crénica 36.8 %, seguido de DM
e hipertensién arterial. Tabla 3

Tabla 3. Principéles comorbilidades encontradas

Neumopatia crénica 14 3638

Hipertension arterial 12 315
DM 12 315
Evento vascular cerebral S 236
ICC 6 15.7
Insuficiencia renal crénica 6 15.7
Enfermedad coronaria 4 10.5
Otro 4 10.5
Neoplasia 2 5.2

Uso de esteroides 2 5.2

El 81.5 % de los pacientes desarrollo choque séptico de los cuales el 51.6 %
fallecieron; el 44.4 % tenian 3 comorbilidades y 38.8 % solo 1 comorbilidad.




De acuerdo a la escala fisiologica de APACHE I, la puntuacibn mas
frecuentemente encontrada fue entre 26 y 30 puntos en el 34 % de los pacientes
al momento de su ingreso donde 69.2 % de ellos fallecieron teniendo un promedio
de 5.3 criterios de severidad al ingreso.

Dentro del tratamiento empirico se encontrd que en el 65.7 % de los pacientes se
inicié doble esquema antimicrobiano, la combinacién mas frecuente fue la de
cefalosporina de tercera generacion en asociacién con una quinolona.

En el 56 % de los casos hubo desarrollo de microorganismos en el cultivo de
secrecion bronquial, el mas frecuente fue candida sp en el 21 % de los pacientes,
seguido de S, epidermidis en el 18.4 % de los cultivos y en el 10 % se desarrolié
pseudomonas multirresistente. En el 28% de los casos hubo desarrollo de flora
mixta. Tabla 4

La mortalidad fue del 47 % (figura 2), con una edad promedio de 73 aiios, el 50 %
de estos pacientes presento solo 2 criterios de severidad para neumonia al
momento de su ingreso y en todos los casos el criterio en comun fue la necesidad
de ventilacién mecénica.

El promedio de estancia hospitalaria en la UCI fue de 7.6 dias, con un minimo de
estancia de 1 dia en 2 pacientes los cuales fallecieron y el tiempo maximo de
estancia fue de 30 dias en un paciente que desarrolld choque séptico, con una
sola comorbilidad (hipertension arterial) y donde se aislé S. aereus. Figura 3

Tabla 4. Gérmenes aislados en cultivo secrecion bronquial

Germen total vivo muerto

S.epidermidis = 7 5 2
sin desarrollo 17 7 10
candidasp 8 6 2
stenotrophomonas

. maltophilia 1 1
klebsiella pneumoniae 1 1
pseudomonas

_multiresistente 4 1 3
streptococcus intermedius b1 -
(Aspergillus fumigatus 1 1
Eocoli 2 1 1
_staphylococcus aereus 2 2
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Discusion

En los ultimos afios se ha tratado de enfatizar en la importancia de reconocer a la
neumonia grave que ingresa a la UCI como una entidad con caracteristicas
especiales, donde la etiologia, incidencia y factores pronésticos cambian en
comparacion con el resto de la poblacion.

Encontrando como principales gérmenes Streptococcus pneumoniae, Legionella
sp, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae y Bacterias Gramnegativas. 23
En nuestro estudio se asilaron en el 21% de los casos especies de candida, en el
18.4 % S. epidermidis y en 10 % pseudomonas multirresistente; coincidiendo solo
en este Ultimo germen con lo reportado en la literatura, pero con la peculiaridad
que las muestras que se reportaron eran resistente a por lo menos a 2 diferentes
grupos de farmacos. Por otro lado solo en 1 paciente se realizo biopsia pulmonar y
el reporte de cultivo de esta muestra confirmo la presencia de candida glabrata,
por lo que en el resto de los pacientes que se aislé candida no debe considerarse
como etiologia del proceso infeccioso.?

En nuestra poblacion el 68 % de los pacientes presentaron de 1 a 3 sintomas,60%
refirieron la presencia de expectoracion, 57.8 % presentaron tos y 44 % se reporto
fiebre.

Encontrando diferencias significativas en lo referido en la literatura donde se
menciona que los sintomas respiratorios solo se presentan entre el 2 a 12 % de
los pacientes con neumonia.®

En donde si hubo semejanzas comparandolo con la literatura fue el porcentaje de
mortalidad en relacién con la edad, en nuestra poblacion, el porcentaje de
mortalidad fue de 47%, en pacientes con edad igual o mayor a 70 afos que
coincide en el rango de lo reportado en otros estudios en pacientes mayores de
65 afos que ingresan a la terapia intensiva donde la mortalidad varia entre 30 y 50

1-5
%




La insuficiencia respiratoria y necesidad de ventilacién mecanica acontecen en el
58 a 87 % de pacientes con neumonia adquirida en la comunidad que ingresan a
uct.*

En nuestro grupo de estudio el 100 % de los pacientes requirié6 ventilacion
mecanica, el 81.5 % de los pacientes desarrollo choque séptico y el 51.6 % de
estos fallecieron. Tendiendo diferencias notables con lo reportado en la literatura,
probablemente es debido a que nuestra poblacion es de mayor edad, con un
promedio de 70 afios, y con multiples comorbilidades, incluyendo la neumopatia
crénica que ocupd el primer lugar de comorbilidad en este estudio en el 36.8 % de

los casos.

Se encontré una correlacién de mayor mortalidad en pacientes mayores de 70
anos, con pocas manifestaciones clinicas, con la presencia de 2 criterios de
severidad segun las guias de ATS al momento de ingreso y tener un APACHE ||
mayor o igual a 26 al momento de su ingreso. Esto podria explicarse porque las
personas ancianas no manifiestan un cuadro clinico tipico, tienen 1 o mas
comorbilidades, que pudieran ser mas susceptibles a desarrollar un cuadro mas
severo de neumonia, por otro lado, el 65 % de los pacientes presentaron de 3a 5
criterios de severidad al ingreso, incluyendo la ventilacién mecanica y el indice de
Kirby que pueden tener relacion muy estrecha con la principal comorbilidad
encontrada, la neumopatia cronica.

Seria interesante realizar un estudio dirigido a establecer la relacion de gravedad

de infecciones del tracto respiratorio, dias de estancia en UCI y dias de ventilador

con la neumopatia cronica.




Conclusién

El diagnéstico oportuno a través de reconocer factores de riesgo y poblacion de
alto riesgo permite iniciar un abordaje diagnostico y tratamiento oportuno,
modificando con ello el pronéstico de los pacientes; no olvidar que en los Gltimos
anos se ha incrementado la poblacion de mas de 65 afios que ingresan a la UCI y
que estos pudieran no presentan un cuadro clinico tipico, y cuando se detecta
una comorbilidad, esta se encuentra en la mayoria de los casos con

complicaciones, requiriéndose medidas mucho mas invasivas.

La neumonia grave tiene una alta mortalidad por lo que conocer factores de riesgo
de poblacién especifica a través del perfil epidemiolégico de los pacientes que
ingresan a nuestra terapia intensiva, permite identificar de forma temprana a los
pacientes con mayor riesgo de desarrollar una neumonia grave, determinar cuales
son los gérmenes mas frecuentes, teniendo de esta manera la pauta para iniciar
un abordaje diagnostico y tratamiento apropiado con la finalidad de mejorar los

resultados en nuestros pacientes.
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