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1. Resumen

Introduccion: La neumonia asociada a cuidados de la salud se trata de uno de los principales problemas
hospitalarios, es la segunda causa de infecciones adquiridas en los hospitales, genera mas dias de
estancia y costos en la atencién en los sistemas de salud.

Objetivo: Conocer la frecuencia de principales factores de riesgo predisponentes establecidos para el
desarrollo de neumonia asociado a cuidados de la salud en el servicio de pediatria de enero a diciembre
del 2018.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, realizado en 35
pacientes con neumonia asociada a cuidados de la salud, en dos poblaciones, menores de 3 meses y
mayores de 3 meses, atendidos en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, durante el periodo
de enero a diciembre del 2018.

Resultados: Se tomaron en cuanta 35 casos que cumplieron criterios de neumonia asociada a cuidados
de la salud. En la poblaciéon neonatal se reportaron 58% y mujeres 42%, en pediatricos se reportaron
hombres 50% y mujeres 50%. La edad promedio en neonatos con NACS fue de 15.4 6.2 dias de vida,
con un tiempo de intubacion de 11+5 dias, el 42% cumplia con mantener elevacion de la cabecera de
15°; ademas 58% se encontraba en tratamiento con inhibidores de la secrecidén gastrica. El patdégeno
més frecuente fue Pseudomona sutzeri, el tratamiento antibidtico mas utilizado fue Meropenem; el
promedio de los dias de estancia hospitalaria fue de 64.4+34.6 dias. La edad promedio en pacientes
pediatricos con NACS fue de 6.9+17 meses, con un tiempo de intubacion de 54459 dias, el 63% cumplia
con mantener elevacion de la cabecera de 30°; 56% se encontraba en tratamiento con inhibidores de la
secrecion gastrica, el patdgeno mas frecuente fue Enterococcus faecalis, el tratamiento antibiotico mas
utilizado fue Meropenem; el promedio de los dias de estancia hospitalaria fue de 110.9+74.1 dias.
Conclusiones: En nuestro estudio se observd que la elevacién de cabecera y el uso de inhibidores de
secrecidn gastrica tuvieron la misma frecuencia como factores predisponentes de neumonia asociada a
cuidados de la salud.

Palabras clave: neumonia, cuidados de la salud, factores de riesgo, frecuencia, nifios.



Introduccion: La Asociacion Americana del Torax (ATS) y la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas (IDSA) definieron en el afio 2005 el término Neumonia Asociada a los Cuidados de la Salud
(NACS), donde se incluyen pacientes con neumonia adquirida en la comunidad, en situacién de riesgo
para el desarrollo de infecciones por microorganismos multirresistentes, como Pseudomonas aeruginosa
y Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), que necesitan modificacion del tratamiento
empirico, basado en factores de riesgo especificos. Dentro de esta entidad se incluye todo paciente con
neumonia que cumple cualquiera de las siguientes caracteristicas: 1) Ingreso hospitalario por més de 48
horas en los 90 dias previos de la infeccion. 2) Pacientes residentes en centros socio-sanitarios. 3)
Pacientes en tratamiento reciente con quimioterapia (u otras formas de terapia inmunosupresora) o
antimicrobianos por via intravenosa. 4) Pacientes con cuidados de heridas el mes previo o que acudan
al hospital de forma frecuente (hemodidlisis). Las NACS incluyen ademas la denominada neumonia
intrahospitalaria (NIH), que se presenta 48 horas después del ingreso, sin que estuviese en periodo de
incubacion o después de los primeros 7 dias posteriores al egreso, asi como también la neumonia
asociada a ventilacién mecénica (NAVM), que antiguamente se definia como la que ocurre entre las 48-
72 horas después de la intubacion (1); sin embargo, actualmente se conoce que puede desarrollarse
después de un periodo de estabilidad o mejora en el ventilador, cuando el paciente presente al menos
un indicador de empeoramiento de la oxigenacion, representada por: el aumento de la FiO2 minima diaria
de = 0,20 sobre la FiO2 minima diaria en el periodo de referencia, 0 aumento de los valores de PEEP
minimo diario =2 3 cmH20, sobre el minimo diario en el periodo de referencia, los cuales deben ser
sostenidos durante = 2 dias naturales, junto con cambios sistémicos y/o locales producidos por el proceso
infeccioso y la documentacion microbioldgica aislada mediante cultivo de esputo, secrecién traqueal,

lavado bronco alveolar o tejido pulmonar (2).

Las infecciones asociadas a cuidados de la salud ocurren en todo el mundo y afectan tanto a paises
desarrollados como a los carentes de recursos. La neumonia intrahospitalaria es una infeccién que
produce alta morbimortalidad en pediatria, (3) (15) tienen un fuerte impacto social y econémico;
asimismo, constituyen un indicador de la calidad de atencién en hospitales. (4) (15) Las infecciones

adquiridas en los hospitales son causa de defuncién y de aumento de la morbilidad en pacientes



hospitalizados, incrementando costos para el sistema de salud publica. (16) La neumonia
intrahospitalaria representa un 10%-20% de las infecciones adquiridas en el hospital. La literatura
internacional refiere que es la segunda causa de las mismas. En los Estados Unidos se produce con una
frecuencia de 5 a 10 casos por cada 1.000 admisiones hospitalarias, lo cual representa entre el 13% y el
18% del total de las infecciones intrahospitalarias. (3) En el Hospital Infantii de México la NACS
representd en el afio 2004 la primera causa de infeccion nosocomial; 26% de todas las infecciones
nosocomiales fueron neumonias, de las cuales aproximadamente el 40% se relacionaron a asistencia

ventilatoria mecanica (AVM). (20)

En pacientes intubados el riesgo de nheumonia es de 6 a 21 veces mayor que en otros pacientes y se
refiere a que el riesgo se incrementa entre 1 y 3% por cada dia que el paciente requiere intubacion
endotragueal. Factores como la edad, estado de conciencia, estado inmunoldgico, exposicion a
antibidticos, estancias hospitalarias prolongadas y procedimientos invasivos juegan un papel importante
en la fisiopatologia de la colonizacion de la via aérea. (5) La intubacién endotraqueal juega un papel
determinante en el desarrollo de colonizacién de la via aérea. El tubo endotraqueal altera la temperatura
y la humidificacion del aire, actia como un cuerpo extrafio condicionando trauma local, alteraciones de

la funcidn ciliar y dafio en la expulsién y deglucién de secreciones. (6)(10)

La probabilidad de que un paciente se infecte depende de tres componentes fundamentales: el riesgo
endogeno del enfermo, la modificacién del riesgo enddégeno por los tratamientos y otros procedimientos
derivados de la hospitalizacion y la mayor o menor exposicibn a microorganismos potencialmente
patdgenos. Debe resaltarse la importancia que tiene el contagio a través de las manos del personal
sanitario, que sigue siendo el principal mecanismo de transmision. (7) Ademas se han identificado en
distintos estudios factores de riesgo especificos que conducen al desarrollo de heumonia nosocomial,
como son la alcalinizacion gastrica mediante el uso de farmacos inhibidores de la secrecién gastrica,
aspiraciéon de secreciones orofaringeas, administracion previa de antibioticos, sondaje nasogastrico,

posicion supina y la hiperdistension gastrica. (8) (14)



La NIH se produce cuando un niumero de gérmenes asociados a gran virulencia invaden el aparato
respiratorio inferior sin que los mecanismos de defensa del huésped puedan evitar su proliferacion. La

invasion del tracto respiratorio inferior se produce a través de tres mecanismos: (8)

1.Microaspiracion de bacterias que colonizan la orofaringe y/o el tracto digestivo superior. Es el mas
frecuente y los gérmenes predominantes van a ser los cocos Gram positivos (Staphylococcus aureus
sensible a meticilina y Streptococcus pneumoniae), asi como los bacilos gramnegativos (BGN) entéricos,
siendo los responsables de las NIH en los primeros dias de hospitalizacion. Si el tiempo de ingreso
hospitalario se prolonga, los microorganismos de la orofaringe cambian, predominando las Bacilos Gram
negativos nosocomiales como Pseudomonas aeruginosa y los cocos Gram positivos multirresistentes,
gue se encuentran en el ambiente sanitario. En las NAVM, el riesgo de microaspiraciones de gérmenes
orofaringeos o entéricos también esta aumentado. El propio tubo endotraqueal (TET) y la sedacion
durante la ventilacion mecanica alteran los mecanismos de defensa fisiol6gicos del huésped contra estas
infecciones, como son la tos, el barrido ciliar, etc. Ademas, la existencia de una biocapa en forma de
agregados bacterianos en el interior del TET (protegida del efecto de los antibiéticos sistémicos) puede

ser impulsada al tracto respiratorio a través del uso de sondas de aspiracion.

2.Inhalaciéon de aerosoles contaminados. Por contaminacion de sistemas de acondicionamiento de aire,

duchas, aparatos de nebulizacién de farmacos.

3.Diseminacién sanguinea a partir de otro foco infeccioso. (8)

Se ha esclarecido que no todos los pacientes con NACS tienen alto riesgo de patégenos
multirresistentes. Se ha observado variacion geografica en los microorganismos aislados y los patrones
de resistencia a antimicrobianos, asi como diferencias relacionadas con las caracteristicas de las
poblaciones de pacientes estudiadas y los patrones de resistencia institucional. (9) La etiologia de las
NACS no es homogénea en todos los hospitales y varia dependiendo del tipo de hospital, de los factores
de riesgo de la poblacién atendida y de los métodos de diagndstico empleados. La utilizacidén de técnicas

de diagndstico mas especificas, como la broncoscopia, y la aplicacién de cultivos microbiolégicos



cuantitativos ha permitido identificar con mayor seguridad los agentes causales en poblaciones de riesgo
como son los pacientes en ventilacion mecanica. (6) Los episodios de NAVM se han dividido en precoz
y tardia, segun sean episodios diagnosticados en los primeros 4 dias de ventilacibn mecéanica o posterior.
Esta distincion tedrica tiene la ventaja de definir 2 grupos etioldgicos con diferentes patdgenos e
implicaciones terapéuticas. Las NAVM precoces suelen ser debidas a patégenos como Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM). Estos
microorganismos no suelen presentar dificultades en la eleccion de su tratamiento antibiético empirico,
utilizandose farmacos activos contra ellos. En los episodios de NAVM tardios la etiologia esta compuesta
por microorganismos con un perfil de sensibilidad antibidtica diferente, y en muchos casos con resistencia
a diversos antibioticos. Entre estos patdégenos se encuentran: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter
baumannii y Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), aunque también podemos encontrar
otros bacilos gramnegativos, dependiendo de la flora predominante en cada hospital. En todos los casos
de neumonia hay que tener en cuenta los principales factores de seleccion de flora durante la estancia
hospitalaria, como son el tratamiento antibiético recibido previamente y el tiempo de hospitalizaciéon
previo al diagndstico. Estos factores favorecen la seleccion y la colonizacion de microorganismos

resistentes responsables de las infecciones pulmonares nosocomiales. (6)

La NAVM es una enfermedad infecciosa de dificil diagndstico y multicausal. Estas caracteristicas asocian
a esta afeccién una gran divergencia para su diagndstico, tratamiento y medidas preventivas. (11) Debe
sospecharse una heumonia nosocomial en un paciente con un infiltrado radiolégico nuevo o progresivo
asociado a datos clinicos sugestivos de infeccion. (12) La Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005,
Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales establece el
diagndstico de neumonia (CIE-10) basandose en cuatro de los siguientes criterios: 1. fiebre, hipotermia
o distermia, 2. tos, 3. esputo purulento o drenaje purulento a través de canula endotraqueal que al
examen microscoépico en seco débil muestre <10 células y > 20 leucocitos por campo, 4. signos clinicos
de infeccion de vias aéreas inferiores, 5. radiografia de térax compatible con neumonia, (6) identificacion

de microrganismo patégeno en esputo, secrecién endotraqueal o hemocultivo. Aquellos pacientes con



cultivo negativo deberian cumplir con otros criterios como secrecion purulenta con mas de 20 leucocitos

polimorfonuclares y menos de 10 células epiteliales por campo. (4)

El tratamiento de la NAVM debe ser inicialmente empirico. Se puede clasificar a los pacientes por riesgo

de complicaciones, de tal manera que:

-En pacientes de bajo riesgo: sin enfermedad grave ni tratamiento de base que se asocie a
inmunosupresion, que no hayan estado hospitalizados ni hayan recibido antibioterapia recientemente y
gue hayan desarrollado la neumonia antes de las 96 horas de hospitalizacion o ventilacion mecénica. El
tratamiento ir4 dirigido a cubrir los mismos gérmenes que se asocian a neumonia adquirida en la

comunidad: cefalosporina de 3.2 generacion o B-lactamico asociado a un inhibidor de la B-lactamasa.

-En pacientes de alto riesgo: cefalosporina con espectro antipseudomonas (ceftazidima) mas un
aminoglucosido. Si las enterobacterias B-lactamasa de espectro ampliado (BLEA) son endémicas:
carbapenem o un derivado de la ureidopenicilina (piperacilina) junto a un inhibidor de la B-lactamasa.
Segun la prevalencia de SARM o neumococo resistente a las cefalosporinas, se afiadird al tratamiento
vancomicina o linezolid. Inmunosupresion o neonato sometido a amplia cobertura antibidtica:

antifangicos.

-Cuando se haya identificado un germen especifico, se modificara el tratamiento, basandose en el
antibiograma. Siempre que sea posible, se recomienda la monoterapia (carbapenem, cefalosporina o
ureidopenicilina) frente a la combinacién de antibiéticos (cefalosporina, carbapenem o penicilinas
[azlocilina, carbenicilina, amoxicilina-clavulanico y ticarcilina] con un aminoglucésido) (recomendacion

grado A). (8)

Debemos tener en cuenta que la mejoria clinica no suele evidenciarse hasta las 48-72 horas, por lo que
no sera recomendable, en este periodo el cambio de antibibticos, exceptuando aquellos casos en que el
deterioro es progresivo o que los primeros resultados microbiolégicos nos indiquen necesidad de
modificarla. Si a partir de las 72 horas no se observa una mejoria clinica, con persistencia de fiebre o

deterioro del estado general, deberemos plantearnos varias posibilidades que podran justificar esta falta



de respuesta. La primera es que el diagndstico no sea neumonia, y hay que descartar otros diagndsticos.
La segunda es que el microorganismo sea resistente al antibiético usado o que estemos utilizando
monoterapia en aquellos pacientes con Pseudomonas. La tercera es que sea un hongo o un virus y por
altimo hay que descartar que no haya complicaciones como derrame pleural u otras. Antes de efectuar
cambios de antibiéticos es necesario nuevas muestras respiratorias y en ocasiones ayudarnos con

estudios de imagen de mayor resolucién. (13)

Estrategias no farmacologicas para prevenir NAVM: Lavado de manos efectivo, utilizaciéon de bata y
guantes protectores son medidas de eficacia claramente demostradas. La posicion semincorporada del
paciente (cabeza 35- 40°), evitar la hiperdistension gastrica, la verificacion rutinaria de tubo orotraqueal
y sonda nasogastrica reducen la posibilidad de una aspiracion de secreciones. Otras estrategias durante
la ventilacién que minimizan el riesgo son: intubacién oral, (la intubacion nasal puede aumentar el riesgo
de sinusitis y NAVM), rutinas de mantenimiento de los circuitos del ventilador retirando la condensacion
acumulada en los tubos, succién endotraqueal en pacientes ventilados, medidas destinadas a la
prevencion de la formacién de biofilms (areas protegidas que permiten la proliferacion bacteriana situadas
normalmente en cuerpos extrafios como tubos endotraqueales, sondas, etc.), utilizacién de sistemas de
humidificacion distintos a los de agua caliente, succion subglética continua mediante la utilizacion de
tubos endotraqueales con un canal de aspiracion subglotico y el paso a ventilacion no invasiva cuando
el estado clinico del paciente lo permita, La utilizacidn de camas que permitan movimientos continuos,
seguimiento de guias y protocolos clinicos y realizacion de fisioterapia respiratoria también contribuyen

a la disminucion de las neumonias nosocomiales. (14)

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, aprobado por el
Comité de Investigacion del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, con niumero de registro 21-49-
2019, realizado en 35 expedientes de pacientes con neumonia asociada a cuidados de la salud, divididos
en dos poblaciones, neonatos menores de 28 dias de vida y pediatricos mayores de 1 meses, atendidos
en el servicio de pediatria del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”, durante el periodo de enero

a diciembre del 2018.



Se incluyeron en el estudio, expedientes completos de pacientes hospitalizados en la subdireccion de
pediatria, divididos en dos grupos, de 1 a 28 dias de vida (neonatos) y de 1 a 192 meses de edad
(pediétricos), de cualquier sexo, que hayan cumplido con la definicidbn de neumonia asociada a cuidados
de la salud durante el periodo de enero a diciembre del 2018. Se solicitaron dichos expedientes al
departamento de archivo clinico de este hospital, se extrajeron los datos necesarios para este estudio en
una hoja de recoleccion de datos estandarizada previamente y posteriormente se realizd el analisis
estadistico de los datos, para la elaboracion de gréaficas y tablas donde se reflejaron los resultados

obtenidos.

Resultados: Se tomaron en cuanta 35 casos que cumplieron criterios de neumonia asociada a cuidados
de la salud, los cuales se dividieron en dos grupos: neonatos menores de 28 dias de vida y pacientes
pediatricos mayores de 1 mes de edad. De los cuales, se reportaron 11 hombres (58%) y 8 mujeres
(42%) (TABLA 1), mientras que de la poblacién pediatrica se reportaron 8 hombres (50%) y 8 mujeres

(50%) (TABLA 2).

La edad promedio de neonatos con NACS fue de 15.4 +6.2 dias de vida, con un tiempo de intubaciéon de
11+5 dias, el 88% presento 1 episodio de NACS, mientras que el 12% presentaron 2 eventos, de estos
casos se encontré que el 42% cumplia con mantener elevacion de la cabecera de 15° y 58% no se
mantuvo con esta elevacion; ademas 58% se encontraba en tratamiento con inhibidores de la secrecion
gastrica al momento de la realizacion del diagndstico y previo al mismo. Todos los pacientes cuentan con
cultivo de secrecion bronquial; sin embargo, anicamente el 68% reporto aislamiento de germen (FIGURA
1), de estos el patdgeno mas frecuente, responsable del 21% de los casos fue Pseudomona sutzeri
(FIGURA 2), evidenciandose que el tratamiento antibiético mas utilizado, en el 32% de los casos fue
Meropenem y en segundo lugar con 26% la Vancomicina; el promedio de los dias de estancia hospitalaria

fue de 64.4+34.6 dias.

La edad promedio en pacientes pediatricos con NACS fue de 6.9£17 meses, con un tiempo de intubacion
de 54159 dias, el 64% presento 1 episodio de NACS, 27% presentaron 2 eventos y finalmente 9%

presentaron 3 eventos, de estos casos se encontrd que el 63% cumplia con mantener elevacion de la



cabecera de 30°; ademas 56% se encontraba en tratamiento con inhibidores de la secrecidn géstrica al
momento de la realizacion del diagndéstico y previo al mismo, todos los pacientes cuentan con cultivo de
secrecion bronquial, con aislamiento de germen en el 88% de los casos (FIGURA 3), el patbgeno mas
frecuente fue Enterococcus faecalis con 25% (FIGURA 4), el tratamiento antibiético mas utilizado, en el
32% de los casos fue Meropenem y en segundo lugar con 24% la Gentamicina; el promedio de los dias

de estancia hospitalaria fue de 110.9+74.1 dias.

Discusién: Las infecciones asociadas a cuidados de la salud ocurren en todo el mundo y afectan tanto
a paises desarrollados como a los carentes de recursos (15). Las infecciones adquiridas en los hospitales
son causa de defuncién y de aumento de la morbilidad en pacientes hospitalizados, incrementando
costos para el sistema de salud publica (16). La neumonia intrahospitalaria representa un 10%-20% de
las infecciones adquiridas en el hospital. La literatura internacional refiere que es la segunda causa de

las mismas. (3)

La informacién disponible en México acerca de las infecciones nosocomiales en pediatria, generalmente
proviene de centros del tercer nivel de atencién. Estos hospitales tienen una infraestructura diferente y
proporcionan atencion a pacientes con mayor complejidad y gravedad que los hospitales generales, los
cuales son catalogados como de segundo nivel de atencion médica. Sin embargo, es justamente en
estos hospitales generales donde se proporciona atencion médica a la mayor parte de la poblacion
mexicana. Diferentes estudios han demostrado que hasta 10% de los nifios ingresados a hospitales en
nuestro pais adquirirAn una Infeccion Nosocomial (IN) durante su hospitalizacion. La neumonia y la
bacteriemia nosocomial han sido sefialadas como la primera y segunda causa de infeccion nosocomial

en nifios. (4)

En el Instituto Mexicano Del Seguro Social (IMSS), la informacién varia de acuerdo al tipo de hospital y
terapia intensiva. En el 2012, la incidencia general de neumonia asociada a ventilacion mecéanica ocupa
el segundo lugar de las infecciones nosocomiales con 14.8 casos/1000 dias ventilador; en Unidades
Médicas de alta especialidad su frecuencia en hospitales pediatricos varia de 10.6 a 16.8 casos/1000

dias ventilador (informe mensual de infecciones nosocomiales, IMSS). (19) En el Hospital Infantil de



México la NACS represento en el afio 2004 la primera causa de infeccion nosocomial; 26% de todas las
infecciones nosocomiales fueron neumonias, de las cuales, aproximadamente el 40% se relacionaron a

asistencia ventilatoria mecéanica (AVM). (20)

En el 2017 se realizé un estudio transversal, en el hospital General “Dr. Manuel Gonzalez” revisandose
162 expedientes de pacientes de terapia intensiva pediatrica y neonatal diagnosticados con neumonia
asociada a ventilacion mecanica en el periodo de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2017. Del total
de expedientes que se sometieron a revision, el 69.9% (n=113) fueron hombres y el 30.2% (n=49)
mujeres. La edad promedio (en dias) fue 80.85 dias. Se encontré que de los 1,218 pacientes ingresados
a las terapias intensivas de pediatria y neonatologia durante los afios de estudio se encontré una
frecuencia de 13.3% de pacientes con diagndstico de NAVM. Los microorganismos causantes no varian
mucho de los reportados internacionalmente y en estudios realizados en nuestro pais, encontrandose

principalmente Burkholderia cepacia (17).

La elevacion de cabecera, asi como el uso de inhibidores de secrecidn gastrica, se han asociado como
factores predisponentes para el desarrollo de NACS (19); sin embargo, se requieren estudios
comparativos y controlados en pacientes pediatricos y neonatales que demuestren su relacién con esta
patologia. En nuestro estudio se observo la presencia de ambos factores con la misma frecuencia. Como
se mencion6 en el estudio realizado en nuestro Hospital del 2014 al 2017 el germen aislado mas
frecuente fue Burkholderia cepacia (17), sin embargo, en nuestro estudio los gérmenes mas frecuentes

fueron Pseudomona sutzeri y Enterococcus faecalis.

En nuestro estudio se observo que la prevalencia de neumonia asociada a cuidados de la salud fue
mayor en hombres, ademas la ventilacion mecéanica en nuestros pacientes, en todos los casos fue mayor
de 7 dias, tiempo considerado como factor de riesgo para el desarrollo de NACS (17); este tiempo de
ventilacion mecanica es dificil disminuir por el tipo de pacientes que ingresan a nuestras terapias

intensivas.



Conclusiones: En nuestro estudio se observd que la elevacién de cabecera y el uso de inhibidores de
secrecidn gastrica tuvieron la misma frecuencia como factores predisponentes de neumonia asociada a
cuidados de la salud. Ademas, el tiempo de intubacion fue prolongado debido al tipo de pacientes

atendidos en nuestro servicio.
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Figuras y tablas

TABLA 1. NACS EN
PACIENTES PEDIATRICOS
MAYORES 1 MES

n (%)
Masculinos 8 50
Femeninos 8 50

TABLA 2. NACS EN
PACIENTES NEONATOS
MENORES 1 MES

n (%)

Masculinos 11 58

Femeninos 8 42
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FIGURA 3. AISLAMIENTO DE GERMENES EN PACIENTES
PEDIATRICOS
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