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Hacia 1961 comenzaron a registrarse en numerosos hospi­
tales de Europa infecciones producidas por Staphylococcus 
aureus resistentes a la meticilina (SAMR). A fines de los 
años setenta los hospitales americanos informaron sobre 
su aparición en forma de brotes epidémicos.(1̂

Las características observadas en las infecciones produ­
cidas por dichas cepas fueron: 1) rápida diseminación hacia 
áreas críticas del hospital: Unidad de Cuidados Intensivos 
(UTI); salas de quemados, neonatología, centros quirúrgicos, 
etc. (2,5,6,7,8,9) y 2 ) compromiso de pacientes internados durante 
tiempo prolongado, debilitados, inmunocomprometidos, 
sometidos a procedimientos invasivos o a terapeúticas con 
múltiples esquemas de antibióticos. í1'5 7'8910)

En uno de los hospitales de la zona el caso índice se 
registró en enero de 1990; a partir de ese momento hubo un 
sostenido aumento en el número de infecciones por SAMR, 
aislándose en 1992 en 17,2 % de los de hemocultivos intrahos- 
pitalarios. El seguimiento de los casos permitió observar en 
los pacientes la coexistencia de muchos de los anteceden­
tes mencionados como factores de riesgo. La necesidad de 
lograr la identificación ponderada de las variables clínicas 
asociadas a esta infección, eliminando las que actuasen como 
variables de confusión, motivó el diseño de un estudio de 
casos y controles.

Material y Métodos
Durante el período comprendido entre enero de 1991 y 

diciembre de 1992 se registraron los pacientes internados a 
fin de seleccionar casos y controles de acuerdo a los criterios 
que siguen:

(*) Cátedra de Parasitología. Carrera de Enfermería. Facultad 
de Medicina. UNNE.
(**) Cátedra de Bioestadísticas. Carrera de Enfermería. 
Facultad de Medicina. UNNE.

Casos:
Se consideraron casos a los pacientes con diagnóstico de 

infección por SAMR de acuerdo a los siguientes criterios: 
Evidencias clínicas de infección localizada, generalizada o 
sepsis, cuando los anteriores se asociaron a dos o más crite­
rios de respuesta inflamatoria; más el aislamiento de cepas 
de SAMR en muestras microbiológicas confiables.

Selección de Controles:
Los siguientes criterios fueron utilizados para la selección 

de los controles con el fin de realizar el emparejamiento 
(matching). 1) Internación en el mismo se vicio de origen 
del caso. 2) Edad: en rango de ± 5 años respecto del caso. 3) 
Fecha de ingreso: En un rango de ± 7 días con respecto al día 
índice del caso (ver más adelante). 4) Sexo: igual al del caso. 
Se seleccionaron un mínimo de dos controles por caso.

Criterios de Exclusión:
En ambos grupos fueron excluidos pacientes en quienes 

no pudiera realizarse un seguimiento adecuado y aquellos 
colonizados (aislamiento de SAMR sin evidencias clínicas 
de infección).

Recolección de Datos y Definiciones:
Tanto para los casos como para los controles se realizó un 

cuestionario estructurado, llenado por médicos del servicio 
de infectología, donde se recogieron los siguientes datos: 1) 
Número de historia clínica. 2) Edad. 3) Sexo. 4) Fecha de 
internación y tiempo de internación: desde el ingreso hasta 
el alta o fallecimiento; se consideró internación prolongada 
si el período referido fue superior a diez días. Día índice: fue 
para los casos el día de obtención de las muestras biológicas 
en las que luego resultara hallado SAMR, en pacientes clí­
nicamente infectados. Para los controles al día de selección 
de los pacientes para su emparejamiento con los casos. 5) 
Diágnóstico de Ingreso. 6) Enfermedad de base: se confeccio­
naron seis grupos basados en las patologías más frecuentes 
existentes previas a la aparición de la infección. Los grupos 
fueron: a) ausencia de patología previa, b) enfermedades
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invalidantes (hemiplejía faciobraquiocrural, paraplejía, 
cuadriplejía, coma), c) inmunodeficiencias (congénitas, 
insuficienciarenal, diabetes, colagenopatías, tratamiento 
con inmunosupresores), d) enfermedades hematológicas 
malignas, e) neoplasias no hematológicas, f) otros: alcoho­
lismo, desnutrición. 7) Maniobras quirúrgicas: se registraron 
los procedimientos realizados antes de la aparición de la 
infección, incluyendo procedimientos quirúrgicos mayores, 
accesos venosos, colocación de prótesis vasculares u orto­
pédicas, sondaje vesical, etc. 8) Antibioticoterapia previa: se 
clasificó a los pacientes según hubieran recibido un curso 
corto de tratamiento con antibióticos antes de la infección 
(entre 3 y 7 días antes de la aparición de la infección) o un 
curso prolongado (más de 7 días antes de la infección). 9) 
Localización de la infección: se consignaron las localizacio­
nes infecciosas y el probable sitio de origen de la infección. 
10) Evolución: 1) Favorable: cuando se logró la curación o 
mejoría luego del tratamiento correspondiente. 2) Desfa­
vorable: Persistencia de la infección localizada, desarrollo 
de localizaciones metastásicas o muerte atribuida esta 
última a SAMR en los casos, o a la descompensación de la 
patología que motivó la internación en los controles. No se 
consideró como evolución desfavorable a la persistencia de 
SAMR en material biológico o inerte en ausencia de clínica 
de infección.

Microbiología:
Todas las muestras obtenidas fueron identificadas como 

SAMR por métodos de detección standard para estafiloco­
cos, incluyendo tinción de Gram, morfología de colonias 
y test de catalasa y coagulasa; la sensibilidad de las cepas 
fue testeada de acuerdo a las normas de NCCLS (National 
Committee for Clinical Laboratory Standards) para test de 
difusión en disco.

Análisis Estadístico:
El análisis estadístico consistió en el cálculo de los Odds 

Ratio (OR) con su intervalo de confianza 95 % en dos etapas, 
primero se calcularon los OR "crudos" para cada una de las 
variables analizadas. Luego en base a las más importantes se 
construyó un modelo logístico múltiple para el cálculo de los 
OR "ajustados". todos estos se expresan con su probabilidad 
de error calculada por el método del jhi cuadrado.

Resultados
Casos:

En el período de estudio se produjeron 55 aislamientos 
de SAMR; de ese total, sólo 43 pacientes fueron incluidos 
ya que 8 casos fueron considerados colonizados y en 4 no 
logró realizarse seguimiento adecuado. La edad promedio 
fue de 45,6 años (rango: 14 a 77 años) 22 fueron hombres y 
21 mujeres (51,2% vs 48,8%).

El promedio de días de internación fue de 36,33 y el día 
índice correspondió a los 16,90 días; 29 pacientes tuvieron 
una internación prolongada.

Diagnóstico de Ingreso: 14 pacientes ingresaron por 
evidencias de infección; de éstos, 3 provenían de UTI, 3 de 
Cirugía General, 1 de traumatología, 1 de ginecología y los 6 
restantes habían ingresados con infecciones de diferente etio­
logía. Todos se sobreinfectaron con SAMR mientras cursaban 
el tratamiento correspondiente a la infección inicial. El resto 
de los pacientes ingresaron por causas que se detallan en la 
Tabla NQ 1, donde también se describen las enfermedades 
de base con los subgrupos correspondientes.

Maniobras Quirúrgicas Previas: 38 pacientes (88,4%) 
fueron sometidos a procedimientos quirúrgicos detallados 
en la Tabla NQ 2. Antibioticoterapia previa: 26 pacientes 
habían recibido algún antibiótico antes del aislamiento de 
MARSA; los esquemas más utilizados incluyeron penicilinas 
semisintéticas, cefalosporinas y fluoroquinolonas; 24 (55,8%) 
pacientes recibieron antibióticos por más de 7 días.

Localización de la infección: En la Tabla NQ 3 se men­
cionan las localizaciones infecciosas de los casos, los epi­
sodios de bacteriemias, sepsis y endocarditis infecciosa. 19 
de los pacientes con bacteriemia tenían antecedentes de 
maniobras quirúrgicas. Se diagnosticó endocarditis en 4 
pacientes; en 2 fue de localización tricuspídea, uno mitral 
y en otro aórtica.

Evolución: 27 pacientes evolucionaron favorablemente, 
(cura bacteriológica en 10 pacientes y en el resto curación 
clínica) 16 evolucionaron en forma desfavorable.

Controles:
Los resultados correspondientes a distribución por edad 

y sexo se detallan en la Tabla NQ1. El tiempo de internación 
promedio fue de 16,2 días y en diecinueve pacientes hubo 
internación prolongada.

Los diagnósticos de ingreso más frecuentes fueron: 
Infecciones (no relacionadas con SAMR 39,8 %) y enferme­
dades cardiovasculares (26,1 %). Las enfermedades de base 
se muestran en la Tabla NQ 1.

Maniobras quirúrgicas: 19 pacientes fueron sometidos a 
estos procedimientos como se detalla en la Tabla NQ 2.

Antibioticoterapia previa: se registró este antecedente 
en 25 pacientes. Localización de la infección: 52 pacientes 
presentaron alguna infección durante la internación, las que 
son mostradas en la Tabla NQ4, en 19 de ellos la infección 
fue causada por estafilococo oxacilina sensible; 14 pacien­
tes presentaron bacteriemias, de las cuales 12 fueron por 
estafilococos aureus oxacilina sensible. Evolución: Solo 4 
pacientes del grupo control fallecieron, todos con diagnós­
tico final de sepsis.

Comparando los resultados obtenidos se observa que: 
No se aprecian diferencias en la distribución por edad y
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sexo (Tabla NQ 1), en la localizaciones infecciosas, sepsis y 
endocarditis infecciosa (Tablas NQ 3 y NQ 4).

Tiempo de internación: los casos permanecieron interna­
dos el doble de tiempo que sus controles (36,3 días contra 
16,2 días). Considerado el tiempo de internación prolon­
gado, el riesgo de adquirir la infección fue de 4,44 (I.C. 95 % 
1,89-10,55, p = 0,0001) y el día índice correspondió a los 16,9 
días de internación, tiempo idéntico al de permanencia en 
el hospital de los controles.

Diagnóstico de ingreso: en ambos grupos ocuparon el 
primer lugar las infecciones no atribuidas a SAMR (14 
pacientes en el grupo casos y 35 en el de controles), distri­
buyéndose en el segundo lugar, los pacientes con neoplasias 
no hematológicas en uno y las enfermedades cardiovascu­
lares en el otro.

Enfermedad de base: los pacientes que presentaron 
alguna inmunodeficiencia fueron los de mayor número en 
ambos grupos (16 y 47 respectivamente). Sin embargo, el 
riesgo de adquirir infección por SAMR fue de 1,39 según 
el análisis univariado (I.C. 95% 0,37-5,65, p = 0,77) lo que 
significó un bajo riesgo de infección para los pacientes con 
patología previa a la internación. Analizadas en particular 
las enfermedes de base más frecuentes los O.R. fueron 
respectivamente 2,18 para IRC, 1,36 para diabetes, 1,3 para 
colagenopatías, 0,1 para insuficiencia cardíaca y 1,22 para 
pacientes sometidos a tratamientos inmunosupresores (ver 
Tabla NQ 2). Salvo los pacientes con antecedentes de insufi­
ciencia cardíaca, en quienes el valor de p fue significativo 
(p = 0,00001), no significaron riesgo ninguna de las otras 
variables analizadas dentro de enfermedad de base.

Antibioticoterapia previa: el 60,5 % de los casos 
había recibido algún esquema de antibióticos antes 
de infectarse con SAMR, mientras que sólo el 28 % 
de los controles había recibido antibióticos antes 
de ingresar al estudio. Esto significó un riesgo 
de infección por SAMR de 3,85 (I.C. 1,66-9,02, 
p = 0,00083). Considerando la antibioticoterapia 
prolongada el riesgo de desarrollar infección fue 
3,73 (p = 0,006).

El análisis multivariado identificó como predictor 
independiente a las maniobras quirúrgicas previas 
(O.R. 27,25, p = 0,000001) y a la internación prolon­
gada (O.R. 3,432, p = 0,000001) perdiendo valor la 
administración previa de antibióticos, la adminis­
tración de antibióticos en tiempo prtolongado y la 
existencia de enfermedad de base en general o en 
particular. Tampoco demostraron ser factores de 
riesgo la edad y el sexo. Ver Tabla NQ 5.

Discusión
La aparición de cepas de estafilococos aureus 

resistentes a la meticilina y su rápida disemina­
ción entre pacientes críticos motivó el registro de 
los infectados con el fin de identificar posibles 
factores de riesgo implicados en la adquisición 
de la infección.

Los trabajos realizados en los hospitales 
afectados por brotes epidémicos consistieron en 
series de casos donde la comparación se realizaba 
entre pacientes infectados con SAMR y pacientes 
infectados con Staphylococcus aureus sensibles a la 
meticilina. Los resultados sugerían como marcado­
res de riesgo la presencia de enfermedad de base 
previa, drogadicción endovenosa, cirugía previa y/o 
por tiempo prolongado de estancia en quirófano, 
internación prolongada más allá de 10 días y uso 
de múltiples esquemas de antibióticos. <8'13'14'15)

Tabla N Q 2. Características de la población en estudio.

VARIABLE CASO S C O N T R O LES

Número de pacientes 43 88
Edad 45,6 (18,6) 44,7 (18,2)
Sexo Masculino 22 (51,2%) 46 (52,3%)
Sexo Femenino 21 (48,8%) 42 (51,2%)
Días de internación 36,3 (± 22,7) 16,2 (± 12,6)
Internación prolongada 29(67,4%) 19(21,5%)
Diagnóstico de ingreso:
Infección no relacionada a SAMR 14 (32,5) 35 (39,8%)
Choque hipovolémico o IRC 2 (4,7%) 4 (4,5%)
Diabetes 7(16,3%) 11 (12,5%)
Colagenopatías o inmunosupresores 3(7%) 2 (2,3%)
Enfermedades cardiovasculares 6 (14%) 23 (26,1 %)__
Neoplasias. no hematoL enf. Gl y endocrinas 8 (18,6%) 3 (3,4%)___
Enfermedades hematológicas malignas 3 (7%) 4 (4,5%)___
Alcoholismo y desnutrición 0 6(6,8%) _
Enfermedad de base:
Sin enfermedad 4(9,3%) 11 (12,5%)
Enfermedades invalidantes 9 (20,9%) 3 (3,4%)___
Inmunodeficiencias 16(37,2%) 47.(53,4%)
Enfermedades hematológicas malignas 3(7%) 2 (2,3%)____
Neoplasias no hematológicas 5 (11,6%) 4 (4,5%)

Otras 6(14%) 21 (23,9%)
Maniobras quirúrgicas 38 (88,4%) 19 (21,6%)
Antibióticos previos 26(60,5%) 25 (28i 4 ) _ _
Antibioticoterapia prolongada 24(55,8%) 22(25%)
Bacteriemias 22 (51,2%) 14 (15,9%)
EV O LU C IÓ N :

Desfavorable 16 (37,2%) 4 (4,5%)____
Favorable 27 (62,8%) 84 (95,5%)
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Tabla N Q 2. Marcadores de riesgo para el desarrollo de infección por Estafilococo meticilina 
resistente (análisis univariado).

VARIABLE O .R . IC  9 5 % P=

Enfermedad de Base 1,39 0,37-5,65 0,77
Insuficiencia renal crónica 2,18 0,5-9,5 0,29
Diabetes 1,36 0,4-4,3 0,74
Colagenopatías 1,38 0,1-10,8 0,66
Insuficiencia Cardíaca 0,1 0,05-0,66 0,00001
Antibióticos previos 3,85 1,66-9,02 0,00083
Inmunocompromiso 1,22 0,51-2,89 0,77
Antibiótico-terapia prolongada 3,73 0,006
Internación prolongada 4,44 1,89-10,55 0,0001
Maniobras quirúrgicas 27,6 8,67-94,3 0,000001

Tabla N Q 3. Marcadores de riesgo para el desarrollo de infección por Estafilococo meticilina 
resistente (análisis multivariado).

VARIABLE O .R . IC  9 5 % C O E F IC IE N T E P

Edad 1,020 0,987-1,054 0,0195 0,241
Sexo 2,28 0,71-7,26 0,8267 0,1611
Enfermedad de base 0,50 0,090-2,83 -0,6811 0,4381
Insuficiencia renal crónica 2,103 0,305-14,49 0,7434 0,4504
Diabetes 0,728 0,166-3,188 -0,3171 0,6738
Colagenopatías 3,672 0,309-43,58 1,300 0,3028
Insuficiencia cardíaca 0,157 0,012-2,108 -1,8494 0,1625
Antibioticoterapia 0,827 0,185-3,692 -0,1898 0,8036
Antibioticoterapia prolongada 1,386 0,338-5,676 0,3261 0,6504
Internación prolongada 3,432 1,094-10,764 1,2332 0,000001
Maniobras quirúrgicas 27,253 6,979-106.418 3,3050 0,000001

El análisis de los resultados ante­
riores muestra que: la edad y el sexo 
no significaron variables de riesgo, ya 
que hubo una distribución uniforme 
en ambos grupos. Fue mayoritario 
el grupo de pacientes que, habiendo 
ingresado por una causa infecciosa, se 
sobreinfectaba con SAMR durante su 
estancia hospitalaria (14 casos), pero 
también fue la infección el diagnóstico 
más frecuente en el grupo de control.
Podrían mencionarse como principales 
factores coadyuvantes en la infección 
por SAMR, la administración prolon­
gada de antibióticos, la necesidad de 
realizar procedimientos diagnósticos o 
terapeúticos invasivos y la enfermedad 
de base previa del paciente. Cabría plan­
tearse si el estado inmunológico previo 
a la infección de los casos era diferente 
con respecto de los controles.

No se registraron casos en pacien­
tes ingresados por enfermedades 
cardiovasculares (segunda causa más 
frecuente de ingreso en el grupo de 
control) u otras enfermedades que no 
hubieran implicado maniobras invasi­
vas. Ya ha sido mencionado en la litera­
tura que la sobreinfección o la infección 
hospitalaria en un paciente infectado 
proveniente de la comunidad debe 
relacionarse más al estado inmunoló­
gico del paciente o a la gravedad de su 
enfermedad de base que a la exposición 
a antibióticos o a maniobras invasivas 
(8,9,22,24,25) Apoya esta hipótesis el hecho 
que el segundo lugar en causas de internación es ocupado 
en el grupo casos por las enfermedades neoplásicas.

El tiempo de internación de los casos fue el doble que el 
de los controles, correspondiendo el día índice al día 16,9 
de internación; esto significa que, hasta el día de aparición 
de la infección los tiempos de internación son prácticamente 
idénticos, 16,9 días para los casos y 16,2 para los controles. 
Enfocado de esta manera se asume la prolongación de la 
internación en los casos como secundaria a la necesidad 
de internación para recibir tratamiento por la infección por 
SAMR por vía parenteral; pero si se toma como punto de corte 
de internación prolongada 10 días o más el riesgo de infección 
es entre 3 y 4 veces mayor para los pacientes internados por 
más de 10 días (ver Tablas NQ 4 y NQ 5). Cabría preguntarse 
entonces si la estancia hospitalaria prolongada fue el factor 
contribuyente a la infección por sí sola, exponiendo a los 
pacientes a un mayor tiempo de contacto con colonizados e

infectados o si también contribuyó la patología de base más 
severa de los casos respecto de sus controles (ACV, paraplejía, 
infecciones graves). La respuesta a esta pregunta es compleja, 
y sólo el análisis individual de cada caso puede colaborar 
en la definición. Sin embargo la evidencia que sólo el 21,5 % 
de los controles permanecieron internados más de 10 días 
favorece esta última consideración.

No se registraron diferencias cuando fueron analizados 
los pacientes de acuerdo a enfermedad de base previa, en 
forma general y en forma particular. En el grupo de diabéticos 
existió la misma distribución de diabéticos tipo I y II, y de 
descompensaciones por cetoacidosis entre los casos y los 
controles; el número de insuficientes renales fue el mismo 
pero aquellos infectados con SAMR habían sido sometidos 
a maniobras quirúrgicas u otros procedimientos invasivos 
con mayor frecuencia. Esto coincide con los trabajos que 
señalan que además de las alteraciones inherentes a la
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patología de base, influyen de manera significativa los pro­
cedimientos invasivos i8'9151819). En los casos predominaron 
las enfermedades invalidantes, todos con antecedentes de 
procedimientos cruentos, exposición a antibióticos e inter­
nación prolongada.

Analizado el antecedente de administración previa de 
antibióticos, resultó un hecho muy común en ambos grupos 
(ver Tabla NQ 1) por lo que al controlarlo por análisis multi- 
variado perdió peso como factor de riesgo y se transformó en 
un factor de confusión (ver Tablas NQ 4 y NQ 5). Ampliamente 
reconocido es el antecedente de tratamiento con antibióticos 
como factor de riesgo para infecciones, especialmente noso­
comiales (22,23). El efecto de la antibioticoterapia expresado 
como presión de selección de flora en el ámbito hospitalario, 
explicaría la emergencia de cepas multirresistentes, en este 
caso SAMR; es controvertida, sin embargo, la razón por la 
que se asocia la utilización de antibióticos a la infección 
por bacterias multirresistentes. Algunos autores mencionan 
que la mayor frecuencia de utilización de antibióticos se 
relaciona a pacientes con patologías de base más severas, o 
estado deficitario de sus defensas; también se postula que el 
mayor uso de antibióticos se relaciona a un "indebidamente

anticipado uso ante la probable aparición de infección en 
un huésped inmunocomprometido", o al empleo de profi­
laxis preoperatorias prolongadas en el tiempo(22,23); no pudo 
demostrarse que los antibióticos fueran un verdadero factor 
de riesgo, en el análisis multivariado sino una variable aso­
ciada a las maniobras quirúrgica.

En cuanto a las maniobras quirúrgicas, desde todo punto 
de vista significaron el predictor más poderoso de infección 
por SAMR, sea que se tratara de procedimientos menores, 
o bien de cirugías mayores con tiempo prolongado de per­
manencia en el quirófano. Se ha comentado en la literatura 
todos los factores relacionados a infección de heridas qui­
rúrgicas o a procedimientos invasivos construyéndose en 
los últimos años programas de vigilancia de infecciones de 
heridas e índices de riesgos <20'21'22>. La alta asociación de infec­
ción por SAMR en pacientes sometidos a procedimeintos 
quirúrgicos debe atribuirse a varios factores,entre los que 
cabe mencionarse la alta transmisibilidad de SAMR por las 
manos del personal sanitario, el sometimiento a maniobras 
invasivas para diagnóstico o tratamiento, el antecedente 
de cirugías previas o de provenir de servicios como UTI, 
cirugía o traumatología y la existencia de enfermedad de 

base. La importancia del antecedente 
quirúrgico queda también reflejado en 
la asociación a bacteriemias (44% de 
los casos), sepsis (69 %) y endocarditis 
(75%).

Conclusión
Evaluados los factores de riesgo aso­

ciados a infecciones por SAMR, surgen 
los procedimientos quirúrgicos como 
los de mayor valor, evidenciado por 
el elevado número de infectados con 
antecedentes de maniobras quirúrgicas, 
la alta asociación de bacteriemias a éstas 
y la procedencia de un buen número 
de pacientes de servicios netamente 
quirúrgicos.

Factores tradicionalmente asociados 
a infecciones por bacterias multirresis­
tentes como antibioticoterapia previa e 
internación prolongada perdieron peso 
frente a las maniobras invasivas quizás 
por la alta frecuencia de utilización de 
antibióticos en los pacientes enrolados 
en ambos grupos y por la existencia 
de patologías previas que favorecieron 
que favorecieron la colonización con 
SAMR.

Tabla N Q 4. Localización de la infección por Estafilococo meticilina resistente en los casos. 
(n = 43) y controles (n = 88)

LO C A LIZA C IÓ N  DE LA IN FEC C IÓ N CASO S C O N T R O LES

No infección 2 (4,7%) 36 (40,1%)
heridas quirúrgicas 16 (37,2%) 2 (2,2%)
Infección urinaria 3(7%) 9 (10,2%)
Escaras u osteomielitis 4 (9,3%) 1 (1,1 %)
Celulitis o abscesos 10 (23,3%) 13 (14,8%)
Neumonía 5 (11,6%) 13 (14,8%)
Pericarditis 1 (2,3%) 0
Otitis o faringitis 1 (2,3%) 0
SNC 1 (2,3%) 3 (3,5%)
Sepsis 13 (30,2%) 12 (13,6%)
Endocarditis infecciosa 4 (9,3%) 7(7,9%)
Bacteriemia 22 (62,8%) 14 (156,9%)

Tabla N e 5. Maniobras quirúrgicas previas en los casos y controles.

T IP O  DE C IR U G ÍA CASO S % C O N T R O LES %
Cirugías mayores 13 34,2 4 21,05
Cirugías menores 3 7,8 1 5,26
Sondajes vesicales 0 0 2 10,5
Vías venosas centrales 17 44,7 12 31,5
Cánulas para hemodiálisis 5 13,1 0 0
Total 38 100 19 100
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