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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
afios setenta los hospitales americanos informaron sobre
su aparicion en forma de brotes epidémicos. ¥

Las caracteristicas observadas en las infecciones produ-
cidas por dichas cepas fueron: 1) rdpida diseminacién hacia
areas criticas del hospital: Unidad de Cuidados Intensivos
(UTI); salas de quemados, neonatologia, centros quirargicos,
etc. #36789y 2) compromiso de pacientes internados durante
tiempo prolongado, debilitados, inmunocomprometidos,
sometidos a procedimientos invasivos o a terapetticas con
multiples esquemas de antibidticos. !>78910)

En uno de los hospitales de la zona el caso indice se
registr6 en enero de 1990; a partir de ese momento hubo un
sostenido aumento en el niimero de infecciones por SAMR,
aislandoseen 1992 en 17,2 % de los de hemocultivos intrahos-
pitalarios. El seguimiento de los casos permitié observar en
los pacientes la coexistencia de muchos de los anteceden-
tes mencionados como factores de riesgo. La necesidad de
lograr la identificacién ponderada de las variables clinicas
asociadas aestainfeccién, eliminandolas que actuasen como
variables de confusién, motivé el disefio de un estudio de
casos y controles.

Material y Métodos

Durante el periodo comprendido entre enero de 1991 y
diciembre de 1992 se registraron los pacientes internados a
fin de seleccionar casos y controles de acuerdo alos criterios
que siguen:

(*) Cétedra de Parasitologia. Carrera de Enfermerfa. Facultad
de Medicina. UNNE.

(**) Cétedra de Bioestadisticas. Carrera de Enfermeria.
Facultad de Medicina. UNNE.

Casos:

Se consideraron casos a los pacientes con diagndstico de
infeccion por SAMR de acuerdo a los siguientes criterios:
Evidencias clinicas de infeccion localizada, generalizada o
sepsis, cuando los anteriores se asociaron a dos o mas crite-
rios de respuesta inflamatoria; mas el aislamiento de cepas
de SAMR en muestras microbioldgicas confiables.

Seleccion de Controles:

Lossiguientes criterios fueronutilizados paralaseleccion
de los controles con el fin de realizar el emparejamiento
(matching). 1) Internacién en el mismo sevicio de origen
del caso. 2) Edad: en rango de + 5 afios respecto del caso. 3)
Fecha de ingreso: En un rango de +7 dias con respecto al dia
indice del caso (ver mas adelante). 4) Sexo: igual al del caso.
Se seleccionaron un minimo de dos controles por caso.

Criterios de Exclusion:

En ambos grupos fueron excluidos pacientes en quienes
no pudiera realizarse un seguimiento adecuado y aquellos
colonizados (aislamiento de SAMR sin evidencias clinicas
de infeccién).

Recoleccion de Datos y Definiciones:

Tanto para los casos como para los controles se realizé un
cuestionario estructurado, llenado por médicos del servicio
de infectologia, donde se recogieron los siguientes datos: 1)
Numero de historia clinica. 2) Edad. 3) Sexo. 4) Fecha de
internacion y tiempo de internacién: desde el ingreso hasta
el alta o fallecimiento; se considerd internacién prolongada
siel periodo referido fue superior a diez dias. Diaindice: fue
para los casos el dia de obtencién de las muestras bioldgicas
en las que luego resultara hallado SAMR, en pacientes cli-
nicamente infectados. Para los controles al dia de seleccién
de los pacientes para su emparejamiento con los casos. 5)
Didgndstico deIngreso. 6) Enfermedad de base: se confeccio-
naron seis grupos basados en las patologias mas frecuentes
existentes previas ala aparicién de la infeccion. Los grupos
fueron: a) ausencia de patologia previa, b) enfermedades
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invalidantes (hemiplejia faciobraquiocrural, paraplejia,
cuadriplejia, coma), ¢) inmunodeficiencias (congénitas,
insuficienciarenal, diabetes, colagenopatias, tratamiento
con inmunosupresores), d) enfermedades hematoldgicas
malignas, e) neoplasias no hematoldgicas, f) otros: alcoho-
lismo, desnutricién. 7) Maniobras quirargicas: se registraron
los procedimientos realizados antes de la aparicion de la
infeccién, incluyendo procedimientos quirtirgicos mayores,
accesos venosos, colocaciéon de protesis vasculares u orto-
pédicas, sondaje vesical, etc. 8) Antibioticoterapia previa: se
clasific6 a los pacientes segtin hubieran recibido un curso
corto de tratamiento con antibiéticos antes de la infeccion
(entre 3 y 7 dias antes de la aparicién de la infeccidn) o un
curso prolongado (mas de 7 dias antes de la infeccidn). 9)
Localizacién de la infeccidn: se consignaron las localizacio-
nes infecciosas y el probable sitio de origen de la infeccion.
10) Evolucién: 1) Favorable: cuando se logro la curacién o
mejoria luego del tratamiento correspondiente. 2) Desfa-
vorable: Persistencia de la infeccidon localizada, desarrollo
de localizaciones metastasicas o muerte atribuida esta
ultima a SAMR en los casos, o a la descompensacion de la
patologia que motivé la internacién en los controles. No se
considerd como evolucién desfavorable a la persistencia de
SAMR en material bioldgico o inerte en ausencia de clinica
de infeccién.

Microbiologia:

Todas las muestras obtenidas fueron identificadas como
SAMR por métodos de deteccidn standard para estafiloco-
cos, incluyendo tincién de Gram, morfologia 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
difusién en disco.

Analisis Estadistico:

El andlisis estadistico consistié en el calculo 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 enbase alas masimportantes se
construyé un modelologistico multiple parael calculodelos
OR “ajustados”. todos estos se expresan con su probabilidad
de error calculada por el método del jhi cuadrado.

Resultados

Casos:

En el periodo de estudio se produjeron 55 aislamientos
de SAMR; de ese total, s6lo 43 pacientes fueron incluidos
ya que 8 casos fueron considerados colonizados y en 4 no
logré realizarse seguimiento adecuado. La edad promedio
fue de 45,6 anos (rango: 14 a 77 afios) 22 fueron hombres y
21 mujeres (51,2% vs 48,8%).

El promedio de dias de internacién fue de 36,33 y el dia
indice correspondié a los 16,90 dias; 29 pacientes tuvieron
una internacién prolongada.

Diagndstico de Ingreso: 14 pacientes ingresaron por
evidencias de infeccién; de éstos, 3 provenian de UTI, 3 de
Cirugia General, 1 de traumatologia, 1 de ginecologiaylos 6
restantes habian ingresados coninfecciones de diferente etio-
logia. Todos sesobreinfectaron con SAMR mientras cursaban
el tratamiento correspondiente a la infeccién inicial. El resto
de los pacientes ingresaron por causas que se detallan en la
Tabla N2 1, donde también se describen las enfermedades
de base con los subgrupos correspondientes.

Maniobras Quirurgicas Previas: 38 pacientes (88,4 %)
fueron sometidos a procedimientos quirargicos detallados
en la Tabla N® 2. Antibioticoterapia previa: 26 pacientes
habian recibido algin antibiodtico antes del aislamiento de
MARSA; los esquemas mas utilizados incluyeron penicilinas
semisintéticas, cefalosporinasy fluoroquinolonas; 24 (55,8%)
pacientes recibieron antibidticos por mas de 7 dias.

Localizacién de la infeccién: En la Tabla N° 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 tenian antecedentes de
maniobras quirargicas. Se diagnosticé endocarditis en 4
pacientes; en 2 fue de localizacién tricuspidea, uno mitral
y en otro adrtica.

Evolucién: 27 pacientes evolucionaron favorablemente,
(cura bacteriolégica en 10 pacientes y en el resto curacién
clinica) 16 evolucionaron en forma desfavorable.

Controles:

Los resultados correspondientes a distribucién por edad
y sexo se detallan en la Tabla N 1. El tiempo de internacion
promedio fue de 16,2 dias y en diecinueve pacientes hubo
internacion prolongada.

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

Maniobras quirtrgicas: 19 pacientes fueron sometidos a
estos procedimientos como se detalla en la Tabla N® 2.

Antibioticoterapia previa: se registré este antecedente
en 25 pacientes. Localizacién de la infeccién: 52 pacientes
presentaron algunainfeccién durantelainternacioén, las que
son mostradas en la Tabla N%4, en 19 de ellos la infeccion
fue causada por estafilococo oxacilina sensible; 14 pacien-
tes presentaron bacteriemias, de las cuales 12 fueron por
estafilococos aureus oxacilina sensible. Evolucién: Solo 4
pacientes del grupo control fallecieron, todos con diagnds-
tico final de sepsis.

Comparando los resultados obtenidos se observa que:
No se aprecian diferencias en la distribucién por edad y
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sexo (Tabla N2 1), en la localizaciones infecciosas, sepsis y
endocarditis infecciosa (Tablas N°® 3 y N2 4).

Tiempo de internacién: los casos permanecieron interna-
dos el doble de tiempo que sus controles (36,3 dias contra
16,2 dias). Considerado el tiempo de internacién prolon-
gado, el riesgo de adquirir la infeccién fue de 4,44 (1.C. 95 %
1,89-10,55, p=0,0001) y el dia indice correspondié a los 16,9
dias de internacion, tiempo idéntico al de permanencia en
el hospital de los controles.

Diagnostico 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 segundolugar, los pacientes conneoplasias
no hematoldgicas en uno y las enfermedades cardiovascu-

Enfermedad de base: los pacientes que presentaron
alguna inmunodeficiencia fueron los de mayor niimero en
ambos grupos (16 y 47 respectivamente). Sin embargo, el
riesgo de adquirir infeccién por SAMR fue de 1,39 segun
el analisis univariado (I.C. 95% 0,37-5,65, p = 0,77) lo que
significé un bajo riesgo de infeccion para los pacientes con
patologia previa a la internacién. Analizadas en particular
las enfermedes de base mas frecuentes los O.R. fueron
respectivamente 2,18 para IRC, 1,36 para diabetes, 1,3 para
colagenopatias, 0,1 para insuficiencia cardiaca y 1,22 para
pacientes sometidos a tratamientos inmunosupresores (ver
Tabla N® 2). Salvo los pacientes con antecedentes de insufi-
ciencia cardiaca, en quienes el valor de p fue significativo
(p = 0,00001), no significaron riesgo ninguna de las otras

lares en el otro.

Tabla N* 1. Caracteristicas de la poblacion en estudio.

variables analizadas dentro de enfermedad de base.

Antibioticoterapia previa: el 60,5 % de los casos
habia recibido algiin esquema de antibiéticos antes
de infectarse con SAMR, mientras que solo el 28 %

VA?'ABLE . CASOS CONTROLES de los controles habia recibido antibio6ticos antes
Ndmero de pacientes s 88 de ingresar al estudio. Esto significé un riesgo
Edad 45,6 (18,6) 44,7 (18,2) de infecciéon por SAMR de 3,85 (I.C. 1,66-9,02,
Sexo Masculino 22 (51,2 %) 46 (52,3%) p = 0,00083). Considerando la antibioticoterapia
Sexo Femenino 21 (48,8%) 42 (51,2%) g;c;longa(()ig(;l riesgo de desarrollar infeccién fue
Dias de internacién 36,3 ( 22,7) | 16,2 ( 12,6) 73 (P e oo e .

— - T Elanalisismultivariadoidentificé como predictor
Internacién prolongada 29(67,4%) 19@1,5% independiente alas maniobras quirtrgicas previas
Diagnéstico de ingreso: (O.R. 27,25, p=0,000001) y a la internacion prolon-
Infeccién no relacionada a SAMR 14 (32,5) 35 (39,8%) gada (O.R. 3,432, p = 0,000001) perdiendo valor la
Choque hipovolémico o IRC 2 (4,7%) 4 (4,5%) adrr.li,nistraci(').n .p’r(.evia de e.mtibiéticos, la adminis-
Diabetes 7(16,3%) 1 (12.5%) tra‘c1on c.le antibidticos en tiempo prtolongadoy la

— N 2% existencia de enfermedad de base en general o en
Colagenopatias o inmunosupresores 37%) 2@3% particular. Tampoco demostraron ser factores de
Enfermedades cardiovasculares 6 (14%) 23 (26,1 %) riesgo la edad y el sexo. Ver Tabla N2 5.

Neoplasias. no hematol, enf. Gl y endocrinas 8 (18,6 %) 3 (3,4%)
Enfermedades hematolégicas malignas 3 (7 %) 4 (4,5%) Discusion
Alcoholismo y desnutricién 0 6(6,8 %) L i

pa—— d;, b — | La aparicién de cepas de estafilococos aureus
Enfermedad de base: ———| resistentes a la meticilina y su rapida disemina-
Sin enfermedad 409,3%) 11(25% | (ion entre pacientes criticos motivé el registro de
Enfermedades invalidantes 9 (20,9%) 3(3,4%) | los infectados con el fin de identificar posibles
Inmunodeficiencias 16(37,2%) 47.(53,4%) factores de riesgo implicados en la adquisicién
Enfermedades hematolégicas malignas 3 (7%) 2(2,3%) dela mfecc101.1, . .

, - o Los trabajos realizados en los hospitales

Neoplasias no hematolégicas 5(11,6%) 4 (4,5%) f d b idémi isti

%) afectados por brotes epidemicos consistieron en
Otras 6(14%) 21239 series de casos donde la comparacién se realizaba
Maniobras quirdrgicas 38(88,4%) | 19 (21,6% entre pacientes infectados con SAMR y pacientes
Antibiéticos previos 26(60,5 %) 25 (28,4) infectados con Staphylococcus aureus sensibles a la
Antibioticoterapia prolongada 24(55,8%) 22(25%) metédlil_"a‘ Lols resultadqs s(ilgerlfan COIé\Oén;r(;;?ldo-
Bacteriomias 22 (51,2%) 14.(15,9%)_| res de riesgo la presencia de enfermedad de base

- previa, drogadiccionendovenosa, cirugia previay/o
EvoLuCion: ——— por tiempo prolongado de estancia en quiréfano,
Desfavorable 16 (37,2%) 44,5% internacion prolongada mas allé de 10 dias y uso
Favorable 27 (62,8%) | 84(955%) de multiples esquemas de antibidticos. ®131419
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El analisis de los resultados ante-
riores muestra que: la edad y el sexo
no significaron variables de riesgo, ya
que hubo una distribucidon 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 infeccion el diagndstico
mas frecuente en el grupo de control.
Podrian mencionarse como principales
factores coadyuvantes en la infeccién
por SAMR, la administracién prolon-
gada de antibidticos, la necesidad de
realizar procedimientos diagndsticos o
terapetuticosinvasivosylaenfermedad
debase previa del paciente. Cabria plan-
tearse si el estado inmunoloégico previo
alainfeccion de los casos era diferente
con respecto de los controles.

No se registraron casos en pacien-
tes ingresados por enfermedades
cardiovasculares (segunda causa mas
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 quelasobreinfeccién olainfeccion
hospitalaria en un paciente infectado
proveniente de la comunidad debe
relacionarse mas al estado inmunolé-
gico del paciente 0 a la gravedad de su
enfermedad debase quealaexposicion
a antibi6ticos o a maniobras invasivas
922242 Apoya esta hipotesis el hecho

Tabla N° 2. Marcadores de riesgo para el desarrollo de infeccion por Estafilococo meticilina
resistente (andlisis univariado).

VARIABLE O.R. 1C 95% P=
Enfermedad de Base 1,39 0,37-5,65 0,77
Insuficiencia renal crénica 2,18 0,5-9,5 0,29
Diabetes 1,36 0,4-4,3 0,74
Colagenopatias 1,38 0,1-10,8 0,66
Insuficiencia Cardiaca 0,1 0,05-0,66 0,00001
Antibiéticos previos 3,85 1,66-9,02 0,00083
Inmunocompromiso 1,22 0,51-2,89 0,77
Antibiético-terapia prolongada 3,73 0,006
Internacién prolongada 4,44 1,89-10,55 0,0001
Maniobras quirtrgicas 27,6 8,67-94,3 0,000001

Tabla N° 3. Marcadores de riesgo para el desarrollo de infeccion por Estafilococo meticilina
resistente (andlisis multivariado).

VARIABLE O.R. 1IC 95% COEFICIENTE 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 crénica 2,103 0,305-14,49 0,7434 0,4504
Diabetes 0,728 0,166-3,188 -0,3171 0,6738
Colagenopatias 3,672 0,309-43,58 1,300 0,3028
Insuficiencia cardiaca 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
Internaci6n prolongada 3,432 1,094-10,764 1,2332 0,000001
Maniobras quirdrgicas 27,253 6,979-106.418 3,3050 0,000001

que el segundo lugar en causas de internacién es ocupado
en el grupo casos por las enfermedades neoplasicas.

El tiempo de internacién de los casos fue el doble que el
de los controles, correspondiendo el dia indice al dia 16,9
de internacion; esto significa que, hasta el dia de aparicién
delainfeccidnlos tiempos de internacién son practicamente
idénticos, 16,9 dias para los casos y 16,2 para los controles.
Enfocado de esta manera se asume la prolongacién de la
internacién en los casos como secundaria a la necesidad
de internacion para recibir tratamiento por la infeccién por
SAMR por via parenteral; pero si se toma como punto de corte
deinternacién prolongada 10 dias omasel riesgo de infeccién
es entre 3 y 4 veces mayor para los pacientes internados por
mas de 10 dias (ver Tablas N° 4 y N? 5). Cabria preguntarse
entonces si la estancia hospitalaria prolongada fue el factor
contribuyente a la infeccién por si sola, exponiendo a los
pacientes a un mayor tiempo de contacto con colonizados e

infectados o si también contribuy¢ la patologia de base mas
severadelos casosrespecto de sus controles (ACV, paraplejia,
infecciones graves). Larespuesta aesta pregunta es compleja,
y s6lo el andlisis individual de cada caso puede colaborar
en la definicién. Sin embargo la evidencia que s6lo el 21,5 %
de los controles permanecieron internados mas de 10 dias
favorece esta ultima consideracion.

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
existi6 la misma distribucion de diabéticos tipo Iy II, y de
descompensaciones por cetoacidosis entre los casos y los
controles; el nimero de insuficientes renales fue el mismo
pero aquellos infectados con SAMR habian sido sometidos
a maniobras quirurgicas u otros procedimientos invasivos
con mayor frecuencia. Esto coincide con los trabajos que
sefialan que ademas de las alteraciones inherentes a la
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patologia de base, influyen de manera significativa los pro-
cedimientos invasivos 2151819, En los casos predominaron
las enfermedades invalidantes, todos con antecedentes de
procedimientos cruentos, exposicién a antibidticos e inter-
nacién prolongada.

Analizado el antecedente de administracién previa de
antibioticos, resulté un hecho muy comtn en ambos grupos
(ver Tabla N® 1) por lo que al controlarlo por analisis multi-
variado perdi6 peso como factor deriesgoy se transformé en
un factor de confusién (ver TablasN24y N25). Ampliamente
reconocido es el antecedente de tratamiento con antibiéticos
como factor de riesgo para infecciones, especialmente noso-
comiales (22,23). El efecto de la antibioticoterapia expresado
como presién de seleccion de flora en el ambito hospitalario,
explicaria la emergencia de cepas multirresistentes, en este
caso SAMR; es controvertida, sin embargo, la razén por la
que se asocia la utilizaciéon de antibioticos a la infeccién
porbacterias multirresistentes. Algunos autores mencionan
que la mayor frecuencia de utilizaciéon de antibidticos se
relaciona a pacientes con patologias de base mas severas, o
estado deficitario de sus defensas; también se postula que el
mayor uso de antibidticos se relaciona aun “indebidamente

Tabla N* 4. Localizacion de la infeccién por Estafilococo meticilina resistente en los casos.

(n =43) y controles (n = 88)

anticipado uso ante la probable aparicion de infeccién en
un huésped inmunocomprometido”, o al empleo de profi-
laxis preoperatorias prolongadas en el tiempo ?>?; no pudo
demostrarse que los antibiéticos fueran un verdadero factor
de riesgo, en el analisis multivariado sino una variable aso-
ciada a las maniobras quirurgica.

En cuanto a las maniobras quirargicas, desde todo punto
de vista significaron el predictor mas poderoso de infeccion
por SAMR, sea que se tratara de procedimientos menores,
o bien de cirugias mayores con tiempo prolongado de per-
manencia en el quiréfano. Se ha comentado en la literatura
todos los factores relacionados a infeccion de heridas qui-
rurgicas o a procedimientos invasivos construyéndose en
los tltimos afios programas de vigilancia de infecciones de
heridas e indices deriesgos ?*?'?2, La alta asociacion de infec-
cién por SAMR en pacientes sometidos a procedimeintos
quirtargicos 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 diagnodstico o tratamiento, el antecedente
de cirugias previas o de provenir de servicios como UTI,
cirugia o traumatologia y la existencia de enfermedad de
base. La importancia del antecedente
quirargico queda también reflejado en
la asociacion a bacteriemias (44 % de
los casos), sepsis (69 %) y endocarditis

- - (75%).
LOCALIZACION DE LA INFECCION CASOS CONTROLES
. .z o, o .~
No infeccién 2 (4,7%) 36 (40,1%) Conclusién
heridas quirdrgicas 16 (37,2%) 2(2,2%)
Infeccién urinaria 3(7%) 9 (10,2%) Evaluados los factores de riesgo aso-
Escaras u osteomielitis 4(9,3%) 1(1,1%) ciados ainfecciones por SAMR, surgen
Celulitis o abscesos 10 (23,3%) 13 (14,8%) los procedimientos quirtirgicos como
- 1.6% 13 (14.3%) los de mayor valor, evidenciado por
Neumonia > (11,6%) =2 el elevado numero de infectados con
Pericarditis 12,3%) 0 antecedentes de maniobras quirdrgicas,
Otitis o faringitis 1(2,3%) 0 laaltaasociacién debacteriemias a éstas
SNC 1(2,3%) 3(3,5%) y la procedencia de un buen niimero
Sepsis 13 (30,2%) 12 (13,6 %) de pacientes de servicios netamente
— : uirurgicos.
9 7(7,9% 9 . .
Endocarditis infecciosa 49,3%) ( /z Factores tradicionalmente asociados
i i 9 . . . . .
Bacteriemia 22 (62,8%) 14 (156,9%) a infecciones por bacterias multirresis-
tentes como antibioticoterapia previae
Tabla N® 5. Maniobras quiriirgicas previas en los casos y controles. internacion prolongada perdieron peso
frente alas maniobras invasivas quizas
TIPO DE CIRUGIA CASOS % CONTROLES % por la alta frecuencia de utilizaciéon de
Cirugfas mayores 13 34,2 4 21,05 antibidticos en los pacientes enrolados
Cirugfas menores 3 7,8 1 5,26 en ambos grupos y por la existencia
Sondajes vesicales 0 0 2 10,5 de patologias previas que favorecieron
que favorecieron la colonizacién con
Vias venosas centrales 17 44,7 12 31,5
SAMR.
Canulas para hemodilisis 5 13,1 0 0
Total 38 100 19 100
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