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SUMMARY

Catheter-related sepsis is a serious
complication secondary to the use of such
devices for invasive monitorization and
treatment with several implications on
morbidity and mortality. The mortality ave-
rage is 3 %. Internal and external
colonization over catheter surfaces is the most
important source of infectious process. The
gold standard for diagnosis is still today
controversial, semicuantitative culture using
Maki's technique is the most frequent
procedure, however, it isn't the most accurate
on this regard with suboptimal sensibility and
specificity values in meta-analysis studies.
Evidence supports level I preventive
maneuvers like: prophylactic heparin,
avoiding routine change of catheters using
guidewire, impregnated catheters with
chlorhexidine-silver sulfadiazine.

RESUMEN

Las bacteremias y sepsis por catéter cons-
tituyen una importante fuente de
morbimortalidad en los pacientes hospi-
talizados, especialmente en las unidades
de cuidados intensivos, donde son una de
las tres mas frecuentes infecciones
nosocomiales, después de la neumonia
asociada a la ventilacién mecénica y las
infecciones intra-abdominales siguiendo
trauma o cirugia. Esas potenciales conse-
cuencias negativas oscurecen los benefi-
cios de monitoria y manejo obtenidos con
su uso. Un meta-andlisis promedié la
mortalidad en 3 %. La colonizacién inter-
na y externa de la superficie del catéter
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constituye la mas importante via del pro-
ceso de infeccidn. El estdndar de oro para
su diagnéstico es adin controversial; el
cultivo semicuantitativo de la punta del ca-
téter utilizando la técnica de Maki es el
procedimiento mds usado a pesar de sen-
sibilidad y especificidad sub6ptimas, de-
mostrado por meta-andlisis. La evidencia
soporta como medidas preventivas con
nivel I las siguientes tres: heparina
profilactica, evitar el cambio rutinario del
catéter usando guia y los catéteres impreg-
nados con clorhexidina-sulfadiazina de
plata. El conocimiento adecuado de las
medidas con eficacia comprobada para
evitar dichas infecciones es necesario
como punto de partida para prevenirlas.
Se revisan la epidemiologia, patogénesis,
el diagnéstico, tratamiento y la literatura
con aproximacién ctitica basada en la evi-
denciarespecto alas medidas de prevencién.

INTRODUCCION

Los catéteres venosos centrales son utili-
zados para monitorizar el estado
hemodindmico de los pacientes y para
aportar ciertas soluciones que por su com-
posicién requieren ser administradas por
una vena central como la nutricién
parenteral. Existen diversos tipos de
catéteres, entre los que se cuentan los in-
sertados periféricamente, los tunelizados
para uso prolongado y los de uso a corto
plazo no tunelizados. Esta revisién
focaliza en estos dltimos. A pesar de sus

obvios beneficios, potenciales complica-
ciones infecciosas que pueden comprome-
ter la vida son asociadas con su uso, es-
pecialmente la bacteremia y sepsis (1).

La mayoria de las infecciones severas son
asociadas con el uso de catéteres venosos
centrales mas que con los catéteres peque-
flos periféricos, esto es particularmente
evidente en las unidades de cuidado in-
tensivo (2).

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones nosocomiales afectan el
5 % a 15 % de los pacientes y pueden
llevar a complicaciones en 24 % a 50 %
de los que son admitidos a una unidad de
cuidados intensivos (UCI), en estos pa-
cientes las mas comunes son la neumo-
nia asociada a la ventilacién mecanica, las
infecciones intra-abdominales siguiendo
trauma o cirugia y las bacteremias o sepsis
relacionadas a catéteres intravasculares

3).

En Estados Unidos (USA) un estimativo
de 200000 a 400000 bacteremias
nosocomiales ocurren cada afio. Los re-
sultados de 1986 a 1998 del National
Nosocomial Infection Surveillance (NNIS)
reportaron que la mayoria se relacionaba con
catéteres intravasculares con preponderancia
de los accesos centrales (3).

Casi todos los pacientes en UCIs son equi-
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pados con uno o més instrumentos intravasculares, segtin el NNIS
entre 1992-1998, una linea central fue reportada en el 50.4 % de
los pacientes de UCI de los hospitales participantes (774 UClIs,
276 hospitales) (2,3)

Segiin el Centro para Control y Prevencién de enfermedades
(CDC) el riesgo por exposicidn a esos instrumentos por dia UCI
fue del 48 % llevando a un promedio de 5.3 bacteremias por
1000 catéteres/dia en UCI. Aproximadamente 16000 bacteremias
por catéteres centrales ocurren en las UCIs de USA cada afio
(3). La mortalidad atribuible ha oscilado en reportes de estudios
prospectivos entre 12 % a 25 % (4), pero un meta-anélisis la
promedi6 en 3 % (5). El costo atribuible en délares por infeccion
es de $3700 a $29000 (4). Se calcula que en las UCIs de USA
anualmente mueren entre 500 y 4000 pacientes debido a sepsis
por dichos catéteres (6).

La epidemiologia varia de acuerdo a la poblacién de pacientes,
el disefio del estudio, €l tipo de catéter, su localizacién, cuidado
y la terapia para la cual es usado.

La mayoria de datos disponibles respecto a las bacteremias en
UCI y su importancia fueron aportados por el European
Prevalence of Infection in Intensive Care (EPIC) (7), estudio en
el cual las bacteremias representaron el 12 % de las infecciones
nosocomiales reportadas en 10038 pacientes de 1417 UCls eu-
ropeas.

Los datos acumulados de 32 estudios prospectivos reportando
las infecciones asociadas a los catéteres en pacientes criticos,
publicados entre 1983-1993, permiten mds precisa determina-
cién de los datos, de 4404 catéteres, la bacteremia promedi6 el 3
% (2). Enuna revisién de 30 estudios prospectivos se reporto el
riesgo de bacteremia de ser de 1.3, 1.9 y 3.3 % por dia de
cateterizacion para linea venosa periférica, linea arterial y linea
venosa central respectivamente (8).

La tasa de bacteremias por catéteres de Swan-Ganz puede dife-
rir de las lineas venosas centrales, Maki y Mermel en un anlisis
de 14 estudios prospectivos encontraron un promedio de
bacteremia del 1 % (9).

Las bacteremias por catéter también varian de acuerdo al tipo de
UCI, se reportan incidencias de 2.1 casos por 1000 catéteres-dia
en UCIs respiratorias a 30.2 casos por 1000 catéteres-dia en UCIs
de quemados, segtin el NNIS (3).

Respecto a la morbilidad, en la series reportadas mas grande
(10), no restringida a pacientes de UCI, se informé un 32 % de
complicaciones mayores (shock séptico, flebitis supurativa, en-
docarditis, infecciones a distancia).

Solo unas pocas series han intentado estimar el impacto de las
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bacteremias por catéter en UCI. Una serie (11), informé una
mortalidad atribuible del 25 %, con estancia adicional y costos
extras de 6.5 dfas y $28690 respectivamente. Una serie mds re-
ciente (12). No encontré diferencia estadistica en la mortalidad
atribuible después de la estratificacion y apareamiento por seve-
ridad de la enfermedad.

Estas infecciones como se aprecia tienen un impacto significati-
vo en la morbimortalidad y costos hospitalarios. En la unidad de
cuidados intensivos de 1a Clinica San Pedro Claver y el servicio
de Medicina Interna de la Clinica Carlos LLeras Restrepo, am-
bas del Instituto del Seguro Social (ISS), se encontraron en el
afio 2000 tasas de colonizacion del catéter de 30.8 %y 12.5 %
respectivamente, se supone ademds un importante subregistro,
recalcando la necesidad de adecuados datos epidemioldgicos de
nuestro medio, por lo que se trabaja en mejorar la logistica de
registro de informacion y se adelantardn estudios prospectivos.

DEFINICIONES

1.Colonizacion del catéter: mas de 100 unidades formadoras de
colonias (UFC) por método cuantitativo o méas de 15 UFC con
método semicuantitativo creciendo de un segmento de catéter, en
ausencia de signos locales y sistémicos de infeccion.

2. Infeccién del catéter: cultivo positivo y presencia de signos
de infeccidn local.

3. Bacteremia por catéter: aisiamiento del mismo organismo
(especies idénticas, antibiograma) del segmento distal del
catéter y de la sangre de un paciente con signos clinicos de
sepsis y no ofra fuente aparente de infeccién o la defervescencia
del cuadro después del retiro del catéter implicado en un pa-
ciente con bacteremia primaria. (2,13,14)

PATOGENESIS

Cuatro vias distintas pueden ser identificadas en el proceso de
infeccion Figura 1. Las dos vias mayores son la colonizacién
externa e interna de la superficie del catéter, ambas eventual-
mente llevando a colonizacion de la punta y potencial bacteremia.
La infeccién de la superficie externa puede comenzar con la co-
lonizacién de la piel en el sitio de insercién por microorganismos
de la flora epidérmica que pueden moverse por accion capilar a
través de la parte transcutdnea del tiinel dérmico alrededor del
catéter. La via de la superficie interna puede ocurrir por coloni-
zacion del sitio de conexién y la interfase intraluminal, su im-
portancia se incrementa con la duracién de la cateterizacion (2).

La relativa importancia de ambas vias ha permanecido materia
de debate. Claramente los factores claves para la patogénesis
incluyen la adherencia bacteriana y los mecanismos de defensa.
Glicoprotefnas tales como el fibrinégeno, fibronectina, coldgeno.
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Figura 1. Vias de infeccion.

y laminina, adsorbidas en la superficie de los instrumentos
intravenosos forman una capa que aumenta la adherencia
bacteriana, en particular, el Staphylococcus aureus y el
Staphylococcus coagulasa negativo. Ademas, algunas especies
producen una sustancia exopolimérica mucoide que les confiere
alguna proteccién contra antimicrobianos e interfiere con la fun-
cién neutrofilica (2).

La siembra hematdgena de cualquier origen representa una ter-
cera via de infeccion (14), y finalmente la contaminacién de los
fluidos y drogas administrados por via intravenosa constituyen
otro proceso responsable de infeccién, en particular en brotes

).
MICROBIOLOGIA

Aunque los porcentajes varian de acuerdo a la fuente consultada,
los datos son consistentes en que el Staphylococcus continua
predominando como el principal patégeno, siendo responsable
de la mitad a dos terceras partes de las infecciones, siendo el
coagulasa negativo (60%S. epidermidis) la principal bacteria cul-
tivada de los catéteres en los ultimos 20 afios, especialmente en
inmunosuprimidos y catéteres de largo tiempo (2,15)

Los bacilos Gram-negativos adquieren importancia en las UClSs,
este hecho es debido a la colonizacién de los instrumentos de
monitorizacion invasiva, infecciones remotas complicadas y un
alto grado de colonizacién orotraqueal (2).

Especies de Candida han emergido como una importante fuente
y acontecen por una alta proporcién del dramdtico incremento
de la tasa de candidemia en la tltima década. Los instrumentos
intravasculares constituyen la principal fuente de candidemia
nosocomial (2).

DIAGNOSTICO

Los criterios clinicos no son ni sensibles ni especificos, dado que
la tromboflebitis puede ser de origen no infeccioso y por que los
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signos de inflamacién local sélo estdn presentes en la mitad de
los casos. Los criterios microbiolégicos son esenciales para es-
tablecer el diagndstico de bacteremia y sepsis por catéter, exis-
tiendo atin controversia sobre la utilidad de los diversos métodos
disponibles (2,15)

Los cultivos cuantitativos (flush, sonicacién, vortex,
centrifugacién) permiten la identificacion de microorganismos
tanto en la superficie externa como interna del catéter, son alta-
mente sensibles (90 %) pero son dificiles de generalizar en la
préctica rutinaria por costos y tecnologia (2,13,15).

La técnica de cultivos semicuantitativos es la mas ampliamente
utilizada desde su introduccién por Maki en 1977 (16). Un seg-
mento de 5 cms de la porcién distal es enviado al laboratorio en
un contenedor estéril, el catéter es rodado cuatro veces sobre
una placa de agar-sangre y el nimero de microorganismos de-
terminado después de 48 horas de incubacién. La presencia de
mas de 15 UFC es considerada consistente con infeccion. Las
limitaciones incluyen que s6lo cultiva los microorganismos pre-
sentes en la superficie externa del catéter (la colonizacion inter-
na predomina con el incremento del tiempo de cateterizacion) y
el punto de corte arbitrario. Se reporta especificidad de un 76 %
a 96 %, los datos de sensibilidad no se disponen por el tipo de
definiciones utilizadas por el autor (2,15)

Un meta-andlisis de las técnicas de cultivo de catéteres informé
que la exactitud aumenta con el incremento de la cuantificacion,
el método cuantitativo fue el tinico que se asoci6 con sensibili-
dad y especificidad por encima del 90 % (15).

Con base en los datos disponibles y a la complejidad de la
epidemiologia de estas infecciones, conclusiones definitivas no
pueden establecerse respecto a los diferentes métodos de culti-
vo.

Las tinciones de Gram y naranja de acridina han sido sugeridas
para un diagnéstico rapido, pero son dependientes de la expe-
riencia del observador y no parecen ser lo suficientemente efec-
tivas para suplantar los métodos tradicionales (17,18).

La técnica de cultivos diferenciales en tiempo, en la cual se mide
la diferencia de tiempo respecto a la positividad entre la muestra
tomada del catéter y la muestra tomada periféricamente ha sido
recientemente sugerida como {til, reportando una sensibilidad
de 91 % y especificidad de 94 % para un punto de corte de dos
horas. Su rol atin no es claro (19).

En los afios anteriores los métodos moleculares han venido
incrementando su uso, como es el caso de los analisis de DNA
polimérfico ampliado aleatorizado, la electroforesis de campo
pulsado, bisqueda del gen mecA, el cual le confiere la meticilino-
resistencia al Staphylococcus (15).



SEPSIS POR CATETER
TRATAMIENTO

La remocion del catéter sospechoso de estar infectado es fuerte-
mente recomendada. Esto es mandatorio en la presencia de compli-
caciones tipo shock, fiebre y bacteremia persistente y con ciertos
organismos tipo S. aureus, bacilos Gram-negativos y especies de
Céndida (2).

Varios estudios han reportado tratamiento exitoso sin retiro del caté-
ter, particularmente en casos de Staphylococcus coagulasa negati-
vo. Sin embargo esto puede llevar a recurrencia de la bacteremia por
organismos resistentes o levaduras (20,21).

Algunos autores sugieren no tratar una vez el catéter es retirado; la
mayoria de autoridades concuerdan en un ciclo de antibiéticos de 10
a 14 dias. Los antimicrobianos se adaptan de acuerdo al antibiograma.
El conocimiento de la ecologia de las infecciones por catéteres en
las instituciones es ttil para el tratamiento empirico inicial (2).

PREVENCION

En 1996 el CDC publicd las guias revisadas basadas en la evidencia
(14), para la prevencion de las infecciones asociadas con los
catéteres intravasculares. Estas guias intentaban dar respuesta a
muchas de las dudas surgidas al clinico en su praxis diaria.

En marzo del 2000, Leonard A. Mermel publica una revisién
critica de la literatura (6), que abarca los trabajos publicados
desde Enero de 1966 hasta Febrero de 1999, respecto a las es-
trategias de prevencion de las infecciones asociadas a catéteres.
La fuerza de la evidencia fue graduada de la siguiente manera:

I: EVIDENCIA DE UN META-ANALISIS DE ESTU
DIOS ALEATORIZADOS CONTROLADOS

IIa: EVIDENCIA DE AL MENQOS UN ESTUDIO
ALEATORIZADO CONTROLADO REUNIEN
DO ALTA CALIDAD METODOLOGICA

Iib: EVIDENCIA DE AL MENOS UN ESTUDIO
ALEATORIZADO CON TROLADO QUE PERMI
TIERA EL CAMBIO DE CATETER CON EL USO
DE GUIA

II: EVIDENCIA DE AL MENOS UN ESTUDIO CLI
NICO SIN ALEATORIZACION

IV: EVIDENCIA DE OPINIONES DE AUTORIDA
DES EN ELCAMPO BASADA EN LA EXPE
RIENCIA CLINICA, ESTUDIOS DESCRIPTIVOS
O REPORTES DE COMITE DE EXPERTOS

Estrategias:

1.Antibiéticos Profilacticos: la profilaxis con vancomicina o
teicoplanina durante la insercién no ha demostrado que reduzca
la incidencia de infeccion. El CDC recomienda en contra del
uso profildctico de vancomicina por ser un factor de riesgo in-
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dependiente para la adquisicién de Enterococo resistente a la
misma. Por lo tanto la prevencion no debe envolver el uso de
vancomicina u otros agentes terapéuticos ({la) (6,14).

2.Warfarina y heparina profilacticas: varios de los compo-
nentes proteicos de un trombo aumentan la adherencia del S.
aureus, S. epidermidis y especies de Céndida a los catéteres. La
formacién de trombos estd asociada con infeccién del catéter
(22,23). Muy bajas dosis de warfarina (1 mg), iniciada tres dfas
antes y continuada hasta 90 dias reducen la trombosis docu-
mentada por venografia en catéteres de uso prolongado ( riesgo
relativo 0.25,1C 0.09 - 0.7), (24). Iguales hallazgos encontré un
estudio observacional (25).

La profilaxis con dosis muy bajas de warfarina debe ser fuerte-
mente considerada para pacientes con catéteres de uso prolon-
gado (Ila) (6).

En un meta-anélisis, 1a heparina profilactica redujo el riesgo de
trombosis (riesgo relativo 0.4, IC 0.2 - 0.8 ) (26). La mayoria de
las soluciones de heparina contienen preservativos con activi-
dad antimicrobiana. De esta manera la menor tasa de infeccién
asociada con el uso de heparina puede deberse al preservativo,
la reduccién en la formacién de trombos, o ambas (6). Tres uni-
dades por cc de nutricién parenteral o 5000 unidades cada 6-12
horas por el catéter o via subcutdnea fueron efectivas. La heparina
profildctica debe ser administrada a pacientes con catéteres
venosos centrales de uso a corto plazo (1) (6,14).

3.Sitio de insercién: No hay estudios aleatorizados que hayan
evaluado el riesgo de infeccién asociado con la insercién
subclavia, yugular interna o femoral. Sin embargo cuatro estu-
dios observacionales prospectivos usando andlisis multivariante
encontraron que €l riesgo se incrementaba significativamente
con la insercidén yugular interna comparada con la insercién
subclavia (6,27,28).

La insercién en la vena subclavia es preferida para reducir el
riesgo de infeccién (111} (6,14). Un estudio prospectivo utilizan-
do el andlisis de riesgo proporcional de Cox mostré que el caté-
ter femoral se asociaba con colonizacion del mismo (riesgo 4.2,
IC2.0-8.8)(29). El riesgo de trombosis venosa profunda (TVP)
es mas alto con la insercién femoral que con la insercién subclavia
o yugular interna (30). La cateterizacién femoral debe reservar-
se a circunstancias que precluyan el uso de sitios alternos (11)

(6).

4 Tunelizacion subcutanea: la tunelizacién de los insertados
en yugular interna redujo independientemente el riesgo de in-
feccién (riesgo relativo 0.2, IC 0.1 - 0.7) (31). En un meta-
analisis la tunelizacion de la insercién subclavia no tuvo efectos
(riesgo relativo 0.71, IC 0.36 - 1.43 ) (32). Los estudios que
muestran beneficio en los yugulares internos son criticados por
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que el catéter no se usé para la toma de muestras y esto puede
haber magnificado el impacto.

La tunelizacién de la insercién yugular interna es recomendada
si el catéter no es usado para la toma de muestras (IIa) (6).

5. Antisepsia cutinea: en tres de cuatro estudios la clorhexidina
significativamente redujo la incidencia de colonizacién compa-
rada con la yodo-povidona (6,33,34). Respecto a infeccién, tres
estudios fallaron en demostrar diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre las dos (6,33,34).

Los antisépticos que contienen clorhexidina deben ser usados
para la preparacion de la piel antes de la insercién del catéter
(lla) (6).

6. Precauciones de barrera: completas precauciones de barre-
radeben ser el estdndar de cuidado durante la insercién del caté-
ter venoso central, incluyendo guantes y vestido estéril, tapabo-
cas, gorro y campos estériles; soportado por un estudio
observacional prospectivo (27). (Ila) (6,14)

7. Cubrimiento del catéter: en dos meta-andlisis (35,36), el
riesgo de infeccién no se modificé con el uso de cubrimiento
transparente respecto a cubrimiento con esparadrapo en el sitio
de insercion, pero dichos andlisis incluyeron estudios con pro-
blemas metodoldgicos. Con base en la evidencia disponible, la
eleccién del cubrimiento es materia de preferencia y costos (11b)
(6,14).

8. Ungiientos: los estudios controlados con polimixina,
bacitracina y neomicina son indeterminados. La aplicacién del
ungiiento antibidtico triple no es recomendada (Ila) (6,14).

El ungiiento de mupirocina no debe ser aplicado (1V) (6,14).

El ungiiento de yodo-povidona se debe aplicar en el sitio de in-
sercién de catéteres de hemodidlisis (I1a) (6,14).

9. Cubierta de anticontaminacion en el catéter de arteria
pulmonar: un estudio demostrd reduccién marcada del riesgo
de infeccién (odds ratio 0, IC 0.0 - 0.5) (37). Una cubierta
anticontaminacién debe ser usada para todos los catéteres de
arteria pulmonar (/la) (6).

10. Mantenimiento del catéter: dos estudios prospectivos de-
mostraron que la excesiva manipulacion del catéter incrementaba
en forma independiente el riesgo de infeccién (6).

Los programas que aseguran el cuamplimiento de los lineamientos
para el cuidado del catéter significativamente reducen la inci-
dencia de infeccién, de acuerdo a los datos de cuatro cohortes
(6,38) (111) (6,14). Estudios de casos-controles y cohortes en UCIs
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han demostrado que una reduccién en la razén enfermera-pa-
ciente de 1-1 a 1-2 independientemente incrementa el riesgo de
infeccion (odds ratio 61.5, IC 1.2 - 3074) (39). Una adecuada
razén enfermera-paciente es fuertemente recomendada como pre-
vencién de infeccién (111) (6).

Dos estudios evaluaron el cuidado especializado prestado por
equipos de enfermeria entrenados para asegurar estricta adhe-
rencia a la técnica aséptica durante la insercion y cambios de
cubrimiento del catéter. En uno de los estudios no ocurrieron
infecciones (6). y en el otro el riesgo disminuyd significativamente
(odds ratio 0, IC 0.0 - 0.6 ) (40).

Estos equipos de enfermeria se recomiendan para el cuidado de
catéteres de corto plazo, particularmente en instituciones con
alta tasa de infeccidn (Ila) (6,14). También se sugieren para el
cuidado de catéteres utilizados para aportar nutricién parenteral
(IV) (6,14). Los resultados de un meta-andlisis (41). Son in-
consistentes con respecto a algin beneficio en la tasa de infeccién
con el cambio rutinario del catéter usando guia ( riesgo relativo 1.7,
IC0.9-3.3), porlo que dicho reemplazo rutinario no estd indicado
1) 614

11. Puertos de conexién: deben ser desinfectados antes de usarse
(IV) (6,14). Alcohol, yodo-povidona y clorhexidina son efecti-
vos (6). En un estudio el riesgo de infeccién disminuyé con el
uso de una conexién conteniendo una camara llena de un anti-
séptico, alcohol yodado (riesgorelativo 0.2, IC 0.1 - 0.7 ) (42). Otro
estudio con yodo-povidona redujo la infeccién de 24 % a 0 % (p=
0.02) (6). Durante la cateterizacién prolongada los puertos de co-
nexién son accedidos multiples veces incrementando la probabili-
dad de infeccién emanada de la colonizacién de la conexi6n mdas
que del sitio de insercién (43). Cualquiera de esos dos tipos de
conexiones con antisépticos debe ser considerado para pacien-
tes que requieran cateterizacién de dos semanas o mas (7la) (6).

12. Filtros internos: no se recomiendan como medida de pre-
vencion (IV) (6,14).

13. Catéteres impregnados con antimicrobianos: la eficacia
de los catéteres impregnados con clorhexidina y sulfadiazina de
plata en la superficie externa fue sujeta a meta-andlisis (44). El
riesgo de infeccién disminuy6 (riesgo relativo 0.4,1C0.2-0.8 )
con el uso por dos semanas, no fue efectivo en catéteres de dura-
cién promedio de 3 semanas. El uso de catéteres impregnados
con clorhexidina y sulfadiazina de plata debe ser considerado cuan-
do la cateterizacion se esperasea menor de dos semanas y latasa de
infeccidn es alta a pesar de médximas precauciones de barrera (1)
(6,14). Los catéteres impregnados intra y extraluminalmente con
minociclinay rifampicina reducen el riesgo de infeccién cuando se
comparan con los impregnados con clorhexidina-sulfadiazina de plata
(riesgorelativo 0.1, IC 0.0 - 0.6) (45). Suuso debe ser considerado
cuando la tasa de infeccion es alta (/Ia) (6,14).
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