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CONTROL OF INFECTION AND COLONISATION BY METHICILLIN-RESISTANT
STAPHYLOCOCCUS AUREUS IN AN ANGIOLOGY AND VASCULAR SURGERY SERVICE

Summary. Introduction. Nosocomial infection by methicillin-resistant Staphylococcus aureus
(MRSA) has become an epidemic in recent years. One of the groups of patients most often
affected, owing to the very characteristics of the group itself, is that involving patients who are
hospitalised in a Vascular Surgery Unit. Aims. Our aim was to determine the rates of infection
and colonisation by MRSA and to evaluate the effectiveness of steps taken to control this
situation. Patients and methods. In a retrospective study, we analysed 157 cases in 155 patients
hospitalised in our service who had had at least one positive culture for MRSA between
January 1993 and December 2002, together with the risk factors. The annual rates of MRSA in
the service were compared with the overall hospital rates. Cases coming from the community
and those involving acquisition while in hospital were analysed. Results. There were 122 cases
of infection and 35 of colonisation; 60.5% were cases of nosocomial acquisition and 39.5%
came from the community and transfers. No differences were found in the risk factors between
the two groups. 27% of all cases of MRSA in the hospital occurred in our service. Since the
introduction of control measures (hospital hygiene barrier, isolation, decontamination,
detection of carriers) in 1994, there has been a 50% overall reduction in MRSA incidence
(p < 0.05). Our service was not affected by the epidemic outbreaks that occurred in the
hospital. Our analysis found that 20 patients died and 21 underwent major amputation.
Conclusions. Infection and colonisation by MRSA is a serious problem in vascular surgery.
The control programme, involving the nursing team and the Microbiology and Vascular
Surgery services, has proved to be effective. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 561-70]
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coccus aureus resistente a la meticilina

Introduccion (SARM), su diseminacion ha sido pro-

gresiva, y es responsable de numerosas
Desde la aparicion en los afios sesenta  infecciones nosocomiales y de brotes

de los primeros aislados de Staphylo- epidémicos en hospitales de todo el
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mundo [1-3]. Los pacientes mds afecta-
dos son aquellos de edad avanzada, con
enfermedades crénicas, antibioterapia
prolongada, lesiones tréficas y que so-
portan maltiples traslados y cirugia. Por
esto, uno de los grupos de individuos
mads afectados son aquellos ingresados
en un Servicio de Cirugia Vascular [1].
Las infecciones por SARM se habian
considerado tradicionalmente de adqui-
sicion hospitalaria; en la actualidad, no
se puede descartar una posible adquisi-
cién de origen comunitario [4-6], y se
han de valorar ademas los casos ‘impor-
tados’ de otros centros sanitarios por
traslado del paciente [2,3,7]. Su disemi-
nacion en el centro hospitalario se pro-
duce por transmisiéon nosocomial de
contacto, habitualmente por el personal
sanitario, y lleva a la aparicion de brotes
epidémicos y hace que la profilaxis anti-
bidtica habitual sea ineficaz ante la mul-
tirresistencia del germen.

Para intentar paliar este problema,
desde finales de la década de los ochen-
ta y principios de los noventa se inician
los programas de control de SARM en
diferentes hospitales del mundo [3,7-9].
En 1994 se inicia el programa de control
en nuestro servicio, tras la deteccién de
una frecuencia elevada de SARM en los
afios previos.

Objetivos

El objetivo del estudio es determinar las
tasas de infeccién-colonizacién por
SARM en nuestro servicio y valorar la
efectividad de las medidas de control
introducidas.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo,
donde se analizan los pacientes ingresa-
dos en nuestro servicio que presentaron
al menos un cultivo positivo para
SARM en el periodo comprendido entre
enero de 1993 y diciembre de 2002. El
nimero de casos fue de 157 en 155
pacientes, identificados a través del
registro del Servicio de Microbiologia.

De forma protocolizada se realiza
toma de cultivo de todos los pacientes
que ingresan con lesiones tréficas. En
todos aquellos que presentaron un culti-
vo positivo para SARM se analizaron
las variables de: edad, sexo, motivo y
duracién del ingreso, traslados e ingre-
sos previos, fecha y origen del cultivo;
factores predisponentes: cirugias y
maniobras invasivas realizadas, enfer-
medades crdnicas, inmunosupresion,
estancia previa en UVI, tipo y tiempo de
antibidticos usados, asi como tratamien-
to especifico contra SARM.

La identificacion del Staphylococcus
aureus (S. aureus) se realizé empleando
técnicas estandares [10] y el estudio de
la sensibilidad antibidtica por técnicas
de difusién y microdilucién (Sensititre;
Trek Diagnostic Systems, Inc) segtin los
criterios del National Comittee for Cli-
nical Laboratory Standards [11-13]. La
deteccion de pacientes colonizados por
SARM se completaba con tomas nasal,
ungueal y faringea, asi como busqueda
de portadores asintomadticos dentro de los
trabajadores del propio servicio implica-
dos en el manejo de los pacientes.

En los casos de cirugia en pacientes
portadores de SARM se us6 como profi-
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laxis antibiética vancomicina IV en lu-
gar de la pauta habitual de cefazolina IV
y se realiz6 la determinacién de niveles
séricos en aquellos pacientes en trata-
miento con vancomicina, segin prictica
habitual en nuestro centro.

Para la clasificacién de los pacientes
se ha diferenciado los colonizados (culti-
vo + sin signos de infeccion) de los infec-
tados (cultivo + con signos clinicos de
infeccion), segtin los criterios del Centers
for Disease Control and Prevention [14].

Con arreglo al origen de adquisicién
del SARM, se distinguieron los siguien-
tes grupos:

— Adgquisicion nosocomial: aislados re-
cuperados de un paciente hospitali-
zado mds de 48 horas. Se ha conside-
rado adquisicién nosocomial impor-
tada si el paciente se ha trasladado de
otro centro hospitalario y el aislado
se detectd en las primeras 48 horas
de su nuevo ingreso.

— Adquisicion comunitaria: aislados re-
cuperados de un paciente en las pri-
meras 48 horas de su hospitalizacion
y no sometido a ingresos previos en
el ano anterior. Serfa de adquisicién
incierta si tuvo ingresos previos en el
dltimo afio.

Las medidas de vigilancia de SARM se
han puesto en marcha desde 1994 por el
Servicio de Microbiologia y Enferme-
dades Infecciosas, y se han aplicado con
especial atencién en los servicios del
centro que por las caracteristicas de sus
pacientes tenian un especial riesgo de
presentar SARM (Cirugia Vascular,
UVI, Medicina Interna), y se realiz6 en
todos los casos:
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— Informe y registro diario de cultivos
positivos y pacientes con SARM.

— Busqueda de pacientes colonizados,
asintomadticos, entre los hospitaliza-
dos y trasladados. En personal sanita-
rio se realizaron cultivos s6lo cuando
se adquirieron al menos dos casos en
la unidad de hospitalizacion.

Las medidas de control llevadas a cabo
consistian en:

— Medidas de barrera e higiene hospi-
talaria: lavado de manos, uso de
guantes, batas y mascarilla, y uso de
material de curas diferenciado.

— Aislamiento en habitacién individual.

— Descontaminacién con mupirocina
tépica nasal con inclusién tanto a los
pacientes como al personal laboral
que se identificaba como portador de
SARM, segun recomendaciones es-
tablecidas [7].

Se obtuvieron las tasas de SARM con
relacién al nimero de ingresos del Ser-
vicio de Cirugia Vascular, de manera
anual con la observacién de su evolu-
cion y la proporcion de SARM con rela-
cién al total de S. aureus, compardndo-
las con las frecuencias totales de SARM
y de S. aureus de todo el &mbito hospita-
lario entre enero de1993 y diciembre de
2002. Se analizaron por separado los
casos provenientes de la comunidad de
aquellos adquiridos dentro del propio
hospital.

El andlisis estadistico se realizé me-
diante el estudio de tablas de contin-
gencia y estadistico chi al cuadrado para
los valores cualitativos y aplicacion de ¢
de Student en cuantitativos, con inclu-
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sién de intervalos de confianza. Se con-
sider¢ significacion estadistica un valor
de p < 0,05.

S. aureus
hospital

SARM
hospital

SARM
C. Vascular

Resultados

La poblacién afecta de SARM dentro de
nuestro servicio presenté una edad
media de 73 afios (24-94). El 63% eran
varones y el 37% mujeres. El 85% in-
gresaron por patologia arterial, y existia

una diabetes mellitus de base en el 45% Figura. Evolucién en el tiempo de los nimeros de SARM del Servicio de Cirugia

de ellos. Vascular (C. Vascular) y del hospital.

En 1993, el 4,2% de los pacientes
ingresados en Cirugl’a Vascular tenfa un Tabla I. Nimero de SARM del Servicio d@ Cirugia Vascular (C. Vascular) distri-
buido por afos y su relacion con el de ingresos vy el de Staphylococcus au-

reus (S. aureus).

cultivo positivo para SARM. Desde
entonces, dicha tasa ha descendido y se

ha mantenido en un intervalo de 1.21- Ano N.° S aureus SARM % SARM/ (IC95%) % SARM/
2.67% (Tabla I). Esto supone una reduc- ingresos C. Vascular ingresos S. aureus
ci6on del 50% (p = 0,036) a partir del afio 93 617 67 26 4,21  (2,83-6,03) 3881
1994, €n que entran en funcionamiento 94 586 54 15 2,56 (1,49-4,09) 2765
las medidas de control y barrera. Com-

. 95 714 60 14 1,96 (1,12-3,19) 23,33
parando las tasas del servicio con las
globales del hospital se aprecia que se 96 825 83 12 145  (0,79-2,46) 14,45
mantienen unos niveles endémicos su- 97 797 87 14 193 (1,103,13) 16,09
periores al promedio del hospital, y

98 652 98 17 2,61 1,58-4,06 1734

aportan cerca de una cuarta parte (27 %) ( :
de los pacientes colonizados-infectados 99 672 83 18 2,68 (1,654,12) 21,68
por SARM del centro (Tabla II). En los 00 695 93 16 230 (137363 1720
afios 94 y 99 se produce un brote epidé-
mico por SARM en algunas unidades o 658 82 8 1,22 (0572300 975
del complejo hospitalario, que como se 02 729 94 17 2,33 (1,41-3,63) 18,08
aprecia en la grafica (Fig. 1) no afecta

apenas a nuestro servicio, y se mantiene
el ndmero de SARM pricticamente

constante, con un descenso importante  vo en unas cifras muy por debajo del

durante el afio 2001 (ocho casos).

La frecuencia de SARM con rela-
cién al nimero total de S. aureus, tam-
bién descendi6 desde 1994, y se mantu-
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30% (Tabla I), lo que supone una reduc-
cion significativa de casi la mitad (p =
0,002), desde la introduccién del pro-
grama de control.



Tabla Il. Nimero total de SARM del hospital, nimero de SARM del Servicio
de Cirugia Vascular (C. Vascular) y su proporcién sobre el total, distribuido por

anos.
Ano SARM hospital ~ SARM C. Vascular % C. Vascular/hospital
93 98 26 26,5
94 91 15 16,4
95 52 14 26,9
96 37 12 32,4
97 33 14 42,4
98 37 17 45,9
99 80 18 22,5
00 56 16 28,5
01 33 8 24,2
02 64 17 26,5

Tabla lll. Distribucién de los cultivos segun su origen.

N.°
Herida quirtrgica 52
Lesiones tréficas 75
Orina 18
Sangre 7
Otras (nasal, ungueal, faringeo, etc.) 34

El niimero de infectados fue de 122 y
el de colonizados 35, y no se observaron
diferencias significativas al comparar
los diferentes factores estudiados en uno
y otro grupo.

En 62 (39,5%) de los casos el pa-
ciente ya estaba infectado-colonizado
previamente al ingreso: 18 (11,5%) ve-
nian trasladados de otro centro hospita-
lario (nosocomial importada) y 44 pro-

S. AUREUS RESISTENTE A METICILINA

venian de la comunidad, de los cuales
22 (14,0%) fueron de adquisicién comu-
nitaria; en los otros 22 (14,0%) el tipo
de adquisicién fue incierta o indetermi-
nada. Los 95 restantes (60,5%) adqui-
rieron el SARM en el hospital (nosoco-
mial). No se apreciaron diferencias esta-
disticamente significativas entre los dos
grupos (comunidad-nosocomial).

La estancia media fue de 38,5 dias, y
fue notablemente superior en los casos
de infeccién (41 dias), que en los de
colonizacién (29 dias); 20 pacientes fa-
llecieron y a 21 se les practicé una am-
putaciéon mayor durante el ingreso.

La distribucién de los casos de SARM
segun el origen de cultivo se refleja en la
tabla III. La mayoria de los casos de
infeccién-colonizacién afectaron a le-
siones tréficas y herida quirtirgica. Hu-
bo siete episodios de bacteriemia y 17
de infeccidn urinaria, que se detectaron
bajo sospecha clinica o la presencia de
conocidos factores de riesgo, como son
el catéter venoso o la sonda urinaria.
Entre los portadores detectados, la colo-
nizacién nasal fue la mas frecuente (14
casos), seguida de la ungueal (11) y la
faringea (ocho). Solamente se detectd
un trabajador sanitario portador, en todo
el periodo de estudio.

En 13 casos de bypass infrainguinal
con proétesis de PTFE se produjo infec-
cién de la herida quirtrgica por sélo seis
casos de heridas en bypass con vena
safena interna aut6loga. La mayoria se
inclufan en los grados I y II de la escala
de Szilagyi et al [15]. Sélo en dos casos
hubo una infeccién grado III, con la
consiguiente afectacion de la protesis de
PTFE y posterior amputacién del miem-
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bro. Hubo tres casos de infeccién de
proétesis adrtica, dos de los cuales falle-
cieron, uno por dehiscencia de la sutura
adrtica y otro por fallo multiorgdnico.

Discusion

En numerosos centros hospitalarios de
EEUU y el Reino Unido el SARM ya es
el patdgeno mds frecuente, y es el res-
ponsable de hasta el 30% de las infec-
ciones en Cirugia Vascular [1,16-19].
En nuestro servicio se puso en marcha el
programa de control de SARM en 1994
con las medidas explicadas previamente
y comunes a las recomendadas por otros
grupos [1-3,7].

La reduccién obtenida en la inciden-
cia de SARM, respecto al nimero de
ingresos, desde el inicio de estas medi-
das fue del 50%. Igualmente fue impor-
tante la reduccién de la frecuencia de
SARM sobre el total de casos de S.
aureus; ésta tiene, si cabe, mayor rele-
vancia, ya que permite mantener niveles
endémicos bajos de SARM con una tasa
inferior al 20% anual.

Aunque la diseminacién de SARM
se ha controlado eficazmente en varios
paises, el porcentaje de infeccién noso-
comial por SARM se ha incrementado
significativamente entre 1982 y 2002 en
muchas dreas geogrificas, a pesar del
uso de diferentes estrategias de aisla-
miento y barrera [8]. Esta aparente ine-
ficacia de las medidas de control puede
deberse a varios factores; entre ellos, el
fallo para identificar pacientes coloniza-
dos y una deficiente adhesién a las
medidas establecidas, por parte del per-

sonal sanitario [8,9]. En una revisién de
ambito mundial realizada en 1997, se
habfan instaurado programas de vigilan-
cia en 55 (61,1%) de 90 centros sanita-
rios consultados pertenecientes a 30 pai-
ses [9]. Otros estudios epidemioldgicos
referidos por Boyce et al, evidencian
que las medidas de control pueden re-
ducir la diseminacién nosocomial de
SARM. Asi, la adopcion de medidas de
barrera se ha aplicado con éxito en pai-
ses como Dinamarca, donde se logré
reducir las bacteriemias por SARM des-
de un 30% hasta una frecuencia inferior
al 5%, y permaneci6 en dicho porcenta-
je durante 20 afios; igualmente, en Ho-
landa la utilizacién de cultivos de vigi-
lancia y medidas de barrera son respon-
sables de una continua baja prevalencia
(< 1%) de SARM nosocomial; la efica-
cia de una variedad de programas de
control, que incluyen la bisqueda activa
en pacientes trasladados y al ingreso,
también se ha documentado en centros
hospitalarios de Suiza, EEUU [8] y Es-
pana [7].

Se han considerado como niveles
endémicos elevados tasas de infeccién-
colonizacién por SARM respecto a S.
aureus superiores al 30% [7], lo que
puede obligar a replantearse la profila-
xis antibidtica usada. Asi, las cefalospo-
rinas de primera generacion que se usan
de manera empirica como profilaxis
previa a la cirugia, dejarian de ser efi-
caces debido a la multirresistencia de
SARM. Esta situacién obligaria a usar
otro tipo de antibidticos, como vanco-
micina o teicoplamina, tanto en la profi-
laxis [17,19,20] como en el tratamiento
frente a las infecciones serias por SARM
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[2]. Ello implica el consiguiente au-
mento de la toxicidad para el paciente y
del gasto hospitalario [20]. Ademads,
aparecen cepas de S. aureus con sensi-
bilidad disminuida y resistencia a la
vancomicina [3,16,21], dejando pocas
opciones alternativas. Por todo ello, de-
be evitarse el uso de glicopéptidos
como profilaxis rutinaria en todos los
pacientes. Cabe mencionar otros agen-
tes como doxiciclina, fluoroquinolonas,
gentamicina, rifampicina, cotrimoxazol
y, recientemente, linezolid, como otras
opciones terapéuticas que deben consi-
derarse [1,2].

Otro aspecto importante es que a lo
largo de estos afios se han mantenido
unas cifras estables al compararlas con
las del conjunto del hospital. Asi, los
brotes epidémicos —aumento de la tasa
de infeccion superior al 25% de la pre-
viamente establecida— [2] que hubo en
el hospital, como el del afio 1999, ape-
nas afectaron la incidencia de SARM en
paciente vasculares.

También en este estudio se refleja
cOmo casi una cuarta parte de los casos
positivos de SARM en nuestro centro
hospitalario corresponden a pacientes
ingresados a cargo de Cirugia Vascular.
Esta proporcién aparentemente alta se
explica por los factores de riesgo pre-
sentes en los pacientes vasculares, ya
descritos en otras publicaciones [22,23]:
heridas quirdrgicas, ulceras crénicas,
estancia en UVI, miultiples ingresos,
traslados hospitalarios, antibioterapia
prolongada, etc.

Por otra parte, una proporcidn cerca-
na al 40% de estos pacientes ya estaban
colonizados-infectados previamente al
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ingreso, bien desde la comunidad o des-
de otro centro hospitalario. Esta situa-
cién hace que se deba dar mayor impor-
tancia si cabe a la deteccién y control
precoz de estos casos provenientes de
fuera del hospital, para intentar evitar la
diseminacién al resto de pacientes in-
gresados.

La larga estancia media (38,5 dias)
estd en consonancia con lo publicado
por otros grupos de cirugia vascular del
Reino Unido [16-19,24] y refleja la
complejidad de manejo de estos pacien-
tes. La agresividad de las infecciones
por SARM, también se ha comentado
por estos grupos. En concreto, Nasim et
al, en un estudio sobre 172 pacientes
positivos para SARM entre 1993 vy
2000 presentan, aparte de varias infec-
ciones de prétesis en sector infraingui-
nal y adrtico, otras mas llamativas, co-
mo tres infecciones de parche de Da-
cron en caroétidas, cinco infecciones de
injertos de vena safena en territorio
infrainguinal, e incluso tres infecciones
de arteria femoral nativa tras cierre
directo de arteriotomia. Gran parte de
estos casos llevaron a la amputacion
mayor y/o fallecimiento.

En nuestro estudio no hubo ningtn
caso de infeccién de injertos de vena
safena. Si hubo dos casos de infeccion
de prétesis de PTFE en sector infrain-
guinal —que precisaron amputacién— y
tres casos de infeccion de prétesis adrti-
ca —dos de los cuales fallecieron—.

Con este trabajo se quiere hacer una
llamada de atencién del grave problema
que representa el SARM en el 4mbito
hospitalario y en el campo de la cirugia
vascular en concreto. La tendencia pues-
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ta de manifiesto en los dltimos afios ha
sido un agravamiento del problema en
todo el mundo [8]. De ahi la importan-
cia que tiene, como ya apuntaban Cano
et al en 1999 sobre las infecciones en
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CONTROL DE LA INFECCION-COLO-
NIZACION POR STAPHYLOCOCCUS
AUREUS RESISTENTE A METICILINA
EN UN SERVICIO DE ANGIOLOGIA

Y CIRUGIA VASCULAR

Resumen. Introduccién. La infeccion intra-
hospitalaria por Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM) ha adquirido
en los ultimos afios un cardcter epidémico.
Uno de los grupos de pacientes mds afecta-
dos, por sus caracteristicas, son aquellos
ingresados en un Servicio de Cirugia Vascu-
lar. Objetivos. Determinar las tasas de infec-
cion-colonizacion por SARM Yy valorar la
efectividad de las medidas de control. Pa-
cientes y métodos. Estudio retrospectivo. Se
analizan 157 casos en 155 pacientes ingre-
sados en nuestro servicio que presentaron al
menos un cultivo positivo para SARM entre
enero 1993 y diciembre 2002, y los factores
de riesgo. Se comparan las tasas anuales de
SARM en el servicio con las globales hospi-
talarias. Se analizan los casos provenientes
de la comunidad y los de adquisicion hospi-
talaria. Resultados. 122 casos de infeccion;
35 de colonizacion. 60,5% de adquisicion
nosocomial y 39,5% procedentes de la
comunidad y trasladados. No diferencia en
factores de riesgo entre los grupos. El 27%
de casos totales de SARM del hospital perte-
necen a nuestro servicio. Desde la introduc-
cion en 1994 de las medidas de control (ba-
rrera e higiene hospitalaria, aislamiento,
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CONTROLO DA INFECCAO-COLO-
NIZACAO PELO STAPHYLOCOCCUS
AUREUS METICILINO-RESISTENTE
A NUM SERVICO DE ANGIOLOGIA

E CIRURGIA VASCULAR

Resumo. Introdugdo. A infeccdo intra-hospi-
talar por Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) adquiriu nos tltimos anos
um cardcter epidémico. Um dos grupos de
doentes mais atingidos, devido as suas
caracteristicas particulares, é o dos doentes
internados no Servigo de Cirurgia Vascular.
Objectivos. Determinar as taxas da infecgcdo-
colonizagcdo por SARM e avaliar a eficdcia
das medidas de controlo. Doentes e métodos.
Estudo retrospectivo. Analisaram-se 157
casos em 155 doentes que deram entrada no
nosso servigco e que apresentaram pelo
menos uma cultura positiva de SARM entre
Janeiro de 1993 e Dezembro de 2002, e os
factores de risco. Compararam-se as taxas
anuais de SARM no servico com as taxas
globais hospitalares. Analisaram-se os casos
provenientes da comunidade e os adquiridos
na unidade hospitalar. Resultados. 122 casos
de infeccdo; 35 de colonizacdo, 60,5% de
aquisi¢do nosocomial e 39,5% provenientes
da comunidade e transferidos. Ndo hd dife-
rengca quanto aos factores de risco entre os
grupos. 27% do total de casos de SARM do
hospital pertencem ao nosso servigco. Desde
a introdugdo, em 1994, de medidas de con-
trolo (barreira e higiene hospitalar, isola-
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descontaminacion, deteccion de portadores)
hubo una reduccion global del 50% de inci-
dencia de SARM (p < 0,05). Los brotes epi-
démicos del hospital no afectaron a nuestro
servicio. 20 pacientes fallecieron y 21 sufrie-
ron amputacion mayor. Conclusiones. La
infeccion-colonizacion por SARM representa
un grave problema en cirugia vascular. El
programa de control se ha demostrado efi-
caz, implicando al equipo de enfermeria, y a
los servicios de Microbiologia y Cirugia
Vascular. [ANGIOLOGIA 2004; 56: 561-70]
Palabras clave. Colonizacion. Infeccion. Me-
didas de control. Staphylococcus aureus re-
sistente a meticilina.

mento, descontaminagdo, detecg¢do de porta-
dores) houve uma redugdo global de 50% na
incidéncia de SARM (p < 0,05). Os surtos
epidémicos do hospital ndo afectaram o nos-
so servico. Morreram 20 doentes e 21 sofre-
ram amputagdo major. Conclusdes. A infec-
cdo-colonizacdo por SARM representa um
grave problema na cirurgia vascular. O pro-
grama de controlo revelou ser eficaz, envol-
vendo a equipa de enfermaria, e os servi¢os
de Microbiologia e Cirurgia Vascular. [AN-
GIOLOGIA 2004; 56: 561-70]

Palavras chave. Colonizagao. Infec¢do. Me-
didas de controlo. Staphylococcus aureus meti-
cilino-resistente.

ANGIOLOGIA 2004; 56 (6): 561-570



