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FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
SEPTICEMIA Y BACTEREMIA POR STAPHYLOCOCCUS COAGULASA
NEGATIVA

ANTECEDENTES.

Wy =

Ll Bohoiv Jlapglyivuoious vunproude duB BIUupUB Que BE
diferencian en el laboratorio por su capacidad para producir
uns enzima {coagulssa); son gram positivos, miembros de la
familia Micrococcacsae, productores de catalasa. Mientras
que. los Staphylococcus cosgulass positiva componen una
especle uniforme (S.aureus), de los Staphylacoccus coagulasa
negativa (SCN) se han identificado 21 especles(l). Hasta .
ahora, de las 21 especies de SCN eolamente S.epldermidis, S.
hominilse y S.saprophyticus se han identificado como patégenoas
para el humano. (2-5).

Hasta antes de la década de los ochentas los SCN eran
conslderados como contaminantes en los cultivos, 8in
embargo, las evidencias actualea demuestran en diversas
condiclones su participacién como pat6genos verdaderos. La
mayor frecuencia de infecciones se ha aeociado al empleo de
procedimientos invasivos,por ejemplo: uso de catéterees
intravesculares(CIV}, sondas, cénulas endotraqueales,
etc. Fa estudioe con serles de casos se han mencionado que
existen otros factores que favorecen la infeccidn por este
garman. aomo 1ar alteracinonea an loa m fanan
del bhospederc (la ruptura de la ba mucocuténaa,
inmunosupresién y tratamiento previo con antibiéticos)
(2,2,5,8).La quimioteraplia agresiva y 1la hospitalizacidn
prolongeda parecen ser los factores més importantes sobre
todo en pacientes con padecimientos oncolégicos (9-11).

e de  defensa

Existen dos mecanismos de patogenicidad en los SCN que
facilitan loe procesos infeccioso: uno es la capacidad para
adlierirse a superiicies (debido a 1a presencia de lectinas o
adhesinas) y e: otro es la produccidén de nn mucopolisacérido
designado como “slime ' (limo)(6,7). El 1limo sin eer una
cépsula verdadera, por un mecanismo no definido, actua ccmo
capa protectora que incluso impide 1la accion de alguncs
antibidéticos(7). Este mucopolisacérido tembién interfiere
con la coagulacién (inhibiendo la interaccién de trombina en
el plasma)} v con el sistema inmune (falta de
opsonofagocitoagis efectiva).



El espectro de enfermedades causadas por SCN incluyen:
endocarditis, infecclones en derivaciones artariovenosas,
ventriculo atrialee, en pr6tesis valvulares y articulares,
abacesos , otitis, conjuntivitis, abscesos abdominales, -
bacteremia y septicemia (2,8,9,12). La mayoria de los
estudios realizados sobre infecciones por SCN en pacilentes
hospitallzodos han sido llevadas a cabo en adultos y sn la
etapa necnatal.Llos casoe de Infeccién diseminada por SCN hnn

mtda e i andaa mbdn  Femomaame - ~d
=ide identificaden on mAc  frcoucacic on lss rocidin

nacidos, en ellos aparentemente el incremento se ha asoclado
con mayor sobrevida y su estancla m&s prolongada en las
unicdades de culdados intensivos aunadc a la utilizacidén de
procedimientos invasivos para diagndstico y tratamiento
(2,3,7). Se tiene poca informacién reapecto a su
participacién en las diferentes edades pediétricas.En
estudios no controlados la letalidad en infeccionezs por SCN
varfa desde 18.7X a 57X, sin embargo, la asociacidén directa
‘ha sido cuestionada por su aparente falta de virulencia
{13).

Dentro del Hospital de Pedlatria del Centro Médico
Nacional , los SCN ocupan uno de los primeros lugares como
agentes etlolégicos on bacteremia y septicemlia. Los
pacientes a pesar de permanecer en un micmo ambiente
hospitalario, algunos desarrollan septicemia 4 otros
solamente bacteremia, estos Ultimos en la mayoria de los
casos no requieren de tratamiento antimicrobiano. Por lo
anterior ase realizé el presente estudio con los sigulentes
objetivos:

1. Establecer los poaibles factores de riesgo . para
el desarrollo de bacteremia u septicomia por SCN.

2. Analizar las alteraciones clinicas y de laboratorio
en los pacientes con bacteremia y pepticomia por SCN.

3. Correlacionar los aspectos microbiolégicoa , la
asenaibilided a los entimicreblience v lm  capecidasd de

produccién del factor “"slime” de los alslamientos ds SCN.
4. Correlacionar la sensibilidad in vitro de loe SCH

con la respuesta clinica al tratamiento antimicrobiano
prescrito.
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SUJETOS, MATERIAL Y METGLOS.

El estuidio e realizéd en el Hoapital de Pediatria
Cantrn  Médion  Hacional siglo XXI  ,{ tercer nivel de
atencién; con Arsa de afluencia a los estado de torelos,
Guerrere, Chiapas ¥y la zona sur del Distrito Federal.

Se realizé un estudia retrolectivo, de caamos- y
controlen,

Se incluyeron paclentes con alslamiento de SCN en
hemocultivoe desde recién nacidos a 15 afion de edad,los
cuales ase estratificaron de acusrdo a las sdedes bioldgicas.
El periodo de estudioc comprendid de -octubre de 1980 a
octubre de 1981.

Todos los datos: .edad, sexo, estado nutricional,
inmunocompromiso, datos clinicos detectados ol momento de
la infecci6n, ancormalidades en ios exdmences do laboraterio,
fecha de aislamiento en el hemocultivo, presencia de eondas,

cénula endotraquesal, uso de nebulizador,cateteres
intravasculares , etc., se obtuvieron del expediente
clinico.

Se conslderéd como fiebre al registro de temperatura de

38°C o mAs (axilar);para evaluar el estado nutricional ese
utilizaren laz curves de Coalnaradn pbara los recion nac‘doa v
para los paclentes mayores el Indice da masa corporal; como

anormalidades en los exAmenes de laboratorio se 1ncluyeron

la anemia (hemoglobina menor de 10g/d1}, wvlaguectopenia
(menos de 100,00 plaguectas/mm2), leucopenis (menos de 2500
leucocitos/mm3) ., leucocitosie (més do 12,000

leucocitos/mm3), neutropenia {(mencia de 500 ngutrdfilcs/zmS)
¥ bandemia (més de 250/mm®).Se definidé comc buctersmia el
mislamiento de un mlcroorganismo en hemocultivo on wusancia
de manitestaciones clinicaes Je indecslidn sic ¥ nue
preeentaron mejoria en forma espontanea y asepticemnia a la
presencia de vignos y sintomas de infeccién wloatémica mos
aislamiento de un microorganiemo en uro o més hemocultivoe &
en un hemocultivo vy otro ligquido bloldgico habitualmente
estéril.
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Rl porfil Jdw sensibilidad ee realizo en todas las
cepas bajo el método de dilucidén aeriada en placa,utilizando
un replicador de Steers (1l4);lcs antimicrobianos - probados
fueron dicloxacilina, amikacina, gentamicina y vancomicina.
La prueba de “slime” se realizé¢ en todos los ailslamientos
clinicos de SCiN,bajo 1la metodologia descrita por
Christenaen(186).

En el andligia de loa factores de riesgo para el
desarrollo de septicemia g8e formaron dos grupcs : en el
grupo A (controles) ae incluyeron 1los pacisntes con
bacteremia ¥y en el grupo B (cascoe)los pacientes con
septicemia.

Los resultados fueron expregados en frecuenclas y el
andlisis estadi{stico ae llevé a cabo madiante razén de
momios con intervalo de contlanza del 95X, chi cuadrada de
Mantel-Haenszel y prueba exacta Jde Fisher.

Page - 4



RECULTADOCS:

Durante &l periodo de emstudio Be inciuyeron un total de
41 pacientes,con edades de 7 dias & 14 afios ( X 6.3 afice i,
24 cursaron con septicemia (casos) ¥ 17 tuvieron bacteremia
(controles). En ambos grupcs pradominaron los paclentes de
1l mes a 2 sfios, esiendo eeta diferencia mas evidente para lus
pacientes con septicemia, como puede observarse en el cuadro
1 . En cuanto a 1la distribucidn por sexoc fue muy similar
en ambosg grupoe, con pr dominio del @gexo femeninc en el
~oma factor  de riesge

Para septlicemie no fue aignxficat‘vo {p 0.48) (Cuadro 1)

En los poclentes con aepticemia las focalizaciones

sépticas identificadas fueron : neumonia (8 pacientes),
seguida por infeccién de heridsa quirurgica (8 pacientes),
celulitis (2 pacientes), peritonitis (1 paciente),

meningitis (1 paciente) y en 2 pacientes (ambos recién
nacidos) tuvieron varios focoo infecciosoa. en dos paclientea
no se encontrd focalizacién de la infeccién,

En el Cuadro 2 se enlistan los padecimienton
subyacentus en los paclentes estudiados. Las alteracionee
hematoléglicas encontradas con mayor frecuencia en los
pacientes con eepticemia (Cuadro 3) fueron : neutrofilia
(45%), anemia (41.6%), y leucocitosls (37.5%) .

En el grupo A el 82% de los pacientea tuvieruu ficbre
QoMo unico sigN0, qQue eBluvy prescibe wa o1 SC0% Aol grups B

De los pacientes con septicemia 17/24 tuvieron CIV,
con un intervalo de . permanencia del catéter de € a 31
dias, con promedio de 14.4 dies: aolamente 3/17 del. grupo
control tuvieron CIV, con duracién de 8-20 dias, Yy promedio
de 8.6 diaes . Huvbo diferencia estadisticamente significativa
{p 0.008)respectc al numero de pacientes que requirieron
catéter (cuadro 4),con respecto a1l tiempo de  permalichcia
del catéter a »7 dias (p 0.91) y >14 diaa (p 0.85),no
existe diferencia estadisticamente elanificativa lu due
sugiere una infeccidén temprana de los catéteres,



En 24/24 pacleates del grupo de casos se instalaron
venoclisis, con promedio de 22.6 diaa de uso y 4.6
venocliosis por paclente, en el grupo control &e instalaron
en- 13/17 , con 3.56 venocliasis por paclente ¥y un promedio de
8.8 dias de uao. Hubo diferencias estadisticamente
significativas cuando se analizé el numeroc de pacientes con
venocliseis (p 0.03) vy tiempc do cupleo mayor ae cinco diasg
. (p ©.003), ésta diferencls no fue significativa en relacidn
al numero de venoclisis instaladas en cada paciente
(p.0.25). Sclamente 3 paclentes en el grupc control
requirieron de instalacién de sonda oroxéstrica v ningunc
cénula sndolraqueal, en comparacion con 15/24 puacientes del
grupo B que requirieron sonda (p 0.0009) y B8/24 cénula
endotraqueal (p 0.006).

Los dias de esatancla hospitalaria para los paciantes
del grupe A fueron en promedio de 17.5 dlas ( intervalo 3-
77, mediana 10) y para el grupo B de 28.4 dias (intervalo de
® - 74 dias, mediana de 24 dfas). Hubo diferencia
significativa para los paclentes que permanecieron
hoepitalizados més de 14 dias (p 0.008), E1 ticmps de
eptancla hospitalaria sl momento en el cual se detectéd la
infeccién fue de 14 dias en promedioc para los pacientes en
el grupo B y de 13.6 dias para el grupo A, sin encontrarse
diferencia significativa (p 0.10).

No se enconcréd diferoncia seignificativa en cuanto al
eatado nutricional (cuadro 6), ni respecto al estado
inmune de loa pacientes {inmunccompetentes vs
inmunocompromet.idns (n 2.E83;. .01 Ulen el 0b4% de los
paclentes en el grupo A , y 45% de los pacicntes en el grupo
B tuvieron una enfermedad que les condicionars alteracion
en el sistema inmune.En el Cuadro 7 se resume el anédlisis de
los factores de rieago mas importantes.

De las cepas alisladas en estos paclentes unicamente 4
fueron rslime"” poaitivo. En los paclientes del grupe A
ningGn OCH. fue “siime positivo y no hubo defunciones; en
el grupo B S paclientes fallecieron (letalidad del 37.5%),
de 1los cuales dos paclientes tuvieron SCN “"slime" positivo.
No &e encontré diferencla slgnificativa en relscidén a la
presencia de infececidn por SCN coagulaaa negativa “slime”
poositivo y la mortalidad en los pacientes del grupo B,
{ p 0.13 ,prueba exacta de Fisher).la causa de muertc en
los 9 casos fue multifactorial.



El tratamiento antimicrobiano que se utilizé con mayor
frecuencia en los pacientes fue dicloxacilina-amikacina
(86.6%). Solamente se encontrd que 3 cepas eran resistentes
a dicloxaciline, 1 = amikacina y 9 a gentamlclina en los
pacientes con "septicemia (Cuadro 8). A pewsar de la
resistencia “in vitro” los pacientes curaron, ya que no hubo
resistencia antimicrobiana cruzada. En un paciente a pesar
de no haberse reportado reasistencia 2 los antimicrobianoca
empleados (dicloxacilina~amikacina) hubo fracaso en el
tratamiento y se di4 un segundo esQuema con  vancomicina.De
los pacientes con bacteremia ninguno recibié tratamiento
antimicrobiano.
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CUADRO ‘1

EDAD SEPTICEMIA BACTRREMIA TOTAL
<1HM 4 2 &6

1M~-2A 13 8 - 19
3A-5A4A 1 3 4
§A-11A 2 3 5
12 A - 15 A 4 3 7
TOTAL 24 17 41

Page - 8



CUADRO NUMERO 2

.Knfermedad aubyacente grupo A grupo B

LLA 1 4
Anetiia splésica 2 1
T. s6lido 1 2
Diarrea persistente [s] 3
L.E.S. i o}
I.R.C. (¢} 1
Enf.poliquistica 1 -0
Enf.Caroli 1 o]
Sx.colestésico 2 [»]
Retraso psicomotor i 1
Glucogenosis 1 (o]
Varicela 1 0
Cardiopatia congénita o 3
Fibrosis quistica [+] 1
S.D.R. o] 2
TB miliar o] 1
Pancreatitis 0 1
Sindrome de West . [+] 1
Sin entermedad subLyaccnic R 3
TOTAL 17 24
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cua

DRO 3.

- Alteracion
Hematolégica Septicemia Bacteremia
Neutrofilie 1 (4h _B%) 2 {17.C%;
Anemia 10 (41.6%) 10 (58.8%)
Leucocitosis 8 (37.5%) 5 (28.4%)
Plaquetopenia 7 (29.1%X) 5 (29.5%X)
Bandemia 6 (25%) 4 (23.8%)
Leucopenia 4 (16.6%) 3 (17.8%)
Neutropenia 3 (12.5%) 3 (17.6X%)
CUADRC " 4
Septicemia Bacteremia

Pacientes con

catéter contral 17 3

Sin catéter central 7 14

.OR 11.33 (2.05<0R<72.02)

p. 0.0008

Page:
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CUADRO 5

Septicemia Bactsaremisa
Pacientes con
venoclisis 24 13
Sin venoclisis o 4

OR B.93 (0.84<OR<223.70), p.0.0303419

CUADRO 6

Sept.icemia

Bacteremia OR -

1.0

Butré6ficos 11 8
‘Desnubricibnllo. 3 0.97
Deanutricién 26. 3 0.48
Deenutricidn 3o. 7 3 1.70
p. 0.8342
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CUADRO 7

OR

Sexo 0.63
Inmunocompromiso 0.70
Catéter IV 11.33
T.permanencia >7d. 1.13
T.permanencia >i4dd. 1.08
Venoclisis 8.83
T.empleo (>5d) 12.50
Namero 2.14
S.orogéstrica 11.33
Nebulizadores 11.43
Intubacién 13.20
Desnutricion .52
Dias estancia >14 d 5.83

IC (86X)

0.15-2.685
0.17-2.83
2.056-72.02
0.08-15.47
0.05-38.03
0.84-223.70
1.13-322.07
0.49-9.56
2.05-72.02
1.20-208.860
1.43-305.78
0.09-2.91
1.24-26.46
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CUADRO 8

SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA DE STAPHYLOCOCCUS COAGULASA

NEGATIVA.

ANTIMICROBIANO SEPTICEMIA BACTEREMIA
s MS R S M5 R

Dicloxacilina 19 2 3 15 2

Amikacina 17 6 1 17

Gentamicina 9 6 8 14 2 1
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DISCUSION

Los reportes inicisles de infecclones graves por SCN
se enfocan principalmente a recien nacidos y adultos , sin
embargo en éate trabajo se pudo documentar que pacientes de
todos los grupos de edad pedliétrica que eean sometidos  a

los  factoree de riesgo previamente descritos pueden
desarrcllar alguna forma grave de infeccién por este
microorganismo.En la  ultima década existe un incremento
marcade de las infecciuvnen Causadas POU SCH, G&xistiendo

miltiples estudioe descriptivos,pero pocos han sldo los
estudios analitlicos {(en los que se analizan principalmente
adultos)(2,5.9).

Fidalgo y Martin (2,13) han comunicado el aislamiento
de loa SCN como causa de bacteremia, con una frecuencia
entre el 49X y el 92%, de los pacientes hospitalizados; en
nuesatro Hoepital la frecuencia fue del 53.2% en todos - los
pacientea con bacteremia y del 66% de los psaclientes con
septicemia . En general, la frecuencia con respecto al
nimero de pacientes ingresados ‘en un afio fue del 1.4X%.

Para el grupo pediAtrico la edod ¥y el gexo no fueron
por si s6los factores de mayor rlesgo para el desarrollo de
septicemia, como ha sido reportadoc por otros autorea
{5.9,17). En otroe estudios en 1la ciudad de México se ha
encontrado una elevada frecuencla de infeccidn neonatal por
SCN (17,18}, 12 cusl no fus evidente en nueastvo hoapital va
Que ne se. contaba con unidad de cuidados intenslvos
neonatales en los primeros 7 mesews del estudin, El grupo de
edad mis afectado fue el de un mes a dos afios , lo cual
pudiera explicarae debido a que el mayor nimero de
pacientas atendidos en el HospitLal corresponden a esa edad
bioloégica.

Como se menciona en repories anteriores no exloele un
cuadro clinico especifico ni anormalidades hematologicas
caracteristicas de septicemia por SCN (2,13,15,17,18 v 20) vy
practicamente las alteraciones pueden ser similares a las
causadas por otros agentes bacterianos.
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De 1los factoreas dg riesdu . destaca el uso de
procedimientos invazivos en e! tratuni<inte de Loc paclenteg,
de ellos, el uso de clv tuvo una iferancla
estadliasticamente asignificativa . Se ha establecido ya an
todos los estudios este factor de riesgo como uno de los mas
importantes para septicemia por SCN (7,8,8,11.15,17,20). Se
ha descrito que el tipo de material de loe catéicres puede
favorecer una mayor adherencia bacteriana ;Christensen
(168) refiere que la frecuencila de infecciones por SCN es
menor cuando se utilizan catéteres de silastic; éste tipo de
catéteres aon loa que ae emplean en al Hospital dJde
Pediatria an todes 125 casus, por 10 Que no fue posible
evaluar el riesgo asociado a los diferentes materiales de
cateterea intravasculares. Otro procedimiento invasivo en el
que hay ruptura de la barrvera cutanea, es el uso de
venoclisia ; en éate estudio encontramos diferencia
significativa para esta variable sobretedo cuando el
paclente la requirié por mde de 5 dias. El uso concomitante
de sonda orogéstrica, nebulizadores v cénulas
endotraquealesa, 8on factores que favorecen la entrada de los
SCN al organismo. La estancia prolongada (més de 14
dias)en el hospital facilita 1la colonizacién de plel vy
mucosas con germenea de la flora intrahospitalaria, en la
gue estan incluidos log SCN . En este trabajo la
hospitalizacién por mae da 14 dias fue un riesgo
sstadisticamente aignificativo (13,5).

En varios estudios (7,8,10,11,13) se considera que los
paclentes inmunocomprometidoe, en particular los paclentes
con granulocitopenia (menos de 500/mm3) son los que se
tienen mayor riesgo para desarrollar infaceidn por SCH. To
scuords o GusoLros resuitados , la neutropenia no parece ser
un factor de mayor riesgo para el desarrollo de septicemia
por éate germen ., Sin embargo, alrededor del 50X de los
pacientes con bacteremia o septicemia fueron
inmunocompromervidoa. La mayoria de 1los paclentes tenia
alguna enfermedad subyacente que pudo haber influido; ain
embargo por el numero de pacientes y la diversidad de las
entidades no se puede establecer por el momento alguna
entidad clinica que prediaponga a bacteremia ¢ wvepticemia
por-5CN.
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Aungue en diversas inptituciones se ha reportado un
incremento en la resistencia a la dicloxacilina Mg
aminoglucosidos, recomendando la utilizacién de vancomicina
como tratamiento de primera eleccidén (2,5,10); en nuestro
hospital la reaistencia a dicloxacilina fue solamente del
12%, v a aminoglucoésidos de Z2.4% para amikacine y del 24 X
para gentamicine ( ninguna de las cepas aisladas fue

simultaneamente reslstente a dicloxacilina v un
aminoglucésido), por 1o que el esquema de tratamiento dentro
del loapitsl zontlmia  slando de primera elecciédn la

combinacién de une penicilina resiestente a beta lacvsmawa ¥
un aminoglucédsido. B5&lo en los casor de infecciones del
sistems nervioso central es recomendable iniciar de primera
intencidén con wvancomicina dadas las ventajas tanto de
sensibilidad como de los niveles alcanzados en LCR.

La letalidad encontrada (37.5%) es similar = la
publicada en la 1literatura (30.5%-36.9%) (2,7,8,13), s8in
embargo, la csusa de los fallecimientos habitualmente es
multifactorial, ccbretodo relacionado con los padecimientos
de fondo y en pocos ocasiones por falla a los esquemas de
tratamiento antimicrobiano.

Otros autores han resaltado ls produccién de ‘“slime"
como factor de riesgo (2,16,18,18) para el desarrollo de
septicemia, dato Qque no fue eastadisticemente significativo
en nuestro estudio.

Ea importante resalvar que aungus  leos ronnrtaAR
iniclales .de infecciones graves por SCN Be enfocan
principalmente a recien nacidoa y a adultos , en este

trabajo ee pudo documentar que todos los grupos de la edad
pedidtrica que sean sometidos a los factores de rieago
previomente descritos pueden desarrollar alguna forma grave
de infecciétn por este microorganismo,probablemente existan
otros factores que estén condiclonando la infeccién por SCN
cn.paclentes gue no tienen una enfarmedad subyacente gque
comprometa su slstema inmunolégico. De un riesge densstrads
estan el incremento en el uso de procedimientos invasivos
para el diagnéstico vy tratamiento, mas la eatancia
prolongada de los pacientee en el hospital.
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Es posible Qque existan algunos mecanismos de
patogenicidad de los SCN que hasta ahora no han sido
totalmente identificado, gque gquizd en un futuro puedan
aclarar aspectos no precisados en la. fisiopatogenia de

las infeccicnes graves por este microorganismoa.Las
diferencias en los factores de riesgo para el desarrollo  -de
septicemia por SCN ¥ las causadas por otros . gérmenes,

debers ser motivo de otro andlisis.
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RESUMEN

En el género Staphylococcus se incluyen los S. coagulesa
positiva con una especie (S.aureus) y loas SCN con' 721
especies de las cuales S. epldermidis, S. hominie v S.
oaprophyticus se han aislado como patégenos en el humeno.Las
infecclones por SCN ae han reportado en reclen nacides vy
adultosa inmunocomprometidoe y en aguellus a gqulenes se han
realizado multiples procedimientos invasivos.

OBJETIVQ: Annlizar &) comportemi=ncs clinico, microbiologilco
v establecer los posibles factores de riesgo para el
desarrollo de bacteremia o septlcemla en loe paclientes con
aiglaniento de SCN

MATERIAL Y METODOS: Se reallzo un estudio retrolectivo,
transversal,analitico, observacional. Se incluyeron todos
los paclentes con alslamientoc de SCN en hemocultivos,
atendidos durante el perivdo de octubre de 1990 a cctubre de
.1891. Todos los datos fueron tomados del sexpediente clinico.
Los factores de riesgo analizados incluyeron: edad, sexo,
estancia hoapitalaria, uec de métodos invasivoe , usoc de

antimicrobianosg, estadc nutriclonal, inmunocompromiso Y
enfermedad subyacente. Se correlacionarcn el tratamiento
eastablecido, la sensibilidad del mlcroorganiesmo y la

produccién de "elime” (1imo) con la evolucién del paciente.
Para cl anélisic estadistico se utilizaron chi cuadrada de
Mantel-Haenszel y p. exacta de Fisher, razén.de momics con
intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS:Se incluyeron un total de 41 pacientes,con edades
de 7 dias a 14 afios ( > 8.3 afios ), 24 cursaron con
septicemia (casos) y 17 tuvieron bactearemia (monetrslosy.Bs
ios pacientes con septicemia 4 fueron menores de un mes,
13 de 1m a2Z2a, 1de 3a a S5a, 2 de 6a a lia.Del andlisls
de factores de riesgo para septicemia (OR,IC95%,p) resaltan:
Inmunocompromiso ( 0.70, 0.17-2.893,p 0.58), Catéter
intravascular (11.33,2.05-72.02.p0.0009), Venoclisie
(8.93,0.84,223.70,p0.03), S.orogéstrica (11.33,2.0172.02,
p0.0009), Nebulizadores (11.43,1.20-209.60,p.012) y
Intubacién(13.20, 1.43-305.79,p 0.008), Desnutricitn
(0.52,0.09-2.91.p 0.407) y egtancia hosplitalarie 2>i4 a
(0.11, 0.02-0.57,p 0.0018).

Todas las cepas fueron de la especie 5. epidermidis.Sé6lo 4
cepaa fueron productoras de “slime”. Trea cepas fueron
resistentes “in vitro” a dicloxacilina y 1 a amikacina ,sin
embargo, en estoa casos hubo respuesta clinica al esquema
dicloxacilina~amikacina.El empleo de procedimientos
invasivos son los principales factores de riesgo para el
desarrollo de septicemia por SCN,la desnutricién y el
inmunocompromiec no fueron factores determinantes por sl
aolos.
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ABSTRACT.

Staphylococel sre membhere of the family Microccacceae, they
included Coagulaso-positive Staphylorcoccl with one specie
(S.aureus) and Coagulasa-ncgative Staphylococel (CNS) with
21 epeclies of which only S. epidermidie and S. saprophyticus
have been identified as being consistontly pathogenic for
humana. CNS infactlons have been reported in newborns and
weoamnramd frad adultes and in those who underwent multiple
sive procedures.
OBJECTIVE: Establish the rpossible risk factors for the
development of bacteremis or septicemia due to CNS and
analize the clinical and microblological behaviour.
MATERIALS AND METHODS: it was performed a retrespective
case~-control study. All the patients with isolation of CNS
in blood-culture were included from October 1980 to October
1991. The hoespital records of each patient were reviewed.
The riek factors inveatigeted were: age, sex, hospital stay,
indwelling devices, antimicrobial treatment, nutritional
status, lmmunological state and underlying diseases. It was
established a correlation among treatment, antibiotic
susceptibility and slime production with the ocutcome of the
patients. Statiastical diffz2rences were calculated with Odds
Ratlo {confidence interval 95%), Mantel-Haenzel X2 and
Fisher exact test
RESULTS: 41 patients were included, age from 7 days to 14
yvears, 24 with septicemla ({(cases) &and 17 with bacteremia
(controls). The outetanding risk factors with statliastical
sianificance were; 1ndwelling medical devices (central and
peripheric catheters) (p 0.00GS and g C.C2), crogestrie
(p 0.0009) and endotracheal tubes (p 0.006), prolenged
hospitalization (p ©.001) and nebulizers(0.012)., All the
strains were S. epidermidis. Only four of them produced
slime, three were resistant "in vitro" to dicloxaciline and
one to amikacin, even thought in theese cases the reesponsc to
the combination dicloxaciline-amikacin was good.The multiple
procedures that are performed in the patients are the moat
important risk factors for the development of septicemia due
to CNS, the malnutrition and inmunocompromised wers notu by
themselves determinant factors.
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