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Resumen

Introduccion: en Uruguay, desde el aiio 2001 Staphylococcus aureus meticilino resistente no
multirresistente (SAMR-AC) se establecio como un patogeno emergente en las infecciones
comunitarias del nifio. Entre el aiio 2003 y 2004, la rapida diseminacion de las infecciones
por este germen ocasiono la muerte de varias personas generando alarma sanitaria.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas y evolutivas de los nifios hospitalizados con
infecciones invasivas por SAMR-AC en dos centros universitarios en el periodo 2003-2007.
Material y método: se incluyeron los nifios con infecciones invasivas por SAMR-AC
hospitalizados entre el 1° de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2007 en el Hospital
Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR) y en el Hospital Escuela del
Litoral de Paysandu (HELP). Se definio infeccion invasiva cuando el germen fue aislado de
sitios habitualmente estériles. Se analizo edad, sexo, topografia, complicaciones y mortalidad.
Resultados: fueron hospitalizados 78 ninios, edad promedio 5,4 aios. Las presentaciones
clinicas mas frecuentes fueron empiema (n=28), infeccion osteoarticular (n=27) y bacteriemia
secundaria a infeccion de piel y partes blandas (n=9). En los nifios con empiema, presentaron
sepsis o shock séptico, o ambos, cinco, requirieron drenaje de torax 27 ninios, de los cuales 11
presentaron abscesos de pared, seis osteomielitis costal y uno requirié neumonectomia
parcial. En el grupo con infecciones osteoarticulares, todos requirieron drenaje; presentaron
pandiafisitis nueve, sepsis o shock séptico, o ambos, siete,; trombosis venosa profunda cinco, y
evolucionaron a la cronicidad cinco. Fallecieron cinco nifios (6,4%); tres con empiema y dos

con infecciones osteoarticulares.
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Conclusiones: una proporcion importante de los nifios con infecciones invasivas por SAMR-

AC presentaron secuelas, la mortalidad en esta serie fue 6,4%. El conocimiento de sus formas
de presentacion clinica y posible evolucion, resulta indispensable para el diagnostico precoz
y tratamiento empirico adecuado. La caracterizacion genética de las cepas podria contribuir

a mejorar el control y el tratamiento.

Palabras claves: INFECCIONES COMUNITARIASADQUIRIDAS.

STAPHYLOCOCCUSAUREUS.

RESISTENCIA A LA METICILINA.
INFECCIONES ESTAFILOCOCICAS.
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Introducciéon

En la década de 1990 se comenzaron a describir en diver-
sas regiones del mundo los primeros casos de infecciones
adquiridas en la comunidad por cepas de Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR) no multirresistente,
en pacientes sin los factores de riesgo descriptos para
adquirir infecciones por SAMR hospitalario. Estas cepas
de S. aureus adquiridas en la comunidad (SAMR-AC)
poseen un perfil particular de susceptibilidad a los antimi-
crobianos y un genotipo caracteristico!?,

Este agente se ha transformado en uno de los patoge-
nos mas importantes en diversas areas de Estados Uni-
dos y del resto del mundo, como el suroeste del Pacifico y
Europa. En América Latina, los primeros casos de infec-
ciones por este germen se registraron al sur del continen-
te, a principios del afio 2000

En Uruguay, en el afio 2001, se notificaron los prime-
ros casos de SAMR-AC en adultos y niflos“®. Desde
entonces, en el Hospital Pediatrico del Centro Hospitala-
rio Pereira Rossell (HP-CHPR), centro de referencia nacio-
nal, se ha observado un aumento en la frecuencia de hos-
pitalizaciones por infecciones no invasivas e invasivas a
dicho germen?. El mismo fenémeno ocurri6 en diversas
regiones del interior del pais. En el Hospital Escuela del
Litoral de Paysandu (HELP), entre los afios 2003 y 2006 se
document6 un aumento de los aislamientos de SAMR-
AC en nifios hospitalizados'?.

Entre el afio 2003 y 2004, la rapida diseminacion de las
infecciones por este germen ocasiond la muerte de varias
personas generando alarma sanitaria® Se puede afirmar
que SAMR-AC se ha establecido como un patogeno emer-
gente en nuestro pais. Esto determind su inclusion dentro
de las enfermedades de denuncia obligatoria a las autori-
dades sanitarias y modificaciones en las recomendacio-
nes de antibioticoterapia empirica. Las nuevas recomen-
daciones se comenzaron a aplicar en julio de 200412,
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A diferencia de las cepas de S.aureus aisladas en el
hospital, SAMR-AC mantiene susceptibilidad a otros an-
tibidticos no betalactamicos. La resistencia a los beta-
lactamicos esta determinada por un gen cromosomico de-
nominado mec A, que codifica una penicillin binding
protein (PBP) denominada PBP2A, con baja afinidad para
esa clase de antibioticos. El gen mecA se encuentra en un
elemento genético movil, de pequefio tamafio, llamado
Staphylococcal Chromosomal Cassettes (SCCmec) tipo
IV. Estas caracteristicas genéticas determinan su rapida
multiplicacion y diseminacion'¥.

SAMR-AC posee diversos atributos de virulencia,
entre los que se destaca la produccion de una toxina de-
nominada Leucocidina de Panton Valentine (PVL) y una
proteina de union al colageno (cna)(™™.

En el afio 2003, en Uruguay se describe una clona pre-
dominante, diferente a las reportadas en otros lugares del
mundo (clona “Uruguay”), asociada a la mayoria de las
infecciones pidgenas y graves. Esta clona hipervirulenta
posee el gen mec A, SCCmec IVc, el gen cna y produce
PVL®9,

Datos preliminares parecen indicar que en nifios con
infecciones superficiales e invasivas la presencia del gen
cna y la producciéon de pv/ es mayor en las cepas de
SAMR-AC que en las cepas de S.aureus meticilino sensi-
ble (SAMS)!9,

Las infecciones de piel y partes blandas (IPPB) son la
forma de presentacion mas frecuente de las infecciones
por SAMR-AC.

En Uruguay, hasta la fecha no existen comunicaciones
que describan las caracteristicas clinicas y evolutivas de
estas infecciones en nifios.

Este trabajo se realizo6 con el objetivo de describir las
caracteristicas clinicas y evolutivas de los nifios hospi-
talizados con infecciones invasivas por SAMR-AC en
dos centros universitarios de Uruguay en el periodo
2003-2007.

231



Dres. Maria Belén Amorin, Mariana Castro, Daniela Sandin, Flavia Chamorrro y colaboradores

Material y método

Se realizd un estudio descriptivo en el que se incluyeron
todos los nifios de un mes a 14 afios con infecciones inva-
sivas por SAMR-AC hospitalizados entre el 1° de enero
de 2003 y el 31 de diciembre de 2007 en el HP-CHPR y en el
HELP.

Estos dos centros brindan asistencia a pacientes be-
neficiarios del subsector publico de la salud y en ellos la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica
concentra la formacion de recursos humanos en el area
materno-infantil. El HP-CHPR es un centro de referencia
nacional; cuenta con 298 camas, de las cuales 20 son de
cuidados intensivos. El HELP cuenta con 27 camas de
cuidados moderados.

Se definid infeccion invasiva cuando el germen fue
aislado de sitios habitualmente estériles: sangre, pulmo-
nes, pleura, liquido cefalorraquideo (LCR), hueso y/o arti-
culaciones, muasculo, mastoides y ganglios linfaticos!”.

Se considerd que la infeccion fue adquirida en la co-
munidad cuando SAMR con perfil de susceptibilidad
antimicrobiana caracteristico, fue aislado dentro de las
primeras 72 horas del ingreso o luego de ese periodo siem-
pre que la sintomatologia y signologia se hubieran inicia-
do previo a la hospitalizacion™®.,

Los cultivos, la identificacion del agente y la suscepti-
bilidad a los antimicrobianos fueron realizados en los la-

boratorios de microbiologia de ambos centros asistenciales
mediante técnicas microbioldgicas habituales. El fenome-
no de resistencia inducible (RI) a la clindamicina se co-
menzo a determinar por D-test en el afio 2004129,

La identificacion de los casos se realizo a partir de los
datos obtenidos de los laboratorios de microbiologia de
ambos centros asistenciales.

La fuente de datos fueron las historias clinicas.

En todos los casos se registr6 edad, sexo y presenta-
cion clinica. Se analizaron las siguientes variables: necesi-
dad de tratamiento quirdrgico; complicaciones (sepsis/
shock séptico), trombosis venosa profunda (TVP) y
tromboembolismo pulmonar (TEP), mortalidad y secuelas.

Resultados

Fueron hospitalizados 78 nifios con infecciones invasi-
vas a SAMR-AC; 61 nifios en el HP-CHPR y 17 en el HELP.
La edad promedio fue 5,4 afios; 52 varones. Todos los
nifios eran previamente sanos; ninguno tenia inmunode-
ficiencia congénita o adquirida, o ambas.

Las formas de presentacion clinica fueron: empiema
(n=28); infecciones osteoarticulares (n=27); bacteriemia
secundaria a IPPB (n=9), bursitis (n=8), abscesos hepati-
cos (n=2), empiema intrarraquideo multiple (n=1), endo-
carditis (n=1), miositis (n=1), septicopiemia y empiema
secundario a IPPB (n=1). En la tabla 1 se muestra la distri-

Tabla 1. Distribucion anual de los casos (N=78)

Tipo de infeccién 2003 2004 2005 2006 2007 Total

(n) (n) (n) (n) (n) (n)
Empiema 7 9 6 4 2 28
Osteomielitis 5 8 3 4 2 22
Avrtritis 1 3 1 5
Bursitis 2 3 3 8
IPPB con hemocultivo positivo 1 3 4 1 9
Septicopiemia e IPPB - aislamiento 1 1
en liquido pleural
Endocarditis 1 1
Absceso hepatico 1 1 2
Empiema intrarraquideo multiple 1 1
Miositis 1 1
Total 14 23 16 18 7 78
IPPB: infecciones de piel y partes blandas
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bucién anual de los casos.

La edad promedio de los nifios con infecciones
pleuropulmonares (3 afios) fue significativamente menor
que la edad promedio de los nifios con infecciones
osteoarticulares (7 afios).

Los sitios mas frecuentes de aislamiento del germen
fueron liquido pleural (n=28) y hueso o articulacion, o
ambos, (n=23). En el paciente con IPPB y septicopiemia el
germen se aislé de liquido pleural. En el grupo de nifios
con infecciones osteoarticulares el germen se aislo solo
de sangre en cuatro. En el nifio con empiema intrarraquideo
y en uno de los nifios con absceso hepatico, el aislamien-
to se obtuvo de sangre.

En la tabla 2 se muestran los sitios de aislamiento de
SAMR-AC.

De los 28 nifios con infecciones pleuropulmonares, 27
requirieron drenaje de torax con una duracién promedio
de diez dias. Presentaron al ingreso compromiso pleuro-
pulmonar bilateral cinco nifios y neumatoceles nueve. Se
observaron complicaciones en 16 nifios. Presentaron sep-
sis 0 shock, 0 ambos, séptico, cinco; pioneumotorax, dos;
y en el grupo de nifios que requirieron drenaje de torax, 11
presentaron abscesos de pared, seis osteomielitis costal,
y uno requirié neumonectomia parcial. En este grupo fa-
llecieron tres nifios por shock séptico, uno de 4 meses,
uno de 16 meses y otro de 3 afios.

De los 27 nifios con infecciones osteoarticulares, 22
presentaron osteomielitis (dos a focos multiples) y cinco
artritis séptica. Todos requirieron cirugia, con un prome-
dio de cuatro intervenciones por nifio. Se observaron com-
plicaciones en 19 nifios. Presentaron sepsis o shock sép-
tico, 0 ambos, siete, septicopiemia tres, pandiafisitis nue-
ve, TVP o TEP, o ambos, cinco y absceso de partes blan-
das dos. En este grupo fallecieron dos nifas por shock

Tabla 2. Sitios de aislamiento de SAMR-AC (N=78)

Lugar de aislamiento Numero de aislamientos

Hueso - liquido articular 23
Liquido pleural 28
Piel, celular subcutaneo o 10

musculo, o ambos

Bolsa periarticular 8
Sangre 7
Liquido pleural y pericardio 1
Absceso hepatico 1
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séptico, una de 2 afios con osteoartritis de cadera y otra
de 4 afios con artritis séptica de rodilla derecha.

De los 25 nifios con infecciones osteoarticulares que
sobrevivieron se conoce la evolucion luego del alta en 13.
Presentaron secuelas cinco: evolucionaron a la cronicidad
cuatro, de los cuales tres requirieron injertos 6seos y uno
presento una fractura en el sitio de la infeccion.

En el grupo de nifios con bacteriemia secundaria a
IPPB, cuatro presentaron adenoflemon, dos abscesos
multiples de partes blandas, uno impétigo bulloso, uno
absceso de tabique nasal y uno absceso de pared de to-
rax.

Requirieron ingreso a unidad de cuidados intensivos
(UCI) 23 nifios: nueve con infecciones osteoarticulares,
ocho con empiema, dos con abscesos hepaticos, tres con
IPPBy la nifia con endocarditis. La duracion promedio de
internacion en UCI fue 10,8 dias (rango 2-55 dias).

Requirieron cirugias reparadoras siete nifios: injertos
oseos tres, de piel cuatro, rotacion de colgajo muscular e
implante de cartilago auricular uno.

La nifia con endocarditis en valvula mitral tenia al mo-
mento del diagnoéstico 11 afios, era sana y presentd embo-
lias periféricas e infartos cerebrales multiples, requiriendo
sustitucion valvular.

En todas las cepas se investigd la susceptibilidad a
vancomicina, trimetoprim-sulfametoxazol y gentamicina.
Se determiné la susceptibilidad a eritromicina y
clindamicina en 73 de las 78 cepas estudiadas. No se re-
gistraron resistencias al trimetoprim-sulfametoxazol y a la
vancomicina. Dos cepas presentaron resistencia a la genta-
micina, tres mostraron resistencia constitutiva a la clinda-
micina y 25% presentaron el fenotipo de resistencia
inducible. La susceptibilidad de SAMR-AC a los antimi-
crobianos se resume en la tabla 3.

Discusion

En Uruguay, al igual que en diversos paises de la region,
SAMR-AC debe considerarse como posible etiologia en
infecciones invasivas adquiridas en la comunidad en ni-
ﬁos SaIlOS(13']5"7’18’21'32).

En los dos centros estudiados, el mayor nimero de
casos se observo en el afio 2004. En los afios siguientes el
numero de hospitalizaciones no aumento. Multiples fac-
tores pueden contribuir a explicar esta evolucion: dismi-
nucion de la virulencia de la clona predominante; reempla-
zo de la clona circulante por otra con menos genes de
virulencia; diagndstico precoz y manejo terapéutico ade-
cuado de los posibles casos®.

Al igual que en otras descripciones, se destaca la ele-
vada morbimortalidad de las infecciones invasivas por
SAMR-AC®?!29, En esta serie fallecieron cinco nifios. La
muerte de dos nifios previamente sanos con osteomielitis
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Tabla 3. SAMR-AC: susceptibilidad a los
antimicrobianos

Antibiético n (%)
Vancomicina

Susceptibles 78 (100)
Resistentes -
Gentamicina
Susceptible 76 (97,4)
Resistentes 2 (2,5
TMP-SMX*

Susceptibles 78 (100)
Resistentes -
Eritromicina

Susceptibles 46 (63)
Resistentes 27 (37)
Clindamicina

Susceptibles 52 (71,2)
Resistentes 3 41

Resistencia inducible 18 (24,6)
* TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol

es un hecho llamativo que podria explicarse por la virulen-
cia de las cepas circulantes en nuestro medio®.

Las infecciones pleuropulmonares y osteoarticulares
fueron las mas frecuentes!*!7-182132)_ Varios estudios se-
falan que 75% de los casos de neumonia a S.aureus ocu-
rre en nifios menores de 1 afio. En esta serie el promedio
de edad de presentacion fue mayor. Clasicamente esta pa-
tologia predominaba en nifios con algun factor de riesgo
como desnutricion e inmunodepresion®”. Sin embargo,
desde la emergencia de SAMR-AC, la epidemiologia de la
neumonia estafilocdcica ha cambiado. Esta se presenta en
nifios sanos, sin factores de riesgo.

Se destaca que la mayoria de las neumonias por este
germen se presentaron con empiema y una proporcion
importante se acompaiio de compromiso bilateral,
neumatoceles y pioneumotorax@’-?. El médico debe estar
alerta a la posibilidad de esta etiologia cuando algunas de
estas caracteristicas estan presentes y el cuadro clinico
es rapidamente evolutivo para seleccionar el tratamiento
antimicrobiano adecuado.
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La edad promedio de los nifios con infecciones OA
fue similar a la descripta en otras series®!-29

Se destaca la gravedad de las infecciones OA por
SAMR-AC. La presencia de focos multiples, dos en esta
serie, es frecuente en esta etiologia. Una proporcion im-
portante present6 pandiafisitis, requirié drenajes quirQr-
gicos frecuentes y evoluciono a la cronicidad*!7:13. 26

La TVP es otra complicacion grave en las infecciones
OA por este germen. El clinico debe estar alerta frente a
esta posible evolucion y diagnosticarla precozmente.

Si bien en este estudio no se investigd el genotipo de
las cepas circulantes, existe evidencia que sefiala que la
produccion de PVL, uno de los principales mecanismos
de patogenicidad, se asocia frecuentemente con neumo-
nia necrotizante, y en el caso de infecciones OA con abs-
ceso subperidstico e intradseo, bacteriemia y evolucion a
la cronicidad. Esta toxina también se ha asociadoa TVP en
niflos con osteomielitis sin alteraciones hematoldgicas
previas®1:263339),

La PVL destruye los neutroéfilos e incrementa el riesgo
de coagulopatia intravascular, favoreciendo la disemina-
cion del germen y su avance en el tejido 6seo. Contribuye
a la produccion de abundante pus gelatinoso que dificul-
ta su drenaje, la accion de los antibioticos y la erradica-
cion de la infeccion®P. Esto podria explicar la evolucion a
la cronicidad a pesar de un drenaje quirurgico precoz y un
apropiado tratamiento antibiotico®®®.

La endocarditis bacteriana es una enfermedad rara en
nifios. A nivel mundial se ha comunicado un cambio en la
ctiologia. En la mayoria de las series predomina la etiolo-
gia estafilococica. En Uruguay, entre el 1° de enero de
2000y el 31 de diciembre de 2006 fueron hospitalizados en
el Instituto de Cardiologia Infantil (ICI) y en el HP-CHPR
18 nifios con endocarditis infecciosa; S. aureus fue la etio-
logia mas frecuente®®.

Uno de esos casos correspondi6 a la nifia incluida en
este trabajo, que ingresé con endocarditis en valvula na-
tiva, aislandose en el hemocultivo SAMAR-AC, y que en
la evolucidn presentd multiples complicaciones. Estos ha-
llazgos obligan a, frente a un nifio con endocarditis infec-
ciosa, plantear la posibilidad de esta etiologia e iniciar una
antibioticoterapia empirica apropiada.

Los abscesos primarios de higado son poco frecuen-
tes en nifios sanos. Su incidencia ha sido estimada en 25
casos por 100.000 hospitalizaciones®”*”. En el periodo
estudiado se describen dos nifios de 2 y 11 afios con
abscesos hepaticos a SAMR-AC. Uno de ellos presentd
peritonitis y derrame pleural como complicaciones.

La bacteriemia por S. aureus sin foco clinico apa-
rente es poco comun. Sin embargo, el foco puede pasar
desapercibido clinicamente o ser muy pequefio como un
foranculo o pequefia ampolla. En todos los casos debe
ser tenida en cuenta dada la posibilidad de su evolucion a
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sepsis o shock séptico, o ambos. En esta serie nueve pa-
cientes con infecciones de piel y partes blandas presenta-
ron bacteriemia®”.

La sepsis o el shock séptico, 0 ambos, es una compli-
cacion grave de las infecciones por S. aureus. Habitual-
mente se describia en pacientes con factores de riesgo
como inmunodepresion, ancianos, etcétera. Desde la apa-
ricion de SAMR-AC, el nimero de nifios sanos con sepsis
severa y evolucion fatal ha aumentado en diversos luga-
res del mundo. La mayoria de los casos descriptos pre-
sentan infecciones OA y en menor proporcion neumonia
necrotizante®!-29,

La clindamicina constituye una alternativa terapéutica
en el tratamiento empirico de pacientes con infecciones
invasivas por SAMR-AC. Al igual que lo descripto en
otras regiones, en nuestro medio se observa resistencia
inducible a clindamicina. La frecuencia elevada de este
fenémeno constituye un hecho preocupante. Si bien la
importancia clinica no ha sido completamente estableci-
da, algunos autores comunican fallas terapéuticas en el
tratamiento de pacientes con infecciones invasivas gra-
ves®839), Es necesario realizar estudios prospectivos que
relacionen el fendmeno “D” con la evolucion clinica.

Conclusiones

Las infecciones invasivas por SAMR-AC se caracteriza-
ron por una variedad de presentaciones clinicas, con ele-
vada morbimortalidad. Las infecciones pleuropulmonares,
osteoarticulares y la bacteriemia secundaria a IPPB fueron
las mas frecuentes. Los nifios con infecciones
osteoarticulares presentaron graves complicaciones como
pandiafisitis y TVP. Una elevada proporcion de los nifios
con infecciones pleuropulmonares que requirieron drena-
je quirtrgico presentaron abscesos de pared, osteomielitis
costal. La sepsis y el shock séptico constituyen una for-
ma de presentacion frecuente independiente del tipo de
infeccion.

El conocimiento de las formas de presentacion clinica
y posible evolucion de esta enfermedad resulta indispen-
sable para el diagnostico precoz y tratamiento empirico
adecuado. La caracterizacion genética de las cepas podria
contribuir a mejorar su control y tratamiento. Se destaca la
importancia de, ante la sospecha clinica de este patdgeno
en una infeccion invasiva grave, iniciar precozmente una
antibioticoterapia empirica con espectro de actividad apro-
piada. Esta puede incluir, dependiendo de la topografia de
la infeccion, la combinacién de vancomicina mas
ceftriaxona o vancomicina mas gentamicina o clindamicina,
o ambas. Esto obliga a revisar y difundir las recomenda-
ciones de tratamiento empirico de las infecciones adquiri-
das en la comunidad.
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Summary

Introduction: in Uruguay, since 2001, community acquired
non-multiresistant methicillin-resistant staphylococcus
aureus was defined as an emerging pathogen in child com-
munity acquired diseases. Between 2003 and 2004, the
fast dissemination of infections caused by this germ re-
sulted in several people dying and the uprising of a health
alarm.

Objective: to describe the main clinical features and
evolution in children hospitalized due to community ac-
quired methicillin resistant staphylococcus aureus in two
university medical centers between 2003 and 2007.

Method: the study was conducted in children with
invasive community acquired methicillin resistantstaphy-
lococcus aureus infections, who were hospitalized in the
Pediatric Hospital of the Pereira Rossell Health Care Cen-
ter and in the Litoral de Paysanda Teaching Hospital be-
tween January 1,2003 and December 31,2007. We defined
an infection as invasive when the germ was isolated in
usually sterile sites. We analyzed age, sex, topography,
complications and mortality.

Results: 78 children were hospitalized; average age
was 5.4 years old. The most common clinical presenta-
tions were empyema (n=28), osteoarticular infection (n=27),
bacteremia secondary to skin and soft tissue infections
(n=9). Among children with empyemia, 5 evidenced sep-
sis or septic shock, or both; 27 required thorax drain, 11 of
which evidenced abcess in the chest cavity, 6 of which
evidenced costal osteomyelitis, one of which required
partial neumonectomy.

Among the osteoarticular infection group, they all re-
quired drainage; 9 evidenced pandiaphystis, sepsis or
septic sic, or both; 5 evidenced deep vein thrombosis,
and 5 evolved to chronicity. Five children (6.4%) died,;
three of them with empyemia and two with osteoarticular
infections

Conclusions: alarge proportion of children with inva-
sive community acquired methicillin resistant staphylo-
coccus aureus infections presented sequelae; mortality in
this series was 6.4%. Learning about the different forms of
clinical presentation and possible evolution is essential
for early diagnosis and the appropriate empirical treat-
ment. Genetic characterization of strains could contribute
to improving control and treatment.

Résumé

Introduction: en Uruguay,depuis 2001, Staphylococcus
aureus méticilline résistant non multi-résistant (SAMR-
AC) s’est établi comme pathogéne émergeant aux
infections communautaires chez ’enfant. Entre 2003-2004,
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la rapide dissémination des infections par ce germe a pro-
voqué la mort de plusieurs personnes, ce qui a motivé une
alarme sanitaire.

Objectif: décrire les caractéristiques cliniques et
évolutives des enfants hospitalisés avec infections
invasives par SAMR-AC dans deux centres universitaires
pendant la période 2003-2007.

Matériel et méthode: on inclut les enfants a infections
invasives par SAMR-AC hospitalisés entre le 1¢ janvier
2003 et le 31 décembre 2007 a I’Hopital Pédiatrique du
Centre Hospitalier Pereira Rossell (HP-CHPR) et a ’Hopital
Ecole du Litoral de Paysanda (HELP). On détermine
infection invasive lorsque le germe est isol¢ dans des sites
habituellement stériles. On tient compte de 1’age, du sexe,
de la topographie, des complications et de la mortalité.

Résultats: 78 enfants sont hospitalisés, dont une
moyenne d’age 5,4 ans. Les manifestations cliniques les
plus fréquentes ont ét¢ empyéme (n=28), de peau et de
parties molles (n=9). Chez les enfants a empyeéme, cinq ont
présenté sepsis ou shock septique, ou les deux; 27 enfants
ont requis drainage de thorax dont 11 abeés de paroi, six,
ostéomy¢lite costale et un a subi une pneumonectomie
partielle. Dans le groupe d’infections ostéo-articulaires,
tous ont requis drainage; neuf ont présenté pandiaphysite;
sept, sepsis ou shock septique, ou tous les deux; cing,
thrombose veineuse profonde et cing ont évolué vers la
chronicité. Cinq enfants ont décédé (6,4%); trois par
empyeme et deux a cause des infections ostéo-articulaires.

Conclusions: un taux important des enfants avec
infections invasives par SAMR-AC ont eu des séquelles;
la mortalité fut de 6,4%. La connaissance de leurs
manifestations cliniques et de leur possible évolution,
s’avere indispensable pour le diagnostic précoce et un
traitement empirique ajusté. La caractérisation génétique
des cépes pourrait contribuer a améliorer le contrdle et le
traitement.

Resumo

Introdugdo: no Uruguai, desde 2001, o Staphylococcus
aureus resistente a meticilina ndo multi-resistente (SAMR-
AC) esta instalado como um agente patologico nas
infec¢des comunitarias infantis. Entre 2003 e 2004, a rapi-
da disseminacdo das infec¢des causadas por esse micro-
organismo causou a morte de varias pessoas gerando um
estado de alerta sanitario.

Objetivo: descrever as caracteristicas clinicas e evo-
lutivas das criangas internadas com infecgdes invasoras
por SAMR-AC em dois centros universitarios de atengdo
de saude no periodo 2003-2007.

Material e método: foram incluidas todas as criangas
com infec¢des invasoras por SAMR-AC internados no
periodo entre 1° de janeiro de 2003 e 31 de dezembro de
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2007, no Hospital Pediatrico do Centro Hospitalar Pereira
Rossell (HP-CHPR) e no Hospital Escola do Litoral de
Paysandu (HELP). Infecgdo invasora foi definida como
aquela em que o gérmen foi isolado de localizagdes nor-
malmente estéreis. As variaveis analisadas foram: idade,
sexo, topografia, complicagdes e mortalidade.

Resultados: foram internadas 78 criangas, com idade
média de 5,4 anos. As apresentacdes clinicas mais
freqiientes foram: empiema (n=28), infec¢do osteoarticu-
lar (n=27) e bacteriemia secundaria a infec¢do de pele e de
partes moles (n=9). Entre as criangas que apresentaram
empiema, cinco apresentaram choque séptico, sepse ou
ambos; foi necessario realizar drenagem de torax em 27,
onze dos quais apresentavam abscessos de parede, seis
osteomilite costal ¢ em um caso foi realizada uma
pneumonectomia parcial. No grupo com infecgoes osteoar-
ticulares, foi necessario fazer drenagem em todos os ca-
sos; nove apresentaram pan-diafisite, sepse ou choque
séptico ou ambos; cinco trombose venosa profunda e cinco
evoluiram a caso cronico. Cinco criangas faleceram (6,4%);
trés com empiema e duas com infecgdes osteoarticulares.

Conclusées: uma propor¢do importante das criangas
com infecgdes invasoras por SAMR-AC apresentou
seqiiclas; a mortalidade neste grupo de pacientes foi de
6,4%. E indispensavel conhecer as diferentes formas de
apresentacdo destas infecgdes e suas possiveis formas
de evolugdo para a realizagdo de um diagnoéstico precoce
e tratamento empirico adequado. A caracterizagdo genéti-
ca das cepas poderia ajudar a melhorar o controle ¢ o
tratamento.
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