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Infección invasiva por «Staphylococcus aureus» 
resistente a meticilina de origen comunitario 
en pacientes pediátricos sanos
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Introducción

Staphylococcus aureus (SA) es una bacteria frecuentemente im-
plicada en infecciones de diversa gravedad y localización. En 
1961 se detectaron en hospitales europeos las primeras cepas 
resistentes a meticilina (SARM)1, que posteriormente se disemi-
naron en amplias áreas geográficas a modo de brotes epidémicos 
hospitalarios en adultos. Durante la última década se han obser-
vado cambios epidemiológicos en el SARM, y se ha constatado 
una mayor diseminación en el ámbito comunitario2 y un aumento 
de su aislamiento en pacientes pediátricos1. Inicialmente asociados 
a infecciones de la piel y los tejidos blandos, cada vez se descri-
ben más episodios de enfermedad invasiva2,3. A continuación, 
describimos dos casos de infección invasiva por SARM en pacien-
tes pediátricos previamente sanos y sin factores de riesgo.

Caso clínico 1

Lactante de 17 meses sin antecedentes de interés, que acude a 
la consulta por presentar fiebre de hasta 40 ºC de 3 días de du-

ración, cuadro catarral y negativa a la deambulación. En la explora-
ción, destaca la afectación del estado general y una posición 
antiálgica de la extremidad inferior izquierda, sin signos clínicos 
que puedan orientar la presencia de una inmunodeficiencia pri-
maria. El control analítico muestra los siguientes parámetros: 
hemoglobina (Hg) 9,59 g/dL, leucocitos 18.800/mm3 (70% de 
neutrófilos segmentados [NS] y 6% de neutrófilos en bandas 
[NB]) y proteína C reactiva (PCR) de 246 mg/L. En una radiografía 
(Rx) de cadera bilateral se constata un aumento del espacio ace-
tabular izquierdo (figura 1), y en la Rx de tórax destaca un tenue 
infiltrado en retrocardio (figura 2). Ante la sospecha de artritis 
séptica de cadera y neumonía comunitaria se inicia tratamiento 
empírico con cloxacilina, gentamicina y cefotaxima intravenosas 
(i.v.). Se realiza una artrocentesis con posterior artrotomía. Se 
coloca un drenaje articular, se realiza una tracción pelvipédica y 
se cultiva el material purulento aislado. A las 48 h la paciente 
vuelve a presentar fiebre y dificultad respiratoria. La Rx de tórax 
de control muestra infiltrados alveolointersticiales bilaterales, 
neumatoceles y un neumotórax moderado derecho (figura 3). Al 
tercer día se confirman los cultivos positivos para SARM en san-
gre y líquido articular, y se cambia la antibioterapia por vancomi-
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Resumen

Staphylococcus aureus resistente a meticilina de adquisición 
comunitaria (SARM-AC) es una bacteria implicada en infec-
ciones de diversa gravedad y localización. En este trabajo 
exponemos la actualidad de las infecciones por SARM-AC en 
pediatría, y lo ilustramos con dos ejemplos de infección viru-
lenta en pacientes pediátricos sanos. El primer caso correspon-
de a una paciente con artritis séptica y neumonía necrosante 
por SARM-AC, y el segundo a un lactante con pleuroneumo-
nía por SARM-AC. Ambos casos son un claro ejemplo de la 
relevancia de esta infección emergente en pediatría. 
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Abstract

Title: Invasive infection caused by community acquired methicillin 
resistant Staphylococcus aureus on healthy pediatric patients

The community acquired methicillin resistant Staphylococcus 
aureus (CA-MRSA) is a bacterium that is frequently involved in 
severe infections and various locations. In this article we de-
scribe the actual state of CA-MRSA infections in pediatrics, and 
we illustrate it with two examples of virulent infection in 
healthy pediatric patients. The first case is in a patient with 
septic arthritis and necrotizing pneumonia caused by CA-MRSA, 
and the second one is in an unweaned baby with pleuropneu-
monia caused by CA-MRSA. Both cases are a clear example of 
the importance of this emerging infection in pediatrics.
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cina (durante 4 semanas). Se procede a un aislamiento estricto 
(aéreo y de contacto) de la paciente y su familia. Se realiza un 
estudio de portadores familiares mediante frotis nasales, con 
resultados positivos para la paciente, la madre y la abuela ma-
terna. Todos ellos reciben tratamiento erradicador con mupiroci-
na tópica nasal, con una evolución clínica posterior favorable.

Caso clínico 2

Lactante de 21 meses, sin antecedentes de interés, que acude a la 
consulta por presentar fiebre y dificultad respiratoria de 72 horas 
de evolución. En la exploración destaca una afectación del estado 
general, un tiraje universal y una hipofonesis en el hemitórax de-
recho. La analítica revela los siguientes parámetros: Hb 11,5 g/dL, 
leucocitos 22.700/mm3 (NS 69%, NS 4%) y PCR 369 mg/L. En la 
Rx de tórax se constata un infiltrado en el lóbulo inferior derecho, 
con un derrame pleural asociado de 12 mm de espesor (figura 4). 
Se realiza una toracoscopia, con salida de material purulento com-
patible con un empiema. Se cultiva dicha muestra y se inicia trata-
miento con cefotaxima i.v. A las 72 h del ingreso del paciente, se 
confirma la presencia de un SARM en el líquido pleural, por lo que 
se cambia la antibioterapia a teicoplanina i.v., que se mantiene 
durante 5 días. Tras obtener el antibiograma se inicia tratamiento 
oral con clindamicina. Se procedió al aislamiento del paciente y 
sus familiares. Se realizó un estudio de portadores con frotis nasa-
les, resultando positivos el paciente y su padre. Ambos recibieron 

mupirocina tópica. El paciente presentó una buena evolución en 
los controles realizados posteriormente.

Discusión

La resistencia del SA a la meticilina viene definida por la 
necesidad de una concentración mínima inhibitoria de oxacilina 
>4 μg/mL. En la década de los ochenta las cepas de SARM se 
extendieron por los grandes hospitales en forma de brotes epi-
démicos que afectaban a pacientes debilitados de las unidades 
de cuidados intensivos (UCI). En los noventa aumentó su inciden-
cia y aparecieron los primeros casos en la población hospitalaria 
pediátrica. Este clon nosocomial multirresistente, denominado 
clon ibérico por ser descrito inicialmente en España, presenta 
resistencia a todos los grupos antibióticos con excepción de los 
glucopéptidos y el cotrimoxazol. Esta resistencia viene conferi-
da por la presencia en el cromosoma SCC del gen mecA, que 
codifica, entre otras, la proteína estructural de la pared bacte-
riana PBP 2a (proteína fijadora de penicilina). Esta proteína difi-
culta la unión de las betalactamasas al patógeno, lo que provo-
ca resistencia a la oxacilina y a todas las cefalosporinas.

Durante los últimos años, el SARM ha presentado una evolu-
ción en sus características microbiológicas que han condicionado 
importantes cambios clínicos y epidemiológicos. El clon ibérico se 
está sustituyendo por otros clones sensibles a un mayor número 
de antibióticos y con un reservorio más amplio (gimnasios, asilos, 

Figura 1. Aumento 
del espacio acetabular 
izquierdo

Figura 2. Infiltrado 
retrocardiaco

Figura 3. Infiltrados 
alveolointersticiales 
bilaterales, con 
neumatoceles y 
neumotórax derecho

Figura 4. Infiltrado en 
lóbulo inferior derecho con 
derrame pleural asociado
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centros militares...). Este conjunto de nuevos clones quedan 
englo bados bajo el concepto de SARM comunitario (SARM-AC), 
mientras que el clon ibérico se conoce como SARM de origen 
nosocomial (SARM-AN). Los SARM-AC pueden afectar a pacien-
tes sanos sin factores de riesgo conocidos (diálisis, portadores de 
dispositivos invasivos, cirugía o ingreso hospitalario en el último 
año...), como ocurre en los dos casos aquí presentados. Ninguno 
de los dos pacientes mostraba en la exploración física signos su-
gestivos de inmunodeficiencia primaria. Se ha descubierto la 
existencia de cinco clones codificados en cinco tipos de cromoso-
mas SCC (clones tipo I-V). La mayoría de los SARM-AN presentan 
los clones tipo II o III, mientras que el SARM-AC viene definido 
principalmente por la presencia del tipo IV y en raras ocasiones el 
V4. Los clones comunitarios presentan en la población adulta ma-
yores índices de sensibilidad a eritromicina, rifampicina, tetraci-
clinas y gentamicina, mientras que las resistencias a tobramicina 
y ciprofloxacino se siguen conservando. Sin embargo, en la pobla-
ción pediátrica los SARM-AC son sensibles al ciprofloxacino, y el 
grado de sensibilidad a eritromicina, clindamicina y gentamicina 
es mucho más variable. La presencia en el SARM-AC de un menor 
número de resistencias no implica una menor virulencia. La ma-
yoría de las infecciones por SARM-AC en la edad pediátrica se 
manifiestan como lesiones cutáneas localizadas con mala res-
puesta al tratamiento tópico habitual, si bien las formas invasivas 
de diseminación sistémica (vía sanguínea), como las de estos dos 
casos, son cada vez más frecuentes2,3. El grado de virulencia del 
SARM-AC está asociado a la presencia o no de la leucocidina de 
Panton Valentine (PLV) y/o de la fnbB (proteína ligadora de la fi-
bronectina, determinante de la invasión celular endotelial)5. La 
PLV, considerada por algunos autores como un factor definitorio 
del SARM-AC, se ha hallado recientemente en SARM-AN en es-
tudios realizados en Irlanda y Finlandia6.

Aunque la prevalencia de colonizaciones por SA parece estar 
disminuyendo, recientes estudios indican una sustitución del SA 
sensible a meticilina por el SARM como colonizador nasal7. En 
pediatría son escasos los estudios sobre la incidencia de coloni-
zación y enfermedad por SARM-AC. Algunos autores han defini-
do como nuevos factores de riesgo para la colonización el uso en 
el último año de antibióticos y la práctica de jardinería o deporte. 

El tratamiento en infecciones leves por SARM suele ser por vía 
oral y de forma ambulatoria. Nuestra elección se debe basar en el 
antibiograma del germen. En estos casos leves no invasivos son 
de elección la clindamicina y el cotrimoxazol, y siempre que sea 
posible (>8 años) las tetraciclinas pueden ser un opción válida. En 
casos graves e invasivos, se recomienda el ingreso del paciente y 
la administración de antibióticos por vía parenteral. La vancomici-
na8 y la teicoplanina i.v. resultan de elección en la población pe-
diátrica, y se utilizaron en nuestro primer y segundo caso, respec-
tivamente. Otro fármaco de utilidad, una vez comprobada su 
sensibilidad, es la clindamicina, que resulta de elección en las 
neumonías, la artritis séptica y la osteomielitis por SARM-AC8. En 
el caso de sensibilidades reducidas a la vancomicina, algunos tra-
bajos recientes abogan por el uso del linezolid en la enfermedad 
invasiva, cuya utilización está aprobada en la edad pediátrica9. 

Para la eliminación de portadores se recomienda el uso de jabón 
de clorhexidina al 4% (lavado de piel y cuero cabelludo una vez al 
día durante 5 días) y la mupirocina tópica nasal (una aplicación 
cada 8 h durante 5 días) como erradicador de la colonización nasal. 
El uso extendido de la mupirocina ha favorecido la aparición de 
cepas resistentes. Nuevos agentes tópicos como la retapamulina, 
actualmente no autorizada como eliminador de colonizaciones na-
sales por SARM, parecen tener resultados esperanzadores10. Co-
mo comentarios finales, debido a la escasez de trabajos realizados 
en la edad pediátrica, creemos necesaria la realización de estudios 
descriptivos (p. ej., estudio de portadores) con la intención de de-
finir nuestra situación actual respecto al SARM, y poder así mejo-
rar las estrategias de control epidemiológico. Al igual que en algu-
nos centros de adultos, sería interesante el cribado del SARM en 
pacientes que vayan a ser hospitalizados en la UCI pediátrica. 
Creemos fundamental la planificación de estrategias de control y 
prevención de la infección por SARM-AC. La detección precoz de 
lesiones y portadores, junto con el uso racional del tratamiento 
empírico y la promoción de conductas de higiene, son los pilares 
sobre los que debemos basar el control de esta nueva endemia 
aparentemente emergente. 
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