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Las cepas de Staphylococus aureus meticilin resistente causan infecciones de la piel y de
partes blandas, adquiridas en la comunidad por parte de pacientes sin factores de riesgo.
Es mds prevalente en la poblacién pediatrica y en adultos jévenes. Puede evolucionar a
fascitis y neumonia necrosante leve.

Las cepas hospitalarias destacan por su sensibilidad a multiples antimicrobianos y por
sus caracteristicas genéticas.

Su principal mecanismo de contagio es por contacto directo entre personas, aunque
también se puede producir a través del contacto de animales domésticos y de granja.

En el caso de infecciones purulentas de piel y tejidos blandos, su tratamiento consiste en
incisién y drenaje de la herida asi como antibioterapia, siendo los mas eficaces clindamicina,
clotrimoxazol y en infecciones graves vancomicina y linezolid. Como medida de prevencién,
cabe destacar una correcta higiene. Por dicho motivo, es necesaria una deteccién precoz
para un abordaje integral de dicha patologia en atencién primaria.
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Staphylococcus aureus methicillin-resistant cause infections of the skin and soft tissues
acquired in the community in patients without risk factors, being more prevalent in pediatric
population and young adults, being able to progress to fascitis and necrotizing pneumonia.

Unlike the hospital strains, these stand out by their sensitivity to multiple antimicrobials
and their genetic characteristics.

Correo electrénico: gonzalezvazquezana9l@gmail.com (A. Gonzélez Vazquez).A. Gonzdalez Vazquez).

http://dx.doi.org/10.24038/mgyf.2019.019

2254-5506 / © 2019 Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia



MED GEN FaM. 2019; 8(2): 82-85 83

Its main mechanism is through direct contact between people, although it can also be
produced through the contact of domestic and farm animals.

In the case of purulent infections of skin and soft tissues, its treatment consists of

incision and drainage of the wound as well as antibiotic therapy being the most effective

clindamycin, clotrimoxazole and in serious infections vancomycin and linezolid. As a pre-

ventive measure, it is worth mentioning a correct hygiene. For this reason, early detection
is necessary for an integral approach to this pathology in primary care.
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Mujer de 15 anos de edad, con antecedentes personales de
alergia a povidona yodada, que acude a la consulta por pre-
sentar una escara necroética en el dorso de la mano izquierda,
de 48 horas de evolucién, que ha progresado a pesar de trata-
miento antibiético con amoxicilina-acido clavulanico. Refiere
que comenzd con una lesién eritematosa que evolucioné a una
pustula, que drend espontdneamente con posterior escara y
eritema circundante.

Se acompana de dolor, eritema e hipoestesia en el tercer,
cuarto y quinto dedo de la mano izquierda. Presenta sensacién
distérmica acompafante, aunque no ha tomado la tempera-
tura. Niega traumatismo, picadura y relaciones sexuales de
riesgo. A pesar de haber estado en una casa de campo con
unas amigas en las que habia perros, no estuvo en contacto
con ellos. Desde hace un mes, tiene un cachorro en el domicilio
correctamente vacunado y con las revisiones en orden.

En la exploracién destaca una escara necrética en el dorso
de la mano izquierda, de 7 x 6 mm, y otra ulcera perilesional
adyacente, de menor tamafio, con tumefaccién de la zona
(Fig. 1). Se acompana de edema sin févea limitado al dorso de
la mano. No fluctuacién. Movilidad de los dedos conservada.
Hipoestesia en el territorio radial y cubital. No signos de mala
perfusidn distal ni afectacién de planos profundos.

En la analitica destaca ligera leucocitosis con desviacién
izquierda. Bioquimica y coagulacién sin alteraciones.

La radiografia de la mano no muestra afectacién ésea y en
el frotis de la escara se objetivan cocos grampositivos.

Se plantea como diagnéstico diferencial infeccién de la piel
y de partes blandas por Staphylococcus aureus no complicada,
carbunco o mordedura de arafa. Tras objetivarse Staphylococcus
aureus meticilin resistente (SARM) en el frotis de la escara,
se comenta dicho hallazgo con el Servicio de Infecciosas; se
decide de forma conjunta, dadas las caracteristicas de la lesién
y la clinica de la paciente, ingreso hospitalario para comenzar
tratamiento con linezolid y vigilancia evolutiva.

Tras la resolucién completa de la lesién al cabo de 7 dias, se
realizan controles posteriores. En ellos se observa negatividad
para dicha bacteria en los frotis nasales.

Comentario

Las infecciones por SARM son una de las causas principales
de infecciones hospitalarias, junto con las asociadas a cui-
dados sanitarios. Sin embargo, en la actualidad, su origen no
estd solamente relacionado con ellos, sino que un porcentaje

Figura 1 - Escara necrética en el dorso de la mano
izquierda.

elevado de estas infecciones presentan un perfil sin historia
previa de infeccién o colonizacién por SARM, ni han sido hospi-
talizados en el afio previo, ni han recibido asistencia sanitaria,
como es el caso en esta paciente®?.

La forma de presentacién mas comun consiste en infec-
ciones de la piel y de partes blandas a través de foranculos o
abscesos, y en ocasiones neumonia necrosante grave en nifos
y adultos jovenes sanos, en forma de pequeiios brotes en deter-
minados grupos de poblacién®?.

Los SARM comunitarios difieren de los hospitalarios gené-
ticamente. Actualmente, los clones mas comunes son los
estudiados en Estados Unidos (USA 400 y USA 300), donde la
prevalencia de dichas infecciones es mas elevada, siendo el
USA 300 el mas prevalente en nuestro pais®.

Ademads de estos genotipos, todos los aislados de SARM
presentan una isla genética mévil, denominada cassette cromo-
sémico estafilocécico (SCCmec), que se localiza en el gen meca,
determinante para la expresion de resistencia a oxacilina y, por
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Tabla 1 - Caracteristicas diferenciales entre las cepas SARM-comunitario y SARM-nosocomial.

SARM comunitario

SARM-nosocomial

Factores de riesgo Nifos Hospitalizacién prolongada
Adultos jévenes Catéteres intravasculares
Inmunosupresiéon
Didlisis peritoneal
Unidades de vigilancia intensiva
Genes SSCmec v,v 1,11, 111
Produccién LPV Frecuente Infrecuente
Resistencia a antimicrobianos Resistente a beta-lactamicos Multirresistente

Clinica

Neumonia necrosante

Infecciones de piel y partes blandas

Bacteriemia secundaria a dispositivos endovasculares
Infeccién herida quirtrgica

Infeccién urinaria

Neumonia

Endocarditis

tanto, a todos los betalactamicos. Se han descrito diferentes
tipos, siendo los tipos IV y V de predominancia en la comu-
nidad y mas sensibles a antimicrobianos, y los tipos I, II y III
mas frecuentes a nivel hospitalario y con altas resistencias a
antibioterapia (Tabla 1)*367.

Se han descubierto dos genes que codifican la produccién
de leucocidina panton valentine (LPV), citotoxina frecuente en
SARM comunitarios y con un papel importante en su viru-
lencia. Esta citotoxina se encarga de destruir los leucocitos
polimorfonucleares y causar necrosis tisular. Su presencia no
es necesaria para la colonizacién; sin embargo, hay una gran
correlacién entre los genes LPV y los aislados de SARM comu-
nitarios productores de enfermedad?®>.

Su espectro clinico es similar al de los SARM, puesto que
la mayoria de las infecciones son leves y se limitan a la piel
y las partes blandas (fortinculo, carbunco y dntrax); pero se
pueden confundir con picaduras de arafia que en ocasiones
progresan hacia formas invasivas, como celulitis, fascitis y neu-
monia necrosante'? Estas formas clinicas mds agresivas se
acompaiian de fiebre alta, hemoptisis, hipotensién, leucopenia
e infiltrados alveolares difusos que progresan a abscesos en
ninos y adultos jévenes®.

En el antibiograma de estas cepas se observa una resis-
tencia exclusiva a betalactdmicos con heterorresistencia a
oxacilina y sensibilidad a multiples antimicrobianos, como
ciprofloxacino, a pesar de que en Espaiia es frecuente que sean
resistentes a tetraciclinas?®.

Tradicionalmente, los glucopéptidos han sido el trata-
miento de eleccién; no obstante, suelen ser sensibles a otros
muchos antimicrobianos, a excepcién de los casos de neumo-
nia necrosante, que precisan de una combinacién de varios
antimicrobianos®’.

La mayoria de las cepas que se detectan no requieren
ingreso hospitalario. El tratamiento inicial consiste en rea-
lizar una incisién y drenaje en caso de absceso cutdneo no
complicado y sin signos de infeccién sistémica, asociados a
antibioterapia’.

Dada la resistencia a betalactdmicos, la clindamicina y las
tetraciclinas constituyen el tratamiento empirico*. Las tetraci-
clinas son una opcién razonable en infecciones leves, aunque
poco efectiva en infecciones sistémicas por su alta tasa de
fracasos; el cotrimoxazol es una excelente alternativa. En esta-

dios més avanzados, el linezolid aporta una eficacia superior
a la de vancomicina; su uso se reserva para infecciones graves
que requieren ingreso hospitalario™**.

En la infeccién por SARM comunitario la colonizacién nasal
o gastrointestinal no es una constante, por lo que es mas difi-
cil identificar y controlar poblaciones que estan en riesgo de
desarrollar una infeccién por este microorganismo. Su reco-
nocimiento es a través de cultivo y antibiograma®.

Por otra parte, el contacto de piel con piel es el principal
mecanismo de transmisién, por lo que las medidas de preven-
cién deben dirigirse hacia una adecuada higiene. Estas incluyen
minimizar el riesgo de traumatismos cutaneos, mantener las
heridas limpias y tapadas con vendajes secos, el lavado de
manos e higiene corporal, evitar compartir toallas o ropas que
se hayan puesto en contacto con la piel y eliminacién adecuada
de los objetos contaminados?®®.

El tratamiento descolonizador consiste en mupirocina
nasal y clorhexidina corporal durante 5 dias y solo estd reco-
mendado en dos situaciones®*¢:

e Pacientes con infecciones recurrentes por SARM comu-
nitario.
e Un brote en una comunidad bien definida.

Debido al aumento de estas infecciones, es necesario un
reconocimiento precoz mediante la realizacién de cultivo y
antibiograma, asi como medidas de higiene estrictas para evi-
tar la diseminacién de la enfermedad.
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