
Primer caso de bacteriemia por Staphylococcus aureus resis-
tente a meticilina de origen comunitario ST88 productor de
leucocidina de Panton Valentine en España en un paciente con
meningitis$

First case of community-acquired Panton Valentine leukocidin-
positive (ST88) methicillin-resistant Staphylococcus aureus
bacteriemia in Spain in a patient with meningitis

Sr. Director:

Durante mucho tiempo Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SARM) ha sido considerado como un patógeno
exclusivamente nosocomial asociado en muchas ocasiones a
brotes hospitalarios. En los últimos años está emergiendo una
nueva situación en la que SARM está asociado a infecciones
adquiridas en la comunidad (SAMR-co). Los primeros casos
descritos de SARM-co fueron esporádicos y reportados fuera de
España, siendo en la actualidad una verdadera endemia en EE. UU.,
donde es el causante de la mayorı́a de las infecciones de piel y
partes blandas (IPPB). No obstante, en España, el SARM-co sigue
siendo, hasta la fecha, un problema infrecuente, caracterizado por
causar infecciones no invasivas (preferentemente IPPB, pero
también otitis) y con un perfil caracterı́stico que incluye
especialmente a niños y jóvenes de procedencia sudamericana1,2.

A continuación presentamos el caso de un paciente varón de 25
años que acude a Urgencias de este hospital por presentar desde
hace 3 dı́as lumbalgia y malestar general. Entre sus antecedentes
personales figura el ser natural de República Dominicana, aunque
no habı́a viajado a su paı́s desde hacı́a más de 6 meses. Refiere que
unas horas antes de acudir al hospital tenı́a fiebre de hasta 40 1C
con tiritona. No aquejaba cefalea, náuseas ni vómitos ni ningún
otro sı́ntoma de interés. En la exploración fı́sica se apreció rigidez
de nuca y signos menı́ngeos positivos. Presentó taquicardia
(110 l.p.m.), pero el resto de la exploración fue normal. En cuanto
a las pruebas complementarias destacamos: en suero, glucosa de
110 mg/dl, recuento de leucocitos de 23,4�109/l, linfocitos 4,0%,
neutrófilos 94%, proteı́na C reactiva de 21,13 mg/dl; en lı́quido
cefalorraquı́deo (LCR), proteı́nas de 135 mg/dl, glucosa de 53 mg/
dl, recuento de leucocitos de 1,840�109/l (96% de neutrófilos). El
resto de analı́tica y pruebas complementarias fueron normales.

Con meningitis bacteriana aguda como motivo de ingreso, el
paciente quedó en estudio en la planta de Medicina Interna y se le
administró tratamiento antibiótico con vancomicina (1 g/12 h por
vı́a intravenosa [i.v.]) y ceftriaxona (2 g/12 h por vı́a i.v.). Precisó
analgésicos y corticoides durante los primeros dı́as debido a
cefalea intensa. Pocas horas después de la extracción de los
hemocultivos se informó desde el laboratorio de Microbiologı́a de

la observación de cocos grampositivos que se correspondieron con

SARM. En la tinción de Gram del LCR se visualizaron numerosos

leucocitos polimorfonucleares, pero no se observaron micro-

organismos y el cultivo fue negativo. El tratamiento se mantuvo,

dada la buena evolución del paciente. A las 72 h de comenzar el

tratamiento se extrajeron nuevos hemocultivos, que fueron

nuevamente positivos. Ante este hallazgo, se añadió rifampicina

(600 mg/24 h por vı́a oral). A las 72 h del cambio de tratamiento

los nuevos hemocultivos fueron ya negativos.

Durante el ingreso, se realizó al paciente una tomografı́a

computarizada craneal, que fue normal, y también ecocardiogra-

ma transtorácico (en el contexto de una bacteriemia por S. aureus),

asimismo compatible con la normalidad. No se evidenciaron

complicaciones durante la evolución hasta el alta (solicitada por el

paciente), a los 12 dı́as del ingreso, manteniendo tratamiento oral

con cotrimoxazol (800/160 mg/12 h) hasta completar 4 semanas.

El perfil de resistencia del aislado de SARM solamente incluı́a a la

tetracicilina (además de la oxacilina), siendo sensible al resto de

antimicrobianos evaluados (macrólidos, quinolonas, aminoglucó-

sidos, glucopéptidos, ácido fusı́dico y mupirocina). La concentra-

ción mı́nima inhibitoria de vancomicina fue p2 mg/l, con

microdilución mediante paneles comercializados MicroScan (Da-

de Behring Inc., West Sacramento, CA) 1,0 mg/l con microdilución

(Vitek II [bioMérieux, Marcy l0Etoile, Francia]) y 1,5 mg/l con

difusión en agar mediante E-test (BioDisk, Sölna, Suecia). Esta

sensibilidad le conferı́a caracterı́sticas de un posible SARM-co,

hecho reforzado cuando se confirmó que el aislado era productor

de leucocidina de Panton Valentine (LPV). Ante este hallazgo, se

realizó al paciente una serie de frotis nasales y cutáneos para

averiguar una probable colonización previa, siendo positiva en la

localización nasal e inguinal (y negativo el frotis axilar). Se trató al

paciente con mupirocina nasal y lavados de clorhexidina, y los

frotis de control fueron negativos. Además, se instó a la familia

conviviente con el paciente (4 adultos con relación de parentesco)

a acudir al hospital para la toma de hisopados nasales, de los

cuales ninguno fue positivo.

Las cepas procedentes de hemocultivo y frotis nasal se

caracterizaron mediante MLCT (multilocus sequence typing)3.

estudio del grupo SCCmec (staphylococcal cassette chromosome

mec)4 y tipificación spa, correspondiendo ambas cepas al tipo

ST88/SCCmec IVd/t1490. Por otro lado, se identificó en ambas

cepas mediante PCR y secuenciación el gen tetK, asociado a la

resistencia a tetraciclina. Respecto a la negatividad del cultivo de

LCR pensamos que la explicación más plausible es que se

negativizó debido a que se extrajo más de 8 h después de la

extracción de hemocultivos, de la hora de ingreso del paciente en

Urgencias y de la primera dosis intravenosa de antimicrobianos.

Aunque vancomicina difunde pobremente a LCR y ceftriaxona no

es en ningún caso tratamiento eficaz frente a SARM, bien pudieron

afectar la viabilidad del microorganismo. No obstante, también

cabe especular con que se pudiera haber tratado de un caso de

meningitis bacteriana con cultivo de LCR negativo y hemocultivo

positivo, circunstancia que, aunque infrecuente, es posible, siendo

S. aureus uno de los agentes causales más frecuentes en estas

circunstancias5.
En España no se ha publicado ningún caso de meningitis por

SARM-co y de los casos de infecciones producidas por este
microorganismo, la mayorı́a de ellas han sido IPPB, exceptuando el
caso recientemente publicado por Ruiz de Gopegui et al6 que sı́ se
relaciona con una infección invasiva, concretamente con una
neumonı́a que aunque reúne los criterios temporales de caso
nosocomial, parece que estaba relacionada con un estado de
portador previo. No obstante, la neumonı́a es una infección
conocida y asociada a SARM-co productor de LPV, como en el caso
comentado. En otras series españolas (Cercenado et al1), de 11
casos de infección en Madrid solamente uno se aisló de sangre y
en el caso de Barcelona, Manzur et al2 comunican 13 infecciones
por SARM-co LPV+, de las cuales ninguna era invasiva.

Asimismo, es caracterı́stica común de los aislados de SARM-co
en España la procedencia de paı́ses de Sudamérica, especialmente
Ecuador1,2. En nuestro caso, el paciente era natural de República
Dominicana, paı́s del que no se ha publicado ningún caso en España.

El caso de meningitis por SARM-co publicado en Italia7

correspondió, asimismo, con una cepa productora de LPV relacio-
nada con el clon USA 300 (ST8-SCCmec IV), aunque el paciente
resultó tener una importante enfermedad de base. El caso que
presentamos se produjo en un adulto joven previamente sano, sin
ningún factor de riesgo ni enfermedad previa, lo que incrementa
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todavı́a más la preocupación por este microorganismo como
patógeno altamente virulento, además de dificilmente tratable.
Respecto al tratamiento antimicrobiano que recibió el paciente, se
indicó sobre la base de guı́as de práctica clı́nica (tratamiento
empı́rico de meningitis bacteriana aguda en paciente de cualquier
edad sin inmunodepresión) y no se modificó debido a la excelente
evolución del paciente. De hecho, la ceftriaxona no se retiró hasta
el noveno dı́a y la rifampicina se continuó hasta el dı́a del alta
solicitada por el paciente (duodécimo dı́a). Quizá linezolid hubiera
sido un tratamiento para considerar, como en el caso de Valentini
et al7 (aunque aquı́ se asoció a teicoplanina y rifampicina durante 5
semanas), pero la sorprendentemente buena evolución del
paciente llevó a continuar con el tratamiento inicial.

En España hay diversidad de linajes genéticos en cuanto a
SARM-co se refiere. Ası́, se ha encontrado ST8-SCCmec IV (tipo
predominante), ST80-SCCmec IV, ST125-SCCmec IV y ST5-SCCmec

IV. El tipo ST88/SCCmec IV es infrecuente, y se ha descrito en
algunos paı́ses asiáticos, como China o Bangladesh, en paı́ses
americanos, como Brasil, y en paı́ses europeos, como Suecia,
Bélgica8, Portugal9 e Inglaterra10 (en este último caso, probable-
mente importado de Bangladesh) pero, hasta donde sabemos, no en
España, ni como cepa circulante ni asociado a infecciones invasivas.
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