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Resumen
Se presenta el caso clínico de un niño que presentó una otitis externa a los dos meses de edad. El 

cultivo ótico mostró un Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM). Se realizó un estudio 
familiar en ambos padres resultando los cultivos nasales negativos. Posteriormente, estudiando la 
historia familiar se supo que la madre había tenido en el momento del parto un cultivo de herida 
quirúrgica positivo a SARM con el mismo antibiograma que el que presentaba el niño. Como en ese 
periodo de tiempo no se había hecho ningún tratamiento en el niño se volvió a repetir el cultivo para 
valorar la necesidad o no de tratamiento persistiendo el SARM. Se realizó tratamiento local con cipro-
floxacino, siendo el cultivo de control negativo.
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External otitis by Methicillin-resistant Staphylococcus aureus in an infant

Abstract
We reported the case of a child two months old, with external otitis by Methicillin-Resistant 

Staphylococcus Aureus (MRSA). Nasal swabs were collected from the father and the mother with ne-
gative result. An intra-familial vertical transmission was identified later.

Key words: Methicillin-resistant Staphylococcus aureus. Otitis. Vertical transmission. Child.

Introducción
Staphylococcus aureus es una de las 

principales causas de infecciones en hu-
manos, tanto en el medio hospitalario 
como en la comunidad. Son responsa-
bles principalmente de infecciones de 
piel y partes blandas, bacteriemia, endo-

carditis y neumonía, pero además pro-

ducen un creciente número de infeccio-

nes relacionadas con la utilización de 

diferentes tipos de catéteres y otros dis-

positivos médicos. Asimismo, los estafi-

lococos poseen una extraordinaria capa-

cidad para desarrollar resistencia a 
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antimicrobianos. En los últimos años se 
ha observado un incremento y la disemi-
nación de cepas de S. aureus resistentes 
a meticilina (SARM) tanto en el medio 
sanitario como en otras cepas adquiridas 
en la comunidad.

Según los datos del Grupo Español 
para el Estudio de Estafilococo1, los aisla-
mientos de SARM se han mantenido 
prácticamente estables desde el año 
2002 (31,2%) a 2006 (29,4%). En cuan-
to a la presencia de gérmenes aislados de 
SARM a partir de muestras del medio 
extrahospitalario, las cifras encontradas 
demuestran también la estabilidad en es-
tos últimos años (el 17,8% en 2002, 
frente al 17,9% en 2006). Similares inci-
dencias encontramos en el estudio cola-
borativo EARSS2 (European Antimicrobial 
Resistance Surveillance System). Según 
este estudio el 24,5% de los S. aureus 
aislados en sangre eran resistentes a la 
oxacilina y de estos un 68,1% eran mul-
tirresistentes.

Pero si esos porcentajes correspondían 
a cultivos de sangre u otras localizacio-
nes, un dato que nos permite conocer la 
verdadera extensión de este germen es la 
colonización nasal del mismo. Datos pro-
venientes de EE. UU. reportan un au-
mento de los cultivos nasales con SARM 
adquiridos en la comunidad3. Según el 
estudio citado, la incidencia poblacional 

ha pasado de un 1 a un 9,2%, entre 
2001 y 2004, incluyendo tanto a niños 
como a adultos. Otro estudio que analiza 
los cultivos nasales exclusivamente en 
niños obtiene una cifra de prevalencia de 
SARM del 2,6%, de los cuales el 28% 
está relacionado con la asistencia sanita-
ria y el 66% adquirido en la comunidad4. 
Dado que la colonización nasal precede a 
la infección, los autores expresan su te-
mor de que las infecciones por SARM 
aumenten en los próximos años.

Presentamos el caso clínico de un lac-
tante con una otitis externa (contamina-
ción del conducto auditivo externo por 
un SARM) por la rareza del hallazgo y 
como motivo de reflexión sobre el au-
mento de este germen y sobre la impor-
tancia de la recogida de muestras micro-
biológicas para el adecuado seguimiento 
de nuestros pacientes.

Caso clínico
Lactante de un mes y 20 días, hijo úni-

co, que acude a la consulta de Atención 
Primaria por presentar una secreción 
blanquecina en conducto auditivo exter-
no (CAE).

Se realiza un cultivo de dicha secre-
ción, que resulta positivo para SAMR (ta-
bla 1). Se realiza un estudio familiar, ob-
teniéndose cultivo nasal en ambos 
padres, que resulta negativo.
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Al analizar la historia familiar, tenemos 
conocimiento de que la madre había pre-
sentado una herida quirúrgica en el mo-
mento del parto, cuyo cultivo fue positi-
vo para SARM con el mismo antibiograma 
que el hallado en el niño en el CAE (tabla 
1), por lo que suponemos que se ha pro-
ducido una transmisión vertical de dicho 
germen. Tras realizar estas investigacio-
nes, se vuelve a tomar una muestra del 
CAE del niño, obteniéndose siendo de 
nuevo positivo para SARM, cuyo antibio-
grama se muestra en la tabla 1.

Dado que este segundo cultivo es sen-
sible a ciprofloxacino, se realizó trata-
miento local con esa quinolona siendo el 
cultivo de control negativo.

Discusión
Tras conocer que el niño tenía una oti-

tis externa por SARM, se puso en marcha 
el estudio para descartar que fuera un 
SARM de origen comunitario, que como 
hemos relatado es lo más frecuente en 
niños, las 2/3 partes según un estudio 
poblacional4. Para pensar que el SARM 

Tabla 1. Antibiograma del cultivo ótico del niño y cultivo exudado herida materna

Antibiograma
Niño (CMI)

(23-03-2009)
Madre

(11-02-2009)
Niño (CMI)

(08-04-2009)

Penicilina Resistente 8 Resistente Resistente ≥ 0,5

Oxacilina Resistente ≥ 4 Resistente Resistente ≥ 4

Gentamicina Sensible ≤ 4 Sensible Resistente ≥ 16

Tobramicina – – – Resistente ≥ 16

Eritromicina Sensible ≤ 0,25 Sensible Resistente ≥ 8

Tetraciclina Sensible ≤ 2 Sensible Resistente ≥ 16

Clindamicina Sensible 0,5 Sensible Resistente ≥ 8

Vancomicina Sensible ≤ 1 Sensible Sensible ≤ 1

Ciprofloxacino Resistente ≥ 4 Resistente Sensible ≤ 0,5

Trimetoprim/sulfametoxazol Sensible ≤ 2/38 Sensible Resistente ≥ 4/76

Rifampicina Sensible ≤ 1 Sensible Intermedio 2

Telitromicina – – – Resistente ≥ 4

CMI: concentración mínima inhibitoria.
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ha sido adquirido en la comunidad no 
hay que tener en cuenta factores de ries-
go especiales. Según un estudio realiza-
do en el Hospital Central de Taiwán, 
dentro de los SARM de origen comunita-
rio no siempre se encuentran factores de 
riesgo concretos; así, el 9,8% de los ais-
lamientos de SARM se dió en pacientes 
sin factores de riesgo; el 17,9%, en los 
que tenían factores de riesgo, y el 72,3% 
fueron S. aureus sensibles a meticilina5. 

Se realizó, por lo tanto, un examen del 
cultivo nasal. Según las descripciones de 
la literatura médica, para el estudio del 
estado de portador se suele realizar a los 
pacientes y a sus familiares cultivos de fro-
tis nasal y de los pliegues axilar e inguinal. 
Mediante esta técnica se obtiene un resul-
tado positivo en la mayoría de los casos. 
En una serie de diez casos recientemente 
publicada se pudo realizar el estudio del 
estado de portador, que fue positivo en 
seis de ellos. Se aisló SARM adquirido en 
la comunidad en 12 muestras (ocho frotis 
nasales, tres frotis cutáneos y un exudado 
conjuntival)6. En dichos casos, la mayoría 
de las infecciones fueron cutáneas: impé-
tigo con celulitis y abscesos subcutáneos, 
fascitis necrosante y onfalitis, aunque 
también hubo abscesos profundos y al-
gún caso de osteomielitis. En cuanto al 
origen, la mitad eran emigrantes (dos de 
Rumanía y cuatro de Ecuador).

Tras descartar la presencia de un SARM 
de origen comunitario contagiado por 
los padres, al resultar ambos cultivos pa-
ternos negativos, como ya hemos relata-
do, al repasar la historia materna se ob-
servó que en ella constaba un cultivo 
vaginal positivo para SARM con el mis-
mo espectro de sensibilidad antibiótica 
que el cultivo ótico del niño. La investi-
gación de SARM en cultivos vaginales, 
previos al parto, se ha realizado en algún 
estudio con la finalidad de prevenir la in-
fección invasiva de comienzo precoz en 
el recién nacido. La colonización materna 
por S. aureus se daba en el 14,5% de las 
mujeres y un 24,3% de ellos eran SARM, 
lo que nos indica que la prevalencia de 
SARM en los cultivos vaginales de muje-
res embarazadas es del 3,5%7. Otros es-
tudios ofrecen resultados similares, es 
decir, un 17% de colonización por S. au-
reus y un 2,8% de SARM8. Un aspecto 
en el que coinciden ambos estudios es la 
asociación existente entre cultivo genital 
positivo a Streptococcus del grupo B 
(SGB) y la presencia tanto de S. aureus 
como de SARM. En el primero de los es-
tudios citados, las mujeres SGB positivas 
tuvieron un probabilidad significativa-
mente mayor que las SGB negativas tan-
to para la infección por S.aureus (20,7% 
frente a 12,7%) como en la presencia de 
SARM (6% frente a 2,8%)7. A pesar de 



Gorrotxategi Gorrotxategi P, y cols. Otitis externa por Staphylococcus aureus resistente a meticilina en un lactante

589

Revista Pediatría de Atención Primaria • Vol. XIII. N.º 52. Octubre/diciembre 2011
Rev Pediatr Aten Primaria. 2011;13:585-90

que ninguno de los dos estudios reco-
mienda una detección sistemática de S. 
aureus, sí indican que debe existir una 
vigilancia de este germen para conocer 
su evolución, sobre todo en los casos 
SGB positivos.

Como consideración final, el SAMR, 
además de enfermedad invasiva, como 
neumonía osteomielitis, sepsis precoz del 
recién nacido o bacteriemia, entidades 
que son bastante raras, con mucha ma-
yor frecuencia puede dar lugar a conta-
minación cutánea superficial y en algu-

nos casos, como el presentado, afectar al 
CAE. En un recién nacido con infección 
cutánea por SARM, uno de los focos de 
infección que debemos investigar es la 
genital de su madre, para descartar una 
transmisión vertical del mismo.

Por otro lado, este caso nos enseña 
también la conveniencia de realizar toma 
de cultivos de las secreciones desde 
Atención Primaria, sea de la localización 
que sea, ya que la información obtenida 
nos ayuda al correcto tratamiento y se-
guimiento de nuestros pacientes.
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