




INFECCIÓN NOSOCOMIAL POR SARM
¿ Cuando debe iniciarse el tratamiento 
empírico?







HA-MRSA
• Aparición en 1960
• 80s: Patógeno generalizado en todos los hospitales y UCIs
• MRSA: > 60% S. aureus aislados en UCI de EEUU

CA-MRSA
Patógeno emergente en pacientes sin aparentes factores de riesgo
Características:

No factores de riesgo de cto hospitalario
Sensible a ab no B-lactámicos (vs HA-MRSA)
Distintos genotipos
Distintos determinantes de virulencia (LPV…)

Invasión de centros hospitalarios infección nosocomial
Mayor virulencia: mecanismo desconocido



Brotes comunitarios de SARM-CO 

• Deportistas
• Presidiarios
• Reclutas
• Saunas
• ADVP
• Tatuajes
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Importancia SARM

Mayor incidencia de infecciones graves causadas
por SARM:
Endocarditis
Bacteriemia
Neumonía

Infección piel y partes blandas
Importante morbimortalidad

Mayor que S. aureus meti-s
¿Virulencia?¿pacientes afectados?¿retraso 

tratamiento?¿fracaso terapéutico?



Sara E. Cosgrove, George Sakoulas, Eli N. Perencevich, 
Mitchell J. Schwaber, Adolf W. Karchmer, and Yehuda Carmeli1





Bacteriemias
• Comunitarias 

– (30-50% total) 30% causadas por gram +

• Asociadas a cuidados sanitarios
– (40% de las consideradas comunitarias). Un 
32% causadas por grampositivos, la mitad S. 
aureus (19-32% SARM)

• Nosocomial
– Incidencia 6 episodios 1000 ingresos. 65% 
gram + 31% S. coagulasa – (>70% meti R), 
20% S. aureus (30% meti R), 9% Enterococcus



Estudio Prospectivo de Endocarditis infecciosa en España (GAMES)
P. MUÑOZ1, M. C. FARIÑAS 2, J. M. LOMAS 3, M. MONTEJO 4, P. LLINARES 5, J. M. MIRO 6, J. R. PAÑO 7, R. IVANOVA 8, J. A. IRIBARREN 9, E. NAVAS 10, D. 

SOUSA 5, A. MORENO 11, M. PEDROMINGO 1, D. PUGA 1, E. BOUZA 1, e investigadores del GAMES;
1H Gregorio Marañón, Madrid, 2H Valdecilla, Santander, 3H Juan Ramón Jiménez, Huelva, 4H de Cruces, Bilbao, 5H Juan Canalejo, La Coruña, 6H Clinic, Barcelona, 7H 

La Paz, Madrid, 8HU Virgen de la Victoria, Málaga 9H Donostia, San Sebastian, 10H Ramón y Cajal, Madrid 11HUCA, Oviedo y Grupo de Apoyo al Manejo de la 
Endocarditis en España (GAMES)

Estudio prospectivo de todos los episodios de EI detectados desde 
Enero de 2008 hasta la actualidad, en 25 hospitales españoles. Un 
protocolo común fue utilizado por los 150  profesionales de diferentes 
especialidades del grupo. La EI se definió de acuerdo a los criterios de 
Durack. 

Enero 2008 – Marzo 2010: 761 casos terminados. Edad media: 63.3 años y el 70,2% son hombres.  

La media del Índice de Comorbilidad de Charlson ajustado por edad: 4.56±2.7. 

Diagnósticos previos: 42,6% enfermedad valvular, 30,9% cirugía cardiaca anterior, 26,9% diabetes 

mellitus, 26,2% insuficiencia renal, 16,6% enfermedad coronaria, 15,7% neoplasia, 18,1% EPOC,. El 5% 

recibía hemodiálisis, 3,9% eran ADVP, 3,3% HIV (+) y un 6,4% había tenido un episodio previo de EI. 

RESULTADOS
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Fig. 1 y 2. Válvulas afectadas
Fig. 3. Adquisición

La localización de la EI se muestra en 

las Figs. 1 & 2.

La mayoría fueron izquierdas y un 

37% correspondieron a EI no adquiridas

en la comunidad (Fig. 3)
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MICROBIOLOGMICROBIOLOGÍÍA EI. Serie GAMESA EI. Serie GAMES
Se llegó al diagnóstico etiológico en el 90,15% de los casos (Fig. 4) y 

los microorganismos Gram-positivos supusieron un 81,8% de todos los 

episodios.  
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• Estudio prospectivo multicentrico de casos 
incidentales de bacteriemias por SARM en 59 
hospitales españoles durante junio 2003

• Los aislados remitidos a laboratorio de 
referencia para identificación con métodos 
fenotípicos y genotípicos

• Recogidos datos de los pacientes y seguimiento 
hasta mortalidad o 30 días después diagnostico

• Se incluyeron 64 bacteriemias
– 21 (33%) venian de la comunidad  y 43 fueron 

consideradas nosocomiales



Foco origen bacteriemias
Foco Comunitarias        

Nº=21
Nosocomiales

Nº=43
Respiratorio 2 (10%) 6 (14%)

Urinario 5 (25%) 0

Catéter vasc. 1 (5%) 17 (40%)

Endocarditis 0 1 (2%)

Osteoarticular 2 (10%) 1 (2%)

Piel y P. blanda 4 (20%) 10 (23%)



Presentación, mortalidad y tratamiento 
empírico de las bacteriemias

Comunitarias
N=21)

Nosocomiales
Nº=43

Sepsis grave 4 (19%) 7 (16%)

Trat. empírico 
inapropiado

18 (86%) 29 (67%)

Mortalidad 
asociada

4 (19%) 10 (23%)

Mortalidad       
30 días  

4 (19%) 12 (28%)



• Todas las bacteriemias de presentación 
comunitaria tenían relación con cuidados 
sanitarios o bien se detecto una cepa 
genotípicamente relacionada con las nosocomiales

• Hay que considerar SARM en el tratamiento 
empírico de determinados síndromes infecciosos 
de presentación comunitaria y relacionada con 
cuidados sanitarios





• Se incluyen 167 pacientes con bacteriemia 
por SARM nosocomial en un periodo de 25 
meses

• En análisis multivariable el retraso del 
tratamiento (>44.75 h) fue un factor 
predictivo de mortalidad y de mayor 
estancia hospitalaria



El retraso en la instauración de tratamiento 
aumenta la mortalidad y la estancia
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Lodise T et al. Clin Infect Dis 2003;36:1418–1423





• Analisis retrospectivo, en 5 años en un solo 
centro, de 87 bacteriemias por SARM

• Se valora la importancia del tratamiento precoz 
dentro de las 48 de tomar los hemocultivos

• Se analizo el antibiótico recibido y mortalidad a 
los 14 días  



• El uso empírico de un antibiótico frente a 
SARM dentro de las primeras 48 h después 
de tomar hemocultivos se asocio con un 
aumento de la supervivencia a los 14 días

• La administración de vancomicina a dosis 
adecuadas en las primeras 48 h se asocio 
también con mejora de superviviencia





Estudio prospectivo observacional donde en 
100 bacteriemia por SARM (84 nosocomiales) 
el principal factor asociado con mortalidad y 
complicaciones fue el tratamiento empírico 
inadecuado





• Estudio cooperativo, realizado en Junio del 
2003, en 59 hospitales españoles donde se 
siguieron de forma prospectiva todos los casos 
de infección por SARM asociado a cuidados 
sanitarios que se presentaron como un  
síndrome séptico

• Mortalidad evaluada hasta día 30



• Incluidos 209 casos (30% bacteriemicos)
• 3,8% se presentaron como sepsis grave y 

5,2% con shock séptico
• Solo 21% recibieron tratamiento empírico 

adecuado
• Sitios de infección más importante: 

– Piel y partes blandas 42,6%, bacteriemia 
primaria 15,8%, infección relacionada con 
catéter 10,5%, neumonía 10,5%, osteoarticular
6,7%



• Mortalidad  cruda 23%
– <15% piel y partes blandas, infección urinaria y 

osteoarticular
– >25% bacteriemias primarias y foco intraabdominal y 

respiratorio

• Después de controlar el lugar de la infección,  
la enfermedad de base y la gravedad de 
presentación el tratamiento inadecuado se 
asocio con aumento de la mortalidad





• Estudio prospectivo en 22 hospitales 
españoles realizado entre Jun 08 y Dic 09, 
de los factores predictivos de mortalidad 
precoz (< 2 días) en 612 bacteriemias por 
SARM 

• Factores predictivos independientes:
– Gravedad de la sepsis, foco de alto riesgo 
(endocarditis, respiratorio, desconocido), 
ausencia de erradicación del foco y 
tratamiento empírico inadecuado



• Estudio retrospectivo de 3 años (2002-2004)
• Analizados 549 pacientes con cultivo + SARM de 

lugares estériles
– Sangre 85% (endocarditis 5%)
– Lavado bronquialveolar 10%
– Liq pleural/ascitico 2,4%

• Se considero inapropiado la falta de tratamiento 
eficaz (no administrado o resistente a SARM) 
dentro de las 24 de obtener cultivo +



• 69% recibieron un tratamiento inadecuado
– 83% tenían una infección endovascular
– 95% Factores de riesgo de infección asociada 
a cuidados sociosanitarios





• Mortalidad 23%
– No diferencias entre localización infección y 

mortalidad

• Factores independientes de mortalidad 
hospitalaria (Análisis multivariante)
– Tratamiento inmunosupresor
– Aumento de la edad

– Tratamiento antibiótico inadecuado



RESUMEN

• En pacientes con infecciones por SARM, el 
tratamiento empírico inadecuado, o su 
retraso, se asocia con mayor morbimortalidad

• Muchos pacientes con tratamiento empírico 
inadecuado en la mayoría de las series



Posibles causas de tratamiento 
inadecuado en infecciones por SARM

• La frecuencia de las infecciones por SARM es 
subestimada por muchos clínicos. Posiblemente 
no contar con SARM asociado cuidado sanitario

• Los efectos adversos de la vancomicina y el 
precio elevado de nuevos fármacos

• La falta de percepción de las consecuencias de 
un tratamiento inadecuado



PROPUESTA DE GUIA DE 
TRATAMIENTO EMPÍRICO EN 
PACIENTES CON SOSPECHA DE 

SARM







• Origen infección:
– Catéter venoso
– PPB
– Prótesis
– Osteomielitis
– Artritis
– EI
– NAVM

• Gram: cocos G+

• Comorbilidades: 
– DM
– IRC en diálisis
– Enf cutánea crónica
– UDVP

• Evolución:
– Necrosis
– Supuración/abscesos
– Metástasis sépticas

Sepsis grave/shock séptico 
sin foco claro 

sin poder descartar razonablemente la participación de 
S. aureus



• Antecedentes colonización/colonización por SARM
• Prevalencia centro/unidad SARM > 10% de S. aureus

• Dos o más de:
– Ingreso durante último año
– Institucionalización en centro de área endémica de SARM
– Quinolonas 6 meses antes
– > 65 años
– Diálisis 



Ante cualquier sospecha de infección 
estafilococica de gravedad moderada o alta 
deben obtenerse hemocultivos, muestras 
del posible foco primario o metastásico y 
un frotis nasal



Como seleccionar el antibiótico 
en la  terapia empírica de la   

infección estafilococica?



Sospecha de infección 
estafilococica

Si

Puede ser SARM?
Si No

β-lactamicoO βetalactamico
intolerancia

Anti-SARM 

Mensa, Barberan,Llinares et al. Rev Esp Quimioter 2008;21:234–258



2. Como seleccionar 
empiricamente el tratamiento   

anti-SARM?



Es el cuadro clínico grave?

Si No

i.v.:
Vancomicina/teicoplanina
Daptomicina
Linezolid
Tigeciclina

Oral:
Clindamicina
Co-trimoxazole
Linezolid

Mensa, Barberan, Llinares  et al. Rev Esp Quimioter 2008;21:234–258



Selección de tratamiento 
empírico con otros antibióticos

Linezolid

Neumonia

Infección ocular

Infección SNC

I. osteoarticular

SSTI

Daptomicina

Bacteriemia

Endocarditis

I. osteoarticular

SSTI

Tigeciclina

Polimicrobiana

Intra-
abdominal

SSTI

Mensa, Barberan, Llinares  et al. Rev Esp Quimioter 2008;21:234–258
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