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Estas revisiones capturan patógenos adicionales

E Enterococcus faecium

S Staphylococcus aureus

C Clostridium difficile

A Acinetobacter baumannii

P Pseudomonas aeruginosa

E Enterobacteriaceae

Reconoce la virulencia
creciente de C. difficile

Captura K. pneumoniae, 
Enterobacter spp., y otras
especies resistentes
incluyendo E.coli y 
Proteus spp.

Peterson LR. Clin Infect Dis. 2009;49:992.



 Causa mas común de NN e ISO.

 Segunda causa de Bacteriemia después de 
SCN.

 Infección de piel y tejidos blandos, infección 
respiratoria y endocarditis infecciosa (UDI).

 Intoxicación alimentaria

Biomedica. 2007; 27(2): 294-307



LA EVOLUCIÓN DEL PROBLEMA

Nat Rev Microbiol. 2009 September ; 7(9): 629–641.
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LA EVOLUCIÓN DEL PROBLEMA



En Colombia….    

Emerging Infectious Diseases • Vol. 12, No. 12, Dec 2006



En Colombia….    

Biomedica 2009; 26: 523-30 



En Colombia….    

Am J Infect Control 2010;38:315-8
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 1941 introducción de la penicilina.

 1942: Cepas resistentes

 1960: 80% de cepas hospitalarias y 
adquiridas en comunidad sensibles a 
penicilina

 Actualmente
◦ < 10% de adquiridas en comunidad sensibles a 

penicilina

◦ Muy pocas cepas hospitalarias

Biomedica. 2007; 27(2): 294-307



 Introducción en  1959, Cepas resistentes 1961
◦ Mediada cromosómicamente

◦ SAMR adquirido en comunidad

 SCCmec (casete cromosómico estafilocóccico)
◦ Elemento genómico móvil: 

 Gen mecA: meticilino resistencia

 Complejo ccr: Integración y excision del cassette al 
cromosoma bacteriano

◦ Nosocomial I,II,III

 Ag, Clindamicina, Eritromicina, Rifampicina (resistencia 
monot), Tetraciclina, TMP-SMX (bacteriostaticos)

◦ Comunidad IV y V

Biomedica. 2007; 27(2): 294-307
Microbiol Inmunol .2007; 51(9): 787-

795
Clin Microbiol Infec. 2008; 14(2): 26-34



Microbiol Inmunol .2007; 51(9): 787-795



Clin Infect Dis. 2005 Aug 15;41 Suppl 4:S269-72
J Med Microbiol, 2012; 61: 1179–1193. 



 1997 primer caso VISA

 2002 primer caso de VRSA
◦ 2006

 Susceptible < 2 mg/L

 Intermedio 4-8 mg/L

 Resistente > 16 mg/L

Biomedica. 2007; 27(2): 294-307
Clin Microbiol Infec. 2008; 12 (2): 3-9



¿Qué ha pasado en el siglo XXI?

www.idsociety.org



Frecuencia de aislamientos
2011

GREBO 2012   



Perfil de Resistencia de S. aureus

2011 UCI y No UCI

GREBO 2012   



Frecuencia de Aislamientos

en el HRPL  2011

Comité de Infecciones HRPL 2012



Comité de Infecciones HRPL 2012



CID 2003; 36: 53-59
Med J Aust 2001;175:264-267
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Disminución de aprobaciones de antibacterianos

(1983-2011)1-5

SARM, Staphylococcus aureus reistente a meticilina.

1. Adaptado de: Spellberg B et al. Clin Infect Dis. 2008;46(2):155-164. 

2. Doribax [nota de prensa]. October 17, 2007. www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/2007/ucm109010.htm. 

Accessed January 6, 2012.

3. Vibativ [nota de prensa]. September 11, 2009. www.astellas.com/en/corporate/news/pdf/090914_eg.pdf. Accessed January 6, 2012.

4. Teflaro [nota de prensa]. October 29, 2010. www.fda.gov/newsevents/newsroom/pressannouncements/ucm231594.htm. Accessed 

January 6, 2012.

5. Dificid [nota de prensa]. May 27, 2011. www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAnnouncements/ucm257024.htm. Accessed 

January 6, 2012.

Sólo 7 agentes aprobados
para SARM en casi 3 

décadas



Clin Infect Dis 2011;1–38

Clin Infect Dis 2009; 49:1–45

Clin Infect Dis 2005; 41:1373–406

Intensive Care Med (2009) 35:9–29

J Antimicrob Chemother 2008; 61: 976–994



 Tratamiento empírico
◦ La selección de la terapia antes del diagnostico 

depende de los factores for SAMR and otros 
predictores de infección :
 Uso previo de antibióticos y admisión al hospital

 Tasa de colonización por SAMR

 Incidencia local  de resistencia en el hospital  y la  comunidad 

 Síntomas

 Tipo de servicio , tipo  de cirugía/ trauma, status del paciente  
y comorbilidades. 

 Tratamiento especifico
◦ Antibiograma
◦ Severidad de la infección
◦ Sitio u órgano comprometido
◦ Comorbilidades



 Antiguas
◦ TMP-SMX

◦ Clindamicina

◦ Doxiciclina

◦ Rifampicina

◦ Quinolonas

◦ Vancomicina

 Nuevas
◦ Linezolid

◦ Daptomicina

◦ Tigeciclina

◦ Quinupristin-
Dalfupristin

◦ Telavancina

◦ Ceftaroline

Mayo Clin Proc. Dec 2011;86(12):1230-1242



Relación entre el MIC de Vancomicina y mortalidad

VANCOMICINA



Relación entre el MIC de Vancomicina y  mortalidad

MIC Vancomicina Desenlace



 Estudio prospectivo de pacientes de UCI 
con SARM HAP, VAP, o NAAS (N=158)

 Mediana de nivel mínimo de vancomicina
14 μg/mL

 32,3% mortalidad a los 28 días por todas
las causas

 Riesgos de mortalidad

◦ Edad

◦ Puntaje alto apache-ii

◦ Enfermedad cardiaca o vascular

◦ Diabetes

◦ Residencia en hogares de asistencia

◦ Terapia domiciliaria iv previa

 Mayoría de aislados (72,8%) tuvieron CIM 
≥1,5 μg/mL

 3 veces más probabilidad de muerte con 
el aumento en CIM de 1 μg/mL (OR 2,97)

27

Chest. 2010;138(6):1356-1362.

14%

22%
31%

0

20

40

60

80

100

≤1 1,5 ≥2
N

ú
m

e
ro

 d
e

 a
is

la
d

o
s

CIM  de vancomicina MIC, mcg/mL

Heteroresistance

P=,167

Heterorresistencia



28

 Vancomicina MIC y mortalidad1

◦ Estudio prospectivo de sujetos con  
bacteremia por SARM 

◦ Mortalidad significativamente
aumentada con MICs altas de 
vancomicina (>1 μg/mL)

◦ Aumento >6 veces en la probabilidad
de muerte a medida que la CIM de 
vancomicina aumentó de 1 a 2 μg/mL

◦ Necesidad de aumentar la dosificación
de vancomicina debido al riesgo de 
mortalidad

 Recomendaciones de la IDSA2

◦ Nivel mínimo de vancomicina def 15 a 
20 mg/L cuando CIM <1 μg/mL 

◦ Se debe considerar en terapia alterna
con CIMs mayores

Factor OR (IC 95%) Valor P

Edad, por año 1,02 (1,00–1,04) ,013

Admón. de corticosteroides 1,85 (1,04–3,29) ,034

Pronóstico de la enfermedad de base

No fatal 1

Rápidamente fatal 1,81 (1,06–3,10) ,029

Finalmente fatal 10,2 (2,85–36,8) <,001

Fuente de la bacteremia

Bajo riesgo 1

Riesgo intermedio 2,18 (1,17–4,04) ,014

Alto riesgo 3,60 (1,89–6,88) <,001

Grupo de tratamiento

Vancomicina CIM 1 1

Vancomicina CIM 1,5 2,86 (0,87–9,35) ,08

Vancomicina CIM 2 6,39 (1,68–24,3) <,001

NA* 3,62 (1,20–10,9) <,001

Choque 7,38 (4,11–13,3) <,001

Factores independientemente asociados con la 

mortalidad en pacientes con bacteremia por SARM1

1. Soriano et al. Clin Infect Dis. 2008;46(2):193-200.

2. Rybak MJ et al. Clin Infect Dis. 2009;49(3):325-327. Erratum in: Clin Infect Dis. 2009;49(9):1465.
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Clin Infect Dis. 2011;52(8):969-974.
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Am J Health-Syst Pharm. 2009; 66:82-98

Parámetro Recomendaciones

Concentraciones mínimas

óptimas

• Mínima debería ser >10 mg/L para evitar desarrollo de resistencia

• Para patógenos con CIM de 1 mg/L, mínima debería ser >15 mg/L para

alcanzar AUC:CIM de 400

Concentraciones mínimas

óptimas: infecciones

complicadas

(S. aureus NAH, etc)

• Se recomiendan concentraciones mínimas de 15-20 mg/L para mejorar

la penetración, aumentar la probabilidad de alcanzar el blanco y 

mejorar los desenlaces clínicos

Esquema de dosificación para

alcanzar mínima óptima

• Se recomiendan dosis diarias de 15-20 mg/kg (empleando peso 

corporal actual) c/8-12 h para la mayoría de pacientes con función

renal normal y cuando la CIM del organismo es <1 mg/L

• La meta de AUC/MIC >400 no es posible con la dosificación

convencional en pacientes con función renal normal cuando la CIM es

>2,0 mg/L

Control terapéutico del 

medicamento para nefrotoxicidad

inducida por vancomicina

• Un mínimo de 2 o 3 elevaciones consecutivas documentadas en las

concentraciones de creatinina sérica (definidas como un aumento de 

0,5 mg/dL o un aumento ≥50% sobre la línea de base, el que sea 

mayor) posterior a varios días de terapia con vancomicina



TMP-SMX
Clindamicina
Doxiciclina
Rifampicina
Quinolonas

• Inf de piel y tej blandos no 
severa.
• Tratamiento de consolidación 
de OMC, Artritis septica
• Decolonizar

• Remover dispositivos
• Drenar colecciones
• Clasificar la infección severidad y 
localización
• MIC



 Bacteriemia
◦ Daptomicina

◦ Vancomicina

◦ Linezolid

 Inf piel y tej
blandos severa
◦ Vancomicina

◦ Daptomicina

◦ Linezolid

 Neumonía
◦ Linezolid

◦ Vancomicina

 Osteomielitis
◦ Vancomicina

◦ Daptomicina

 Infecciones de SNC
◦ Vancomicina

◦ Linezolid


