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Las infecciones causadas por estas bacterias son abor-
dadas frecuentemente por médicos pertenecientes a varias
especialidades (infectólogos, microbiólogos, internistas,
neumólogos, hematólogos, intensivistas, etc.) con distinta
formación, conocimiento y perspectiva del problema. El re-
sultado, como han demostrado algunos trabajos, se traduce
en una forma de actuar heterogénea y en un mayor riesgo
de errar el tratamiento de consecuencias desastrosas: au-
mento de la morbimortalidad y de las resistencias, y uso in-
discriminado de antibióticos con daño ecológico colateral
asociado7-9. 

En la actualidad, una gran parte de los antibióticos dis-
ponibles no son aptos para el tratamiento de los patógenos
multirresistentes. En ocasiones las posibilidades de elección
se reducen a un solo fármaco, como es el caso de colistina
para P. aeruginosa y A. baumannii, y un carbapenem para
enterobacterias productoras de BLEE, con el riesgo que esto
supone de desarrollo de cepas resistentes asociado con la
presión selectiva ejercida por la utilización del antibióti-
co10,11. Incluso vancomicina es cuestionada para el trata-
miento de las infecciones por SARM cuando la CMI90 es > 1
μg/ml12. Así mismo, la falta de rentabilidad económica ha
llevado a una disminución de la investigación en nuevos an-
tibióticos, tan necesarios en estos tiempos de multirresis-
tencia13. Para los bacilos gramnegativos únicamente ha
aparecido tigeciclina14, la cual no es activa frente a P. aeru-
ginosa; sin embargo, para los grampositivos ya disponemos
de la propia tigeciclina, linezolid y daptomicina15. Afortuna-
damente, otros nuevos antimicrobianos ya están en camino
y es posible que pronto vean la luz en la clínica, como dal-
bavancina, telavancina, oritavancina, ceftobiprole y cefta-
rolina15-17.

Por otro lado, la evidencia de eficacia clínica de los
antibióticos más recientes frente a los microorganismos
multirresistentes no es lo suficientemente amplia para re-
solver los problemas terapéuticos reales que estos presen-
tan. Por exigencias de las agencias reguladoras, la mayo-
ría de los ensayos clínicos se han realizado en infecciones
complicadas de piel y partes blandas18-20, con excepción
de linezolid en neumonía nosocomial21, tigeciclina en la

En la última década la resistencia bacteriana a los anti-
bióticos ha aumentado de una manera notable y en algunos
casos realmente dramática. Por ello, no es de extrañar que
la Organización Mundial de la Salud considere las infeccio-
nes ocasionadas por microorganismos multirresistentes co-
mo una de las enfermedades emergentes. Entre los microor-
ganismos en los que se ha observado un aumento de la
resistencia cabe destacar el Staphylococcus aureus resisten-
te a meticilina (SARM), las enterobacterias productoras de
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y más recien-
temente de carbapenemasas, y finalmente cepas panresis-
tentes de Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter bau-
mannii1-6. Por su carácter de patógeno primario el SARM
probablemente es, de los microorganismos citados anterior-
mente, el que represente una mayor amenaza clínica, por
ello el desarrollo de nuevos agentes antibacterianos se ha
focalizado en este microorganismo y por extensión a las
otras bacterias grampositivas. Sin embargo, la problemática
generada por bacilos gramnegativos multirresistentes va in
crescendo y esta situación no se refleja en el desarrollo de
nuevos agentes antibacterianos frente a este grupo de bac-
terias. A modo de ejemplo, el porcentaje de cepas de P. ae-
ruginosa resistentes a carbapenemas ha aumentado del 0%
en el año 2000 al 24% en el año 2005, y para ciprofloxacino
de 10 al 31% en el mismo periodo de tiempo. En la actuali-
dad, en el Hospital Clínic de Barcelona un 4% de E. coli cau-
santes de bacteremia son productores de BLEE. 

Un aspecto importante a tener en cuenta es que los mi-
croorganismos multirresistentes han dejado de ser exclusi-
vos del ámbito hospitalario para extenderse a la comunidad,
sobre todo en residencias geriátricas y centros sociosanita-
rios, en parte debido al contacto previo de los pacientes con
el sistema sanitario. Caben destacar en este medio los SARM
y los E. coli productores de BLEE. 
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infección intraabdominal22 y daptomicina en bacteriemia y
endocarditis23. Además, es evidente que nunca va a haber
estudios prospectivos, comparativos y aleatorizados en to-
das y cada una de las infecciones posibles, en algunas por su
baja prevalencia. En estas situaciones, el conocimiento del
perfil farmacocinético y farmacodinámico (FC/FD) de los an-
tibióticos y en concreto de los índices que predicen su efica-
cia y fracaso, puede ser muy esclarecedor y ayudar a definir
el papel clínico real de cada uno de ellos24-26. 

La dificultad de tratar los patógenos multirresistentes,
la necesidad de unificar estrategias frente a ellos y la limita-
da evidencia de los nuevos antibióticos, justifica la realiza-
ción de guías de tratamiento. En este tipo de documentos se
hacen una serie de recomendaciones terapéuticas desarro-
lladas por un conjunto de expertos, en representación de
una o varias Sociedades Médicas, basadas en la mejor evi-
dencia científica y en sus opiniones personales, cuando
aquella no es suficiente, a partir de datos microbiológicos,
farmacodinámicos y farmacocinéticos. En las guías, los estu-
dios más relevantes publicados, obtenidos de las principales
bases de datos, se evalúan de forma crítica para estratificar su
nivel de evidencia, que luego es trasladada a distintos grados
de recomendación27-29. Las guías van dirigidas a todos los pro-
fesionales sanitarios que intervienen en el tratamiento de la
infección, y su finalidad es mejorar la efectividad y disminuir
la mortalidad. Algunas de ellas ya han sido validadas en estu-
dios prospectivos, confirmándose su utilidad8.

La guía de tratamiento de SARM que aquí se presenta
(págs. 234-258), viene a consensuar las pautas terapéuticas
ante los cambios que este microorganismo ha experimenta-
do, particularmente por la pérdida de efectividad de vanco-
micina cuando la CMI90 es > 1μg/ml, la introducción de
nuevos fármacos activos frente a él con evidencia clínica
aún en desarrollo y que es necesario posicionar, y la conve-
niencia de aplicar los parámetros FC/FD de los antibióticos
anti SARM.
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