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La prevención de las infecciones asociadas a los cuidados de salud es una prioridad a nivel 

nacional con iniciativas lideradas por las Sociedades Científicas Profesionales y con la par-

ticipación de la Administración Sanitaria, los profesionales de los cuidados de salud y otras 

entidades y estamentos relacionados.

Para mejorar y priorizar las medidas y esfuerzos que están más acordes con una medicina 

basada en la evidencia, la Sociedad Madrileña de Medicina Preventiva ha realizado varios ta-

lleres con un Panel de expertos con el fin de establecer un compendio conciso de recomen-

daciones para prevenir la infección asociada a los cuidados de salud producida por Staphylo-

coccus aureus resistente a meticilina (SARM), de acuerdo a la fuerza de la recomendación y el 

grado de calidad de  la evidencia científica, la infraestructura y situación real de los hospitales 

de la Comunidad de Madrid, la posibilidad de su puesta en práctica y las experiencias de los 

componentes del Panel de Expertos.

La metodología empleada por este Panel de Expertos, cuya composición se relaciona al final 

de este texto, fue la siguiente:

1. Revisión de las guías, recomendaciones y artículos relevantes publicados utilizando 

los buscadores/metabuscadores más al uso.

2. Realización de un cuestionario resumen recogiendo los ítems especificados en las bús-

quedas bibliográficas como de evidencia demostrada e introduciendo aquellos otros 

en los que no hay una evidencia científica probada y que pueden ser motivo de dis-

cusión. Remisión de este cuestionario por correo electrónico a los participantes  

para su cumplimentación.

3. Taller presencial: Exposición por parte de los integrantes del Panel de  Expertos las medidas 

de prevención y control implantadas en su hospital. Respuesta y discusión de los ítems del 

cuestionario enviado.

4. Elaboración y redacción de un documento con las recomendaciones  consensuadas 

y en las que todos los participantes coinciden y detección  de las cuestiones sin resol-

ver.

5. Envío del documento de consenso y nueva revisión bibliográfica en busca de eviden-

cias sobre las cuestiones sin resolver.

6. Taller presencial: Documentación, discusión y acuerdo sobre las recomendaciones en 

las que existía discrepancias. 

7. Consenso y  remisión del borrador.

8. Revisión por el Panel de Expertos y aprobación.

9. Redacción del documento definitivo.

PRESENTACIÓN 
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Por tanto, este Protocolo de Recomendaciones está basado en medidas previamente 

avaladas por diferentes guías de organismos, asociaciones y artículos relevantes tanto 

internacionales como nacionales sin pretender transcribir o suplantar en mayor detalle 

ninguno de estos documentos que están referenciados para su consulta en cada uno de 

los aparatados de este documento.

Los  objetivos de este Protocolo son, sin establecer un orden de prioridades, los siguientes:

a. Proveer a todos los hospitales participantes de un Protocolo con recomendacio-

nes concisas y prácticas aplicables en todos ellos. 

b. Unificar las diferentes políticas de prevención y control de la infección por SARM 

entre los distintos centros y evitar confusiones tanto en los pacientes como en el 

personal sanitario. 

c. Aclarar puntos en los que no existe consenso sobre el manejo hospitalario de 

estos enfermos. 

Como todo Protocolo, éste también está sometido a revisiones periódicas máxime 

cuando alguna de las recomendaciones propuestas se basan  en la experiencia real de 

los componentes del Panel de Expertos y por tanto susceptibles de ser modificadas en 

función de los diferentes estudios y resultados que se obtengan.

Quisiera concluir estas breves líneas de presentación expresando un objetivo y  una 

esperanza. El objetivo es que a través de este Protocolo de Recomendaciones y de las 

actividades que se lleven a cabo en los hospitales seamos capaces de limitar la disemi-

nación y por tanto evitar epidemias hospitalarias de estos microorganismos entre los 

pacientes hospitalizados y contribuir a la seguridad del paciente, y la segunda es que 

los especialistas de Medicina Preventiva y Salud Pública y el personal de enfermería 

especializado en la vigilancia y control de las infecciones  impulsen y desarrollen am-

pliamente su tarea, con toda eficacia y de forma coordinada con el apoyo de la gerencia 

del hospital y el resto de los servicios y profesionales implicados en los cuidados de 

salud del hospital.

  

Vicente Monge Jodra

Presidente de la Sociedad Madrileña de Medicina Preventiva
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INTRODUCCIÓN 

El Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) es una importante causa de infección 

nosocomial y durante muchos años ha sido considerado un patógeno clásicamente hospita-

lario; sin embargo, en los últimos años ha aumentado su importancia como patógeno comu-

nitario. La prevalencia del SARM ha aumentado progresivamente durante los últimos años, 

tanto en España como en el resto de Europa. (1, 2)

Proporción de SARM en Europa en el año 2009 (1)

Hasta el 30% de la población puede estar colonizada en algún momento por el SARM, enten-

diendo por colonización la presencia de un cultivo positivo para SARM sin diagnostico clínico 

de infección. La localización más frecuente es el vestíbulo nasal, seguido de la orofaringe y la 

región perineal, inguinal, axilar y rectal.  (3, 4, 5) Alrededor de un 25-45% de los pacientes hospita-

lizados son portadores nasales de S. aureus. (6, 7) Otras áreas de colonización frecuentes son las 

lesiones cutáneas (heridas quirúrgicas, úlceras por decúbito), el tracto respiratorio (en pacientes 

intubados o portadores de traqueostomía) y el tracto urinario (fundamentalmente en pacientes 

sondados). (5, 7)

En el año 2004, más del 60% de los aislamientos de S. aureus en pacientes de UCI eran resisten-

tes a meticilina. (8) En un estudio de prevalencia nacional realizado en los EE. UU., el 46,3 por mil 

de los pacientes hospitalizados estaban colonizados o infectados por SARM. (9) En España, la pre-

valencia de resistencia a meticilina del S. aureus aumentó del 1,5% en 1986 al 31,2% en 2002. (10) 

10

 Paises no visibles
Luxemburgo
Malta

<1%

1% a <5%

5% a <10%

10% a <25%

25% a <59%

<50%

No hay datos
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Prevalencia de SARM en España. Evolución de la resistencia (1986-2006). (2)

 

Las infecciones por SARM son causa de prolongación de estancias, incremento de costes 

y mayor mortalidad que las infecciones causadas por S. aureus sensible. (11-18) Los pacientes 

colonizados por SARM tienen más probabilidades de desarrollar una infección por ese 

mismo microorganismo que los pacientes colonizados por S. aureus sensible de desarro-

llar infecciones por este último. (13, 19) 

La capacidad de transmisión de este microorganismo en el ámbito hospitalario,  funda-

mentalmente a través de las manos y/o de objetos contaminados, obliga a establecer una 

serie de medidas de control. Las manos del personal sanitario se colonizan de forma tran-

sitoria durante el cuidado de pacientes infectados o colonizados por SARM o después del 

contacto con superficies, material clínico o el entorno de dichos pacientes. (6, 20-23) Entre los 

pacientes que adquieren la colonización por SARM durante su estancia hospitalaria cerca 

del 40%-60% desarrollan una infección por dicha cepa, principalmente bacteriemia aso-

ciada a catéter, infección del tracto respiratorio o infección de la herida quirúrgica. (6, 24-26) 

Se han descrito una serie de factores de riesgo de los pacientes que favorecen la adqui-

sición del SARM: una estancia hospitalaria prolongada, en especial en unidades de cui-

dados intensivos, el tratamiento prolongado en antibióticos de amplio espectro, la edad 

avanzada, enfermedades subyacentes graves, los procedimientos invasivos y las úlceras 

de decúbito. (5, 7, 13) 

En este contexto, sería recomendable que todos los centros dispusieran de un registro de 

incidencia de pacientes infectados y/o colonizados por SARM. Para la clasificación de los 

distintos tipos de SARM proponemos seguir los siguientes criterios. (3)

SARM de adquisición hospitalaria:

Se aísla SARM  en un paciente que lleva más de 48 horas ingresado, sin antecedentes 

de ingreso en ningún hospital ni centro sociosanitario en el último año.

SARM de adquisición extrahospitalaria, asociado con cuidados sanitarios:

Se aísla SARM en un paciente durante las primeras 48 horas de ingreso con ante-

cedentes de ingreso en algún hospital o centro sociosanitario en el último año. Se 

incluyen los enfermos que acuden a diálisis u hospital de día, los que han sido in-

tervenidos quirúrgicamente o han sido sometidos a procedimientos invasivos y los 

trasladados de otros centros. 

SARM de adquisición extrahospitalaria:

Se aísla SARM de un paciente no ingresado o en las primeras 48 horas de ingreso, 

sin antecedentes de ingreso en ningún hospital ni centro sociosanitario en el último 

año.

  

Desde el punto de vista epidemiológico, es conocida la capacidad del SARM para originar 

brotes hospitalarios, por lo que la prevención de estos debe ser una prioridad entre los 

objetivos de control de infecciones en los hospitales. Para dar respuesta a este problema 

se han elaborado distintas guías con recomendaciones par la vigilancia y el control del 

SARM. Sin embargo, estas guías no siempre han solucionado todos los problemas y se 

ha  originado cierta confusión entre los distintos profesionales y una falta de unificación 

de criterios en algunos aspectos relacionados con las medidas de control del SARM en el 

hospital.

A partir de la experiencia  y el consenso de los responsables del control de la infección 

de un grupo de hospitales de la Comunidad de Madrid, junto con la revisión bibliográfica 

de las distintas guías y publicaciones se ha elaborado este protocolo de actuación  con el 

fin de dar respuesta a las distintas cuestiones que se plantean acerca de la vigilancia y el 

control del SARM en el medio hospitalario.
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MEDIDAS DE CONTROL: AISLAMIENTO DE CONTACTO

1. Ubicación: se debe ubicar al paciente en una habitación individual; se le informará del 

motivo del aislamiento de contacto y de las medidas de control necesarias.(1;2) (1-20) 

2. Agrupamiento de casos: en caso de no disponer de ha-

bitaciones individuales, se agruparán los casos. Se deben 

evaluar los factores de riesgo de cada enfermo y su poten-

cial capacidad de transmisión del SARM, como la presencia 

de heridas abiertas o con abundante drenaje, incontinen-

cia, grado de dependencia del paciente y su capacidad 

para cooperar con las medidas de aislamiento. Se debe 

considerar el entorno de cada enfermo como un aislamien-

to independiente, es decir, lavado de manos y cambio de 

bata y guantes para cada paciente.  (1, 4-6, 8, 9, 11, 12, 14-17, 21-29)

3. Señalización de la habitación: se debe colocar en la puerta de cada habitación, en un 

lugar bien visible, las recomendaciones de aislamiento de contacto. (2, 3, 7, 12)

4. Higiene de manos: antes y después de cualquier manipulación o contacto con el paciente 

y antes y después del uso de guantes. Se realizará con agua y jabón antiséptico (povidona yo-

dada al 10%, clorhexidina al 4%) o solución antiséptica de base alcohólica para la higiene de 

manos; siempre que las manos estén visiblemente sucias se debe realizar un lavado de manos 

con agua y jabón antiséptico y no con solución alcohólica. (1, 5, 6, 8, 9, 11,12, 14-17, 20, 30-32)

5. Medidas de barrera: 

a. Guantes: se recomienda el uso de guantes desechables ante todo contacto con un 

paciente colonizado o infectado y su entorno (objetos, superficies). Los guantes deben 

ser retirados antes de salir de la habitación y se deben lavar las manos una vez retirados. 

(1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 11, 12, 14-17, 20, 33-37)

b. Bata: se recomienda utilizar batas desechables de manga larga si se va a entrar en contacto 

directo con un paciente colonizado o infectado y su entorno (objetos, superficies). La bata 

debe retirarse antes de salir de la habitación. (1, 3, 6, 8, 9, 11, 12, 14-17, 20, 24, 29, 35, 38) 

c. Mascarilla: se utilizará mascarilla quirúrgica cuando se realicen procedimientos que pue-

dan generar salpicaduras o aerosoles (intubación, aspiración, terapia respiratoria, irrigación 

de heridas), en el cuidado de pacientes con traqueostomías abiertas o que puedan proyectar 

I. PROTOCOLO DE ACTUACIÓN ANTE 
PACIENTES INFECTADOS/ COLONIZADOS POR 
Staphylococcus aureus resistente a meticilina
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secreciones, y en circunstancias en las que hay evidencia de transmisión a partir de localiza-

ciones fuertemente contaminadas (por ejemplo quemaduras). (1, 3, 5, 6, 14, 16, 39-41) No se recomienda 

utilizarlas de forma rutinaria.

d. Residuos: dentro de la habitación se colocará una bolsa de basura donde se eliminarán ba-

tas, guantes y mascarillas una vez terminado el contacto con el paciente. Las bolsas se cerrarán 

antes de salir de la habitación y se gestionarán como residuos sanitarios asimilables a urbanos.

6. Material clínico: 

a. Se recomienda que el material de uso frecuente sea de uso exclusivo del paciente y perma-

nezca dentro de la habitación del enfermo.

Cualquier material que deba utilizarse en otro paciente (ecó-

grafos, máquinas portátiles de rayos X), es necesario desin-

fectarlo. (1, 3, 6, 9, 11, 14, 15, 20, 21, 42, 43)

b. La historia clínica y las gráficas deben permanecer fuera 

de la habitación de aislamiento. (3) 

7. Higiene del paciente: se realizará la higiene diaria del pa-

ciente infectado o colonizado con una solución antiséptica 

(solución jabonosa de gluconato de clorhexidina al 4% o de 

povidona yodada al 10%, o bien, esponjas desechables impregnadas en clorhexidina o povido-

na yodada; se debe prestar especial atención a la higiene de axilas, ingles y área perineal. (3, 6, 11, 12, 

20, 44, 45) El lavado del cabello se realizará al menos semanalmente.

8. Limpieza del entorno:

a. Las superficies y el suelo de la habitación del paciente se deben limpiar con los desinfectantes 

de uso habitual en el hospital. Insistir en la limpieza de las superficies próximas al paciente para 

disminuir la contaminación ambiental, minimizar el reservorio y reducir el riesgo de transmisión. 

(1, 3, 9, 12, 15, 17, 35, 46-54)

b. Todo el material de limpieza será de uso exclusivo para la habitación del paciente en aislamiento 

y se mantendrá separado del resto del material de limpieza. Si no fuera posible se limpiará la ha-

bitación de aislamiento en último lugar y, a continuación, se desinfectará el material utilizado. (12)

c. La ropa de cama se retirará con bata y guantes, sin agitar, evitando la producción de ae-

rosoles. (55,  56, 57) Se tratará en la lavandería como el resto de la ropa. 

d. Tras el alta o traslado del paciente se realizará una limpieza general de la habitación, inclu-

yendo suelos, superficies y equipos, prestando especial atención a aquellas superficies que 

están expuestas con mayor frecuencia al contacto de las manos (picaportes, interruptores, 

pasamanos, lavabos). (1, 3, 58, 59)

9. Visitas:

a. Se informará a los familiares del motivo del aislamiento 

y de las medidas de precaución necesarias, así como de la 

necesidad de restringir las visitas. (1-3, 5, 7, 13, 16)

b. No es necesario que las visitas que vayan a permanecer 

un corto espacio de tiempo, sin participar activamente en 

el cuidado del paciente, utilicen bata y guantes, pero de-

ben lavarse las manos con agua y jabón antiséptico o con 

solución antiséptica de base alcohólica antes de entrar y al 

dejar la habitación. (3, 14, 16)

c. Los acompañantes que permanezcan largos periodos de tiempo o participen activa-

mente en el cuidado del paciente deben utilizar las mismas precauciones que el personal 

sanitario. (3, 14)

10. Desplazamientos del paciente:

a. Se deben limitar los desplazamientos del paciente a lo estrictamente necesario, como, por 

ejemplo, la realización de pruebas diagnósticas; si el paciente debe salir de la habitación se 

lavará las manos y se colocará guantes y bata limpia.. (3, 5, 9, 15, 16)

b. Se debe informar al personal que va a atender al paciente en otro servicio para que 

mantenga las precauciones de contacto, así como al personal que realiza su desplaza-

miento. (3, 14, 16, 20)

c. Si el traslado del paciente se lleva a cabo en una silla de ruedas, ésta deberá cubrirse antes 

con una sábana. Tras su uso se retirará dicha sábana, con guantes, se desechará y seguirá el 

circuito de la ropa sucia. (14, 16)

d. Si el paciente presenta lesiones/heridas deben taparse con apósitos impermeable si 

es posible. (3, 16)

La higiene de 
manos es la medida 

más efectiva para 
interrumpir la 

transmisión de la 
infección por SARM.

Es necesario 
restringir las 

visitas de aquellos 
pacientes 

que precisan 
aislamiento.
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1. Se recomienda mantener las precauciones de contacto 

mientras persista el estado de infección o colonización.

2. Consideraremos a un paciente descolonizado cuando ob-

tengamos tres cultivos consecutivos negativos, realizados 

con periodicidad semanal, y no existan muestras clínicas 

positivas para SARM o exista confirmación de curación de 

la infección. (1, 14, 30)

3. Se debe mantener el aislamiento en las siguientes situa-

ciones especiales:

•	 Si	existen	heridas	abiertas	o	úlceras	se	mantendrá	has-

ta el cierre o curación definitiva de las mismas. (14, 60, 61)

•	 En	pacientes	con	historia	de	colonización	o	infección	

recurrente por SARM se mantendrá el aislamiento du-

rante todo el ingreso. (14)

4. Se procurará que el paciente se vaya de alta en cuanto su 

estado clínico lo permita, independientemente del resulta-

do de las muestras de control.

5. En el informe de alta se deberá hacer constar que el pa-

ciente ha estado colonizado o infectado por SARM para 

que, en caso de nuevo ingreso en el mismo o en otro cen-

tro, sea comunicado al Servicio de Medicina Preventiva y al 

Servicio en el que vaya a permanecer el paciente. (3, 16, 62) Es 

recomendable utilizar un sistema informático para registrar 

el estado de portador de los pacientes, de forma que se fa-

cilite su detección si reingresan en el hospital. (63) 

6. El estado de portador de SARM no debe considerarse una 

contraindicación para el traslado del paciente. Los centros 

receptores a los que se trasladen pacientes colonizados por 

SARM deben ser informados del estado de portador.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE COLONIZADO/
INFECTADO POR SARM

20
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MUESTRAS DE CONTROL

1. Si se recoge una única 

muestra se realizará en fosas 

nasales, lugar más frecuente 

de colonización.(1,5, 6, 9, 14, 15, 64-76) 

Para obtener un frotis nasal se 

debe introducir la torunda en 

la parte anterior de ambas fo-

sas nasales y rotarla al menos 

5 veces (se utilizará la misma 

torunda para ambas fosas na-

sales) o seguir las indicaciones 

del laboratorio de cada centro.

2. Si se quiere aumentar el rendimiento del estudio pueden tomarse muestras de otras 

localizaciones: faríngea, muestras respiratorias en pacientes con ventilación mecánica 

o traqueotomía, piel perineal y perirrectal, y/o ombligo (en neonatos). (11, 14, 15, 65, 73, 77, 78) 

3. Si el paciente presenta heridas abiertas, se recogerá una muestra de las mismas. (1, 3, 

9, 14, 15, 74, 75) Se humedecerá la torunda con suero salino y se frotará repetidamente por la 

herida.

TRATAMIENTO DESCOLONIZADOR

El tratamiento descolonizador consiste en la higiene 

corporal con solución antiséptica (ver punto “Higiene 

del paciente”) y la administración de antimicrobianos 

tópicos o sistémicos. 

No se pautará tratamiento antimicrobiano de forma 

rutinaria a todos los pacientes. Sólo se planteará trata-

miento descolonizador si el paciente presenta riesgo 

de transmisión, en situaciones de brote (el objetivo 

principal es evitar la transmisión) o en pacientes de alto riesgo. (1, 14-17)

En estos casos, se considerará realizar tratamiento descolonizador tópico a los pacientes 

con colonización exclusivamente nasal, con la finalidad de erradicar el estado de porta-

dor. No son tributarios de descolonización nasal aquellos pacientes con cuerpos extra-

ños que puedan favorecer la colonización crónica como son la sonda nasogástrica, los 

tubos endotraqueales o traqueotomía. (8) Tampoco se debe iniciar tratamiento desco-

lonizador en aquellos pacientes con heridas abiertas. (6, 85)

Si existe colonización en múltiples localizaciones y está indicado tratamiento descolo-

nizador, éste deberá combinar tratamiento tópico y sistémico.

En los pacientes que vayan a ser sometidos a procedimientos quirúrgicos identificados 

como de alto riesgo de infección quirúrgica por SARM (cirugía cardiotorácica, cirugía 

ortopédica) si sólo existe colonización nasal se deberá considerar la aplicación de tra-

tamiento tópico antimicrobiano, iniciándose el mismo al menos 1-2 días antes de la 

intervención. (88-94)   

Tratamiento tópico

El tratamiento tópico consiste en la aplicación, en ambas fosas nasales, de pomada de 

mupirocina al 2% o ácido fusídico al 2%, cada 8 horas, durante 5 días. Antes de iniciar 

tratamiento tópico se deben realizar pruebas de sensibilidad a la mupirocina y al ácido 

fusídico. (1, 3, 6, 14-17, 20, 45, 95, 96)

No se pautarán más de dos ciclos de tratamiento descolonizador por paciente (el uso 

prolongado de mupirocina se ha asociado con la aparición de resistencias). (95-102)

No se tomarán muestras de control antes de que hayan transcurrido al menos dos días 

desde la finalización del tratamiento descolonizador. (14, 16) 

Tratamiento sistémico

La utilización de antimicrobianos sistémicos debe individualizarse en cada caso y pau-

tarse de acuerdo con el médico responsable del paciente. El tratamiento sistémico debe 

considerarse, junto al uso de mupirocina nasal y la higiene con clorhexidina en pacien-

tes con colonización en múltiples localizaciones y situaciones de brote o pacientes de 

alto riesgo. (3, 6, 16) Teniendo esto en cuenta, proponemos las siguientes pautas de 

tratamiento:

Trimetoprim-Sulfametoxazol 400-800 mg/12 horas, durante 7 días.

Doxiciclina 100 mg/12 horas + Rifampicina 600 mg/24 horas, durante 7 días.

No se pautarán 
más de dos ciclos 

de tratamiento 
descolonizador a 

cada paciente.
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Las precauciones de contacto son las medidas más importantes para prevenir la transmisión 

de SARM y reducir significativamente las tasas de infección y/o colonización en los centros 

sanitarios, siendo necesaria la vigilancia activa de los portadores para identificar a los pacien-

tes exclusivamente colonizados, ya que éstos suponen un reservorio importante en la cadena 

epidemiológica de transmisión del SARM. (9, 31, 34, 118, 119,120)

Al no existir datos sobre la contribución de cada una de las medidas utilizadas para el control 

del SARM, persiste la controversia en la implementación del cribado universal dentro de los 

programas de control. Las limitaciones del cribado universal se basan, fundamentalmente, en 

la incapacidad de realizar el screening en todos los pacientes a su ingreso, a la prolongación 

del tiempo necesario para la asignación de una cama hospitalaria desde el servicio de urgen-

cias y a los aislamientos innecesarios que puede dar lugar esta estrategia. Por otro lado, los 

estudios económicos publicados sugieren que en los centros sanitarios con prevalencias al 

ingreso inferiores al 5%, la estrategia más rentable sería el cribado selectivo. (120-125)

Actualmente se defiende la necesidad de adaptar la estrategia de cribado a cada centro sani-

tario y/o especialidad. Esta decisión debe estar basada, fundamentalmente, en la prevalencia 

de infección o colonización por SARM, la factibilidad y el aspecto económico. (9, 32, 33, 35, 120, 121, 124 -128)

Antecedentes de colonización/infección por SARM

1. Se recomienda evaluar el estado de portador en todos los pacientes con historia previa de 

colonización/infección por SARM, por el riesgo de colonización persistente, así como de 

colonización intermitente. Una vez obtenido un resultado positivo, se procederá a aislar al 

paciente. (3, 6, 9,16, 67, 101-105, 121, 126, 127)

2. Aquellos pacientes con antecedentes de infección/colonización por SARM y factores de 

riesgo asociados a la situación de portador persistente (soluciones de continuidad en la 

piel, tratamiento inmunosupresor, hemodiálisis…) se deberán aislar de forma preventiva, 

independientemente de la fecha de alta, hasta obtener el resultado de su estado de por-

tador. (9, 14, 61, 105, 106, 109, 110, 121,126, 127)

3. Si el paciente presentó un ingreso en los tres últimos meses y en el momento del alta esta-

ba colonizado, se deberá aislar al paciente de forma preventiva hasta obtener el resultado 

de la evaluación de su estado de portador. (9, 14, 61, 105, 106, 109, 110, 121,126, 127)
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Ingresos desde entornos de alto riesgo

Se recomienda evaluar el estado de portador 

en los pacientes que ingresan procedentes de 

centros sanitarios o sociosanitarios con altas 

tasas de colonización/infección por SARM. Si 

obtenemos un resultado positivo, se procede-

rá a aislar al paciente. (127) 

Ingresados en unidades de alto riesgo 

(UCI, Neonatología, Diálisis, Quemados)

En las unidades de alto riesgo con altas tasas 

de SARM, se recomienda evaluar el estado de 

portador en todos los pacientes durante las 

primeras 24-48 horas del ingreso. De obtener 

un resultado positivo, se procederá a aislar al 

paciente. (3, 6, 8, 9, 15, 17, 19, 29, 60, 76, 79, 80-86, 119, 120, 124, 125, 

129, 130) 

Ingresados para cirugías de alto riesgo 

(traumatología, vascular, cardiaca y 

neurocirugía)

Según las posibilidades y situación específica 

de cada hospital, es recomendable evaluar el 

estado de portador en los pacientes que van 

a ser sometidos a cirugías de alto riesgo de 

infección por SARM, como en los servicios de 

traumatología, cirugía vascular, cirugía cardia-

ca y neurocirugía. (112, 119, 120, 122, 123, 126)

Compañeros de habitación

Tras valorar la situación particular de cada cen-

tro sanitario, puede ser recomendable evaluar 

el estado de portador en los compañeros de 

habitación que lleven más de 24-48 horas en 

contacto con un paciente infectado o coloni-

zado. (3, 6, 15, 62, 103, 127)

Los métodos de cribado basados en el cultivo convencional han demostrado ser baratos y 

sensibles. El tiempo empleado para la identificación microbiológica de SARM se ha redu-

cido a 24-48 horas gracias a los medios selectivos cromogénicos, que eliminan la necesi-

dad de subcultivos y pruebas bioquímicas de confirmación. Con el objetivo de facilitar la 

adopción de precauciones de contacto y de un tratamiento antimicrobiano adecuado a 

los pacientes infectados y/o colonizados por SARM, se han desarrollado técnicas rápidas 

que logran una reducción sustancial del tiempo de procesamiento de la muestra, obte-

niendo una identificación en 2-6 horas. (122, 127) 

En el cribado de SARM, disponer precozmente de los resultados microbiológicos minimi-

zaría el riesgo de transmisión cruzada desde los pacientes colonizados y evitaría los aisla-

mientos preventivos innecesarios en los 

pacientes sin colonización, resultando 

una estrategia coste-efectiva para los 

centros sanitarios. (127, 122, 131) 

En situaciones de brote epidémico, po-

der identificar en pocas horas a todos 

los pacientes infectados y/o coloniza-

dos por SARM permitiría ubicarlos en 

una zona de aislamiento, así como rea-

lizar cribado en todos los nuevos ingre-

sos para diferenciar los casos importa-

dos. (130)

La PCR puede ofrecer ventajas respecto a los métodos tradicionales, especialmente en los 

centros y/o servicios con altas prevalencias, por lo que supone una buena alternativa diag-

nóstica en los siguientes casos: (127, 122, 125)

•	 Pacientes,	con	ingreso	previo,	colonizados	en	el	momento	del	alta	hospitalaria	

•	 Pacientes	con	antecedentes	de	infección/colonización	por	SARM	y	factores	de	ries-

go asociados a la situación de portadores persistentes 

•	 Al	ingreso	en	unidades	de	alto	riesgo	(UCI,	Diálisis,	Quemados)

•	 En	cirugía	urgente	y	de	alto	riesgo	(Traumatología,	Cardiovascular)	

•	 Pacientes	relacionados	con	un	brote	epidémico	por	SARM	

En el anexo “Técnicas rápidas de identificación de SARM” se presentan las características 

de dichas técnicas.

TÉCNICAS DE CRIBADO

II. EVALUACIÓN DEL ESTADO DE PORTADOR 
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DEFINICIONES

III. BROTES O HIPERENDEMIAS DE INFECCIÓN/
COLONIZACIÓN POR  Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina

Brote nosocomial: aumento significativo de la incidencia de colonización/infección por 

SARM por encima de lo esperado en una determinada unidad y con sospecha de trans-

misión nosocomial. 

Áreas de alto riesgo: son aquellas unidades en las que las consecuencias de no controlar 

la diseminación de este microorganismo se asocian a complicaciones graves, bien por la 

alta probabilidad de los pacientes de desarrollar infecciones invasivas o por la potencial 

dificultad para su tratamiento (p. ej. UCI). (1, 3,111, 112)

Presión de colonización: porcentaje de pacientes colonizados/infectados por SARM en 

una determinada unidad, lo que determina la probabilidad de transmisión al resto de los 

pacientes ingresados. La presión de colonización es un factor de riesgo independiente 

para la adquisición nosocomial de microorganismos multirresistentes. (113-115) En caso de 

una elevada presión de colonización, se deben extremar las medidas de control en fun-

ción de la situación de cada centro.

MEDIDAS DE ACTUACIÓN EN CASO DE BROTE

1. Aislamiento de contacto:

 Se adoptarán las medidas de control especificadas en el documento en todos los pacien-

tes con algún cultivo positivo para SARM (infectados y/o colonizados).

2. Restricción de visitas: 

 Se informará a los familiares del motivo del aislamiento y de las medidas de precaución 

necesarias, así como de la necesidad de restringir las visitas. (1-3, 5, 7, 13, 16) 

3. Búsqueda activa de casos:

 Durante la situación de brote epidémico, es decir, cuando la incidencia de una determina-

da unidad sea mayor a la esperada y existan relaciones témporo-espaciales entre los ca-

sos, se tomarán muestras de control a todos los pacientes que se encuentren ingresados 

en la unidad, así como a todos los nuevos ingresos.(122,125)

 Los muestreos se realizarán semanalmente mientras se mantenga la situación de brote 

en la Unidad. El brote se considera finalizado cuando las tasas recuperen las cifras basales 

de la unidad. Por este motivo, es recomendable disponer de indicadores basales de cada 

unidad del hospital.

28
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4. Tratamiento descolonizador:

 Se valorará el tratamiento descolonizador de los casos identificados según las indicacio-

nes especificadas en este documento.

5. Personal sanitario:

 En general no está indicado el cribado del personal sanitario (1, 3, 6, 11, 14, 116) Considerarlo en 

caso de brote o alta presión de colonización, cuando existan sospechas de que un sanita-

rio puede estar implicado en la transmisión de SARM. (3, 11, 14, 20)

 Debe incluirse en el cribado a todo el personal que trabaja en la unidad; las muestras de-

ben tomarse al inicio de la jornada laboral e incluirán siempre un frotis nasal (en caso de 

datos clínicos sugestivos deben tomarse otras muestras, p. ej. lesiones cutáneas). (3)

 En caso de colonización nasal del personal sanitario, con indicios epidemiológicos de con-

tribuir a la transmisión se debe descolonizar. (1, 3, 6, 15, 20) El tratamiento descolonizador consis-

tirá en mupirocina o ácido fusídico intranasales, cada 8 horas, durante 5 días y duchas con 

solución de clorhexidina jabonosa. La finalidad del tratamiento es evitar la transmisión no 

descolonizar de forma permanente al trabajador. (14) 

 La restricción de actividades de los portadores sanitarios es una medida controvertida y 

con un coste económico elevado, que hay que evaluar en cada situación concreta. (8) El 

personal que presente lesiones en las manos colonizadas o infectadas por SARM debe ser 

apartado de su puesto habitual hasta recibir tratamiento efectivo y comprobar su cura-

ción. (3, 62, 117)

 

TÉCNICAS RÁPIDAS DE IDENTIFICACIÓN DE SARM

Existen dos tipos de técnicas rápidas de identificación de SARM, el cultivo rápido que identi-

fica SARM mediante bioluminiscencia de la actividad Adenilkinasa y la detección molecular 

de SARM mediante la prueba de Reacción de Cadena de la Polimerasa (PCR) a tiempo real. 

En la siguiente tabla se resumen las principales características de cada una de las técnicas 

actualmente en el mercado.

Sens: Sensibilidad; Especif: Especificidad; VPP: Valor Predictivo Positivo; VPN: Valor Predictivo Negativo 
Adaptado de: Stürengurg. Rapid detection of methicillin-resistant Staphylococcus aureus directly from clinical samples: 
methods, effectiveness and cost considerations. GMS, 2009 (127)

Test de detección rápida de SARM
Test Distribuidor Tiempo Muestras Valores Diagnósticos

GeneXpert 
MRSA

Genzyme
Virotech

75 min. Nasal
Piel
Tej. blandos

Sens:86,3 a 90%
Especif: 94,9 a 97%
VPP:80 a 86%
VPN: 96,6 a 98%

PCR de un locus: Utilizable en punto de uso

BD GeneOhm
MRSA ACP

Becton
Dickinson

<2 h. Nasal
Faríngeo
Periné

Sens: 96 a 100%
Especif: 95,4 a 98,6
VPP: 90 a 95,8
VPN: 98 a 100%

Hyplex
Staphylo
Resist

BAG 4-5 h. Torundas (no 
especificado), 
aspirados 
respiratorios

Sens: 93 a 100%
Especif: 95 a 96 %
VPP: 61 a 83%.
VPN: 98 a 100%

3M BacLife
Rapid MRSA Test

3M Company 5 h. Nasal
Ingle

Sens: 94,6 a 95,9%
Especif: 88,8 a 96, 9%
VPP: no especificado
VPN: no especificado

GenoType
MRSA Direct

Hain
Lifesciences

4-5 h. Nasal
Faringeo
Periné
Heridas

Sens: 93 a 95%
Especif: 99%
VPP: 85-88%
VPN:99%

LightCyder
Staphylococcus/
MRSA Kit

Roche
Diagnostics

<2 h. Torundas (no 
especificado)

Sens: 89%
Specif: 97%
VPP: 60%
VPN: 99,4%

PCR de un locus

PCR de múltiples locus 

Cultivo rápido sin amplificación de ácido nucleico
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