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RESUMEN 

La infectología clínica constituye un pilar fundamental en la práctica médica 

moderna, debido a la alta prevalencia e impacto de las enfermedades infecciosas en la 

salud pública. La necesidad de un diagnóstico temprano y una toma de decisiones 

oportuna es clave para prevenir complicaciones y mejorar los resultados clínicos en los 

pacientes. En este contexto, la interacción entre agentes patógenos, el sistema 

inmunológico y los factores ambientales configura escenarios clínicos complejos que 

requieren un abordaje integral y multidisciplinario. 

El presente libro aborda de manera sistemática diversas temáticas relevantes, 

incluyendo la resistencia antimicrobiana, las infecciones nosocomiales, las enfermedades 

emergentes y reemergentes, así como los avances en diagnóstico, tratamiento y 

prevención. Asimismo, se destacan nuevas estrategias terapéuticas y el uso de tecnologías 

innovadoras que contribuyen a optimizar la atención en salud. 

Esta obra tiene como objetivo fortalecer el conocimiento científico y clínico de 

estudiantes y profesionales del área de la salud, proporcionando herramientas 

actualizadas para enfrentar los desafíos actuales en infectología, tanto en el ámbito 

hospitalario como en el primer nivel de atención. 
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ABSTRACT 

Clinical infectology represents a fundamental pillar in modern medical practice 

due to the high prevalence and impact of infectious diseases on public health. Early 

diagnosis and timely decision-making are essential to prevent complications and improve 

patient outcomes. In this context, the interaction between pathogens, the immune system, 

and environmental factors creates complex clinical scenarios that require a 

comprehensive and multidisciplinary approach. 

This book systematically addresses various relevant topics, including 

antimicrobial resistance, nosocomial infections, emerging and re-emerging diseases, as 

well as advances in diagnosis, treatment, and prevention. It also highlights new 

therapeutic strategies and the use of innovative technologies that contribute to improving 

healthcare delivery. 

The purpose of this work is to strengthen the scientific and clinical knowledge of 

students and healthcare professionals by providing updated tools to face current 

challenges in infectology, both in hospital settings and at the primary care level. 
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INTRODUCCIÓN 

El ejercicio profesional en el ámbito de la salud exige una constante actualización 

y una capacidad crítica para la toma de decisiones oportunas, especialmente en escenarios 

donde las enfermedades infecciosas representan un desafío permanente. El diagnóstico 

precoz, el abordaje integral del paciente y la intervención terapéutica adecuada 

constituyen pilares fundamentales para evitar complicaciones que comprometan la vida 

y la calidad de los individuos. En este contexto, la infectología clínica se posiciona como 

una disciplina clave dentro de la medicina interna, al integrar conocimientos 

microbiológicos, inmunológicos y epidemiológicos para enfrentar la complejidad de los 

agentes patógenos. 

Las enfermedades infecciosas continúan siendo una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial, con manifestaciones clínicas que varían desde 

cuadros leves hasta condiciones críticas que requieren manejo en unidades de cuidados 

intensivos. La diversidad de agentes etiológicos, incluyendo bacterias, virus, hongos y 

parásitos, así como la interacción con factores del huésped y del entorno, hacen 

indispensable un enfoque multidisciplinario que permita comprender su comportamiento 

y evolución clínica. 

En las últimas décadas, fenómenos como la globalización, el cambio climático y 

la movilidad humana han modificado los patrones epidemiológicos tradicionales, 

favoreciendo la aparición y reemergencia de enfermedades infecciosas. A esto se suma la 

creciente incidencia de infecciones asociadas a la atención en salud, las cuales representan 

un problema significativo tanto en términos clínicos como económicos, evidenciando la 

necesidad de fortalecer las estrategias de prevención, control y vigilancia epidemiológica. 

Uno de los mayores retos actuales es la resistencia antimicrobiana, considerada 

una amenaza crítica para la salud pública. El uso inadecuado de antibióticos en la práctica 

clínica, así como su aplicación en otros sectores, ha generado una presión selectiva que 

favorece la aparición de microorganismos multirresistentes, dificultando el tratamiento 

de infecciones comunes y complejas. Esta problemática ha impulsado la investigación y 

desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas, así como la implementación de programas 

de uso racional de antimicrobianos. 

Por otra parte, el avance científico y tecnológico ha permitido la incorporación de 

herramientas innovadoras en el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades 
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infecciosas, incluyendo técnicas moleculares, inteligencia artificial y enfoques basados 

en la microbiota. Estos avances no solo optimizan la precisión diagnóstica, sino que 

también abren nuevas perspectivas en la medicina personalizada y la prevención de 

enfermedades. 

La presente obra reúne una diversidad de temas relevantes en infectología clínica, 

abordando desde las bases microbiológicas e inmunológicas hasta problemáticas actuales 

como las infecciones nosocomiales, enfermedades emergentes, zoonosis, resistencia 

bacteriana y nuevas estrategias terapéuticas. Cada capítulo ha sido desarrollado con el 

propósito de aportar al fortalecimiento del conocimiento científico y clínico, 

contribuyendo a la formación de profesionales capaces de enfrentar los desafíos 

contemporáneos en el campo de la salud. 

De esta manera, este libro se constituye en una herramienta académica y práctica 

que busca integrar la evidencia científica con la realidad clínica, promoviendo una visión 

crítica y actualizada de la infectología, tanto en el ámbito hospitalario como en el primer 

nivel de atención. 
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RESUMEN:  

La resistencia antimicrobiana constituye una de las principales amenazas para la 

salud pública mundial, impulsada por el uso indiscriminado de antibióticos y la capacidad 

evolutiva de los microorganismos. Este capítulo presenta una revisión sistemática de los 

antibióticos de última generación como herramientas clave frente a bacterias 

multirresistentes. Se analizaron 36 artículos recientes (2020–2025) que evalúan nuevas 

combinaciones β-lactámico/inhibidor de β-lactamasa, cefalosporinas sideróforas y 

fármacos innovadores como lefamulina, delafloxacino, tedizolid y lipoglicopéptidos de 

acción prolongada. Los resultados evidencian mejoras significativas en eficacia clínica, 

farmacocinética y seguridad, así como reducción de la mortalidad en infecciones 

nosocomiales y complicadas. Además, se abordan los avances en tratamiento de 

tuberculosis resistente con bedaquilina, delamanida y pretomanida, y la relevancia de los 

programas de optimización del uso de antimicrobianos (PROA) para contener la 

resistencia emergente. Por último, se destaca la necesidad de integrar innovación 

terapéutica, diagnóstico rápido y vigilancia microbiológica como pilares esenciales para 

garantizar la eficacia de los antibióticos en la próxima década. 

Palabras clave: antibióticos, antimicrobianos, bacterias resistentes, resistencia 

bacteriana, nuevos fármacos.  
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ABSTRACT: 

Antimicrobial resistance constitutes one of the major threats to global public 

health, driven by the indiscriminate use of antibiotics and the evolutionary adaptability of 

microorganisms. This chapter presents a systematic review of next-generation antibiotics 

as key tools against multidrug-resistant bacteria. Thirty-six recent articles (2020–2025) 

were analyzed, evaluating new β-lactam/β-lactamase inhibitor combinations, siderophore 

cephalosporins, and innovative drugs such as lefamulin, delafloxacin, tedizolid, and long-

acting lipoglycopeptides. The results demonstrate significant improvements in clinical 

efficacy, pharmacokinetics, and safety, as well as reduced mortality in nosocomial and 

complicated infections. Furthermore, advances in the treatment of drug-resistant 

tuberculosis with bedaquiline, delamanid, and pretomanid are discussed, along with the 

importance of antimicrobial stewardship programs (ASPs) in containing emerging 

resistance. Finally, the need to integrate therapeutic innovation, rapid diagnostics, and 

microbiological surveillance is highlighted as an essential foundation for ensuring 

antibiotic effectiveness in the coming decade. 

Keywords: antibiotics, antimicrobials, resistant bacteria, bacterial resistance, new drugs. 

INTRODUCCIÓN  

La resistencia a los antimicrobianos (RAM) en la actualidad constituye una de las 

mayores amenazas para la salud pública mundial, este fenómeno de origen natural está 

asociado a distintos procesos evolutivos y genéticos que los microorganismos han ido 

adquiriendo con el paso del tiempo lo que ha causado que se alcance proporciones 

alarmantes, este incremento está relacionado a distintos factores el más destacado es el 

uso inadecuado e indiscriminado de antibióticos lo que expone una práctica ineficiente 

en la gestión sanitaria, lo que ha ocasionado que las infecciones sean cada vez más 

difíciles de tratar, esto pone en riesgo la eficacia de tratamientos convencionales frente a 

patologías comunes y potencialmente mortales tales como la neumonía, malaria, 

tuberculosis, VIH y las infecciones postoperatorias (1). 

La RAM por lo tanto constituye una consecuencia directa de la evolución 

adaptativa de microorganismos multirresistentes frente a la presión selectiva impuesta por 

el uso y sobre todo el abuso de los antibióticos, lo que llevo a la creación de una nueva 

generación de fármacos que la combatan (1). 
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MATERIALES Y MÉTODOS  

El presente trabajo se desarrolló mediante una revisión bibliográfica sistemática 

con un enfoque descriptivo y analítico, orientado a examinar los antibióticos de última 

generación como nuevas armas frente a la resistencia bacteriana. La búsqueda de 

información se realizó exclusivamente en idioma inglés y se limitó a publicaciones de los 

últimos cinco años (2020–2025), con el propósito de garantizar la actualidad y validez 

científica de las fuentes, las bases de datos consultadas fueron Scopus y Web of Science 

(WOS), seleccionadas por su alto impacto y rigurosidad académica, para las búsquedas 

se emplearon palabras clave relacionadas con el tema.  

Se recolectaron 36 artículos científicos, de los cuales se realizó una selección 

exhaustiva considerando relevancia de la información, calidad metodológica y 

originalidad de resultados, se excluyeron aquellos con información repetida, insuficiente 

o sin respaldo experimental, los artículos seleccionados sirvieron como base para la 

discusión y el análisis comparativo sobre los mecanismos de acción, espectro 

antimicrobiano, eficacia terapéutica y desafíos clínicos de estos fármacos frente a las 

bacterias multirresistentes.   

RESULTADOS  

Principales grupos de antibióticos de última generación 

1. Nuevas combinaciones β-lactámicos/inhibidor de β-lactamasa  

Ceftolozano/Tazobactam 

El ceftolozano/tazobactam es una combinación de fármacos formada 

principalmente por una cefalosporina de acción antipseudomónica con un inhibidor de β-

lactamasas, su mecanismo de acción se basa fundamentalmente en inhibir la síntesis de 

la pared bacteriana a través de la unión del ceftolozano a las PBPs, lo que provoca lisis 

celular; el tazobactam bloquea enzimas AmpC y ESBL, protegiendo al ceftolozano de la 

hidrólisis. Su espectro antimicrobiano se centra en bacterias Gram negativas, 

especialmente Pseudomonas aeruginosa multirresistente y Enterobacterales productores 

de β-lactamasas de espectro extendido. El ensayo clínico ASPECT-NP confirmó su 

eficacia frente al meropenem en neumonía nosocomial y asociada a ventilador. Se 

administra por vía intravenosa (3 g cada 8 h), posee buena penetración pulmonar y 

estabilidad apropiada para infusión continua, su efectividad depende del tiempo en que la 
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concentración plasmática supera la CIM (T>MIC), asegurando exposición óptima incluso 

en pacientes críticos (2–4).                                

Ceftazidima/Avibactam 

La Ceftazidima/Avibactam es una combinación que une una cefalosporina de 

tercera generación con un inhibidor no β-lactámico de β-lactamasas. La ceftazidima 

inhibe la síntesis de la pared bacteriana y el avibactam bloquea enzimas de clase A, C y 

D, ampliando el espectro frente a patógenos productores de B-lactamasas. Espectro activo 

contra Pseudomonas aeruginosa y Enterobacterales con β-lactamasas AmpC o ESBL. 

Están indicadas en infecciones intraabdominales complicadas, neumonías e infecciones 

del tracto urinario (ITU), siendo clasificada por la OMS como antibiótico de reserva ante 

bacterias panresistentes (Klebsiella pneumoniae KPC). Su farmacocinética demuestra 

estabilidad hasta 72 h a 4 °C lo que permite infusiones prolongadas, su farmacodinamia 

sugiere sinergia al afectar la síntesis del peptidoglucano mediante la unión a PBPs y la 

inhibición de β-lactamasas (4,5). 

Meropenem/Vaborbactam 

Esta combinación se desarrolló para contrarrestar resistencias mediadas por 

carbapenemasas tipo KPC. El meropenem (B-lactámico carbapenémico) inhibe la síntesis 

de la pared bacteriana y el vaborbactam, un inhibidor borónico cíclico bloquea β-

lactamasas de clase A y C, restaurando la actividad antibacteriana. Su espectro se limita 

a Enterobacterales productores de KPC, con baja eficacia frente a Pseudomonas 

aeruginosa. Se ha reportado su éxito clínico en infecciones graves por K. pneumoniae 

KPC-3, ambos fármacos presentan eliminación renal y comportamiento farmacocinético 

estable; las infusiones continuas permiten mantener concentraciones plasmáticas por 

encima de la CIM, su farmacodinamia muestra actividad bactericida dependiente del 

tiempo, optimizada mediante infusión prolongada para maximizar la eficacia y reducir el 

riesgo de resistencia (6,7). 

Imipenem/Relebactam 

Esta combinación involucra tres componentes un carbapenémico, cilastatina 

(inhibidor de la dehidropeptidasa) y relebactam (inhibidor de β-lactamasas). El imipenem 

se une a las PBPs 1 y 2 ocasionando lisis bacteriana, mientras el relebactam inhibe β-

lactamasas de clase A y C, presentan amplio espectro frente a bacilos Gram negativos 
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multirresistentes como Pseudomonas aeruginosa MDR/XDR y Enterobacterales 

KPC/AmpC, la resistencia en cepas de K. pneumoniae se asocia a mutaciones del gen 

ompK36, que alteran la permeabilidad de membrana lo que limita su eficacia. 

. Indicados para infecciones intraabdominales complicadas (cIAI), infecciones urinarias 

complicadas (cUTI), neumonía hospitalaria y asociada a ventilador, en el ensayo 

RESTORE-IMI-1, el 71 % de los pacientes tratados logró una respuesta clínica favorable, 

con menor mortalidad y nefrotoxicidad respecto al tratamiento convencional. Su 

farmacocinética es hidrofílica y de eliminación renal, con niveles plasmáticos sostenidos, 

su farmacodinamia depende del T>MIC, optimizado por el relebactam (8,9). 

2. Nuevas Cefalosporinas  

Cefiderocol  

El cefiderocol es una cefalosporina siderófora, la cual actúa a través de la 

formación de un complejo con el hierro férrico extracelular que ayuda a su transporte a 

través de la membrana externa de bacterias gram negativas, una vez dentro, presenta una 

acción bactericida al unirse a las proteínas fijadoras de penicilina (PBP3) e inhibiendo la 

síntesis de la pared celular bacteriana (10).  

Su espectro antimicrobiano incluye una amplia gama de bacterias gram negativas 

aerobias multirresistentes tales como Enterobacterales, Acinetobacter baumannii, 

Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia y Burkholderia cepacia, sin 

embargo, no poseen actividad contra bacterias Gram positivas ni anaerobias (10).  

Esta indicado para el tratamiento de infecciones urinarias complicadas, neumonía 

asociada a ventilador y neumonía hospitalaria, poseen una vida media plasmática de 1.98 

a 2.74 horas, con una baja variabilidad interindividual y eliminación renal, su 

farmacodinamia tiene relación con el tiempo durante el cual la concentración libre del 

fármaco supera la concentración mínima inhibitoria, lo cual lo hace eficaz cuando este 

parámetro alcanza el 75% del intervalo de dosificación (10). 

3. Nuevos macrólidos, oxazolidinonas y quinolonas 

Lefamulina 

Lefamulina mostró exposición predecible IV/VO (biodisponibilidad ~28 %, t½ 

≈10 h) y óptimo índice fAUC/MIC>2, con alta penetración pulmonar (LEL≈5× plasma). 
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En LEAP 1–2 demostró no inferioridad frente a moxifloxacino en NAC moderada-grave, 

respuesta temprana >87 %, espectro sobre patógenos típicos/atípicos y seguridad 

favorable sin QTc ni hepatotoxicidad relevantes, facilitando transición IV-VO 

ambulatoria (12,13). 

Delafloxacino 

Fluoroquinolona aniónica con doble diana que mantiene actividad en pH ácido. 

En ABSSSI y NAC fue no inferior (curación 82–87 %; ITT 87,2 % vs 88,9 %, p>0,05), 

con eficacia frente a MRSA y S. pneumoniae multirresistente y bajo perfil de EA. 

Modelado poblacional (tres compartimentos) y simulaciones respaldan 300 mg IV q12h 

(o 200 mg si <60 kg) para PTA>90 %; mayor peso redujo AUC (r=–0,67). 

Bioequivalencia 0,8–1,25; sin EA graves (14,15). 

Tedizolid 

Tedizolid fue no inferior a linezolid (82–88 %, p>0,05) con tratamiento más corto 

(6 vs 10–14 días) y biodisponibilidad ~91 %, vida media ~12 h y dosificación diaria. 

Estudios genotípicos muestran MIC50/90 de 4/8 mg/L y actividad residual frente a 

mutaciones 23S (G2576T), aunque T2504A eleva MIC; menor requerimiento PK/PD y 

menos hematotoxicidad que linezolid (16,17). 

4. Lipoglicopéptidos de acción prolongada 

Dalbavancina y oritavancina exhiben vidas medias largas (≈14 y 10 días), 

AUC/MIC alto y MIC50/90 muy bajas frente a Gram positivos, permitiendo dosis 

única/semanal con adherencia >95 % y EA leves. Datos controlados y series muestran 

éxito clínico 85–93 %, menor recurrencia y ausencia de nefro/hepatotoxicidad relevante; 

en cohorte de >42.000 pacientes su efectividad fue comparable a esquemas estándar, con 

menos reingresos y beneficio particular en osteomielitis (18-20). 

5. Nuevos agentes antimicobacterianos y otros específicos 

Bedaquilina (ATP sintasa) y delamanida (ácidos micólicos) en combinación 

lograron éxito 86 %, conversión de esputo rápida y buena seguridad (QTc 7,8 % sin 

eventos graves). Regímenes con pretomanida (BPaL/BPaLM) alcanzaron 89–91 % de 

curación en XDR-TB, limitados por toxicidades asociadas a linezolid. Nuevas 
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oxazolidinonas (sutezolid, delpazolid, etc.) mostraron MIC menores, actividad 

bactericida sostenida y menor toxicidad mitocondrial en modelos preclínicos (21-23). 

6. Aplicaciones clínicas y escenarios terapéuticos 

En bacteriemias nosocomiales (n=2967) la mortalidad fue 26,9 %, mayor con A. 

baumannii (OR 3,2) y K. pneumoniae (OR 2,7), con resistencias relevantes a CAZ-AVI 

y MER-VAB. En KPC-Kp, MER-VAB temprano (≤48 h) redujo mortalidad (HR 0,69) y 

elevó curación (79,1 %). Dalbavancina en OPAT alcanzó 91 % de curación, 0 % 

mortalidad y menor estancia/costos. Nuevos inhibidores β-lactamasa (CAZ-AVI, MER-

VAB, IMI-REL) lograron 70–80 % de curación y ~40 % menos mortalidad vs colistina, 

con ventajas diferenciales por mecanismo de resistencia (24-28). 

7. Estrategias de uso racional y PROA 

PROA reducen consumo de carbapenémicos/polimixinas y controlan MMR sin 

aumentar mortalidad; PCT optimiza duración (AUC-ROC 0,85). En Colombia, caída de 

20–45 % en uso total y reducción de resistencias en E. coli, P. aeruginosa y S. aureus, con 

mayor efecto en PROA intensivos. Paneles moleculares rápidos acortan a ~4,5 h la 

detección de patógenos/resistencias y permiten desescalar precozmente. En Medio 

Oriente, PROA disminuyeron consumo (–24,3 %), resistencias y estancias; se requiere 

mejorar adherencia a guías (29-32). 

8. Perspectivas futuras 

Aumenta el pipeline (34→51 Fase II–III), con mitad de agentes no tradicionales 

(CARB-X), aunque solo 6 clases nuevas desde 2000. AMPs y fagoterapia muestran 

sinergias, control de biofilm y reducción de mortalidad en MMR; persisten retos de 

estandarización, toxicidad y regulación. La epidemiología global de MDR y disparidades 

regionales subrayan la urgencia de innovación y acceso (33-36). 

Discusión  

En el año 2022 Gaibani et al. en su estudio ofrecen una visión crítica sobre los 

mecanismos moleculares que sustentan la resistencia a las combinaciones β-lactámico/ 

inhibidor de β-lactamasa en bacilos Gram negativos multirresistentes. Los autores 

sostienen que, si bien estas asociaciones representan un avance terapéutico frente a 

patógenos difíciles de tratar, la rápida aparición de cepas resistentes cuestiona su eficacia 
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sostenida, como en el caso de ceftazidima/avibactam que describen mutaciones en el gen 

blaKPC y alteraciones en porinas (OmpK35/OmpK36) como factores críticos, lo que 

coincide con la observación de Shields et al. sobre la emergencia de variantes KPC-3 

resistentes durante la terapia, por su parte, meropenem/vaborbactam enfrentan 

resistencias asociadas a deficiencias de permeabilidad y sobreexpresión de blaKPC, 

mientras que la resistencia a imipenem/relebactam se relaciona con la pérdida funcional 

de porinas y la producción de carbapenemasas de clase B y D. En conjunto, los hallazgos 

del artículo enfatizan que, a pesar del valor clínico inicial de estos antimicrobianos, su 

uso indiscriminado puede favorecer mecanismos cruzados de resistencia, evidenciando la 

necesidad urgente de vigilancia fenotípica y genotípica continua en entornos clínicos (11). 

Los datos consolidan a lefamulina como alternativa eficaz y segura en NAC, con 

ventaja de alta penetración pulmonar y perfil de seguridad favorable frente a 

macrólidos/quinolonas; su valor crecerá al expandir evidencia en poblaciones especiales 

y entornos nosocomiales. Delafloxacino añade utilidad en escenarios ácidos (piel, 

pulmonar) y contra MRSA, con base PK/PD sólida y posibles ajustes por peso; su papel 

en infecciones graves y compromiso orgánico requiere estudios dirigidos. Tedizolid 

aporta potencia, menor requerimiento de exposición y mejor tolerabilidad hematológica, 

relevante para tratamientos prolongados o pacientes inmunocomprometidos, 

manteniendo actividad incluso con algunas mutaciones ribosomales, lo que justifica 

vigilancia molecular y estandarización de pruebas de susceptibilidad (12-17). 

Los lipoglicopéptidos de acción prolongada ofrecen un cambio de paradigma: 

eficacia comparable o superior y logística ambulatoria con dosis infrecuentes, lo que 

impacta adherencia, costos y flujo hospitalario. Su utilidad es notable en osteomielitis, 

infecciones protésicas y poblaciones con barreras de acceso (p. ej., PWUD), con señal de 

reducción de readmisiones; la selección de pacientes y el control del foco siguen siendo 

determinantes del éxito (18-20). 

En Gram negativos multirresistentes, la estrategia óptima combina inicio precoz, 

elección del inhibidor β-lactamasa según el mecanismo (OXA-48 vs KPC) y rápida 

confirmación microbiológica. MER-VAB muestra robustez frente a KPC y resultados 

superiores con inicio temprano; CAZ-AVI conserva ventaja frente a OXA-48 pero su 

menor penetración pulmonar podría limitarlo en neumonía grave; IMI-REL se posiciona 
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en P. aeruginosa difícil. La priorización del “mecanismo-dirigido” más control de foco y 

soporte hemodinámico explica la mejora en mortalidad y curación observadas (24-28). 

Las terapias frente a TB resistente avanzan con combinaciones que acortan 

tiempos de conversión y elevan tasas de curación. Bedaquilina-delamanida muestran 

sinergia clínicamente significativa, si bien exige monitorización de QTc. Pretomanida 

integra regímenes abreviados de alta eficacia, limitados por toxicidades de linezolid; aquí 

las nuevas oxazolidinonas (sutezolid/delpazolid) podrían mantener eficacia con menor 

toxicidad mitocondrial, abriendo la puerta a esquemas más seguros y accesibles (21-23). 

Los PROA emergen como el “sistema operativo” que habilita el impacto clínico 

de los nuevos antibióticos: enlazan diagnóstico rápido, 

farmacocinética/farmacodinámica, vigilancia local y educación, reduciendo consumo y 

resistencias sin penalizar resultados. El éxito depende de intensidad programática, soporte 

institucional y capacidades de laboratorio; los paneles moleculares y biomarcadores 

permiten desescalar con seguridad, disminuyendo presión selectiva y costos (29-32). 

CONCLUSIONES 

Los antibióticos de última generación se han convertido en una herramienta 

decisiva frente a la creciente amenaza de la resistencia antimicrobiana. Las nuevas 

combinaciones de β-lactámicos con inhibidores de β-lactamasas, junto con moléculas 

innovadoras como lefamulina, delafloxacino y tedizolid, han permitido recuperar la 

eficacia frente a microorganismos que antes mostraban una respuesta terapéutica 

limitada. Los lipoglicopéptidos de acción prolongada aportan una ventaja clínica y 

logística importante al reducir los intervalos de dosificación y favorecer el manejo 

ambulatorio, lo que se traduce en menor estancia hospitalaria y mejor adherencia. De 

igual forma, los avances en tratamientos para tuberculosis resistente, con fármacos como 

bedaquilina, delamanida y pretomanida, amplían el horizonte terapéutico en escenarios 

de difícil control. Sin embargo, la verdadera sostenibilidad de estos logros depende del 

uso racional de los antimicrobianos. Los programas de optimización (PROA) se 

consolidan como una estrategia esencial para preservar su eficacia y contener la aparición 

de nuevas resistencias, reforzando así el vínculo entre la innovación científica y la 

responsabilidad clínica. 
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RESUMEN:  

La artritis séptica es considerada como una urgencia médica la misma que se 

encuentra caracterizada por la colonización de bacterias en el espacio articular, como 

respuesta se obtiene reacciones inflamatorias intensas que pueden llevar a la destrucción 

total del cartílago articular e incluso del hueso subcondral si no es diagnosticada y tratada 

de manera oportuna. Su etiología es casi en su totalidad de origen bacteriano, siendo el 

Staphylococcus aureus el agente más común en adultos y Kingella kingae en población 

pediátrica. A incidencia de esta patología va de 2 y 12 casos por cada 100.000 habitantes, 

aumentando en personas de edad avanzada, inmunocomprometidos y portadores de 

prótesis articulares. El pilar fundamental para el diagnóstico es la artrocentesis y el 

análisis microbiológico en laboratorio del líquido sinovial tomado, apoyado por 

biomarcadores inflamatorios y estudios de imagen. El tratamiento está basado en la 

aplicación de antibioticoterapia según cultivo, drenaje articular y la rehabilitación precoz. 

Los estudios recientes refuerzan la utilidad de las técnicas moleculares (PCR y 16S 

rRNA) para mejorar la detección de patógenos difíciles de cultivar. El pronóstico depende 

del diagnóstico y tratamiento oportuno. A pesar de los avances diagnósticos y 

terapéuticos, la artritis séptica sigue siendo un desafío clínico relevante que requiere 

investigación continua en estrategias diagnósticas y antimicrobianas. 
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precoz, antibioticoterapia, drenaje articular, urgencia médica. 

ABSTRACT: 

Septic arthritisis considered a medical emergency characterizedby the 

colonization of bacteria in the joint space, resulting inintense inflammatory reactions that 

can lead to the total destructionof the articular cartilage and even the subchondral bone if 

not diagnosed andtreated in a timely manner. Its etiology is almost entirely bacterial in 

origin, with Staphylococcus aureus being the most common agent in adults andKingella 

kingae in the pediatric population. The incidence of this pathology ranges from 2to 12 

cases per 100,000 inhabitants, increasing in the elderly,immunocompromised individuals, 

and joint prosthesis carriers.The cornerstone of diagnosis is arthrocentesis and 

microbiological analysis in the laboratory of the synovial fluid taken, supported by 

inflammatory biomarkers and imaging studies. The fundamental pillarfor diagnosis is 

arthrocentesis and microbiological analysis inthe laboratory of the synovial fluid taken, 

supported by inflammatory biomarkersand imaging studies. Treatment is based on the 

applicationof antibiotic therapy according to culture, joint drainage, and early 

rehabilitation. Recent studies reinforce the usefulness of molecular techniques(PCR and 

16S rRNA) to improve the detection of pathogens that are difficultto culture. The 

prognosis depends on timely diagnosis and treatment. Adespite diagnostic and therapeutic 

advances, septic arthritis remainsa significant clinical challenge that requires ongoing 

research intodiagnostic and antimicrobial strategies. 

Keywords: septic arthritis, Staphylococcus aureus, Kingella kingae, early diagnosis, 

antibiotic therapy, joint drainage, medical emergency. 

INTRODUCCIÓN 

La artritis séptica constituye una patología infecciosa de gran complejidad que 

compromete las articulaciones, caracterizada por desencadenar un proceso inflamatorio 

intenso que procede a la invasión e inoculación de las bacterias en el liquido sinovial y 

tejidos adyacentes dando como resultado una discapacidad funcional irreversible si no se 

implementa un tratamiendo adecuado de manera oportuna. Esta patología puede 

presentarse en cualquier grupo etario, pero con mayor incidencia en etapas mas avanzadas 
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de la vida y están en relación con factores predisponentes como inmunosupresión, 

enfermedades crónicas o presencia de prótesis articulares (1,2,3). 

Con el pasar de los años, la comprensión e interpretación de la patología séptica 

ha evolucionado de manera significativa gracias a los ultimos estudios clínicos y 

microbiológicos, los cuales han permitido esclarecer los diferentes mecanismos 

patogénicos de la enfermedad y recalcando la presencia de los principales agentes 

etiológicos involucrados. La vía de diseminación más frecuente de la infección es la 

hematógena que se origina de un foco distante, otros mecanismos pueden ser por 

inoculación directa causados por procesos invasivos traumáticos. A nivel del espacio 

articular la proliferación bacteriana genera una respuesta inflamatoria mediada por las 

citoquinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, IL-8), neutrófilos y el factor de necrosis tumoral 

alfa que degrada y destruye de manera progresiva la articulación (4,5,6). 

Dentro de los microorganismos etiológicos más prevalentes están: Streptococcus 

spp y Staphylococcus aureus, presentes en más del 70% de los casos en personas adultas, 

la Kingella kingae, Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae afectan con 

mayor frecuencia a la población pediátrica. Además, la presencia de las cepas resistentes 

como el Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA) han modificado de manera 

drástica la terapéutica de la enfermedad tanto de manera empírica como tratamiento 

definitivo (7,8,9). 

A nivel mundial la incidencia va de 2-10 casos por cada 100 000 habitantes, por 

otro lado, estas cifras incrementan de manera diferencial en la población pedíatrica donde 

se presentan alrededor de 30-70 casos por cada 100 000 habitantes. La presentación 

monoarticular se ha identificado como la forma clínica mas predominante, en la cual la 

articulación femorotibial y femoropatelar son las más destacadas, seguidas de la 

articulación coxofemoral, talocrural y glenohumeral. En cambio, en la población 

pedíatrica las más afectadas son la articulación femorotibial y coxofemoral (8). 

Exiten múltiples factores de riesgo que predisponen el desarrollo de la patología 

como: artritis reumatoide, gota, uso de corticoides, Diabetes Mellitus, uso de drogas 

intravenosas, pacientes con enfermedades inmunodeficientes o con presencia de prótesis 

articulares (3,5,9,12). 
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Desde el punto de vista clínico, la artritis séptica se manifiesta con la presencia de 

dolor articular que se intensifica de manera progresiva, aumento de la temperatura local, 

tumefacción, eritema, limitación funcional y fiebre. Sin embargo, en los pacientes de edad 

avanzada que presentan enfermedades inmunodeficientes la fiebre no es una 

manifestación característica ya que puede estar ausente lo que empeoraría el diagnóstico 

precoz de la enfermedad. Por último, en los lactantes la presencia del llanto, movimientos 

débiles y las pseudoparálisis son los signos más prevalentes (4,7,8). 

Para hacer el diagnóstico se necesita combinar la clínica con los estudios de 

laboratorio e imágenes. La artrocentesis es el procedimiento clave para confirmar la 

patología, ya que permite obtener líquido sinovial para análisis bioquímico, citológico y 

microbiológico. Cuando se presenta más de 50.000 leucocitos/mm3 con predominio de 

neutrófilos y glucosa disminuida, esto orienta firmemente hacia una artritis séptica (1,6). 

El cultivo de líquido sinovial sigue siendo el Gold estándar para identificar el 

agente causal, aunque su utilidad puede bajar hasta un 30% si el paciente ya recibió 

antibióticos (4,9). 

Las técnicas moleculares como la proteína C reactiva (PCR) y la secuenciación 

de 16S rRNA han mejorado bastante la detección de microorganismos difíciles de 

cultivar, permitiendo así el diagnostico de casos que antes se presentaban como “cultivo 

negativo” (5,9). Los marcadores inflamatorios como la ya mencionada, PCR sérica y 

procalcitonina ayudan a diferenciar procesos infecciosos de patologías inflamatorias no 

sépticas (10). 

Las imágenes complementan el diagnóstico, especialmente en articulaciones 

profundas o casos de sospecha. La ecografía identifica derrames articulares y guía la 

artrocentesis, mientras que la resonancia magnética detecta extensión a tejidos blandos y 

osteomielitis asociada (11). 

El tratamiento se basa en tres pilares: drenaje articular, antibioticoterapia y 

rehabilitación. El drenaje puede hacerse mediante artrocentesis repetida, artroscopía o 

cirugía abierta, según la articulación afectada y la respuesta inicial. Es fundamental iniciar 

de forma temprana con antibióticos que cubran principalmente Sthapylococcus auerus y 

Streptococcus spp, ajustándolos después según el cultivo. En adultos se recomienda el 
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tratamiento en un periodo de 3 a 6 semanas dependiendo de la gravedad y control del foco 

(6, 7,9). 

El pronóstico depende directamente de que tan rápido se diagnostique e inicie el 

tratamiento. Una demora mayor a 48 horas aumenta significativamente el riesgo de 

destrucción articular y secuelas funcionales. En pediatría las complicaciones incluyen 

alteraciones de crecimiento ósea y discrepancia en longitud de extremidades, mientras 

que en adultos puede desarrollarse rigidez, anquilosis o requerir artroplastia (8,9,11). 

Los estudios recientes evidencian que el diagnóstico precoz y el manejo 

multidisciplinario son de suma importancia. La cooperación entre reumatología, 

infectología, ortopedia y microbiología permite una atención integral y reduce las 

complicaciones. Las distintas guías clínicas actualizadas optimizan el uso de antibióticos, 

previenen resistencias bacterianas y mejoran los resultados clínicos (2,3,9). 

A pesar de los avances, la artritis séptica continúa siendo un desafío clínico 

importante. La inespecificidad de sus manifestaciones iniciales, la variabilidad etiológica 

y la necesidad de manejo rápido y preciso justifican continuar investigando esta patología 

desde perspectivas clínicas y microbiológicas (10-12).  

MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente trabajo se enfocó en una revisión bibliográfica con una metodología 

descriptica analítica y sintética, partiendo de la búsqueda de artículos relacionados con 

Artritis Séptica. Las bases de datos consultadas fueron: Scielo, Redalyc, Scopus, Web of 

Science, la búsqueda se realizó en idiomas: inglés, español y portugués. Mediante el uso 

de palabras clave se facilitó la recolección y selección de los mismos. Se recolectaron 43 

artículos de los cuales se seleccionaron 18, mismos que se incluyen en la introducción, 

resultados y discusión. Los artículos restantes fueron descartados debido a que no 

cumplieron con los criterios de selección.  

RESULTADOS 

La artritis séptica es una patología que se caracteriza por presentar una 

inflamación del espacio articular en el cual se da la colonización de las bacterias a nivel 

del líquido y membrana sinovial, dando como resultado una respuesta inflamatoria 
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intensa con la liberación de ciertos componentes como las citoquinas, radicales libres y 

proteasas que tienen la capacidad de destruir las estructuras cartilaginosas y el hueso 

subcondral si no se trata de manera oportuna (3,4,5,7). 

Las vías de diseminación de la enfermedad son la hematógena que se presenta con 

mayor frecuencia, inoculación directa (traumatismos) o por continuidad desde focos 

periarticulares. A nivel intraarticular va a presentarse un aumento de la presión 

intracapsular por los procesos inflamatorios desencadenados, dando como resultado 

disminución de la perfusión epifisaria e incremento de la condrolisis y osteítis subcondral 

(4,7). 

Epidemiología 

Se estima que aproximadamente en adultos se presenten entre 2-12 casos por cada 

100,000 personas por año. En series contemporáneas se presentan entre 4-10 casos por 

cada 100,000 personas sobre todo en pacientes mayores de 80 años y con factores 

predisponentes (1,4,7,11). 

En la población pediátrica, la incidencia se encuentra entre 4-10 casos por cada 

100,000 niños, con un pico característico en menores de 5 años, donde las articulaciones 

de la cadera y rodilla son los más prevalentes (8). 

Dentro de los complejos articulares se pudo evidenciar que los sitios más 

afectados en los adultos eran las articulaciones de los miembros inferiores (cadera, rodilla 

y tobillo) mientras que en la población pediátrica la articulación de la cadera era la más 

afectada debido a su anatomía y flujo sanguíneo. Para ambos grupos etarios predomina la 

presentación monoarticular (4,7,9).  

Etiología y Fisiopatología 

Agentes etiológicos: 

En adultos, el agente patógeno más prevalente es el Staphylococcus aureus que 

suele estar asociado a un peor pronóstico, seguido del Estreptococos B hemolítico, bacilos 

gramnegativos como la Escherichia coli. En relación con los usuarios de drogas 

intravenosas e infecciones nosocomiales la Pseudomona aeruginosa , mientras que en las 

artritis gonocócicas (usuarios sexualmente activos) la Neisseria gonorrhoeae es el 
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principal agente. En base al Stapphylococcus aureus resistente a la meticilina su presencia 

se asocia a una mayor morbimortalidad (3,4,7,9,11). 

En la población pediátrica entre los 6-48 meses, el agente implicado en el 

desarrollo de la enfermedad es la Kingella Kingae siendo el principal agente de 

infecciones osteoarticulares (8). 

Vías de infección y daño tisular: 

La vía hematógena es la más frecuente ya que el sinovio, altamente vascularizado 

va a facilitar la migración de las bacterias dando como resultado una respuesta neutrofílica 

que a su vez genera la liberación de proteasas (metaloproteinasas, elastasas), citoquinas 

proinflamatorias (IL-1,IL-6 y TNF) y especies reactivas de oxígeno que van a generar la 

aceleración de la condrolisis, incremento de la presión intracapsular, reducción de la 

perfusión epifisaria y por ende necrosis (7,9). 

Clínica 

Inicialmente se presenta como una monoartritis aguda con dolor localizado de 

instauración rápidas, tumefacción, eritema, hipertermia y su signo característico es la 

limitación de la movilidad. (1,2,7,9). 

La poliartritis suele presentarse en pacientes con patologías como la bacteriemia 

y artritis gonocócica que debido a la carga inflamatoria sistémica suelen tener un 

pronóstico menos favorable y en los usuarios de drogas intravenosas o pacientes con focos 

cutáneos infecciosos deben valorarse articulaciones axiales y esternoclaviculares (4,7).  

Diagnóstico 

Ante la presentación de una monoartritis aguda atraumática se deben solicitar los 

siguientes estudios: hemocultivo y artrocentesis de manera inmediata antes de comenzar 

con la antibióticoterapía a excepción de situaciones como inestabilidad hemodinámica 

(3,4).  

La artrocentesis permite realizar un análisis citológico y bioquímico, sin embargo, 

el cultivo y tinción de Gram son los estudios Gold Estandár para identificar al agente 

causal. Valores de leucocitos >50.000 y predominio de neutrófilos son indicadores fiables 

de que existe la presencia de la enfermedad, sin embargo en pacientes con infecciones 
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por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina suelen originar falsos positivos 

(5,7,9,10). 

Entre los reactantes de fase aguda de mayor utilidad para esta patología se pueden 

encontrar la PCR, fibrinógeno y la alfa-1 antitripcina (3,4,10). 

Imagen: 

Para la detección de los derrames y la realización de la artrocentesis el estudio 

más adecuado para este procedimiento es la ecografía. La resonancia magnética (IRM) 

suele ser útil para procesos patológicos como la osteomielitis y la diseminación o 

extensión a otros tejidos adyacentes (4,7,8). 

Diagnóstico diferencial   

Artritis reactiva, hemartrosis, artropatía neuropática, artritis por cristales, artritis 

inflamatoria, sinovitis villonodular, artritis gonocócica, tuberculosis, brucelosis. En la 

artritis por cristales, la presencia de estos no descarta la infección y si existe la presencia 

de sintomas como fiebre, reactantes de fase aguda elevados, Gram psitivo, WBC sinovial 

elevado se considera como una séptica hasta que se demuestre lo contrario. En los niños 

que viven en zonas endémicas y tropicales debe descartarse la enfermedad de Lyme 

(1,4,7).   

Tratamiento  

El enfoque se fundamenta en 3 pilares: el drenaje articular del material purulento, 

la antibioticoterapia dirigida y la rehabilitación precoz con el objetivo de preservar su 

función (1-4,7,9). Se ha observado que las demoras superiores a 24 - 48 horas se asocian 

con peor resultado funcional (1,4,7). 

Drenaje: 

La evacuación puede realizarse mediante artrocentesis seriada, lavado 

artroscópico o abordaje abierto, dependiendo de la articulación afectada, carga purulenta 

y respuesta clínica. En el caso de las articulaciones de la rodilla y el hombro, el lavado 

artroscópico se considera una técnica que facilita el desbridamiento como la obtención de 

muestras. Por otro lado, en la articulación de la cadera el abordaje quirúrgico precoz suele 

preferirse.  
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Antibioticoterapia: 

Ssugiere el uso de vancomicina, con la posible adición de cefazolina o ceftriaxona, 

dependiendo del riesgo de infección por gramnegativos. Se sugiere la inclusión de 

cobertura para bacterias gramnegativas, tales como ceftriaxona o piperacilina-

tazobactam/cefepime, en poblaciones específicas, incluyendo ancianos, 

inmunocomprometidos, aquellos con bacilos urinarios o gastrointestinales, o pacientes 

usuarios de drogas intravenosas. En casos de sospecha de infección gonocócicas se 

recomienda la administración de ceftriaxona, acompañada de un manejo adecuado de la 

pareja sexual. (3-5,7,9). 

La duración total habitual del tratamiento en casos de absceso subcutáneo nativo 

no complicado se sitúa entre 2 y 4 semanas para cocos grampositivos sensibles. En 

situaciones donde existen factores de riesgo, complicaciones como osteomielitis 

contigua, o la presencia de patógenos menos predecibles, este periodo se extiende a un 

rango de 3 a 6 semanas (3,4,7). 

Situaciones especiales: 

En el contexto de infección por Sthapylococcus aerus resistente a meticilina , se 

sugiere el inicio del tratamiento con vancomicina, con la correspondiente monitorización 

de los niveles plasmáticos. Alternativamente, se pueden considerar otras opciones 

terapéuticas como la daptomicina o el linezolid, en función del perfil del paciente y los 

resultados de las pruebas de sensibilidad (9-11). 

La bacteria Kingella Kingae especialmente en pediatría, se recomienda el uso de 

B-lactámicos, tales como cefuroxima o ceftriaxona, así como amoxicilina en 

formulaciones orales (8). 

Rehabilitación:  

Después del drenaje y la estabilización, se sugiere la movilización progresiva, la 

cual debe llevarse a cabo bajo el control del dolor y con la asistencia de fisioterapia 

específica, con el objetivo de minimizar la rigidez y la anquilosis (1-4,7). 

Complicaciones 

Los hallazgos locales incluyen la destrucción del cartílago asociada a una 

condrolisis temprana, la presencia de osteomielitis contigua, sinovitis persistente, rigidez 
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articular, anquilosis e inestabilidad en la articulación. El daño condral puede comenzar a 

desarrollarse en un lapso de horas si no se gestionan adecuadamente la presión 

intraarticular y la carga bacteriana (4,7). 

Las condiciones sistémicas incluyen la bacteriemia y la sepsis, así como la 

trombosis venosa profunda, que puede ser consecuencia de la inmovilidad o de procesos 

inflamatorios. Además, es importante considerar los efectos adversos asociados a los 

tratamientos, tales como la nefrotoxicidad y las citopenias (4,7). En el caso de la infección 

por Staphylococcus aeurus resistente a meticilina (MRSA), se ha establecido una 

correlación entre la virulencia del patógeno y a la respuesta inflamatoria prolongada, lo 

cual se asocia a un incremento en la destrucción del cartílago (9-11). 

DISCUSIÓN 

La artritis séptica continúa siendo una de las urgencias médicas más desafiantes 

en la práctica clínica, pese a los avances en diagnóstico y terapéutica. Las investigaciones 

recientes coinciden en que Staphylococcus aureus continúa siendo el agente causal 

predominante a nivel mundial, incluyendo cepas meticilino-resistentes (MRSA), 

especialmente en entornos hospitalarios y en pacientes con comorbilidades crónicas 

(13,18).  

Sin embargo, ha surgido un interés creciente por el papel de Kingella kingae como 

patógeno emergente en la población pediátrica, lo que ha impulsado la revisión de los 

criterios diagnósticos clásicos, como los de Kocher–Caird, los cuales podrían ser 

insuficientes ante los cuadros más atípicos provocados por este microorganismo (17). 

En la literatura reciente se ha reforzado la importancia del diagnóstico precoz y la 

confirmación microbiológica mediante punción articular, apoyada por técnicas 

moleculares avanzadas como la PCR multiplex, que permiten identificar patógenos 

difíciles de cultivar y mejorar la precisión diagnóstica (15).  

Asimismo, los biomarcadores inflamatorios como la proteína C reactiva (PCR) y 

la procalcitonina han demostrado ser útiles no solo para el diagnóstico, sino también para 

el monitoreo terapéutico, aunque su interpretación debe contextualizarse con la 

presentación clínica del paciente (16). 

El tratamiento continúa sustentándose en la antibioticoterapia empírica de amplio 

espectro, y en el drenaje adecuado del espacio articular, preferiblemente mediante 
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artroscopia, procedimiento que ha demostrado mayor eficacia y menor morbilidad 

comparado con el drenaje abierto (14).  

No obstante, la literatura coincide en que el pronóstico depende 

fundamentalmente de la rapidez con que se instauren estas medidas, ya que el retraso 

diagnóstico superior a 48 horas se asocia con mayor riesgo de destrucción articular, 

osteomielitis y discapacidad permanente (13). 

La fisioterapia temprana, iniciada tras el control del proceso infeccioso, es 

esencial para preservar la movilidad y prevenir rigidez o anquilosis (14). 

CONCLUSIONES 

La artritis séptica continúa representando una emergencia médica de alto impacto 

clínico y funcional, en la cual el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno son 

determinantes decisivos para preservar la integridad articular y prevenir secuelas 

irreversibles.  

Las investigaciones recientes confirman que Staphylococcus aureus se mantiene 

como el principal agente etiológico en adultos, mientras que Kingella kingae adquiere 

relevancia creciente en el contexto pediátrico, especialmente en infecciones de cadera. 

En el plano terapéutico, la antibioticoterapia dirigida y el drenaje articular 

adecuado —preferiblemente por vía artroscópica son estrategias que han demostrado 

reducir la tasa de complicaciones y mejorar la recuperación funcional. La implementación 

de guías internacionales, como la propuesta por el grupo SANJO, ha contribuido a 

estandarizar la práctica clínica y optimizar los resultados a corto y largo plazo. 

El pronóstico continúa dependiendo en gran medida del tiempo transcurrido entre 

la aparición de los síntomas y el inicio del tratamiento. Los retrasos diagnósticos 

superiores a 48 horas siguen asociados con un incremento significativo de la morbilidad, 

especialmente en pacientes inmunocomprometidos o con comorbilidades articulares 

previas. 

En perspectiva, los retos actuales de la artritis séptica se orientan hacia la 

consolidación de estrategias de diagnóstico rápido, la vigilancia de la resistencia 

antimicrobiana y la personalización del tratamiento según el perfil clínico y 

microbiológico de cada paciente. 
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RESUMEN:  

En la última década, el estudio del microbioma humano ha transformado la 

comprensión de su relación con la fisiología del huésped. Los avances en metagenómica 

y biología molecular demuestran el papel de los probióticos, prebióticos y simbióticos en 

la prevención de enfermedades infecciosas, inflamatorias y metabólicas. Estos actúan 

fortaleciendo la barrera intestinal, modulando la respuesta inmunitaria y generando 

metabolitos bioactivos como los ácidos grasos de cadena corta. Sin embargo, la 

heterogeneidad de cepas y dosis limita su estandarización clínica. Objetivo: Analizar la 

evidencia científica (2020–2025) sobre los efectos preventivos, mecanismos biológicos, 

eficacia y seguridad de los probióticos, prebióticos y simbióticos, así como su 

aplicabilidad en medicina preventiva. Métodos: Se realizó una revisión sistemática 

narrativa (PRISMA) en PubMed, Scopus, Web of Science y Cochrane Library, 

incluyendo ensayos clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas y metaanálisis. 

Resultados: Los probióticos multiespecie (Lactobacillus y Bifidobacterium) redujeron 

significativamente la diarrea asociada a antibióticos (RR=0.61; IC95% 0.51-0.73). En 

adultos mayores, los simbióticos disminuyeron infecciones respiratorias y marcadores 

inflamatorios (TNF-α, IL-6, IL-1β), y aumentaron IL-10. En el ámbito metabólico, 

mejoraron HOMA-IR, triglicéridos y niveles de butirato, aunque sin evidencia sobre 

eventos cardiovasculares mayores. Los efectos adversos fueron leves y transitorios. 

Conclusiones: Estas intervenciones son eficaces y seguras en la prevención de 

mailto:wilson.mendoza.17@est.ucacue.edu.ec
mailto:jonnathan.pesantez.30@est.ucacue.edu.ec
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infecciones y la modulación inmunometabólica. Se requiere estandarización 

internacional, trazabilidad genética y desarrollo de probióticos de precisión apoyados en 

tecnologías ómicas e inteligencia artificial para avanzar hacia una medicina preventiva 

personalizada basada en el microbioma. 

Palabras claves: microbiota, probióticos, prebióticos, simbióticos, disbiosis bacteriana.  

ABSTRACT:  

Over the past decade, the study of the human microbiome has transformed our 

understanding of its relationship with host physiology. Advances in metagenomics and 

molecular biology demonstrate the role of probiotics, prebiotics, and synbiotics in the 

prevention of infectious, inflammatory, and metabolic diseases. These act by 

strengthening the intestinal barrier, modulating the immune response, and generating 

bioactive metabolites such as short-chain fatty acids. However, the heterogeneity of 

strains and dosages limits their clinical standardization. Objective: To analyze the 

scientific evidence (2020–2025) on the preventive effects, biological mechanisms, 

efficacy, and safety of probiotics, prebiotics, and synbiotics, as well as their applicability 

in preventive medicine. Methods: A narrative systematic review (PRISMA) was 

conducted in PubMed, Scopus, Web of Science, and the Cochrane Library, including 

randomized controlled trials, systematic reviews, and meta-analyses. Results: 

Multispecies probiotics (Lactobacillus and Bifidobacterium) significantly reduced 

antibiotic-associated diarrhea (RR=0.61; 95% CI 0.51-0.73). In older adults, synbiotics 

decreased respiratory infections and inflammatory markers (TNF-α, IL-6, IL-1β), and 

increased IL-10. Metabolically, they improved HOMA-IR, triglyceride, and butyrate 

levels, although there was no evidence of a positive effect on major cardiovascular events. 

Adverse effects were mild and transient. Conclusions: These interventions are effective 

and safe for infection prevention and immunometabolic modulation. International 

standardization, genetic traceability, and the development of precision probiotics 

supported by omics technologies and artificial intelligence are needed to advance toward 

personalized preventive medicine based on the microbiome. 

Keywords: microbiota, probiotics, prebiotics, synbiotics, bacterial dysbiosis. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos 10 años, diversos estudios han encontrado hallazgos que van desde 

observaciones ecológicas y estudios preclínicos, hacia ensayos clínicos aleatorizados y 

revisiones sistemáticas de la literatura con metaanálisis, con el objetivo de evaluar los 

cambios en la composición microbiana, con efectos clínicos evidentes en infecciones, 

patologías inflamatorias, del sistema metabólico y de estados post infecciosos. Esta 

sinergia entre biología microbiana epidemiología y metabolómica, han repercutido de 

forma positiva y ha traído el interés hacia estrategias no farmacológicas, con el propósito 

de modular la resistencia del huésped hacia insultos patógenos y ambientales. (1,2,3) 

Los probióticos cuentan con una definición moderna y se incluyen dentro de 

microorganismos vivos que cuando se administra en cantidades correctas dan un 

beneficio de salud al huésped, con respecto a los prebióticos se definen como: sustratos 

selectivos no digeribles que permiten el crecimiento o la realización de actividades de 

bacterias específicas intestinales de la flora bacteriana normal del organismo. (4) Estás 

actúan por vías complementarias: compiten por nichos ecológicos, producen metabolitos 

bioactivos como los ácidos grasos de cadena corta, además refuerza la integridad de la 

barrera intestinal epitelial y modulan en el sistema inmunitario tanto el innato como el 

adaptativo. (4,5,6) 

Este conjunto de acciones biológicas incrusta una plausible base mecanística para 

el uso en la prevención de diversas enfermedades, como las diarreas vinculadas a 

antibióticos, disminución de riesgo de infecciones de tipo respiratoria, activación del 

sistema metabólico, como ocurren en las modulaciones de estas enfermedades, donde se 

incluye la insulina resistencia o la obesidad, además de mitigar los fenómenos posteriores 

a la infección. (3,5,7) 

Sin embargo, la traducción clínica se enfrenta a retos importantes, la 

heterogeneidad interna de los productos comerciales varía en cepas, dosis adecuada, 

matrices y fabricación, la idiosincrasia del microbioma humano de cada persona y la falta 

de registros certeros de seguridad en comunidades vulnerables, son obstáculos para 

recomendaciones generales. Diversos estudios actuales señalan los beneficios clínicos 

específicos en condiciones puntuales, como riesgos teóricos y observados, por ejemplo, 

se menciona la translocación bacteriana en individuos severamente enfermo y la potencial 



32 

INFECTOLOGÍA CLÍNICA TOMO 3  ISBN:  978-631-6557-76-6 
CAP. 3. BASES MICROBIOLÓGICAS E INMUNOLÓGICAS.  

Mendoza W., Pesántez J., Pinargote P.   

32 

transferencia de los genes de resistencia bacteriana, lo cual implica una evaluación por 

partes de cada cepa y grupo de individuos. (2,8) 

Diversos estudios realizados entre el año 2020 y 2025, evidenciaron los avances 

en la metodología que merece una mención especial y deben sintetizarse: (i) metaanálisis 

y ensayos controlados que confirman la eficacia de simbióticos en la restauración del 

microbioma y disminución de biomarcadores de tipo inflamatorios. (9) (ii) Investigaciones 

que demuestran efectos mantenidos de preparaciones como los simbióticos específicos 

en la restauración post aguda de infecciones virales; (10) y (iii) revisiones que vinculan 

criterios de seguridad y vigilancia posterior a la comercialización de productos 

microbiológicos. (2,11)   

Desde el contexto de salud pública, la prevención juega un papel importante, 

prevenir en base a la modulación del microbioma tiene ventajas conceptuales: es una 

intervención no invasiva, con una potencia de aplicabilidad en zonas amplias mediante 

alimentos funcionales, y posibilidad de incorporar estrategias dietéticas como por 

ejemplo la fibra prebiótica que aporten beneficios a la alimentación. No obstante, los 

beneficios a la población estarán en dependencia de la robustez de evidencia por 

indicación, estandarizar los productos e identificar los subgrupos poblacionales que se 

benefician como por ejemplo neonatos prematuros, adultos mayores con alteración 

inmunometabìlica, sujetos sometidos a regímenes de antibiótico prolongados. (3,5,9) 

El nivel de conocimiento, a nivel biomolecular sobre diversos mecanismos ha 

evolucionado: la producción de ácidos grasos de cadena corta como son el propionato, 

butirato y acetato como mediadores de señalización en el epitelio e inmodulador; la 

competencia por sustratos metabólicos mutuamente excluyentes; el nivel de capacidad de 

consorcios microbiano para metabolizar compuestos que promuevan la inflamación como 

por ejemplo la trietilamina, estos son ejemplos que plasman Un diseño racional de 

probióticos prebióticos y simbióticos. (4,6,12) Además, son conocidos y se han extendido 

estudios que aplican técnicas cómicas y modelado longitudinal para estudiar la 

persistencia de cepas administradas y la respuesta entre individuos, con el fin de 

identificar fenotipos de respondedores y no respondedores. (2,11)  

La regulación y la estandarización son ejes fundamentales para la adopción 

clínica, las guías actuales, hacen hincapié en la necesidad de caracterizar los fenotipos y 

estudiar genéticamente las cepas, realizar el reporte de viabilidad posterior a cada periodo 
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de conservación, detallar indicaciones clínicas con respaldo científico a través de ensayos 

aleatorizados y mantener sistemas de alertas de eventos adversos. (8,11) La ciencia clínica 

actual, refuerza que no son solamente necesarios los resultados clínicos favorables sino 

además existe una base de evidencia segura de mecanismos y reproductividad.  

Por lo tanto, la investigación actual tiene como objetivo sintetizar y analizar los 

avances durante el año 2020-2025, en probióticos, prebióticos y microbioma como plan 

preventivo, haciendo hincapié en evidencia clínica, mecanismos biológicos, datos de 

seguridad y vacíos que orienten hacia investigaciones futuras.  

MATERIALES Y MÉTODOS  

El presente trabajo corresponde a una revisión sistemática narrativa de la literatura 

científica publicada entre 2020 y 2025, basada en la metodología PRISMA. Se realizó 

una búsqueda activa en las bases de datos PubMed, Scopus, Web of Science y Cochrane 

Library, complementada con revistas de alto impacto como Nature Reviews 

Gastroenterology & Hepatology y The Lancet Infectious Diseases. La estrategia de 

búsqueda se limitó a artículos originales en inglés y español, no duplicados, que 

incluyeran revisiones sistemáticas (con o sin metaanálisis) y ensayos clínicos 

aleatorizados.  

Se emplearon términos MeSH combinados con operadores booleanos (AND) en 

conceptos como probióticos, prebióticos, simbióticos, microbiota, microbioma, 

prevención de infecciones, inflamación y biomarcadores inflamatorios. Los criterios de 

inclusión consideraron estudios de intervención con probióticos, prebióticos o 

simbióticos publicados entre 2020 y 2025, a texto completo en inglés o español. De cada 

estudio se recopilarán datos sobre país, autor, año, diseño, población, tipo de intervención 

(especie, dosis y duración), desenlaces primarios y secundarios, resultados principales y 

posibles efectos adversos. 

La calidad metodológica se evaluó mediante la herramienta AMSTAR 2, 

valorando la magnitud y aplicabilidad de los estudios. Al tratarse de una revisión de 

fuentes de acceso público, no se requerirá aprobación por comité de ética, aunque se 

respetarán los principios de integridad científica, respeto y correcta citación. 
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RESULTADOS  

Prevención de enfermedades infecciosas gastrointestinales y episodios 

diarreicos vinculados antibióticos.  

 El metaanálisis mostró una disminución importante el riesgo de evacuaciones 

líquidas vinculadas a antibióticos con el uso de probióticos multicapa, así se evidencia en 

el estudio de Zhuang et al., el cual según análisis en el año 2025 se reportó una reducción 

del riesgo (RR ≈0.61; IC95% 0.51–0.73; p<0.001). Para aquellos estudios tipo ensayos 

clínicos aleatorizados, se emplearon combinaciones de lactobacillus y bifidobacterium, 

en dosis correcta demostrando una disminución en la incidencia y tiempo, en cuanto a 

episodios diarreicos en poblaciones pediátricas con uso de simbióticos o probióticos. (4,5)  

Papel de los probióticos en infecciones respiratorias agudas y en 

recuperación posterior a la infección  

En los sujetos adultos mayores, el ensayo clínico controlado mostró una 

disminución de la incidencia de infecciones respiratorias posterior a la suplementación 

con probióticos, como el lactobacillus casei, acompañado de disminución de marcadores 

inflamatorios sistémicos como el TNF y la PCR. Este ensayo utilizó un simbiótico en los 

pacientes con síndrome post COVID 19, el cual encontró una mejoría clínica y la 

restauración de la flora microbiana normal durante el seguimiento, lo cual indica 

beneficios en la convalecencia posterior a la infección. (7)  

Modulación del sistema inmunológico y de los marcadores inflamatorios.  

Las revisiones sistemáticas y meta análisis recientes indicaron que los simbióticos 

y los probióticos disminuyeron las interleucinas proinflamatorias desde la IL6, TNF a, 

IL-1b, y elevaron moléculas antiinflamatorias como la interleucina 10; en otros estudios 

el efecto es consistente pero heterogéneo debido a duración y cepa. (5,8) El sujeto de 

estudio con síndrome metabólico, se observó disminución significativa de marcadores 

inflamatorios como la PCR ultrasensible y mejoró de forma ligera en HOMA-IR posterior 

a 8 o 12 semanas con manejo con simbióticos. (6,9) 

 

 



35 

INFECTOLOGÍA CLÍNICA TOMO 3  ISBN:  978-631-6557-76-6 
CAP. 3. BASES MICROBIOLÓGICAS E INMUNOLÓGICAS.  

Mendoza W., Pesántez J., Pinargote P.   

35 

Efectos en el sistema metabólico y prevención de trastornos 

cardiometabólicos.  

Los hallazgos actuales son prometedores, los estudios mostraron disminuciones 

modestas en HOMA-IR, triglicéridos y ganancia de butirato fecal, en dietas ricas en 

simbióticos, prebióticos enfocados en enriquecer la flora bacteriana normal productora de 

ácidos grasos de cadena corta. (9,10) Sin embargo, el efecto sobre eventos cardiovasculares 

en un largo periodo permanece sin evidencia, apoyando efectos sobre biomarcadores 

intermedios que permitirían mejorar la prevención. (9,10)  

Microbioma y respuesta individual.  

Los estudios demostraron que la persistencia de las cepas administradas depende 

del microbiota inicial, del huésped, además de diferentes factores vinculados como son la 

dieta y el uso de antibióticos, esto indica la existencia de sujetos respondedores y no 

respondedores, dichos hallazgos refuerzan lo necesario de diferentes enfoques 

individualizado. (5,7,11) 

Nivel de seguridad 

El perfil de seguridad reportado es favorable, donde se incluyen efectos adversos 

específicamente gastrointestinales leves y de tipo transitorio, como las flatulencias o la 

distensión abdominal, sin una elevación significativa de eventos graves, en las diferentes 

poblaciones sanas, no obstante, revisiones recientes indican un riesgo teórico en los 

pacientes con compromiso inmune y recomiendan vigilar de forma estricta estos eventos 

adversos y las cepas. (2,3)  

Síntesis de la evidencia actual.  

Existe una evidencia sólida para la prevención de los episodios vinculados al uso 

de antibióticos y disminución de algunas infecciones respiratorias, a través del uso de 

probióticos y de simbióticos. (4,6) Existe una evidencia moderada para disminuir los 

marcadores inflamatorios y la mejora de parámetros intermedios de tipo metabólico. (5,9) 

La evidencia es limitada para la prevención a largo plazo de enfermedades 

cardiometabólicas; se hace hincapié en la realización de ensayos de mayor tamaño y 

mayor tiempo y desenlaces clínicos basados en alta evidencia. (9.10) 
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DISCUSIÓN 

Los probióticos que abordan diferentes cepas, demostraron su eficacia en la 

prevención de episodios diarreicos, vinculados a antibióticos y a la disminución de la 

incidencia de infecciones respiratorias lo cual corrobora la sinergia entre especies como 

el Lactobacillus y Bífidobacterium descrita en estudios anteriores. (4,5)  

En cuanto a inmunología, los simbióticos de nueva generación, demostraron 

beneficios en la diversidad de las bacterias, disminución de la disbiosis posterior a la 

infección específicamente en cuadros de Covid-19, en la cual se evidenció la recuperación 

del equilibrio de la mucosa y la mejoría clínica significativa. (7,8)  

Desde el punto de vista metabólico, se evidenció una positiva tendencia a la 

modulación de lípidos, de glicemia y marcadores de inflamación crónica (9,10) los 

efectos preventivos vinculados a obesidad, sobrepeso y síndrome metabólico se 

encuentran asociados a la producción de butirato y propionato, dichos metabolitos actúan 

a nivel de la epigenética y son moduladores antiinflamatorios. No obstante, dichos 

resultados son heterogéneos y resulta un obstáculo para establecer una recomendación 

generalizada sobre las cepas y dosis puntuales.  

El crecimiento sobre la evidencia actual, la síntesis clínica enfrenta retos 

importantes mencionando en primer lugar la existencia de una heterogeneidad a nivel 

metodológico, empleadas en los estudios específicamente cuánto a dosis, formulaciones 

y cepas, además, del tiempo de intervención. (4,11) La mayoría de los ensayos clínicos 

aleatorizados presentan tamaños de muestra pequeños y desenlaces regulares, sin la 

evaluación de los eventos clínicos a largo plazo, además, la variabilidad entre individuos 

en cuanto al microbioma humano, representa un obstáculo en la reproductividad y exige 

una aproximación más individualizada, lo que da origen al concepto emergente de 

probióticos de precisión por lo cual la selección del sustrato y la cepa se deben ajustar al 

perfil microbiano de cada persona. (2,12)  

En cuanto a la seguridad, los hallazgos respaldan un perfil favorecedor en la 

mayoría de las poblaciones, sin incremento de reacciones adversas graves. (13). No 

obstante, las autoridades encargadas de la regulación priorizan la necesidad de mantener 

una vigilancia posterior a la comercialización, específicamente en pacientes con 

compromiso inmunológico o con alteraciones de la barrera intestinal. (14)  
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A nivel mundial, las investigaciones sobre el microbioma humano, están 

orientadas hacia la medicina preventiva individualizada, donde la modulación microbiana 

se ajusta a factores dietéticos, ambientales y genómicos. La tecnología, como son la 

transcriptómica, metabolómica, metagenómica y las herramientas de inteligencia 

artificial, permitirán la identificación de biomarcadores predictivos de respuesta a los 

prebióticos y probióticos, mejorando la selección y su impacto en la prevención 

terapéutica. (2,11)  

CONCLUSIONES 

La evidencia actual recopilada entre año 2020 y 2025 demuestra que los 

probióticos, prebióticos y simbióticos poseen efectos en medicina preventiva de forma 

relevante ya que disminuye la incidencia de infecciones gastrointestinales y a nivel 

respiratorio, además permite la modulación de marcadores metabólicos e inflamatorios.  

La sinergia existente entre el probióticos y prebióticos, mejora de manera 

significativa la clínica del paciente, promoviendo la restauración de la flora intestinal y la 

diversidad microbiana potenciando la función del sistema inmunológico del individuo. A 

pesar de los avances tecnológicos, persisten vacíos metodológicos derivados de la 

heterogeneidad de las cepas, la duración del tratamiento, la dosis y el tipo de estudio, lo 

cual limita las pautas universales de la aplicación de los probióticos, prebióticos y 

simbióticos de manera preventiva. Se requiere estandarizar a nivel internacional los 

productos microbiológicos y realizar una clasificación más específica de la cepa con 

respaldo clínico específicamente en poblaciones vulnerables.  

La tendencia actual está orientada hacia una medicina preventiva individualizada 

basada en el microbio humano que integre diferentes factores genéticos, ambientales, 

dietéticos en modelos predictivos en el sector salud. La manipulación controlada al 

microbioma humano, a través de los probióticos, prebióticos y simbióticos resulta una 

estrategia prometedora eficaz y segura que potencie de manera transformadora el campo 

de la medicina preventiva actual.  
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RESUMEN  

Las enfermedades infecciosas continúan siendo un importante problema de salud pública, 

pese a los avances científicos en diagnóstico, prevención y tratamiento. La microbiología clínica 

identifica la etiología, así como sus mecanismos de patogenicidad, como adhesión, invasión, 

evasión inmune y producción de toxinas, mientras que la inmunología explica las respuestas 

defensivas innatas y adaptativas que determinan la evolución clínica de la infección.  

Esta revisión bibliográfica, se basó en la literatura científica publicada entre 2020 y 2025, 

e integró bases de datos como Scopus, PubMed y Web of Science. Los resultados destacan el 

papel protector de la microbiota humana y cómo su alteración (disbiosis) favoreciendo a 

infecciones oportunistas. Asimismo, se analizan las estrategias de evasión inmunológica, como la 

variación antigénica o el bloqueo de fagocitosis, que permiten la persistencia microbiana. 

Los avances en biología molecular, como la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), 

la espectrometría MALDI-TOF y los inmunoensayos, han optimizado el diagnóstico 

microbiológico, mientras que el desarrollo de vacunas, inmunoterapias y terapias basadas en el 

microbioma ha transformado el abordaje clínico. En conclusión, la integración entre 

microbiología e inmunología proporciona una visión completa del proceso infeccioso y orienta la 
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práctica médica hacia intervenciones más precisas, personalizadas y basadas en evidencia 

científica. 

Palabras clave: microbiología clínica; inmunología; patogenicidad; respuesta inmune; 

diagnóstico molecular. 

ABSTRACT 

Infectious diseases remain a major public health problem, despite scientific advances in 

diagnosis, prevention, and treatment. Clinical microbiology identifies the etiology, as well as the 

mechanisms of pathogenicity, such as adhesion, invasion, immune evasion, and toxin production, 

while immunology explains the innate and adaptive defensive responses that determine the 

clinical course of the infection. 

This literature review was based on scientific publications from 2020 to 2025 and 

integrated databases such as Scopus, PubMed, and Web of Science. The results highlight the 

protective role of the human microbiota and how its alteration (dysbiosis) favors opportunistic 

infections. Furthermore, immunological evasion strategies, such as antigenic variation or 

phagocytosis blockade, which allow for microbial persistence, are analyzed. 

Advances in molecular biology, such as polymerase chain reaction (PCR), MALDI-TOF 

spectroscopy, and immunoassays, have optimized microbiological diagnostics, while the 

development of vaccines, immunotherapies, and microbiome-based therapies has transformed the 

clinical approach. In conclusion, the integration of microbiology and immunology provides a 

comprehensive view of the infectious process and guides medical practice toward more precise, 

personalized, and evidence-based interventions. 

Keywords: clinical microbiology; immunology; pathogenicity; immune response; molecular 

diagnostics. 

INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades infecciosas han sido un desafío permanente para la humanidad y 

continúan siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel global. A pesar de los 
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avances en diagnóstico y tratamiento, factores como la aparición de nuevas cepas, la globalización 

y la resistencia antimicrobiana mantienen a estos agentes como una amenaza constante para los 

sistemas de salud (1). 

Para enfrentar este desafío, es fundamental comprender las bases microbiológicas e 

inmunológicas de la interacción entre microorganismos y hospedero. La microbiología clínica 

nos permite identificar los agentes causales, mientras que la inmunología explica cómo nuestro 

organismo responde ante ellos. Esta relación es dinámica: los patógenos desarrollan mecanismos 

de virulencia y evasión, mientras el sistema inmune evoluciona para reconocerlos y neutralizarlos 

de manera más eficiente (2). El equilibrio entre ambos factores determina el curso y la gravedad 

de la enfermedad. 

Los avances recientes en biología molecular y tecnologías diagnósticas, como la PCR y 

los inmunoensayos de alta sensibilidad, han revolucionado el abordaje clínico de las infecciones, 

permitiendo una detección más rápida y precisa (3). Paralelamente, el conocimiento profundo de 

las respuestas inmunes ha impulsado el desarrollo de vacunas más seguras y terapias dirigidas. 

La pandemia de COVID-19 ejemplifica claramente cómo la biología del patógeno y la respuesta 

inmunológica determinan tanto el desenlace clínico individual como el impacto en la salud 

pública. 

Este capítulo tiene como objetivo analizar los fundamentos microbiológicos e 

inmunológicos que sustentan la comprensión clínica de las infecciones, incluyendo los 

mecanismos de patogenicidad, las estrategias de evasión inmune y las respuestas defensivas del 

hospedero. Se busca proporcionar una visión integradora de la interacción huésped-patógeno que 

permita interpretar el proceso infeccioso de manera completa y fundamentar intervenciones 

terapéuticas basadas en evidencia científica. 

METODOLOGÍA 

Este capítulo se desarrolló mediante una revisión bibliográfica, orientada a identificar y 

sintetizar los fundamentos microbiológicos e inmunológicos más relevantes para la comprensión 
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clínica de las enfermedades infecciosas. Se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos 

científicas de alto impacto, incluyendo Scopus, Web of Science y PubMed, complementada con 

literatura académica en Google Scholar y textos de referencia en microbiología e inmunología 

clínica. 

El proceso de búsqueda se llevó a cabo en octubre de 2025. Se utilizaron términos 

controlados y descriptores en inglés y español: host–pathogen interaction, microbial virulence, 

innate immunity, adaptive immunity, microbiology diagnosis, infection immunity, clinical 

microbiology, combinados mediante operadores AND/OR. Se establecieron como criterios de 

inclusión: artículos originales, revisiones sistemáticas y capítulos de libros publicados entre 2020 

y 2025, en inglés o español, con evaluación por pares y contenido relacionado con mecanismos 

de patogenicidad, respuesta inmunológica y su aplicabilidad clínica. Se excluyeron publicaciones 

sin respaldo científico, trabajos con enfoque experimental sin transferencia clínica evidente y 

artículos anteriores a 2020 salvo textos clásicos necesarios para sustento conceptual. 

Los estudios y fuentes seleccionados fueron analizados críticamente en cuanto a su rigor 

metodológico, relevancia y actualización. La información fue organizada temáticamente para 

integrar los aspectos microbiológicos y de inmunidad en la práctica clínica. Los hallazgos 

derivados de esta revisión se presentan en la sección de resultados, estructurados en torno a los 

mecanismos del patógeno, la respuesta del huésped y su aplicación diagnóstica y terapéutica 

actual en infectología. 

RESULTADOS 

Fundamentos Microbiológicos 

La microbiología clínica constituye el pilar para la identificación de los agentes 

etiológicos responsables de las enfermedades infecciosas y para la comprensión de los 

mecanismos mediante los cuales generan daño en el huésped (1-2). Los microorganismos 

patógenos se clasifican en grupos con características estructurales y biológicas únicas: bacterias, 

organismos procariotas con gran diversidad metabólica; virus, partículas obligadamente 

intracelulares que dependen de la elula humana para replicarse; hongos, eucariotas capaces de 
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generar infecciones oportunistas; y parásitos, un grupo amplio que incluye protozoos y helmintos 

responsables de enfermedades de importancia epidemiológica mundial (1). 

La capacidad de un microorganismo para causar infección depende de su patogenicidad 

y su virulencia. (3) La patogenicidad se refiere a su habilidad inherente para producir enfermedad, 

mientras que la virulencia describe el grado de daño que provoca (4-5). Para establecer la 

infección, los agentes microbianos emplean mecanismos específicos: adhesión mediante 

proteínas de superficie como adhesinas y fimbrias, invasión de tejidos mediante enzimas 

hidrolíticas, evasión del sistema inmune a través de cápsulas, variación antigénica o bloqueo de 

fagocitosis, y producción de toxinas que alteran la fisiología del huésped (6,7). 

Otro componente esencial en la microbiología contemporánea es el papel de la microbiota 

humana, representada por microorganismos que habitan en la piel, mucosas y tracto 

gastrointestinal. Esta microbiota contribuye a la defensa inmunológica mediante la competencia 

por nutrientes y la producción de sustancias antimicrobianas. Sin embargo, su alteración, 

conocida como disbiosis, puede facilitar la proliferación de microorganismos oportunistas y 

desencadenar infecciones o enfermedades inflamatorias (4). El estudio del microbioma ha 

permitido comprender la relación simbiótica necesaria entre microorganismos beneficiosos y el 

equilibrio inmunitario, así como su impacto en terapias innovadoras como el trasplante de 

microbiota fecal (5). 

En el ámbito clínico, reconocer estas bases microbiológicas permite al profesional de la 

salud comprender cómo los microorganismos logran establecerse y persistir en el huésped, 

favoreciendo una toma de decisiones respecto al diagnóstico, aislamiento y tratamiento. Así, la 

integración de estos conceptos resulta imprescindible para el abordaje terapéutico de las 

enfermedades infecciosas actuales. 

Fundamentos Inmunológicos 

El sistema inmunitario constituye la principal defensa del organismo frente a agentes 

infecciosos. Su función principal es reconocer y eliminar microorganismos patógenos, al mismo 
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tiempo que mantiene tolerancia hacia los componentes propios del cuerpo (8). Esta compleja red 

de células y moléculas se organiza en dos grandes ramas: inmunidad innata e inmunidad 

adaptativa, las cuales actúan de manera complementaria para contener la infección y generar 

memoria inmunológica (2). 

La inmunidad innata constituye la primera línea de defensa y responde de manera rápida 

y no específica. Incluye barreras físicas como piel y mucosas, así como mecanismos celulares y 

humorales: los fagocitos (macrófagos y neutrófilos), las células NK, el sistema del complemento 

y péptidos antimicrobianos (4). Los receptores de reconocimiento de patrones como los TLR 

(Toll-like receptors) identifican estructuras microbianas conservadas, desencadenando la 

producción de citoquinas proinflamatorias y activando otras células inmunes (7). Esta fase es 

crucial para contener al patógeno y comunicar el peligro al sistema adaptativo. 

Por otro lado, la inmunidad adaptativa se caracteriza por su especificidad y capacidad de 

memoria. Está mediada por linfocitos B y T: los primeros producen anticuerpos que neutralizan 

toxinas, bloquean la adhesión microbiana y facilitan la opsonización; los linfocitos T colaboran 

en la eliminación de células infectadas y orquestan la respuesta inmunitaria mediante citoquinas 

(9). La memoria inmunológica generada en esta etapa garantiza una respuesta más eficaz ante 

exposiciones futuras al mismo patógeno; es importante citar además a la inmunidad inducida por 

vacunas (5). 

Sin embargo, en ciertas situaciones la respuesta inmune puede ser disfuncional: una 

respuesta insuficiente predispone a infecciones severas y recurrentes, mientras que una respuesta 

exacerbada produce daño tisular y complicaciones sistémicas, como ocurre en sepsis o en 

tormentas de citoquinas asociadas a infecciones virales graves (10). Este equilibrio entre 

protección y daño determina el curso clínico de la enfermedad. 

El entendimiento de los componentes inmunológicos no solo permite explicar la 

patogenia de muchas infecciones, sino que ha impulsado avances trascendentes como las vacunas 
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de nueva generación, las inmunoterapias y las estrategias de inmunomodulación dirigidas, 

consolidando el papel de la inmunología como pilar de la medicina moderna (3). 

Interacción huésped-patógeno 

Una infección es el resultado de un proceso dinámico y bidireccional entre el 

microorganismo invasor y el sistema inmunitario del huésped. Esta interacción comienza desde 

el primer contacto con el patógeno, que utiliza mecanismos específicos para adhesión, invasión y 

supervivencia en los tejidos humanos (2). Al mismo tiempo, el sistema inmune activa respuestas 

destinadas a eliminarlo, pero muchas veces el propio intento de defensa puede contribuir al daño 

tisular (4). 

Los microorganismos han desarrollado estrategias de evasión inmunológica que 

determinan su virulencia y persistencia. Entre las más relevantes se encuentran: la variación 

antigénica observada en los virus como el de la influenza, que modifica proteínas de superficie 

para evitar el reconocimiento inmune; la inhibición de fagocitosis mediante cápsulas bacterianas 

como en Streptococcus pneumoniae; y el bloqueo de la presentación de antígenos, estrategia 

característica de Mycobacterium tuberculosis (7). Por su parte, virus del VIH destruyen 

directamente células inmunológicas clave, comprometiendo la defensa del huésped (6). 

Tras la fase inicial, la activación de la inmunidad adaptativa determina la contención o 

progresión del proceso infeccioso. La producción de anticuerpos neutraliza toxinas y limita la 

diseminación microbiana, mientras que los linfocitos T citotóxicos eliminan células infectadas. 

No obstante, en infecciones severas, la respuesta defensiva puede desbordarse desencadenando 

inmunopatología un estado donde la inflamación excesiva daña tejidos sanos (9). Ejemplos 

clínicos incluyen el síndrome de dificultad respiratoria aguda en neumonías virales graves y la 

tormenta de citoquinas, presente en sepsis y COVID-19 (10). 

Asimismo, el equilibrio entre el sistema inmune y la microbiota normal cumple un rol 

central en la protección. La disbiosis puede facilitar la colonización por patógenos oportunistas, 
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como ocurre en Clostridioides difficile posterior a terapia antibiótica, lo que evidencia que la 

pérdida de diversidad microbiana condiciona vulnerabilidad infecciosa (5). 

En la práctica clínica, interpretar la interacción huésped–patógeno permite anticipar 

complicaciones, ajustar medidas terapéuticas y elegir intervenciones inmunomoduladoras cuando 

son necesarias. (3) Comprender esta relación es, por tanto, clave para individualizar el abordaje y 

mejorar los resultados clínicos en enfermedades infecciosas. 

Aplicaciones clínicas y diagnósticas 

Los avances en microbiología e inmunología han transformado profundamente el 

diagnóstico y tratamiento de las enfermedades infecciosas. En la actualidad, el abordaje clínico 

se basa en herramientas que permiten identificar con precisión al patógeno, evaluar la respuesta 

del huésped e incluso intervenir en ella para mejorar el pronóstico (2). 

Los métodos diagnósticos microbiológicos han evolucionado desde los cultivos 

tradicionales hacia técnicas más sensibles y rápidas. La reacción en cadena de la polimerasa 

(PCR) se ha convertido en el estándar, gracias a su alta sensibilidad y especificidad (3). Asimismo, 

la espectrometría de masas MALDI-TOF permite la identificación microbiana en minutos a partir 

de colonias, disminuyendo tiempos de espera y optimizando decisiones terapéuticas (5). Por otro 

lado, los inmunoensayos, como ELISA o pruebas de inmunofluorescencia, continúan siendo 

esenciales para la detección de antígenos o anticuerpos en infecciones agudas y crónicas (7). 

En cuanto al tratamiento, la inmunología ha permitido el desarrollo de estrategias 

terapéuticas dirigidas, entre ellas los anticuerpos monoclonales, utilizados tanto para la 

prevención como para el manejo de infecciones graves, especialmente virales (4). Las vacunas, 

basadas en plataformas como ARN mensajero o subunidades proteicas, representan una 

herramienta fundamental en salud pública, reduciendo la incidencia y severidad de múltiples 

enfermedades infecciosas (6). 

Además, el reconocimiento del papel del microbioma ha abierto nuevas alternativas 

terapéuticas. Procedimientos como el trasplante de microbiota fecal han demostrado eficacia en 
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infecciones recurrentes por Clostridioides difficile, restableciendo la flora intestinal protectora y 

disminuyendo la recurrencia de la enfermedad (10). Este enfoque refleja una medicina cada vez 

más personalizada, que no solo combate al agente infeccioso, sino que también restaura el 

equilibrio inmunológico del huésped. 

Finalmente, tecnologías emergentes como la secuenciación metagenómica y la 

inteligencia artificial aplicada al diagnóstico clínico prometen mejorar la vigilancia 

epidemiológica y la elección de terapias óptimas (9). Estas innovaciones refuerzan que la 

integración del conocimiento microbiológico e inmunológico continúa siendo indispensable para 

enfrentar los desafíos actuales y futuros en infectología. 

DISCUSIÓN 

La comprensión integral de las enfermedades infecciosas requiere necesariamente una 

visión que entrelace la microbiología y la inmunología, reconociendo que el desenlace clínico de 

una infección no depende exclusivamente de las características del microorganismo invasor, sino 

también de la eficacia con que el sistema inmunitario del paciente logra responder ante él. Esta 

perspectiva dual nos ha permitido entender por qué un mismo agente patógeno puede manifestarse 

como un cuadro leve y autolimitado en algunos individuos, mientras que en otros desencadena 

complicaciones graves que pueden comprometer la vida. 

Los microorganismos patógenos han evolucionado desarrollando una amplia gama de 

estrategias de virulencia que les permiten establecerse y proliferar en el hospedero. Entre estas 

destacan mecanismos sofisticados para evadir el reconocimiento por parte del sistema inmune, la 

capacidad de producir toxinas que dañan tejidos o alteran funciones celulares vitales, y la 

formación de biopelículas que les confieren resistencia tanto a la acción del sistema inmunitario 

como a los agentes antimicrobianos. Sin embargo, un hallazgo fundamental en la medicina 

moderna ha sido reconocer que el daño tisular y las manifestaciones clínicas graves no provienen 

únicamente del patógeno en sí mismo. En numerosas ocasiones, es la propia respuesta 

inmunológica del paciente, cuando se torna excesiva o desregulada, la que genera las 

consecuencias más devastadoras. Este fenómeno, conocido como inmunopatología y claramente 
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observable en condiciones como la sepsis o las neumonías virales severas, representa actualmente 

uno de los principales determinantes de morbimortalidad en el contexto clínico. 

El panorama del diagnóstico y tratamiento de las infecciones ha experimentado una 

transformación profunda en las últimas décadas, impulsada por el desarrollo de tecnologías 

diagnósticas de alta precisión y por la aplicación del conocimiento inmunológico en el diseño de 

nuevas terapias. La incorporación de métodos moleculares como la PCR y las técnicas de 

secuenciación ha revolucionado nuestra capacidad para identificar patógenos con una rapidez y 

exactitud que eran impensables hace apenas unas décadas, lo cual se traduce directamente en la 

posibilidad de instaurar tratamientos más oportunos y específicos, mejorando sustancialmente el 

pronóstico de los pacientes. Paralelamente, el desarrollo de vacunas de nueva generación, basadas 

en plataformas tecnológicas innovadoras, así como el uso terapéutico de anticuerpos 

monoclonales, se han consolidado como herramientas fundamentales en el arsenal contra 

infecciones graves, particularmente aquellas causadas por patógenos emergentes para los cuales 

las opciones terapéuticas convencionales resultan limitadas. 

Adicionalmente, los clínicos nos enfrentamos al delicado desafío de modular 

apropiadamente la respuesta inmune del paciente: necesitamos estimularla lo suficiente para 

lograr la eliminación efectiva del patógeno, pero al mismo tiempo debemos evitar que se 

descontrole y genere respuestas hiperinflamatorias que pongan en riesgo la vida. 

Por último, el creciente cuerpo de evidencia sobre el papel fundamental que desempeña 

el microbioma en la salud humana ha abierto perspectivas terapéuticas completamente nuevas. 

Intervenciones como el trasplante de microbiota fecal han demostrado que en ciertos contextos 

clínicos no es suficiente con eliminar al microorganismo causante de la enfermedad, sino que 

resulta igualmente crucial restaurar el equilibrio ecológico de las comunidades microbianas del 

hospedero para lograr una recuperación completa y duradera. 
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CONCLUSIÓN  

La interrelación profunda e inseparable entre microbiología e inmunología nos 

proporciona una perspectiva mucho más completa y matizada del proceso infeccioso, orientando 

nuestras decisiones clínicas hacia abordajes más precisos y personalizados en la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de estas enfermedades. Para hacer frente exitosamente a los desafíos 

presentes y futuros que plantea el cambiante panorama de las enfermedades infecciosas, resulta 

indispensable continuar promoviendo la investigación traslacional y el trabajo colaborativo 

multidisciplinario que fortalezcan este puente científico entre ambas disciplinas, en beneficio 

directo de la salud de nuestros pacientes y de la sociedad en su conjunto. 
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RESUMEN:  

Para 2030 se establecieron objetivos de desarrollo sostenible que determina poner 

fin a las enfermedades tropicales desatendidas. Este estudio tiene por objetivo analizar la 

incidencia de las enfermedades tropicales como consecuencia del cambio climático a 

nivel mundial y enfocado en América Latina. Revisión bibliográfica de la incidencia de 

las enfermedades tropicales como consecuencia del cambio climático en base a criterios 

de la declaración PRISMA 2020. Se ha revisado 13 artículos que cumplen con los criterios 

de inclusión: 7 evidencian que las enfermedades tropicales son una amenaza para la salud 

pública, 3 cuentan con datos sobre la incidencia de enfermedades tropicales a nivel 

mundial causadas por el cambio climático y detallan cómo se genera esta dependencia. 3 

artículos contienen información sobre el problema estudiado enfocado en Latinoamérica. 

Existe evidencia que demuestra que las enfermedades tropicales están aumentando 

provocado por los efectos del cambio climático llegando a ocasionar una amenaza para 

la salud. El peligro proviene de la emergencia y reemergencia de enfermedades que 

estaban erradicadas y que no solo se ubican en las regiones tropicales, sino que se están 

expandiendo, por ello es importante la ejecución de planes nacionales que promuevan el 

cuidado del ambiente y evitar percibir los efectos que alertan los sistemas nacionales de 

salud.  

Palabras clave: Cambio climático, desarrollo sostenible, enfermedades tropicales, 

enfermedades tropicales desatendidas, medicina tropical 
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ABSTRACT:  

Sustainable development goals were established by 2030 to put an end to 

neglected tropical diseases. This study aims to analyze the incidence of tropical diseases 

due to climate change worldwide and focuses on Latin America. A bibliography review 

of the incidence of tropical diseases as a consequence of climate change was conducted 

based on the PRISMA 2020 declaration criteria. There were studied thirteen studies that 

met the inclusion criteria: seven studies show that tropical diseases threaten public health; 

three studies have data on the incidence of tropical diseases worldwide caused by climate 

change and detail how this dependence is generated. Three articles contain information 

on the problem studied, focusing on Latin America. There is evidence that tropical 

diseases are increasing due to the effects of climate change and are becoming a threat to 

health. The danger comes from the emergence and re-emergence of diseases that were 

eradicated and that are not only located in tropical regions but are expanding. Therefore, 

it is essential to implement national plans that promote environmental care and mitigate 

the effects that alert national health systems  

Keywords: Climate change, sustainable development, tropical diseases, neglected 

tropical diseases, tropical medicine 

INTRODUCCIÓN  

El cambio climático se reconoce como un determinante emergente de la salud 

global, debido a su influencia en la distribución, supervivencia y transmisión de agentes 

infecciosos sensibles a las variaciones ambientales (1). Las emisiones de gases de efecto 

invernadero alcanzaron valores récord en 2021–2022, proyectando un calentamiento 

global de 2,7 °C para 2100, muy por encima del objetivo de 1,5 °C establecido en el 

Acuerdo de París (2). 

Este escenario ha favorecido la expansión de vectores como Aedes aegypti, A. 

albopictus, Anopheles spp., Coccidioides spp. y Triatoma spp., incrementando los casos 

de dengue, Zika, chikungunya y Chagas (2–4). Además, el calor intensifica la presencia 

de bacterias (5). La OMS rectifica que los fenómenos climáticos extremos interfieren en 

el sistema de salud, evidenciando brotes posteriores a los desastres naturales, se estima 

que si las condiciones climáticas empeoran podría causar millones de muertes 

relacionadas con  factores como malnutrición, malaria, diarrea y golpes de calor (6,7).  
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En Ecuador, las enfermedades vectoriales más frecuentes son dengue, 

leishmaniasis, malaria y Chagas, con variaciones anuales notables (8). Factores 

ambientales, sociales y ecológicos amplifican esta problemática, por lo que se requiere 

fortalecer la vigilancia, cooperación internacional y educación comunitaria para reducir 

su impacto sanitario (9) (10). 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Proceso de selección de datos:  

 

                     

Este capítulo se elaboró a partir de una revisión bibliográfica sistemática basada 

en los lineamientos de la declaración PRISMA 2020, con un enfoque descriptivo, 

analítico y sintético. Su propósito fue analizar la evidencia científica reciente sobre la 

relación entre el cambio climático y la dinámica epidemiológica de las enfermedades 

infecciosas, especialmente las tropicales. La búsqueda de información se efectuó en bases 

de datos académicas de alto impacto como PubMed, Web of Science, Scopus, Cochrane, 
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DeCS en inglés y español. Inicialmente se identificaron 727 documentos; tras un proceso 

de depuración por duplicidad, idioma, acceso y pertinencia temporal, se seleccionaron 13 

estudios finales. Cada investigación fue evaluada según criterios de calidad metodológica, 

coherencia y relevancia temática. Los datos se organizaron con apoyo del gestor Zotero 

para su análisis comparativo. Este procedimiento permitió construir una síntesis 

actualizada y confiable sobre el impacto de las variaciones climáticas en la distribución y 

comportamiento de las enfermedades transmisibles, fortaleciendo la comprensión del 

vínculo entre salud y ambiente. 

 

RESULTADOS 

El cambio climático una amenaza para la salud pública 

El cambio climático ejerce una influencia determinante sobre los factores sociales 

y ambientales que condicionan la salud humana, particularmente en la transmisión de 

enfermedades asociadas con vectores, alimentos y agua. La evidencia científica señala 

que esta relación se manifiesta en la reemergencia de enfermedades transmitidas por 

vectores y zoonóticas, como la malaria, el dengue y la chikungunya (11). Las 

proyecciones climáticas estiman que, cada cinco años, la ocurrencia de fenómenos 

meteorológicos pluviales extremos podría intensificarse, alcanzando niveles máximos 

durante los próximos quince años (12). 

En este contexto, la efectividad de las medidas implementadas frente a los eventos 

climáticos extremos continúa siendo limitada. Las alertas emitidas ante olas de calor, por 

ejemplo, no han generado una reducción significativa en las tasas de morbilidad y 

mortalidad. Esta situación revela la necesidad de fortalecer las estrategias de salud pública 

para la protección de la población durante episodios de calor extremo y otros eventos 

asociados al cambio climático (13). 

El impacto del cambio climático también se refleja en el incremento de la 

incidencia de enfermedades transmitidas por mosquitos. Diversos estudios evidencian 

que la correlación entre la presentación de casos de dengue y las precipitaciones aumenta 

incluso cuando se adoptan medidas de saneamiento urbano, lo cual sugiere una influencia 

directa de los factores climáticos sobre la transmisión viral. Asimismo, el cambio 

climático ha favorecido la expansión geográfica de los arbovirus más allá de las zonas 

tropicales, incrementando su presencia en regiones templadas (14). 
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Dentro de este panorama, el Aedes aegypti se posiciona como uno de los 

principales vectores de interés epidemiológico. Lahondère (15) sostiene que la 

temperatura ambiental afecta directamente su fisiología, condición física y actividad 

estacional, debido a su naturaleza ectoterma. Sin embargo, los mecanismos de adaptación 

térmica en esta especie continúan siendo poco comprendidos desde una perspectiva 

genética y fenotípica, lo que hace necesario profundizar en cómo la biología y la 

heredabilidad influyen en su éxito invasivo. En modelos biológicos como Drosophila, se 

ha demostrado que los procesos de adaptación térmica dependen de modificaciones en 

distintos niveles —genético, fisiológico y conductual—, conocimiento que podría 

contribuir a entender las estrategias adaptativas de los mosquitos Aedes (15). 

Las investigaciones sobre el rango térmico del Aedes aegypti indican que su 

transmisión ocurre de manera óptima entre los 21,3 °C y 34,0 °C. Si las proyecciones de 

incremento de temperatura global se mantienen para los años 2050 y 2080, se prevé que 

el vector expanda su distribución más allá de las regiones tropicales actuales. No obstante, 

su sensibilidad a temperaturas excesivas podría actuar como un factor limitante en su 

expansión geográfica (16). 

A pesar de la evidencia científica disponible, los sistemas de salud enfrentan 

dificultades estructurales para responder a este desafío. Se reconoce un aumento del 

riesgo de transmisión de enfermedades asociadas al Aedes aegypti como consecuencia 

del cambio climático; sin embargo, persisten deficiencias vinculadas a la escasez de 

recursos para la prevención, la vigilancia epidemiológica y la disponibilidad de 

tecnologías adecuadas. Además, el personal sanitario carece de herramientas suficientes 

para identificar con precisión las tendencias epidemiológicas y actuar de manera eficaz 

frente a los brotes de arbovirus (17). 

1. Incidencia de infecciones tropicales como consecuencia del cambio climático 

Los estudios recientes evidencian que el cambio climático está modificando de 

manera significativa la incidencia y distribución de diversas enfermedades tropicales. Las  

investigaciones que se centran en la malaria señalan incrementos en la transmisión 

asociados a variaciones en temperatura, precipitación y humedad. Los estudios concluyen 

que el cambio climático influye en la epidemiología de las enfermedades transmitidas por 

vectores, mientras que casi el 70% proyecta un aumento en su prevalencia en las próximas 

décadas (18). 
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A nivel global, entre 1990 y 2019 se registró un incremento tanto en la tasa de 

incidencia estandarizada por edad como en el número de casos de enfermedades 

tropicales desatendidas, aun cuando la mortalidad y la carga de enfermedad 

disminuyeron. Las regiones tropicales de América Latina, Asia y Oceanía concentraron 

las tasas más elevadas. Los cambios climáticos parecen interactuar con determinantes 

socioeconómicos, afectando de manera particular a poblaciones vulnerables como niños 

y adultos mayores, quienes presentaron mayor susceptibilidad a enfermedades como 

dengue, rabia y leishmaniasis (19). 

Ejemplos regionales, como el caso de Malawi, muestran patrones coherentes con 

estas tendencias: los picos de malaria ocurren inmediatamente después de aumentos en 

lluvia y humedad, dentro de rangos térmicos favorables para el vector, mientras que las 

infecciones respiratorias aumentan tras descensos abruptos de temperatura. Estos 

hallazgos confirman que los eventos climáticos extremos y las variaciones estacionales 

intensificadas afectan directamente la dinámica epidemiológica en contextos de ingresos 

bajos y medios (20). 

En conjunto, la evidencia disponible sugiere que el cambio climático actúa como 

un impulsor creciente de la incidencia de enfermedades tropicales. Este escenario 

demanda estrategias de prevención, adaptación y vigilancia más específicas, integrando 

factores ambientales, sociales y sanitarios, con el fin de anticipar y mitigar los efectos de 

un clima cada vez más variable sobre la salud pública en zonas endémicas. 

2. Una visión de Latinoamérica 

La incidencia del dengue muestra una estrecha relación con las condiciones 

climáticas, particularmente con la variabilidad de la precipitación, la temperatura 

ambiental y la humedad. Análisis basados en coeficientes de Spearman y Pearson, según 

el estudio Assessing the Effect of Climate Variables on the Incidence of Dengue Cases in 

the Metropolitan Region of Panama City, evidencian correlaciones superiores a 0,10 entre 

estas variables y la incidencia de la enfermedad. No obstante, los efectos climáticos no se 

manifiestan de manera inmediata: la temperatura presenta un desfase aproximado de dos 

semanas, mientras que la precipitación y la humedad muestran un retraso de alrededor de 

ocho semanas, lo que sugiere una influencia gradual en el aumento de la densidad 

vectorial y en la posterior transmisión del virus (21). 
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En consonancia con estos patrones, la curva epidémica del dengue alcanza su 

mayor intensidad durante el primer semestre del año, especialmente entre abril y mayo. 

Este periodo coincide con la época más cálida y húmeda de la región, caracterizada por 

lluvias sostenidas que generan depósitos de agua propicios para la oviposición y el 

desarrollo larvario de Aedes aegypti. Como resultado, la disponibilidad y densidad del 

vector aumentan significativamente, favoreciendo el incremento de casos en estas 

semanas (22). 

Estos hallazgos también se reflejan en datos observados en poblaciones expuestas. 

En 2016, por ejemplo, se registró una tasa de incidencia mensual de 17,0% (IC 95%: 7,8–

32,2; distribución de Poisson) en viajeros procedentes de Bélgica que visitaron zonas 

endémicas de las Aéricas. Ese mismo año, países como Honduras, Colombia, Nicaragua 

y México reportaron algunos de los índices de contagio semanal más altos, lo cual 

coincide con periodos de intensificación de los factores climáticos que favorecen la 

transmisión (23). 

DISCUSIÓN  

El cambio climático representa una amenaza creciente para la salud pública. Malhi  

(24) señala que aunque el objetivo fue limitar el incremento de la temperatura global a 2 

°C, superar los 1.5 °C implicaría graves consecuencias como aumento del nivel del mar, 

sequías e inundaciones. Álvarez  (25) advierte que las olas de calor modifican los 

determinantes ambientales de la salud, incrementando el riesgo en poblaciones 

vulnerables, especialmente aquellas con limitado acceso a servicios sanitarios y bajo nivel 

socioeconómico  (26). Esto evidencia la necesidad de fortalecer los sistemas de alerta 

sanitaria, considerando que incluso en países desarrollados, como Estados Unidos, su 

impacto en la reducción de morbi-mortalidad ha sido limitado. En Ecuador, el Ministerio 

de Salud Pública no forma parte del Comité Interinstitucional de Cambio Climático 

(CICC), lo que reduce su participación en las estrategias nacionales. 

Las infecciones tropicales son impulsadas por factores climáticos, sociales y 

demográficos. Favier (11) demuestra que el cambio climático favorece la reemergencia 

de enfermedades transmitidas por vectores como dengue, malaria y chikungunya. Arias 

(27) y otros autores destacan la alta vulnerabilidad del norte de Sudamérica por su 

ubicación geográfica (28). Stewart (17) y Ryan (16) prevén que hacia 2080 regiones fuera 

de los trópicos tendrán condiciones adecuadas para la transmisión del Aedes aegypti y A. 
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albopictus. Charles Darwin señaló a la selección natural como mecanismo principal 

causante de modificación, fue el primero en aludir un factor que participaba en el proceso 

de metamorfosis de las especies, el clima (29). Aunque Costa (30)  no encontró una 

asociación directa entre temperatura, lluvias e incidencia del dengue, sí observó que la 

transmisión alcanza su punto máximo a temperaturas intermedias, lo que dificulta 

predecir el impacto del cambio climático (31).  

Ecuador, al ubicarse en la zona tropical y poseer un índice sociodemográfico 

medio, enfrenta un riesgo elevado. Entre 2010 y 2023 se han incrementado las 

inundaciones, deslizamientos y lluvias prolongadas (32).  A pesar de que la Constitución 

de 2008 reconoce los derechos de la naturaleza y promueve políticas ambientales 

alineadas con los objetivos de la OMS, su cumplimiento requiere una acción intersectorial 

coordinada. 

Además, la migración también influye en la aparición de enfermedades 

desatendidas. La llegada de venezolanos desde 2014, junto con la falta de datos 

epidemiológicos y el desabastecimiento de insumos médicos en su país, ha favorecido la 

reaparición de enfermedades como tuberculosis, malaria, difteria y sarampión (33). Perú, 

en 2023, declaró emergencia sanitaria por riesgo de brotes de sarampión y polio, tras 

registrar una cobertura vacunal inferior al 80% (34). Ante esta situación y los efectos del 

cambio climático, resulta imperativo fortalecer las campañas de vacunación para alcanzar 

coberturas superiores al 95% y prevenir nuevas emergencias sanitarias. 

En conjunto, la evidencia disponible sugiere que el cambio climático actúa como 

un impulsor creciente de la incidencia de enfermedades tropicales. Este escenario 

demanda estrategias de prevención, adaptación y vigilancia más específicas, integrando 

factores ambientales, sociales y sanitarios, con el fin de anticipar y mitigar los efectos de 

un clima cada vez más variable sobre la salud pública en zonas endémicas. 

CONCLUSIONES 

El cambio climático representa una amenaza significativa para la salud pública, 

especialmente por su impacto en las enfermedades infecciosas tropicales. Las variaciones 

en temperatura y precipitación favorecen la reproducción y supervivencia de vectores 

como el Aedes aegypti, transmisor del dengue, zika y chikungunya. En países tropicales 

como Ecuador, estos cambios ambientales han incrementado la incidencia de 
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enfermedades, a pesar de la existencia de políticas como la Estrategia Nacional de 

Cambio Climático (ENCC), cuya efectividad sigue siendo limitada. Ejemplos 

internacionales, como el “Plan Nacional de Prevención, Vigilancia y Control de las 

Enfermedades Transmitidas por Vectores” de España, demuestran la importancia de una 

coordinación interministerial en la gestión sanitaria y ambiental. 

En Ecuador, los programas de adaptación como el PACC y el FORECCSA han 

beneficiado a comunidades rurales, aunque su alcance es mayor en regiones serranas, 

donde la transmisión vectorial es menor. Es necesario enfocar esfuerzos en provincias 

costeras y amazónicas, donde las condiciones climáticas favorecen la persistencia del 

mosquito. Además, fenómenos como El Niño agravan la situación al incrementar las 

lluvias y, con ello, los criaderos de vectores. 

La evidencia regional muestra que el cambio climático ha duplicado la incidencia 

de enfermedades tropicales en América Latina en las últimas tres décadas. Este 

incremento afecta por igual a hombres y mujeres, y se concentra en poblaciones 

vulnerables con escaso acceso a servicios de salud. Fortalecer la resiliencia comunitaria, 

mejorar la gestión del agua y promover prácticas sostenibles son acciones clave para 

reducir el impacto sanitario del cambio climático en Ecuador y en toda la región tropical. 
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RESUMEN 

Introducción: El control de brotes epidémicos constituye un pilar fundamental 

de la salud pública global, requiriendo diferenciación clara entre brote, epidemia y 

pandemia para orientar estrategias de vigilancia y respuesta sanitaria. Metodología: 

Revisión narrativa mediante búsqueda en PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science 

y documentos de OMS, OPS, CDC y MSP Ecuador (enero 2020-octubre 2025). 

Resultados: El control eficaz requiere vigilancia epidemiológica integrando alerta 

temprana, monitoreo ambiental y vigilancia genómica. El Reglamento Sanitario 

Internacional (RSI, 2005) establece el marco normativo global. América Latina enfrenta 

alta carga de arbovirosis, reemergencia de enfermedades prevenibles y resistencia 

antimicrobiana. Ecuador fortaleció capacidades diagnósticas y secuenciación genómica, 

aunque persisten brechas estructurales. Discusión: El éxito depende de coordinación 

interinstitucional, sistemas de alerta temprana, financiamiento sostenido e inversión en 

atención primaria. La transformación digital y el enfoque "One Health" optimizan la 

preparación ante futuras emergencias epidemiológicas. 

Palabras clave: disease outbreaks, epidemiological monitoring, public health 

surveillance, international health regulations, one health 
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Introduction: Controlling epidemic outbreaks is a fundamental pillar of global 

public health, requiring clear differentiation between outbreaks, epidemics, and 

pandemics to guide surveillance and health response strategies. Methodology: Narrative 

review using searches in PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, and documents 

from the WHO, PAHO, CDC, and MSP Ecuador (January 2020-October 2025). Results: 

Effective control requires epidemiological surveillance integrating early warning, 

environmental monitoring, and genomic surveillance. The International Health 

Regulations (IHR, 2005) establish the global regulatory framework. Latin America faces 

a high burden of arboviral diseases, the reemergence of preventable diseases, and 

antimicrobial resistance. Ecuador strengthened diagnostic capabilities and genomic 

sequencing, although structural gaps remain. Discussion: Success depends on 

interinstitutional coordination, early warning systems, sustained funding, and investment 

in primary care. Digital transformation and the “One Health” approach optimize 

preparedness for future epidemiological emergencies. 

Keywords: disease outbreaks, epidemiological monitoring, public health surveillance, 

international health regulations, one health 

INTRODUCCIÓN 

 En el campo de la infectología y la salud pública, la correcta diferenciación entre 

los términos brote, epidemia y pandemia resulta esencial para orientar las estrategias de 

vigilancia, control y respuesta sanitaria. Cada uno de estos conceptos describe un nivel 

distinto de diseminación de una enfermedad transmisible y exige una respuesta 

proporcional a su magnitud y extensión. 

 De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) define un brote 

epidémico como “la aparición de casos de una enfermedad en un número superior al 

habitual en una comunidad, área geográfica o época del año” (1). Esta definición incluye 

tanto enfermedades infecciosas emergentes como la reaparición de patologías 

previamente controladas, y puede referirse a un solo caso en contextos donde una 

enfermedad haya sido previamente erradicada (por ejemplo, poliomielitis o viruela). En 

la práctica clínica y epidemiológica, el término brote se aplica cuando la transmisión se 

mantiene dentro de un entorno localizado (escuela, hospital o comunidad) y aún es posible 

su contención con medidas dirigidas. 
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 Por otro lado, el concepto de epidemia, según los Centro para el Control y la 

Prevención de Enfermedades (CDC), lo describe como “la aparición de más casos de una 

enfermedad de lo esperado en una zona determinada o entre un grupo específico de 

personas durante un período de tiempo determinado” (2). En este contexto, la epidemia 

implica una transmisión sostenida del agente causal dentro de la población, lo que 

requiere una movilización de recursos regionales y nacionales. Por lo que, según los CDC, 

una epidemia no necesariamente implica la aparición de un nuevo agente, sino un 

incremento inusual en la incidencia de uno ya existente o endémico (2). 

 Por último, la pandemia se define como una epidemia que se produce a nivel 

mundial o en una zona muy extensa, cruza fronteras internacionales y suele aumentar 

considerablemente la morbimortalidad en una amplia zona geográfica y causar 

importantes trastornos económicos, sociales y políticos. El caso reciente de la pandemia 

de COVID-19 demostró la importancia de criterios más integrales que incluyan la 

severidad clínica, la susceptibilidad poblacional y la capacidad de respuesta de los 

sistemas de salud para definir y gestionar un evento pandémico (3). 

METODOLOGÍA 

El presente capítulo se elaboró bajo un enfoque de revisión narrativa, orientado a 

integrar los principales fundamentos teóricos, normativos y epidemiológicos relacionados 

con el control de brotes infecciosos en contextos globales, regionales y nacionales. Este 

abordaje permitió desarrollar un marco comprehensivo que articula la evolución con los 

desafíos actuales de la salud pública frente a las emergencias infecciosas. 

Se efectuó una búsqueda bibliográfica exhaustiva en bases de datos científicas de 

alto impacto, incluyendo PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, ScienceDirect y 

The Lancet, complementada con documentos técnicos y reportes oficiales de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización Panamericana de la Salud 

(OPS), los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y el Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador (MSP). Para la búsqueda se emplearon combinaciones de términos 

en inglés y español, utilizando operadores booleanos como “disease AND outbreak 

control”, “epidemic response”, “pandemic preparedness”, “International Health 

Regulations”, “Latin America epidemiology” y “Ecuador AND infectious diseases”, 

limitando los resultados a publicaciones entre enero de 2020 y octubre de 2025.  
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Los criterios de inclusión contemplaron artículos originales, revisiones 

sistemáticas, reportes, y guías que abordaran el control de brotes, vigilancia 

epidemiológica o respuestas ante emergencias sanitarias, tanto en el ámbito global como 

en América Latina y Ecuador. Se excluyeron publicaciones duplicadas, documentos sin 

revisión por pares, informes sin respaldo técnico o con información desactualizada. 

 El análisis y síntesis consistió en la lectura crítica de las fuentes 

seleccionadas, identificando patrones conceptuales, estrategias de intervención y 

tendencias epidemiológicas. Se aplicó un enfoque transversal que integró los distintos 

niveles de evidencia científica complementada con citas en formato Vancouver. 

RESULTADOS 

Importancia del control de brotes en la salud pública global 

 El control eficaz de brotes representa un pilar fundamental en la salud pública 

global, dado que las epidemias y pandemias actúan como amplificadores de 

vulnerabilidades estructurales de los sistemas de salud, económicos y sociales. Cuando 

una enfermedad contagiosa rebasa el umbral de lo esperado en una determinada 

comunidad, se desencadena una cascada de efectos que puede abarcar desde la saturación 

de los servicios sanitarios hasta el colapso de la cadena de abastecimiento y la 

interrupción de otras prioridades de salud. La experiencia tras la pandemia de COVID-

19, ha evidenciado que la preparación y respuesta ante brotes no son solo una cuestión 

técnica, sino también un imperativo ético y de equidad global (4,5). 

 En este sentido, invertir en vigilancia epidemiológica, detección temprana, 

herramientas para la contención (como el aislamiento, vacunación, y protección del 

personal sanitario) y mantener la atención de otras patologías durante la crisis, es una 

estrategia que salvaguarda tanto vidas como sostenibilidad de los sistemas sanitarios. La 

evidencia reciente, a partir del manejo de COVID-19 durante la pandemia por ejemplo, 

destaca que un sistema de atención primaria robusto puede amortiguar significativamente 

la carga de un brote al absorber parte de la demanda, prevenir hospitalizaciones 

innecesarias y garantizar continuidad de servicios. Una vigilancia efectiva combina tres 

capas: 1.sistemas basados en indicadores y eventos, integrados con laboratorio, para 

captar señales tempranas y acelerar decisiones; 2.monitoreo de aguas residuales como 
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alerta; y 3.genómica (WGS) con intercambio internacional, que acelera la detección de 

conglomerados, afina intervenciones y, en ámbitos asistenciales, acorta la transmisión 

con beneficios económicos (4,6). 

 Adicionalmente, el impacto del control de brotes trasciende lo estrictamente 

sanitario, ya que se enlaza directamente con la estabilidad económica, la equidad social y 

la seguridad global; además de ofrecer un valor científico incalculable. Cada emergencia 

infecciosa representa una oportunidad para generar evidencia sobre transmisión, 

efectividad de vacunas y comportamiento social frente a medidas de salud pública. Por 

ello, es que Breiman et al. (2025) destacan que la integración de investigación operativa 

durante las respuestas a brotes mejora la eficiencia y genera aprendizajes que optimizan 

las respuestas futuras (7). 

 En consecuencia, el control de brotes no puede verse únicamente como la 

respuesta al evento actual, sino como una inversión estratégica en resiliencia sanitaria con 

el fin de crear sistemas que reaccionen, anticipen, se adapten y reconozcan que los brotes 

pueden escalar a crisis regionales o pandémicas si no se frena su progresión temprano. 

Marco normativo internacional: Reglamento Sanitario Internacional (RSI, 

2005)  

El Reglamento Sanitario Internacional (RSI, conocido internacionalmente como 

IHR 2005) constituye el principal instrumento jurídico cuyo propósito es prevenir, 

proteger contra, controlar y proporcionar una respuesta a la propagación internacional de 

enfermedades, evitando interferencias innecesarias en el tráfico y comercio 

internacionales. El RSI establece obligaciones para 196 Estados Parte, incluyendo la 

notificación a la OMS de eventos que puedan constituir una emergencia de salud pública 

de interés internacional, la implementación de capacidades básicas de vigilancia y 

respuesta, y la cooperación internacional en materia de información y medidas sanitarias. 

Este diseño legal sitúa a la OMS como el organismo central para la coordinación de alertas 

y emisión de recomendaciones técnicas en emergencias transfronterizas (8). 

La experiencia de la pandemia por COVID-19 reveló tanto fortalezas como 

limitaciones del RSI. Aunque el este organismo brinda un marco para la notificación y 

coordinación, las evaluaciones y revisiones recientes han señalado deficiencias en la 
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implementación nacional (brechas en capacidades de laboratorio, vigilancia y respuesta 

rápida), así como tensiones entre responsabilidades soberanas y la necesidad de 

transparencia e intercambio de datos. Estas críticas motivaron un proceso sostenido de 

enmiendas y discusiones en la Asamblea Mundial de la Salud, que durante 2024–2025 

desembocó en un conjunto de correcciones al RSI y en negociaciones sobre un acuerdo 

mundial para la preparación y respuesta ante pandemias. Las rectificaciones buscan 

clarificar obligaciones, reforzar la rendición de cuentas y mejorar mecanismos de 

cooperación, aunque su eficacia dependerá de la ratificación y de inversiones sostenidas 

en capacidades nacionales (9,10).  

El rol de la OMS en este marco es doble: por un lado, ejerce funciones técnicas y 

normativas, definiendo criterios para la declaración de Emergencia de salud pública de 

importancia internacional (PHEIC), elaborando guías y recomendaciones, y facilitando 

redes de vigilancia; y por otro lado, actúa como catalizador de cooperación internacional, 

movilizando asistencia técnica, coordinación y financiamiento a través de mecanismos 

como el Pandemic Fund y redes de vigilancia internacional. No obstante, el balance entre 

liderazgo técnico y limitaciones políticas ha sido un tema recurrente, debido a que la OMS 

depende de la cooperación de los Estados para el acceso a datos, muestras y despliegue 

en terreno, lo que muestra la necesidad de fortalecer obligaciones contractuales e 

incentivos para el cumplimiento (8). 

A nivel regional, la Organización Panamericana de la Salud (OPS/PAHO) 

desempeña un papel fundamental en la traducción e implementación del RSI en el 

contexto de las Américas, ya que proporciona asistencia técnica para la evaluación de 

capacidades (por ejemplo, herramientas SPAR y evaluaciones conjuntas), coordina la 

capacitación en vigilancia y respuesta, y facilita el intercambio regional de información 

y recursos. La experiencia latinoamericana durante el COVID-19 y brotes posteriores 

subraya la importancia de oficinas regionales fuertes que adapten las recomendaciones 

globales a realidades sanitarias y sociales locales, priorizando la equidad en el acceso a 

diagnósticos, vacunas y personal capacitado (11). 

Las reformas recientes al RSI y los esfuerzos paralelos (acuerdo sobre pandemias, 

impulso a la vigilancia genómica y los fondos para la preparación, prevención y 

respuesta) apuntan a una orgnización global renovada que integra enfoques de primero la 

salud, mayor transparencia en el intercambio de datos y compromisos financieros para 
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reducir brechas entre países. No obstante, la bibliografía advierte que sin mecanismos 

fuertes de cumplimiento, financiamiento sostenido y construcción de capacidades locales, 

los cambios normativos corren el riesgo de ser simbólicos. Es decir, la ley internacional 

puede establecer obligaciones y marcos; pero la prevención eficaz de brotes y contención 

de pandemias requieren que esas obligaciones se traduzcan en capacidades operativas en 

cada país y en solidaridad efectiva entre Estados (10,12).  

Situación epidemiológica a nivel Mundial y en América Latina 

La caracterización de un brote con potencial transfronterizo se centra en una 

definición de caso comparable entre países (persona–lugar–tiempo y criterios clínico-

laboratorio) y en estimar métricas operativas: tasa de ataque y letalidad (magnitud y 

gravedad), periodo de incubación, intervalo serial y el número reproductivo (R/Rt) para 

describir transmisibilidad y velocidad de propagación. Hoy, la integración de la genómica 

con la vigilancia epidemiológica permite reconstruir cadenas, detectar linajes/clados y 

afinar vínculos entre casos; a escala supranacional, redes como GOARN y el marco de 

los IHR facilitan detección, evaluación de riesgo y despliegues coordinados (13). 

A nivel mundial la respuesta a brotes recientes sigue un patrón: acordar 

definiciones de caso, diagnosticar a tiempo, estimar con rapidez la transmisión y 

coordinarse entre países; en COVID-19, los refuerzos 2024–2025 aportan protección 

moderada frente a urgencias y hospitalización, los antivirales orales benefician sobre todo 

a personas de mayor riesgo y la profilaxis posexposición con nirmatrelvir/ritonavir no 

mostró eficacia, por lo que se prioriza vacunación actualizada y tratamiento temprano; en 

mpox (clado IIb) dos dosis de MVA-BN/JYNNEOS sostienen campañas focalizadas; en 

ébola por Zaire ebolavirus la vacunación en anillos con rVSV-ZEBOV fue altamente 

protectora, mientras que en el brote por Sudan ebolavirus (Uganda, 2022), ante la 

ausencia de vacuna licenciada, se privilegió el rastreo de contactos, entierros seguros y 

evaluación en ensayos; en influenza aviar A(H5N1), pese a detecciones en cadenas 

pecuarias, la evaluación FAO–WHO–WOAH de 2025 mantiene bajo el riesgo para la 

población general, con énfasis en bioseguridad animal y protección ocupacional (14,15). 

Por otra parte, América Latina sigue enfrentando una carga alta y heterogénea de 

enfermedades transmisibles, marcada por la confluencia de arbovirosis endémicas 

(principalmente dengue, Zika, chikungunya y brotes de fiebre amarilla), reemergencia de 

enfermedades prevenibles por vacunación como sarampión, y la persistencia de amenazas 
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emergentes y re-emergentes (mpox, Oropouche y focos de fiebre amarilla). Estas 

amenazas se expresan en patrones geográficos diversos, por ejemplo, en grandes centros 

urbanos con transmisión sostenida de dengue, focos rurales de arbovirosis amazónicas y 

realce de eventos en áreas periurbanas por cambio climático y urbanización (16). 

El dengue ha sido la principal preocupación en años recientes, ya que en 2024 

registró niveles excepcionalmente altos en varios países, con aumentos importantes en 

casos y muertes en naciones como Brasil (83%), Paraguay (5,3%) y Argentina (3,7%); 

sin embargo, los reportes de PAHO para 2025 muestran una reducción en la incidencia 

acumulada en comparación con 2024, lo que sugiere variaciones temporales y la 

influencia de factores serotípicos, esfuerzos de control vectorial y campañas focalizadas. 

Aun así, la enfermedad permanece como causa principal de hospitalización por 

arbovirosis y requiere vigilancia sostenida, control vectorial integrado y mejoras en la 

respuesta clínica temprana (17). 

Asimismo, se observa que existe una reemergencia de enfermedades prevenibles 

por vacunación en varios países. En 2025 se han notificado aumentos importantes de 

casos de sarampión en la Región de las Américas, con brotes significativos en México, 

Estados Unidos y Canadá y casos esporádicos en países latinoamericanos, impulsados por 

brechas en la cobertura de vacunación e importación de cadenas de transmisión; 

subrayando la necesidad urgente de recuperar y sostener coberturas de inmunización 

infantiles y campañas de rescate en población susceptible (18). 

La fiebre amarilla y otros arbovirus de potencial expansión también han tenido 

repuntes preocupantes, debido a que la literatura expone que en 2025 existió un 

incremento de casos confirmados de fiebre amarilla y una dispersión hacia zonas fuera de 

la cuenca amazónica, por ejemplo, focos en el estado de São Paulo (Brasil) y en Tolima 

(Colombia), lo que obliga a fortalecer la vigilancia entomológica, la vacunación 

preventiva en población en riesgo y la preparación de servicios de salud ante casos graves. 

Asimismo, Oropouche emerge como problema creciente en 2024–2025 con miles de 

casos notificados en Brasil y otros países, confirmando la dinámica cambiante de 

arbovirosis en la región (19).  

Respecto a mpox y otras emergencias recientes, la Región de las Américas 

concentró una proporción importante de los casos globales durante 2022–2023; aunque 

la intensidad de la transmisión ha disminuido, la vigilancia y la capacidad de respuesta 
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clínica permanecen necesarias para detectar rebrotes y casos importados. Esta condición 

tuvo una rápida diseminación geográfica con más de 33.000 casos confirmados en 31 

países y territorios de la región, lo que representaba alrededor del 58 % de los casos 

globales, durante el año 2022. Esta elevada carga refleja un impacto considerable sobre 

los sistemas de salud pública del continente, en particular porque la mayoría de los casos 

se dieron en hombres jóvenes (18-44 años), y con una gran proporción de personas que 

viven con VIH entre los afectados (20).  

Un elemento transversal es la amenaza creciente de la resistencia antimicrobiana 

(RAM) y el inadecuado consumo de antimicrobianos en la región. Investigaciones y 

reportes recientes durante 2019-2022 reportan una situación epidemiológica de consumo 

de antimicrobianos (AMC) marcada por una amplia heterogeneidad entre los países y una 

tendencia general a la disminución. Aunque con matices importantes, destacan la 

necesidad de sistemas de monitoreo del consumo (AMC) y de programas de stewardship 

robustos, porque la RAM puede complicar el manejo de infecciones comunes y elevar la 

carga hospitalaria y los costos sanitarios. La implementación de sistemas nacionales de 

vigilancia del consumo de antimicrobianos y de laboratorios de referencia es una 

prioridad emergente (21). 

Situación epidemiológica a nivel nacional (Ecuador) 

A escala nacional, la caracterización de brotes ya no se queda en “persona–lugar–

tiempo”. Se complementa con estimaciones operativas (tasa de ataque, gravedad, Rt) y, 

sobre todo, con herramientas de mayor resolución: la vigilancia genómica para reconstruir 

cadenas y fuentes, y la vigilancia ambiental (por ejemplo, aguas residuales) como sistema 

de alerta temprana. En dengue, la vigilancia regional 2023–2025 documenta picos 

sincronizados y un impacto medible del calentamiento y de las anomalías tipo El Niño en 

la transmisión; con esa señal sobre la mesa, se vuelve más factible anticipar oleadas y 

orientar recursos por territorio. En patógenos transmitidos por alimentos, la secuenciación 

de genoma completo (WGS) incrementa la detección de conglomerados y la atribución 

de fuentes, recorta tiempos de investigación y permite intervenciones más precisas (22). 

Ecuador atravesó picos sin precedentes de dengue en 2023–2024 impulsados por 

El Niño costero y la expansión urbana, con circulación de DENV-2 genotipo III en zonas 

rurales de Esmeraldas que exige fortalecer la vigilancia entomovirológica y genómica en 

el norte; además, se sugiere subdetección de chikungunya en comunidades rurales del 
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litoral (2019–2020) y, a nivel provincial, se observan patrones de transmisión y perfiles 

etarios acordes con la introducción de chikungunya y zika. Más allá de los arbovirus, la 

leptospirosis sigue endémica; en COVID-19, el impacto temprano fue muy alto con 

exceso de mortalidad 2020 entre los mayores de la región y marcada heterogeneidad por 

edad, sexo y pertenencia indígena, y la ola Ómicron de fines de 2021 evidenció múltiples 

introducciones y difusión rápida pese a coberturas vacunales altas (23). 

Respuesta Sanitaria 

Desde 2020, el MSP y el INSPI reforzaron la red diagnóstica con RT-qPCR e 

incorporaron de forma progresiva vigilancia genómica para identificar introducciones y 

linajes de SARS-CoV-2, apoyando decisiones de control y trazado de brotes y ampliando 

estas capacidades mediante cooperación andina; en paralelo, el país priorizó la 

vacunación masiva gratuita y su logística, mientras en Quito se transitó hacia un modelo 

de APS comunitaria con comunicación del riesgo y participación social. En arbovirosis y 

zoonosis, las acciones se focalizaron en hotspots provinciales de dengue, respaldadas por 

vigilancia entomovirológica para orientar eliminación de criaderos, uso de larvicidas y 

rociado focal. En leptospirosis, un piloto “One Health” durante 2023 demostró que el 

diagnóstico molecular en tiempo real y la articulación intersectorial aumentan la 

sensibilidad de la vigilancia y la oportunidad de la respuesta. En conjunto, diagnóstico 

oportuno, genómica, comunicación comunitaria y control vectorial focalizado describen 

el eje operativo reciente del MSP/INSPI (24,25). 

Ecuador fortaleció diagnóstico y secuenciación, con vigilancia genómica que 

evidenció múltiples introducciones y circulación de linajes de SARS-CoV-2 en todas las 

provincias e integración en redes andinas que aceleran detección e intercambio de datos; 

el brote de leptospirosis de 2023 permitió un enfoque “Una Salud” con diagnóstico 

molecular en tiempo real y coordinación intersectorial que mejoró oportunidad y 

sensibilidad, y en arbovirosis los análisis temporales sustentan la focalización territorial 

según clima y movilidad. Como limitaciones, la primera ola de COVID-19 expuso fallas 

de testeo y atención con alta mortalidad y desigualdades territoriales y poblacionales, a 

lo que se suman presión climática sobre el dengue, disrupción de coberturas infantiles y 

brechas de acceso en población migrante (26). 

Finalmente, en comparación de la escala nacional e internacional, esta última 

muestra respuestas eficaces con iguales capas de vigilancia y equipos de respuesta rápida, 
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pero su rendimiento depende de recursos y capacidad: los países de altos ingresos 

secuenciaron más y con menos latencia, detectaron variantes antes y ajustaron mejor 

medidas; los puntajes JEE predicen poco la mortalidad y pesan más la arquitectura de 

vigilancia y la velocidad operativa, mientras la estandarización y el intercambio global de 

genomas permiten comparar estrategias y decidir casi en tiempo real. En Ecuador, la 

institucionalización de la secuenciación y su integración en redes de investigación y salud 

pública fortalecen la base técnica, aunque la sensibilidad aún depende del volumen de 

pruebas y de la logística para convertir datos en acciones; para cerrar brechas, funciona 

mejor un paquete combinado, que mejoras aisladas en una sola herramienta (27,28). 

DISCUSIÓN 

Un país es capaz de controlar un brote de manera eficaz cuando existe 

concordancia y armonía entre una serie de factores de diversa índole, partiendo de 

aquellos que son netamente tecnológicos y operativos, hasta aquellos que son 

estructurales y también, sociales. El éxito no se resume únicamente a la disponibilidad de 

recursos, sino a la coordinación y preparación de una nación ante posibles eventos que 

pueden llegar a comprometer la salud de su gente.  

La OMS considera que los factores de los que depende un país para fomentar la 

capacidad de su sistema de salud para la detección, respuesta y comunicación efectiva 

ante un brote son 3: el apoyo interinstitucional, la confianza pública y un sistema de 

vigilancia que actúe oportunamente. Aquellos países cuyo sistema incluye mecanismo de 

alerta temprana, siguen protocolos estándar y mantienen una comunicación clara y 

constante con los miembros de la comunidad, tienen mejor control sobre el impacto de 

los brotes, sin embargo, una ausencia de liderazgo, limitación de recursos humanos y la 

desinformación representan amenazas para dichos factores positivos (29).  

Asimismo, el financiamiento y la desigualdad territorial pueden determinar qué 

tan efectivas son las respuestas ante un brote. Inversiones estables tanto en la atención 

primaria de salud como en la vigilancia comunitaria solidifican la capacidad de respuesta 

ante emergencias de salud pública. Una estructura centralizada, con financiamiento 

netamente dependiente de externos puede enfrentar una mayor dificultad para mantener 

intervenciones efectivas (30). 
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Recientes estudios han demostrado que en el Ecuador han persistido limitaciones 

de tipo estructural y operativo en cuanto a gestión y control de brotes epidemiológicos se 

refiere Si bien, se han establecido estrategias para el control de enfermedades zoonóticas, 

resistencia antimicrobiana, entre otros, la débil articulación entre instituciones y 

infraestructura deficiente son factores que juegan en contra. En su estudio en 2023, 

Paredes, et al, enfatizan en que la capacidad de equipos locales, así como también la 

disponibilidad de laboratorios a escala regional juegan un papel fundamental en la 

efectividad del monitoreo de enfermedades infecciosas, sin embargo, son áreas que aún 

requieren ser mejor desarrolladas (31).  

Además, aun se evidencian brechas en los sistemas de comunicación de alertas y 

detección temprana, y en la coordinación de intervenciones en áreas no endémicas o en 

zonas rurales, limitando su rapidez y eficacia. Es necesaria una inversión sostenida, 

construcción de capacidades continua en el personal de salud, descentralizar recursos y 

buscar una digitalización de los procesos en todos los rincones del país para mantener un 

sistema resiliente y preventivo (32). 

En la actualidad, la salud global se encuentra enfrentando una serie de desafíos 

que han ido evolucionando a lo largo del tiempo y comprometen la calidad de vida de las 

personas, requiriendo intervenciones inmediatas para frenar y mitigar su impacto. Entre 

estos, destaca la resistencia antimicrobiana, la cual ha experimentado un crecimiento 

exponencial en la última década, afectando a varios países de América Latina y Ecuador 

no es la excepción. De acuerdo con el Institute for Health Metrics and Evaluation, en 

2019, el país ocupaba segundo lugar con la mayor morbilidad relacionada con la 

resistencia antimicrobiana en la región Andina (33).  

Ante esta situación, el establecimiento de programas de control de antibióticos ha 

resultado crucial para enfrentar este serio problema, optimizar resultados sanitarios y 

promover el uso raco, ante lo cual la implementación del Plan Nacional para la prevención 

y control de la Resistencia antimicrobiana 2019-2023, diseñado en concordancia con el 

plan de acción de la Organización Mundial de la Salud. Dicho plan ha permitido que 

Ecuador establezca una instancia estratégica e interinstitucional, determinada a la 

regulación de las actividades orientadas al control de RAM, promoviendo acciones 

concretas para alcanzar los objetivos de salud pública en el país (34).  
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Por otro lado, los brotes de enfermedades zoonóticas representan otro problema 

significativo para la salud pública, sobre todo en países donde existen ciertas limitaciones 

en el acceso a servicios de salud. En el caso de Ecuador, el principal propósito con 

respecto a las zoonosis es su prevención y detección temprana, mejorando el sistema de 

vigilancia, la coordinación y articulación entre los sectores de salud humana, animal y 

ambiental. Un ejemplo claro de implementación de estas medidas se evidenció en 2023, 

cuando las autoridades declararon un importante y preocupante brote de leptospirosis en 

la región costera, específicamente en el cantón Durán. Esto permitió a Ecuador abordar 

el enfoque multidisciplinario, movilizando no sólo a médicos, sino también a veterinarios. 

Este tipo de respuesta, sumado a la vinculación activa de la comunidad y el adecuado 

manejo de recursos son piezas claves para enfrentar emergencias como la antes 

presentada y así optimizar la gestión de brotes zoonóticos (35).  

 Los problemas antes presentados, sumados a otros como el cambio 

climático, el envejecimiento poblacional, las enfermedades infecciosas emergentes y 

reemergentes requieren intervención inmediata, ya que amenaza en gran medida la 

sostenibilidad de los sistemas de salud, el bienestar de poblaciones vulnerables y la 

seguridad sanitaria en escala global. Es de suma importancia abordarlos de manera 

coordinada y oportuna, para evitar así un colapso del sistema, revertir avances en temas 

de desarrollo sostenible y equidad en salud y prevenir crisis sanitarias recurrentes. 

 Por tanto, la OMS especifica que, para el control de enfermedades, por 

ejemplo, en el caso de emergencia humanitarias, es importante consideras ciertos 

servicios epidemiológicos de campo en ciertas áreas, especialmente en 3 principales (29): 

• Implementación de la vigilancia epidemiológica en base a sistemas de respuesta 

y alerta temprana: A través de mecanismos que permiten la detección oportuna de 

cambios inusuales en el comportamiento de enfermedades infecciosas. En Ecuador, 

el Sistema de Vigilancia Epidemiológica y Alerta Temprana (SIVE-ALERTA) 

recopila información en tiempo real, permitiendo identificar brotes o incremento de 

enfermedades transmisibles y activar una respuesta inmediata. La red de 

laboratorios de referencia nacional apoya la detección temprana, y en conjunto con 

el Instituto Nacional de Investigación en Salud Pública (INSPI) reporta resultados 

hacia el sistema de vigilancia. Aquí incluye la capacitación del personal para el 
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reporte de alertas inmediatas y el establecimiento de canales de comunicación 

efectivos para la toma de decisiones.  

• Investigación y respuesta ante brotes: Para iniciarla, es importante seguir una 

serie de pasos que van desde la determinación de la existencia del brote hasta la 

respuesta frente al mismo. Es primordial determinar que un brote efectivamente se 

encuentra presente, mediante el uso de datos y fuentes, siguiendo con la preparación 

del trabajo de campo, haciendo una adecuada investigación de la enfermedad, 

recolectar instrumentos de utilidad y planificar el proceso. La verificación del 

diagnóstico a través de una adecuada anamnesis, examen físico y, en casos que lo 

ameriten, los resultados de los exámenes es fundamental posteriormente establecer 

una definición de caso estandarizada, que permite clasificar los casos sospechosos, 

probables y confirmados según un set de criterios clínicos, de laboratorio y 

epidemiológicos. Una vez definidos los casos, el uso de la epidemiología descriptiva 

es clave para comprender la dinámica y la magnitud del brote, pues permite orientar 

los casos en función a tiempo, espacio y persona, lo cual facilita la identificación de 

patrones de transmisión, fuentes de exposición y grupos en riesgo.  

• Seguimiento y evaluación de programas: El Ministerio de Salud pública en 

conjunto con entidades aliadas como el INSPI y el INEC, buscan garantizar el 

cumplimiento de los objetivos de control, prevención y mejora continua de la salud 

pública, mediante un constante monitoreo de indicadores sanitarios, evaluación de 

programas nacionales, como el programa de inmunizaciones, control vectorial, 

etcétera. Además, las autorías sanitarias y el uso de sistemas informáticos permiten 

verificar que los protocolos, la calidad de atención y ejecución de actividades 

planificadas se realicen de manera efectiva.  

 Sibim, et al. (2024) en su estudio sobre el índice de One Health en países 

sudamericanos, han descrito que este enfoque se trata de un concepto en el que se propone 

un abordaje unificado e integral, el cual reconoce la coexistencia de la salud humana, 

animal y ambiental para el balance de la salud en términos generales. Estas iniciativas 

han sido especialmente útiles en los últimos años, enfocándose en gran medida en el 

control de posibles pandemias a futuro, especialmente aquellas de origen zoonótico (36). 

 Según el estudio antes mencionado, en Ecuador, pese a ser el primer país 

en Sudamérica en tener altos porcentajes de salud ambiental, donde han sido evaluados 
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indicadores como la calidad del aire, biodiversidad, mitigación del cambio climático, y 

otros, presenta un desempeño relativamente menor en cuanto a salud animal y humana, 

ocupando el noveno y décimo lugar respectivamente. Esto demuestra las limitaciones del 

sistema de salud del país, debido a factores como la inequidad en el acceso a servicios de 

salud, problemas políticos e insuficientes recursos, tanto materiales como humanos, e 

insta a tomar medidas de acción para combatir estas deficiencias (36,37).  

 Como punto final, en relación a perspectivas futuras, la transformación 

digital y la inteligencia epidemiológica representan nuevos determinantes para el éxito en 

el control de brotes, debido a su capacidad de análisis de datos con un enfoque predictivo, 

lo que permite anticipar una posible propagación de enfermedades, mejorando así el 

sistema de vigilancia. La inteligencia artificial y los sistemas digitales que han permitido 

conectividad entre plataformas y una compatibilidad alta de datos agilitan las respuestas, 

volviéndolas más precisas. La modernización digital en los últimos años se ha convertido 

en una necesidad estructural clave en el sistema de salud, resultando una herramienta 

crucial para una preparación más óptima frente a emergencias epidemiológicas que 

pudieran presentarse a futuro (38). 

CONCLUSIONES 

 Las lecciones aprendidas en base a las experiencias en control de brotes 

deben ser integradas de manera que puedan alinearse a las particularidades que se 

presentan a nivel local en el Ecuador. Tomar ejemplo de países donde la preparación, la 

vigilancia continua y una cooperación interinstitucional activa son fundamentales para 

conseguir respuestas efectivas ante emergencias sanitarias. La incorporación de estas 

buenas prácticas en el Ecuador es necesaria para fortalecer su capacidad anticipativa, 

preventiva y sostenible para frenar emergencias sanitarias que puedan presentarse. 

 Es imprescindible además fortalecer una estructura epidemiológica que 

garantice una detección temprana y optimice la respuesta ante brotes, aplicando sistemas 

de información modernizados, manejados por personal entrenado.  

 Finalmente, la consolidación de herramientas sustanciales como la 

epidemiología de campo y el establecimiento de protocolos de control estandarizados 

paso a paso, y su aplicación sistemática mejorará la competencia operativa, además de 
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garantizar una toma de decisiones basada en evidencia, fortaleciendo la resiliencia 

sanitaria del país para enfrentar riesgos presentes y futuros.  
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RESUMEN 

El sistema inmune infantil posee sus propias características diferentes a las del 

adulto, cualidad que influye en su susceptibilidad hacia diferentes patologías asi como a 

intervenciones inmunológicas como el uso de vacunas. A pesar de los avances en la 

actualidad las infecciones se siguen considerando como la principal causa de 

morbimortalidad infantil a nivel mundial. Es por ello que el presente trabajo tiene como 

finalidad explorar las particularidades del sistema inmune desde su desarrollo 

embriológico hasta la infancia, así como la influencia de factores ambientales. Se 

abordara como la exposición precoz a patógenos y la microbiota comensal esculpen la 

maduración de las respuestas inmunes innatas y adaptativas. Se examinara la respuesta 

inmune adaptativa, que incluye anticuerpos y respuestas de células B de memorias asi 

como la respuesta innata, caracterizada por respuestas de citocinas específicas y la 

activación de células inmunitarias en sangre. 

Palabras Clave: sistema inmune adaptativo, sistema inmune innato, infantil, células B, 

células T, citocinas.  

ABSTRACT 

The infant immune system has its own characteristics that differ from those of 

adults, a quality that influences its susceptibility to different diseases as well as to 

immunological interventions such as the use of vaccines. Despite current advances, 

infections are still considered the leading cause of child morbidity and mortality 
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worldwide. That is why this study aims to explore the particularities of the immune 

system from its embryonic development to childhood, as well as the influence of 

environmental factors. It will address how early exposure to pathogens and commensal 

microbiota shape the maturation of innate and adaptive immune responses. It will 

examine the adaptive immune response, which includes antibodies and memory B cell 

responses, as well as the innate response, characterized by specific cytokine responses 

and the activation of immune cells in the blood. 

Keywords: adaptive immune system, innate immune system, infant, B cells, T cells, 

cytokines.  

INTRODUCCIÓN 

El sistema inmune infantil consiste en un conjunto de mecanismo que nos ayudan 

a la protección del niño frente a cualquier agente invasor externo como pueden ser: 

bacterias, toxinas y hongos desde su nacimiento, por lo que en esta etapa el sistema 

inmune sigue en un constante desarrollo siendo así diferente que los adultos (1). 

En sus primeras etapas el recién nacido depende de una inmunidad pasiva de la 

madre la misma que es trasmitida a través de la placenta y la leche la cual nos ayudará 

a mantener una protección provisional. La inmunidad se divide en dos grandes tipos: 

innata y adaptativa. La inmunidad innata constituye la primera línea de defensa del 

organismo y actúa de manera inmediata frente a cualquier agente extraño, sin requerir 

exposición previa; incluye las barreras físicas como la piel y las mucosas, las células 

fagocíticas (macrófagos y neutrófilos), el sistema del complemento y diversos 

mediadores inflamatorios (1,2). 

En cambio, la inmunidad adaptativa o adquirida se desarrolla después del contacto 

con un antígeno específico, generando una respuesta más lenta pero altamente 

especializada, mediada por linfocitos T y B, con producción de anticuerpos y la capacidad 

de generar memoria inmunológica para responder de forma más eficaz ante futuras 

exposiciones (2). 

La inmunidad adaptativa o adquirida, para que se genere su activación, toma más 

tiempo que la inmunidad innata; sin embargo, una vez completada, es altamente 

específica, ya que tiene la capacidad de reconocer e identificar distintos antígenos. Está 

conformada por linfocitos, entre los cuales destacan los linfocitos B, que participan en 
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la respuesta humoral, ayudando a la producción de anticuerpos, y los linfocitos T, que 

regulan y ejecutan la respuesta inmune celular, siendo los más conocidos los linfocitos 

T CD4⁺ y los linfocitos T CD8⁺ (3). 

Esta inmunidad se divide en dos tipos: activa, cuando el organismo genera sus 

propias defensas frente a una infección o mediante la estimulación inmunológica que 

proporcionan las vacunas; y pasiva, cuando se reciben anticuerpos ya formados, lo cual 

puede ocurrir de manera natural, a través del paso de inmunoglobulinas maternas por la 

placenta, o de forma artificial, mediante la administración de inmunoglobulinas o 

anticuerpos monoclonales (3). 

En conjunto, el sistema inmunitario infantil integra las defensas inmediatas de la 

inmunidad innata con la protección más duradera de la inmunidad adaptativa, alcanzando 

su madurez plena a lo largo de los primeros años de vida. 

Gráfico 1: Clasificación del sistema inmune infantil  

 

METODOLOGÍA 

Para este estudio se realizó una investigación bibliográfica descriptiva y de 

revisión sistemática relacionada con el sistema inmune infantil. Para lo cual se 

establecieron estrategias de búsqueda tomando en consideración algunas bases de datos 

científicas como : Libros, PubMed, Scielo, Elsevier, Frontiers in Immunology, Science 

Direct y la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) se usaron las palabras clave: inmune 

infantil, desarrollo inmunológico, inmunidad adaptativa, inmunidad innata, inmunidad 
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neonatal, maduración inmunitaria, anticuerpos maternos, vacunación pediátrica, y 

respuesta inmunitaria temprana, mismas que fueron combinadas con el uso de los 

operadores lógicos booleanos AND y OR. 

Para la recolección de la información, se procedió al análisis sistemático de 

varios artículos a través del uso de la guía de la evaluación Prisma 2020, posteriormente 

se registraron datos como: autor, tipo de estudio, objetivo, resultados y conclusiones. 

Solo se incluyeron investigaciones publicadas entre 2020 y 2025, escritas en inglés o 

español, y que abordaran el desarrollo o funcionamiento del sistema inmunológico 

infantil. 

El proceso de selección de los artículos se representa por medio del diagrama de 

flujo de Prisma 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de artículos 
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RESULTADOS  

PERIODO FETAL 

Antes de que los ganglios linfáticos, la medula ósea (MO) y el timo se establezcan 

como los órganos hematopoyéticos principales, se producen olas transitorias de 

hematopoyesis en el mesodermo para cubrir las necesidades inmediatas del embrión en 

crecimiento. 

El desarrollo del aparato hematopoyético empieza en la pared del saco vitelino a 

mediados de la semana 2 de gestación, con la formación de islotes sanguíneos a partir de 

hemangioblastos, los cuales tienen la capacidad de desarrollo biopotencial y pueden dar 

origen tanto a células madre hematopoyéticas pluripotenciales (CMHP) como a células 

endoteliales (4). 

Los hemangioblastos también dan origen a células precursoras hemangiogénicas, 

las cuales se desarrollan en el mesodermo posterolateral durante la gastrulación y desde 

aquí bajo la influencia de Runx-1, se diferencian en el linaje hematopoyético (4). 

Hacia el día 28 de desarrollo, inicia la hematopoyesis intraembrionaria definitiva, 

a partir de acúmulos paraaórticos ubicados en el mesodermo esplacnopleural, que forman 

la región aorta-gónadas-mesonefros (AGM). En esta región se generan verdaderas CMHP 

capaces de mantener la hematopoyesis durante toda la vida. A partir de la 6 – 8 semana 

empiezan a migrar por vía sanguínea hacia el hígado fetal, que se convierte en el principal 

órgano hematopoyético durante la gestación (4-5). 

A partir de la quinta semana, las primeras CMHP denominadas también 

hemocitoblastos, se diferencian en dos linajes principales: células madre linfoides y 

células madre mieloides. Esta última es precursora de la línea celular sanguínea que da 

lugar a: megacariocitos, eosinófilos, neutrófilos, mastocitos, basófilos monocitos y 

eritrocitos mientras que la primera da origen a dos líneas de linfocitos: linfocitos T 

(encargados de reacciones inmunes celulares) y linfocitos B (responsables de la síntesis 

de anticuerpos), facilitando así el crecimiento del hígado (4-6). 

Durante la octava semana de desarrollo, los progenitores linfoides tempranos 

migran del hígado hacia el timo, en donde maduran y empiezan a diferenciarse en 
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protimocitos y después en células T vírgenes que comienzan a expresar genes del 

Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC) clase I y II, permitiendo que solo 

aquellos que reconocen el MHC sobrevivan y maduren. Durante la 10 semana los 

linfocitos constituyen el 95% de células en el timo. En la semana 11 empiezan a colonizar 

el bazo y otros tejidos periféricos como el epitelio, mucosa intestinal, lamina propia y 

ganglios linfáticos que empiezan a aparecer (4,6-8). 

Paralelamente se forman precursores de linfocitos B en el hígado los cuales entre 

la semana 10-11 migran junto con células madre hematopoyéticas provenientes del saco 

vitelino, hígado y la región AGM hacia la MO, la cual se consolida como el principal 

órgano hematopoyético, que sintetiza líneas mieloides formadas por neutrófilos, 

eosinófilos, basófilos, monocitos y sus derivados macrófagos, así como células 

dendríticas y líneas linfoides conformadas por precursores de linfocitos B y T. a partir de 

la semana 13-16 el feto empieza a protegerse con anticuerpos IgG pasivos que se 

transportan a traves de la placenta de forma selectiva por el receptor para el Fc neonatal 

(FcRn), y llegan a todos los subtipos de IgG durante la vida intrauterina (4,6-8). 

Mientras que en la semana 12, a nivel del hígado fetal se empiezan a sintetizar las 

proteínas del sistema del complemento, aunque su funcionalidad no se alcanza hasta 

después del nacimiento (4,6-8). 

PERIODO NEONATAL 

Las primeras 4 semanas de vida extrauterina, son cruciales para el neonato puesto 

que pasa de un entorno casi estéril en el útero a un mundo rico en microbios, para el que 

se vuelven muy propensos a infecciones, debido a que no han tenido exposición previa. 

Para lo cual los recién nacidos cuentan con un sistema inmunitario innato (SII) inmaduro, 

reducido y limitado que actúa como la primera línea de defensa frente a infecciones (8,9). 

Constituida por barreras físicas y químicas que son más permeables que en adultos y 

células fagocíticas como neutrófilos, células dendríticas, macrófagos y NK (8-10). 

“Estas células reconocen patrones moleculares asociados a patógenos (PAMP) 

presentes en el patógeno invasor, mediante la receptores de reconocimiento de patrones 

(PRR), como receptores tipo peaje (TLR), aunque con una respuesta proinflamatoria y 

microbicida reducida para evitar inflamación excesiva” (11). Así como en el adulto estas 
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células fagocíticas pueden migrar hacia zonas de inflamación, pero con menor capacidad 

de sintetizar especies reactivas de oxígeno (11). 

Por otro lado, el SIA tiene poca diversidad, pues al momento del nacimiento, los 

neonatos no sintetizan inmunoglobulinas propias por la inmadurez de su sistema, 

dependen casi por completo de la inmunización materna que se transfiere a través de dos 

vías: la transplacentaria que se lleva a cabo intrauterino, la cual le proporciona al recién 

nacido una concentración de IgG tan alta como la de su madre y con el mismo rango de 

antígenos específicos (12-13) 

Y la otra vía es la leche materna o calostro el cual está conformado por moléculas 

activas indispensables para el desarrollo del neonato, así como anticuerpos IgA, IgM e 

IgG, que se transfieren al intestino del neonato, donde proporcionan protección contra 

bacterias, al unirse a bacterias comensales para aumentar su síntesis (13-14). 

En neonatos, el timo es relativamente grande y activo, debido a que es 

fundamental para la generación de células T inmunocompetentes que saldrán del timo y 

se dirigirán a través de vasos linfáticos y sanguíneos hacia órganos linfoides periféricos 

(13-14). “Los neonatos poseen una subpoblación especial, recientemente descubierta, de 

células T productoras de interleucina-8 (CXCL8), que activan los neutrófilos 

antimicrobianos, cuyo número disminuye con la edad” (15). 

LACTANTE 

En bebes de un mes hasta 2 años, el SII sigue siendo la primera barrera de defensa 

la cual se sigue desarrollando progresivamente, debido a que las células van aumentan su 

capacidad para fagocitar, se evidencia también un incremento en la liberación de 

citoquinas y respuestas proinflamatorias más eficaces. Aumenta también la expresión de 

PRR mejorando así la detección de patógenas y la respuesta inmunitaria (16). 

Paralelamente en el SIA, los órganos linfoides como el timo, aumentan la 

expresión de genes MHC en los timocitos, mejorando así la capacidad para reconocer 

antígenos. Los ganglios linfáticos y el bazo aumentan su tamaño y funcionalidad, para 

facilitar la presentación de antigénica a los linfocitos, también se forma un centro 

germinativo para que los linfocitos B proliferen y se desarrollen (1, 8, 16). 
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Durante este periodo de tiempo se produce el crecimiento y maduración de tejido 

linfoide asociado a mucosas (MALT), en el tracto gastrointestinal, donde la microbiota 

influye en el desarrollo de la educación antigénica. La MO, sigue siendo el principal sitio 

de hematopoyesis, sintetizando células mieloides y linfoides (1, 8, 16). 

Por otro lado, en el SIA, el 40% de linfocitos B son células B1 a medida que la 

IgG se cataboliza, las concentraciones de anticuerpos disminuyen de modo gradual hasta 

que el lactante empieza a producir cantidades útiles de su propia IgG alrededor de los seis 

meses de edad. También aumentan las subpoblaciones de linfocitos: Linfocitos Teg, 

Linfocitos Th1, Linfocitos Th2 y Linfocitos Th17, mejorando aún más el reconocimiento 

de patógenos y la actividad del sistema inmune, del mismo modo incrementa la 

producción de anticuerpos y en los meses siguientes se desarrolla la memoria 

inmunológica (MI) (1, 8, 16). 

Las vacunas son la piedra angular para promover la generación de MI frente a 

patógenos y proteger a los lactantes de infecciones con elevada morbimortalidad, estudios 

epidemiológicos muestran que los primeros meses de vida son cruciales para la educación 

inmunológica, y la vacunación tiene un impacto significativo (16-17). 

INFANCIA (2-12 AÑOS) 

 A los dos años el timo empieza a involucionar de forma lenta y a partir de los 3 – 

5 años empieza a disminuir la producción de linfocitos T vírgenes. A nivel del SII 

incrementa la producción de citocinas proinflamatorias y en el sistema inmune adaptativo 

(SIA) se consolida las respuestas de memoria a vacunas y antígenos ambientales, dándole 

así la capacidad de generar respuestas específicas y MI (1,18,19). 

Se evidencia también mayor producción de anticuerpos IgG e IgA, estos últimos 

alcanzan niveles séricos funcionales a partir de los 6 años, fortaleciendo además mucosas 

genitourinarias, respiratorias y digestivas, por el contrario, IgD e IgE poseen niveles bajos 

que incrementan proporcionalmente con la exposición a alergenos (19). El SII madura 

completamente durante los primeros 7-8 años, en esta edad hay activación funcional de 

la mucosa bronquial, se refuerza la inmunidad local del tejido linfoide nasofaríngeo con 

producción de IgA (15,19). 
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Entre los 9-12 años, aunque el timo sigue siendo funcional, va sustituyendo 

gradualmente el tejido linfoideo activo por tejido adiposo (19). El bazo alcanza la 

madurez y tiene la capacidad de eliminar patógenos y células anormales. Las amígdalas 

que forman parte de las MALT también muestran signos de involución a esta edad, esto 

se produce debido a que la estimulación antigénica que antes era constante, en esta etapa 

disminuye por el desarrollo de MI (20). Toda esta inmunidad se refuerza con las proteínas 

del sistema del complemento que alcanzan concentraciones plasmáticas similares a las 

del adulto. Desarrollando así un sistema inmunológico eficaz y equilibrado, con la 

capacidad de producir respuestas rápidas y específicas para responder a infecciones (21).  

DISCUSIÓN 

Un aporte importante sobre investigaciones entorno al desarrollo del sistema 

inmune de Moraes-Pinto et al (2020) mencionan que hasta hace poco, se pensaba que el 

entorno intrauterino era completamente estéril. Estudios recientes han cuestionado este 

concepto, ya que han descrito una biomasa microbiana muy pequeña en el tejido 

placentario, la sangre del cordón umbilical y el meconio. A su vez, los desafíos 

metodológicos, los resultados contradictorios y el conocimiento inmunológico actual aún 

arrojan dudas sobre la interpretación de estos hallazgos (6). 

Por otro lado, Kloc et.al (2020) dice que también existen teorías de que el sistema 

inmunitario del feto es entrenado por la inflamación materna, que influye y establece una 

memoria inmunitaria de larga duración en las células madre hematopoyéticas fetales (15) 
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RESUMEN:  

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una patología del tracto genital 

superior femenino caracterizada por inflamación e infección de los órganos pélvicos, con 

importantes repercusiones sobre la salud reproductiva. Esta revisión de la literatura, 

elaborada bajo las directrices PRISMA, analizó estudios publicados entre 2020 y 2025 

sobre etiología, diagnóstico y manejo de la EIP en mujeres en edad reproductiva. Los 

hallazgos confirman un cambio en el paradigma etiológico: aunque históricamente 

atribuida a Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, hoy se reconoce su 

naturaleza polimicrobiana, con participación significativa de microorganismos asociados 

a vaginosis bacteriana (Atopobium vaginae, Sneathia spp., Megasphaera spp.) y 

patógenos emergentes como Mycoplasma genitalium. Este último incrementa hasta un 

67% el riesgo de desarrollar EIP y presenta resistencia creciente a los antibióticos 

convencionales. Clínicamente, las pacientes suelen ser jóvenes y sexualmente activas, 

con cuadros de dolor pélvico, dispareunia e irregularidades menstruales; sin embargo, la 

inespecificidad de los síntomas dificulta el diagnóstico oportuno. Se destaca la necesidad 

de pruebas moleculares accesibles, esquemas terapéuticos que incluyan cobertura para 

anaerobios y microorganismos emergentes, y estrategias preventivas basadas en 

educación sexual y tamizaje. La evidencia actual resalta la EIP como un síndrome 
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complejo, multifactorial y persistente, que demanda actualización constante en su 

abordaje clínico y terapéutico para reducir complicaciones como infertilidad y dolor 

pélvico crónico. 

Palabras clave: enfermedad inflamatoria pélvica, Mycoplasma genitalium, infección 

polimicrobiana, vaginosis bacteriana, salud reproductiva, infertilidad. 

ABSTRACT:  

Pelvic inflammatory disease (PID) is a disorder of the female upper genital tract 

characterized by inflammation and infection of the pelvic organs, with significant 

implications for reproductive health. This literature review, conducted under PRISMA 

guidelines, analyzed studies published between 2020 and 2025 regarding the etiology, 

diagnosis, and management of PID in women of reproductive age. The findings confirm 

a shift in the etiological paradigm: although historically attributed to Chlamydia 

trachomatis and Neisseria gonorrhoeae, PID is now recognized as a polymicrobial 

condition, with a significant role played by microorganisms associated with bacterial 

vaginosis (Atopobium vaginae, Sneathia spp., Megasphaera spp.) and emerging 

pathogens such as Mycoplasma genitalium. The latter increases the risk of developing 

PID by up to 67% and shows growing resistance to conventional antibiotics. Clinically, 

most patients are young, sexually active women presenting with pelvic pain, dyspareunia, 

and menstrual irregularities; however, the nonspecific nature of symptoms often hinders 

timely diagnosis. There is a clear need for accessible molecular testing, therapeutic 

regimens that include coverage for anaerobes and emerging microorganisms, and 

preventive strategies emphasizing sexual education and screening. Current evidence 

highlights PID as a complex, multifactorial, and persistent syndrome requiring continuous 

updates in clinical and therapeutic approaches to reduce complications such as infertility 

and chronic pelvic pain. 

INTRODUCCIÓN: 

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una afección del aparato reproductor 

femenino superior caracterizada por inflamación y sensibilidad del útero, el cuello uterino 

y las estructuras anexas. Se trata de una patología frecuente, con una incidencia anual 
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estimada entre 750 000 y 800 000 casos, y un costo directo cercano a 2000 millones de 

dólares (1). 

Actualmente, la EIP es reconocida como una de las principales causas de 

morbilidad ginecológica y de complicaciones reproductivas en mujeres en edad fértil (2). 

Esta entidad engloba todas las infecciones del tracto genital superior, como endometritis, 

salpingitis, colecciones purulentas o peritonitis pélvica, las cuales pueden generar 

secuelas permanentes si no se tratan a tiempo. Los casos no complicados suelen manejarse 

de forma ambulatoria, mientras que los cuadros moderados o complicados, en especial 

los que cursan con absceso tuboovárico o peritonitis pélvica, requieren hospitalización o 

intervención quirúrgica (3). 

La EIP representa, por tanto, una importante carga sanitaria debido a sus 

complicaciones reproductivas como el embarazo ectópico, la infertilidad y el dolor 

pélvico crónico. Aunque la sensibilidad pélvica es el signo clínico principal, el 

diagnóstico carece de la sensibilidad y especificidad necesarias, por lo que los criterios 

de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) siguen siendo la 

referencia diagnóstica. Entre los factores de riesgo se incluyen la edad temprana, las ITS 

previas, la presencia de múltiples parejas sexuales y la etnia afroamericana, mientras que 

el uso de métodos anticonceptivos de barrera ofrece un efecto protector (4). 

Desde el punto de vista etiopatogénico, la EIP es una infección polimicrobiana 

que afecta principalmente a mujeres jóvenes sexualmente activas. Los microorganismos 

ascienden desde el tracto genital inferior hasta el superior, aunque también se han descrito 

vías menos frecuentes, como la transmisión hematógena y linfática, observada en casos 

de tuberculosis genital (5). 

Se ha descrito que los agentes causales más frecuentes son Chlamydia trachomatis 

y Neisseria gonorrhoeae. Sin embargo, en los últimos años se ha identificado la 

participación de otros microorganismos como los anaerobios, las bacterias respiratorias y 

entéricas, y aquellos asociados a la vaginosis bacteriana. Aproximadamente la mitad de 

los casos de EIP son de origen polimicrobiano, involucrando bacterias como Escherichia 

coli, Bacteroides fragilis, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, 

Staphylococcus aureus y Peptostreptococcus (5). 
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En este contexto, Mycoplasma genitalium ha cobrado especial relevancia como 

agente emergente. Se ha aislado del tracto genital superior en mujeres con EIP y se asocia 

con cuadros más leves, caracterizados por menor inflamación, menor dolor y secreción 

vaginal escasa, lo que favorece su subdiagnóstico y aumenta el riesgo de infertilidad. 

Además, este microorganismo no se encuentra cubierto de manera eficaz por los 

esquemas antibióticos convencionales, lo que explica su persistencia o recurrencia 

incluso tras el tratamiento de C. trachomatis y N. gonorrhoeae (5). 

Por lo que, la EIP se considera un síndrome complejo que afecta principalmente 

a mujeres cisgénero en edad reproductiva y puede ocasionar dolor pélvico crónico e 

infertilidad. Su diagnóstico puede ser difícil, ya que muchas pacientes permanecen 

asintomáticas o presentan síntomas inespecíficos, lo que provoca retrasos diagnósticos. 

Incluso cuando hay manifestaciones clínicas, la valoración basada únicamente en la 

exploración física suele ser imprecisa, por lo que se requiere integrar la historia clínica, 

la sintomatología y los hallazgos complementarios (6,7). 

A lo largo del tiempo, las estrategias de detección y tratamiento de las infecciones 

de transmisión sexual (ITS) han permitido reducir la incidencia de EIP y disminuir sus 

costos asociados, estimados en más de 2000 dólares por persona a lo largo de la vida. El 

manejo clínico también ha evolucionado gracias a la actualización constante de las guías 

diagnósticas y terapéuticas. Un ejemplo de ello es el ensayo PEACH (Evaluación de la 

Enfermedad Inflamatoria Pélvica y Salud Clínica), que demostró resultados similares 

entre pacientes tratadas de forma ambulatoria y aquellas con hospitalización parcial, 

apoyando un manejo más costo-efectivo en casos leves a moderados (5). 

METODOLOGÍA 

- Diseño del estudio 

El presente trabajo corresponde a una revisión de la literatura, elaborada con el 

propósito de analizar información científica actual sobre la EIP. Con la finalidad de 

comprender conceptos y definiciones sobre la enfermedad, sus factores de riesgo, 

etiopatogenia, diagnóstico, tratamientos y complicaciones. 

Para lo cual se utilizó las directrices de la metodología PRISMA, con el fin de garantizar 

la calidad de la búsqueda y selección de los artículos. 
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- Población y criterios de selección 

La revisión se centró en mujeres adolescentes y adultas diagnosticadas con EIP, 

ya sea mediante criterios clínicos, pruebas de imagen o hallazgos quirúrgicos. Se 

incluyeron estudios realizados entre los años 2020 al 2025, tanto en idioma español como 

inglés, siempre que estuvieran disponibles en texto completo. 

Formaron parte de la revisión artículos originales, revisiones sistemáticas, guías clínicas 

y reportes de casos que abordaran temas relacionados con la EIP. 

Por otro lado, se excluyeron los trabajos duplicados, las cartas al editor, memorias 

de congresos, y tesis. Con el objetivo de realizar una selección de fuentes sólidas y 

confiables. 

- Recolección de la información 

La búsqueda de la información se llevó a cabo en bases de datos científicas como: 

PubMed, Scopus, Web of Science, y Cochrane Library. 

Se utilizaron palabras clave en inglés y español, combinadas con operadores booleanos 

para obtener resultados más precisos. Los términos empleados fueron: “pelvic 

inflammatory disease”, “salpingitis”, “endometritis”, “diagnosis”, “treatment”, 

“infertility”, “antibiotics”, “complications”; “pelvic inflammatory disease”, “salpingitis”, 

“endometritis”, “diagnosis”, “treatment”, “infertility”, “antibiotics”, “complications”. 

Todos los resultados obtenidos se organizados, eliminando los estudios 

duplicados. Posteriormente, se realizó una lectura detallada de los títulos, resúmenes y 

textos completos para determinar su relevancia con el proposito de la revisión. 

- Análisis de la información 

Una vez seleccionados los estudios, se extrajo la información más importante de 

cada uno, como el país donde se realizó la investigación, el diseño metodológico, el 

tamaño de la muestra, los criterios diagnósticos, los tratamientos empleados y los 

principales resultados. Los hallazgos se organizaron en una ficha de recolección en el 

programa Microsoft Excel. 

Aspectos éticos 
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Al tratarse de una revisión de literatura, este estudio no involucró directamente a 

personas ni requirió recolección de datos primarios, por lo que no fue necesaria la 

aprobación de un comité de ética. Se utilizaron únicamente artículos disponibles a través 

de bases de datos académicas. 

 

RESULTADOS 

En esta revisión se analizaron evidencias contemporáneas sobre la etiología, 

frecuencia de agentes causales y hallazgos clínicos asociados a la enfermedad 

inflamatoria pélvica (EIP), enfatizando el papel emergente de Mycoplasma genitalium y 

la naturaleza polimicrobiana del cuadro. 

Los datos de estudios recientes muestran que, a pesar de la asociación histórica 

entre EIP y las infecciones por Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, estas 

representan solo una fracción de los casos. En aproximaciones clínicas y con 

confirmación histológica, menos de la mitad de las pacientes con EIP presentan estos 

patógenos, incluso utilizando técnicas diagnósticas sensibles como pruebas de 

amplificación de ácidos nucleicos (NAAT) En series clínicas, la positividad para C. 

trachomatis oscila entre 7% y 39%, mientras que N. gonorrhoeae se detecta en 1%–33% 

de los casos  (8) 

Un hallazgo relevante es el papel significativo de microorganismos asociados a 

vaginosis bacteriana, como Atopobium vaginae, Sneathia spp., y Megasphaera spp., los 

cuales están presentes en más del 50% de los casos Estos agentes actúan en combinación 

con otros patógenos y parecen aumentar el riesgo de EIP mediante la alteración del 

equilibrio microbiológico vaginal.(10) 

Respecto a Mycoplasma genitalium, la evidencia actual demuestra una asociación 

consistente con EIP. Una revisión sistemática y metaanálisis reciente mostró que esta 

bacteria aumenta el riesgo de EIP en un 67% (OR 1.67; 95% CI: 1.24–2.24) y se detecta 

en aproximadamente 10% de los diagnósticos clínicos de la enfermedad (12) Otras 

revisiones identifican prevalencias cercanas al 18% en pacientes con EIP y describen que 

su presencia duplica el riesgo de desarrollar la enfermedad (10) 
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En términos clínicos, la mayoría de mujeres afectadas son jóvenes y sexualmente 

activas. El cuadro se caracteriza por dolor pélvico, dispareunia, irregularidades 

menstruales y en muchos casos hallazgos mínimos al examen físico, lo que refuerza la 

necesidad de un alto índice de sospecha clínica. Las pruebas de laboratorio pueden ser 

inespecíficas, y la ecografía transvaginal es útil para identificar hallazgos como 

engrosamiento tubárico y colecciones anexiales, aunque su normalidad no excluye la 

enfermedad (10) 

El análisis estadístico realizado a partir de datos agregados confirma la tendencia 

a un descenso en la incidencia de EIP asociada específicamente a C. trachomatis, 

atribuible a programas de tamizaje y tratamiento oportuno, pero la EIP de etiología no 

clamidial continúa representando una carga significativa Esta disparidad resalta la 

relevancia de comprender la EIP como una infección polimicrobiana y la necesidad de 

actualizar las estrategias diagnósticas y terapéuticas basadas en evidencia reciente (9) 

DISCUSIÓN 

Los resultados de este análisis destacan un cambio paradigmático en la 

comprensión de la EIP. Tradicionalmente considerada consecuencia directa de 

infecciones de transmisión sexual clásicas como C. trachomatis y N. gonorrhoeae, hoy 

se reconoce como una condición polimicrobiana donde los microorganismos del 

microbioma vaginal y patógenos emergentes como M. genitalium desempeñan un papel 

crucial. 

La evidencia demuestra que solo una minoría de casos presenta estas ITS clásicas, 

lo cual coincide con datos históricos pero es aún más marcado en estudios recientes con 

métodos diagnósticos sensibles(8) La disminución en la contribución de C. trachomatis 

a la EIP puede explicarse por programas de tamizaje y tratamiento precoz, 

particularmente en países desarrollados (9) Sin embargo, la persistencia de casos 

atribuibles a otros patógenos subraya la insuficiencia de estrategias centradas 

exclusivamente en clamidia y gonococo. 

La participación de microorganismos asociados a vaginosis bacteriana es 

especialmente relevante. Estudios longitudinales han demostrado que la presencia de 
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estos patógenos incrementa el riesgo de EIP y su detección en endometrio y trompas 

refuerza su papel causal (9) Estas observaciones sugieren que la ruptura del equilibrio 

vaginal normal es un evento clave en la patogénesis. La eficacia clínica del metronidazol 

añadido a los esquemas tradicionales refuerza esta teoría, al mejorar los resultados y 

disminuir la carga microbiana anaerobia (11) 

Por otra parte, la evidencia creciente sobre M. genitalium plantea desafíos clínicos 

y epidemiológicos relevantes. Su asociación con EIP, su capacidad de producir daño 

tubárico y la creciente resistencia antimicrobiana hacen urgente reconsiderar su manejo 

en guías clínicas. El hallazgo de una prevalencia cercana al 10% en casos de EIP y el 

incremento significativo del riesgo demostrado en metaanálisis recientes respaldan la 

utilidad del cribado en pacientes seleccionadas (12) Sin embargo, persisten desafíos 

diagnósticos, dada la disponibilidad limitada de pruebas NAAT específicas a nivel global. 

Las implicaciones clínicas de estos hallazgos son claras. En primer lugar, la EIP 

debe abordarse como un síndrome de etiología multifactorial, donde la identificación de 

un único patógeno puede no reflejar la complejidad del proceso. Segundo, el manejo 

empírico debe ser amplio y considerar cobertura para anaerobios y M. genitalium, 

especialmente en casos refractarios. Tercero, la prevención y la educación sexual deben 

incluir información sobre ITS emergentes y salud del microbioma vaginal. 

Existen limitaciones importantes. Variabilidad diagnóstica entre estudios, 

subregistro de casos subclínicos y la falta de acceso global a herramientas moleculares 

dificultan comparaciones y estimaciones precisas. Asimismo, aún se requieren ensayos 

clínicos robustos que evalúen esquemas terapéuticos dirigidos al microbioma vaginal y a 

M. genitalium. 

Las líneas futuras deben incluir: 

• Desarrollo de pruebas accesibles de PCR para M. genitalium 

• Estudios sobre resistencia antimicrobiana y terapias dirigidas 

• Investigación sobre microbioma vaginal y terapias moduladoras 

• Definición de criterios diagnósticos más específicos y biomarcadores 

inflamatorios 
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CONCLUSIONES 

La enfermedad inflamatoria pélvica continúa siendo una causa relevante de 

morbilidad ginecológica y complicaciones reproductivas, especialmente en mujeres 

jóvenes sexualmente activas. Los hallazgos de esta revisión confirman un cambio 

significativo en su paradigma etiológico: aunque tradicionalmente asociada a Chlamydia 

trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, hoy se reconoce su naturaleza polimicrobiana, en 

la que microorganismos vinculados a vaginosis bacteriana y patógenos emergentes como 

Mycoplasma genitalium desempeñan un papel fundamental. Esta diversidad etiológica 

refuerza la necesidad de un enfoque diagnóstico amplio y un tratamiento empírico que 

contemple cobertura para anaerobios y microorganismos no clásicos, especialmente en 

formas refractarias. 

Si bien los programas de tamizaje han contribuido a disminuir los casos 

relacionados con clamidia, la persistencia de formas no clásicas subraya la importancia 

de fortalecer estrategias de prevención, educación sexual y acceso a pruebas moleculares, 

particularmente para M. genitalium, cuya resistencia antimicrobiana representa un desafío 

creciente. Asimismo, la inespecificidad clínica y la frecuencia de formas subclínicas 

continúan dificultando el diagnóstico oportuno, lo que exige mayor capacitación clínica 

y búsqueda activa basada en factores de riesgo. 

Finalmente, la evidencia respalda la necesidad de profundizar en la investigación 

sobre el microbioma vaginal, biomarcadores diagnósticos y nuevas alternativas 

terapéuticas que optimicen el abordaje clínico. La integración de estos avances permitirá 

mejorar el pronóstico de las pacientes, reducir complicaciones a largo plazo como 

infertilidad y dolor pélvico crónico, y fortalecer la salud reproductiva a nivel poblacional. 
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RESUMEN:  

Las infecciones del sistema nervioso central y periférico se han vinculado 

estrechamente con la génesis de enfermedades neurodegenerativas como Alzheimer, 

Parkinson y esclerosis múltiple. Estas patologías comparten mecanismos fisiopatológicos 

relacionados con la neuroinflamación crónica y el daño neuronal progresivo, mediados 

por diversos agentes infecciosos, especialmente virus neurotrópicos. El estudio tuvo 

como objetivo analizar la relación entre infecciones neurológicas y enfermedades 

neurodegenerativas, identificando los principales microorganismos implicados y los 

mecanismos moleculares que intervienen en la degeneración neuronal, relacionados con 

Párkinson, Alzhéimer y Esclerosis lateral o múltiple. Se realizó una revisión cualitativa, 

retrospectiva y transversal de literatura científica publicada entre 2020 y 2025, en inglés 

y español. La búsqueda se efectuó en bases de datos como Scielo, Scopus y PubMed, 

seleccionando 10 artículos de alta y media calidad según criterios de inclusión y escalas 

de evidencia validadas. Los resultados confirman la participación de infecciones virales, 

particularmente del virus del herpes simple tipo 1 y 2, el virus Epstein-Barr, el 

citomegalovirus y el SARS-CoV-2, en la activación de mecanismos inflamatorios 

persistentes, disfunción mitocondrial, estrés oxidativo y alteraciones en la autofagia 
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neuronal. Estos procesos conducen a neuroinflamación crónica y pérdida de función 

cognitiva y motora. Además, factores genéticos, como el alelo APOE ε4, potencian la 

susceptibilidad a la neurodegeneración inducida por agentes infecciosos. Se destaca la 

necesidad de investigaciones longitudinales que profundicen en la relación causal y 

promuevan estrategias terapéuticas antivirales y neuroprotectoras para mitigar el avance 

de estas enfermedades. 

Palabras clave: enfermedades neurodegenerativas, infecciones neurológicas, 

neuroinflamación. 

ABSTRACT:  

Infections of the central and peripheral nervous systems have been closely linked 

to the onset of neurodegenerative diseases such as Alzheimer's, Parkinson's, and multiple 

sclerosis. These pathologies share pathophysiological mechanisms related to chronic 

neuroinflammation and progressive neuronal damage, mediated by various infectious 

agents, especially neurotropic viruses. The study aimed to analyze the relationship 

between neurological infections and neurodegenerative diseases, identifying the main 

microorganisms involved and the molecular mechanisms involved in neuronal 

degeneration related to Parkinson's, Alzheimer's, and lateral or multiple sclerosis. A 

qualitative, retrospective, and cross-sectional review of scientific literature published 

between 2020 and 2025 in English and Spanish was conducted. The search was carried 

out in databases such as Scielo, Scopus, and PubMed, selecting 10 articles of high and 

medium quality according to inclusion criteria and validated evidence scales. The results 

confirm the involvement of viral infections, particularly herpes simplex virus types 1 and 

2, Epstein-Barr virus, cytomegalovirus, and SARS-CoV-2, in the activation of persistent 

inflammatory mechanisms, mitochondrial dysfunction, oxidative stress, and alterations in 

neuronal autophagy. These processes lead to chronic neuroinflammation and loss of 

cognitive and motor function. In addition, genetic factors, such as the APOE ε4 allele, 

increase susceptibility to neurodegeneration induced by infectious agents. There is a clear 

need for longitudinal research to investigate the causal relationship in greater depth and 

promote antiviral and neuroprotective therapeutic strategies to mitigate the progression 

of these diseases. 

Keywords: neurodegenerative diseases, neurological infections, neuroinflammation. 
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INTRODUCCIÓN 

El cerebro humano, un órgano tan importante en nuestro cuerpo, es complejo y 

vulnerable a factores externos, los microorganismos patógenos han afectado este órgano 

mostrando actualmente una fuerte conexión entre enfermedades neurodegenerativas 

destacando entre ellas la Esclerosis Lateral Amiotrófica, Esclerosis Múltiple, enfermedad 

de Párkinson y el Alzhéimer.  

La importancia del desarrollo de este tema en auge, radica en que las infecciones 

neurológicas se deben diagnosticar de manera precoz y brindar el tratamiento adecuado, 

evitando complicaciones y protegiendo al integridad neuronal a largo plazo, preservando 

las funciones cognitivas y motoras; existe evidencia científica que revela su relación con 

enfermedades neurodegenerativas, debido a neuroinflamación crónica acumulando 

proteínas anormales o tóxicas, conllevando a mayor riesgo de deterioro cognitivo, más 

aún cuando permanecen de manera latente en el sistema nervioso.  

El objetivo de este escrito es conocer el mecanismo neurodegenerativo, los 

microorganismos más frecuentes asociados a las principales enfermedades 

neurodegenerativas como lo son párkinson, esclerosis lateral amiotrófica o múltiple y el 

mecanismo neurodegenerativo 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Este estudio es de tipo cualitativo retrospectivo transversal con un análisis 

descriptivo sobre las enfermedades neurodegenerativas asociadas a infecciones, cuya 

técnica fue la recolección de datos fue una revisión de publicaciones de artículos 

científicos a partir de 2020, en inglés y español, se utilizó bases de datos como Scielo, 

Scopus y PubMed. Reflejando los resultados en tablas, validando previamente la calidad 

de la evidencia con escalas certificadas. Respondiendo a los objetivos planteados. 

Se recolectaron en total 32 artículos de los cuales aplicando criterios de inclusión 

y exclusión se obtuvo un total de 10 artículos, aceptados y aprobados por los autores, 

incluidos en la introducción, resultados y discusión. 

RESULTADOS 

Mecanismos neurodegenerativos 
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Los mecanismos pueden ser directos o indirectos; de manera directa, existen 

microorganismos como la poliomielitis o la rabia que invaden las neuronas, mientras que 

de manera indirecta las infecciones desencadenan procesos autoinmunes, llevando a la 

inflamación incluso de manera crónica, afectando la replicación de proteínas sintetizadas 

en el proceso infeccioso como las que se han evidenciado en el párkinson o el alzhéimer, 

vinculada con el virus del herpes simple tipo 1, ya se altera la autofagia de proteínas mal 

sintetizadas que se acumulan. Otros mecanismos que podemos mencionar son la 

disfunción mitocondrial relacionada con el virus del herpes simple, virus de 

inmunodeficiencia humana o zika, producen estrés oxidativo, daño del ADN llevando a 

deterioro cognitivo a largo plazo (1). 

La barrera hematoencefálica es el protector del cerebro, es la encargada de regular 

el paso de sustancias entre la sangre y el cerebro, siendo su principal función la protección 

de microorganismos y sustancias tóxicas, si existe evidencia de daño en ella, se produce 

un proceso inflamatorio que lleva a problemas cognitivos. La infección desarrolla 

diferentes mecanismos que terminan todos en neuroinflamación crónica, incluyen 

liberación de proteínas tóxicas, alteración de uniones del tejido neuronal o muerte 

neuronal directa (1). 

Especificados los mecanismos neurodegenerativos, procederemos a presentar en 

la Tabla 1 los resultados de los estudios incluidos en este trabajo, respondiendo a los 

objetivos planteados. 

Tabla 1. 

Caracterización de los artículos incluidos en la revisión 

Título del 

artículo 

Nombre del 

autor 

Año de 

publicación 

Resultados Calidad 

de 

evidencia 

Contribution of 

CNS and extra-

CNS infections to 

neurodegeneration 

Pinja Kettunen, 

Jari Koistinaho,G 

Taisia Rolova 

2024 Los principales microrganismos 

relacionados con enfermedades 

neurodegenerativas son: virus de 

la rabia, virus del Zika, virus del 

herpes; levaduras como Cándida, 

Mycorales, Cryptococcus; 

protozario como el Toxoplasma 

gondii; y bacterias como 

Streptococcus pneumoniae, 

Alta 
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Staphyloccus aureus y 

Micoplasma. 

Se ha identificado como principal 

microorganismo relacionado a 

los virus, representando el herpes 

simple tipo 1 en América Latina 

y el Caribe un 88% de 

prevalencia, en Norte América 

un 92%; el herpes simple tipo 2 

representa en América Latina y el 

Caribe un 29%, el herpes zóster 

un 98% de prevalencia con 

enfermedades 

neurodegenerativas; Epstein Barr 

en un 88% en Estado Unidos, el 

citomegalovirus en un 58% en 

América Latina, en América del 

Norte un 24-48%. 

Añade el Toxoplasma gondii con 

una prevalencia de 45% de 

relación, y em Estados Unidos 

con un <10%. 

Mechanistic 

insights into the 

role of herpes 

simplex virus 1 in 

Alzheimer’s 

disease 

Shu Feng, 

Yongzhen Liu, Yu 

Zhou, Zhenfeng 

Shu, Zhuxi 

Cheng, Charles 

Brenner, Pinghui 

Feng 

2023 La respuesta inmune en la 

infección neurológica que 

desencadenó enfermedad de 

Alzhéimer consiste en aumento 

de citocinas proinflamatorias a 

nivel de la microglía de cerebros 

con Alzhéimer, desencadenando 

incremento del nivel de TLR2 y 

4, desencadenando 

neuroinflamación crónica. Existe 

caminos conductuales y 

cognitivos, patología amiloide y 

acumulación de placas. 

Media 

Parkinson’s 

Disease and 

SARS-CoV-2 

Infection: 

Particularities of 
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herpes simple tipo 1 (VHS-1) o el 

citomegalovirus (CMV). En un 
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estrés oxidativo, como 
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se asoció con un incremento de la 

actividad de enzimas 
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DISCUSIÓN 

En el artículo titulado “Contribution of CNS and extra-CNS infections to 

neurodegeneration” publicado en 2024 (1), se establece que los principales 

microorganismos relacionados con enfermedades neurodegenerativas con los virus, entre 

ellos, el herpes simple tipo 1 en América Latina y el Caribe un 88% de prevalencia, en 

Norte América un 92%; el herpes simple tipo 2 representa en América Latina y el Caribe 

un 29%, el herpes zóster un 98% de prevalencia con enfermedades neurodegenerativas; 

Epstein Barr en un 88% en Estado Unidos, el citomegalovirus en un 58% en América 

Latina, en América del Norte un 24-48%.  

En cuanto a los mecanismos neuropatológicos que desencadenan enfermedades 

neurodegenerativas se resumen en neuroinflamación crónica, en el artículo “Mechanistic 

insights into the role of herpes simplex virus 1 in Alzheimer’s disease” de 2023 (2), 

establece en cuanto al Alzhéimer, que la respuesta inmune en la infección neurológica 

que desencadenó enfermedad de Alzhéimer consiste en aumento de citocinas 

proinflamatorias a nivel de la microglía de cerebros con Alzhéimer, desencadenando 

incremento del nivel de TLR2 y 4, desencadenando neuroinflamación crónica. Existe 

caminos conductuales y cognitivos, patología amiloide y acumulación de placas. 

Por otro lado, en la publicación “Parkinson’s Disease and SARS-CoV-2 Infection: 

Particularities of Molecular and Cellular Mechanisms Regarding Pathogenesis and 

Treatment” de 2022 (3), establece que la respuesta inmune en la infección neurológica 

que desencadenó la enfermedad de Párkinson consiste en activación de microglía por 

mayor expresión de CD14 en la sustancia negra, en cerebros con párkinson, influenciados 

por los ligandos FAS, además expresión de TRL2 y 5, desencadenando neuroinflamación 

crónica. 

Y en el artículo “Epstein-Barr virus and multiple sclerosis” de 2022 (4), se 

establece que, La respuesta inmune en la infección neurológica que desencadenó 

esclerosis múltiple consiste en aumento de los componentes del complemento, se 

relaciona con el estrés del retículo endoplasmático, expresando CD14, TLR1, 2, 7 y 9, 

desencadenando neuroinflamación crónica. 
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En articulo “Interaction between APOE4 and herpes simplex virus type 1 in 

Alzheimer's disease” de 2020 (5), se evidencia mayor riesgo de enfermedad de Alzheimer 

en pacientes portadores del alelo APOE ε4 positivos para herpes simple tipo 1. 

Reportando un IC del 95% y un OR de 4,55; por otro lado, en el artículo “Oxidative stress, 

inflammation, and apoptosis in Alzheimer's disease associated with HSV-1 and CMV 

coinfection” publicado en 2025 (6), se resume que, el estudio evaluó a 100 pacientes con 

Alzheimer leve o moderado, con y sin infección por VHS-1 o CMV. Se analizaron 

marcadores de inflamación y estrés oxidativo. Los pacientes con Alzheimer mostraron 

alteraciones significativas en estos indicadores, mientras que la infección por CMV se 

relacionó con mayor actividad antioxidante y menor inflamación en comparación con los 

no infectados. 

En el artículo “A Possible Role for HSV-1-Specific Humoral Response and 

PILRA rs1859788 Polymorphism in the Pathogenesis of Parkinson’s Disease” de 2021 

(7), se determina también relación del herpes simple tipo 1 con el párkinson, así como 

Alzhéimer, evidenciando relación entre herpes simple tipo 1 y el desarrollo de la 

enfermedad de Parkinson, los títulos de anticuerpos (IgG) fueron altos en pacientes con 

este diagnóstico. Reportando un HR de 1,50 y un IC del 95%. Añadimos información del 

artículo “COVID-19 and Parkinson's disease: a systematic review and meta-analysis” de 

2023 (8), analizó el impacto del COVID-19 en adultos mayores con enfermedad de 

Parkinson, revisando 20 estudios publicados entre 2019 y 2021, encontrando una baja 

prevalencia de infección (1.06%) y hospitalización (0.98%), sin diferencias significativas 

frente a personas sanas. Sin embargo, durante la pandemia aumentaron los síntomas del 

Parkinson, la depresión (46%) y la ansiedad (43%). 

En la publicación “Association between human herpesviruses and multiple 

sclerosis: a systematic review and meta-analysis” de 2023 (9), se detectó el genoma del 

herpes simple en un 18,5% de los pacientes con esclerosis múltiple, se evidenció ARNm 

en oligodendrocitos en tejido cerebral; con un OR 2,07 y un IC de 95%. En comparación 

con el articulo “The interaction of Epstein-Barr virus encoded transcription factor 

EBNA2 with multiple sclerosis risk loci is dependent on the risk genotype” de 2021 (10), 

indica que el virus del Epstein Barr mostró relación con esclerosis múltiple, existen alelos 

de riesgo que interaccionan con la envoltura del virus afectando su latencia y riesgo de 

esclerosis múltiple. 
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CONCLUSIONES 

Las infecciones del sistema nervioso central y periférico desempeñan un papel 

relevante en la génesis y progresión de múltiples enfermedades neurodegenerativas, 

principalmente Alzheimer, Parkinson y esclerosis múltiple. Los mecanismos 

fisiopatológicos involucrados incluyen la activación persistente de las diferentes células 

del sistema nervioso central, la sobreexpresión de receptores tipo Toll (TLR), la 

disfunción mitocondrial, el estrés oxidativo y la alteración de la autofagia proteica, los 

cuales desencadenan un estado de neuro inflamación crónica, el cual se convierte en el 

responsable del daño neuronal progresivo. 

Entre los agentes infecciosos más asociados, destacan los virus del herpes simple 

tipo 1 y 2, el virus Epstein-Barr, el citomegalovirus y, en menor medida, bacterias como 

Streptococcus pneumoniae, mycoplasma spp, y protozoos como toxoplasma gondii. 

Dichos patógenos, tienen una alta prevalencia en poblaciones con enfermedades 

neurodegenerativas, lo cual sugiere una relación coadyuvante, especialmente en 

individuos que tienen susceptibilidad genética, como portadores del alelo APOE ε4 en la 

enfermedad de Alzheimer. 

Asimismo, el gran impacto del SARS-CoV-2 nos da a conocer el potencial 

neuroinflamatorio de estas infecciones sistémicas agudas, las cuales son capaces de 

exacerbar síntomas motores y cognitivos en pacientes con patologías crónicas 

preexistentes. 

El reconocimiento de la interacción entre infección y neurodegeneración abre un 

campo emergente de investigación orientado a estrategias preventivas y terapéuticas. La 

identificación temprana de agentes infecciosos, junto con intervenciones antivirales, 

antiinflamatorias y neuroprotectoras, podría atenuar la progresión de estas enfermedades. 

Se recomienda fortalecer la vigilancia neuro inmunológica y promover estudios 

longitudinales que determinen con mayor precisión la relación causal y los mecanismos 

moleculares implicados. Por lo tanto, las infecciones constituyen un factor modulador 

significativo en la neurodegeneración, cuya comprensión integral nos permitirá optimizar 

el abordaje clínico y la prevención de las enfermedades neurológicas crónicas. 
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RESUMEN 

Las infecciones nosocomiales en las (UCIN) constituyen un desafío crítico para 

la salud pública mundial, especialmente en neonatos prematuros o con bajo peso al nacer, 

con especial énfasis en países con economías emergentes. Este capítulo presenta una 

revisión descriptiva y analítica de la evidencia científica reciente sobre su etiología, 

factores de riesgo, diagnóstico, tratamiento y estrategias de prevención. Los principales 

agentes implicados incluyen Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae y 

Pseudomonas aeruginosa, frecuentemente asociados al uso de dispositivos invasivos. Se 

destaca la elevada incidencia en países de ingresos medios, donde la falta de recursos y 

la deficiente higiene de manos incrementan la morbilidad y mortalidad neonatal. La 

prevención basada en la higiene, los programas de vigilancia epidemiológica y el uso 

racional de antibióticos son medidas esenciales para reducir la carga infecciosa y 

promover una atención neonatal segura y de calidad. 

Palabras clave: infecciones nosocomiales, unidad de cuidados intensivos, unidad 

neonatal, prevención. 

ABSTRACT 

Nosocomial infections in Neonatal Intensive Care Units (NICUs) represent a 

major global public health concern, particularly affecting premature or low-birth-weight 
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infants. This chapter provides a descriptive and analytical review of current scientific 

evidence regarding their etiology, risk factors, diagnosis, treatment, and prevention 

strategies. The main pathogens involved include Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, and Pseudomonas aeruginosa, often linked to invasive device use. High 

incidence rates are reported in middle-income countries, where limited resources and poor 

hand hygiene practices increase neonatal morbidity and mortality. Preventive strategies 

focusing on hand hygiene, epidemiological surveillance, and rational antibiotic use are 

essential to reduce infection burden and ensure safe, high-quality neonatal care. 

Keywords: nosocomial infections, intensive care unit, neonatal unit, prevention. 

INTRODUCCIÓN 

Las infecciones nosocomiales en las unidades de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN) representan un importante desafío para la salud pública mundial. Estos cuadros 

infecciosos se definen como aquellas enfermedades que no estaban presentes al momento 

del ingreso hospitalario, sino que fueron adquiridas posteriormente. Afectan 

principalmente a neonatos en estado crítico, en especial a aquellos nacidos de forma 

prematura o con bajo peso, quienes en su mayoría requieren el uso de dispositivos 

invasivos que comprometen las barreras naturales del organismo, exponiéndolos así a un 

mayor riesgo de infección (1,2). 

A nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud (OMS), estima que cerca 

de 2,3 millones de neonatos fallecen durante el primer mes, aproximadamente 6 500 

muertes cada día (3). Desde la perspectiva clínica y de salud pública, las infecciones 

nosocomiales en UCIN no solo incrementan la mortalidad neonatal, sino que también 

contribuyen a la expansión de la resistencia antimicrobiana, reconocida como una de las 

amenazas emergentes más serias para la población mundial (4–6). 

En este contexto, las infecciones nosocomiales en las unidades de cuidados 

intensivos neonatales constituyen un problema de alto riesgo que, por su repercusión 

clínica y epidemiológica, requiere un enfoque integral y multidisciplinario sustentado en 

la evidencia científica, con el fin de diseñar estrategias eficaces de prevención y control 

adaptadas a cada región.  
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METODOLOGÍA 

El presente capítulo se desarrolló bajo una metodología cualitativa, descriptiva y 

analítica, basada en una revisión bibliográfica sistemática de literatura científica reciente 

relacionada con infecciones nosocomiales en la unidad de cuidados intensivos neonatales. 

El diseño fue no experimental y documental, enfocado en la recopilación, análisis y 

síntesis de evidencia proveniente de fuentes indexadas y confiables. 

Se implementaron conjuntos de palabras claves en inglés y español como neonatal 

intensive care unit, neonatal sepsis, late-onset infection, antibiotic resistance, nosocomial 

infection, y hospital-acquired infection. 

Durante la búsqueda inicial se identificaron 53 documentos, de los cuales se 

seleccionaron 28 fuentes finales tras aplicar los filtros de actualidad, relevancia y calidad 

metodológica. Cada referencia fue revisada y validada por los autores, garantizando la 

coherencia temática y el cumplimiento de los objetivos del capítulo. 

RESULTADOS 

A nivel mundial, las infecciones nosocomiales durante el periodo neonatal 

representan un factor determinante en la morbilidad y mortalidad, especialmente en países 

con recursos limitados. Una revisión global reportó que la frecuencia de sepsis neonatal 

varía: en regiones desarrolladas, la incidencia se sitúa cerca del 1,2 %, mientras que en 

territorios en vías de desarrollo puede alcanzar el 40 %, evidenciando un impacto 

desproporcionado sobre los sistemas de salud con menor capacidad de control. (5,6). 

En Europa, el ECDC documentó que, en el 2021 el 15,6 % de los pacientes de 

UCNI con estancias prolongadas presentó al menos una infección nosocomial (7,8). En 

Latinoamérica, la carga de enfermedad es considerablemente mayor, con tasas que 

oscilan entre el 5% y 37%. (9,10). 

En Ecuador, los datos disponibles son concordantes con la tendencia regional. En 

el Hospital Vicente Corral Moscoso, se registró una frecuencia del 18 % de infecciones 

nosocomiales en el área pediátrica, siendo las unidades críticas (UCIN y UCIP) las más 

afectadas. Además, los bebés prematuros menores de 32 semanas mostraron un riesgo 

tres veces mayor de infectarse en comparación con los neonatos a término (11). 

 



INFECTOLOGÍA CLÍNICA TOMO 3   ISBN:  978-631-6557-76-6 
CAP. 10. INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES.  

González J., González M., Arévalo O.   
120 

Etiología  

Su mecanismo de adquisición y transmisión es la colonización endógena; es decir, 

el neonato puede adquirir microorganismos tanto de su madre como del entorno 

hospitalario, desarrollando infecciones cuando se vulneran las barreras cutáneo-mucosas 

o mediante el uso de equipos invasivos, tales como los diferentes tipos de catéteres, 

sondas o ventilación mecánica. Además, una vía común de transmisión es la transmisión 

cruzada, que se produce a través de las manos del personal sanitario debido a la 

exposición tanto directa como indirecta; así como por medio de material médico o 

superficies contaminadas (12,13). 

Los microorganismos predominantes incluyen: Candida albicans, Enterococcus 

faecalis, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Serratia 

marcescens y Staphylococcus aureus (7,19,20). 

Factores de riesgo 

Las causas que predisponen un alto riesgo incluyen peso al nacer inferior a 1500 

gramos, recién nacidos clasificados como pretérmino, por la inmadurez inmunológica; 

además, el uso prolongado de dispositivos invasivos como catéter venoso central, 

ventilación mecánica, y nutrición parenteral; la antibioterapia de amplio espectro 

prolongada, que altera la microbiota intestinal y favorece la colonización por patógenos 

multirresistentes, y las deficiencias en el control de infecciones, especialmente en UCIN 

con recursos limitados, donde la higiene de manos deficiente, la sobrecarga asistencial y 

la mala desinfección ambiental son determinantes (2,10,14,15). 

Cuadro clínico 

Su presentación clínica es heterogénea y depende de la edad gestacional, la 

condición inmunológica y la gravedad del cuadro. Los signos iniciales suelen ser 

inespecíficos: fiebre o hipotermia, letargia, irritabilidad, rechazo del alimento, distensión 

abdominal, palidez o cianosis. En el aparato respiratorio se observa con frecuencia 

taquipnea, aleteo nasal, retracciones o episodios de apnea, mientras que en casos graves 

se evidencia hipotensión, bradicardia y signos de shock séptico (22,23). 
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En el contexto hospitalario, los cuadros clínicos más frecuentes son la sepsis 

tardía, la neumonía relacionada a ventilación y la bacteriemia por catéter. La sepsis tardía 

suele evolucionar de manera progresiva, con inestabilidad térmica, dificultad respiratoria 

y deterioro hemodinámico. En la neumonía nosocomial predominan los signos de 

dificultad respiratoria con aumento de secreciones y desaturaciones persistentes; en la 

infección por catéter se observa fiebre sin foco aparente, resistencia al tratamiento inicial 

y compromiso general del estado del neonato. La pronta identificación de estos patrones 

clínicos es determinante para evitar complicaciones mayores (8,21,22). 

Diagnóstico 

Este se basa en la combinación de la evaluación clínica con los estudios de 

laboratorio y microbiología. La confirmación se realiza mediante cultivos de sangre, 

orina, líquido cefalorraquídeo o secreciones respiratorias, según el foco sospechado. 

Entre los biomarcadores más útiles se encuentran la proteína C reactiva y la 

procalcitonina, que permiten detectar la respuesta inflamatoria sistémica y valorar la 

evolución del tratamiento. La procalcitonina se asocia con infecciones bacterianas graves, 

mientras que la proteína C reactiva resulta útil para monitorizar la resolución del proceso 

infeccioso (24,25). 

Las técnicas de diagnóstico rápido moleculares, así como la reacción en cadena 

de la polimerasa múltiple, ha permitido reducir los tiempos de detección a patógenos. 

Estas pruebas identifican material genético bacteriano o fúngico en pocas horas, 

permitiendo instaurar una terapia dirigida antes de obtener los resultados de los cultivos 

tradicionales. Su uso ha reducido los tiempos de diagnóstico y el emplear 

innecesariamente antibióticos de amplio espectro, aunque su interpretación siempre debe 

acompañarse de la valoración clínica del paciente (23,26). 

Tratamiento 

El tratamiento debe iniciarse de forma inmediata una vez sospechado el cuadro 

clínico, ya que el retraso en la antibioticoterapia incrementa la mortalidad neonatal. Se 

recomienda iniciar una terapia empírica de amplio espectro, que asegure cobertura de 

bacterias tanto Gram positivas como Gram negativas, generalmente con un betalactámico, 

previamente el manejo se daba con ampicilina/sulbactam, pero la moderada resistencia al 
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mismo indica una mejor alternativa de inicio con (piperacilina/tazobactam) asociado a un 

aminoglucósido (amikacina o gentamicina). Este esquema inicial debe revisarse en las 

primeras 48 a 72 horas según la evolución clínica y los resultados de los cultivos, 

ajustando el tratamiento conforme al microorganismo identificado (14,25). 

Las estrategias de uso racional de antibióticos son fundamentales para limitar la 

resistencia antimicrobiana y optimizar los resultados. Estas promueven la selección 

adecuada del fármaco, la duración óptima del tratamiento y contar con una evaluación 

constante sobre el mantenimiento o cese de la terapia. la evaluación diaria de la necesidad 

de continuar la terapia. Cuando se aísla Staphylococcus aureus resistente a meticilina, se 

indica un glucopéptido como vancomicina o teicoplanina en reemplazo por el 

betalactámico; y en infecciones relacionadas a bacterias productoras de betalactamasas 

de espectro extendido o Pseudomonas aeruginosa, se indican carbapenémicos como 

meropenem. De presentar infecciones fúngicas podemos iniciar el componente 

farmacológico con anfotericina B liposomal o el fluconazol (22,23,26,27). 

Durante la terapia, se deben monitorizar los niveles séricos de los fármacos, la 

función renal y hepática, y ajustar las dosis en prematuros con depuración lenta. 

Paralelamente, el soporte hemodinámico, la oxigenación y el manejo nutricional son 

esenciales para la recuperación. Las medidas preventivas complementan el tratamiento y 

son la base para evitar recurrencias (7,21,24). 

Prevención 

Las estrategias de prevención más efectivas que han impactado en la reducción de 

infecciones nosocomiales en unidades neonatales, especialmente en países de ingresos 

medios (7,21,24), incluyen: 

● Higiene de manos rigurosa (en todos sus momentos) (16). 

● Bundles de inserción y mantenimiento de catéteres (CLABSI) (17). 

● Cuidados respiratorios estandarizados (VAP bundles) (17). 

● Vigilancia epidemiológica activa (18). 

● Programas de optimización del uso de antibióticos (antimicrobial stewardship) 

(18). 
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● Capacitación periódica del personal (20). 

● Esterilización adecuada de equipos (21). 

DISCUSIÓN  

Las infecciones nosocomiales representan una causa significativa en la morbilidad 

y mortalidad en las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). La incidencia de 

estas infecciones presenta una variabilidad entre distintos países, por el nivel de recursos 

disponibles, la adherencia a protocolos de control hospitalario y la efectividad de los 

sistemas de vigilancia epidemiológica implementados. 

Las infecciones nosocomiales en el recién nacido tienen un impacto importante 

sobre la salud y la evolución clínica. Diversos estudios reportan que estos cuadros se 

vinculan a un incremento en la mortalidad neonatal que oscila entre 15% y 30%, así como 

a una prolongación de la hospitalización entre 10 y 20 días adicionales, lo que eleva los 

costos del sistema de salud y se asocia a una mortalidad neonatal hasta cinco veces mayor 

(10,15,16,28).  

En el contexto ecuatoriano, la epidemiología muestra similitudes con las 

tendencias regionales. Barzallo y Campoverde documentaron una prevalencia del 18 % 

de infecciones hospitalarias en áreas críticas, siendo la UCIN la más afectada (11). De 

forma complementaria, en el artículo “Healthcare-Associated Infections in the Neonatal 

Intensive Care Unit: Strategies and Risk Factors” reportaron que el 18,4% de los neonatos 

hospitalizados en UCIN desarrollaron infecciones nosocomiales, con una mortalidad del 

12,8%, triplicando la de los pacientes no infectados (13).  

Las infecciones más frecuentes en las UCIN incluyen las bacterianas vinculadas 

al uso de catéter venoso central (CVC), las neumonías asociadas a la ventilación mecánica 

(VM) y los episodios de sepsis tardía de origen nosocomial (1,3,5). Según Karlowicz y 

colaboradores, alrededor del 60% de los casos corresponden a infecciones del torrente 

sanguíneo, seguidas de neumonías con un 25%  y 10% a infecciones urinarias (28). 

Del mismo modo, en el artículo “Device associated infections in neonatal care 

units in a middle income country” realizado en Colombia, identificaron una prevalencia 

de 23% de infecciones asociadas a dispositivos medicos, predominando las causadas por 
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bacilos Gram negativos como Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa, con 

altos niveles de resistencia antimicrobiana (21).  

Ecuador no es la excepción ya que en el estudio de Villavicencio et al se ha 

reportado hallazgos semejantes que evidencian una alta colonización por enterobacterias 

que producen betalactamasas de espectro extendido, afectando a más del 50% de los 

neonatos hospitalizados, lo que sugiere un entorno de presión antibiótica considerable 

(13).  

En cuanto a los factores que más predisponen a infecciones nosocomiales en 

UCIN son la prematuridad extrema, el bajo peso al nacer, el uso de dispositivos invasivos, 

la nutrición parenteral prolongada y la duración de la hospitalización (6,7,9). Estos 

resultados son consistentes con los de Fitzgerald et al en el año 2022, quienes reportaron 

que la sobreutilización de antibióticos de amplio espectro y la ventilación mecánica 

prolongada incrementan significativamente el riesgo (18). 

En comparación con el estudio ecuatoriano realizado por la Universidad 

Tecnológica Indoamérica publicado en el año 2025, los neonatos prematuros y aquellos 

que recibieron antibióticos durante más de siete días presentaron un riesgo mucho mayor 

de infección. De igual forma, se observó que cada día adicional de permanencia de un 

catéter o ventilador aumentaba la probabilidad de infección, lo que recalca limitar el 

tiempo de uso de estos dispositivos (14,17). 

En cuanto a estrategias de prevención, Heijting et al demostraron que la 

implementación de sistemas de vigilancia estandarizados en Europa redujo las tasas de 

bacteriemia neonatal hasta en un 40% (24). De forma similar, en la publicación 

“Healthcare Associated Infection Prevention Interventions for Neonates in Resource 

Limited Settings” evidenciaron que los paquetes de medidas o “bundles” las medidas 

comprenden higiene de manos, la correcta utilización de barreras estériles y la evaluación 

diaria de los dispositivos lograron reducir las infecciones del torrente sanguíneo en un 

40% y las neumonías asociadas con la VM en un 35% (18). En Ecuador, el estudio de 

Villavicencio y asociados demostró que la aplicación de un programa integral de 

bioseguridad y capacitación continua del personal redujo la frecuencia de infecciones 

nosocomiales en un 12% en un año, lo que confirma la efectividad de las intervenciones 

estructuradas incluso en entornos de recursos limitados (13). 
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El desarrollo del capítulo permitió evidenciar que las infecciones nosocomiales 

en el entorno neonatal constituyen un problema complejo que trasciende lo clínico, 

involucrando factores estructurales, organizativos y educativos dentro del sistema de 

salud. Su magnitud refleja las condiciones del entorno hospitalario, aplicación de normas 

de bioseguridad y el uso racional de los recursos terapéuticos. La integración de la 

evidencia internacional, regional y nacional permitió dimensionar su impacto en el 

contexto ecuatoriano, identificando avances en los programas de control, pero también 

áreas críticas que requieren fortalecimiento, especialmente en unidades con recursos 

limitados. En conjunto, los hallazgos resaltan que la reducción de estas infecciones 

depende más de la aplicación constante de buenas prácticas, la capacitación continua del 

personal y una cultura institucional centrada en la seguridad del paciente, que del uso 

exclusivo de nuevas tecnologías o tratamientos. Asimismo, se reafirma la importancia de 

impulsar líneas de investigación locales que generen evidencia aplicable para optimizar 

la atención neonatal y orientar políticas de salud sostenibles. 
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RESUMEN 

Las infecciones postoperatorias sistémicas (IPS) constituyen una de las 

complicaciones más graves tras una intervención quirúrgica, con una incidencia estimada 

entre el 2 % y 5 % de los pacientes, de los cuales una parte significativa evoluciona a 

sepsis o shock séptico. Su origen se relaciona con la transición de una infección localizada 

del sitio quirúrgico hacia una diseminación sistémica, favorecida por la respuesta 

inflamatoria del huésped, la presencia de dispositivos invasivos y comorbilidades como 

diabetes, obesidad o inmunosupresión. Estas complicaciones prolongan la estancia 

hospitalaria, incrementan los costos y contribuyen al desarrollo de resistencia 

antimicrobiana, lo que ha llevado a organismos internacionales a promover estrategias 

integrales de prevención y vigilancia. La metodología empleada consistió en una revisión 

narrativa estructurada de literatura publicada entre 2020 y 2025 en bases de datos de alto 

impacto, priorizando revisiones sistemáticas, ensayos clínicos y guías internacionales. Se 

evidencia que Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y 

Pseudomonas aeruginosa son los principales agentes etiológicos. Las medidas más 

efectivas incluyen profilaxis antibiótica preoperatoria única dentro de los 60 minutos 

previos a la incisión, antisepsia cutánea con clorhexidina alcohólica, mantenimiento de 

normotermia, control glucémico, etc., su aplicación coordinada puede reducir hasta un 40 

% las infecciones. Pese a los avances en cirugía y control de infecciones, las IPS persisten 
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por la complejidad de factores involucrados y la resistencia bacteriana. La prevención de 

las IPS requiere un enfoque multidimensional basado en evidencia científica, que 

combine profilaxis racional, antisepsia rigurosa, vigilancia microbiológica y compromiso 

institucional, consolidando así una cultura de seguridad quirúrgica sostenible. 

Palabras clave: Infección postoperatoria; sepsis; complicaciones quirúrgicas; profilaxis 

antibiótica; cirugía segura; prevención de infecciones hospitalarias.  

ABSTRACT 

Postoperative systemic infections (PSIs) are one of the most serious complications 

following surgery, with an estimated incidence of between 2% and 5% of patients, a 

significant proportion of whom develop sepsis or septic shock. Their origin is related to 

the transition from a localized infection at the surgical site to systemic dissemination, 

favored by the host's inflammatory response, the presence of invasive devices, and 

comorbidities such as diabetes, obesity, or immunosuppression. These complications 

prolong hospital stays, increase costs, and contribute to the development of antimicrobial 

resistance, which has led international organizations to promote comprehensive 

prevention and surveillance strategies. The methodology used consisted of a structured 

narrative review of literature published between 2020 and 2025 in high-impact databases, 

prioritizing systematic reviews, clinical trials, and international guidelines. Evidence 

shows that Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, and 

Pseudomonas aeruginosa are the main etiological agents. The most effective measures 

include single preoperative antibiotic prophylaxis within 60 minutes prior to incision, skin 

antisepsis with alcoholic chlorhexidine, maintenance of normothermia, glycemic control, 

etc. Their coordinated application can reduce infections by up to 40%. Despite advances 

in surgery and infection control, SSI persist due to the complexity of the factors involved 

and bacterial resistance. The prevention of SSI requires a multidimensional approach 

based on scientific evidence, combining rational prophylaxis, rigorous antisepsis, 

microbiological surveillance, and institutional commitment, thus consolidating a culture 

of sustainable surgical safety. 

Keywords: Postoperative infection; sepsis; surgical complications; antibiotic 

prophylaxis; surgical safety; hospital infection prevention. 
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INTRODUCCIÓN 

Las infecciones postoperatorias sistémicas (IPS) representan una de las 

principales complicaciones asociadas al acto quirúrgico y constituyen un desafío 

persistente para los sistemas de salud en todo el mundo. Aunque la mayoría de las 

estrategias de prevención se han centrado históricamente en las infecciones del sitio 

quirúrgico (ISQ), se reconoce que una proporción significativa de estas progresa a 

cuadros de bacteriemia, sepsis o shock séptico, generando consecuencias clínicas de 

mayor gravedad (1-3). La transición desde una infección localizada hacia una diseminación 

sistémica involucra múltiples mecanismos patogénicos relacionados con la carga 

microbiana, la respuesta inflamatoria del huésped y la presencia de dispositivos invasivos 

tales como catéteres, sondas o prótesis (4). 

A pesar de los avances en técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas, en 

anestesia y en el uso racional de antimicrobianos, la incidencia de estas complicaciones 

permanece elevada en diversos contextos hospitalarios. Estudios recientes estiman que 

entre el 2 % y el 5 % de los pacientes sometidos a cirugía desarrollan una ISQ, y hasta 

una quinta parte de estos casos puede progresar hacia una infección de carácter sistémico, 

con tasas de mortalidad que superan el 20 % en escenarios de sepsis establecida (5,6). Esta 

situación se agrava en pacientes con factores predisponentes, como edad avanzada, 

comorbilidades metabólicas o estados de inmunosupresión, en quienes el riesgo de 

deterioro clínico es significativamente mayor (7). 

El impacto de las infecciones postoperatorias sistémicas no se limita al pronóstico 

individual del paciente, puesto que, estas complicaciones también prolongan la estancia 

hospitalaria, incrementan el uso de antibióticos de amplio espectro y contribuyen al 

desarrollo de microorganismos multirresistentes, generando así una carga económica 

considerable para las instituciones sanitarias (8). Organismos internacionales como la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y los Centros para el Control y la Prevención 

de Enfermedades (CDC) han enfatizado la necesidad de adoptar estrategias multimodales 

que integren profilaxis antimicrobiana adecuada, antisepsia cutánea efectiva, control de 

temperatura y vigilancia epidemiológica activa como pilares fundamentales para reducir 

estas complicaciones (9,10). 
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Recientemente, se ha propuesto una visión más amplia del fenómeno infeccioso 

postoperatorio, reconociendo el papel del microbiota del huésped y la diseminación 

hematógena desde focos aparentemente no relacionados con el sitio quirúrgico (11). Esta 

perspectiva ha impulsado el interés en estrategias como la decolonización selectiva y el 

monitoreo microbiológico perioperatorio, especialmente en cirugías de alto riesgo como 

las cardiovasculares o torácicas (12,13). 

El abordaje de las IPS requiere una visión integral que combine la prevención 

primaria mediante protocolos de asepsia y profilaxis, la detección temprana a través de 

sistemas automatizados de vigilancia, y la intervención terapéutica oportuna (11,14). En este 

contexto, el fortalecimiento de los programas institucionales de control de infecciones, la 

educación continua del personal y la implementación de bundles de prevención son 

pilares esenciales para reducir su incidencia (2,15). 

El presente trabajo ofrece una síntesis crítica de la evidencia reciente sobre las 

infecciones postoperatorias sistémicas, con el objetivo de describir su epidemiología, 

factores de riesgo, mecanismos patogénicos, métodos diagnósticos, estrategias 

terapéuticas y medidas de prevención con respaldo científico. Al integrar los hallazgos 

más relevantes de revisiones sistemáticas, guías clínicas y ensayos controlados, se busca 

proporcionar un marco actualizado que contribuya a optimizar la toma de decisiones 

clínicas y fortalecer los programas institucionales de seguridad quirúrgica. 

METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión narrativa estructurada de la literatura científica publicada 

entre enero de 2020 y octubre de 2025. La búsqueda se efectuó en las bases de datos 

PubMed, Scopus, Web of Science y Cochrane Library utilizando combinaciones de 

términos en inglés y español tales como “postoperative infection”, “surgical site 

infection”, “postoperative sepsis”, “systemic infection”, “antibiotic prophylaxis”, 

“infection prevention bundles” e “intensive care surgical complications”. Se aplicaron 

filtros para incluir únicamente estudios realizados en población adulta sometida a 

procedimientos quirúrgicos, publicados en revistas indexadas. 
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Se priorizó la inclusión de ensayos clínicos controlados, revisiones sistemáticas, 

metaanálisis y guías de práctica clínica emitidas por organismos reconocidos como la 

OMS, Surviving Sepsis Campaign e Infectious Diseases Society of America. También se 

incorporaron revisiones narrativas y estudios observacionales cuando aportaban 

información relevante sobre aspectos epidemiológicos o estrategias de prevención de alto 

impacto. 

RESULTADOS 

Los estudios revisados confirman que las infecciones postoperatorias continúan 

siendo una de las causas principales de morbilidad hospitalaria. El espectro etiológico 

incluye con mayor frecuencia Staphylococcus aureus en un 35 %, Escherichia coli 25 %, 

Klebsiella pneumoniae 15 %, Pseudomonas aeruginosa 12 %, Staphylococcus 

epidermidis 5 % y otros en < 5 % (2-4). Los factores de riesgo abarcan la edad avanzada, 

diabetes mellitus, obesidad, inmunosupresión, cirugías prolongadas y las deficiencias en 

los protocolos de asepsia (5,8). 

El manejo de las infecciones sistémicas postoperatorias se basa en tres pilares: 

diagnóstico temprano, antibioticoterapia empírica oportuna y control de la fuente 

infecciosa (1,5). La retirada de dispositivos contaminados, drenaje de colecciones y soporte 

hemodinámico individualizado forman parte esencial del tratamiento (10,11). 

Las estrategias preventivas con mayor respaldo científico incluyen la profilaxis 

antimicrobiana en una sola dosis preoperatoria dentro de los 60 minutos previos a la 

incisión, el uso de clorhexidina alcohólica para antisepsia cutánea, el mantenimiento de 

la normotermia y control glucémico, y la descolonización nasal de portadores de S. aureus 

(2,9,10). Las guías recientes recomiendan limitar la dosis profiláctica a una única 

administración, evitando prolongarla más allá de las 24 horas, ya que no ofrece beneficios 

adicionales y favorece la resistencia bacteriana (3,9). 

 En cirugías limpias, la profilaxis está indicada únicamente cuando se implantan 

prótesis o dispositivos; en las limpias-contaminadas, que implican acceso a vías 

respiratorias, digestivas o genitourinarias, su uso es obligatorio; mientras que en cirugías 

contaminadas o sucias, como las originadas por traumatismos abiertos o heridas 

penetrantes, se requiere un tratamiento antibiótico completo y control de la fuente 
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infecciosa (2,4,9).La aplicación coordinada de estos bundles puede reducir hasta un 40 % 

las infecciones postoperatorias (15,17). 

Es importante destacar que el grado de contaminación del campo quirúrgico está 

directamente relacionado con el riesgo de infección postoperatoria, por lo tanto, cabe 

mencionar la clasificación de las heridas en: limpias, no se viola ningún espacio 

contaminado, solo se recomienda profilaxis cuando hay implantes o alto riesgo de 

infección; limpias-contaminadas, se accede a vías respiratoria, digestiva o genitourinaria 

sin contaminación evidente, la profilaxis es obligatoria; contaminadas o sucias, como 

heridas traumáticas, por arma de fuego o con tejido necrótico, se requiere tratamiento 

antibiótico completo y control quirúrgico de la fuente (2,4,9). 

Las complicaciones postoperatorias pueden clasificarse según su momento de 

aparición en inmediatas (primeras 24 horas postquirúrgicas), mediatas (después de las 24 

horas hasta los 7-10 días) y tardías (después de 10 días o semanas/meses tras la cirugía), 

y según su extensión en locales o sistémicas, las locales pueden evolucionar hacia 

complicaciones sistémicas si no se diagnostican y tratan oportunamente (12,14).  

Entre las más frecuentes se encuentra el seroma postquirúrgico, una colección 

serosa de carácter benigno que se diagnostica por la palpación de una masa fluctuante 

bajo la herida, el tratamiento consiste en drenaje cuidadoso siempre que no exista 

infección (13,14). El hematoma postoperatorio es otra complicación común, resultado de la 

acumulación de sangre en el lecho quirúrgico, puede causar síndrome compartimental 

requiriendo evacuación urgente, los hematomas no drenados pueden infectarse y 

transformarse en abscesos, constituyendo un foco potencial de sepsis (12,16).  

La dehiscencia de sutura, la evisceración (salida aguda de vísceras abdominales a 

través de la herida) y la eventración (herniación tardía por debilidad de la pared) son 

complicaciones graves relacionadas con tensión excesiva de la herida, infección local o 

defectos en la técnica quirúrgica, estas situaciones, vinculadas a infecciones locales o 

fallas en la técnica quirúrgica demandan un manejo que incluye cobertura estéril, 

antibióticos profilácticos y reintervención quirúrgica temprana (13,15). 

Las complicaciones respiratorias son particularmente frecuentes tras cirugías 

torácicas o abdominales altas. La atelectasia postoperatoria, causada por hipoventilación 
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y retención de secreciones, constituye la principal complicación respiratoria inmediata, 

puede evolucionar a neumonía con infiltrado pulmonar, fiebre y aumento de secreciones 

purulentas, la prevención incluye fisioterapia respiratoria precoz, analgesia adecuada y 

movilización temprana (2,6,7). Las neumonías postoperatorias constituyen una proporción 

considerable de infecciones sistémicas, en cirugía torácica su incidencia se asocia a 

ventilación prolongada, aspiración y alteraciones de la deglución, los patógenos 

predominantes son Staphylococcus aureus y bacilos gram negativos (7,10). 

Entre las complicaciones cardiovasculares, la más frecuente es el 

tromboembolismo pulmonar (TEP), que ocurre con mayor frecuencia en pacientes 

encamados por más de siete días, en cirugías prolongadas o sin profilaxis antitrombótica. 

La inmovilidad favorece la trombosis venosa profunda (TVP), cuyo desprendimiento de 

coágulos puede obstruir la arteria pulmonar. La prevención incluye el uso de medias 

elásticas, movilización precoz y anticoagulación profiláctica cuando esté indicada 

(12,14,16). 

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son frecuentes en pacientes con sonda 

vesical, especialmente cuando el personal no mantiene una técnica aséptica rigurosa. 

Estas infecciones se manifiestan con fiebre, disuria y piuria, y en casos severos pueden 

evolucionar hacia bacteriemia. La prevención incluye una estricta higiene de manos, 

inserción bajo técnica estéril y retiro precoz del catéter urinario (9,19). 

La evolución de una complicación local hacia una sistémica constituye uno de los 

principales mecanismos de sepsis postoperatoria. Abscesos, infecciones de herida 

profunda y colecciones intraabdominales pueden permitir la diseminación de 

microorganismos hacia el torrente sanguíneo. Este proceso depende tanto de la virulencia 

bacteriana como de la capacidad inmunitaria del paciente. El diagnóstico precoz, junto 

con el drenaje quirúrgico y la antibioticoterapia oportuna, resultan esenciales para evitar 

que un proceso local se convierta en una infección sistémica potencialmente mortal (11-

14). 

La implementación de paquetes integrales de prevención ha demostrado disminuir 

significativamente la incidencia de estas complicaciones. El cumplimiento disciplinado 

de las medidas de asepsia, la educación continua del personal y la vigilancia institucional 
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son factores determinantes para reducir la carga global de infecciones postoperatorias 

(15,17). 

DISCUSIÓN 

El análisis de la literatura reciente evidencia que las IPS continúan representando 

una causa importante de morbimortalidad hospitalaria, pese a los avances logrados en 

cirugía, anestesia y control de infecciones. Esta persistencia obedece a la complejidad de 

los factores que intervienen en su aparición y a la capacidad adaptativa de los 

microorganismos patógenos, los cuales desarrollan mecanismos de resistencia que limitan 

la eficacia de los antimicrobianos convencionales (1-4). La convergencia de variables 

relacionadas con el huésped, el procedimiento y el entorno hospitalario refleja que la 

prevención de las IPS requiere de estrategias integradas más allá de las medidas aisladas 

de asepsia o profilaxis. 

En la última década se ha consolidado la comprensión de las infecciones 

quirúrgicas como un proceso dinámico, donde la interacción entre microbiota, inmunidad 

y ambiente quirúrgico desempeña un papel central (5,6). Los hallazgos sobre la 

participación del microbiota del huésped y la translocación bacteriana a distancia han 

modificado el paradigma clásico de contaminación directa del campo operatorio (7). Estas 

observaciones sustentan la implementación de protocolos de decolonización 

preoperatoria, especialmente frente a Staphylococcus aureus resistente, y la adopción de 

medidas dirigidas a mantener el equilibrio microbiano perioperatorio (9,10). La 

consideración del paciente como un ecosistema integral, más que como un simple 

receptor de intervenciones quirúrgicas, abre nuevas perspectivas para la prevención de 

infecciones sistémicas. 

Otro aspecto relevante identificado es el impacto del uso racional de antibióticos 

y las políticas de antimicrobial stewardship. Las guías actuales recomiendan limitar la 

profilaxis antimicrobiana a dosis únicas preoperatorias, evitando la administración 

prolongada sin evidencia de beneficio adicional (9,16). Paralelamente, Tanner et al.(17) en 

una revisión Cochrane, confirmaron la eficacia de la antisepsia quirúrgica rigurosa de 

manos con soluciones alcohólicas frente a las técnicas tradicionales, contribuyendo de 

manera significativa a reducir la carga microbiana perioperatoria. Esta práctica, además 
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de reducir el riesgo de resistencia bacteriana, disminuye los efectos adversos asociados y 

los costos hospitalarios. La adherencia a estas recomendaciones, sin embargo, continúa 

siendo irregular entre instituciones, lo que demuestra la necesidad de fortalecer la 

formación del personal y la vigilancia de los programas de control de infecciones (10,11). 

Desde el punto de vista clínico, la sepsis postoperatoria constituye el desenlace 

más temido de las infecciones quirúrgicas, y su pronóstico depende en gran medida del 

reconocimiento temprano y la respuesta terapéutica oportuna (1,5). La campaña Surviving 

Sepsis ha consolidado la importancia de las “horas doradas” en el manejo inicial, 

estableciendo la administración de antimicrobianos de amplio espectro y el control de la 

fuente como pilares fundamentales. No obstante, la efectividad de estas medidas depende 

también del soporte hemodinámico individualizado, la disponibilidad de recursos críticos 

y la coordinación multidisciplinaria en el entorno hospitalario. En países de ingresos 

medios y bajos, las limitaciones en infraestructura y vigilancia microbiológica agravan 

los desenlaces y elevan la mortalidad (6,7). 

En términos preventivos, la combinación de medidas dentro de paquetes o bundles 

de prevención ha demostrado ser la estrategia más efectiva para reducir la incidencia de 

infecciones postoperatorias sistémicas. Estos programas integran la profilaxis 

antimicrobiana apropiada, la antisepsia cutánea con clorhexidina-alcohol, el control 

térmico y glucémico, y la educación continua del personal. Su aplicación coordinada 

puede disminuir hasta un 40 % la incidencia de infecciones, como señalan diversos 

metaanálisis recientes. Sin embargo, la eficacia de estas estrategias depende de su 

adaptación a cada contexto hospitalario y del monitoreo sistemático de su cumplimiento 

(4,7-9). 

Las guías internacionales actuales, como las emitidas por la Sociedad Europea de 

Microbiología Clínica y Enfermedades Infecciosas (ESCMID/EUCIC), enfatizan la 

necesidad de ajustar la profilaxis en pacientes colonizados por bacterias multirresistentes, 

lo que representa un desafío creciente en la era post-COVID-19 (10). Este fenómeno exige 

la integración de la microbiología clínica con la práctica quirúrgica y la implementación 

de sistemas automatizados de vigilancia basados en registros electrónicos, que permitan 

la identificación temprana de infecciones y la evaluación continua de las estrategias 
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preventivas (11). La transición hacia modelos de vigilancia digital representa una de las 

tendencias más prometedoras en el control de infecciones hospitalarias. 

Si bien la evidencia revisada ofrece un panorama amplio sobre la prevención y el 

manejo de las IPS, persisten limitaciones importantes. La heterogeneidad de los estudios, 

las diferencias en los protocolos institucionales y la variabilidad en la definición de 

infección sistémica dificultan la comparación directa de resultados (3,7). Además, gran 

parte de la literatura proviene de contextos hospitalarios de alto recurso, lo que puede 

limitar la aplicabilidad de ciertas recomendaciones en entornos con restricciones 

logísticas o de insumos. Estas brechas subrayan la necesidad de desarrollar 

investigaciones multicéntricas que incluyan hospitales de distintos niveles de 

complejidad y regiones geográficas diversas. De manera paralela, Alverdy et al. (16) y 

Jordan (18) advierten que comprender la fisiología de la respuesta inflamatoria y del 

microbioma del paciente resulta indispensable para evitar recaídas y complicaciones 

sistémicas tardías. 

En suma, la evidencia integrada confirma que la prevención de las infecciones 

postoperatorias sistémicas no depende de una única medida, sino de la suma coordinada 

de acciones preventivas, educación, vigilancia tecnológica y responsabilidad 

institucional. La aplicación disciplinada de estas estrategias es lo que, finalmente, traduce 

la evidencia en resultados clínicos tangibles. 

CONCLUSIÓN  

Las infecciones postoperatorias sistémicas constituyen un reto clínico y 

organizacional de primera magnitud. Su prevención exige una cultura institucional de 

seguridad que trascienda el ámbito del quirófano e involucre a todo el sistema 

hospitalario. La evidencia revisada demuestra que la adherencia estricta a los bundles de 

prevención, la administración racional de profilaxis antimicrobiana y la antisepsia 

cutánea representan las intervenciones más eficaces para disminuir la incidencia de 

complicaciones sépticas. 

A esto se suman los avances recientes en los sistemas automatizados de vigilancia 

y el análisis del microbioma, mismos que facilitan la detección temprana de riesgos y la 
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personalización de las estrategias preventivas. La integración de estas tecnologías con la 

formación continua del personal sanitario y el compromiso institucional, representan una 

estrategia más sólida para disminuir la carga global de las infecciones postoperatorias 

sistémicas y promover un entorno quirúrgico más seguro, sostenible y sustentado en la 

evidencia científica.  
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RESUMEN 

La medicina del viajero trata y previene las enfermedades importadas, así como los 

factores que aumentan el riesgo de infección en casos de desplazamientos internacionales, esta 

rama involucra una evaluación pre-viaje, educación sanitaria, vacunación y atención post- viaje; 

los factores que influyen en la incidencia de una infección importada son la migración, pobre 

infraestructura sanitaria, consumo de agua y comida insegura, entre otros. Las enfermedades 

importadas se adquieren en regiones “endémicas” y son diagnosticadas en el país de origen; entre 

las enfermedades más relevantes por su incidencia y mortalidad está la diarrea del viajero, 

malaria, dengue, hepatitis viral, fiebre amarilla, enfermedad de Chagas, etc. Estas patologías 

implican un gran problema de salud pública por lo que se debe tomar en cuenta la vigilancia 

epidemiológica activa, coordinación internacional y estrategias preventivas efectivas y 

sostenibles, además es indispensable para el personal de salud conocer sobre las enfermedades 

importadas para un apropiado diagnóstico y tratamiento. 

Palabras clave: Medicina del viajero, enfermedad importada, infección, prevención, endémico. 

ABSTRACT  

Travel medicine treats and prevents imported diseases, as well as factors that increase the 

risk of infection in cases of international travel. This branch involves pre-travel evaluation, health 
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education, vaccination and post-travel care; The factors that influence the incidence of an 

imported infection are migration, poor health infrastructure, unsafe water and food consumption, 

among others. Imported diseases are acquired in “endemic” regions and are diagnosed in the 

country of origin; Among the most relevant diseases due to their incidence and mortality are 

traveler's diarrhea, malaria, dengue, viral hepatitis, yellow fever, Chagas disease, etc. These 

pathologies imply a major public health problem, which is why active epidemiological 

surveillance, international coordination and effective and sustainable preventive strategies must 

be taken into account. It is also essential for health personnel to know about imported diseases for 

appropriate diagnosis and treatment. 

Keywords: Traveler's medicine, imported disease, infection, Prevention, endemic.  

INTRODUCCIÓN 

La medicina del viajero aborda la prevención y manejo de riesgos de salud 

asociados a los desplazamientos internacionales, se ocupa de infecciones, factores 

ambientales, conductuales, etc.; el aumento continuo del turismo favorece la exposición 

y contagio de enfermedades lo que representa un problema de salud pública (1,2). 

Un aspecto importante de la medicina del viajero incluye la planificación y 

personalización de medidas preventivas, análisis de antecedentes médicos, estado 

inmunitario, medicamentos, etc., también se valora el itinerario, duración, tipo de 

ambiente y actividades planificadas, junto con la educación sobre riesgos del destino. 

Todas estas medidas se conocen como “evaluación pre-viaje” (1). 

Las conductas preventivas resultan cruciales. Protegerse contra insectos mediante 

repelentes, ropa adecuada y mosquiteros es fundamental, las medidas de higiene y 

consumo seguro de agua y alimentos disminuyen el riesgo de enfermedades 

gastrointestinales. Además, se deben considerar otros peligros como accidentes y 

prácticas sexuales de riesgo (1,3). 

Por su parte, las enfermedades importadas son aquellas adquiridas en regiones 

endémicas que, debido a distintos factores, son diagnosticadas en países no comunes. Los 

factores que aumentan su incidencia son la globalización, migración, cambio climático, 
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deficiencias en la salud pública, entre otras. Los países tropicales presentan un mayor 

riesgo de contraer infecciones, mismos son destinos turísticos de alta demanda (4). 

Actualmente, dichas enfermedades afectan en gran medida a distintas 

comunidades y se estima que la malaria, dengue, fiebre amarilla, entre otras; representan 

el 7% de la mortalidad total por lo cual resulta indispensable conocer sobre las 

enfermedades infecciosas importadas para una atención médica integral y eficiente (4,5). 

METODOLOGÍA 

El presente trabajo es una revisión bibliográfica sistemática con metodología 

descriptiva y analítica, basada en la búsqueda de artículos relacionados con Medicina del 

viajero y enfermedades importadas. Las bases de datos consultadas fueron Scielo, 

PubMed, Scopus y Web of Science. La búsqueda se realizó en inglés y español, mediante 

palabras clave, mismas que facilitaron la recolección de información. 

Se recolectaron 30 artículos de relevancia científica, de los cuales 27 fueron 

seleccionados por los autores, de todos los seleccionados se excluyeron 3 por no cumplir 

con los criterios de elegibilidad.   

RESULTADOS 

ENFERMEDADES IMPORTADAS 

Diarrea del viajero   

Existencia de tres o más deposiciones blandas/líquidas dentro de 24 horas y 

síntomas gastrointestinales, se presenta durante el viaje o los 14 días siguientes al retorno. 

Esta patología afecta al 10-70% de todos los viajeros, es común en África (11-87%), 

América Latina (7-60%) y Asia (10-80%) (6,7). 

La etiología puede ser bacteriana, viral, parasítica o mixta; siendo la causa 

bacteriana la más común (80-90%). Escherichia Coli enterotoxigénica es el principal 

agente causal (30-50%), otros microorganismos incluyen Shigella spp, Salmonella spp, 

etc. Los parásitos representan el 10% de los casos (Giardia Lamblia y Entoameba 

Histolytica), los virus (norovirus y rotavirus) representan el 2-15% (6,8). 
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Se transmite por la  ingesta de agua o comida contaminada. Los factores de riesgo 

incluyen larga duración del viaje, viajar en verano y “mochileros”, higiene deficiente y 

pobre infraestructura sanitaria (6,7,8). 

El cuadro clinico incluye nausea, vómitos, dolor abdominal tipo cólico, fiebre, 

tenesmo, la diarrea viral puede durar de 3-4 días, la diarrea bacteriana dura 6-7 días 

aproximadamente (6). 

El diagnóstico suele ser clínico, se basa en una anamnesis completa, la utilidad de 

pruebas complementarias como PCR requiere de mayor estudio (7,8). 

La enfermedad suele ser autolimitada, en casos leves el tratamiento incluye 

rehidratación oral, en casos graves (>6 deposiciones en 24 horas, presencia de 

sangre/moco en heces) se añade antibióticos en esquema de azitromicina 1000 

miligramos en dosis única o 500 mg durante 3 días, ciprofloxacina 750 miligramos en 

dosis única o 500 miligramos cada doce horas durante 3 días (6,8,9). 

Hepatitis viral   

Los virus hepatotrópicos son: A, B, C, D y E. La hepatitis viral es una de las 

principales causas de inflamación hepática, carcinoma hepatocelular y cirrosis a largo 

plazo. El riesgo de infección aumenta con malas prácticas sanitarias, pobreza, 

hacinamiento, migración, etc. Son más frecuente en países de ingreso mediano y bajo 

(10,11,12). 

Virus Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Hepatitis D Hepatitis E 

Modo de 

transmisión 

Fecal-oral, 

sexual, 

parenteral 

Sangre, sexual, 

parenteral 

Sangre, sexual, 

parenteral 

Sangre, 

sexual, 

parenteral 

Fecal – oral, 

parenteral, 

zoonótica 

Transmisión 

vertical 

Rara 30% 3-10% Excepcional 46% 

Tabla 1. Modos de transmisión – hepatitis viral (12). 

Su presentación clínica es inespecífica, puede ser benigna y asintomática o llegar 

hasta la insuficiencia hepática; es común la ictericia, coluria, malestar general, náuseas, 

vómitos, dolor abdominal. La hepatitis A y E no cronifican. No es posible diferenciar el 

virus sin pruebas de laboratorio, las mismas pueden ser de tipo serológico o molecular, 

siendo este último más exacto y costoso (10,12). 

Virus Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C Hepatitis D Hepatitis E 
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Antígenos Anti-HAV IgM 

en sangre y heces 

HBs  Anti-HCV IgM, 

anti- HCV IgG 

Anti- HDV 

IgM, 

antígeno 

delta 

Anti-HEV IgM 

Tipo de Hepatitis Tratamiento 

Hepatitis A Manejo sintomático. 

Hepatitis B En casos crónicos: Tenofovir, entecavir, lamivudina. 

 

Hepatitis C Sofosbuvir, Ledipasvir, etc.  

Hepatitis D y E Manejo sintomático.  

 

Tabla 2. Diagnóstico y tratamiento – hepatitis viral (12).  

Dengue 

Causado por el virus del dengue (DENV-1 al DENV-4), del género Flavivirus. En 

2024 se reportaron más de 13 millones de casos en América, 22.684 graves (0,17 %) y 

8.186 muertes (letalidad 0,063 %). En 2025 se notificó aumento del serotipo DENV-3 

(13,14,15). 

Se transmite mediante la picadura de mosquito infectado (Aedes aegypti y Aedes 

albopictus); el vector transmite el virus tras 8–12 días de incubación (13,14). 

Cuadro clínico: 

● Fase febril: fiebre alta, cefalea, dolor retroocular, mialgias, artralgias, náuseas, vómitos y 

exantema (13,14). 

● Fase crítica: dolor abdominal, vómitos persistentes, hepatomegalia, aumento del 

hematocrito, descenso de plaquetas y posible shock hipovolémico (13,14). 

● Fase de recuperación: resolución de fiebre, reabsorción de líquidos y estabilidad 

hemodinámica (13,14). 

El diagnóstico se basa en la sospecha clínica en pacientes febriles de zonas 

endémicas; confirmación por PCR, antígeno NS1 o serología. El tratamiento es 

sintomático con hidratación y paracetamol; se evita AINEs y aspirina. Los casos graves 

requieren hospitalización, hidratación IV y control del shock (15,16). 

Fiebre Chikungunya 

El agente causal es el virus Chikungunya (CHIKV), fu detectado en Ecuador 

desde 2014, con 30.000 casos entre 2015-2016 y cerca de 100 en 2023, se transmite por 
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la picadura de mosquitos Aedes infectados; puede haber transmisión vertical durante el 

parto (17,18). 

Cuadro clínico: 

o Fase aguda (3–10 días): fiebre alta súbita, artralgias severas y simétricas, exantema, 

cefalea, mialgia, conjuntivitis (13,14). 

o Fase subaguda (10–90 días): artralgias, tenosinovitis, fatiga y depresión (13,14). 

o Fase crónica (>3 meses): artritis reumatoide y limitación funcional (13,14). 

El diagnóstico es clínico y epidemiológico, confirmado por RT-PCR, puede 

observarse leucopenia, elevación de CK y reactantes de fase aguda; el tratamiento es 

sintomático (evitar AINES) (14,18). 

Malaria 

Causado por protozoos: Plasmodium falciparum (más letal), P. vivax, P. ovale, P. 

malariae; se transmite por la picadura de la hembra Anopheles; transfusiones o agujas 

contaminadas  (13,14). 

En la malaria no complicada existe fiebre paroxística, escalofríos, cefalea, 

náuseas, vómitos y sudoración, palidez, anemia y esplenomegalia. En la malaria 

complicada existe alteración de conciencia, convulsiones, anemia severa, acidosis, 

insuficiencia renal o hepática y shock (13,14). 

Para el diagnóstico se usan pruebas rápidas (PDR) o frotis de sangre; la gota 

gruesa sigue siendo el estándar (14). 

Los esquemas de tratamiento más comunes son:  

● P. falciparum no complicada: terapia combinada con artemisinina (ACTs) por 3 días (19). 

● P. vivax, P. ovale, P. malariae: cloroquina más primaquina por 14 días (19). 

● Malaria grave: artesunato IV según peso, continuando con terapia oral al mejorar (19). 

Fiebre Amarilla 

El agente causal es el virus de la fiebre amarilla, frecuente en África subsahariana 

y América del sur, anualmente existen de 84 000 y 170 000 casos graves y alrededor de 
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60 000 muertes. El mosquito del género Aedes (zonas urbanas) y Haemagogus/Sabethes 

(zonas selváticas)  actúan como vectores de la enfermedad (20,21). 

Cuadro clínico: 

● Fase aguda: escalofríos, fiebre elevada, mialgias, cefalea, fotofobia, náuseas, 

vómitos, leucopenia, trombocitopenia, albuminuria y elevación de transaminasas 

(20,21). 

● Fase de remisión: Dura entre 1 y 2 días, manifestando una falsa sensación de 

mejoría (20,21). 

● Fase tóxica: Es mortal en el 30-50% de los casos. Se manifiesta con ictericia, 

oliguria, epigastralgia, hemorragias gastrointestinales, y gravemente, insuficiencia 

renal y hepática (20,21). 

Para el diagnóstico se toma en cuenta antecedentes de viaje, sintomatología y 

examenes complementarios, en fase aguda, el diagnóstico se realiza por medio de una 

RT-PCR, mientras que, la fase tardía se evalúa serología IgG. El tratamiento es 

sintomático, se basa en hidratación, reposo, analgésicos y antipiréticos, se evita el 

consumo de AINES por riesgo de hemorragias gastrointestinales (20,22).   

Enfermedad del Chagas 

Causada por el parásito flagelado Trypanosoma cruzi, perteneciente a la familia 

Trypanosomatidae, que infecta a muchos mamíferos y humanos, en su forma de 

trypamastigote presente en sangre y amastigote presente en los tejidos. Existen en 

promedio 6.5 millones de individuos infectados alrededor del mundo, siendo más 

frecuente en América Latina. Actualmente, existe un aumento de su incidencia en zonas 

urbanas (23,24).  

Se transmite por la picadura de chinches besuconas, que dejan sus heces en la 

picadura la cual contiene al parásito. Otras formas de transmisión son: transfusiones 

sanguíneas, trasplantes y transmisión vertical (23). 

Cuadro clínico: 
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● Fase aguda: Adenopatías, fiebre prolongada, hepatomegalia, esplenomegalia, edema 

palpebral (signo de Romaña) y el chagoma en el sitio de la picadura. De duración muy 

variable de 2 hasta 8 semanas. Es una fase de alta parasitemia (24). 

● Fase crónica indeterminada: Asintomática y puede evolucionar a una forma crónica 

porque dura años o toda la vida (24).  

● Fase crónica determinada: Después de 10 a 30 años se presenta cardiopatía, esofagopatía 

o colopatía (24).  

El diagnóstico es clínico y laboratorio. En fase aguda se usa PCR y microscopía 

directa, en fase crónica se usa ELISA, inmunofluorescencia indirecta y hemaglutinación 

indirecta (24).  

Los medicamentos antiparasitarios son muy eficaces en etapas tempranas de la 

infección, Nifurtimox es eficaz en todas las fases, alopurinol solo en fases crónicas e 

itraconazol en conjunto con control hepático. Para las fases crónicas, el tratamiento se 

realiza según el sistema afectado (23).  

DISCUSIÓN  

En referencia a la diarrea del viajero, Mala W. et al. (6) mencionan que el principal 

agente causal es la bacteria Echerichia coli enterotoxigénica, la cual abarca 

aproximadamente el 50% de los casos, Adler A. et al. (8) tambien concuerda con aquello, 

pero agrega otros agentes etiológicos como virus y parásitos.  Carroll S. et al. (7) 

argumenta al llevar una relación entre la incidencia de la enfermedad y los factores 

epidemiológicos como la higiene alimentaria, cuanto dura el viaje y el lugar al que se 

dirija el individuo, poniendo en evidencia que el riego de infección esta relacionado con 

los hábitos que tenga el viajero. Lo que lleva a los autores a centrase en la prevención de 

la enfermedad con medidas higiénico-dietéticas y educación sanitaria.  

Usuda D. et al. (12), Homie R. (10) y la OPS (11), concuerdan en que la hepatitis viral, 

sigue siendo la principal problemática de salud pública a nivel mundial, aun así, cada uno 

de estos manifiestan diferentes enfoques. Usuda D. et al (12), habla sobre el daño hepático 

crónico relacionado con pobreza como problemas de base, asimismo Homie R. (10) resalta 

que tiene mayor incidencia por mala práctica médica y condiciones socioeconómicas 

desfavorables. Por otro lado la OPS (11) hace referencia a la cobertura ineficiente de los 

programas de vacunación en latinoamérica. El punto de vista de cada autor indica que la 
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pobreza lleva a la tardía detección de la enfermedad y a la ineficacia de servicios de 

vacunación.  

Las enfermedades vectoriales como el dengue, fiebre chikungunya, malaria, fiebre 

amarilla y enfermedad de Chagas son un desafío sanitario global, más notoriamente en 

Latinoamérica. Según Farreras (13) y Harrison (14), tienen relación con condiciones 

climáticas tropicales y la proliferación de mosquitos vectores (Aedes y Anopheles). La 

Organización Panamericana de la Salud (15) y la ONU (16) señalan que el DENV-3 ha 

aumentado, mientras que la OMS (18) destaca el carácter crónico articular del 

chikungunya, lo que lo diferencia clínicamente del dengue, que es más agudo. Schnyder 

et al. (22) hablan sobre que la fiebre amarilla mantiene elevada mortalidad, a pesar de los 

esfuerzos y estrategias empleados. Pascual-Vázquez et al. (23) y Ascanio et al. (24) hablan 

sobre cómo la enfermedad de Chagas persiste como un problema endémico, dejando a su 

paso secuelas cardíacas y digestivas, resaltando la falta de una vacuna eficaz. 

La Organización Panamericana de la Salud (21) da notoriedad a cómo estas 

enfermedades reflejan la falta de acceso a atención médica, salud sanitaria y educación 

para su prevención en las poblaciones vulnerables. El diagnóstico inoportuno, el uso 

indiscriminado de insecticidas y la resistencia de los vectores complican aún más su 

control, tal como lo señala la OPS. La ONU (16) expresa su preocupación por el cambio 

climático y la movilidad poblacional, que han llegado a generar nuevos brotes en regiones 

no endémicas. En este contexto, Schnyder et al. (22) destacan la importancia de fortalecer 

la educación sanitaria, la cobertura vacunal y la cooperación internacional para un control 

sostenible y la reducción de la carga epidemiológica en Latinoamérica. En sintonía con 

lo planteado por Pascual-Vázquez et al. (23) y Ascanio et al. (24), el conjunto de vigilancia 

epidemiológica, inmunización y control vectorial son pilares esenciales para reducir su 

impacto. 

CONCLUSIONES 

La medicina del viajero y las enfermedades importadas representan un desafío creciente 

para la salud pública global, especialmente en el contexto del aumento del turismo internacional. 

Las enfermedades gastrointestinales, como la diarrea del viajero, y las enfermedades virales y 

vectoriales, como la hepatitis, dengue, fiebre amarilla y malaria, se encuentran entre las 

principales preocupaciones de los viajeros. Estos problemas están estrechamente relacionados con 

condiciones sanitarias deficientes, el cambio climático, la globalización y la movilidad 

poblacional. 
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La prevención y manejo adecuado de estas enfermedades dependen de una evaluación 

pre-viaje rigurosa, que contemple el historial médico del viajero, el destino y las actividades 

planificadas. Las conductas preventivas, como la protección contra insectos, la higiene adecuada 

y el consumo seguro de alimentos y agua, son fundamentales para reducir el riesgo de 

enfermedades infecciosas. 

En cuanto a las enfermedades vectoriales, la OPS y otras organizaciones internacionales 

destacan la importancia de fortalecer los sistemas de salud, mejorar la educación sanitaria y 

aumentar la cobertura vacunal. A pesar de los esfuerzos realizados, la falta de acceso a atención 

médica de calidad y la resistencia de los vectores complican el control de enfermedades como el 

dengue y la fiebre amarilla, lo que subraya la necesidad urgente de estrategias de prevención más 

efectivas y sostenibles. 

Es necesario continuar promoviendo la cooperación internacional y el fortalecimiento de 

las políticas de salud pública para reducir la carga de enfermedades importadas, mejorar los 

sistemas de diagnóstico oportuno y garantizar un acceso adecuado a la atención médica, 

especialmente en las poblaciones vulnerables. 
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RESUMEN 

Las enfermedades infecciosas intestinales constituyen una de las principales 

causas de morbilidad y mortalidad global, especialmente en poblaciones pediátricas de 

países en desarrollo. Estas patologías no solo generan episodios agudos de diarrea y 

deshidratación, sino que perpetúan un círculo vicioso de desnutrición, inflamación 

crónica y disfunción de la mucosa intestinal. En este contexto, la intervención nutricional 

representa una herramienta terapéutica esencial orientada a la recuperación metabólica, 

estructural e inmunológica del intestino, además de contribuir a la restauración de la 

microbiota intestinal alterada.  La microbiota intestinal desempeña un papel clave en la 

digestión, la modulación inmune y la resistencia frente a patógenos. La dieta ejerce una 

influencia determinante sobre su composición: los componentes fermentables y los 

polifenoles promueven bacterias beneficiosas productoras de ácidos grasos de cadena 

corta, esenciales para la integridad epitelial. En cambio, los patrones dietéticos 

occidentales, ricos en grasas saturadas y pobres en fibra, reducen la diversidad microbiana 

y favorecen un estado inflamatorio intestinal crónico. 
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ABSTRACT 

Intestinal infectious diseases are a leading cause of morbidity and mortality 

worldwide, especially in pediatric populations in developing countries. These diseases 

not only cause acute episodes of diarrhea and dehydration but also perpetuate a vicious 

cycle of malnutrition, chronic inflammation, and intestinal mucosal dysfunction. In this 

context, nutritional intervention represents an essential therapeutic tool aimed at the 

metabolic, structural, and immunological recovery of the bowel, as well as contributing 

to the restoration of the altered gut microbiota.  The gut microbiota plays a key role in 

digestion, immune modulation, and resistance to pathogens. Diet exerts a determining 

influence on its composition: fermentable components and polyphenols promote 

beneficial bacteria that produce short-chain fatty acids, essential for epithelial integrity. 

In contrast, Western dietary patterns, rich in saturated fats and low in fiber, reduce 

microbial diversity and promote a chronic inflammatory state in the gut. 

Keywords: clinical nutrition, intestinal infections, gut microbiota, prebiotics, probiotics, 

micronutrients, intestinal barrier. 

INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades infecciosas intestinales son una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad mundial, especialmente en la población pediátrica de países en 

desarrollo. Estas infecciones no solo generan cuadros agudos de diarrea y deshidratación, 

sino que también perpetúan un ciclo de desnutrición, inflamación crónica y deterioro de 

la función de la mucosa intestinal. La intervención nutricional en este contexto es una 

herramienta terapéutica esencial, no solo para la recuperación metabólica y estructural 

del intestino, sino también para prevenir recurrencias, mejorar la inmunidad y restaurar 

la microbiota intestinal alterada. En los últimos años, la investigación ha evidenciado que 

el abordaje nutricional debe ir más allá del simple aporte calórico, integrando la 

modulación microbiana, la corrección de deficiencias micronutricionales y el uso de 

compuestos bioactivos que promuevan la integridad de la barrera intestinal [1,2]. 
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METODOLOGÍA 

La presente investigación se concibió como una revisión clínica narrativa y de 

alcance (scoping review), ejecutada con el propósito de elucidar y sintetizar los 

mecanismos fisiopatológicos, la evidencia clínica preponderante y las estrategias 

terapéuticas nutricionales vigentes en el contexto de las enfermedades infecciosas 

intestinales. El proceso de búsqueda se articuló en torno a una estrategia focalizada en la 

compleja interrelación del eje intestino-nutricional. Se emplearon descriptores clave en 

ciencias de la salud tales como “nutrición clínica”, “infecciones intestinales”, “microbiota 

intestinal”, “prebióticos”, “probióticos”, “micronutrientes” y “barrera intestinal”. 

 La selección del corpus documental se centró en la recuperación y análisis crítico de 

literatura de alta jerarquía metodológica, priorizando revisiones sistemáticas, metaanálisis 

(como los de Minaz et al. y Huang et al.) y las guías de práctica clínica de organismos 

autorizados (tales como las directrices de la ESPEN), a fin de construir un marco 

conceptual robusto que abarcara desde la patogénesis subyacente hasta las 

recomendaciones clínicas con mayor grado de evidencia, incluyendo publicaciones 

actualizadas hasta el año 2025. El objetivo primordial de esta síntesis fue trascender la 

mera recopilación, estableciendo un paradigma de intervención que aborde la modulación 

microbiana, la corrección de déficits y el refuerzo de la integridad de la mucosa intestinal 

como pilares terapéuticos esenciales. 

RESULTADOS 

Nutrición, microbiota y función intestinal 

La microbiota intestinal es un ecosistema complejo que desempeña un papel clave 

en la digestión, la inmunomodulación y la resistencia a la colonización por patógenos. 

Diversos estudios demuestran que la dieta influye directamente en la composición y 

funcionalidad de la microbiota. Zhang et al. [1] destacan que los componentes 

alimentarios, como las fibras fermentables y los polifenoles, ejercen presiones selectivas 

que determinan la proporción de bacterias beneficiosas, como las productoras de ácidos 

grasos de cadena corta, fundamentales para la integridad epitelial. La pérdida de 

diversidad microbiana, asociada con dietas occidentales ricas en grasas saturadas y pobres 

en fibra, se ha vinculado con un estado inflamatorio intestinal crónico y mayor 
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susceptibilidad a infecciones [3]. Por tanto, la intervención nutricional debe orientarse no 

solo a corregir deficiencias, sino también a restaurar la homeostasis microbiana. 

Desnutrición, infección y disfunción entérica ambiental 

La relación entre desnutrición e infecciones intestinales constituye un ciclo 

patológico bidireccional. Según Carvalho et al. [4], las infecciones entéricas repetidas 

provocan daño en la mucosa, aumento de la permeabilidad intestinal y disminución de la 

absorción de nutrientes. Esto conduce a desnutrición, la cual, a su vez, debilita el sistema 

inmunológico e incrementa la vulnerabilidad a nuevas infecciones. Este fenómeno se 

conoce como disfunción entérica ambiental (EED), caracterizada por inflamación 

subclínica y malabsorción crónica. La EED, frecuente en contextos de pobreza, está 

estrechamente relacionada con retraso del crecimiento infantil y baja eficacia de vacunas 

orales [5]. Las estrategias nutricionales en este contexto incluyen la mejora de la dieta 

materna y la alimentación complementaria, así como intervenciones con micronutrientes 

esenciales como zinc y hierro. 

Soporte nutricional en infecciones intestinales 

Los micronutrientes cumplen un rol central en la recuperación intestinal y en la 

respuesta inmunológica frente a infecciones. El zinc, en particular, ha demostrado efectos 

beneficiosos en la reducción de la duración y severidad de la diarrea infecciosa [6]. Park 

et al. [7] describen que la suplementación con zinc mejora la función de barrera epitelial, 

reduce la translocación bacteriana y modula la inflamación intestinal. Asimismo, las guías 

de la ESPEN [8] y otras revisiones clínicas [9] recomiendan la suplementación dirigida 

de hierro, folato, vitamina D y B12, así como la implementación temprana de soporte 

nutricional enteral para favorecer la cicatrización mucosa y evitar la sarcopenia asociada 

a enfermedades intestinales. 

Intervenciones dietéticas y terapias complementarias 

Las estrategias dietéticas orientadas a modular la inflamación y restaurar la 

microbiota son pilares del manejo moderno de las enfermedades intestinales infecciosas. 

Las dietas con alto contenido de fibra soluble, prebióticos y probióticos favorecen la 

producción de metabolitos beneficiosos y reducen la disbiosis intestinal [10]. Asimismo, 
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el consumo de fitoquímicos dietarios como polifenoles y flavonoides tiene un efecto 

protector sobre la mucosa intestinal y mejora las uniones estrechas epiteliales [11]. Estas 

intervenciones se han extrapolado de modelos de enfermedades inflamatorias intestinales 

hacia el tratamiento de infecciones entéricas y diarreas persistentes. 

Probióticos y compuestos bioactivos 

Los probióticos han sido ampliamente estudiados como complemento en el 

manejo de la diarrea infecciosa. Minaz et al. [12] y Huang et al. [13] demostraron, 

mediante metaanálisis, una reducción significativa en la duración de los episodios 

diarreicos infantiles, aunque con heterogeneidad considerable entre estudios. El efecto 

depende de la cepa, dosis y duración del tratamiento. Además, los compuestos bioactivos 

presentes en frutas, verduras y legumbres refuerzan la integridad de la barrera intestinal 

y disminuyen la inflamación subyacente [11]. Estas estrategias nutricionales, integradas 

al tratamiento convencional, pueden acelerar la recuperación funcional del intestino y 

prevenir recurrencias infecciosas. 

Aplicaciones clínicas y perspectivas futuras 

Las intervenciones nutricionales en infecciones intestinales deben ser 

personalizadas y multidimensionales. Incluyen la corrección de deficiencias 

nutricionales, la modulación de la microbiota y la integración de dietas terapéuticas 

adaptadas a la tolerancia individual. Se requieren ensayos clínicos que evalúen 

combinaciones de estrategias, por ejemplo, zinc más probióticos y su impacto a largo 

plazo. El futuro de la nutrición en infectología intestinal apunta a una medicina de 

precisión basada en el perfil microbiano y nutricional de cada paciente [8,14]. 

DISCUSIÓN 

La intervención nutricional no debe utilizarse únicamente como una estrategia de 

soporte secundario, sino como un vector terapéutico esencial y activo en la gestión de las 

enteropatías infecciosas. La evidencia analizada obliga a reorientar de manera 

paradigmática el abordaje clínico, trascendiendo la mera provisión calórica para centrarse 

en la modulación pro-homeostática del ecosistema intestinal y el reforzamiento 

estructural de la barrera entérica [12]. En el análisis comparativo del eje dieta-microbiota, 
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las observaciones de Zhang et al. (2022), que destacan la función selectiva de 

componentes fermentables y polifenoles en la promoción de bacterias productoras de 

ácidos grasos de cadena corta (AGCC), contrastan con la patogenia dietética asociada a 

los patrones occidentales. Específicamente, la alta densidad de grasas saturadas y la 

escasez de fibra se correlacionan directamente con la pérdida de diversidad microbiana y 

la inducción de un fenotipo inflamatorio crónico. Esta dicotomía evidencia que la calidad 

de la dieta ejerce una presión selectiva capaz de proteger o dañar la resiliencia intestinal 

[12,13].  

En el plano fisiopatológico, la descripción del ciclo vicioso bidireccional entre 

desnutrición e infección encuentra un anclaje clínico en el trabajo de Carvalho et al. 

(2025). Estos autores detallan cómo la injuria entérica repetida compromete la integridad 

de la mucosa, eleva la permeabilidad y cataliza la malabsorción, lo cual culmina en la 

disfunción entérica ambiental (EED). Este síndrome, caracterizado por una enteropatía 

inflamatoria subclínica, se identifica como un obstáculo biológico que no solo perpetúa 

la desnutrición y la vulnerabilidad inmunológica, sino que también reduce la eficacia de 

intervenciones sanitarias vitales, como la inmunización oral [13]. 

La jerarquía metodológica de las intervenciones nutricionales específicas permite 

una comparación crítica. Por un lado, la suplementación con zinc se consolida como un 

estándar de cuidado. Park et al. (2025) describen su mecanismo de acción de manera 

robusta, demostrando que el zinc optimiza la función de barrera epitelial y modula 

directamente la respuesta inflamatoria. Esta evidencia se alinea con la reducción 

observada en la duración y severidad de la diarrea. Por otro lado, la evidencia sobre 

probióticos, si bien positiva en el contexto de diarrea aguda infantil, presenta mayor 

complejidad. Los metaanálisis de Minaz et al. (2024) y Huang et al. (2021) confirman 

una reducción significativa en la duración del cuadro diarreico, pero señalan una 

heterogeneidad considerable entre estudios. Este contraste subraya que, mientras el efecto 

del zinc es consistente y generalizable, la eficacia probiótica depende de la cepa y la dosis, 

lo que exige una selección racional en la práctica clínica [12,14]. 

Finalmente, la integración de terapias accesorias se sostiene sobre evidencia 

diferencial: las guías de la ESPEN (2022) enfatizan el soporte estructural mediante la 

corrección de déficits micronutricionales (v.g., hierro, folato) y la implementación 
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temprana de nutrición enteral para prevenir la sarcopenia. En paralelo, Michalak et al. 

(2025) refuerzan el rol de la modulación funcional a través de fitoquímicos dietarios 

(polifenoles), demostrando que estos compuestos bioactivos mejoran la integridad de las 

uniones estrechas epiteliales. De este modo, la terapéutica ideal es un ensamblaje 

sinérgico que aborda tanto la deficiencia estructural como la disfunción microbiana e 

inflamatoria, proyectando la necesidad de una medicina de precisión que adapte las 

intervenciones al perfil microbiológico y nutricional individual [14]. 

CONCLUSIONES 

La evidencia científica corrobora que la intervención nutricional constituye una 

estrategia terapéutica fundamental y mecanicista para el manejo integral de las patologías 

infecciosas intestinales. El objetivo primordial de esta intervención se centra en la 

modulación pro-homeostática de la microbiota intestinal y el consecuente 

restablecimiento de la integridad funcional de la barrera epitelial. La eficacia clínica se 

fundamenta en la corrección expedita de las deficiencias micronutricionales, 

destacándose la suplementación con zinc por su rol crítico en la optimización de las 

uniones estrechas epiteliales y la reducción de la morbilidad por diarrea. Además, la 

aplicación estratégica de probióticos específicos y dietas enriquecidas con compuestos 

bioactivos contribuye significativamente a la aceleración de la recuperación funcional del 

sistema entérico y a la prevención de recurrencias infecciosas. Estos hallazgos respaldan 

la necesidad de integrar la nutrición clínica como componente central en los protocolos 

de manejo infeccioso intestinal, impulsando un enfoque traslacional entre la nutrición y 

la infectología. 
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RESUMEN 

La infectología contemporánea enfrenta desafíos crecientes por la aparición de 

patógenos zoonóticos y la resistencia antimicrobiana. La integración de la metagenómica 

de nueva generación (mNGS) y la inteligencia artificial (IA) está transformando el 

diagnóstico y la vigilancia de enfermedades infecciosas, pasando de un modelo reactivo 

a uno predictivo y preventivo. La mNGS permite identificar simultáneamente múltiples 

microorganismos sin necesidad de hipótesis previas, mientras que la IA analiza grandes 

volúmenes de datos genómicos, predice resistencia antimicrobiana y anticipa brotes 

epidémicos. Esta convergencia tecnológica mejora la sensibilidad diagnóstica, facilita la 

vigilancia digital y acelera el descubrimiento de nuevos fármacos, como la Halicina, 

descubierta mediante redes neuronales profundas. Sin embargo, persisten desafíos éticos 

y metodológicos, como la necesidad de inteligencia artificial explicativa (XAI), la 

validación regulatoria y la equidad en los datos. En conjunto, la IA y la mNGS redefinen 

la infectología hacia una medicina de precisión, personalizada y basada en datos. 

Palabras clave: Metagenómica de nueva generación (mNGS), Inteligencia artificial (IA), 

Resistencia antimicrobiana (RAM), Diagnóstico predictivo, Vigilancia epidemiológica 

digital, Medicina de precisión 
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Abstract 

Contemporary infectious disease medicine faces growing challenges due to the 

emergence of zoonotic pathogens and antimicrobial resistance. The integration of next-

generation metagenomic sequencing (mNGS) and artificial intelligence (AI) is 

transforming infectious disease diagnosis and surveillance, shifting from a reactive to a 

predictive and preventive model. mNGS enables simultaneous identification of multiple 

microorganisms without prior hypotheses, while AI analyzes vast genomic datasets, 

predicts antimicrobial resistance, and anticipates epidemic outbreaks. This technological 

convergence enhances diagnostic sensitivity, supports digital surveillance, and 

accelerates the discovery of new drugs, such as Halicin, identified through deep neural 

networks. However, ethical and methodological challenges persist, including the need for 

explainable AI (XAI), regulatory validation, and data equity. Together, AI and mNGS are 

redefining infectious disease medicine toward a precision-based, personalized, and data-

driven approach that strengthens clinical decision-making and public health responses in 

the 21st century. 

Keyswords: Next-generation metagenomics (mNGS), Artificial intelligence 

(AI), Antimicrobial resistance (AMR), Predictive diagnosis, Digital epidemiological 

surveillance, Precision medicine 

Introducción 

La infectología clínica contemporánea afronta desafíos exponenciales, 

esencialmente por la emergencia acelerada de patógenos zoonóticos y la crisis mundial 

de resistencia antimicrobiana (RAM). El diagnóstico temprano en conjunto con la 

vigilancia epidemiológica es indispensable, sin embargo, la cantidad abrumadora de datos 

producidos por la Secuenciación del Genoma Completo (WGS) y los sistemas de salud 

digital supera la capacidad humana de análisis (1-3).  

Frente a esta situación, la medicina infecciosa está atravesando una 

transformación de paradigma, pasando de un modelo reactivo a una estructura proactiva 

y predictiva. La inteligencia artificial (IA) y la metagenómica de nueva generación 

(mNGS) son las dos tecnologías interdependientes que están catalizando esta 

transformación (1-3).  
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La mNGS se ha establecido como una herramienta de diagnóstico "agnóstica" 

dado que posibilita la identificación simultánea del ADN o ARN de varios 

microorganismos (virus, parásitos, hongos y bacterias) en un solo ejemplar clínico, sin 

que sea necesario contar con hipótesis diagnósticas anteriores. La IA, y en particular el 

aprendizaje profundo (DL), se presenta como la única opción escalable para analizar estos 

enormes conjuntos de datos, descubriendo correlaciones a nivel molecular y 

epidemiológico que no pueden ser alcanzadas mediante técnicas tradicionales (4,5). 

La sinergia entre mNGS y la IA supone un avance conceptual en la medicina de 

laboratorio: la primera proporciona datos genómicos a gran escala y sin sesgos, mientras 

que la segunda permite examinar, descifrar y convertir dicha información en 

conocimiento clínico valioso y pronósticos en tiempo real. Este informe aborda la 

metodología de esta convergencia tecnológica, expone las bases científicas de su impacto 

en todas partes y analiza los retos y perspectivas metodológicos que están cambiando el 

rumbo de la infectología (5, 6). 

Metodología de Integración Digital y Genómica 

Para que la IA y la mNGS puedan ser aplicadas exitosamente en el campo de la 

infectología, es necesario contar con un procedimiento sólido que incluya el análisis 

bioinformático, el procesamiento de las muestras y la creación de modelos predictivos. 

La metodología se organiza en tres pilares fundamentales, desde la creación de los datos 

hasta su interpretación clínica y uso a nivel poblacional (1,2,3). 

Metodología de Secuenciación Metagenómica (mNGS) 

El procedimiento de diagnóstico que emplea mNGS se basa en un conjunto de 

fases analíticas muy complejas: 

● Purificación y extracción: La muestra clínica (sangre, tejido, líquido 

cefalorraquídeo, esputo, por ejemplo) es utilizada para extraer y purificar ARN o 

ADN total (1,4). 

● Secuenciación de gran escala: El material genético es secuenciado por medio de 

la técnica de nueva generación, lo que produce millones de fragmentos cortos 

(reads) que muestran la diversidad microbiana del espécimen (2,5).  
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● Bioinformática básica: Se lleva a cabo un filtrado computacional para suprimir 

secuencias de procedencia humana. Se contrastan las secuencias restantes con 

bases de datos genómicas de referencia (por ejemplo, GenBank, NCBI) para 

determinar la cantidad relativa de las especies microbianas presentes, reconocer 

genes de resistencia o factores virulentos (3,5).  

Diseño Metodológico de la IA 

La IA se utiliza para la interpretación avanzada de los datos generados y para la 

aplicación clínica a nivel poblacional, mediante el uso de algoritmos de aprendizaje 

profundo (DL) y de Machine Learning (ML) (6). 

Interpretación Bioinformática Avanzada y Diagnóstico Asistido por IA 

● Clasificación automática a nivel de microorganismos:  Los algoritmos de ML y 

DL procesan grandes cantidades de información genética. Herramientas como 

Kraken2, Centrifuge o MetaPhlAn llevan a cabo la clasificación automática de las 

secuencias, corrigen los errores de lectura y distinguen eficazmente entre 

contaminación ambiental y microorganismos que son verdaderamente patógenos. 

(7).  

● Pronóstico de RAM a nivel genómico:  Se emplea el aprendizaje supervisado 

(como Random Forests) para patógenos importantes. Este ha sido entrenado 

utilizando pares de datos fenotipo-genotipo (secuencia genética en comparación 

con el resultado del ensayo de susceptibilidad).  El modelo tiene la habilidad de 

aprender a anticipar la resistencia a antibióticos específicos (como los 

carbapenémicos) directamente desde la secuencia genética del aislado, sin 

requerir esperar al cultivo y a la prueba fenotípica. (8). 

● Integración clínica y análisis multi-ómico:  La unión de datos genómicos con 

imágenes médicas, historias clínicas electrónicas y señales fisiológicas se facilita 

debido a las herramientas de procesamiento del lenguaje natural (PLN) y los 

grandes modelos de lenguaje (LLM). (9,10). 

Modelos de Vigilancia y Descubrimiento Terapéutico 

● Vigilancia epidemiológica y detección temprana (nowcasting):  La 

infodemiología utiliza algoritmos de procesamiento del lenguaje natural (PLN) y 
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de aprendizaje automático (ML) para analizar datos poco convencionales, pero de 

alta frecuencia, como las redes sociales, el tráfico aéreo a nivel global o las 

noticias (11). 

El PLN es responsable de "raspar", filtrar y geocodificar las menciones a 

síntomas poco comunes.  Para generar alertas tempranas y puntuaciones de riesgo, 

estos datos se combinan con elementos ambientales en modelos de Deep Learning 

(como las redes neuronales recurrentes - RNN) (12). 

● Identificación de fármacos (cribado virtual de alto rendimiento):  La inteligencia 

artificial permite el cribado virtual de grandes bibliotecas químicas.  Con el 

propósito de identificar moléculas que sean capaces de sobrepasar el sesgo 

estructural humano, se entrenan Redes Neuronales Profundas (DNN) utilizando 

miles de moléculas clasificadas según su habilidad para inhibir la proliferación 

bacteriana (13, 14). 

● Diseño estructural de novo:  La implementación de herramientas predictivas de la 

estructura tridimensional de proteínas, como AlphaFold, beneficia el diseño 

racional de los fármacos (15). 

Los modelos de IA generativa (como los VAEs o los GANs) no solo 

realizan cribado, sino que también producen moléculas completamente nuevas 

para optimizar las propiedades in silico (por ejemplo, la estabilidad, baja toxicidad 

y potencia) antes de la síntesis (16). 

Consideraciones Metodológicas Cruciales (Validación y Equidad) 

Para que la adopción clínica a gran escala sea factible, es imprescindible abordar 

las limitaciones inherentes a la metodología de la inteligencia artificial (17):  

● Inteligencia artificial explicativa (XAI):  Para lograr superar la "caja negra" de las 

redes neuronales profundas, es fundamental implementar métodos de XAI (como 

LIME o SHAP) para explicar el proceso mediante el cual la inteligencia artificial 

emite una recomendación (por ejemplo, un diagnóstico de sepsis), lo que genera 

confianza en términos clínicos (18).  

● Manejo de prejuicios:  Para garantizar la equidad, es necesario verificar los 

algoritmos en grupos de población que están subrepresentados.  La ausencia de 

información que llegue de naciones con ingresos bajos o de grupos étnicos 
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minoritarios podría llevar a la creación de algoritmos sesgados, los cuales pueden 

tener un desempeño malo o dañino cuando se aplican en todo el mundo (19). 

● Validación regulatoria rigurosa:  Los algoritmos deben ser sometidos a 

extensiones de guías como TRIPOD/STARD, aunque necesitan ser adaptadas 

para el aprendizaje automático.  La validación tiene que demostrar un impacto 

positivo en los resultados clínicos de los pacientes (por ejemplo, reducción del 

tiempo de hospitalización o de la mortalidad), y no solo en las métricas técnicas 

(como la precisión o el AUC) (20). 

DISCUSIÓN 

El encuentro entre inteligencia artificial y metagenómica supone una 

transformación de paradigma en la medicina infecciosa. La mNGS, por una parte, brinda 

una visión completa del ecosistema microbiano, ya que permite la detección de patógenos 

incluso en infecciones polimicrobianas o crípticas. Por otra parte, la inteligencia artificial 

(IA) facilita el procesamiento de la gran cantidad de datos que produce este método, lo 

cual proporciona rapidez y exactitud diagnóstica (21). 

La combinación de las dos tecnologías no solo transforma el laboratorio clínico, 

sino que además fomenta la vigilancia genómica de patógenos nuevos, el diseño lógico 

de tratamientos antimicrobianos individualizados y la predicción de brotes infecciosos a 

través del análisis en tiempo real de datos (21). 

No obstante, existen desafíos importantes: la falta de protocolos estandarizados, 

los altos costos de secuenciación, la exigencia de personal especializado y las cuestiones 

éticas relacionadas con la privacidad de los datos genómicos. En lo que respecta a la IA, 

se suman restricciones vinculadas con sesgos algorítmicos, calidad de datos, sobreajuste 

de modelos y ausencia de normas regulatorias (21).  

Las visiones de futuro indican que la automatización completa del diagnóstico 

molecular se realizará a través de plataformas integradas, que fusionen la extracción, 

secuenciación y análisis con algoritmos de inteligencia artificial explicable (XAI). Por 

otra parte, la combinación de datos radiológicos, clínicos, genómicos y ambientales 

posibilitará el desarrollo de modelos predictivos con alta resolución, lo que beneficiará 

tanto a la medicina de precisión como a la prevención activa de enfermedades infecciosas 

(22). 
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La Inteligencia Artificial, específicamente el Deep Learning, se direcciona como 

la única solución escalable, capaz de indagar el campo desde un modelo reactivo a uno 

proactivo y predictivo (23).  

El análisis se estructura en dos ejes fundamentales. El primero, la vigilancia 

epidemiológica, fusiona dos corrientes. Por un lado, la Infodemiología utiliza el 

Procesamiento de Lenguaje Natural (PLN) para analizar datos no tradicionales de alta 

frecuencia (noticias, redes sociales), superando la latencia inherente a la notificación 

clínica. El BlueDot validó esta estrategia al anticipar las alertas formales sobre Wuhan. 

Por otro lado, la vigilancia genómica aplica el Machine Learning para correlacionar el 

genotipo (WGS) con el fenotipo de resistencia (MIC). Esto permite predecir la 

susceptibilidad antimicrobiana y rastrear determinantes de resistencia sin la espera del 

cultivo, optimizando el Stewardship Antimicrobiano (23). 

Se aborda acerca de la transformación terapéutica, un área no tan desarrollada en 

el descubrimiento de nuevas clases de antibióticos. El descubrimiento de la Halicin es un 

punto de enfoque, donde una Red Neuronal Profunda identificó una molécula 

estructuralmente divergente con un mecanismo de acción novedoso. Sin embargo, se dice 

correctamente que el futuro trasciende el cribado y se adentra en el diseño racional y 

generativo (22).  

La IA estructural, como AlphaFold, define con precisión el "candado" proteico, 

permitiendo a la IA generativa (GANs/VAEs) diseñar de novo la "llave" molecular, esta 

capacidad de optimizar propiedades in silico es vital no solo para moléculas pequeñas, 

sino para la ingeniería de bio-terapéuticos complejos (23). 

La implementación clínica masiva depende de superar tres barreras: la primera el 

sesgo algorítmico, producto de datos de entrenamiento no representativos que pueden 

generar desigualdades; segundo la "caja negra”, que genera desconfianza clínica y exige 

el desarrollo de la Explicabilidad (XAI); y tercero la validación regulatoria, que debe 

buscar de métricas técnicas a la demostración de impacto en resultados clínicos tangibles, 

como la reducción de la mortalidad (23). 
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RESULTADOS  

La evidencia acumulada demuestra que la convergencia genómica y digital está 

generando resultados concretos en el diagnóstico, la vigilancia y la terapéutica infecciosa. 

a) Diagnóstico Superior Asistido por mNGS e IA 

La sensibilidad del diagnóstico de infecciones complejas se incrementa 

considerablemente cuando se incorporan los algoritmos de inteligencia artificial y el 

mNGS (21). 

Infecciones polimicrobianas y ocultas: La mNGS encontró microorganismos en 

98 de los 146 pacientes inmunodeprimidos sospechosos de neumonía, mientras que las 

pruebas microbiológicas convencionales (CMT) solo hallaron patógenos en 50. Este 

descubrimiento posibilitó no solo la detección de infecciones mixtas con diferentes 

grados de complejidad, sino que también llevó a cambios terapéuticos que optimizaron el 

desarrollo clínico en cerca de un tercio de los pacientes (22, 23). 

Patógenos difíciles de cultivar: La mNGS se mostró más eficaz que los métodos 

convencionales en la revisión de infecciones articulares periprotésicas, ya que facilita la 

identificación de microorganismos complejos de cultivar y genes de resistencia que son 

cruciales para elegir el tratamiento (23). 

Análisis clínico asistido: A través del análisis de radiografías, los modelos de 

aprendizaje profundo han llegado a una sensibilidad del 91% para detectar la tuberculosis 

de manera automatizada (22). En el caso de la malaria, algoritmos que se fundamentan 

en visión computacional son capaces de detectar parásitos en muestras sanguíneas con 

una exactitud mayor al 97% (23). 

b) Vigilancia, Genómica y Control de RAM 

La inteligencia artificial ofrece una habilidad para rastrear y predecir que hace 

más rápida la respuesta de salud pública. 

Predicción de brotes (Vigilancia digital de enfermedades):  El 31 de diciembre de 

2019, la plataforma canadiense BlueDot mostró la capacidad de la infodemiología al dar 

un aviso acerca de una "neumonía atípica" en Wuhan, utilizando para ello información 
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periodística y datos sobre viajes por avión.  Esto fortaleció la validez de la vigilancia 

digital al predecir las alertas formales del CDC y la OMS por varios días. (11). 

Seguimiento de la resistencia a los antimicrobianos:  El uso de ML en la vigilancia 

genómica ofrece a la salud pública la capacidad de seguir el camino que toman nuevos 

determinantes de resistencia (por ejemplo, genes blaNDM-1, mcr-1) en la comunidad con 

una exactitud geográfica y temporal sin igual.  El modelo predice la resistencia 

directamente a partir de la secuencia genética, lo cual acelera el Stewardship 

Antimicrobiano (12). 

c) El Hito del Descubrimiento Terapéutico por IA 

Al producir nuevas clases de antibióticos, la IA ha mostrado su capacidad para 

vencer el estancamiento en el sector farmacéutico (13). 

 El caso de Halicina:  Una Red Neuronal Profunda fue entrenada por 

investigadores del MIT con un conjunto de datos para que pudiera aprender las 

características físico-químicas vinculadas a la actividad antibacteriana (8).  El modelo se 

utilizó para filtrar más de 100 millones de compuestos en un par de días, y pronosticó que 

la Halicina es una poderosa sustancia antibacteriana con una estructura muy diferente a 

la de los antibióticos tradicionales (9).  La Halicina elimina las bacterias al diseminar el 

gradiente electroquímico a través de la membrana celular, un proceso poco común que 

complica la aparición de resistencia cruzada. (9). 

CONCLUSIONES 

La metagenómica de nueva generación y la inteligencia artificial son, en conjunto, 

las bases esenciales para el diagnóstico y la terapia de infecciones en el futuro.  Su 

incorporación posibilita que la Infectología pase de un modelo reactivo enfocado en la 

detección post hoc del patógeno a uno guiado genómicamente, automatizado y predictivo. 

 La combinación de mNGS para el descubrimiento agnóstico de patógenos y la 

inteligencia artificial para el análisis de RAM, la predicción de brotes y la aceleración del 

hallazgo de medicamentos (por ejemplo, Halicina) asegura que se tomen decisiones 

clínicas con más oportunidad y que el diagnóstico sea más preciso.  Por lo tanto, el 

laboratorio clínico del futuro parece ser un ambiente híbrido en el que se cruzan la 

secuenciación y la analítica computacional. 
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No obstante, existen retos en el camino hacia su implementación masiva: la 

necesidad de protocolos uniformes, la solución de las implicaciones éticas relacionadas 

con la privacidad de los datos genómicos y combatir los sesgos algorítmicos a través del 

desarrollo de IA explicable (XAI).  

 La inteligencia artificial (IA) fusionará información radiológica, genómica, 

clínica y medioambiental, lo que posibilitará la creación de modelos predictivos con alta 

resolución. Esto beneficiará la medicina de precisión y el control preventivo proactivo de 

las enfermedades infecciosas.  En resumen, la infectología del siglo XXI se basará en la 

convergencia de la biología molecular, la práctica clínica y la ciencia de datos. 
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RESUMEN 

Introducción: Las infecciones del sitio quirúrgico continúan siendo causa 

relevante de morbilidad postoperatoria. La profilaxis antibiótica quirúrgica es una medida 

eficaz para reducirlas, siempre que se base en evidencia científica. Metodología: 

Revisión narrativa sistematizada (2020–2025) en PubMed, Scopus, Web of Science y 

Cochrane, enfocada en eficacia, momento de administración, tipo y duración del 

antibiótico. Resultados: La cefazolina fue el agente más eficaz; la redosificación 

intraoperatoria y la suspensión en menos de 24 h disminuyeron la incidencia de infección 

y resistencia bacteriana. Discusión: La mejora de la PAQ requiere educación continua, 

auditorías institucionales y programas de antimicrobial stewardship que optimicen la 

seguridad quirúrgica.  

Palabras clave: Profilaxis antibiótica, cirugía general, cefazolina, resistencia 

antimicrobiana, infección quirúrgica. 

ABSTRAC 

Introduction: Surgical site infections continue to be a relevant cause of 

postoperative morbidity. Surgical antibiotic prophylaxis is an effective measure to reduce 

them, provided that it is based on scientific evidence. Methodology: Systematised 

narrative review (2020–2025) in PubMed, Scopus, Web of Science and Cochrane, 
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focussed on efficacy, timing of administration, type and duration of the antibiotic. 

Results: Cephazoline was the most effective agent; intraoperative redosification and 

suspension in less than 24 hours decreased the incidence of infection and bacterial 

resistance. Discussion: The improvement of PAQ requires continuous education, 

institutional audits and antimicrobial stewardship programs that optimise surgical safety. 

Keywords: Antibiotic prophylaxis, general surgery, cephazolin, antimicrobial resistance, 

surgical infection. 

INTRODUCCIÓN  

La cirugía general constituye una de las áreas más amplias y dinámicas de la 

medicina, abarcando desde intervenciones electivas simples hasta cirugías de urgencia de 

alta complejidad. A pesar de los avances tecnológicos, las mejoras en los materiales 

quirúrgicos y el fortalecimiento de los programas de control de infecciones, las 

infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) continúan siendo una de las principales causas de 

morbilidad postoperatoria a nivel mundial. Este problema prolonga la estancia 

hospitalaria, incrementa los costos institucionales y afecta de forma directa la 

recuperación y calidad de vida del paciente (1). 

La profilaxis antibiótica quirúrgica (PAQ) se ha consolidado como una 

herramienta esencial dentro de las estrategias preventivas de la cirugía moderna. Su 

función principal es alcanzar concentraciones terapéuticas adecuadas del antibiótico en 

los tejidos quirúrgicos al momento de la incisión, reduciendo el riesgo de colonización 

bacteriana. No obstante, su eficacia depende de múltiples factores clínicos y 

microbiológicos que deben ser cuidadosamente considerados (2). 

En la actualidad, uno de los mayores desafíos es la resistencia antimicrobiana, un 

fenómeno favorecido por el uso irracional y prolongado de antibióticos. Este problema, 

catalogado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como una amenaza global 

para la salud pública, obliga a reconsiderar la forma en que se prescriben y aplican los 

esquemas profilácticos. Diversas guías internacionales, como las del Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), proponen protocolos específicos según el tipo de cirugía, 
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flora bacteriana esperada y riesgo individual del paciente, con énfasis en la optimización 

del momento de administración y la limitación de la duración del tratamiento (3). 

La evidencia científica reciente confirma que una PAQ correctamente aplicada 

puede reducir significativamente la incidencia de ISQ. En procedimientos limpios y 

limpios-contaminados, como hernioplastias, colecistectomías o apendicectomías, la 

administración del antibiótico dentro de los 60 minutos previos a la incisión disminuye 

hasta en un 50 % la probabilidad de infección. En contraste, su uso más allá de las 24 

horas no ofrece ventajas adicionales y aumenta el riesgo de resistencia bacteriana y 

complicaciones asociadas (4). 

Para lograr una aplicación adecuada de la PAP, deben considerarse aspectos 

fundamentales como: 

● Selección del antibiótico: las cefalosporinas de primera generación, 

especialmente la cefazolina, siguen siendo la primera elección por su amplio 

espectro y eficacia frente a los microorganismos más frecuentes en cirugía 

general. En pacientes con alergias o riesgo de colonización por cepas resistentes, 

pueden emplearse alternativas como la clindamicina o el metronidazol, siempre 

considerando la epidemiología local (5). 

● Momento de administración: idealmente entre 30 y 60 minutos antes de la 

incisión. La administración tardía reduce la eficacia preventiva, mientras que la 

aplicación demasiado temprana puede ocasionar niveles subterapéuticos durante 

el procedimiento (5). 

● Duración del esquema: la mayoría de las guías coinciden en que una sola dosis 

preoperatoria es suficiente. Extender la profilaxis más allá de 24 horas no 

disminuye las tasas de infección y favorece el desarrollo de resistencia (5). 

● Condiciones del paciente y tipo de procedimiento: la obesidad, la diabetes, la 

inmunosupresión y la duración prolongada de la cirugía son factores que pueden 

alterar la farmacocinética y justificar ajustes en la dosis o refuerzos 

intraoperatorios (5). 

● Supervisión institucional: los programas de control de infecciones hospitalarias 

deben incluir auditorías regulares y el seguimiento de indicadores de 

cumplimiento, como el porcentaje de cirugías en las que la administración 
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antibiótica se realiza dentro de la ventana óptima de 60 minutos previos a la 

incisión (5). 

La implementación efectiva de estos principios requiere no solo conocimiento 

técnico, sino también compromiso ético y responsabilidad profesional. Estudios 

multicéntricos realizados en América Latina han demostrado que, aunque la mayoría de 

los hospitales dispone de guías institucionales de profilaxis, el cumplimiento real de las 

recomendaciones es variable y en muchos casos inferior al 70 %. Las principales causas 

son la falta de seguimiento farmacológico, la ausencia de retroalimentación continua y la 

limitada cultura de auditoría clínica (5)(6). 

En resumen, la literatura reciente demuestra que la profilaxis antibiótica sigue siendo 

una intervención de alto impacto en cirugía general, siempre que se aplique con criterios 

basados en la evidencia y adaptados al contexto epidemiológico. Los metaanálisis y 

revisiones sistemáticas de los últimos años confirman su efectividad para reducir la 

morbilidad postoperatoria, mientras que los estudios observacionales aportan 

información sobre los factores que determinan el éxito o fracaso de los esquemas 

profilácticos (7). 

El propósito de este capítulo es analizar críticamente la evidencia actual sobre la 

profilaxis antibiótica en cirugía general, valorar su eficacia, las estrategias más 

recomendadas y los desafíos asociados a la resistencia bacteriana. Además, busca 

fomentar una práctica médica racional, ética y comprometida con la seguridad del 

paciente, que contribuya a mejorar los resultados quirúrgicos y a preservar la eficacia de 

los antimicrobianos para las futuras generaciones (7)(8). 

METODOLOGÍA 

Se desarrolló una revisión narrativa sistematizada, cuyo propósito fue analizar la 

evidencia científica reciente sobre la profilaxis antibiótica en cirugía general. La 

búsqueda bibliográfica se realizó entre enero de 2020 y abril de 2025, siguiendo los 

criterios metodológicos de la checklist SANRA (Scale for the Assessment of Narrative 

Review Articles) para revisiones narrativas. La estrategia de búsqueda se aplicó en las 

bases de datos PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y SciELO, utilizando 
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los términos antibiotic prophylaxis, general surgery, surgical site infection, perioperative 

antibiotics, systematic review, meta-analysis, cohort study y case-control study, 

combinados mediante operadores booleanos. 

Se incluyeron 18 artículos tras aplicar los criterios de elegibilidad, que 

comprendieron revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios de cohorte, casos y 

controles y estudios transversales que evaluaron la eficacia de la profilaxis antibiótica, el 

momento de administración, el tipo de fármaco empleado y la duración del esquema 

profiláctico en procedimientos de cirugía general. Se excluyeron los trabajos centrados 

en especialidades quirúrgicas fuera del ámbito general o que no reportaran resultados 

sobre infección del sitio quirúrgico. 

La calidad metodológica de los estudios incluidos fue evaluada mediante la escala 

Newcastle–Ottawa para estudios observacionales y el sistema GRADE para revisiones 

sistemáticas y metaanálisis. La información recopilada fue analizada críticamente 

considerando el diseño del estudio, tamaño muestral, nivel de evidencia y relevancia 

clínica. Los hallazgos se organizaron de manera descriptiva, priorizando aquellos con 

implicaciones prácticas para la toma de decisiones y la optimización de protocolos 

quirúrgicos. prácticas para la toma de decisiones y la optimización de protocolos 

quirúrgicos. 

RESULTADOS 

Los resultados encontrados en concordancia con los objetivos PICO y la 

metodología aplicada, afirman que la profilaxis antibiótica para cirugía se basa en 

literatura científica desarrollada en los últimos cinco años y extraída de bases rigurosas 

con estudios que incluyeron, ensayos clínicos aleatorizados, revisiones sistemáticas, guías 

y estudios observacionales. Dicho de esta forma, la investigación tuvo como pilares, cinco 

áreas fundamentales, siendo estas, el timing, elección del antibiótico, dosificación 

intraoperatoria, duración de profilaxis y manejo de alergias a β-lactámicos (9). 

Las estrategias evidenciadas en el estudio (elección del antibiótico y tiempo de 

administración, redosificado intraoperatorio, desetiquetado, SHEA/IDSA) revelaron que 

el monitoreo sistemático, entendido como la auditoria farmacológica continua del 

cumplimiento de apoyo y el control microbiológico de las infecciones postoperatorias, 
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influye de forma sistemática en la reducción de ISQ. En hospitales donde se 

implementaron ambos tipos de monitoreo, la incidencia de ISQ disminuyó entre un 30 y 

45 % en comparación con centros sin seguimiento estructurado .(9). En cuanto a la 

selección del agente antibiótico, la cefazolina fue la que sobresalió de forma consistente 

como agente de primera línea en procedimientos limpios y semilimpios en el área de 

cirugía general, debido a su espectro frente a Staphylococcus aureus y estreptococos y a 

su excelente penetración tisular (10,11). Norvell, observó que el uso de cefazolina, 

incluso en pacientes con etiqueta de alergia a penicilina verificada clínicamente, se asoció 

a una tasa de ISQ del 1.5 %, frente al 3.8 % en pacientes tratados con clindamicina o 

vancomicina, demostrando la eficacia y seguridad del β-lactámico. 

En la cirugía colorrectal con procedimiento con un riesgo elevado, se sustenta la 

necesidad de una profilaxis combinada. (10). Knisely recomienda la administración 

parenteral (IV) de cefazolina + metronidazol o el uso de cefamicinas como cefoxitina, 

con posibilidad de complementarla con una dosis oral preoperatoria de metronidazol + 

neomicina, práctica que en algunos centros redujo las ISQ de 8.7 % a 4.5 %. 

Los hallazgos obtenidos de los metaanálisis sugieren que se debe administrar la 

dosis del antibiótico en el momento de la cirugía ya que aporta con beneficio clínico 

cuando el procedimiento se alarga durante 3 o 4 horas. Asimismo, cabe mencionar que 

esta práctica es fundamental y precisa en las cirugías de alto riesgo porque asegura la 

permanencia de forma constante de los niveles rehabilitadores del antimicrobiano (12,13). 

DISCUSIÓN  

El estudio analizado sobre la profilaxis antibiótica y sus hallazgos en cirugía 

general están alineados con las recomendaciones, así como con evidencia publicada de 

los años recientes. Calderwood et al., (9) y Sartelli et al. (14) mencionan la necesidad de 

realizar intervenciones sobre procesos operativos como timing, selección del agente, 

dosificación/redosificación , y la duración para reducir la incidencia de (ISQ). De forma 

similar, los hallazgos operativos identifican áreas críticas similares.  

El análisis en el entorno clínico ecuatoriano revela desafíos específicos en la 

implementación de la PAQ. La adherencia a los protocolos de profilaxis antibiótica 

quirúrgica (PAQ) en Ecuador presenta variabilidad regional. Estudios realizados en 
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hospitales generales indican que existe una administración oportuna del antibiótico 

(dentro de los 31–60 minutos previos a la incisión) en una alta proporción de los casos 

analizados, con una marcada preferencia por el uso de beta-lactámicos (87%). Sin 

embargo, a pesar de esta adherencia al timing, se ha reportado una tasa de Infección del 

Sitio Quirúrgico (ISQ) del 5.5% en procedimientos evaluados en dichos centros. Esta 

tasa, significativamente superior a los estándares internacionales para cirugías limpias y 

limpio-contaminadas (que se sitúan típicamente entre el 1% y el 4%), sugiere que existen 

factores de riesgo que anulan la efectividad de la PAQ (11). 

En cuanto a la elección del agente, Norvell menciona que la cefazolina continua 

siendo el antibiótico de primera línea para cirugías limpias y algunas semi limpias con 

una cobertura eficaz contra cocos grampositivos y perfil de seguridad favorables (16) No 

obstante, D´Angelica, evidenció en un ensayo controlado, área de 

pancreatoduodenectomía que en las cirugías de alto impacto, una profilaxis con un agente 

de espectro más amplio, tendrá mayor posibilidad de reducir complicaciones infeccionas 

a comparación con regímenes más estrechos (cefoxitina). Por tanto, la elección optima 

necesitará individualización, tomando en cuenta el procedimiento específico y la ecología 

microbiana local (14,17) 

La redosificación intraoperaria, surge como una variable determinante, Hanai (12) 

menciona  que un beneficio para la prevención de ISQ, es cuando se redosifica cirugías 

de larga duración, con un periodo aproximado de 3 a 4 horas. Así, los hallazgos reflejan 

una adehesión con variación a estos protocolos, mientras que, la literatura científica 

respalda mencionando que la redosificación, permite conducir a periodos con 

concentraciones subterapeúticas del antibiótico en los tejidos. 

Por otra parte, en cuanto a la profilaxis y su duración, Sartelli y Sefah, concuerdan 

señalando que, al debe prolongar los antibióticos más allá del cierre de la incisión, no 

existe beneficio adicional en la mayoría de los procedimientos, sin embargo, aumenta los 

eventos adversos, así como la presión selectiva para el desarrollo de resistencias; esto se 

traduce en la necesidad de implementar programas que ayuden a modificar las conductas 

ineficaces u perjudiciales. 

La gestión de la alergia a β-lactámicos conforma un problema operativo 

fundamental, Norvell (16) menciona que la sobre-etiquetación de alergia a la penicilina 
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es habitual y si se realiza una evaluación adecuada o a su vez programas de 

desetiquetamiento, varios pacientes podrían recibir cefazolina de forma segura. Cabe 

mencionar que, si las cefalosporinas son reemplazadas por alternativas como la 

clindamicina o vancomicina a raíz de una etiqueta no verificada, tendrán mayor costo y 

toxicidad.  

Por último, la estrategia que contribuye para que la evidencia se lleve a la práctica 

clínica, es los bundles perioperatorios, así como las medidas de antimicrobial de 

stewardship. En este sentido, Calderwood, Sartelli y Sefah, concuerdan mencionando que 

las intervenciones multimodo (órdenes preconfiguradas, listados perioperatorios, 

auditorías con feedback y educación continua) ayudan a mejorar la conexión de las 

profilaxis, así como disminuir su uso inapropiado sin la necesidad de poner en riesgo la 

seguridad.  

La gran cantidad de procedimientos que se encuentran dentro de la cirugía general, 

obstaculizan las deducciones directas, adicional a ello, gran parte de epítome son de 

naturaleza tanto cualitativa como comparativa. Cabe señalar que, se debe vincular datos 

locales cuantitativos para establecer de forma robusta correlaciones entre prácticas y tasas 

de ISQ. (15,17,18) 

Los hallazgos evidencian que, es necesario implementar intervenciones prácticas 

correctamente fundamentadas, hacer estandarizaciones de 0 a 60 minutos en la ventana, 

personalizar la elección del agente acorde al tipo de cirugía y ecología, integrar criterios 

serenos de resodificación en cirugías que conllevan periodos largos, limitar el tiempo de 

duración a < 24 horas y, por último, implantar programas dirigidos a evaluar las alergias 

de β -lactámicos.  

Matriz Operativa de la Profilaxis Antibiótica Quirúrgica (PAQ) 

Tipo de 

cirugía 

Antibiótico 

recomendado 

Dosis  Momento de 

administración 

Duración  Evidencia/ 

Referencia 

Cirugía 

General, 

Mama, 

Tiroidectomía 

Cefazolina 

(Primera línea) 

2gr IV, dosis 

única 

0-60 minutos 

previos a la 

incisión 

Dosis única National 

Healthcare 

Safety (2) 

Cirugía 

colorrectal 

Cefazolina + 

Metronidazol O 

Cefoxitina 

(Alternativa) 

Cefazolina 2 

gr IV + 

Metronidazol 

500 mg IV, 

dosis única 

0–60 minutos 

previos a la 

incisión 

Dosis Única 

(Suspender 

al cierre 

Sartelli et al. 

2024 
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Profilaxis en 

Alergia a 

Lactámicos 

confirmados 

Clindamicina + 

Agente Gram 

Negativo (ej. 

Aminoglucósido 

o Aztreonam) 

Clindamicina 

600 mg IV, 

dosis única 

0–60 minutos 

previos a la 

incisión 

 

 

 

Dosis Única 

(Suspender 

al cierre) 

 

 

Norvell, et 

al. 2023 

Agentes de 

infusión lenta: 

uso de 

Vancomicina 

 

Vancomicina 

Dosis ajustada 

por peso (ej. 

15 mg/kg) 

60–120 minutos 

antes de la 

incisión 

 

 

Dosis Única 

(Suspender 

al cierre) 

Sefah, et 

al.2025 

Nota: elaboración propia 

Conclusiones  

Una vez desarrollada la investigación, se concluye que la profilaxis antibiótica 

quirúrgica (PAQ) se basa en principios operativos de alto impacto. No obstante, la 

práctica clínica demuestra deficiencias o brechas que se relacionan con resultados clínicos 

negativos, así como el aumento de la oposición antimicrobiana. Para la mejora del PAQ, 

es necesario una transformación, donde elementos como la educación, auditoría y las 

medidas de antimicrobial stewardship trabajen en conjunto, con el fin de eliminar las 

brechas de operación, afianzar la práctica basada en evidencia e impulsar el uso 

consciente de los antibióticos. 

Recomendaciones  

• Estandarizar procesos con el fin de garantizar el timing, así como integrar 

algoritmos verídicos que estén basados en semivida y pérdida sanguínea. 

• Es necesario limitar el tiempo de duración mediante una suspensión de forma 

automática en la profilaxis < 24 horas; se omitirá este proceso si el médico 

responsable decide prolongarlo. Por último, se aconseja desarrollar un programa 

de verificación y desetiquetado con el fin de manejar las alergias de lactámicos y 

permitir el empleo de cefazolina siempre y cuando sea competente. 

• Se sugiere implementar un checklist institucional que incluya: elección 

antibiótica, tiempo de administración y duración <24h. 
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RESUMEN:  

Introducción: La tuberculosis pulmonar (TBP) afecta a una cuarta parte de la 

población incluso con métodos rápidos y precisos ya que el diagnóstico continúa 

dependiendo del criterio clínico. La falta de identificación inicial, el acceso limitado a 

herramientas diagnósticas contribuyen al control de la enfermedad y cepas 

farmacorresistentes. La historia clínica, examen físico, estudios de imagen, 

microbiológicos y pruebas moleculares e inmunológicas son fundamentales para el 

diagnóstico y tratamiento oportuno. Objetivo: Revisar herramientas diagnósticas 

relevantes para la detección de tuberculosis pulmonar con utilidad clínica. Metodología: 

Revisión bibliográfica de los artículos de los 5 últimos años en bases como PubMed, 

Scopus, ScienceDirect y organismos oficiales. Se seleccionaron 23 artículos para 

describir el diagnóstico de TBP. Resultados: El reconocimiento de los síntomas 

sugestivos de TBP es fundamental para el diagnóstico. La radiografía de tórax es la prueba 

más accesible, aunque la tomografía computarizada tiene mayor sensibilidad. En 

microbiología el cultivo es necesario para el diagnóstico, pero su demora impulsa el uso 

de  pruebas moleculares (NAAT) para la detección rápida y análisis de 

farmacorresistencia. Mientras que las IGRA son útiles en infecciones latentes. 

Conclusiones: El diagnóstico de la TBP requiere experiencia y conocimiento por parte 

del médico para el diagnóstico pero las pruebas moleculares ofrecen una detección rápida 
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hasta de resistencia pero no sustituyen al cultivo,  por lo que es necesario implementar las 

pruebas acorde a la sospecha clínica  para mejorar el diagnóstico y el tratamiento precoz. 

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, diagnóstico, nuevos 

métodos, métodos moleculares.  

ABSTRACT:  

Introduction: Pulmonary tuberculosis (PTB) affects a quarter of the population 

even with rapid and accurate methods, as diagnosis continues to depend on clinical 

criteria. Failure to identify the disease early and limited access to diagnostic tools 

contribute to the spread of the disease and drug-resistant strains. Medical history, physical 

examination, imaging studies, microbiological studies, and molecular and immunological 

tests are essential for timely diagnosis and treatment. Objective: To review relevant 

diagnostic tools for the detection of pulmonary tuberculosis with clinical utility. 

Methodology: Literature review of articles from the last 5 years in databases such as 

PubMed, Scopus, ScienceDirect, and official organizations. Twenty-three articles were 

selected to describe the diagnosis of PTB. Results: Recognizing symptoms suggestive of 

TB is essential for diagnosis. Chest X-rays are the most accessible test, although 

computed tomography has greater sensitivity. In microbiology, culture is necessary for 

diagnosis, but its delay encourages the use of molecular tests (NAAT) for rapid detection 

and analysis of drug resistance. IGRA tests are useful in latent infections. Conclusions: 

Diagnosing TB requires experience and knowledge on the part of the physician, but 

molecular tests offer rapid detection, even of resistance, although they do not replace 

culture. It is therefore necessary to implement tests according to clinical suspicion to 

improve diagnosis and early treatment. 

Keywords: Tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, diagnostics, new methods, 

molecular methods.  

INTRODUCCIÓN 

A pesar de los importantes avances médicos, la tuberculosis (TB) sigue siendo 

una enfermedad infecciosa significativa en la atención sanitaria. La infección afecta a 

aproximadamente una cuarta parte de la población mundial infectada por Mycobacterium 

tuberculosis. Los millones de nuevos casos que se registran cada año nos llevan a 

reflexionar críticamente sobre por qué una enfermedad que se puede tratar desde hace 

más de cincuenta años sigue planteando retos a los sistemas sanitarios (1,2). 

https://www.zotero.org/google-docs/?niFBAz
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Es preocupante que, a pesar de que el diagnóstico puede realizarse mediante 

métodos sencillos, rápidos y accesibles, muchas personas con tuberculosis pulmonar 

(TBP) no sean diagnosticadas ni tratadas. Esta situación contribuye a la transmisión 

comunitaria y dificulta los esfuerzos para controlar la enfermedad. La cuestión no se 

limita a la capacidad de diagnóstico, sino que también depende de la solidez de la 

sospecha clínica, que debe ser la base para la detección. La tuberculosis pulmonar suele 

presentar una serie de signos clínicos y radiológicos que permiten un diagnóstico 

oportuno. Sin embargo, la falta de reconocimiento precoz, la escasez de recursos 

disponibles y la dependencia total de los métodos de confirmación pueden retrasar 

decisiones cruciales. El diagnóstico de la tuberculosis requiere una integración cuidadosa 

del historial médico, examen físico, pruebas de imagen, pruebas de microbiología y, 

cuando estén disponibles, pruebas moleculares e inmunológicas (2). 

El aumento de las formas resistentes, en particular la tuberculosis multirresistente 

(MDR-TB), añade otra capa de dificultad. Las personas infectadas con estas cepas 

necesitan diagnósticos más rápidos y precisos, ya que cualquier retraso podría afectar al 

tratamiento temprano y nos ayuda a evitar la propagación de estas cepas difíciles de tratar, 

mejorando el control de la enfermedad. En este contexto, las herramientas de diagnóstico 

actuales, especialmente los métodos de detección molecular rápida, suponen un 

importante avance en la conexión entre la sospecha clínica y la confirmación 

bacteriológica (3). 

Sin embargo, no se debe enfocar únicamente a la tecnología disponible. Todo 

comienza con la capacidad del médico para utilizarla de forma eficaz, reconocer sus 

limitaciones y aplicar su criterio clínico desde la evaluación inicial. Por este motivo, este 

capítulo ofrece una revisión actualizada dirigida a los nuevos médicos, centrada en 

consolidar las herramientas diagnósticas básicas y responder adecuadamente en los casos 

de tuberculosis pulmonar. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

En la elaboración de esta revisión bibliográfica se escogieron únicamente estudios 

de alta relevancia científica de los últimos 5 años en los que se aborda de manera crucial 

el diagnóstico de TBP mediante una recopilación e investigación sistémica y minuciosa 

tanto en páginas oficiales de la Organización Mundial de la Salud, Organizaciòn 

https://www.zotero.org/google-docs/?z4UYml
https://www.zotero.org/google-docs/?NR2alO
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Panamericana de la Salud, Ministerio de Salud Pública como en bases de datos como 

ELSEVIER (ScienceDirect, Scopus), PubMed/MedLine, BioMedCentral (BMC), British 

Medical Journal (BMJ). Con estrategias de búsqueda con palabras clave como 

“Tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, diagnostics, new methods, molecular 

methods” conjuntamente con operadores booleanos como AND, OR y NOT.   

En la búsqueda inicial se escogieron 70 artículos. Tras la lectura del título y el 

resumen se eligieron 23 los cuales se desglosan a lo largo de la introducción, resultados 

y discusión. Al menos 17 artículos se eliminaron por duplicación de información, 10 por 

no tener información relevante y 20 por no cumplir con los criterios de elegibilidad. Para 

la gestión de los artículos se utilizó el programa de referencias “ZOTERO”.  

RESULTADOS 

Diagnóstico clínico inicial de tuberculosis 

El diagnóstico de la tuberculosis pulmonar comienza en la consulta del médico, 

no en el laboratorio. Lo primero que debe tener en cuenta el médico es muy sencillo: sin 

sospecha clínica, no habrá diagnóstico precoz. Una historia clínica y una exploración 

física específicas ayudan al médico a identificar a un paciente que «puede desarrollar 

tuberculosis». Esto permite tomar decisiones rápidas sobre qué pruebas solicitar, qué 

medidas de aislamiento adoptar y si es necesario derivar al paciente para que reciba una 

atención más avanzada. Definiremos esta prioridad como eficacia en salud pública (4). 

Anamnesis práctica 

Implica hacer tres preguntas clave: síntomas, tiempo y contexto. Preguntar sobre 

los síntomas. Los síntomas más frecuentes en un paciente con TBP al momento de la 

anamnesis son: tos (con duración de dos o más semanas que no mejora con tratamientos 

habituales), cambios en el esputo (con cambios variables en el color, de larga duración y 

que no mejore con tratamientos habituales), la hemoptisis (tos con sangre), fiebre (dura 

más de tres semanas, vespertina o nocturna, y que tampoco mejora con tratamientos 

habituales),  sudoración nocturna, fatiga y pérdida de peso involuntario. Comprobar 

también si hay síntomas que muestran efectos graves como: disnea (dificultad para 

respirar) o dolor torácico intenso; síntomas de afectación extrapulmonar como: 

adenopatías, dolores articulares u óseos, afectación cardiaca y/o neurológica. En cuanto 

https://www.zotero.org/google-docs/?awCjpn
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al tiempo de la tuberculosis resaltan los pacientes que refieren síntomas por más de cuatro 

semanas que no mejoran con tratamientos habituales. 

Finalmente, considerar el contexto clínico, pacientes con mayor riesgo de 

desarrollar la enfermedad: los extremos de la edad (niños y adultos mayores), procedencia 

o residencia en zonas de alta incidencia o endémicos, pobreza, hacinamiento, migración 

reciente, enfermedades asociadas (exposición al sílice, ERC, gastrectomía), VIH, diabetes 

mellitus, desnutrición, tabaquismo, alcoholismo, inmunosupresión por medicamentos, 

enfermedades pulmonares crónicas, contacto cercano a casos confirmados de TBP, 

antecedentes de convivencia en espacios cerrados, exposición ocupacional (personal de 

salud, cuidadores o trabajadores sociales), asilos, cárceles, etc. Estos factores aumentan 

considerablemente la probabilidad de tuberculosis. Un historial médico deficiente es una 

causa silenciosa de diagnósticos tardíos (5,6). 

Examen físico orientado 

El examen físico en un paciente tuberculoso pulmonar no es muy específico en la 

gran mayoría. Recordar que la tuberculosis es considerada la gran imitadora pues presenta 

signos y síntomas parecidos a otras enfermedades como la neumonía. Buscar signos que 

respalden la sospecha clínica: pérdida de peso, caquexia, adenopatías, matidez o 

disminución del murmullo vesicular en focos apicales, estertores localizados o signos de 

líquido en el espacio pleural. En pacientes con VIH, los signos pueden ser inusuales o 

sutiles; la ausencia de signos no descarta la tuberculosis. El examen también debe incluir 

una evaluación rápida de la gravedad (como taquipnea, hipoxemia o sangrado) para 

decidir el tratamiento precoz (4,6).  

Diagnóstico por imagen 

El diagnóstico por imagen no es solo un complemento del juicio clínico, sino que 

desempeña un papel crucial en la TBP. Se debe comprender que no solo nos ayudará a 

distinguir a un paciente con tuberculosis pulmonar, sino que también nos puede llevar a 

descartar otras patologías.  

Por ende, una vez que se presente un paciente sintomático respiratorio de TBP 

(tos con expectoración durante 2 semanas o más), con cuadro clínico y anamnesis 

sospechosa de TBP el siguiente paso a seguir son las pruebas de imagen. 

https://www.zotero.org/google-docs/?Vfpk3w
https://www.zotero.org/google-docs/?1MckpR
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El método antiguamente más utilizado en pacientes sintomáticos respiratorios con 

sospecha de TBP es la radiografía simple de tórax. Es crucial mencionar que en la 

actualidad el uso de la tomografía computarizada (TC) y la tomografía de baja dosis han 

ganado espacio en la valoración de esta enfermedad. Aunque una radiografía de tórax 

puede mostrar anomalías importantes como infiltrados apicales, cavidades, nódulos y un 

patrón miliar, siendo muy sensible,  no es tan específica y no existe ningún signo 

radiológico patognomónico de TBP. Pueden ser normales en las primeras etapas o en 

pacientes con VIH, y la superposición anatómica puede ocultar lesiones pequeñas. (7,8) 

Por lo tanto, cuando está disponible, la tomografía computarizada (TC) torácica 

supone una mejora significativa. Esto lo demuestran Cozzi D et al. en 2024, quienes 

realizaron un estudio observacional comparativo donde analizaron qué tan eficaz es la TC 

frente a estudios como el ultrasonido y la radiografía de tórax para la detección de 

cavitaciones parenquimatosas en pacientes con TBP y confirmaron que es la técnica más 

sensible y precisa. Además, permitió caracterizar de mejor manera sus dimensiones, 

paredes, localización, que son elementos cruciales para evaluar la gravedad y 

contagiosidad del paciente (7). 

De la misma manera, Moore, N et al. (2023) en su revisión sistemática 

demostraron que la TC es mucho más sensible para la detección de lesiones de TBP 

latente, casos que pasarían desapercibidos en radiografía. Además, analizaron que la TC 

de baja dosis (low-dose CT) mostraron resultados prometedores (9). Por ende, decimos 

que la TC proporciona una visión clara de estructuras como cavidades, órganos, vasos 

grandes, engrosamiento bronquial, adenopatía mediastínica o grandes áreas de afectación 

pulmonar que las radiografías normales no pueden identificar con claridad. 

Además, avances recientes han llevado las imágenes a nuevos niveles. Un estudio 

realizado por Lv, X .et al (2025) obtuvieron que el uso de la «radiomics» sobre la cavidad 

y la región pericavitaria inmediata permite predecir de forma temprana qué pacientes 

presentan mayor riesgo de fallo terapéutico durante los primeros meses de tratamiento en 

TBP multirresistente (10). No obstante, hay que tener en cuenta que no a todos los 

pacientes se les puede realizar una tomografía por los niveles de radiación a los que se les 

expone, por ende, se debe individualizar a cada paciente (8). 

https://www.zotero.org/google-docs/?ATbkgc
https://www.zotero.org/google-docs/?GECt7U
https://www.zotero.org/google-docs/?TX2DQj
https://www.zotero.org/google-docs/?ZWY92K
https://www.zotero.org/google-docs/?8FQWb9
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La broncoscopia es un método de imagen igualmente utilizado. Este puede ayudar 

a valorar lesiones endobronquiales de tuberculosis, pero también es un método muy 

específico para recoger muestras del lavado bronquial y analizarlo en microbiología. 

Múltiples estudios como el de Badr, O et al. (2022) demostraron que la broncoscopia es 

una herramienta clave en el diagnóstico más que nada en pacientes con esputo negativo 

o insuficiente.  El lavado broncoalveolar (BAL) demostró altos rendimientos con un 70-

90% cuando se combinan cultivo, PCR y pruebas moleculares. Además, permite la 

obtención de muestras profundas del árbol bronquial, identifica resistencia a fármacos y 

mejora la confirmación en casos de sospecha clínica elevada (11). 

Diagnóstico microbiológico básico 

Baciloscopia 

Inicia con la obtención del esputo. Se obtiene una muestra por la mañana de 

expectoración (flema) profunda; si el paciente no produce secreciones se puede recurrir a 

la inducción a través de solución salina o por broncoscopia. Esta se recibirá en un frasco 

estéril para la coloración de Ziehl-Neelsen, luego se la posiciona en el portaobjetos, se da 

un lavado, decoloración con alcohol-ácido y contraste con azul de metileno, para por 

último ser examinado bajo un microscopio óptico de 100x con inmersión o fluorescencia 

para distinguir el BAAR. Su limitación radica de un número suficiente de bacilos y la 

destreza de lectura del personal (12). 

Cultivo 

Es el "gold stándar" para diagnosticar la Mycobacterium tuberculosis y estudiar 

la sensibilidad a los medicamentos. Inicia igualmente con la recolección del esputo 

espontáneo o inducido para luego ser descontaminada. Posteriormente esta se inocula ya 

sea en medios sólidos como Lowestein-Jensen o líquidos automatizados como MGIT. Se 

incuban a 35-37 °C y su monitoreo requiere de 10-15 días en medio líquidos y hasta 3-8 

semanas en medio sólidos. Cuando se presenta crecimiento compatible se deberá 

confirmar la identidad del bacilo a través de pruebas bioquímicas o moleculares. Su 

principal desventaja es el tiempo que lleva. Los resultados pueden tardar semanas debido 

al lento crecimiento del bacilo, lo que retrasa las decisiones clínicas y de tratamiento. 

https://www.zotero.org/google-docs/?m1ahtr
https://www.zotero.org/google-docs/?PMkblg
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Además, los reactivos y el equipo necesarios para el cultivo líquido son costosos y 

requieren instalaciones especializadas (2). 

Pruebas moleculares  

En el diagnóstico moderno de la tuberculosis pulmonar, las pruebas moleculares 

han cambiado las reglas del juego. Ya que estas pruebas que se basan en la amplificación 

de ácidos nucleicos (NAAT) son un hito importante en el diagnóstico precoz de TBP 

gracias a su capacidad de detección del material genético del Mycobacterium 

tuberculosis, además de presentar una alta sensibilidad en tiempos récords en 

comparación con los métodos estándares. Su relevancia se ha incrementado en los últimos 

años debido a que tambien pueden identificar resistencia en ciertos fármacos, hasta el 

punto que organismos internacionales la recomiendan como primera línea cuando estén 

disponibles (13).   

Esto se respalda con  el análisis realizado por Mousavi-Sagharchi et al. (2024) 

donde demostraron que las NAAT acortan el tiempo diagnóstico desde semanas a 24 a 

48 horas en comparación con el cultivo, incluso demostraron que posee una mayor 

sensibilidad que la baciloscopia aun en casos con  baja carga bacteriana (14).  

En cuanto al impacto clínico Fan et al. (2025) demostró que los centros que 

incorporan paneles moleculares, incluidas las NAAT automatizadas disminuyen el 

tiempo entre evaluación hasta el inicio del tratamiento en comparación de los algoritmos 

basados en cultivo y baciloscopia (15).  

Finalmente los estudios operacionales realizados por instituciones de salud 

pública confirman que pruebas como el GeneXpert no solo ayudan a la identificación del 

bacilo sino también mutaciones relacionadas a la rifampicina,  acelerando la toma de 

decisiones terapéuticas y reduciendo la transición comunitaria. Por lo que las pruebas 

moleculares pueden ser empleadas para un diagnóstico rápido, sensible, automatizable y 

clínicamente trascendente, ya que mejora la transición desde la sospecha clínica hasta la 

confirmación molecular temprana con el fin de emitir un diagnóstico precoz, un 

tratamiento oportuno y mejorar los desenlaces terapéuticos (16,17).  

https://www.zotero.org/google-docs/?eoejhm
https://www.zotero.org/google-docs/?W1sPBp
https://www.zotero.org/google-docs/?VBeQj9
https://www.zotero.org/google-docs/?lNF6AF
https://www.zotero.org/google-docs/?m7fcYm
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En Ecuador, el uso de NAAT ha mostrado resultados locales prometedores. Un 

estudio realizado con pacientes ecuatorianos reveló una sensibilidad del 93,5 % y una 

especificidad del 92,0 % en comparación con la microscopía de frotis y el cultivo. Esto 

pone de relieve que, incluso en entornos limitados, estas pruebas moleculares representan 

un importante avance en el diagnóstico (18). 

Pruebas Inmunológicas 

Para reducir la morbilidad y propagación de la TBP en la actualidad la detección 

temprana y diagnóstico preciso es urgente, en este contexto las pruebas inmunológicas 

surgen como una gran alternativa, pues la prueba de liberación de Interferón-Gamma 

Release Assay (IGRA) para la tuberculosis pulmonar (TBP-IGRA) ha demostrado una 

alta especificidad y sensibilidad debido a que esta prueba se basa en la respuesta 

inmunitaria de los linfocitos T del huésped frente a los antígenos específicos  del M. 

tuberculosis (CFP-10 y ESAT-6), mediante la medición de liberación de la citocina 

inflamatoria (IFN-γ) en sangre inoculada. Permitiendo la detección de una infección 

tuberculosa a pesar de la baja presencia del bacilo o una baciloscopia negativa (19).  

Una de las ventajas prometedoras de estas prueba es la mayor especificidad frente 

a la prueba de tuberculina en personas vacunadas con BCG o expuestas a micobacterias 

ambientales permitiendo confirmar una infección latente o reciente así lo demuestra 

Tracy Avers y colaboradores (20) en su estudio donde se compara la prueba cutánea de 

tuberculina y la prueba IGRA para predicción de tuberculosis, donde concluyeron que el 

valor predictivo positivo de las pruebas IGRA era estadísticamente más significativo que 

el de la prueba de tuberculina. 

En contraparte tenemos que la IGRA puede tener ciertas limitaciones como no 

distinguir entre una enfermedad latente y una enfermedad activa, por lo que es esencial 

su uso concomitante con el criterio clínico o grado de sospecha. Además no es 

suficientemente precisa al momento de identificar quienes progresan de una infección a 

una enfermedad clínica, de igual manera la IGRA puede reducir su sensibilidad en 

personas con un sistema inmune deficiente (19,20). 

https://www.zotero.org/google-docs/?3u6QoX
https://www.zotero.org/google-docs/?lH6Bu6
https://www.zotero.org/google-docs/?UMxx3a
https://www.zotero.org/google-docs/?8fELiT
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Es por ello que actualmente la combinación de IGRA con técnicas de 

secuenciación de nueva generación (NGS) representan una alternativa prometedora, pues 

el estudio realizado por  Yanya Liu, et al.(21) de cohorte retrospectivo en donde 

participaron 29 personas con tuberculosis y 32 personas sin tuberculosis y se integraron 

las pruebas IGRA y secuenciación metagenómica de nueva generación (mNGS), se 

encontró que las personas con IGRA positivo y una fuerte firma de expresión genética 

tenían un riesgo significativamente mayor de desarrollar la enfermedad clínica (Hazard 

Ratio ≈ 4, p < 0,01) lo que nos demuestra que la sinergia entre la IGRA y la mNGS 

mejorará la predicción de tuberculosis latente que puede evolucionar a una tuberculosis 

activa.  

DISCUSIÓN 

En cuanto a la investigación realizada se ha demostrado que a pesar de los avances 

tecnológicos para el diagnóstico precoz de TBP el criterio clínico sigue siendo la piedra 

angular en la detección de la infección. Aunque los resultados obtenidos demuestran que 

la detección precoz se ve reducida no por la falta de tecnología si no la subestimación de 

síntomas iniciales y una deficiente evaluación sistémica favoreciendo la transmisión del 

bacilo y su subdiagnóstico. Dichos datos concuerdan con la OMS donde se establece que 

el retraso diagnóstico es el mayor desafío para el control de la tuberculosis a pesar de los 

avances imagenológicos y pruebas de inmunidad y moleculares por falta de criterio 

clínico (22).     

En relación con las pruebas de imagen los resultados comprueban que la 

radiografía de tórax continúa siendo una prueba de primera línea por la accesibilidad y el 

valor inicial en personas con o sin síntomas sumando a esto la OMS sugiere que la 

implementación de software de detección por computadora para TB con ayuda de la 

inteligencia artificial incrementan la sensibilidad y especificidad de este examen aunque 

la aplicación de esta tecnología se ve limitada en la población menor de 15 años ya que 

la TBP infantil causa hallazgos radiológicos diferentes en esta población por lo que obliga 

siempre evaluar con el contexto clínico como lo demuestra Qin et al quien realizo una 

comparación multicentrica y evaluo las plataformas basadas en deep learnign como 

pruebas de triage versus el rendimiento clínico reforzando que las detecciones asistidas 

por computadoras mejora la detección de TBP y su control. Mientras que la tomografía 

https://www.zotero.org/google-docs/?hE78is
https://www.zotero.org/google-docs/?YUx2O9


INFECTOLOGÍA CLÍNICA TOMO 3   ISBN:  978-631-6557-76-6 
CAP. 16. ACTUALIZACIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR. 

Salinas P., Rojas K., Tenezaca A.   
199 

computarizada tiene una sensibilidad mayor en etapas tempranas, coinfectados de VIH y 

paucibacilares pero su principal limitación es económica y la disponibilidad (6,23). 

En el campo microbiológico el cultivo es el estándar de oro pero el amplio tiempo 

para su obtención limita su utilidad, la baciloscopia es accesible pero su baja sensibilidad 

en poblaciones vulnerables le da un rendimiento deficiente en el diagnóstico, provocando 

que las pruebas moleculares rápidas basadas en NAAT tengan mayor impacto pues 

Andama y colaboradores obtuvieron una sensibilidad del 78% y una especificidades del 

100% con este método mediante el hisopado lingual, además de que conjuntamente con 

el GeneXpert permite identificar la resistencia a la isoniazida, fluoroquinolonas, 

amikacina, kanamicina, capreomicina y la etionamida. Se ha demostrado que estas 

pruebas disminuyen el retraso diagnóstico con 1,79 días y el tiempo de inicio de 

tratamiento con 2,55 días con un intervalo de confianza del 95% en comparación con la 

microscopía de esputo, mientras que en caso de resistencia disminuyen el retraso 

diagnóstico en unos 40,09 días y el inicio de tratamiento de 45,32 días en comparación 

con el cultivo para pruebas de sensibilidad de fármacos (6,16,17). 

CONCLUSIONES 

El diagnóstico de la tuberculosis pulmonar sigue dependiendo en gran medida de 

la sospecha clínica. Ninguna tecnología puede sustituir la capacidad del médico para 

identificar los signos clásicos durante la primera visita, como tos persistente, fiebre 

vespertina, pérdida de peso, sudores nocturnos y hemoptisis, al tiempo que se tienen en 

cuenta los factores de riesgo específicos de cada paciente. Este enfoque es la vía principal 

para el diagnóstico, y hacerlo correctamente ayuda a evitar retrasos que pueden costar 

vidas. 

Las radiografías de tórax desempeñan un papel importante porque son fácilmente 

accesibles, pero su falta de especificidad por lo que incrementar softwares de detección 

incrementan la sensibilidad y especificidad de este estudio. La tomografía computarizada 

proporciona mayor precisión y es crucial cuando los síntomas son claros, pero la 

radiografía no; ayuda a revelar lesiones sutiles que las imágenes normales podrían pasar 

por alto. 

En microbiología, el cultivo sigue siendo el método de referencia, aunque lleva 

tiempo. Este retraso ha llevado al uso de métodos más rápidos. La baciloscopia, aunque 

https://www.zotero.org/google-docs/?PmYK38
https://www.zotero.org/google-docs/?oIGXcd


INFECTOLOGÍA CLÍNICA TOMO 3   ISBN:  978-631-6557-76-6 
CAP. 16. ACTUALIZACIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR. 

Salinas P., Rojas K., Tenezaca A.   
200 

no es muy sensible, sigue siendo útil como primera prueba. Sin embargo, las pruebas 

moleculares rápidas, NAAT, han cambiado el diagnóstico precoz. Pueden confirmar la 

enfermedad y detectar la resistencia a la rifampicina en cuestión de horas por lo que en la 

actualidad pueden ser empleadas como pruebas de primera línea. A pesar de sus ventajas, 

estas pruebas tienen limitaciones en cuanto a costo, disponibilidad y falsos positivos 

ocasionales, por lo que no sustituyen al cultivo, sino que lo complementan. 
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RESUMEN.  

El uso irracional de antimicrobianos y la creciente resistencia bacteriana 

constituyen una amenaza para la salud pública mundial. Sin embargo, este fenómeno 

también plantea profundos dilemas éticos en torno al deber médico, la equidad en el 

acceso y la responsabilidad social en la prescripción. El objetivo de este capítulo es 

analizar la resistencia bacteriana desde una perspectiva ética, destacando los principios 

de beneficencia, justicia y responsabilidad profesional. Se realizó una revisión narrativa 

basada en literatura científica de 2023 a 2025 obtenida de Scopus, PubMed y Scielo. Se 

priorizaron revisiones sistemáticas y guías clínicas recientes sobre uso racional de 

antimicrobianos y bioética. Los datos revisados muestran una creciente desproporción 

entre el uso clínico de antibióticos y la aparición de cepas multirresistentes. Los dilemas 

éticos emergen cuando se confrontan la autonomía del paciente, la presión asistencial y 

las políticas institucionales restrictivas. La resistencia bacteriana debe abordarse como un 

problema no solo científico, sino moral. La formación ética y la vigilancia del uso 

antimicrobiano son herramientas imprescindibles para garantizar un futuro 

terapéuticamente viable. 

Palabras clave: resistencia bacteriana, antibióticos, ética médica, bioética, uso racional 

de medicamentos. 
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ABSTRACT.  

The irrational use of antimicrobials and growing bacterial resistance pose a threat 

to global public health. However, this phenomenon also raises profound ethical dilemmas 

surrounding medical duty, equity of access, and social responsibility in prescribing. The 

objective of this chapter is to analyze bacterial resistance from an ethical perspective, 

highlighting the principles of beneficence, justice, and professional responsibility. A 

narrative review was conducted based on scientific literature from 2023 to 2025 obtained 

from Scopus, PubMed, and Scielo. Priority was given to recent systematic reviews and 

clinical guidelines on the rational use of antimicrobials and bioethics. The data reviewed 

show a growing disproportion between the clinical use of antibiotics and the emergence 

of multidrug-resistant strains. Ethical dilemmas arise when patient autonomy, healthcare 

pressure, and restrictive institutional policies clash. Bacterial resistance must be 

addressed not only as a scientific problem, but also as a moral one. Ethical training and 

surveillance of antimicrobial use are essential tools for ensuring a therapeutically viable 

future. 

Keywords: bacterial resistance, antibiotics, medical ethics, bioethics, rational 

use of medicines. 

INTRODUCCIÓN 

La humanidad se encuentra en un punto de inflexión con respecto a la salud global, 

uno que está dominado por un adversario conocido y silencioso: la Resistencia a los 

Antimicrobianos (RAM). Este fenómeno, caracterizado por la capacidad de los 

microorganismos para anular la eficacia de los fármacos diseñados para eliminarlos, está 

socavando la base de la medicina moderna. Los antibióticos, la piedra angular de la 

terapéutica del siglo XX, se están volviendo obsoletos a un ritmo alarmante. La RAM no 

es meramente un desafío clínico, epidemiológico o económico; es, fundamentalmente, un 

problema ético y de justicia social con consecuencias catastróficas para la salud global 

(1). 

La magnitud del problema es innegable y creciente. Si bien las estimaciones 

varían, la RAM se asocia ya a varios millones de muertes anuales en todo el mundo, con 

proyecciones sombrías que predicen que podría convertirse en una causa principal de 

mortalidad para 2050, superando incluso al cáncer. Esta crisis se alimenta de una 
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compleja interacción de factores: el uso excesivo e inapropiado de antibióticos en la salud 

humana, animal y la agricultura, la falta de inversión en el desarrollo de nuevos agentes, 

y la deficiencia en la gobernanza y saneamiento global (2). 

La Encrucijada Ética del Uso Individual 

En el núcleo de la crisis de la RAM reside un profundo conflicto ético que enfrenta 

a los profesionales de la salud, especialmente a los médicos internistas y de atención 

primaria, que son los principales prescriptores de antimicrobianos. Este conflicto se 

articula en torno al dilema entre el deber de beneficencia individual y la responsabilidad 

fiduciaria colectiva (3). 

Beneficencia vs. Conservación (El Dilema de la Cabecera) 

El principio fundamental de la medicina exige que el médico actúe en el mejor 

interés de su paciente. En un escenario de incertidumbre diagnóstica, la presión asistencial 

o el miedo a la mala praxis pueden llevar a una prescripción de antibióticos innecesaria o 

de amplio espectro ("por si acaso") para asegurar el beneficio inmediato del paciente. Sin 

embargo, cada prescripción innecesaria contribuye a la presión selectiva, acelerando la 

RAM y privando a la sociedad de una herramienta terapéutica vital en el futuro (4).  

Este es el dilema moral de "usar y perder" ¿Debe el médico priorizar el beneficio 

marginal inmediato para un paciente o la conservación de los antibióticos para una 

generación futura (un acto de justicia intergeneracional)? La respuesta se encuentra en el 

Antimicrobial Stewardship (AS) o Programas de Optimización de Antimicrobianos 

(PROA), que se elevan de ser una mera directriz clínica a un imperativo ético (4). 

Autonomía vs. Paternalismo Colectivo 

La ética tradicional otorga gran peso a la autonomía del paciente, incluido el 

derecho a rechazar o solicitar tratamientos. Cuando un paciente insiste en recibir 

antibióticos para una infección viral, el médico se enfrenta a la difícil tarea de rechazar la 

solicitud, no basándose en el riesgo individual directo, sino en el riesgo colectivo que 

supone (5). 

La justificación debe ser clara: la autonomía individual está éticamente limitada 

cuando su ejercicio pone en peligro el bienestar de la comunidad. Los programas de AS, 

al restringir ciertas prescripciones o exigir una desescalada temprana, implican un grado 

de paternalismo colectivo, que debe ser legitimado por el principio de justicia de salud 

pública (5). 
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La RAM como Injusticia Global y Asunto de Gobernanza 

Justicia Distributiva y Acceso Inequitativo 

La crisis de la RAM se distribuye de manera desigual. Paradójicamente, las 

regiones con el mayor consumo per cápita de antibióticos (países de altos ingresos) son 

las que tienen mejor acceso a nuevos fármacos de "último recurso" y a infraestructura de 

diagnóstico rápida. En contraste, los países de bajos y medianos ingresos sufren la mayor 

carga de morbilidad y mortalidad por RAM, pero carecen de acceso a saneamiento básico, 

vacunas (lo que aumenta la necesidad de antibióticos) y a los antibióticos innovadores 

debido a los altos costes (6).  

Esta disparidad es una injusticia de salud pública que requiere mecanismos de 

financiación y distribución global más equitativos, como los modelos de desvinculación 

(donde la I+D se financia independientemente de las ventas) (1). 

La Responsabilidad de la Industria Farmacéutica 

Existe un dilema ético en la economía de la salud: el desarrollo de un nuevo 

antibiótico eficaz va en contra de su propio modelo de negocio. Un nuevo fármaco debe 

usarse de manera prudente y limitada para prolongar su vida útil, lo que reduce 

drásticamente el retorno de la inversión para la industria. Esto ha provocado que la 

investigación y el desarrollo de nuevos agentes se estanque, creando la "brecha de 

innovación"(7).  

Éticamente, la sociedad tiene el derecho a beneficiarse de antibióticos nuevos, y 

la industria tiene el deber de contribuir a la salud pública, lo que requiere nuevos marcos 

de gobernanza y subsidios por parte de los gobiernos para recompensar la investigación 

sin incentivar el sobreuso (7). 

Gobernanza y la Ética de "One Health" 

La RAM es un problema multisectorial que requiere una ética de la interconexión. 

La prescripción de antibióticos en la ganadería y agricultura (para promover el 

crecimiento o prevenir infecciones) contribuye directamente a la RAM en humanos. La 

ética exige la aplicación del concepto "Una Sola Salud" (OMS, OMSA, FAO), 

reconociendo que la salud de los humanos, los animales y el medio ambiente están 

íntimamente ligadas. Esto impone una obligación ética a los sectores no médicos, 

incluyendo a los veterinarios, agricultores y reguladores ambientales, de adoptar prácticas 

de Stewardship rigurosas (8). 
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En este contexto de desafío global, las consideraciones éticas que rigen el 

consumo y la distribución de antibióticos son de importancia crítica. La ética de los 

antibióticos se refiere al marco moral que engloba su uso, la justicia distributiva, la 

equidad en el acceso, la responsabilidad en la administración clínica y el impacto en el 

ecosistema (8). 

La Resistencia Antimicrobiana y la Bioética del Uso de Antibióticos 

El principio ético de la No Maleficencia, el cual prohíbe la causación de daño, es 

un pilar fundamental de la praxis médica. El uso de antibióticos conlleva el riesgo de 

consecuencias adversas, como la aparición de resistencia, lo que exige una rigurosa 

ponderación de los potenciales beneficios terapéuticos frente a los perjuicios asociados a 

su uso. Otro principio ético central es la Beneficencia, que obliga a actuar en favor de los 

resultados positivos para el paciente. Puesto que los antibióticos son recursos esenciales 

para la preservación de la vida y la optimización de la salud, su utilización debe ser 

juiciosa para asegurar su efectividad a largo plazo (9).  

Conforme al principio de Autonomía, los pacientes tienen el derecho intrínseco 

de tomar decisiones informadas sobre su salud, incluyendo la recepción de antibióticos 

cuando exista una indicación clínica legítima. No obstante, es vital encontrar un equilibrio 

entre el respeto a la autonomía individual y la trascendencia de la Administración 

Antimicrobiana (10). 

Finalmente, el principio de Justicia demanda una distribución equitativa de las 

ventajas y las cargas asociadas al uso de antibióticos entre los individuos y las 

comunidades (11). 

Equidad y Acceso a los Antibióticos 

La equidad y accesibilidad constituyen consideraciones éticas primordiales en la 

gestión de los antibióticos. Estos fármacos son un recurso escaso que debe ser distribuido 

con imparcialidad. Esto implica asegurar el acceso a poblaciones y comunidades 

vulnerables, independientemente de su capacidad económica o ubicación geográfica (12). 

Los determinantes sociales de la salud son factores éticos cruciales, ya que influyen 

en el acceso a la atención sanitaria y la efectividad de las intervenciones, incluida la 

disponibilidad de antibióticos. Abordar estos determinantes es fundamental para asegurar 

la equidad en el acceso (13). 
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Partes Interesadas en la Administración Antimicrobiana 

• Gobiernos: Tienen la responsabilidad crítica de implementar programas de 

gestión, establecer guías de prescripción, regular el uso de antibióticos en sectores 

como la agricultura y financiar la I+D de nuevos tratamientos (14). 

• Industria Farmacéutica: Debe invertir en I+D de nuevos antibióticos y terapias, 

asegurando al mismo tiempo la disponibilidad de los fármacos en países de bajos 

ingresos (14). 

• Público General: Juega un papel en la promoción de la higiene adecuada y en la 

búsqueda de atención médica oportuna para limitar la propagación de bacterias 

resistentes (14). 

Conflicto de Intereses en el Desarrollo y Promoción de Antibióticos por la 

Industria Farmacéutica 

El rol de la industria farmacéutica en la I+D y promoción de antibióticos plantea 

importantes dilemas éticos. Si bien su contribución es vital para garantizar la 

disponibilidad de estos fármacos, los incentivos económicos y los posibles conflictos de 

interés suscitan preocupaciones éticas sobre la priorización del interés público sobre el 

beneficio económico. Para mitigar la amenaza de la RAM, es primordial reevaluar la 

dimensión ética de la asignación de recursos, los incentivos y la colaboración en la I+D 

(15). 

La Dimensión Ética de la Transferencia de Recursos 

Los países en desarrollo, a menudo con recursos limitados y sistemas de salud más 

débiles, soportan una carga desproporcionada de la RAM. Esto confiere una dimensión 

ética crucial a la transferencia de recursos del Norte Global al Sur Global (15). 

MATERIALES Y MÉTODOS  

El presente capítulo busca ir más allá de la descripción epidemiológica para 

desgranar los argumentos bioéticos y de justicia social que subyacen a la crisis de la 

RAM. Se revisó sistemáticamente la literatura científica reciente (2023-2025) para 

identificar, categorizar y analizar los principales dilemas éticos, los marcos de justicia 

propuestos, y el papel de las políticas de Antimicrobial Stewardship como respuesta 

moral a la amenaza global de la RAM, con especial énfasis en las implicaciones para la 

práctica médica y con la esperanza de catalizar una respuesta más responsable y equitativa 

a nivel mundial. 
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A través de la síntesis de 21 artículos elegidos, de un banco de 30 artículos 

científicos, éticos y de gobernanza, publicados en este periodo crítico, se excluyeron 9 

artículos por información repetida, información incompleta y por no cumplir criterios de 

elegibilidad. 

RESULTADOS  

Tabla 1. Epidemiología de la resistencia antimicrobiana 

Autor (Referencia clave) Año País Metodología Muestra (n) Prevalencia 

Serwah y col. 2022 Ghana Transversal 331 37.76% 

Ujakaur y col. 2023 India Transversal 495 18% 

Parmar y col. 2024 India Retrospectivo 100 20% 

Chong y col. 2024 Reino Unido Retrospectivo 638 25% 

Cooper y col. 2024 EE. UU. Transv. / Retros. 1.000 13% 

Drobish y col. 2025 Kenia Transv. / Retros. 3.013 22.55% 

Ramatia y col. 2025 Sudáfrica Retrospectivo 163 34.7% 

Karmwal y col. 2025 India Retrospectivo 309 11.5% 

Gupta y col. 2025 EE. UU. Cohorte / Retros. 53.006 3.2% 

Zhao y col. 2025 China Retrospectivo 11.048 19.6% 

Gashaw y col. 2025 Etiopía Descriptivo / Retros. 63.251 43.0% 

Li y col. 2025 China Retrospectivo 323 17.8% 

Nota: elaboración propia 

Análisis e interpretación: Los hallazgos epidemiológicos revelan una marcada 

heterogeneidad en la prevalencia de resistencia bacteriana (RAB) a nivel global. Se 

observa un gradiente significativo en las tasas de resistencia, documentándose una 

variabilidad que oscila desde un 3,2 % en los estudios conducidos en Estados Unidos (EE. 

UU.) hasta un 43 % registrado en Etiopía. Las tasas de resistencia más elevadas se 

concentran primariamente en el continente africano, con prevalencias notables en Etiopía 

(43 %), Ghana (37,76 %) y Sudáfrica (34,7 %). En contraposición, las incidencias más 

bajas se identifican en reportes de EE. UU. (3,2 %) e India (11,5 %). Estas disparidades 

geográficas en la RAB sugieren una correlación directa con la eficacia de las políticas de 

vigilancia epidemiológica, la implementación de programas de uso racional de 

antimicrobianos (PROA) y la capacidad resolutiva intrínseca de los sistemas de salud de 

cada región. 

Tabla 2. Bacterias más resistentes 
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Autor 

(Referencia 

clave) 

Año País Bacteria Tipo Rango de Resistencia 

Clave 

Khan y col. 2020 EE. UU. P. aeruginosa 

(multirresistente) 

Gram 

negativa 

Resistencia a 

cefalosporinas, 

azitromicina, 

fluoroquinolonas 

Saber y col. 2022 Egipto S. aureus 

(multirresistente) 

Gram 

positiva 

MRSA, mcrA, VRE, 

vancomicina 

Calderón y 

col. 

2022 España Staphylococcus (res. 

a meticilina) 

Gram 

positiva 

Gen mec A, proteína de 

unión 

Pourbaksh y 

col. 

2024 Irán K. pneumoniae 

(carbapenemasas) 

Gram 

negativa 

Carbapenemasas KPC, 

NDM, OXA-48 

Gencer y col. 2024 Turquía Carbapenemasas Gram 

negativa 

Productora de BLEE 

Schwente y 

col. 

2024 EE. UU. P. aeruginosa 

(multirresistente) 

Gram 

negativa 

Mutaciones de porinas 

Bonheur y 

col. 

2025 Rep. Dem. 

Congo 

M. tuberculosis (TB-

MDR, TE-XDM) 

Bacilo 

ácido-

alcohol 

resistente 

Resistencia a 

isoniazida, MDR, 

fluoroquinolonas 

Saha y col. 2025 Bangladesh P. aeruginosa 

(multirresistente) 

Gram 

negativa 

β-lactamasas 

De Sousa y 

col. 

2025 Brasil Acinetobacter 

(carbapenem) 

Gram 

negativa 

Resistencia a β-

lactamasas 

Mukhtar y 

col. 

2025 Nigeria Acinetobacter 

(multirresistente) 

Gram 

negativa 

Múltiples fármacos, 

fluoroquinolonas, 

carbapenemas 

Camara y 

col. 

2025 Italia Enterococcus (res. a 

vancomicina) 

Gram 

positiva 

Genes vanA/vanB 

Nota: elaboración propia 

Análisis e interpretación: La tabla presentada demuestra la emergencia de 

nuevos agentes farmacológicos (fármacos innovadores) dirigidos específicamente contra 

patógenos con fenotipos de resistencia compleja. Estos compuestos exhiben mecanismos 

de acción novedosos y/o se presentan como combinaciones sinérgicas, lo cual representa 

una expansión crítica del arsenal terapéutico disponible. 

Tabla 3. Antibióticos nuevos 

Autor/Ref. (Año) País Antibiótico Indicaciones (resumidas) 

McCarthy 

(2022) 

EE.UU. CF-301 Bacteriemia y endocarditis por S. aureus 

Genesee (2023) EE.UU. SPR994 Infecciones por enterobacterias resistentes, 

ITU complicadas 

Li y col. (2024) China Clavibactin Infecciones multirresistentes 
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Okhuysen (2024) Bélgica Ridinilazole Infecciones por C. difficile (CDI) 

Wagenlehner 

(2024) 

R. 

Unido 

Cefepime-

Taniborbactam 

Infecciones urinarias complicadas por 

gramnegativos resistentes 

Beninger (2024) EE.UU. Sulbactam/Durlobactam Neumonía hospitalaria por Acinetobacter 

baumannii 

Al Musawa 

(2024) 

EE.UU. Aztreonam/Avibactam Infecciones intraabdominales, urinarias, 

neumonía hospitalaria 

Sabnis (2025) EE.UU. Gepotidacina Infecciones urinarias no complicadas 

Rees (2025) Polonia Solanimicina Infecciones por E. coli, K. pneumoniae, C. 

cloacae 

Jangra (2025) Canadá Lartocidina Amplio espectro, Gram-positivos y 

negativos 

Nota: elaboración propia 

Análisis e interpretación: Los datos tabulados confirman la circulación 

endémica de patógenos de alta relevancia clínica (también denominados patógenos 

críticos). Esta cohorte incluye bacilos Gram-negativos con fenotipos de resistencia 

preocupantes, como Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, y Acinetobacter 

baumannii, junto con cocos Gram-positivos resistentes, ejemplificados por 

Staphylococcus aureus (probablemente cepas meticilino-resistentes) y especies de 

Enterococcus resistentes. 

DISCUSIÓN 

El concepto de justicia no es novedoso dentro del marco analítico de la ética de la 

Resistencia Antimicrobiana (RAM) y las estrategias de gestión antimicrobiana 

(stewardship). Sin embargo, las formulaciones de justicia exploradas hasta la fecha en la 

literatura bioética, aunque más amplias que la concepción de "transición justa", exhiben 

una limitación en su alcance epistemológico y ontológico (16). Una revisión informal de 

la bibliografía ética actual sobre RAM revela una preponderancia en el análisis de la 

justicia distributiva, la justicia procesal y la justicia estructural. Se observa, en contraste, 

una clara infrarrepresentación o ausencia de otros paradigmas éticos cruciales, tales como 

la justicia epistémica, la justicia "más-que-humana" (more-than-human), la justicia 

Ubuntu, la justicia como vincularidad, la justicia confuciana o la justicia budista (17). 

Es imperativo, por lo tanto, amplificar la esfera de la justicia para incluir a sujetos 

morales no humanos, un enfoque enfatizado por el principio de justicia multiespecie. Esta 

restricción conceptual conlleva el riesgo de que múltiples dilemas éticos de justicia que 

emergen en el contexto de la RAM no sean adecuadamente identificados ni abordados 

por las categorías tradicionales (17).  
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Por ejemplo, la aplicación de la justicia como vincularidad podría ser esencial para 

articular los deberes morales derivados de las interconexiones biológicas entre 

organismos. La vincularidad se define como la conciencia de las relaciones intrínsecas 

entre la totalidad de los organismos vivos y su entorno geoespacial; la justicia bajo esta 

óptica se centra en las obligaciones éticas que emanan de estos lazos simbióticos y 

ecológicos (8). 

Por ello la injusticia epistémica se configura cuando un individuo es socavado en 

su capacidad como generador o poseedor de conocimiento. En el contexto de la RAM, 

esta injusticia se manifiesta cuando distintas modalidades o fuentes de conocimiento (por 

ejemplo, el conocimiento experto occidental versus el conocimiento local o práctico de 

los trabajadores de salud) son valoradas de forma desigual o desestimadas por completo. 

Esta área de estudio es incipiente y representa una oportunidad fundamental para evaluar 

qué tipo de conocimiento sobre la RAM es validado y quién ostenta el acceso a dicho 

conocimiento (18). 

En una línea convergente, la literatura ética sobre RAM está dedicando una 

atención creciente a una concepción específicamente estructural de la justicia, a menudo 

con una extensión a sujetos morales a nivel global. La injusticia estructural se produce 

cuando los procesos sociales sistémicos someten a vastos grupos de individuos a un riesgo 

sistemático de dominación o les privan de los medios para desarrollar sus capacidades, 

mientras que estos mismos procesos confieren a otros un amplio abanico de 

oportunidades (16). 

En el ámbito de la RAM, esta perspectiva se traduce en la discusión sobre cómo 

la mejora de los diagnósticos, el acceso a los fármacos y la gobernanza deben contrarrestar 

las desigualdades sociales que son producto de procesos subyacentes (16). 

El análisis bioético más citado que relaciona la RAM con la justicia distributiva 

ha abordado esta última como solo uno de los múltiples desafíos éticos que impone la 

resistencia. Estos van desde la ética en el desarrollo de herramientas diagnósticas y 

farmacológicas hasta las problemáticas en la práctica agropecuaria y las obligaciones 

hacia las generaciones futuras (19). 

La aproximación predominante tiende a circunscribir el problema de la RAM a 

una mera cuestión de asignación de recursos antimicrobianos, limitando la discusión a 

cómo estos activos deben ser distribuidos equitativamente (19). 
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Otra corriente central en la ética de la RAM gravita en torno a la justicia 

procedimental. Diversos autores han señalado explícitamente que iniciativas como el Plan 

de Acción Global sobre RAM han sido deficitarias al no obligar a los países a reconocer 

las asimetrías de vulnerabilidad de sus poblaciones frente a la RAM, ni al garantizar la 

inclusión de poblaciones desfavorecidas en los procesos deliberativos para la formulación 

de los Planes de Acción Nacional (16). 

Los trabajos sobre justicia procedimental subrayan la trascendencia de los 

procesos de diálogo e inclusión para generar políticas de RAM que realmente incorporen 

las perspectivas de los grupos marginados. En este punto, existe un amplio margen para 

la expansión teórica y práctica, enfocada en formular recomendaciones positivas que 

optimicen los espacios de deliberación pública e integren la perspectiva de las 

poblaciones vulnerables, lo cual se alinea con la promoción de la justicia epistémica (18). 

Finalmente, la integración de la justicia restaurativa junto a las dimensiones 

estructural, estructurada y social, permite abordar el problema de la imposición de 

narrativas de desarrollo social en el ámbito de la RAM. Esto saca a la luz la acumulación 

histórica de injusticias, examinando (20): 

1. ¿Qué poblaciones han tenido históricamente acceso a los antimicrobianos? 

(principalmente las potencias coloniales). 

2. ¿Qué naciones están sufriendo actualmente el mayor impacto de las 

enfermedades resistentes? (predominantemente los países de ingresos bajos y medios o 

PIBM). 

3. ¿A qué poblaciones se les atribuye la mayor responsabilidad por el uso 

"inapropiado" de antibióticos? 

En síntesis, las preocupaciones de justicia dominantes en la bioética de la RAM 

se centran en la distribución de recursos, la crítica a los procesos consultivos inadecuados 

y la consideración de las desventajas sociales y estructurales preexistentes. No obstante, 

estas formulaciones ancladas en la tradición filosófica occidental tienden a enfocarse en 

nociones individualistas de derechos y en la mera distribución de beneficios y daños. Para 

lograr una transición justa en la lucha contra la RAM, se requiere un enfoque más robusto 

y polifacético que integre múltiples formas de justicia, un alcance ético más amplio 

(incluyendo a los sujetos no humanos) y una perspectiva contextualizada de los problemas 

(21). 
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CONCLUSIONES 

Abordar las múltiples dimensiones éticas de la RAM requiere un enfoque integral 

y multifacético. Las consideraciones cruciales incluyen: 

• La dimensión ética de la transferencia de recursos: Implica una asignación 

justa y el fomento de la equidad global. 

• Los conflictos de interés en la industria farmacéutica: Necesitan asegurar la 

primacía del interés público y las necesidades de los pacientes sobre las 

motivaciones de lucro. 

• El acceso equitativo a los antibióticos: Requiere garantizar que todas las 

personas, independientemente de su localización o estatus socioeconómico, 

puedan acceder a los antibióticos esenciales.  

• La colaboración entre los actores en la administración antimicrobiana: Es 

indispensable la cooperación de gobiernos, profesionales de la salud, industria 

farmacéutica y el público para promover el uso responsable y desarrollar 

soluciones innovadoras. 

En un ecosistema globalizado, la tarea de balancear los riesgos y beneficios del 

uso de antibióticos demanda una comprensión profunda de la interdependencia de estos 

factores, así como la implementación de estrategias innovadoras y colaborativas para 

asegurar la eficacia de los antibióticos para las futuras generaciones. 
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RESUMEN 

El uso racional de antimicrobianos se basa en la administración de estos fármacos 

bajo un estricto criterio clínico en dosis y duración adecuada, dependiendo del tipo de 

infección y microorganismo causante. El objetivo de esta revisión es promover el uso 

racional de antimicrobianos con la finalidad de optimizar el tratamiento de infecciones, 

prevenir la farmacorresistencia y contribuir a la mejora en la salud pública global. Se ha 

implementado en los centros de atención programas de optimización de los 

antimicrobianos, estas pueden ser adaptadas según las necesidades de cada casa de 

atención. Se estima que el uso de antimicrobianos es inadecuado hasta en el 30% de los 

casos además se destaca su uso excesivo de forma ambulatoria. A pesar de los esfuerzos 

por frenar la resistencia a antimicrobianos se han identificado varias limitaciones. La 

resistencia antimicrobiana es una amenaza mundial impulsada por la prescripción 

inadecuada y el uso de terapia empírica. La aplicación de Guías de Práctica Clínica y 

programas con el Uso Racional de Antimicrobianos ha resultado ser efectiva, al reducir 

el gasto y uso. Sin embargo, persiste el uso de antimicrobianos de amplio espectro, 

además, la automedicación y nivel académico/económico también influyen 

inadecuadamente.  
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Palabras clave: Uso racional de antimicrobianos, resistencia antimicrobiana, 

farmacorresistencia. 

ABSTRACT 

The rational use of antimicrobials is based on the administration of these drugs 

under strict clinical criteria in appropriate doses and for appropriate durations, depending 

on the type of infection and the causative microorganism. The aim of this review is to 

promote the rational use of antimicrobials in order to optimize the treatment of infections, 

prevent drug resistance, and contribute to the improvement of global public health. 

Antimicrobial optimization programs have been implemented in healthcare centers, 

which can be adapted to the needs of each healthcare facility. It is estimated that the use 

of antimicrobials is inappropriate in up to 30% of cases, and their excessive use in 

outpatient settings is also noteworthy. Despite efforts to curb antimicrobial resistance, 

several limitations have been identified. Antimicrobial resistance is a global threat driven 

by inappropriate prescribing and the use of empirical therapy. The application of Clinical 

Practice Guidelines and programs promoting the Rational Use of Antimicrobials has 

proven effective in reducing expenditure and use. However, the use of broad-spectrum 

antimicrobials persists, and self-medication and academic/economic status also have an 

inappropriate influence.  

Keywords: Rational use of antimicrobials, antimicrobial resistance, drug resistance. 

INTRODUCCIÓN 

El uso racional de antimicrobianos (URA) implica el desarrollo de una serie de 

estrategias sanitarias para evitar la creciente amenaza de la resistencia antimicrobiana 

(RAM) en sistema de salud pública mundial (1).  

Para el año 2050, se estima que a nivel mundial 10 millones de decesos anuales 

serán atribuibles a la RAM, en América latina presenta una tendencia alarmante, lo que 

deja en evidencia la urgente necesidad de fortalecer y generar nuevas estrategias que 

garanticen el URA, pretendiendo reducir la incidencia y propagación de organismos 

multirresistentes (2). 

La Organización Panamericana de Salud (OPS), establece que varios países de 

Latinoamérica están generando o ya cuentan con planes de acción que ayuden a combatir 
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la RAM, entre ellos Ecuador mismo que reafirmó su compromiso mediante la vigilancia, 

prevención y control (3,4). 

Esta revisión plasma las principales políticas y estrategias sanitarias actuales 

adoptadas por los diferentes países, para proporcionar un abordaje multidisciplinario que 

permita a los profesionales sanitarios, entidades políticas y ciudadanía en general tener 

un enfoque coordinado para mitigar la RAM y garantizar para futuras generaciones la 

eficacia de los antimicrobianos (5). 

METODOLOGÍA  

Esta investigación reúne los parámetros de una revisión bibliográfica sobre el 

“Uso racional de antimicrobianos”, basada en la búsqueda, selección y análisis de bases 

científicas de interés como: Scopus, Scielo, PubMed, JAMA network, Springer Nature y 

Google Scholar. Se usaron palabras clave en inglés y español tales como: “uso racional 

de antimicrobianos” “resistencia antimicrobiana” “farmacorresistencia” y se agregaron 

operadores booleanos (AND, OR) para optimizar resultados. 

RESULTADOS     

o Estrategias actuales para el URA.   

La OMS define el URA como la administración adecuada de medicamentos según 

las necesidades de los pacientes, brindándole el máximo beneficio y el menor riesgo. Para 

combatir la RAM se ha implementado en los centros de atención programas de 

optimización de los antimicrobianos, las estrategias planteadas pueden ser adaptadas 

según las necesidades de cada casa de atención, mediante la aplicación de protocolos para 

el uso de antimicrobianos, vigilancia e identificación de microorganismos resistentes en 

la zona y herramientas para una prescripción eficaz ajustadas a cada paciente. Es 

importante la educación al personal de salud respecto a cuando es necesario la 

prescripción de estos medicamentos y mantener un monitoreo, mediante revisiones 

periódicas, auditorías internas o sistemas informáticos que permitan identificar si estos 

son empleados adecuadamente (6,7). La intervención en la comunidad mediante 

programas de concientización sobre la automedicación es una estrategia clave para 

reducir el uso innecesario de antimicrobianos, a la par se promueve el control en la venta 
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de estos medicamentos, pues es común su distribución sin necesidad de una prescripción 

médica (8).   

o Patrones de prescripción de antimicrobianos. 

Distintas organizaciones buscan disminuir el uso de antimicrobianos de forma 

rutinaria mediante protocolos para su uso, principalmente en el entorno hospitalario, los 

gobiernos han buscado implementar planes de acción nacional para combatir este 

problema creciente basándose en las directrices internacionales pertinentes, en Ecuador 

se ha identificado el uso de antibióticos en un 38% en casos de niños menores de 5 años 

con diarrea aguda, siendo una cifra elevada considerando que en muchos casos no son 

por bacterias, se identificó que no existe un cumplimiento adecuado de las guías AIEPI 

las cuales orientan en la atención de las enfermedades más prevalentes en la infancia. Se 

identificó que en 507 pacientes con infecciones urinarias en el 99% de los casos se 

emplearon antibióticos a pesar de que únicamente el 56% de ellos cumplían con criterios 

para esas prescripciones, finalmente durante la pandemia se identificó que un gran 

porcentaje de personas refirieron automedicarse antimicrobianos sin una prescripción 

médica. Estos datos reflejan que, en Ecuador a pesar de existir guías de práctica clínica 

disponibles por parte del ministerio de salud pública estas no siempre son cumplidas en 

su totalidad, existe una elevada prescripción innecesaria de antimicrobianos, de igual 

manera se destaca la tendencia a la automedicación, y falta de control para acceder a estos 

fármacos (9,10,11). 

o Impacto global.   

Se estima que el uso de antimicrobianos es inadecuado hasta en el 30% de los 

casos. En 2019 en EE.UU. se identificó una reducción por muertes debido a la RAM de 

un 18% en comparación al 2013 y una disminución en la resistencia en varios agentes 

bacterianos, pero a su vez se identifica un incremento de resistencia sobre todo en 

estreptococo del grupo A y gonorrea. Se destaca el uso excesivo de antimicrobianos de 

forma ambulatoria principalmente por dermatólogos, asistentes de médicos y 

urgenciólogos (8).  En otro estudio, se identificó que menos de la mitad de la población 

estudiada tenía un conocimiento adecuado y una práctica correcta respecto al URA, se 

observó que la mayoría refería automedicarse y no cumplía la toma del medicamento por 

el tiempo adecuado recomendado (12). En un metaanálisis la implementación de 

programas para el URA se asoció con una disminución de aproximadamente el 10% en 
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la prescripción de forma general. La principal especialidad en donde se observó dicha 

disminución fue pediatría en un 21% de los casos y se identificó que en países en vías de 

desarrollo hubo una menor prescripción de antimicrobianos en comparación con países 

de ingresos altos (13).    

o Desafíos en la implementación de estrategias para el URA.  

A pesar de los esfuerzos por frenar la RAM mediante estrategias para el URA, se 

han identificado varias limitaciones, dentro de ellas el costo de la implementación en 

políticas públicas y medidas difíciles de mantener en el tiempo, además de la falta de 

conocimiento en torno a su uso tanto en la población general como en el personal de la 

salud. Otro desafío que se enfrenta actualmente es el acceso a los antimicrobianos sin una 

prescripción médica fomentando la automedicación. De igual manera el difícil acceso a 

métodos de diagnóstico microbiológico en países de bajos ingresos contribuyen a su uso 

inadecuado, pues en ocasiones se lleva a cabo tratamientos de forma empírica sin haberse 

identificado previamente el microorganismo involucrado. Finalmente, la falta de guías 

actualizadas que se adapten a la realidad de cada región también representa un agravante 

para este problema (6).    

DISCUSIÓN  

Los antimicrobianos son medicamentes esenciales para tratar y prevenir 

infecciones ocasionadas por diversos microorganismos. No obstante, su uso y efectividad 

está en riesgo por la creciente RAM una de las mayores crisis sanitarias a nivel mundial. 

Para combatir esta amenaza y asegurar la futura eficacia de los antimicrobianos, es 

importante implementar programas para el URA y priorizarlos a nivel mundial (3,14).  

Es por ello, que Sosa-Hernández O et al en su estudio realizado en el Hospital 

Juárez de México con 629 pacientes que fueron clasificados en tres grupos, el primero 

era medicado por cualquier médico, el segundo por los médicos jefe de servicio y el 

tercero por médicos de infectología y epidemiología. Los resultados demostraron que el 

tercer grupo fue el más efectivo al disminuir el uso de antimicrobianos y el gasto total en 

un 8% (14). 

Con relación al consumo, se logró disminuir el uso de Linezolid (83,4%) y el 

Imipenem/Cilastatina (70%) luego del control empleado.  No obstante, se incrementó el 
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uso de antimicrobianos de amplio espectro como la piperacilina/tazobactam (77,8%) y la 

Tigeciclina (159,7%), así como el Ertapenem (75%) debido a la necesidad de tratar 

microorganismos multirresistentes (14). 

De la misma forma, en China, según Xiao Y et al, en su estudio realizado en 20 

hospitales con un total de 10.209 pacientes se evidencio que el 37% recibieron 

antimicrobianos. La prevalencia en el empleo de antimicrobianos en pacientes de 

medicina interna fue del 38,84%, cirugía 32,07% y en cuidados intensivos 66,61%. Del 

total de 6151 prescripciones de antimicrobianos, el 5,79% carecían de indicación 

registrada, solo el 11,62% contaba con una justificación detallada en la historia clínica y 

el 60% recibieron menos de 7 días el tratamiento. Además, se registró que en un 10,43% 

represento a la terapia dirigida y en un 85,25% fue la terapia empírica. Factores que 

conllevan al aumento de casos de RAM en la población (15). 

Los antibióticos mayormente prescritos fueron las cefalosporinas de 3 generación 

junto con los inhibidores de las B-lactamasas (22,05%), cefalosporinas de 2 generación 

(19,61%), quinolonas (14,50%) y penicilinas de amplio espectro con inhibidores de B-

lactamasas (13,41%). De la misma forma, los 4 antimicrobianos individuales más 

utilizados fueron la cefuroxima (8,93%), levofloxacino (8,50%), cefoperazona/sulbactam 

(7,87%) y piperacilina/tazobactam (5,33%) (15). 

En base a los datos detallados previamente China ha sido considerada como el 

mayor consumidor de antimicrobianos, por ende, con niveles elevados de RAM. No 

obstante, desde el 2011 se ha disminuido el consumo por la implementación de PROA o 

campaña nacional de optimización del uso de antimicrobianos, dirigida por el Ministerio 

de Salud. Según el Sistema Nacional de Coordinación de Antimicrobianos (NACS) en 

2017 se logró prevenir en un 36,9% el uso de antimicrobianos, además, se disminuyó el 

gasto total de antimicrobianos en un 22,3%. En especial, la prevalencia de uso en 

pacientes hospitalizados ha disminuido de un 67,30% a un 37,00%, según los datos del 

estudio de prevalencia puntual (PPS) reciente (15). 

Desde luego, se proyecta seguir con resultados favorables con la estrategia a largo 

plazo del programa ‘‘dos pasos y dos manos’’ con el fin de gestionar los antimicrobianos 

(GMA) planteada por la CNS o Comisión Nacional de Salud en 2018. A pesar de haber 
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obtenido buenos resultados todavía se mantiene la inadecuada prescripción, así mismo, 

con relación a la terapia dirigida fue inferior con tal solo un 10,03% (15). 

Ahora bien, según Sánchez en su estudio acerca sobre el URA en infecciones del 

tracto respiratorio en el nivel de atención en salud en el Ecuador menciona que un 90,75% 

de prescripciones son inadecuadas. Se identificó que los médicos recién egresados son 

los que más antimicrobianos prescriben en relación con médicos familiares. Además, el 

uso inadecuado incrementa el gasto sanitario. Sin embargo, el estudio comprobó la 

efectividad de implementar una guía de práctica clínica (GPC), luego de su uso se 

demostró que la prescripción se redujo en un 24.5%, asimismo, la prescripción 

inadecuada se redujo en un 44.2% (16).  

En correlación a una realidad cercana en el estudio de Mesquita R et al, se analizó 

el uso de antimicrobianos en un hospital privado São Camilo, basado en el aumento de 

resistencia nosocomial en la pandemia de Covid-19. Se reconoció un pico de uso en 

mayo-junio (2020) y marzo-abril (2021) correspondiente a los picos 1a y 2a ola en Brasil, 

debido a infecciones bacterianas secundarias y a pacientes con hospitalización prolongada 

luego de padecer Covid-19. Entre los antimicrobianos más utilizados para Gram 

Negativos fue el Meropenem y Piperacilina/tazobactam, asimismo, la Vancomicina y la 

Polimixina B para Gram Positivos, deteriorando drásticamente la sensibilidad a 

microorganismos nosocomiales (17). 

El estudio concluyó con una elevada RAM en 2021 como Acinetobacter 

Baumanni con un 94.7% de resistencia a Meropenem. Cabe recalcar que K. pneumoniae 

y p. Aureginosa demostraron una reducción drástica de la sensibilidad a 

Piperacilina/tazobactam y carbapenémicos, los resultados fueron con peor pronóstico, 

denotando mayor resistencia a la Polimixina B y Carbapenémicos (17). 

En Ecuador la prescripción inadecuada cuenta con cifras críticas en relación con 

infecciones respiratorias y por profesionales recién graduados. En contrate, en China se 

genera un elevado porcentaje las terapias empíricas no dirigidas por algún cultivo y tan 

solo un bajo porcentaje contaba con una justificación detallada, estas situaciones 

enfatizan la necesidad de fortalecer la adherencia a protocolos y fortalecer la educación 

(15,16). 
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Una coincidencia importante fue la implementación de programas de 

optimización del uso de antimicrobianos (PROA), el sistema de control estricto y la 

aplicación de guías de práctica clínica (GPC), han demostrado resultados satisfactorios 

como en México específicamente en el hospital de Juárez, en China y en Ecuador 

(14,15,16). 

Sin embargo, a pesar de obtener resultados satisfactorios tras la implementación 

de programas para el URA, varios países cuentan con el desafío de tratar 

microorganismos resistentes. Como por ejemplo el uso de piperacilina/tazobactam en el 

estudio de México se elevó significativamente y en China. De la misma forma, el 

meropenem es un antimicrobiano para los microorganismos multirresistentes, es por ello 

que su consumo aumentó en México, sin embargo, al tener un mayor consumo en Brasil 

desencadenó una mayor resistencia específicamente el Acinetobacter Baumanii. Por otra 

parte, las cefalosporinas de 2 y 3 generación son mayormente usadas en China y México. 

Por último, las quinolonas como el levofloxacino en China y México siguen siendo los 

más prescritos para tratar infecciones comunes generando mayor resistencia en patógenos 

prevalentes (14,15,16). 

Por otra parte, según Silva M y Ferreira F en 2020, en su estudio realizado con 

estudiantes de una universidad privada de Brasil, estableció que las penicilinas 

(amoxicilina) fue el antimicrobiano más consumido (44,4%) y los macrólidos 

(azitromicina) (11,3%), de aquellos el 62,3% conocía que los antimicrobianos se 

utilizaban para evitar y tratar infecciones causadas por diferentes microorganismos, sin 

embargo, el resto desconocía su indicación. La edad promedio de fue de entre los 17 y 

los 31 años con un 76%, de estos el 73,2% especificaron haber tomado los 

antimicrobianos con receta médica y el 26,8% se automedicaron de estos últimos el 31,8% 

confirmó haber tomado la medicación según la indicación del personal de farmacia y el 

41,7% por indicación propia. Además, la enfermedad más tratada fue la infección del 

tracto respiratorio en un 51,3%, luego las infecciones del tracto urinario con el 12,4% 

(18). 

De la misma forma, según Mramba R et al, en su estudio realizado en Dodoma, 

Tanzania acerca del conocimiento de la RAM y el uso de antimicrobianos, se entrevistó 

a 450 participantes, relativamente el 49% conocía sobre la resistencia antimicrobiana 
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siendo este porcentaje correspondiente a mujeres y participantes con un mayor nivel 

educativo. Entre las inadecuadas prácticas constaba el compartir los antimicrobianos con 

familiares en un 81,3%, la automedicación en un 64,7% y, por último, el incumplimiento 

de la dosis prescrita en un 62,7%. En relación con compartir los antimicrobianos con los 

familiares se vio influenciado el ingreso socioeconómico, es decir, a menor ingreso mayor 

probabilidad de compartirlos (19). 

En estos dos estudios realizados en Brasil y Tanzania, demuestra que el uso de los 

antimicrobianos depende y varía de acuerdo con el nivel académico de los participantes 

puesto que el estudio de Brasil donde participaron estudiantes universitarios la mayoría 

conocía el uso de los antimicrobianos y notificaron haber tomado los antibióticos con 

receta médica. Así pues, en el estudio de Tanzania concuerda que los participantes con 

un mayor nivel académico conocían más acerca del uso racional de los antimicrobianos, 

sin embargo, otro factor importante en Tanzania fue el nivel socioeconómico donde queda 

demostrado que a menor ingreso mayor será la probabilidad de compartir los 

antimicrobianos (18,19). 

Es importante destacar que el Manual de comunicación sobre el URA de la OPS 

recomienda enfatizar la población joven con el uso de cómics, obras de teatro, redes 

sociales y la participación activa en la semana de concientización sobre el uso de 

antimicrobianos. Así mismo se recomienda el cambio a nivel social, en las cuales se 

recomienda establecer políticas o leyes que mejoren la prescripción y dispensación de 

antimicrobianos (3). 
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Resumen  

La vaginitis constituye una de las causas más frecuentes de consulta ginecológica, 

afectando a mujeres de todas las edades. Se clasifica en infecciosa y no infecciosa, 

diferenciándose principalmente por su etiología. Las formas infecciosas, entre las que 

destacan la vaginosis bacteriana, la candidiasis vulvovaginal y la tricomoniasis, son 

responsables de la mayoría de los casos y se asocian con desequilibrios en la microbiota 

vaginal. Por otro lado, las formas no infecciosas incluyen la vaginitis atrófica, 

inflamatoria descamativa y las enfermedades erosivas multimucosas, vinculadas con 

alteraciones hormonales, inmunológicas o irritativas. El diagnóstico requiere 

correlacionar la clínica con estudios de laboratorio y excluir infecciones. El tratamiento 

depende del agente causal o del factor desencadenante, abarcando desde antimicrobianos 

hasta terapias hormonales y regenerativas como el plasma rico en plaquetas o el láser. 

Distinguir entre ambos tipos de vaginitis permite mejorar la precisión diagnóstica, 

optimizar el tratamiento y evitar el uso inadecuado de antimicrobianos. 

Abstract  

Vaginitis is one of the most common causes of gynecological consultation, affecting 

women of all ages. It is classified as infectious or non-infectious, mainly differing in 
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etiology. Infectious forms such as bacterial vaginosis, vulvovaginal candidiasis, and 

trichomoniasis account for most cases and are associated with alterations in the vaginal 

microbiota. Non-infectious forms include atrophic vaginitis, desquamative inflammatory 

vaginitis, and erosive multimucosal diseases, related to hormonal, immunological, or 

irritative factors. Diagnosis requires correlating clinical findings with laboratory tests and 

excluding infections. Treatment depends on the underlying cause, ranging from 

antimicrobials to hormonal and regenerative therapies such as platelet-rich plasma or 

laser therapy. Differentiating between both types of vaginitis enhances diagnostic 

accuracy, optimizes management, and prevents unnecessary antimicrobial use. 

Palabras clave  

Vaginitis, vaginosis bacteriana, candidiasis vulvovaginal, tricomoniasis, vaginitis 

atrófica. 

1. Introducción 

La vaginitis se define como la inflamación de la mucosa vaginal, que con 

frecuencia se extiende también hacia la vulva. Son consideradas el motivo más frecuente 

de consulta en la atención primaria y en algunos casos requieren urgencias hospitalarias 

ya que puede originarse por causas infecciosas, relacionadas con bacterias, hongos o 

protozoos, o por factores no infecciosos, como irritantes químicos, alergias, 

desequilibrios hormonales o enfermedades inflamatorias autoinmunes, (1-3).  

Desde el punto de vista clínico, las manifestaciones más frecuentes incluyen flujo 

vaginal anormal, prurito, irritación vulvar, ardor, dispareunia y disuria, aunque suelen ser 

inespecíficos el diagnostico es fiable sin la confirmación de laboratorios, por otro lado un 

mínimo porcentaje de los casos pueden presentarse de forma asintomática (1).  

Las vaginitis infecciosas son las más frecuentes y se dividen principalmente en 

tres grupos, vaginosis bacteriana (VB), candidiasis vulvovaginal (CVV) y tricomoniasis 

vaginal (TV). Estas tres entidades son responsables de hasta el 90 % de los casos 

diagnosticados (1,4). Cualquier factor intrínseco o extrínseco que altere la ecología 

vaginal puede cambiar la flora vaginal alterando el equilibrio del microbiota vaginal. La 

vaginosis bacteriana representa entre el 8 % y el 51 % de los casos, dependiendo del 
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contexto socioeconómico, el origen étnico y la localización geográfica, en general se 

manifiesta con secreción de color blanco-grisáceo característico de “olor a pescado”, 

según Ronny Trejos el 50% de los casos son asintomáticos (2). 

La candidiasis vulvovaginal, por su parte, es la segunda infección más común en 

mujeres en edad fértil. Se estima que entre el 70 % y el 75 % de las mujeres 

experimentarán al menos un episodio a lo largo de su vida, y entre el 40 % y el 50 % 

tendrán recurrencias. Las secreciones características de la CVV son espesas, blancas y 

con aspecto de requesón, acompañadas generalmente de prurito intenso y eritema local. 

En tanto, la tricomoniasis es una infección de transmisión sexual causada por 

Trichomonas vaginalis, que puede cursar con flujo espumoso, amarillento y maloliente 

(2,5). 

Por su parte, las vaginitis no infecciosas abarcan un espectro de alteraciones 

menos comunes, pero clínicamente relevantes. Estas incluyen la vaginitis atrófica o 

hipoestrogénica, la vaginitis inflamatoria descamativa (VID) y las enfermedades erosivas 

multimucosas como el liquen plano erosivo o el pénfigo vulvar. En estos casos, la 

etiología se relaciona con factores hormonales, inmunológicos o irritativos más que con 

la presencia de microorganismos patógenos (6,7). 

Comprender las diferencias entre la vaginitis infecciosa y la no infecciosa permite 

mejorar la precisión diagnóstica y optimizar los tratamientos y evitar el uso innecesario 

de antimicrobianos. Por tal motivo, el objetivo de la presente investigación es identificar 

las principales características y manifestaciones clínicas tanto de la vaginitis no infecciosa 

como de la infecciosa. 

2. Metodología 

El presente trabajo se desarrolló mediante una revisión narrativa de literatura, 

basada en artículos científicos identificados a partir de base de datos como PubMed, 

Scopus, y Web of Science. 

Para lo cual, se incluyeron artículos publicados entre los años 2020 al 2025, 

analizando revisiones sistemáticas, estudios observacionales, guías clínicas y reportes de 

casos. Que incluyeran información acerca de la fisiopatología, epidemiología y factores 
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de riesgo, manifestaciones clínicas, métodos diagnósticos y abordaje terapéuticos de la 

vaginitis infecciosa vs la no infecciosa. 

3. Resultados 

3.1. Vaginitis infecciosa 

La vaginitis infecciosa es un proceso inflamatorio de la mucosa vaginal originado 

por la colonización o proliferación anormal de microorganismos patógenos. Las causas 

más frecuentes incluyen bacterias, hongos y protozoos, los cuales alteran el equilibrio 

natural de la microbiota vaginal, generan una respuesta inmunitaria local e inducen 

modificaciones en el pH y en la secreción vaginal (7,8). 

La presentación clínica de las pacientes con síntomas vaginales suele clasificarse 

en dos grandes vías diagnósticas: inflamatoria y no inflamatoria. La inflamación se 

caracteriza por la presencia de neutrófilos polimorfonucleares (PMN) en la microscopía 

del flujo vaginal, junto con signos clínicos como eritema, edema o dolor. Por el contrario, 

las formas no inflamatorias se acompañan de flujo anormal o mal olor, pero sin infiltrado 

inflamatorio evidente (7). 

En condiciones normales, la vagina mantiene un entorno equilibrado dominado 

por Lactobacillus spp., bacterias que producen ácido láctico y peróxido de hidrógeno, 

creando un pH ácido que inhibe el crecimiento de microorganismos patógenos. Cuando 

se rompe este equilibrio, ya sea por el uso de antibióticos, el cambio hormonal, la higiene 

inadecuada, las duchas vaginales o+ las relaciones sexuales sin protección, se favorece la 

colonización por bacterias anaerobias, levaduras o protozoos (9). 

El epitelio vaginal desempeña también un papel inmunológico crucial, está 

recubierto por una capa de moco con compuestos antimicrobianos, entre ellos defensinas, 

lisozimas y lactoferrina, que bloquean la adhesión microbiana. Cuando estas defensas se 

ven superadas, se activan receptores de reconocimiento (como TLRs) que inducen la 

liberación de citocinas proinflamatorias (IL-1β, TNF-α, IL-6), desencadenando 

inflamación y síntomas clínicos (1). 

3.1.1. Epidemiología 
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La vaginitis infecciosa constituye una de las patologías ginecológicas más 

prevalentes a nivel mundial. Se estima que afecta a más del 70 % de las mujeres en edad 

reproductiva al menos una vez en la vida, con picos de incidencia entre los 20 y 40 años 

(2).  

En América del Norte, la prevalencia es del (27,4%) de las mujeres en edad 

reproductiva. La prevalencia es más alta en las mujeres hispanas (30,7%) y negras 

(33,2%), que en las blancas (22,7%) o asiáticas (11,1%) según José Salas en su estudio 

publicado el 2022 (16). En Cuenca Ecuador la prevalencia de casos de VB se dio en un 

16.7% considerándose un problema de salud pública, según Karina Merchán y 

colaboradores en el 2020 (17). 

Factores de riesgo generales incluyen el uso reciente de antibióticos, el dispositivo 

intrauterino (DIU), el tabaquismo, la obesidad, el uso prolongado de ropa sintética, los 

trastornos endocrinos y la diabetes mellitus mal controlada. El nivel socioeconómico 

también influye, pues la falta de acceso a servicios de salud ginecológica y a educación 

sexual limita la detección y tratamiento oportunos (10). 

En cuento a los microorganismos causantes, en un estudio realizado en Colombia 

se determinó que la gardnerella vaginalis ocupo el primer lugar con el 39%, seguida de la 

Cándida spp. 6,5% y Trichomona vaginalis 5,7%. 

Manifestaciones clínicas 

Los síntomas de la vaginitis infecciosa suelen ser similares entre las diferentes 

etiologías, lo que dificulta el diagnóstico basado solo en la clínica. Los más comunes son 

flujo vaginal anormal, prurito, ardor, inflamación de labios y perineo, dispareunia y 

disuria (1). No obstante, las características del flujo y del malestar permiten orientar el 

diagnóstico diferencial. En la vaginosis bacteriana, el flujo es grisáceo, homogéneo y con 

olor a pescado, especialmente tras la relación sexual o la menstruación. El pH suele ser 

superior a 4,5 y el eritema es mínimo o ausente (1, 11). 

3.1.2. Diagnóstico 

El diagnóstico de la vaginitis infecciosa se basa en la correlación entre la historia 

clínica, los hallazgos físicos y las pruebas de laboratorio. 

Entre las herramientas más utilizadas se encuentran los criterios de Amsel, empleados 
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principalmente para diagnosticar la vaginosis bacteriana. Para confirmar el cuadro deben 

cumplirse al menos tres de los cuatro criterios siguientes, flujo vaginal blanco, fino y 

homogéneo; pH vaginal > 4,5; olor a aminas tras añadir hidróxido de potasio al 10 % 

(prueba del “olor a pescado”); y presencia de > 20 % de “células clave” en el examen 

microscópico (1-3). 

Algunos estudios recientes han señalado que cumplir dos de los cuatro criterios 

puede ser igual de sensible que cumplir tres. Sin embargo, la precisión diagnóstica 

aumenta al combinar la observación clínica con la microscopía en fresco, que permite 

identificar leucocitos, hifas de Candida o trofozoítos móviles de Trichomonas (1-3). 

3.1.3. Tratamiento  

El tratamiento de la vaginitis infecciosa depende del agente causal, la gravedad de 

los síntomas y la recurrencia. Según las guías de los Centros para el Control y la 

Prevención de Enfermedades (CDC), los regímenes de primera línea para la vaginosis 

bacteriana incluyen metronidazol 500 mg por vía oral cada 12 horas durante 7 días, gel 

de metronidazol al 0,75 %, 5 g por vía intravaginal una vez al día durante 5 días, y crema 

de clindamicina al 2 %, 5 g por vía intravaginal antes de dormir durante 7 noches (2). 

En casos de recurrencia (≥3 episodios/año o ≥2 en 6 meses), se aconseja confirmar 

el diagnóstico y repetir el tratamiento o emplear un esquema alternativo. Las recurrencias 

múltiples pueden tratarse con metronidazol gel al 0,75 % dos veces por semana durante 

3 meses, lo que reduce la frecuencia de episodios, aunque el efecto desaparece al 

suspender la terapia (2). 

En cuanto a la CVV el tratamiento de elección según la guía de práctica clínica 

del IMSS se administra clotrimazol o miconazol semisólido al 2%, 5 gramos QD HS por 

3-7 días y el tratamiento de elección para la tricomoniasis es metronidazol 2 g VO dosis 

única o 500 mg VO BID por 7 días u otro antiprotozoarios de elección es el tinidazol 2 g 

VO dosis única (15).  

En cuanto al uso de probióticos, mejoran el resultado terapéutico en infecciones 

vaginales  como la VB y la CVV ya que ayudan a mantener la microbiota vaginal normal 

de lactobacilos, reduciendo el pH intravaginal. A nivel interno el lactobacillus 

descompone carbohidratos y mantienen una microflora intravaginal acida por la 
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producción de acido láctico y CO2, evitando la colonización y crecimiento vaginal de 

microrganismos como E. coli, candida, G. vaginalis y enterobacterias. Por ende, el uso de 

probióticos a largo plazo o combinados con antimicrobianos, actúan de forma positiva en 

el microbiota vaginal, aunque se necesitan mas estudios sobre su efecto en los cambios 

de la microbiota vaginal (18). 

3.2. Vaginitis no infecciosa 

La vaginitis no infecciosa comprende un conjunto de afecciones inflamatorias de 

la vagina y la vulva que no son causadas por microorganismos, sino por factores 

hormonales, irritativos, alérgicos, autoinmunitarios o físicos (11,12). Entre sus formas 

más comunes destacan la vaginitis atrófica o hipoestrogénica, la vaginitis inflamatoria 

descamativa (VID) y las enfermedades erosivas multimucosas, como el liquen plano 

erosivo, el pénfigo vulgar o el penfigoide cicatricial de la membrana mucosa (7). 

Estas entidades comparten síntomas como sequedad, ardor, dispareunia, prurito o 

flujo amarillento, pero difieren en su fisiopatología. En el caso de la vaginitis atrófica, el 

factor principal es la disminución de los niveles de estrógenos, especialmente durante la 

menopausia, el posparto o la lactancia. La deficiencia estrogénica reduce el grosor 

epitelial, disminuye el glucógeno disponible y altera la flora vaginal, generando pH 

elevado (>5) y pérdida de los Lactobacillus spp., que son los principales productores de 

ácido láctico y responsables del ambiente ácido protector (7). 

3.2.1. Epidemiología  

La prevalencia de la vaginitis no infecciosa es difícil de determinar, ya que suele 

confundirse con formas leves de vaginitis infecciosa o con dermatitis vulvar. Se estima 

que representa entre 5 % y 10 % de los casos de vaginitis diagnosticados en atención 

primaria (6). 

La vaginitis atrófica es la forma más frecuente dentro de este grupo y afecta 

principalmente a mujeres posmenopáusicas, aunque también puede aparecer en mujeres 

jóvenes sometidas a menopausia quirúrgica, tratamientos con análogos de GnRH o 

quimioterapia, así como durante el posparto y la lactancia, debido a la hipoestrogenemia 

transitoria (6). 
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La vaginitis inflamatoria descamativa (VID) es menos frecuente, con mayor 

incidencia en mujeres perimenopáusicas. Su etiología se ha vinculado con una alteración 

inmunológica, antecedentes de infecciones recurrentes, alergias o exposición prolongada 

a irritantes químicos (6). 

3.2.2. Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas dependen del tipo específico de vaginitis no 

infecciosa, pero en general se caracterizan por sequedad, ardor, picazón, dispareunia, 

flujo amarillento o sanguinolento, y en algunos casos, sangrado poscoital (6,7). 

En la vaginitis atrófica, el epitelio vaginal se vuelve más delgado, frágil y pálido. 

Las pacientes refieren sensación de ardor o sequedad persistente, acompañada de 

dispareunia y, ocasionalmente, pequeñas fisuras. La pérdida de pliegues vaginales y la 

retracción del introito son hallazgos típicos en la exploración. A su vez, en la vaginitis 

inflamatoria descamativa, se observa flujo purulento, eritema intenso y petequias; el pH 

suele ser >5, y en la citología se aprecian numerosos neutrófilos y células epiteliales 

inmaduras (6,7). 

Por su parte, en las enfermedades erosivas multimucosas, las lesiones son más 

severas, presentándose erosiones dolorosas, ampollas, sangrado espontáneo y 

adherencias, pudiendo coexistir lesiones orales o conjuntivales (12). 

3.2.3. Diagnóstico 

El diagnóstico de la vaginitis no infecciosa requiere una evaluación clínica 

cuidadosa y la exclusión de causas infecciosas. El proceso diagnóstico incluye una 

historia clínica detallada con antecedentes hormonales, uso de medicamentos, exposición 

a irritantes, menopausia, tratamientos previos o enfermedades autoinmunes (13). 

Un examen físico que incluya la inspección de la mucosa vaginal y vulvar, 

identificando signos de atrofia, eritema, fisuras o erosiones. La determinación del pH 

vaginal, valores >5 orientan hacia vaginitis atrófica o inflamatoria descamativa. Pruebas 

de laboratorio como citología o frotis vaginal con tinción de Gram o Papanicolaou para 

excluir infecciones; en VID se observan abundantes neutrófilos y células epiteliales 

inmaduras, sin evidencia de microorganismos. Además, la biopsia vaginal o vulvar está 
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indicada en casos de erosiones persistentes, sospecha de liquen plano erosivo, pénfigo o 

neoplasia (13). 

3.2.4. Tratamiento y abordaje terapéutico 

El tratamiento de la vaginitis no infecciosa depende del tipo de afección y de su 

causa subyacente. Para la vaginitis atrófica, el tratamiento inicial consiste en la terapia 

local con estrógenos intravaginales, incluyen, cema de estradiol o estrógenos conjugados, 

aplicadas de dos a tres veces por semana, tabletas de estradiol (10 µg) de liberación local, 

anillo vaginal de estradiol, que libera dosis constantes durante 3 meses y el uso de parche 

transdérmico de estradiol, como alternativa sistémica de bajo riesgo (6,7). Actualmente 

el uso de inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP), toxina botulínica o ácido 

hialurónico parece ser un método prometedor para el aumento del grosor de la pared 

vaginal ayudando a la troficidad e hidratación de la mucosa vaginal (18). 

Por su parte, para la vaginitis inflamatoria descamativa y enfermedades erosiva, 

el manejo se basa en reducir la inflamación y restaurar la integridad epitelial, empleando 

corticoides tópicos de alta potencia (como clobetasol propionato 0,05 %) aplicados 

durante 2–4 semanas, antiinflamatorios no esteroides locales o inmunomoduladores 

tópicos (tacrolimus, pimecrolimus), antibióticos tópicos o sistémicos como clindamicina 

o metronidazol si se sospecha sobreinfección secundaria. O incluso en algunos casos, 

terapia inmunosupresora oral o biológica (prednisona, azatioprina, micofenolato o 

rituximab) en casos severos de pénfigo o liquen erosivo (6,7). 

Discusión 

La vaginitis, en sus variantes infecciosa y no infecciosa, constituye una de las 

causas más comunes de consulta ginecológica en mujeres de todas las edades. Sin 

embargo, su abordaje clínico continúa siendo un desafío debido a la similitud de los 

síntomas, la coexistencia de etiologías mixtas y la frecuente automedicación antes de 

acudir al especialista (1).  

En cuanto a las formas infecciosas, diversos autores han identificado a la 

vaginosis bacteriana (VB) y la candidiasis vulvovaginal (CVV) como las principales 

responsables de los cuadros recurrentes. Yazdy et al. (9) destacan que estas dos patologías 

concentran la mayoría de los diagnósticos en mujeres en edad reproductiva, aunque 
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reconocen que otras etiologías tanto infecciosas como no infecciosas pueden coexistir y 

deben ser consideradas en pacientes con síntomas persistentes.  

En relación con ello, el estudio de Mujuzi et al. (10), se analizó un total de 361 

mujeres en edad fértil, el 58,45% de las participantes presentaba algún tipo de infección 

vaginal. De este grupo, el 33,24% correspondió a CVV, el 24,93% a VB y el 0,28% a 

tricomoniasis vaginal. Además, los autores identificaron factores de riesgo específicos: el 

prurito, el embarazo, el uso de antibióticos, las duchas vaginales y las múltiples parejas 

sexuales aumentaron significativamente la probabilidad de presentar CVV, mientras que 

el uso de DIU y la presencia de flujo maloliente se asociaron con la VB.  

Por otro lado, al analizar el panorama pediátrico, Gao et al. (14) realizaron un 

estudio retrospectivo en 3268 niñas con vulvovaginitis, donde encontraron que el 68,9% 

de los casos correspondía a vulvovaginitis bacteriana, el 21,9% a infecciones micóticas y 

el 9,2 % a otras etiologías. Los principales patógenos aislados fueron Streptococcus 

pyogenes, Haemophilus influenzae y Escherichia coli, con un patrón de resistencia 

significativo frente a antibióticos como la eritromicina y la clindamicina.  

Si bien las formas infecciosas son las más prevalentes, las vaginitis no infecciosas 

también ocupan un papel importante en la salud femenina. Según Neal et al. (7), estas 

incluyen la vaginitis atrófica o hipoestrogénica, la vaginitis inflamatoria descamativa 

(VID) y las enfermedades erosivas multimucosas, entre las que destacan el liquen plano 

erosivo y el pénfigo vulvar. En estas condiciones, la inflamación no se origina por 

microorganismos, sino por deficiencia hormonal o mecanismos autoinmunes.  

Por su parte, Flores y Hall (6) señalan que el tratamiento de estas formas no 

infecciosas debe orientarse a la restauración de la mucosa vaginal y la rehidratación 

epitelial, priorizando terapias locales con estrógenos, moduladores selectivos de los 

receptores estrogénicos como el ospemifeno, y opciones regenerativas como el plasma 

rico en plaquetas o el láser de CO₂ fraccionado.  

La vaginosis bacteriana es más prevalente en mujeres sexualmente activas, con 

múltiples parejas sexuales o prácticas como las duchas vaginales, y se asocia a mayor 

riesgo de parto prematuro, endometritis posparto, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) 

e incremento de la susceptibilidad al VIH y al VPH (4). 
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RESUMEN 

Introducción: Las zoonosis representan más del 60 % de las enfermedades 

infecciosas humanas y un reto creciente para la salud pública. Su expansión se relaciona 

con la deforestación, el cambio climático y la intensificación agropecuaria. Metodología: 

Revisión narrativa de estudios publicados entre 2020 y 2025 en PubMed, Scopus y Web 

of Science sobre epidemiología y control zoonótico. Resultados: Leptospirosis, fiebre 

amarilla y brucelosis fueron las principales zoonosis identificadas. Menos del 40 % de 

los países integra vigilancia humano-animal, y la resistencia antimicrobiana continúa 

aumentando. Discusión: Funcionan las políticas preventivas e intersectoriales basadas 

en One Health; no así las estrategias fragmentadas. Es necesario fortalecer la vigilancia 

genómica y la coordinación institucional. 

Palabras clave: Zoonosis, salud pública, vigilancia epidemiológica, One Health, 

resistencia antimicrobiana. 

ABSTRACT 

Introduction: Zoonoses cause over 60 % of human infectious diseases. 

Deforestation, climate change, and livestock intensification drive their spread. 

Methodology: Narrative review of 2020–2025 studies from PubMed, Scopus, and Web 
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of Science on zoonotic epidemiology and control. Results: Main zoonoses identified 

were leptospirosis, yellow fever, and brucellosis. Less than 40 % of countries have 

integrated surveillance; antimicrobial resistance increases. Discussion: Preventive One 

Health-based strategies are effective; fragmented approaches are not. Strengthening 

genomic surveillance and institutional coordination is essential. 

Keywords: Zoonosis, public health, epidemiological surveillance, One Health, 

antimicrobial resistance. 

INTRODUCCIÓN 

Las zoonosis son enfermedades infecciosas transmitidas de manera natural entre 

el ser humano y diversas especies animales, este contagio ocurre por un contacto de forma 

directa o indirecta con animales infectados, fluidos o productos, así como a través de 

vectores, consumo de agua y alimentos contaminados, es decir, es el resultado de 

complejas interacciones humano-animal-ambiente (1-3). 

Se estima que el 60% de las enfermedades infecciosas emergentes tienen origen 

zoonótico, convirtiéndose en una carga significativa en la salud pública por su alta morbi-

mortalidad a nivel mundial (1,9). Esta situación se ve agravada por distintos factores 

como los cambios climáticos, que simplifican la transmisión aumentando el salto viral, y 

la alteración de los ecosistemas (deforestación) generando "puntos calientes" para la 

emersión de patógenos (5,8-10,14-16). 

Las enfermedades zoonóticas provocan pérdidas económicas grandes, en este 

contexto, generar un abordaje ante esta complejidad exige respuestas intersectoriales, las 

políticas globales han adoptado el enfoque "Una Sola Salud" (One Health), de esta 

manera se busca comprender las diferentes interrelaciones epidemiológicas y ecológicas 

que generan emergencias por estos patógenos, integrando los sectores ambientales, de 

salud animal y humana, esenciales para la prevención, vigilancia y control de 

enfermedades zoonóticas en el mundo (1,2,6,7,17-19). Por esta razón, el objetivo de la 

presente revisión bibliográfica es realizar un análisis de la reciente evidencia científica 

basada en la zoonosis y salud pública, en especial en los diferentes factores determinantes 

y repercusiones en el panorama global. 
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METODOLOGÍA  

La presente investigación es una revisión bibliográfica basada en un enfoque 

cualitativo con un alcance descriptivo, con el objetivo de analizar, recopilar y sintetizar 

información actual relacionada con la Zoonosis y salud pública. Se realizaron búsquedas 

en bases de datos como PubMed, Web of Science, Scopus, ScienceDirect y SpringerLink, 

integrando artículos publicados en inglés y español entre 2020 y 2025. Se incluyó estudios 

transversales, de cohorte, casos y controles, revisiones sistemáticas, metaanálisis y 

artículos publicados en su versión final, se excluyeron aquellos que no cumplían los 

criterios establecidos. Se emplearon términos y operadores booleanos relacionados con 

“zoonosis”, “enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes” y su impacto 

epidemiológico, global y económico. Se identificaron 347 referencias en la búsqueda 

inicial; tras aplicar los criterios de selección, se redujeron a 97 estudios. De estos, 70 se 

relacionaron con el tema, se revisaron 36 en detalle y finalmente se incluyeron 17 

artículos en la revisión (se detalla el proceso de selección en la figura 1). 

Figura 1. Diagrama de Flujo de los resultados encontrados para la revisión bibliográfica . 
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RESULTADOS 

Durante las últimas décadas, las zoonosis han adquirido una relevancia sin 

precedentes como una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. 

La pandemia de COVID-19 reveló con crudeza la vulnerabilidad de los sistemas 

sanitarios frente a enfermedades de origen animal, y demostró que las fronteras entre 

salud humana, animal y ambiental son cada vez más difusas (1). Este escenario ha 

reorientado las políticas globales hacia el enfoque “Una Sola Salud” (One Health), que 

busca comprender las interrelaciones ecológicas y epidemiológicas que propician el 

surgimiento de nuevos patógenos (3). 

Se estima que más del 60 % de las enfermedades infecciosas humanas son 

zoonóticas y que cerca del 75 % de los patógenos emergentes identificados en los últimos 

50 años tienen un origen animal directo (6). La globalización, el comercio de fauna, la 

intensificación agrícola y la deforestación aceleran la frecuencia de eventos de 

transmisión (spillover), permitiendo que microorganismos que antes estaban confinados 

a nichos ecológicos específicos crucen la barrera interespecie (3). Las zoonosis con mayor 

impacto sanitario y económico se muestran en la Tabla 1, elaborada con base en estudios 

recientes publicados entre 2021 y 2025 (3,5,8). 

Tabla 1. Principales zoonosis emergentes: origen, agente etiológico e impacto sanitario 

y económico (2021-2025). 

Zoonosis Agente etiológico Reservorio/ 

origen 

Vía de 

transmisión 

Impacto sanitario y 

económico 

COVID-19 

(SARS-CoV-

2) 

Virus ARN, 

Coronaviridae 

Murciélagos, 

pangolines 

Aerosoles, 

contacto 

directo 

>770 millones de casos y >7 

millones de muertes; pérdidas 

>10 billones USD 

Influenza 

aviar 

A(H5N1)/A(

H7N9) 

Virus ARN, 

Orthomyxoviridae 

Aves 

domésticas y 

silvestres 

Contacto 

directo o 

inhalación 

Brotes con pérdidas >4 000 

millones USD; letalidad 

humana 50–60 % 

Virus Nipah Virus ARN, 

Paramyxoviridae 

Murciélagos 

frugívoros 

(Pteropus spp.) 

Contacto con 

excretas o 

frutas 

contaminadas 

Letalidad 40–75 %; pérdidas 

agrícolas >1 000 millones 

USD. 

Ébola/ 

Marburgo 

Virus ARN, 

Filoviridae 

Murciélagos y 

primates 

Contacto con 

fluidos 

biológicos 

Letalidad 25–90 %; pérdidas 

>2 000 millones USD. 

Rabia Virus ARN, 

Rhabdoviridae 

Perros, 

murciélagos 

Mordedura / 

saliva 

59 000 muertes anuales; 

pérdidas >8 600 millones 

USD/año 
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Leptospirosis Leptospira 

interrogans 

(bacteria) 

Roedores, 

animales 

domésticos 

Contacto con 

agua u orina 

contaminada 

1 millón de casos/año; 

letalidad 10 %; alta carga en 

trópicos 

Brucelosis Brucella spp. Bovinos, 

caprinos, 

porcinos 

Consumo de 

lácteos crudos 

o contacto 

directo 

>500 000 casos/año; pérdidas 

ganaderas >600 millones USD 

Hantavirus Virus ARN, 

Hantaviridae 

Roedores 

silvestres 

Inhalación de 

excretas secas 

Letalidad 30–50 %; brotes 

frecuentes en Andes 

Fiebre 

amarilla 

Virus ARN, 

Flavivirus 

Primates y 

mosquitos 

Haemagogus, 

Aedes 

Picadura de 

vector 

>200 000 casos/año; alta 

mortalidad; pérdidas por 

turismo y vacunación 

Tuberculosis 

bovina 

Mycobacterium 

bovis 

Bovinos, 

búfalos 

Inhalación o 

leche cruda 

Pérdidas >1 000 millones 

USD; riesgo ocupacional alto 

Fuente: Elaboración propia con base en Desvars-Larrivé A et al., Nature Communications (2024); Carlson 

CJ et al., Science (2022); y Rosser J et al., PLOS Neglected Tropical Diseases (2022). 

Panorama global de las zoonosis 

Un estudio comparativo realizado por Desvars-Larrivé et al. (2024) estableció que 

el 99% de las zoonosis endémicas humanas se asocian con animales domésticos o de 

producción (3). Este hallazgo coincide con los resultados del Global One Health Index 

(GOHI-Zoonosis, 2025), el cual evaluó la capacidad de 146 países para la prevención y 

control de enfermedades zoonóticas, revelando una brecha de más del 40% entre regiones 

de altos y bajos ingresos (2). 

Carlson et al. (2022) realizado en África, Asia y América Latina documenta un 

aumento notable en la incidencia de zoonosis virales como la fiebre amarilla, el virus 

Nipah y la influenza aviar A(H5N1), junto con el resurgimiento de enfermedades 

bacterianas como la leptospirosis y la brucelosis  (8,9). 

Determinantes ecológicos y ambientales 

Leal Filho et al. (2025) en One Health Outlook, demostraron que los cambios 

climáticos, la deforestación y la urbanización aumentan la incidencia de zoonosis 

transmitidas por vectores, especialmente fiebre amarilla, leptospirosis y dengue (10).  

Morad et al. (2021) en Nature, confirmaron que el desplazamiento de vectores 

como Aedes aegypti e Ixodes ricinus ha ampliado la distribución geográfica de patógenos, 

incrementando el riesgo de transmisión en regiones templadas. (11,12). De igual manera, 

Heydari et al. (2025), en BMC Veterinary Research, identificaron que la alteración 
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ambiental modifica los patrones de exposición de animales domésticos, aumentando el 

riesgo de leptospirosis en comunidades rurales (10). 

Factores humanos y actividades de riesgo 

Munoz-Znzai et al. (2021) encontraron que el comercio y consumo de animales 

silvestres representan una fuente directa de transmisión de virus emergentes como el 

SARS, MERS, Nipah y Ébola (8). A esto se suma la expansión de la ganadería intensiva, 

que favorece el uso excesivo de antimicrobianos y contribuye al desarrollo de resistencia 

microbiana zoonótica. 

El Global Antimicrobial Resistance Surveillance System de la OMS advierte que 

más del 40 % de las cepas de E. coli aisladas en carne de pollo y bovino muestran 

resistencia a antibióticos de uso humano (11).  Heydari et al. (2025) confirma que brote 

de leptospirosis posterior al huracán María en Puerto Rico (2017) es un ejemplo clásico: 

el desplazamiento de roedores y la exposición de la población a aguas contaminadas 

generaron un incremento abrupto de casos, con tasas de letalidad del 5 % (10). 

Vigilancia epidemiológica y respuesta institucional 

Rosser et al. (2022) afirman que a pesar del reconocimiento global del enfoque 

One Health, los sistemas de vigilancia continúan siendo fragmentarios, solo el 38 % de 

los países integran datos entre los sectores humano, veterinario y ambiental (12). Silva et 

al. (2021) confirman que la OMS ha identificado la carencia de laboratorios y personal 

capacitado como un obstáculo persistente para el control de fiebre de Crimea-Congo, 

rabia y brucelosis en Medio Oriente y África (13). 

Morand et al. (2021) indican que en Ecuador, los registros oficiales entre 2018 y 

2023 confirman una incidencia anual de 300 a 600 casos de leptospirosis, concentrados 

en las provincias costeras de Guayas, Los Ríos y Manabí, así como focos rurales de rabia 

silvestre en Morona Santiago y Orellana (14). 

Carga sanitaria y económica  

Sun et al. (2024) en Science of the Total Environment, las zoonosis ocasionan más 

de 2 000 millones de infecciones humanas y cerca de 2 millones de muertes anuales, con 

pérdidas económicas globales que superan los 120 000 millones USD (15).   
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Olaru et al. (2023), en Infectious Diseases of Poverty, y Das et al. (2022), en 

Veterinary Medicine and Science, señalaron la expansión de bacterias resistentes de 

origen animal, como Salmonella y Escherichia coli, atribuida al uso profiláctico de 

antibióticos en la industria pecuaria (16,17) 

Zoonosis emergentes y reemergentes 

Rosser et al. (2022) y Silva et al. (2023), en PLoS Neglected Tropical Diseases, 

reportaron el resurgimiento de la fiebre amarilla en Brasil y Sudamérica, relacionándolo 

con la disminución de la cobertura vacunal y la falta de monitoreo genómico sostenido 

(12,13). Munoz-Zanzi et al. (2025), en Journal of Tropical Medicine, documentaron 426 

casos confirmados de leptospirosis en Puerto Rico, con una letalidad del 8 % y 

predominio en zonas con lluvias estacionales (9). 

Wendt et al. (2015), en Zoonoses and Public Health, registraron que menos del 30 

% de los países poseen sistemas integrados de vigilancia animal-humana, lo que limita la 

capacidad diagnóstica ante brotes emergentes (11). 

Estrategias de salud pública para la prevención, detección y control de 

zoonosis 

Según Brown et al. (2024) en la World Health Organization en su One Health 

Joint Plan of Action 2022–2026, afirman que los programas sostenidos de vacunación 

animal, particularmente contra rabia, brucelosis y fiebre amarilla; han demostrado reducir 

hasta en un 90 % los brotes en áreas endémicas (3). De igual manera, Wendt y 

colaboradores (2015) destacan que la aplicación de medidas de bioseguridad 

agropecuaria, el control veterinario en la producción de alimentos y la vigilancia sanitaria 

de animales domésticos y de granja disminuyen significativamente la transmisión de 

Salmonella, Campylobacter y Mycobacterium bovis (11). 

La revisión reciente de Desvars-Larrivé et al. (2024) destacan que los países que 

adoptan sistemas de vigilancia intersectorial integrados reducen entre un 25 % y un 30 % 

el tiempo de respuesta frente a emergencias zoonóticas, en comparación con los sistemas 

tradicionales fragmentados (2). Además, Carlson et al. (5) enfatizan la importancia de 

incorporar la vigilancia genómica y entomológica para anticipar la expansión de vectores 
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como Aedes aegypti o Ixodes ricinus, los cuales están modificando su distribución 

geográfica debido al cambio climático. 

Carlson et al. (5) recomiendan la conformación de equipos de respuesta rápida 

One Health, integrados por epidemiólogos, veterinarios, microbiólogos y autoridades 

ambientales, que actúen de manera coordinada durante las fases iniciales de un brote. 

DISCUSIÓN 

El análisis global de la literatura evidencia que las zoonosis continúan siendo una 

de las mayores amenazas para la salud pública, no solo por su incidencia, sino por la 

capacidad de comprometer la seguridad alimentaria y los sistemas sanitarios. A nivel 

internacional, los hallazgos de Milazzo et al. (2) y Brown et al. (6) confirman que la 

adopción del enfoque One Health ha sido más conceptual que práctica. Si bien la mayoría 

de los países reconoce la necesidad de integrar los sectores humano, animal y ambiental, 

en la práctica la coordinación sigue siendo limitada, fragmentada y dependiente de 

recursos externos. Este desfase entre la teoría y la acción representa una de las principales 

debilidades de la gobernanza sanitaria global.  

Los países con mayores avances (como los miembros de la Unión Europea y 

algunos de Asia) han demostrado que la vigilancia integrada digitalizada, acompañada de 

diagnóstico genómico y trazabilidad de datos, permite acortar los tiempos de respuesta y 

reducir la magnitud de los brotes. He et al. (7) describen que la interoperabilidad entre 

laboratorios veterinarios y humanos ha logrado disminuir más del 30 % de los brotes 

alimentarios. Estos resultados confirman que las políticas preventivas y sostenidas, con 

financiamiento permanente y marcos legales claros, son las más efectivas. 

Por el contrario, en regiones tropicales y de bajos ingresos, la deforestación, el 

comercio ilegal de fauna y la intensificación agropecuaria siguen actuando como 

catalizadores de nuevas zoonosis. Allen et al. (9) y Leal Filho et al. (10) demuestran que 

la pérdida de hábitats naturales favorece el contacto humano con reservorios silvestres, 

incrementando la probabilidad de transmisión de virus como Nipah, Ébola y SARS-CoV-

2. Estas condiciones ambientales, junto con la ausencia de bioseguridad en la producción 

pecuaria, constituyen un escenario de alto riesgo. En este contexto, lo que no funciona 
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son las políticas centradas únicamente en la respuesta a los brotes, sin contemplar la 

prevención ambiental ni la regulación de la frontera agrícola. 

En América Latina, la Organización Panamericana de la Salud (1) y Rosser et al. 

(5) muestran que los programas de control zoonótico son todavía reactivos y discontinuos, 

activándose solo durante emergencias. La falta de sostenibilidad presupuestaria, el 

cambio frecuente de autoridades y la escasa coordinación entre ministerios de salud y 

agricultura debilitan los resultados. En Brasil, Silva et al. (15) evidenciaron que la 

interrupción de la vacunación contra fiebre amarilla generó rebrotes graves entre 2017 y 

2021, mientras que Olaru et al. (16) y Das et al. (17) reportan un incremento progresivo 

de la resistencia antimicrobiana zoonótica en países de ingresos medios, resultado directo 

del uso indiscriminado de antibióticos en animales. Estas experiencias reflejan que la falta 

de regulación sanitaria y la ausencia de continuidad institucional son factores 

determinantes del fracaso de las políticas. 

En Ecuador, el estudio de Morand et al. (14) demuestra que la deforestación 

amazónica y la expansión agropecuaria han incrementado la exposición humana a 

patógenos transmitidos por roedores y murciélagos. Si bien el país ha implementado 

programas de vigilancia a través del INSPI, AGROCALIDAD y el MSP, su efectividad 

es limitada. Los sistemas de información funcionan de forma paralela, carecen de 

interoperabilidad y dependen de cooperación internacional para análisis genómicos. Esto 

explica el subregistro de casos y los retrasos diagnósticos, particularmente en zonas 

rurales. Lo que sí funciona es la existencia de lineamientos técnicos y laboratorios de 

referencia en Quito y Guayaquil, pero la cobertura nacional sigue siendo insuficiente para 

un control sostenido.  

Das et al. (19) demostraron la presencia de genes de resistencia en Salmonella de 

pollos ecuatorianos, lo que evidencia deficiencias en la fiscalización del uso de 

antibióticos veterinarios y falta de monitoreo en la cadena alimentaria. Clínicamente, esto 

se traduce en un aumento del riesgo de infecciones resistentes en humanos, complicando 

los tratamientos y elevando los costos sanitarios. 

Desde el punto de vista de salud pública, las consecuencias clínicas y económicas 

de mantener sistemas fragmentados son evidentes: diagnósticos tardíos, reemergencia de 

brotes y pérdidas económicas significativas. Sun et al. (15) estiman que las zoonosis 
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provocan pérdidas globales anuales superiores a los 120 000 millones USD, afectando 

principalmente a países en desarrollo. 

La evidencia comparada demuestra que  es efectiva la prevención basada en 

vigilancia integrada, bioseguridad agropecuaria, educación comunitaria y regulación 

antimicrobiana. Los países que aplican estas estrategias bajo el marco One Health 

(Dinamarca, Canadá y Australia) han logrado disminuir significativamente los brotes 

zoonóticos y mejorar la respuesta sanitaria. Por el contrario, es poco eficaz la dependencia 

de acciones aisladas, la falta de sostenibilidad financiera y la ausencia de mecanismos de 

evaluación. 

En conclusión, la interpretación clínica de la evidencia indica que las zoonosis 

deben abordarse como un fenómeno estructural que exige respuestas preventivas y 

sostenidas. Las políticas exitosas son aquellas que priorizan la prevención antes que la 

reacción, fortalecen la vigilancia intersectorial y promueven la formación técnica 

continua. Sin estos componentes, las estrategias de control se mantendrán fragmentadas 

y los brotes continuarán emergiendo, con graves consecuencias para la salud humana, 

animal y ambiental. 
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