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EDITORIAL

Editorial
Eliminación de la transmisión 

materno-infantil del VIH

Por su alto impacto económico, social y político, la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
se considera uno de los problemas prioritarios de la salud pública en México y el mundo.  Las estadísticas del 
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA) muestran que en 2024 había 40.8 millones 
de personas en el mundo viviendo con el VIH y un poco más de la mitad (53%) son mujeres y niñas. 

A nivel mundial, 1.3 millones de mujeres que viven con el VIH (PVV) quedan embarazadas cada año, la gran 
mayoría de ellas en África subsahariana. La transmisión materno- infantil (TMI) es la causa de más del 90 % de las 
infecciones pediátricas por VIH, más de 1600 niños se infectan con el virus cada día. La transmisión de la infección 
puede ocurrir prenatalmente en el útero, durante el trabajo de parto y el parto, o postnatalmente durante el período 
de lactancia materna. Los tres modos de transmisión perinatal del VIH-1 son prevenibles si se identifica y trata la 
infección materna. La tasa de TMI fluctúa entre el 15 % y el 45 % sin intervención alguna y el riesgo general de TMI 
se estima en <1% cuando la viremia materna se controla a niveles indetectables y se administra profilaxis postnatal 
al neonato.1

Desde 2010, las nuevas infecciones por VIH entre niños han disminuido un 62%, de 310 000 en 2010 a 
120 000 en 2024. Aunque los avances en la reducción de las nuevas infecciones por VIH han aumentado entre los 
niños, el progreso se ha estancado en los últimos años.

En 1994, el estudio 076 del Grupo de Ensayos Clínicos sobre el SIDA (ACTG) demostró que el tratamiento 
preparto e intraparto con el agente antirretroviral zidovudina,  durante el embarazo y el tratamiento posparto del re-
cién nacido  redujeron con éxito la transmisión vertical del VIH en aproximadamente dos tercios. Desde entonces, 
el estándar mundial de atención para las mujeres embarazadas que viven con el VIH es recibir terapia antirretroviral 
(TAR) ellas y sus recién nacidos en conjunto con otras estrategias de prevención.

La prevención de la TMI es una de las estrategias establecidas para el logro de los Objetivos del Desarrollo 
Sostenible, de la Agenda 2030 de las Naciones  Unidas, con el objetivo de promover la salud y el bienestar, salva-
guardar los derechos humanos, fomentar la igualdad de género y reducir las desigualdades.

En 2011, ONUSIDA tuvo como meta eliminar para 2015 las nuevas infec¬ciones por el VIH en los niños, a 
nivel mundial. En 2014, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció los criterios para la eliminación de 
la TMI dual del VIH y la sífilis, que se actualizaron en 2017.  Mientras que para el año 2022 la OMS agregó  al VHB, 
definiendo las estrategias para lograr la denominada triple eliminación de la TMI del VIH, sífilis y VHB para el año 
2030, con una «eliminación» del VIH con el objetivo de tener menos del 5% en lactantes alimentados con leche 
materna y menos del 2% en lactantes alimentados con fórmula.

Los criterios para la validación de la eliminación de la transmisión materno-infantil  (ETMI) del VIH son la 
reducción de la transmisión vertical por debajo del 2% y el logro de coberturas superiores al 95% en atención 
prenatal, pruebas rutinarias de VIH y tratamiento oportuno para mujeres embarazadas que viven con VIH.

Diez y nueve  países y territorios del mundo fueron validados (OMS) por haber eliminado la transmisión 
materno-infantil del VIH. Doce de ellos se encuentran en la Región de las Américas. En 2015, Cuba se convirtió en 
el primer país del mundo en obtener la validación de la ETMI del VIH y en eliminar la sífilis congénita. Otros países 
de la región son Anguila, Antigua y Barbuda, Bermudas, Islas Caimán, Montserrat y San Cristóbal y Nieves en 2017; 
Dominica en 2020; Belice en 2023; Jamaica y San Vicente,  las Granadinas en 2024 y Brasil en 2025 (convirtiéndose 
en el primer país con más de 100 millones de habitantes en lograrlo).

Fuera de las Américas, los países que han obtenido la validación por la eliminación de la transmisión mater-
noinfantil del VIH son Armenia, Belarús, Malasia, Maldivas, Omán, Sri Lanka y Tailandia.

Dado que varios países han eliminado la transmisión vertical, existe una esperanza real de una generación 
libre de VIH en el futuro.

Para lograr y mantener la validación de la eliminación de la transmisión materno-infantil (ETMI) del VIH, la 
sífilis y el virus de la hepatitis B es necesario contar con el liderazgo de los ministerios de salud, realizar análisis 
rigurosos de los datos, llevar a cabo evaluaciones de los programas y colaborar en múltiples niveles.

En muchos países de altos ingresos, las tasas de transmisión vertical del VIH  son inferiores al 0.5%, 
mientras que a nivel mundial se mantienen en torno al 12%.

Dra. Noris Marlene Pavia-Ruz
Facultad de Medicina
Universidad Autónoma de Yucatán, México
Correo: norpavruz@yahoo.com.mx

From the editors
Elimination of mother-to-child 
transmission of HIV
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En nuestro país hay reportes de transmisión menor al 2% en personas embarazadas con manejo integral 
adecuado, como es el caso del artículo de Torruco - García y cols. incluido en este número de la revista, con un 0% 
en las que tuvieron indetectabilidad al virus aunque es importante mejorar el apego dado que hubieron pacientes 
con pérdida de seguimiento;  si se contabilizará la infección del VIH en los recién nacidos en los que no pudo 
hacerse seguimiento   la tasa de transmisión sería de 4.7%. 

La principal vía de transmisión en el país en forma acumulada sigue siendo la vía sexual (98.4%), seguida 
por la transmisión perinatal (1.9%) y la transmisión sanguínea (1.8%). 

En materia de eliminación de la transmisión vertical de VIH y sífilis, México no ha podido lograr su objetivo 
de reducir a menos de 2% la tasa de transmisión vertical de VIH y a menos de 0.5% la de sífilis congénita, esto 
a pesar de que el Sistema de Salud puede prevenir estos casos, reflejando así fallas en procesos en la atención.

Se estima que en México la probabilidad de hacerse una prueba de detección de VIH en personas emba-
razadas es del 68%, y de 57% para sífilis; así mismo, de las mujeres con VIH solo el 80% recibió tratamiento. La 
mayor parte de neonatos recibieron profilaxis, sin embargo, este número varía entre 54.27% y 90.27%, la misma 
variación se presenta en la alimentación con fórmula láctea que fluctúa entre 54.5% y 84.6%11.

En México, el plan para la eliminación de la TMI del VIH y sífilis congénita está incluido dentro  del programa de 
acción específico VIH y otras ITS 2020-2024 de la Secretaria de Salud,  que desafortunadamente aún no se logra. Los 
casos notificados de VIH en niños por año de diagnóstico: se mantienen consistentemente altos, con un rango de 54 
a 89 casos anuales entre 2017 y 2024. Esto refleja que, cada año, se siguen identificando casos de transmisión verti-
cal, aunque muchos de ellos corresponden a nacimientos ocurridos en años previos y que se detectan tardíamente. 

Al segundo trimestre del 2025   los estados con mayor número de embarazadas-VIH fueron Estado de 
México, Veracruz, Tabasco, Jalisco, Guerrero, Ciudad de México, Nuevo León, Chihuahua y Oaxaca. De los 321 
embarazos concluídos, solo tenían carga viral indetectable el 82%.  (Datos por entidad del segundo trimestre 
(abril – junio 2025).

La eliminación de la  transmisión materno-infantil del VIH en nuestro país aún no es posible y aunque está 
planteado claramente en el PAE de México 2020-2024 tal parece que no se cumplieron las estrategias. Se requiere 
la revisión de los objetivos, estrategias y un diagnóstico situacional para generar las acciones adecuadas para 
lograr la eliminación de la transmisión materno-infantil del VIH. 
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Al acecho del cuidado pediátrico: 
prevalencia de iaas en utip durante y 

después de la pandemia

Pioquinto-Mendoza, J. Roberto1 
González-Hernández,Dioni A.1 
González-Hernández, Vanessa1 
Martínez-Montiel, Abril A.1 
Zamora-Raygadas, Eliza1

Stalking pediatric care: 
prevalence of hais in picus during 
and after the pandemic

Resumen
antecedentes. En México, la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica (rhove) informó que la tasa nacional promedio 
de iaas es de 3.36 por cada 100 egresos hospitalarios.

material y método. Estudio observacional, retrospectivo y transversal. Se incluyó a 756 pacientes pediátricos menores 
de 18 años de edad, atendidos en el servicio de utip del Hospital del Niño dif Hidalgo durante el periodo de enero de 2021 
a diciembre de 2024. 

resultados. La prevalencia de iaas en pacientes ingresados en utip se mantuvo relativamente estable durante y después 
de la pandemia de covid-19. Los patógenos, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp. fueron las causas más comunes 
de iaas, la vía hematógena fue el principal conducto de ingreso de los agentes infecciosos, y la infección asociada a la línea 
vascular fue la iaas más frecuente. 

conclusión. No se demostró una diferencia significativa en el periodo de pandemia vs. después de la pandemia, la 
prevalencia se mantuvo constante de 3.57 por cada 100 personas, la cual es similar a la media nacional (3.36 por cada 100 
personas).
Palabras clave: pediátrico, utip, iaas, pandemia, bacterias eskape.

Abstract
In Mexico, the Hospital Epidemiological Surveillance Network (rhove) reported that the national average rate of healthcare-as-
sociated infections (hais) is 3.36 per 100 hospital discharges.

material and methods. Observational, retrospective, and cross-sectional study. 756 pediatric patients under 18 years 
of age, treated in the pediatric intensive care unit (picu) of the dif Hidalgo Children’s Hospital between January 2021 and 
December 2024, were included.

results. The prevalence of hais in patients admitted to the picu remained relatively stable during and after the covid-19 pan-
demic. The most common pathogens were Pseudomonas aeruginosa and Enterobacter spp. with hematogenous spread 
being the main route of entry for infectious agents, and vascular line-associated infections being the most frequent. 

conclusion. No significant difference was demonstrated between the pandemic and post-pandemic periods; the preva-
lence remained constant at 3.57 per 100 people, which is similar to the national average (3.36 per 100 people).
Keywords: pediatric, picu, hai, pandemic, eskape bacteria.
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Introducción 

Las infecciones asociadas a la atención de la salud (iaas) 
son una condición local o generalizada resultado de la re-
acción adversa a la presencia de un agente infeccioso o su 
toxina, que no estaba presente ni en periodo de incubación 
al momento del ingreso del paciente a la unidad para la 

atención médica, o antes de recibir atención de la salud y 
que puede manifestarse incluso después de su egreso, es-
to con base en lo reportado en el boletín de iaas del periodo 
2023 de México.1

La aparición de éstas es el resultado de una comple-
ja interacción de factores patógenos (virulencia, resisten-
cia a los antibióticos), factores del huésped (comorbilidad, 
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enfermedades agudas), factores de tratamiento (disposi-
tivos invasivos, presión para la selección de antibióticos), 
procesos de atención médica (personal, medidas de pre-
vención) e incluso condiciones climatológicas. Aunque 
los microorganismos etiológicos pueden adquirirse de 
fuentes humanas o ambientales durante el curso de la 
atención, también pueden ser microorganismos de origen 
endógeno.2

Las iaas se presentan tanto en países desarrollados 
como en naciones en desarrollo; cada día, aproximadamen-
te 1.4 millones de pacientes adquieren una. Entre enero 
de 2003 y diciembre de 2008, el International Nosocomial 
Infection Control Consortium realizó un estudio de vigilan-
cia de iaas en países en desarrollo que incorporó los datos 
recogidos en 173 unidades de cuidados intensivos (uci) 
ubicadas en América Latina, Asia, África y Europa. En to-
tal, la investigación incluyó los casos de 155 358 pacientes 
hospitalizados. La tasa agregada de infecciones del torrente 
sanguíneo asociadas a catéter venoso central fue de 7.6 por 
cada mil días, casi tres veces mayor que la registrada en uci 
de Estados Unidos. La tasa total de neumonía asociada a 
ventilación mecánica fue de 13.6 vs. 3.3 por cada mil días/
ventilador. La tasa de infección del tracto urinario asociada 
al uso de catéter fue de 6.3 vs. 3.3 por cada mil días/catéter, 
respectivamente.3

En 2021 el doctor Eduardo González Pier, consejero 
de la Fundación Mexicana para la Salud (Funsalud) y global 
fellow del Wilson Center, indicó que cada año hay 160 mil pa-
cientes con iaas, de los seis millones de pacientes que ingre-
san a los hospitales en México,4 en este estudio se encontró 
una prevalencia de 26.6 por cada mil ingresos hospitalarios, 
lo cual es congruente con lo reportado por la Organización Pa-
namericana de la Salud (ops). En la actualidad son una causa 
importante de morbimortalidad, y ocasionan elevados costos 
sociales y económicos.5 El costo aproximado del tratamiento 
por paciente infectado oscila entre 85 mil a 180 mil pesos, lo 
que da por resultado un costo para el sistema hospitalario de 
salud del país de entre 13 400 y 28 400 millones de pesos. 
Estas cantidades representan entre el 5 y 11.5% de todo lo 
que se gasta en hospitalización en un año en México.4

En México, la Red Hospitalaria de Vigilancia Epide-
miológica (rhove) se estableció formalmente en 1997, y es 
responsable de unificar los criterios para la recopilación di-
námica, sistemática y continua de la información generada 
por cada unidad de atención médica hospitalaria afiliada a 
esta red mediante la nom-045-ssa2-2005.6 De acuerdo con 
datos publicados en el Boletín de Infecciones Asociadas a la 
Atención de la Salud de la rhove, se obtuvo una notificación 
de 58 604 casos de iaas en 2023, con una media mensual de 
4 884. Con respecto al sexo, se observó 55% de predominio 
en hombres, una diferencia de 10 puntos porcentuales en 
relación con las mujeres.1 Un estudio realizado por la Uni-
versidad Veracruzana en 2023 sobre el sistema inmune y la 
infección por sars-cov-2 menciona que los hombres poseen 
más receptores ace2 (enzima convertidora de angiotensina 
2) en la circulación, que los hace más vulnerables al virus, 
incluso producen más citocinas proinflamatorias y respon-
den de manera diferente ante las hormonas; por ejemplo, 
la testosterona regula a la baja el ifn-γ (interferon gamma) y 
repercute en la respuesta adaptativa y afecta la secreción 
de igg. Esto sugiere que, eventualmente, la concentración 

de testosterona desempeña un papel importante en la pato-
genia del virus, porque induce la producción de más células 
th1, responsables de la acumulación de macrófagos en el 
sitio de la infección, y se asocian con la inmunidad citotóxi-
ca, mientras que los estrógenos estimulan la producción de 
células th2 relacionadas con la inmunidad humoral, implica-
da en la autoinmunidad. De esta forma se podría explicar 
porqué existe una mayor incidencia en los hombres en 
relación con las mujeres.7

Por otro lado, la Dirección General de Epidemiología 
expuso el tema “Panorama epidemiológico de iaas”, en don-
de se explica que la rhove monitorea infecciones intrahospi-
talarias a través de las 353 unidades centinela, e informó que 
en México la tasa nacional promedio de infecciones es de 
3.36 por cada 100 egresos hospitalarios, y aclaró que “iden-
tificar una iaas no es un problema; el problema es no hacer 
nada, lo importante es que estemos notificando de manera 
constante para identificar estos riesgos y tratar de evitar da-
ños como brotes de enfermedades, bacterias resistentes, 
pero, sobre todo, reducir la letalidad por esta causa”.8

Los factores predisponentes que se relacionan con 
la condición clínica del paciente son intrínsecos, y las in-
tervenciones o procedimientos invasivos son extrínsecos.9 
Todos los pacientes, independientemente de su grupo eta-
rio (factor intrínseco), están expuestos al riesgo de adquirir 
una iaas al momento de su hospitalización, sin embargo, los 
niños son los más susceptibles debido a su grado de in-
madurez inmunológica, poca o nula experiencia previa con 
microorganismos y patologías de base. Entre la población 
pediátrica, el recién nacido es el más vulnerable, por su 
deficiencia inmunológica inversamente proporcional a su 
edad gestacional, seguido por el grupo de lactantes (dos a 
24 meses).10

La hospitalización corresponde a otro factor determi-
nante, sobre todo cuando los pacientes presentan enferme-
dades subyacentes, malformaciones congénitas y patologías 
que requieran alguna intervención o el uso de dispositivos 
invasivos; lo que a su vez determinará la prolongación del 
tiempo de estancia hospitalaria y mayor contacto con el 
personal de salud y equipos médicos.10 Los pacientes que 
tienen mayor riesgo son los atendidos en la Unidad de Tera-
pia Intensiva (uti), los oncológicos, los inmunodeficientes, los 
quirúrgicos, los cardiacos o aquellos que son sometidos a 
métodos diagnósticos.11

Tal es el caso de los pacientes hospitalizados du-
rante la pandemia causada por el coronavirus (sars-cov-2), 
que se diseminó rápidamente con una amplia variedad de 
presentaciones clínicas, desde cuadros leves, en su ma-
yoría, hasta enfermedad grave, de los cuales 15% requirió 
ingresar en una unidad de cuidados intensivos (uci).12 La in-
cidencia acumulada de iaas en los pacientes no covid-19 fue 
mucho menor con respecto a pacientes con diagnóstico de 
covid-19 (7.1 y 29.6%, respectivamente), y fue la variable de 
mayor asociación con el desarrollo de iaas.13

En pacientes pediátricos críticos, la bacteriemia por 
catéter venoso central suele ser la primera causa de iaas, se-
guida de la neumonía asociada a la ventilación, a la que se le 
atribuye 60% de mortalidad, y la infección del tracto urinario 
secundaria al uso de sonda vesical.11 Es necesario tener en 
cuenta que los riesgos están relacionados con el paciente, los 
microorganismos, el medio ambiente y la práctica clínica.14
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Los microorganismos involucrados en la génesis de 
infecciones intrahospitalarias son de origen bacteriano en 
cerca de 90%, las más frecuentes son: Staphylococcus au-
reus, Streptococcus sp., Acinetobacter sp., Staphylococcus 
coagulasa negativo, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia 
coli, Proteus mirabilis, Salmonella sp. y Klebsiella pneumo-
niae.15

Las iaas requieren la atención de los sistemas sanita-
rios y el desarrollo de estrategias que permitan su contención 
debido a la rápida diseminación de los microorganismos y 
su resistencia a la acción de los antimicrobianos. Los pro-
gramas de control de infecciones son fundamentales para 
detener la propagación de organismos resistentes a los an-
timicrobianos, comenzando con una buena higiene básica, 
lo que limita que las infecciones se propaguen.14

Los componentes básicos para los programas de la 
prevención y control de infecciones (pci) deben ser: la or-
ganización de programas, la elaboración de guías técnicas, 
los recursos humanos capacitados, la vigilancia de las iaas, 
la evaluación del cumplimiento de las recomendaciones in-
ternacionales, el apoyo a los laboratorios de microbiología, 
el control del medio ambiente que promueve la transmisión, 
especialmente el hospitalario, la evaluación de los programas 
y el trabajo conjunto con salud pública o con otros servicios.14

Por eso, el conocimiento sobre prevención de iaas en 
la población sanitaria, incluidos los estudiantes en forma-
ción, es una de las principales estrategias fomentadas por 
la Organización Mundial de la Salud (oms) para disminuir las 
tasas de incidencia de estas enfermedades, y de esta for-
ma reducir la morbilidad y mortalidad del paciente durante 
su estancia hospitalaria, e inclusive reducir la incidencia de 
resistencia antimicrobiana asociada a iaas.16

Las actividades deben estar relacionadas con las in-
fecciones tanto en los pacientes como en los trabajadores 
de la salud y los visitantes, por tanto, las funciones de la pci 
deben incluir: vigilancia de iaas, mantenimiento de una técni-
ca aséptica eficiente para las prácticas de atención en salud, 
elaboración de directrices y normalización de las prácticas 
preventivas eficaces, formación de los trabajadores de la sa-
lud, evaluación del cumplimiento de la pci y aseguramiento 
de la contratación de los suministros adecuados.14

Material y método

Estudio observacional, retrospectivo y transversal. Se incluyó 
a pacientes pediátricos menores de 18 años de edad aten-
didos en el Servicio de utip del Hospital del Niño dif Hidalgo, 
durante el periodo de enero de 2021 a diciembre de 2024, 
que por la nomenclatura del cie 10 tuvieran en el expediente 
electrónico diagnóstico de: infección, sepsis o septicemia 
especificada y no especificada; neumonías bacterianas y no 
especificadas; afección nosocomial; falla en la esterilización 
durante aspiración, punción, atenciones médicas, quirúrgi-
cas y otras, y a quienes se les realizaron cultivos.
	 Los datos se analizaron con el software ibm spss 
Statistics 25 para estadísticos descriptivos.

Resultados

Se trabajó con una población de 756 pacientes ingresados al 
servicio de utip durante enero de 2021 a diciembre de 2024. 
De acuerdo con nuestros criterios de inclusión, exclusión y 
eliminación se realizó el estudio con una muestra de 132 pa-
cientes (100%), en los cuales se encontró que 27 desarrolla-
ron una iaas dentro del área de utip en el periodo de estudio. 

Se determinó la prevalencia durante y posterior a la 
pandemia de covid-19, por lo que se procedió a dividir este 
estudio en dos intervalos de tiempo (2021-2022 y 2023-
2024), en donde se encontró que 144 pacientes (10.6%) 
desarrollaron una iaas en 2021-2022 y 133 pacientes (9.84%) 
en 2023-2024. Tomando como base a los 144 pacientes que 
desarrollaron una iaas en 2021-2022, se encontró un predo-
minio de 78.6% para el género masculino, al igual que en el 
periodo 2023-2024, donde el mayor porcentaje (53.8%) fue 
para el mismo género. Asimismo, la edad más frecuente 
que se identificó para 2021-2022 fue de dos y 16 años, con 
21.4% en ambas edades; mientras que la edad más común 
para las iaas en 2023-2024 fue de uno, dos y tres años con 
15.4% para cada edad (figura 1).

Figura 1. 
Comparación de edad y sexo de pacientes que han 
adquirido una iaas dentro del área de utip, 2021-2024
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iaas: infecciones asociadas a la atención a la salud; utip: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica.

Cuadro 1. 
Patógeno aislado en el servicio de UTIP en el periodo 2021-2024

Patógeno aislado 2021-2022

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido Klebsiella Pneumoniae 1 7.1 7.1 7.1

Pseudomona Aeruginosa 3 21.4 21.4 28.6

Enterobacter species 1 7.1 7.1 35.7

Otras bacterias 7 50.0 50.0 85.7

Otro patógeno 2 14.3 14.3 100.0

Total 14 100.0 100.0

Patógeno aislado 2023-2024

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido Klebsiella pneumoniae 1 7.7 7.7 7.7

Pseudomona aeruginosa 2 15.4 15.4 23.1

Enterobacter species 2 15.4 15.4 38.5

Otras bacterias 7 53.8 53.8 92.3

Otro patógeno 1 7.7 7.7 100.0

Total 13 100.0 100.0

UTIP: Unidad de terapia intensiva pediátrica

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

De acuerdo con los cultivos realizados en los que hubo 
crecimiento de microorganismos en los 27 pacientes que 
desarrollaron una iaas, en el lapso de 2021-2022 se registró 
que la bacteria predominante fue Pseudomonas aeruginosa 
(21.4%), en comparación con 2023-2024 donde los microor-
ganismos aislados dominantes fueron Pseudomonas aeru-
ginosa y Enterobacter spp. con 15.4% cada una (cuadro 1).

Se procedió a determinar las principales vías de in-
greso de los agentes infecciosos responsables de las iaas, 

las cuales se identificaron y se exponen a continuación: en 
el periodo 2021-2022 la vía hematógena predominó como 
mecanismo de ingreso de las iaas en 78.6%, seguida de la 
vía aérea con 14.3% y, finalmente, la vía urinaria con 7.1%. 
Por su parte, en el periodo después de la pandemia se en-
contró que la entrada para los agentes infecciosos también 
fue la vía hematógena con 69.2%, seguida de las vías aérea 
y urinaria con 15.4% para cada una de ellas (cuadro 2). 

Sexo de los pacientes 2021-2022 Sexo de los pacientes 2023-2024

21.43%

46.15%

78.57%

53.85%
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De acuerdo con el mecanismo de ingreso de mayor predo-
minio para los patógenos aislados (vía hematógena), la iaas 
más frecuente es la asociada a la línea vascular con una 
preponderancia de 78.6%, seguida de neumonía relaciona-
da con los cuidados de la salud con 14.3%, y después la 
neumonía vinculada con ventilador con 7.1%. Con respecto 

a los datos estadísticos para el periodo posterior a la pande-
mia, se encontró que la infección asociada a la línea vascular 
fue la principal, con una frecuencia de 69.2%, seguida de 
neumonía asociada a los cuidados de la salud con 23.1% y, 
por último, infección de vías urinarias relacionada con caté-
ter con 7.7% (figura 2). 

Cuadro 2. 
Vía de entrada de IAAS en el servicio de UTIP en el periodo 2021-2024

Vía de entrada 2021-2022

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido Vía hematógena 11 78.6 78.6 78.6

Vía aérea 2 14.3 14.3 92.9

Vía urinaria 1 7.1 7.1 100.0

Total 14 100.0 100.0

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido Vía hematógena 9 69.2 69.2 69.2

Vía aérea 2 15.4 15.4 84.6

Vía urinaria 2 15.4 15.4 100.0

Total 13 100.0 100.0

IAAS: infecciones asociadas a la atención a la salud, UTIP: Unidad de terapia intensiva pediátrica

Figura 2. 
Tipo de iaas encontradas en el servicio de utip en el periodo 2021-2024

Tipo de iaas encontrada 2021-2022 Tipo iaas encontrada 2023-2024

78.57%

14.29%

7.14%

69.23%

23.08%

7.69%

Neumonía asociada a cuidados de la salud

Neumonía asociada a ventilador

Infección asociada a línea vascular

Neumonía asociada a cuidados de la salud

Infección asociada a línea vascular

IVU asociada a catéter

IAAS: infecciones asociadas a la atención a la salud, UTIP: Unidad de terapia intensiva pediátrica
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Discusión

Este estudio retrospectivo se enfocó en analizar la preva-
lencia de infecciones asociadas a la atención sanitaria (iaas) 
en pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva 
Pediátrica (utip) del Hospital del Niño dif Hidalgo, en el periodo 
comprendido durante y después de la pandemia de covid-19. 
En este periodo fueron ingresados 756 pacientes a la unidad 
antes mencionada, sin embargo, de acuerdo con los criterios 
de inclusión, exclusión y eliminación la muestra final incluyó a 
132 pacientes, de los cuales sólo 27 desarrollaron iaas dentro 
de este servicio, lo que representa 20.45 por ciento. 

La prevalencia de iaas en nuestra población de es-
tudio fue de 7% en el periodo 2021-2022 y de 3.57% en 
2023-2024. Estos resultados sugieren que la prevalencia 
de iaas se mantuvo constante después de la pandemia de 
covid-19. Sin embargo, es importante destacar que la pre-
valencia de iaas puede variar según la población estudiada, 
el tiempo de estancia intrahospitalaria para ser considerada 
iaas, las prácticas de control de infecciones implementadas 
en cada institución, la interacción entre la condición clínica  
subyacente del paciente, los procedimientos invasivos y los 
tratamientos que pueden aumentar la susceptibilidad a las 
infecciones, tal es el caso de los pacientes oncológicos.9,11 
En cuanto a las características demográficas de los pa-
cientes que desarrollaron iaas, encontramos que el género 
masculino predominó en ambos periodos de estudio, lo 
cual concuerda con lo descrito en la literatura,7 cabe desta-
car que la proporción de hombres fue mayor en el periodo 
2021-2022 (78.6 vs. 53.8%). 

La edad más frecuente en 2021-2022 fue de dos y 16 
años, mientras que en el periodo 2023-2024 fue de uno, dos 
y tres años. Estos resultados demuestran que los pacientes 
más jóvenes son más susceptibles a desarrollar iaas, esto 
coincide con lo que menciona la literatura acerca de su defi-
ciencia inmunológica.10 

En cuanto a los microorganismos aislados en los 
cultivos, encontramos que Pseudomonas aeruginosa fue el 
patógeno más común en ambos periodos de estudio, aun-
que en 2023-2024 Enterobacter spp. también fue un patóge-
no dominante. Estos resultados indican que los patógenos 
gram negativos son una causa importante de iaas en nuestra 
población de estudio, los cuales se encuentran en el grupo 
eskape; como lo muestra la evidencia científica, éstos son 
responsables de 90%.15 Es importante destacar que en este 
estudio también se encontraron pacientes que desarrolla-
ron iaas por otras bacterias que no están en el grupo eskape 
(Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis, Staphylococ-
cus aureus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus capi-
tis, Staphylococcus wardelli, Enterobacter cloacae complex 
y Stenotrophomonas maltophilia), así como otros patógenos 
no bacterianos (Candida glabrata, Candida krusei y Candida 
parapsilosis), los cuales incluimos en nuestro estudio en las 
categorías “otras bacterias” y “otros patógenos” (cuadro 1).

Cabe mencionar que de la muestra de estudio se 
descartó el aislamiento de los patógenos Aspergillus spp., 
Clostridium difficile y Npeumosystis jirovec., ya que utili-
zaron otro método de detección.En estudios pediátricos 
previos se ha demostrado que la bacteriemia por catéter 
venoso central suele ser la primera causa de iaas, seguida 
de la neumonía asociada con la ventilación, a la que se le 

atribuye 60% de mortalidad, y la infección del tracto urinario 
secundaria al uso de sonda vesical,11 lo cual coincide con 
nuestros resultados, ya que la vía hematógena fue la princi-
pal forma de ingreso de los agentes infecciosos en ambos 
periodos de estudio, aunque la proporción de casos atribui-
bles a esta vía disminuyó ligeramente en 2023-2024 (78.6 
vs. 69.2%), seguida de las vías aérea y urinaria en ambos 
periodos (cuadro 2).  

Nuestros resultados tienen implicaciones importan-
tes para la práctica clínica y la salud pública. La identificación 
de los patógenos más comunes y las vías de ingreso de 
los agentes infecciosos nos permite encontrar las áreas de 
oportunidad y reforzar las estrategias de prevención y con-
trol de iaas en las utip, las cuales deberán vigilarse también 
en el resto de las áreas del hospital. Entre éstas destacan: 
a) supervisión eficiente de la técnica de lavado de manos, 
b) uso adecuado de equipo de protección personal (epp), c) 
garantizar personal de salud capacitado en la técnica asépti-
ca y en el manejo de dispositivos invasivos, d) aplicación de 
instrumentos y cédulas de gestión de calidad para detectar, 
prevenir y controlar factores asociados, y e) promover pro-
tocolos para la limpieza y desinfección del entorno clínico, 
incluyendo superficies, equipos, manejo adecuado y elimi-
nación de residuos potencialmente contaminados, tomando 
en cuenta los periodos de incubación para su clasificación 
como intra o extrahospitalarias, las infecciones bacterianas 
nosocomiales pueden aparecer desde las 48 a 72 horas del 
ingreso del paciente, y las micóticas después de los cinco 
días de estancia, aunque el tiempo se puede acortar debido 
a los procedimientos invasivos y a la terapia intravascular.17

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, entre las 
que destacan: una muestra de pacientes relativamente pe-
queña, lo que puede restringir la generalización de nuestros 
resultados, asimismo se encontraron sesgos en la selección 
de los pacientes y la recopilación de datos derivados de que 
algunos expedientes carecían de información completa, es-
to generó dificultades para la toma de decisiones y en la 
evaluación de los mismos. Es importante tener en cuenta 
recopilar y verificar que toda la información relevante que 
se obtiene de los expedientes clínicos se haga con la mayor 
precisión para garantizar la validez y veracidad del estudio.

Conclusión 

Las iaas son un grave problema de salud pública que re-
quiere atención y acción inmediata. Su prevención y control 
dependen de la implementación efectiva de protocolos de 
bioseguridad, higiene y uso adecuado de antibióticos, lo 
que beneficia tanto a los pacientes como a los sistemas de 
salud en general. 

Tras concluir nuestro estudio no se demostró una 
diferencia significativa en los periodos pandemia vs. des-
pués de la pandemia, considerando que al inicio del estudio 
teníamos la expectativa de que la prevalencia sería mayor 
en el periodo posterior a la pandemia debido a que se redu-
jeron las restricciones sanitarias y se esperaba un aumentó 
en el número de pacientes, sin embargo, la prevalencia se 
mantuvo constante. 

De igual manera, es relevante señalar que en Méxi-
co la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica (rhove) 
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informó que la tasa nacional promedio de iaas es de 3.36 
por cada 100 egresos hospitalarios; por nuestra parte, en 

esta unidad se encontró una prevalencia de 3.57 por cada 
100 personas, dato bastante similar al de la media nacional. 
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Costos directos de atención en salud 
por casos de infección por sars-cov-2 

durante el año 2024 en pacientes 
neonatales de terapia de intervención 

mínima en el Instituto Nacional de 
Perinatología
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Direct healthcare costs for cases of 
sars-cov-2 infection during 2024 in 
neonatal patients receiving minimal 
intervention therapy at the National 
Institute of Perinatology

Resumen
introducción. Los neonatos constituyen una población altamente vulnerable a infecciones respiratorias como 
el sars-cov-2 cuando presentan factores de riesgo como: prematurez extrema, peso bajo al nacimiento, retraso 
de crecimiento intrauterino y un sistema inmunológico inmaduro. En este estudio se busca cuantificar el efecto 
económico de los brotes de covid-19 en la Unidad de Terapia de Intervención Mínima Neonatal (timn) del Instituto 
Nacional de Perinatología durante el año 2024.

métodos. Se realizó un estudio observacional retrospectivo comparativo de los costos directos asociados a 34 ca-
sos de infección por sars-cov-2 confirmados mediante rt-pcr en pacientes hospitalizados en la timn durante 2024. Se 
analizaron días de estancia, estudios diagnósticos, uso de antibióticos y otros recursos utilizados. El grupo control 
se conformó por 34 neonatos hospitalizados en la misma unidad sin diagnóstico de covid-19.

resultados. Los casos con infección por sars-cov-2 presentaron mayores costos en pruebas de laboratorio, estu-
dios de imagen y estancia hospitalaria (promedio: 18.5 días vs. 5.3 días en el grupo control, p < 0.001). El costo total 
en el grupo de casos fue de 99,620.60 pesos, frente a 35,906.00 pesos en el grupo control.

conclusiones. La infección por sars-cov-2 en neonatos hospitalizados en la timn incrementa significativamente los 
costos directos de atención, en especial por el aumento en días de estancia y los estudios diagnósticos que se 
requieren. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de estrategias preventivas costo-efectivas en entornos hospita-
larios vulnerables.
Palabras clave: covid-19, sars-cov-2, recién nacidos, costos directos, unidad de cuidados neonatales, epidemiología hospitalaria.

Abstract
introduction. Neonates are a highly vulnerable population to respiratory infections such as sars-cov-2. This study 
aims to quantify the economic impact of covid-19 outbreaks in the neonatal minimal intervention therapy unit (timn) 
of the National Institute of Perinatology during 2024.

methods. A retrospective observational study was conducted to analyze direct healthcare costs associated with 
34 confirmed sars-cov-2 infection cases (via rt-pcr) in neonates hospitalized at timn between January and December 
2024. A control group of 34 neonates without sars-cov-2 infection was selected for comparison.

results. Infected neonates showed significantly higher healthcare costs, especially in laboratory testing, imaging, 
and length of hospital stay (mean: 18.5 days vs. 5.3 days in controls, p < 0.001). The total cost for infected cases 
was 99,620.60 pesos vs. 35,906.00 pesos for controls.

conclusions. sars-cov-2 infection in neonates hospitalized at timn significantly increases direct healthcare costs, 
mainly due to longer hospital stays and additional diagnostics. These findings support the implementation of 
cost-effective preventive strategies in vulnerable hospital settings.
Keywords: covid-19, sars-cov-2, newborns, direct costs, neonatal care unit, hospital epidemiology.
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Introducción

La pandemia por sars-cov-2 (covid-19) ha tenido un efecto 
profundo en los sistemas de salud, exigiendo mayores re-
cursos y estrategias de atención especializadas, sobre todo 
en poblaciones vulnerables como los neonatos. Esta pobla-
ción, cuando presenta un sistema inmunológico inmaduro 
y condiciones frecuentes como prematurez, bajo peso al 
nacer y enfermedades congénitas, se encuentra en mayor 
riesgo de desarrollar infecciones respiratorias graves. Ade-
más, en la literatura científica se ha documentado que los 
eventos de infección por sars-cov-2 en los neonatos pueden 
generar estancias hospitalarias prolongadas, uso intensivo 
de recursos diagnósticos (pcr-rt, cultivos, biometrías), tera-
pias antimicrobianas y, en casos más graves, requerir tras-
lado a terapia intensiva, todo lo cual incrementa de forma 
significativa los costos directos de atención.

Este fenómeno cobra especial relevancia en la unidad 
de terapia de intervención mínima neonatal (timn) del Instituto 
Nacional de Perinatología (inper), donde además de atender 
a una población con alta susceptibilidad, existen factores 
estructurales que facilitan la transmisión del virus, como la 
mala ventilación, el hacinamiento, iluminación deficiente 
y la constante circulación de personal y familiares. En este 
entorno, los brotes por sars-cov-2 no sólo comprometen la 
salud neonatal, también generan un costo económico alto 
para la institución. Lo anterior hace necesario conocer cuál 
es el costo directo (incluyendo estancia hospitalaria, uso de 
antibióticos y métodos diagnósticos) de los casos de infec-
ción por sars-cov-2 en pacientes neonatales hospitalizados 
en la unidad timn del inper, con el objetivo de evaluar el efecto 
financiero de dichos eventos, y para fundamentar decisio-
nes clínicas e institucionales orientadas a la prevención y 

uso eficiente de recursos. Se plantea como hipótesis que 
los brotes infecciosos por sars-cov-2 en la unidad timn del 
inper generan costos de atención directa significativamente 
mayores en comparación con los pacientes neonatales que 
no desarrollan esta infección, lo que refuerza la urgencia de 
implementar medidas costo-efectivas en la prevención de in-
fecciones hospitalarias en la población neonatal vulnerable.

Método

Se cuantificaron los costos directos (pruebas de laboratorio, 
cultivos, npt, antibióticos y duración de la hospitalización) aso-
ciados a cada brote durante del 1 de enero al 31 de diciembre 
de 2024, en este periodo se registraron cinco brotes y 34 
eventos de covid-19. Se compararon con un grupo control 
sin infección. Una vez definidos los casos de infección por 
sars-cov-2 se procedió a investigar, en el Departamento de 
Cuentas Corrientes del inper, los precios unitarios para ca-
da una de las variables a estudiar de acuerdo con el nivel 
socioeconómico (catalogados del 1 al 7) incluyeron: costos 
por uso de antibióticos, pcr-rt, cultivos, días-cama, nutrición 
parenteral y estudios de laboratorio. 

Se consideró un caso positivo en el paciente en 
los primeros 30 días de vida extrauterina con fiebre o hi-
potermia, tos, estornudos, alteraciones en la saturación de 
oxígeno y prueba de biología molecular confirmatoria (sars-
cov-2). También se seleccionó a aquellos que, en ausencia 
de sintomatología respiratoria, tuvieron prueba de biología 
molecular confirmatoria, o que tuvieran un nexo epidemioló-
gico de contacto estrecho con un caso positivo confirmado 
y prueba positiva. Se hizo una revisión exhaustiva de los 
estudios de laboratorio y gabinete realizados a cada caso.

Cuadro 1. 
Comparación de características demográficas del grupo de casos y controles con prueba t de Student 

Variable de estudio Casos covid-19 n = 34
Promedio/sd

Controles no casos covid-19 n = 34
Promedio/sd

p = 0.05

Edad gestacional al nacimiento 36.08*1.32 36.67*1.59 0.101

Peso al nacimiento 2455.44*432.22 2487.94*241.43 0.703

*Prueba T de student para dos grupos independientes. Fuente: https://select-statistics.co.uk/calculators/two-sample-t-test-calculator/

Definición operacional de caso confirmado 
de covid-19 neonatal 
Durante el año 2024, en timn del inper se confirmaron nueve 
casos por pruebas de biología molecular tipo pcr-rt, o por 
nexo epidemiológico y prueba de biología molecular, se ana-
lizaron costos de recursos financieros en materia de cultivos 
microbiológicos, días-cama ucin, consumo de antimicrobia-
nos, métodos de diagnósticos, entre otros costos directos 
de atención. 

Se realizó determinación de or. Se hizo un análisis 
estadístico con prueba t de Student para dos grupos inde-
pendientes (cuadro 1).

En relación con la comparación de grupo de casos y 
controles, se apreció que ambos grupos son homogéneos 
y comparables en lo que respecta a peso al nacmiento y 
edad gestacional (p > 0.05).

Resultados

Se registraron 34 eventos repartidos en cinco diferentes 
brotes de infección por sars-cov-2: tres eventos en enero, 
ocho en marzo, cuatro en abril, once en mayo y ocho en 
septiembre. Once rn fueron del sexo femenino (32%). 

De acuerdo con el nivel socioeconómico, 19 pacien-
tes se catalogaron con nivel 1, diez con nivel 2, cuatro con 
nivel 3 y un paciente con nivel 4. Como se ve, ninguno de 
los pacientes afectados se categorizó con niveles socioeco-
nomicos 5, 6 y 7 (gráfica 1).

Se determinaron las sumatorias, las medidas de ten-
dencia central y de dispersión de los casos en relación con 
variables demográficas y costos por diversos conceptos 
(ver anexos), con la finalidad de determinar las diferencias 
existentes con el grupo de casos (cuadro 2).
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Gráfica 1. 
Clasificación por nivel socioeconómico de los casos 

de infección por covid-19

Casos por COVID-19 en TIMN año 2024, por nivel 
socioeconomico

56%
29%

12%

3%
Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Cuadro 2. 
Integración de variables demográficas y costos de los casos de infección por sars-cov-2

Variable Sumatoria total Promedio de

Peso al nacimiento 83 145 2445.44 432.22

Edad gestacional al nacimiento 1 226.80 36.08 1.32

Costos por todas las bh realizadas 1 877 55.20 58

Costo por todos hemocultivos realizados 483 14.20 0

Costos por todos los cultivos de lcr 111 3.26 0

Costo por todos los urocultivos 40 1.17 0

Costo total por todos los cultivos efectuados 597 17.55 0

Costos por todos los estudios de Rx realizados 4 971 149.20 94.44

Días de estancia en timn 298 18.55 6.60

Costo total por días-cama en timn 71 146 2 092.52 1 610

Costo total por todas las pruebas de inmunobioquímica  efectuadas pcr-rt 20 400 600 600

Costos totales por uso de antimicrobianos 659.60 19.40 0

Definición de los controles 
Definición operacional: pacientes neonatales hospitalizados 
en timn en los cuales no se demostró el diagnóstico de in-
fección por sars-cov-2 por pruebas de biología molecular: 
pcr-rt.
	 Con base en los criterios descritos, las definiciones 
operacionales de caso y la metodología de estudio de brote, 

finalmente se incluyeron 34 controles sin infección por sars-
cov-2 en pacientes de timn del inper durante el año 2024.
	 Características de los controles: de los 34 contro-
les sin infección, 17 pacientes fueron del sexo femenino y 
17 de sexo masculino (gráfica 2).

En relación con el nivel socioeconómico de los contro-
les: 11 tuvieron nivel 1, 17 nivel 2, cuatro nivel 3 y dos nivel 7.  

Gráfica 2. 
Casos de covid-19 por sexo

Distribución por sexo del grupo control

Femenino

50% 50%

Masculino



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 46, núm. 1, enero-marzo 2026 17

Galván-Contreras y cols. COSTOS DIRECTOS DE ATENCIÓN EN SALUD POR CASOS DE INFECCIÓN POR SARS-COV-2

Gráfica 3. 
Clasificación por nivel socioeconómico de 
los controles libres de infección por covid-19

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel k

32%

50%

12%

12%

Cuadro 3. 
Integración de variables demográficas y costos en el grupo control sin infección por sars-cov-2

Variable Sumatoria total Promedio de

Peso al nacimiento 82 015 2 487.94 241.43

Edad gestacional al nacimiento 1 246.90 36.67 1.59

Costos por todas las bh realizadas 1 590 46.76 65.19

Costo por todos hemocultivos realizados 262 7.93 0

Costos por todos los cultivos de lcr 0 0 0

Costo por todos los urocultivos 84 2.54 0

Costo por todos los cultivos efectuados 346 10.48 0

Costos por todos los estudios de rayos X realizados 1547 45.50 62.61

Dias de estancia en timn 119 5.28 2.88

Costo total por dias cama en timn 31223 918.32 1672.58

Costo total por todas las pruebas de inmunobioquímica  efectuadas pcr-rt 1200 35.29 252.98

Costos totales por uso  de antimicrobianos 0 0 0

Cuadro 4. 
Costos finales en pesos mexicanos por todos los conceptos estudiados en el grupo de casos de infección por 

sars-cov-2 en neonatos hospitalizados en timn vs. controles (sin infección por sars-cov-2) en pacientes de timn

Concepto Costos casos 
sars-cov-2

Casos n = 34, 
promedio, de ±

Costos 
controles  

Controles n = 34 
promedio, de±

p

Costos totales por antimicrobianos abs 659.60 19.40 ± 0 0 0 ± 0 nan

Costos pcr-rt 20 400 600 ± 600 1 200 35.29 ± 252.98 < 0.001

Costos por cultivos 597 17.55 ± 0 346 10.48 ± 0 nan

Costos por estudios radiológicos 
(rayos X tele tórax)

4 941 149.20 ± 94.44 1547 45.50 ± 62.61 < 0.001

Costos por biometría hemática 1877 55.20±58 1590 46.76± 65.19 0.575

Costos por día-estancia en timn 71146 2092.52±1610 31223 918.32±1672.58 0.004

Total 99 620.60 na 35 906.00 na ------

Prueba T para dos grupos independientes. 

Nivel socioeconómico grupo control en TIMN, año 2024
A continuación se muestran las características demográ-
ficas y los costos por diferentes conceptos para el grupo 
control (cuadro 3).

Una vez obtenidos los datos por costos directos de 
atención en salud por diferentes conceptos para el grupo 
de casos y controles, se procedió a realizar un análisis es-
tadístico con prueba t de Student para establecer si había 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 
comparados (cuadros 4 y 5).

Posteriormente se analizó la diferencia estadística en 
relación con la estancia hospitalaria en la terapia en el grupo 
de casos y controles (cuadros 6 y 7).
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Cuadro 5. 
Diferencia en costos directos de atención entre los casos de sars-cov-2 en neonatos de timn vs. neonatos grupo 

control de timn, año 2024 

Concepto Costos de casos por sars-cov-2 
(n = 34)

Costos controles 
(n = 34)

Diferencia en pesos 
mexicanos

(costos casos-costos 
controles)

Costos totales por abs 659.60 0 659.90

Costos pcr-rt 20 400 1 200 19 200

Costos por cultivos 597 0 597

Costos por estudios rayos X tele tórax 4 941 1 547 3 394

Costos por bh 1 877 1 590 287

Costos por días timn 71 146 31 223 39 923

Total 99 620.60 35 906.00 63 714.60

Cuadro 6. 
Días de estancia en timn, casos vs. controles 

Concepto
Días-estancia 
totales casos 

sars-cov-2

Días-estancia casos 
n = 34, promedio, 

de ±

Días-estancia 
totales controles 

Días-estancia 
controles n = 34 
promedio, de ±

p

Días-estancia timn 298 18.55 ± 6.60 119 5.28 ± 3.21 < 0.001

Prueba T para dos grupos independientes.

Cuadro 7. 
Diferencia en días-estancia en timn entre los casos de sars-cov-2 en neonatos vs. neonatos grupo control, 2024

Concepto
Días-estancia casos 

sars-cov-2 (n = 34)
Días-estancia controles 

(n = 34)
Diferencia en días de 

estancia timn

(días casos-días controles)

Días-estancia timn 298 119 179

Promedio días-estancia en timn 18.55 5.28 13.27

Discusión

En este estudio se compararon costos directos asociados 
a casos de infección por sars-cov-2 en pacientes neonatales 
hospitalizados en timn, contra un grupo control sin la infec-
ción mencionada: 34/34 relación 1:1. 

En relación con el peso al nacimiento y la edad ges-
tacional al nacer, cuando se hizo la prueba t para dos grupos 
independientes se encontró que los casos y controles eran 
homogéneos y comparables (p0.05). En este estudio, al 
igual que lo reportado en literatura, se apreció que los costos 
directos de atención en salud en relación con la realización 
de pcr-rt para confirmar Dx de covid-19, días de estancia en 
timn y efectuar estudios radiológicos fueron mucho mayores 
en el grupo de casos en comparación con el grupo control 
(con significancia estadística p <0.001, 0.004 y <0.001, res-
pectivamente).

El promedio de días de estancia en timn para el grupo 
con covid-19 (casos) fue de 18.55 vs. 5.28 días para el grupo 
control (p <0.001). La presencia de infección por sars-cov-2 
incrementó la estancia hospitalaria en timn 13.27 días en 
promedio.

Los costos directos de atención por días de es-
tancia en timn, uso de antimicrobianos (en pacientes que 
presentaron complicaciones como sobreinfeccion bacte-
riana), solicitud de estudios de laboratorio ) y la realización 
de pruebas de biología molecular (pcr-rt) ascendieron a 
99,620.60 pesos en el grupo de casos, en cambio, los cos-
tos directos básicamente por estancia en timn para el grupo 
control fueron de 34,360.00 pesos, con una diferencia de 
35,906.00 pesos.
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Anexo is

Costos por días en timn de acuerdo a nivel 
socioeconómico (pesos mexicanos)

Nivel Costos 

1 161

2 321

3 704

4 1 105

5 1 507

6 2 012

K 2 613

Costos por hemocultivo de acuerdo con el nivel 
socioeconómico 

Nivel Costos 

1 37

2 75

3 163

4 256

5 349

6 465

K 604

Costos por urocultivo de acuerdo con el nivel 
socioeconómico 

Nivel Costos 

1 20

2 42

3 90

4 141

5 193

6 258

K 335

Costos por cultivo de lcr de acuerdo con el nivel 
socioeconómico

Nivel Costos 

1 37

2 75

3 163

4 255

5 347

6 464

K 603

Costos por biometría hemática de acuerdo con el 
nivel socioeconómico 

Nivel Costos 

1 26

2 53

3 116

4 182

5 247

6 331

K 429

Costos por proteína C reactiva (pcr) de acuerdo con el 
nivel socioeconómico 

Nivel Costos 

1 12

2 24

3 52

4 81

5 111

6 148

K 193

Costos por pcr-rt para detección de sars-cov-2

Costo unitario Costos 

1 600

Costos por radiografía tele tórax de acuerdo con el 
nivel socioeconómico 

Nivel Costos 

1 49

2 100

3 220

4 343

5 469

6 624

K 811

Costos por npt

Costo unitario Costos 

1 700
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Costos por ámpula de antimicrobiano usadas 

Tipo de antimicrobiano Costos 

Piperacilina-tazobactam 41.52

Meropenem 61.15

Ampicilina 17.85

Amikacina 36.4

Metronidazol 10.05

Claritromicina 81.25

Vancomicina 29.25

Cefalotina 22.87

Cefuroxima 25.74

Cefepime 23.88

Anfotericina B 128.95
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Disminución de Candida albicans 
como agente causal de candidosis, el 

caso de México 2011-2023

García-Valdez, Salma L.1 
Bonifaz, Alexandro2 
Vergara-Ortega, Dayana N.3 
García-Cisneros, Santa3 

Decrease of Candida albicans as 
a causal agent of candidosis, the 
case of Mexico 2011-2023

Resumen
antecedentes. Las especies de Candida son parte de la microbiota del cuerpo humano, pero pueden ser patógenos opor-
tunistas que originan candidosis mucocutánea, cutánea o invasora. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia 
de agentes causales de candidosis en México, y evaluar las variaciones considerando el periodo, población y tipo de muestra.

material y métodos. Se llevó a cabo una revisión sistemática del periodo 2011-2023. El metaanálisis utilizó diagramas 
tipo forest plot, se estimó la prevalencia de cada especie de Candida con intervalos de confianza de 95% utilizando el modelo 
Paule-Mandel.

resultados. A partir de 59 artículos revisados, se detectaron 72 poblaciones con un total de 5 422 cepas. C. albicans se en-
contró en 46.8% de candidosis invasora, que durante el periodo analizado disminuyó de 58.6 a 36.2% (p = 0.002), y aumentaron 
especies no albicans (C. tropicalis, C. parapsilosis y N. glabratus). En la mucosa oral, la frecuencia de C. albicans fue de 52.3% 
en la población general y 72.4% en pacientes hospitalizados; N. glabratus se encontró en 16.9% de candidosis de personas con 
diabetes o enfermedad renal y 5.6% en pacientes hospitalizados (p = 0.014). La prevalencia de C. albicans en uñas fue de 35%, 
y de 30.1% para C. parapsilosis; N. glabratus se presentó en 24.3% en orina y 35.9% en exudado vaginal.  

conclusiones. C. albicans es la especie predominante en la población mexicana; sin embargo, N. glabratus, C. tropicalis y 
C. parapsilosis se encuentran en aumento. Debido a la frecuencia de cepas resistentes a antimicóticos en algunas especies, 
es necesario impulsar su identificación de manera rutinaria.
Palabras clave: Candida, candidiasis, candidiasis invasora, Candida albicans, Candida glabrata.

Abstract 
background. Candida species are part of the human body’s microbiota, but they can be opportunistic pathogens causing 
mucocutaneous, cutaneous, or invasive candidiasis. The objective of this study was to determine the prevalence of causative 
agents of candidiasis in Mexico and to evaluate variations across time periods, populations, and sample types.

material and methods. A systematic review was carried out in public databases during the period 2011-2023. The 
meta-analysis was performed using forest plot diagrams, the prevalence of each Candida species was estimated with 95% 
confidence intervals using the Paule-Mandel model. 

results. From 59 articles, 72 populations were detected, with a total of 5422 strains. C. albicans was found in 46.8% of 
invasive candidiasis, decreasing during the analyzed period from 58.6 to 36.2% (p = 0.002) and increasing in non-albicans 
species (C. tropicalis, C. parapsilosis and N. glabratus, formerly C. glabrata). In oral mucosa, the frequency of C. albicans was 
52.3% in the general population and 72.4% in hospitalized patients, N. glabratus was found in 16.9% of candidiasis in people 
with diabetes or disease and 5.6% in hospitalized patients (p = 0.014). The prevalence of C. albicans in nails was 35% and 
30.1% for C. parapsilosis; N. glabratus was present in 24.3% in urine and 35.9% in vaginal exudate. 

conclusions. C. albicans continues to be the slightly predominant species in the Mexican population, however, species 
such as N. glabratus, C. tropicalis and C. parapsilosis are increasing, due to the frequency of antifungal-resistant strains in 
some species, it is necessary to promote their identification routinely.
Keywords: Candida, candidiasis, invasive candidiasis, Candida albicans, C. glabrata. 
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Introducción
Se han reportado más de 300 especies del género Candida, 
de las cuales al menos 10 eran reconocidas como pato-
génicas; sin embargo, este número se ha incrementado a 
varias docenas debido a la reclasificación taxonómica de 
las levaduras, así como al aumento de agentes causales 
de candidosis en personas inmunocomprometidas.1 Estos 
hongos se caracterizan porque se presentan principalmente 
como levaduras blancas, algunos son capaces de formar 
hifas y pseudohifas. Varias especies de Candida son parte 
de la microbiota del cuerpo humano, colonizan desde los 
primeros días del nacimiento y tienen gran predilección por 
las mucosas; se encuentran en el tracto gastrointestinal, las 
mucosas genitales y el tracto respiratorio superior, así como 
en mucosas de la boca, la laringe y la faringe.  

Sin embargo, también pueden originar candidosis 
mucocutánea (oral, genital o gastrointestinal), candidosis 
cutánea (onicomicosis y del área del pañal) y candidosis sis-
témica o invasora.2-4 También ocasionan candidosis invasora 
severa, y son una de las causas más comunes de infeccio-
nes asociadas a la atención de la salud (iaas) en el torrente 
sanguíneo (candidemia) y de infecciones invasoras (menin-
gitis, endocarditis, entre otras) en las unidades de cuidados 
intensivos.3,5 Son patógenos oportunistas que se evidencian 
cuando el equilibrio microbiológico se altera por problemas 
de salud subyacentes o por un sistema inmune comprometi-
do por enfermedades crónicas (cáncer, diabetes) o infeccio-
sas (tuberculosis, sida), también están en riesgo pacientes 
hospitalizados, aquellos que cursan por procedimientos 
invasivos o que reciben antibióticos de amplio espectro.6,7

En 2022 la Organización Mundial de la Salud (oms) 
publicó la lista de patógenos fúngicos prioritarios, 19 hon-
gos que representan una amenaza a la salud pública. Son 
patógenos que pueden causar infecciones sistémicas, que 
tienen resistencia a los antimicóticos y que presentan de-
safíos en su tratamiento. En esta lista se encuentran seis 
hongos del complejo de Candida, Candida albicans y Can-
dida auris (prioridad crítica); Nakaseomyces glabratus (ante-
riormente Candida glabrata), Candida tropicalis y Candida 
parapsilopsis (prioridad alta), así como Pichia kudriavzeveii 
(antes Candida krusei) (prioridad media).8

En algunos estudios se ha reportado la disminución 
de infecciones por C. albicans y el aumento de N. glabra-
tus, C. tropicalis y C. parapsilosis,9,10 sin embargo, existen 
variaciones dependiendo de la región geográfica y el grupo 
poblacional; por lo que el objetivo del presente estudio fue 
estimar la prevalencia de especies de Candida en México 
mediante un metaanálisis, considerando el tipo de muestra 
biológica y la población, en el periodo de enero de 2011 a 
diciembre 2023.

Materiales y métodos 
Se llevó a cabo una revisión sistemática y posterior me-
taanálisis de acuerdo con las directrices de la declaración 
prisma.11 El protocolo y la información se dieron de alta en 
el portal Open Science Framework. Se realizó una búsque-
da en las bases de datos PubMed, Elsevier, lilacs y redalyc 
con fechas de publicación de enero de 2011 a diciembre de 

2023. Las palabras clave fueron C. glabrata, C. tropicalis, C. 
parapsilosis, C. krusei, C. auris, N. glabratus y P. kudriavzeveii 
y sus combinaciones con México. En el caso de Elsevier, 
se restringió a artículos originales y a las áreas de inmu-
nología/microbiología y medicina/odontología; para redalyc 
se restringió a las disciplinas de medicina, biología y salud. 
Se consideraron artículos publicados en inglés o español 
que incluyeran población, tipo de muestra, número de 
aislamientos y prueba utilizada para la identificación. Se ex-
cluyeron estudios duplicados, revisiones, estudios básicos, 
investigación en animales, casos clínicos y literatura gris.

Los estudios se analizaron en función del tipo de 
muestra biológica: sangre y sitios estériles, mucosa oral, 
orina, uñas, exudado vaginal y otros (piel, área del pañal y 
balanitis), en estos últimos no se realizó un metaanálisis. 
Las especies del complejo C. parapsilosis (C. parapsilosis 
sensu stricto, C. orthopsilosis y C. metapsilosis) están muy 
relacionadas,12 y de manera rutinaria se identifican como C. 
parapsilosis. Las cepas reportadas como C. parapsilosis sen-
su stricto, C. orthopsilosis, C. metapsilosis y C. parapsilosis 
se agruparon en el complejo C. parapsilosis. La evaluación 
de la calidad metodológica de los estudios se realizó con 
base en criterios modificados del Joanna Briggs Institute 
para estudios de prevalencia, los cuales consideran tipo 
de población, tasa de no respuesta, representatividad de la 
muestra, comparabilidad de resultados y pruebas estadísti-
cas. Los datos se consideraron como heterogéneos (I2 test), 
y para determinar la prevalencia con intervalos de confianza 
del 95% se utilizó el modelo de Paule-Mandel. Se consideró 
estadísticamente significativo un valor de p <0.05, además 
de obtener diagramas de bosque (forest plot). Se realizó una 
comparación de las prevalencias presentadas en el periodo 
2011-2016 vs. 2017-2023 para evaluar la tendencia en la fre-
cuencia de los agentes causales de candidosis. El análisis 
se realizó con el programa Jamovi 2.4.13 Los agentes cau-
sales de candidosis que presentaron frecuencias menores 
a 5%, se agruparon y se presentan en gráficas de barras. El 
presente artículo utiliza la nueva nomenclatura para hongos 
de importancia médica.1 

Resultados

Se identificaron 1 013 artículos, se evaluaron 156 de los 
cuales se eliminaron 97 debido a que se trataba de revisio-
nes, casos clínicos, no detectaban especies de Candida o 
eran estudios multicéntricos, y finalmente se incluyeron 59 
artículos en el estudio (figura 1). En el portal Open Science 
Framework (https://osf.io/f6htg/) se creo una base de datos 
con la referencia, número de aislamientos, tipo de muestra, 
método de identificación, población, frecuencia de agentes 
de Candida e información de la calidad de los estudios. Se 
detectaron 72 grupos poblacionales considerando el tipo 
de muestra biológica; cinco estudios reportaron dos o más 
tipos de muestra. El 48.6% (n = 35) de las poblaciones eran 
pacientes hospitalizados, 34.7% población general, 8.3% 
personas que viven con vih y 8.3% pacientes diabéticos o 
con enfermedad renal. En total se analizaron 5 422 cepas 
de candidosis, con una mediana (Me) = 48 cepas por es-
tudio y un intervalo intercuartil (iiq) de 21-86. El 59.4% de 
las cepas provenía de pacientes con candidosis invasoras, 



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 46, núm. 1, enero-marzo 2026 23

García-Valdez y cols. DISMINUCIÓN DE CANDIDA ALBICANS COMO AGENTE CAUSAL DE CANDIDOSIS, EL CASO DE MÉXICO 2011-2023

24.9% eran cepas de colonización, 46% de sangre y sitios 
estériles, 24.1% de mucosa oral, 5.5% de uñas, 13.5% de 
orina y 11% de otros sitios (exudado vaginal, área del pañal 
y células exfoliativas del pene). 

Figura 1. 
Diagrama de flujo del metaanálisis sobre agentes de 

candidosis en México, 2011-2023

Figura 2. 
Metaanálisis de candidosis en sangre y sitios estériles, 

México 2011-2023

Figura 2A. 
C. albicans en sangre y sitios estériles

Figura 2B. 
Agentes de candidosis en sangre y sitios estériles
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PubMed = 233

REDALyC = 468

Elsevier = 128

LILACS = 104

Total registros
933

Artículos duplicados eliminados 
448

Artículos irrelevantes eliminados
Resúmenes evaluados

156

Artículos revisados a texto 
completo

80

Artículos incluidos
59

En relación con la candidosis invasora se encontraron 24 es-
tudios, para un total de 2 492 cepas analizadas. La prevalencia 
de C. albicans fue de 46.8% (ic 95% 39.5-54%), seguida de 
C. tropicalis con 17% (ic 95% 12.4-21.7%), C. parapsilosis con 
16.8% (ic 95% 11-22.7%) y N. glabratus con 10.8% (ic 95% 
7.6-14.1). La prevalencia de C. albicans disminuyó durante 
el periodo de análisis de 58.6% (ic 95% 48.2-69.1%) en los 
años 2011-2016 a 36.2% en el periodo 2017-2023 (ic 95% 
26.3-46%), fue estadísticamente significativa (p = 0.002). En 
contraparte, las especies no albicans aumentaron: C. tropica-
lis de 13.2% (ic 95% 6.2-20.2%) a 20.7% (ic 95% 14-27.3%), 
C. parapsilosis de 12.3% (ic 95% 3.5-21) a 21.1% (ic 95% 12.8-
29.5) y N. glabratus pasó de 7.7% (ic 95% 3-12.4) a 13.8 (ic 
95% 9.2-18.4); aunque estas diferencias no fueron estadísti-
camente significativas (p = 0.129, p = 0.150, p = 0.069), tal 
como se presenta en la figura 2 a y b. 
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A: Metaanálisis estratificado, cuadros azules, estudios publi-
cados de 2011 a 2016; cuadros rojos, estudios publicados de 
2017 a 2023. B: Resultados del metaanálisis de cepas de can-
didosis estratificado por año de publicación.
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Se encontraron 20 artículos con 1 305 aislamientos relacio-
nados con mucosa oral, nueve estudios en población ge-
neral (asistentes a consulta odontológica, adultos mayores, 
trabajadores y niños de zonas marginadas) y 11 estudios en 
personas inmunosuprimidas (cuatro diabéticas, tres pacien-
tes hospitalizados y cuatro personas que viven con vih). La 
mayoría de los estudios reportan colonización y sólo cuatro 
informan infección, todos de población hospitalizada. La fre-
cuencia de C. albicans fue de 58.7% (ic 95% 50-67.5%), de 
N. glabratus 12.8% (ic 95% 8.7-16.9%), C. tropicalis 9.4% (ic 

95% 6.2-12.6%) y P. kudriavzeveii 3.4% (ic 95% 1.9-4.9). Al 
estratificar por grupo poblacional, se observó que la presen-
cia de C. albicans es menor en la población general (52.3%) 
en comparación con personas hospitalizadas (72.4%) (p = 
0.089). La frecuencia de N. glabratus fue casi tres veces 
mayor en personas con diabetes o enfermedad renal que 
en pacientes hospitalizados (16.9 vs. 5.6% p = 0.014), esta 
diferencia es estadísticamente significativa, como se apre-
cia en la figura 3. 

Figura 3. 
Agentes de candidosis en mucosa oral, México 2011-2023

Resultados del metaanálisis de cepas provenientes de mucosa oral, estratificado por grupo poblacional
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A partir de siete estudios que en conjunto sumaron 732 
aislamientos en orina, tanto de pacientes hospitalizados 
como ambulatorios, se detectó la presencia de C. albicans 
en 50.5% (ic 95% 39.6-61.4%) de los aislamientos, seguida 
de N. glabratus con 24.2% (ic 95% 12.2-36.2%) y C. tropi-
calis con 9.9% (ic 95% 1.6-18.2%), como se presenta en la 
figura 4a. En la figura 4b se resumen los resultados del me-
taanálisis de ocho estudios que detectaron candidosis en 
uñas (299 cepas), todos los estudios son de infección, con 
excepción de uno que es sobre colonización en pacientes 

diabéticos. La frecuencia mayor fue de C. albicans, 33.9% 
(ic 95% 15.5-52.4), similar a la prevalencia del complejo de 
C. parapsilosis 30.4% (ic 95% 12.9-47.9%) seguido de Pi-
chia guilliermondi, 8.4% (ic 95% 0-16.8%). En la figura 4c 
se presentan los resultados de cinco reportes provenientes 
de 319 cepas de exudado genital. Se encontró una variación 
muy grande en la frecuencia de especies de Candida de 
55.4% (ic 95% 23.8-87) para C. albicans y de 35.9% (ic 95% 
5-66.8%) para para N. glabratus.
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Se localizaron estudios de candidosis superficial con otros 
tipos de muestras, un estudio de balanitis (33 cepas) que 
sólo detectó C. albicans (100%). En tres estudios con 
muestras provenientes de piel (210 cepas) se encontró 
44.3% de C. parapsilosis, 37.6% de C. albicans, 3.3% de P. 
guilliermondii, 2.9% de Clavispora lusitaniae (antes Candida 
lusitaniae) y 2.4% de C. tropicalis. Dos estudios de muestras 
de pañal (33 cepas) reportaron 84.8% de C. albicans, 9.1% 
N. glabratus y 6.1% C. parapsilosis. En estos casos no se 
realizó el metaanálisis.

Entre los artículos analizados se detectaron otros 20 
agentes de candidosis (figura 5), entre los que destacaron 
Debaryomyces hansenii (C. famata), Clavispora lusitaniae (C. 
lusitaniae) y Kluyveromyces marxianus (C. kefyr). 

Discusión

Las candidosis invasoras representaron el mayor número de 
estudios del presente metaanálisis; sin embargo, no exis-
ten reportes a nivel nacional de México sobre la frecuencia 
de los diferentes géneros/especies que las ocasionan. Una 
gran parte de estas candidosis son iaas, en 2023 se reportó 
que 2.8% de iaas fueron ocasionadas por C. albicans,14 esto 
pone de manifiesto la importancia de estas infecciones, así 
como la necesidad de la identificación de especies debido 
a la presencia de cepas resistentes a antimicóticos como 
fluconazol, micafungina y caspofungina.15,16 Se detectó la 
disminución de la prevalencia de C. albicans y un aumento 
de agentes no albicans a través del tiempo, similar a lo re-
portado en diversos estudios;11 aunque actualmente (años 
2017-2023) C. albicans continúa siendo la especie más fre-
cuente de candidosis invasora en México, C. tropicalis y C. 
parapsilosis en conjunto representan una mayor proporción. 
C. albicans continúa siendo la especie preponderante en 
la mucosa oral, sin embargo, se encontró una frecuencia 
menor a la reportada en la literatura,17,18 es mayor en grupos 
inmunocomprometidos (personas que viven con vih, pacien-
tes diabéticos y enfermos hospitalizados), en comparación 
con la población general. La presencia de cepas de Candida 
no albicans es relevante, sobre todo por la alta frecuencia 
de aislamientos resistentes que se han detectado entre per-
sonas que viven con vih y tienen candidosis oral.17 

Por otra parte, la infección urinaria causada por hon-
gos del género Candida (candiduria) es común en personas 
diabéticas, pacientes con catéteres urinarios y enfermos 
hospitalizados o que usaron antibióticos o esteroides.19 La 
mayoría de los reportes del presente metaanálisis provie-
nen de pacientes hospitalizados, y C. albicans es el princi-
pal agente, pero N. glabratus y C. tropicalis representan en 
conjunto más de la tercera parte de los casos, lo que es 
relevante al considerar la resistencia al fluconazol en 15 a 

25% de las cepas de N. glabratus.20 Es importante resaltar 
que el cultivo de orina subestima la candiduria, sobre todo 
de especies no albicans, cuando se emplean medios gené-
ricos y no los medios cromogénicos específicos.21  

Se ha descrito a C. albicans como la especie más 
importante en onicomicosis por Candida, principalmente 
en personas inmunocomprometidas.22 Su frecuencia en el 
estudio es similar a C. parapsilosis, situando en tercer lugar 
P. guilliermondi; los tres estudios evaluados en personas 
inmunodeprimidas (pacientes con diabetes y personas que 
viven con vih) presentaron las frecuencias más bajas de C. 
albicans (0-5%); en contraste, la frecuencia de C. parapsilo-
sis es mucho mayor (32-68%), lo que pone de manifiesto la 
importancia de Candida no albicans en pacientes inmuno-
comprometidos. 

De todos los tipos de candidosis, sólo la urogenital 
es parte de la vigilancia epidemiológica en México, los ca-
sos se confirman por la presencia de levaduras o pseudohi-
fas, por lo que no se considera la caracterización de género/
especies de Candida spp.23 Por tanto, aunque mensual-
mente se reportan miles de casos, existe poca información 
sobre las especies que ocasionan la candidosis urogenital 
en México. Se evaluaron cinco estudios con 319 cepas, la 
mitad de las cuales eran de C. albicans y la tercera parte 
N. glabratus, sin embargo, la frecuencia de C. albicans es 
menor a lo reportado previamente.20 

Considerando el total de las cepas analizadas, se 
encontró una gran variedad de especies causantes de 
candidosis, en el presente estudio se reportan al menos 
25 especies, debido en parte al incremento en el uso de 
métodos moleculares para su detección. Entre las limitacio-
nes del estudio se debe considerar el pequeño número de 
muestras en varios reportes, el uso de diferentes métodos 
de identificación de especies, así como la falta de infor-
mación sobre los años en que se tomaron las muestras. 
Concluimos que la frecuencia de especies de Candida no 
albicans se ha incrementado, probablemente debido tanto 
a la resistencia a antimicóticos como al aumento en el uso 
de métodos más específicos para la detección de géneros 
y especies. Si bien C. albicans continúa siendo la especie 
con mayor presencia en la población mexicana, especies 
como N. glabratus, C. tropicalis y el complejo C. parapsilosis 
se encuentran en aumento, al igual que P. guilliermondi y C. 
krusei. Considerando que en la cuarta parte de los estudios 
analizados el agente más frecuente no fue C. albicans, el 
presente trabajo resalta el desplazamiento de este agente 
infeccioso y la importancia de realizar la detección de la 
especie específica de Candida. 
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Atención de embarazadas con vih en 
un centro ambulatorio, de 2008 a 2022
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García-Solano, Susana Irene3 
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Care of pregnant women with hiv in 
an outpatient medical center. from 
2008 to 2022

Resumen
antecedentes. La disminución de la transmisión perinatal del vih es un objetivo del desarrollo sostenible de la 
Organización Mundial de la Salud (oms). En México la mayor parte de los casos se diagnostican después del año 
de vida. La mayoría de los estudios de investigación  se llevan a cabo en el ámbito hospitalario; por ello, el objetivo 
de este estudio es describir las características clínicas de mujeres embarazadas con vih y los recién nacidos que 
recibieron atención en un centro ambulatorio en Xalapa, Veracruz, México, de 2008 a 2022.

material y método. Estudio de cohorte no concurrente. Se incluyeron datos de embarazadas con vih que fueron 
atendidas en el centro ambulatorio de prevención y atención del sida e infecciones de transmisión sexual en Xalapa. 

resultados. Para su análisis, se incluyeron 89 embarazos en 86 mujeres. Entre las mujeres con vih diagnosticadas 
antes del embarazo, 33 de 37 ya estaban recibiendo antirretrovirales, 18 de ellas tenían una carga viral inferior a 200 
copias/ml. En 86 embarazos la vía de resolución fue cesárea, todas recibieron manejo antirretroviral, siete embara-
zadas tuvieron alguna complicación obstétrica, ninguna mortal. La tasa de transmisión perinatal fue de 4.7% si se 
considerara a los casos perdidos como de transmisión vertical, si los casos perdidos fueran eliminados del análisis, 
la tasa de transmisión perinatal sería de cero por ciento.

conclusiones. La tasa de transmisión perinatal fue muy baja durante el periodo de estudio. 
Palabras clave: vih, embarazo, tratamiento antirretroviral, recién nacido, transmisión de madre a hijo, transmisión vertical.

Abstract
background. Reducing perinatal hiv transmission is a sustainable development goal of the World Health Organiza-
tion (who). In Mexico, most cases are diagnosed after the first year of life. Most research studies are conducted in 
hospital settings; therefore, the objective of this study is to describe the clinical characteristics of pregnant women 
with hiv and their newborns who received care at an outpatient center in Xalapa, Veracruz, Mexico, from 2008 to 
2022.

materials and methods. Non-concurrent cohort study. Data were included from pregnant women with hiv who 
received care at the outpatient center for the prevention and treatment of aids and sexually transmitted infections 
in Xalapa.

results. 89 pregnancies in 86 women were included in the analysis. Among women diagnosed with hiv before 
pregnancy, 33 of 37 were already receiving antiretroviral therapy; 18 of them had a viral load below 200 copies/ml. 
Eighty-six pregnancies resulted in cesarean section; all women received antiretroviral treatment. Seven pregnant 
women experienced obstetric complications, none of which were fatal. The perinatal transmission rate was 4.7% 
if cases lost to follow-up were considered as cases of vertical transmission. If these cases were excluded from the 
analysis, the perinatal transmission rate would be zero per cent.

conclusions. The perinatal transmission rate was very low during the study period.
Keywords: hiv, pregnancy, antiretroviral therapy, newborn, mother-to-child transmission, vertical transmission.
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Introducción

Uno de los objetivos de desarrollo sostenible de la agenda 
2030 firmada por la Organización de las Naciones Unidas 
(onu) es eliminar el vih.1 De acuerdo con onusida, en México 
hay 370 mil personas con vih, de las cuales 71 mil son muje-
res mayores de 15 años.2 La prevalencia del vih entre mujeres 
embarazadas en la mayoría de los países de América Latina 
fue de aproximadamente 0.5% en 2012.3 Uno de los objetivos 
de interés de la onu es reducir la transmisión vertical del vih,4 
que sólo algunos países han logrado. onusida informó que la 
tasa final de transmisión materno-infantil del vih en América 
Latina disminuyó de 22% en 2010 a 17% en 2022,5 se estimó 
que la transmisión materno-infantil del vih en México en 2021 
sería de 22.6%.6 Recientemente, en México se reportaron 
menos casos perinatales de infección por vih,7-9 sin embar-
go, como la mayoría de éstos se diagnostican después del 
año de nacimiento, el diagnóstico de vih de la madre pasa 
desapercibido durante el embarazo,8 lo cual coincide con los 
hallazgos de un estudio retrospectivo reciente de nuevos ca-
sos de transmisión vertical diagnosticados durante 2018 en 
13 hospitales de referencia de ocho países latinoamericanos, 
incluido México, que informó que uno de cada dos niños fue 
diagnosticado en una etapa avanzada de sida debido a un 
retraso en el diagnóstico materno del vih.10 

La disminución de la transmisión materno-infantil del 
vih depende de varios factores, como el diagnóstico rápido 
del vih, idealmente antes del embarazo, el acceso a la terapia 
antirretroviral y en el período neonatal, la cesárea o el par-
to vaginal (según los resultados de la carga viral) antes del 
parto, la prescripción de antirretrovirales profilácticos para el 
recién nacido y la contraindicación de la lactancia materna.10 
Por ejemplo, la Organización Panamericana de la salud (ops) 
estimó que la cobertura de antirretrovirales entre las mujeres 
embarazadas con vih fue de aproximadamente 63% en 2022.5 
En México, 1 114 mujeres embarazadas diagnosticadas con 
vih recibieron tratamiento antirretroviral en 2021.11 

Como consecuencia de la pandemia de covid-19, los 
servicios de salud tuvieron que adaptarse a las crecientes 
demandas de atención de enfermedades respiratorias 
graves. Esto llevó a que las mujeres embarazadas diag-
nosticadas con vih en México tuvieran menos consultas 
ambulatorias,35,6 además, la atención en las consultas am-
bulatorias se centró sólo en el suministro de medicamentos 
antirretrovirales.3,5,6,12 

Lamentablemente, la información sobre la atención 
ambulatoria de mujeres embarazadas diagnosticadas con 
vih en México es escasa y se centra en datos de hospitales, 
la mayor parte de ellos centros de referencia.13 Un estudio 
de cohorte que dio seguimiento a 50 mujeres embaraza-
das con vih atendidas en una clínica pública durante 2007 y 
2012, reportó que 14% nunca recibió terapia antirretroviral,13 
también informó que la transmisión materno-infantil del vih 
fue de 4%. Finalmente, es importante investigar el efecto 
que tuvo la pandemia de covid-19 en la atención clínica de 
mujeres embarazadas diagnosticadas con vih en México.

El objetivo de este estudio es describir las caracterís-
ticas clínicas de mujeres embarazadas con vih y sus recién 
nacidos que recibieron atención en un centro ambulatorio 
de prevención y atención de vih/sida, así como las infeccio-
nes de transmisión sexual en Xalapa, Veracruz, México.

Material y métodos
 
Esta cohorte no concurrente incluyó datos de pacientes em-
barazadas con vih que asistieron de 2008 a 2022 al centro 
ambulatorio de prevención y atención del sida e infecciones 
de transmisión sexual en Xalapa. Ésta es una de las cinco 
clínicas públicas del estado en la que se trata a pacientes 
con vih, brinda servicio a alrededor de dos mil personas con 
vih en la región que no cuentan con servicios de atención de 
salud públicos o privados. Este centro forma parte de una 
red que complementa las necesidades de atención médica 
de las personas con vih, los médicos que atienden en clíni-
cas como ésta son médicos sin especialidad.

Este estudio incluyó registros de todas las pacientes 
embarazadas con vih que fueron atendidas entre 2008 y el 
1 de abril de 2022 en el centro ambulatorio de prevención 
y atención del sida e infecciones de transmisión sexual, los 
datos de las pacientes con información incompleta fueron 
excluidos del análisis.Se describieron características demo-
gráficas, lugar de residencia, variables pertinentes al em-
barazo como número de embarazos, consultas prenatales, 
complicaciones obstétricas, así como las del diagnóstico de 
vih, uso de medicamentos antirretrovirales, forma de parto, 
tratamiento antirretroviral en los recién nacidos y los resul-
tados de pruebas.

La carga viral inicial se determinó como la medición 
realizada desde el principio de la gestación hasta 60 días an-
tes del parto, el recuento de carga viral preparto se definió 
como la medición hecha dentro de los 60 días anteriores al 
parto. Se consideró sida si el recuento de linfocitos t cd4+ 
estaba por debajo de 200 células/microlitro, si había una 
infección oportunista o si se cumplían ambas condiciones.

Se identificó el inicio de seguimiento como el mo-
mento en el que una paciente embarazada sin diagnóstico 
previo de vih acudió a su primera consulta clínica, o bien, si 
una paciente con vih ya diagnosticado o bajo atención reci-
bió un diagnóstico de embarazo.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa 
spss 18 para estudiar los datos,14 se usaron porcentajes y 
recuentos absolutos para describir las variables categó-
ricas; las pruebas estadísticas utilizadas para comparar 
variables cualitativas fueron x2 o prueba exacta de Fisher, 
según correspondiera, la prueba u de Mann Whitney se usó 
para comparar variables cuantitativas, en todas las pruebas 
estadísticas se consideró diferencia estadísticamente signi-
ficativa siempre que la p fuera menor a 0.05.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité 
de Investigación del Hospital. No contenía ningún identifica-
dor personal, por lo que se consideró exenta de la aprobación 
del comité de ética.

Resultados

Se revisaron 98 expedientes, nueve se excluyeron porque 
tenían datos incompletos. Al final, en nuestro análisis se 
incluyeron 89 embarazos ocurridos en 86 mujeres. En el 
cuadro 1 se presentan los datos demográficos y clínicos 
más relevantes. La mayoría de los embarazos (54) fueron 
de pacientes que residían en la misma ciudad donde estaba 
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ubicada la clínica, mientras que 35 eran de una localidad 
a 121 km de distancia. Del total de embarazos, 52 (58%) 
fueron pacientes con diagnóstico de vih detectado durante 
el embarazo, mientras que en 37 (42%) el diagnóstico de vih 
ya era conocido al momento del embarazo. El porcentaje 
de mujeres embarazadas con un diagnóstico de vih ya co-
nocido no cambió estadísticamente de manera significativa 
durante el periodo de observación y permaneció en 41%/
año. Tampoco se observaron tendencias en la proporción 
de pacientes atendidas dentro de la misma jurisdicción sa-
nitaria, presencia de infecciones oportunistas o semanas de 
gestación en el inicio de seguimiento.

Todos los embarazos fueron únicos, durante estos 
embarazos, siete experimentaron complicaciones obstétri-
cas: una ruptura prematura de membranas, cinco partos 
prematuros (uno de ellos con muerte fetal por prematuridad 
extrema) y un caso de enfermedad hipertensiva, ninguna 
de estas complicaciones resultó en la muerte de la madre. 
Además, 17 embarazos se complicaron por otras enferme-
dades además del vih/sida, éstos incluyeron cuatro casos 
de displasia cervical, dos con infecciones de transmisión 
sexual, cinco con obesidad (tres con obesidad mórbida 
antes del embarazo), dos con problemas relacionados con 
adicciones, uno con acondroplasia, uno con epilepsia, uno 
con asma, uno con estenosis pulmonar y uno con probable 
superposición de artritis reumatoide con lupus eritematoso 
generalizado.

A la mayoría de los embarazos se les dio seguimien-
to inicial en la clínica durante el segundo trimestre (cuadro 
1). La mediana de edad gestacional en mujeres embaraza-
das con diagnóstico de vih antes del embarazo fue de 10 
semanas, y de 18 semanas para las diagnosticadas durante 
el embarazo, la mediana del número de embarazos por pa-
ciente fue 2 (rango intercuartil = 2), las consultas prenatales 
en la clínica variaron de una a 10, con una mediana de 4 
(rango intercuartil = 3). Las consultas de ginecoobstetricia 
de alto riesgo oscilaron entre cero y ocho, con una media-
na de 3.5 (rango intercuartil de 4). Cabe destacar que 15 
embarazos no recibieron consulta de ginecoobstetricia de 
alto riesgo y ocho de ellos ocurrieron durante la pandemia 
de covid-19. En total, 75 embarazos (84%) tuvieron cuatro o 
más consultas prenatales.

La cesárea fue el método de terminación del embara-
zo más común (n = 86), mientras que los tres partos vagina-
les ocurrieron en hospitales de una jurisdicción diferente. En 
57 (66%) embarazos se realizó la oclusión tubárica bilateral 
como método anticonceptivo después del evento obstétri-
co, 13 de los casos involucraron a primigrávidas, cinco de 
ellas menores de 18 años. Se aplicó el implante subdérmico 
de progestágeno en 16 casos, el dispositivo intrauterino en 
ocho, el hormonal oral en tres, la anticoncepción hormonal 
inyectable en tres y el condón en uno. La información sobre 
un caso no estaba disponible. 

Cuadro 1. 
Características clínicas de las embarazadas que acudieron al Capasits de 2008 a 2022

Característica Mediana (ric)1

Edad (años; mediana,  ric ) 24 (7)

n (%)

Diagnóstico de  vih antes del embarazo 37 (41)

sida en el preparto 9 (10.1)

Primigestas 35 (39)

Inicio de seguimiento

Primer trimestre 29 (33)

Segundo trimestre 45 (50)

Tercer trimestre 15 (17)

Carga viral de  vih < 1000 copias/ml antes del parto 65 (73)

Sin medición de carga viral preparto 22 (24)

1Rango intercuartil. 

Atención del vih en mujeres embarazadas
En 86% de los embarazos se realizó un recuento de cd4+, 
en nueve pacientes el recuento fue inferior a 200 células/
microlitro, y en tres de ellos se diagnosticó alguna infección 
oportunista (dos pneumocistosis y una criptococosis me-
níngea confirmada).

A todas estas mujeres se les administró terapia an-
tirretroviral durante el embarazo, entre las mujeres con vih 
diagnosticadas antes del embarazo, 33 de 37 ya estaban 
recibiendo tarv al inicio del seguimiento, y 18 de ellas tenían 
una carga viral inicial inferior a 200 copias/ml, en tres de 
estos casos no se volvió a medir la carga viral durante el 

resto del embarazo. De las 37 pacientes con vih diagnostica-
das antes del embarazo, 29 tenían una carga viral preparto 
inferior a 200 copias/ml. En ocho embarazos no se realizó 
un recuento de carga viral preparto, cuatro de ellas tuvieron 
niveles de carga viral inicial entre 200 y 1 000 copias/ml y 
tres tuvieron niveles de carga viral inicial de menos de 200 
copias/ml. A una paciente no se le tomaron mediciones de 
la carga viral ni antes del parto ni al inicio del seguimiento.

Entre los embarazos en los que se desconocía el 
diagnóstico de vih hasta el inicio del seguimiento (n = 52), 
a cinco no se les realizó el recuento de carga viral inicial y 
preparto, en ocho embarazos las mediciones iniciales de la 
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carga viral no estaban disponibles, sin embargo, las medi-
ciones del recuento de carga viral preparto fueron menores 
de 200 copias/ml en cinco casos y más de 1 000 copias/ml 
en tres, estos tres casos tuvieron su inicio del seguimiento 
durante el tercer trimestre. Entre las 39 pacientes con vih 
diagnosticado durante el embarazo a quienes se les hicie-
ron mediciones iniciales de la carga viral, a ocho no se les 
realizaron mediciones del recuento de la carga viral antes 
del parto. Entre los 28 embarazos con vih diagnosticados 
durante el embarazo que tuvieron mediciones de recuento 
de carga viral inicial y preparto, 25 tenían una carga viral 
de menos de 200 copias/ml en su recuento de carga viral 

preparto, mientras que tres tenían carga viral preparto entre 
200 y 1 000 copias/ml.

Los esquemas antirretrovirales utilizados en los em-
barazos fueron (cuadro 2): raltegravir  (tercer componente 
utilizado con mayor frecuencia), a menudo combinado 
con tenofovir/emtricitabina, en un caso se combinó con 
lopinavir/ritonavir en pauta cuádruple. El lopinavir/ritonavir 
se utilizó en 33 embarazos, con frecuencia con lamivudina/
zidovudina, tenofovir/emtricitabina o abacavir/lamivudina. 
En otros embarazos se usaron efavirenz, darunavir 400 mg, 
dolutegravir y atazanavir como tercer componente. No se 
utilizó zidovudina intravenosa durante ninguno de los partos.

Cuadro 2. 
Esquemas antirretrovirales usados en los embarazos de 2008 a 2022

Tercer componente Eje Número de embarazos

Atazanavir + ritonavir Lamivudina/zidovudina 1

Tenofovir/emtricitabina 1

Dolutegravir/abacavir/lamivudina 1

Dolutegravir Tenofovir/emtricitabina 1

Darunavir 400 mg Tenofovir/emtricitabina 1

Efavirenz/tenofovir/emtricitabina 3

Efavirenz Abacavir/lamivudina 2

Lopinavir/ritonavir Abacavir/lamivudina 8

Lopinavir/ritonavir Lamivudina/zidovudina 13

Lopinavir/ritonavir Tenofovir/emtricitabina 11

Raltegravir Tenofovir/emtricitabina 46

Raltegravir + lopinavir/ritonavir Tenofovir/emtricitabina 1

Resultados de la atención a los recién nacidos
Entre los recién nacidos (rn), 86 nacieron por cesárea y tres 
por vía vaginal. En estos últimos tres se descartó la infección 
por vih durante el periodo de estudio. Dos rn no recibieron 
antirretrovirales al nacer, los 87 restantes sí los recibieron. 
Se suspendió la lactancia materna a todos los rn, y los que 
continuaron en nuestro programa recibieron sustitutos de la 
leche materna sin costo durante un año. A ocho rn se les 
prescribió un régimen antirretroviral triple compuesto por 
nevirapina, zidovudina y lamivudina, 26 recibieron terapia 
dual (25 con zidovudina + lamivudina, y uno con nevirapina 
+ zidovudina), mientras que a 53 se les prescribió monotera-
pia (49 con zidovudina y cuatro con lamivudina). Solamente 
un recién nacido abandonó el tratamiento debido a síntomas 
gastrointestinales y otro desarrolló anemia grave que requi-
rió transfusiones, pero no suspendió la terapia antirretroviral. 
En total, a 80 (89%) rn se les descartó una infección perinatal 
por vih según las guías de manejo antirretroviral vigentes en 
el país en el momento de la terminación del embarazo, para 
cuatro rn el seguimiento estaba en curso en el momento 
del estudio, y uno murió debido a prematurez extrema. La 
información de seguimiento no estuvo disponible para cua-
tro rn. La tasa de transmisión perinatal fue de 4.7%, con un 
denominador de 84 porque hubo cuatro rn sin seguimiento 
concluido y uno falleció, en el numerador se consideraron 

cuatro debido a que asumimos que los casos perdidos 
fueron todos de transmisión perinatal; en el escenario en el 
que los casos perdidos se eliminaran del análisis, la tasa de 
transmisión perinatal sería de cero por ciento.

Entre los 65 embarazos con bajo riesgo de transmi-
sión vertical del vih (carga viral preparto menor de 1 000 co-
pias/ml), en 65% se descartó la infección por vih. Un recién 
nacido permaneció bajo atención en otro sistema de salud 
y no pudimos obtener los resultados de su seguimiento, un 
recién nacido murió por prematurez extrema, dos abando-
naron el seguimiento y tres no han concluido su seguimien-
to. Entre las 24 personas recién nacidas con alto riesgo de 
transmisión perinatal del vih (carga viral preparto mayor de 
1 000 copias/ml o sin carga viral preparto), solamente dos 
madres tenían un recuento de carga viral preparto, una de 
ellas abandonó el seguimiento (y su hijo también), mientras 
que el seguimiento del otro rn aún continúa, con una carga 
viral inicial inferior a 200 copias/ml.

En 11 recién nacidos se diagnosticaron diversas en-
fermedades al nacer: cinco casos de prematurez, uno de 
retraso del crecimiento intrauterino, un caso de criptorqui-
dia y convulsiones, uno con polidactilia en ambas manos, 
uno con labio y paladar hendido, uno con probable trastorno 
genético no especificado y uno con hernia umbilical que no 
requirió intervención quirúrgica.
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Atención médica durante la pandemia de 
covid-19
En la pandemia de covid-19 se atendieron 25 embarazos, 
dos iniciaron su seguimiento antes de la pandemia, en 
2019, y continuaron durante la pandemia, mientras que el 
resto recibió toda su atención gestacional durante la pan-
demia. Se atendieron 12 embarazos en 2020, 10 en 2021 y 
uno en 2022. Durante la pandemia hubo un parto vaginal, 
ocurrido en un hospital fuera del estado. 

En cuanto a otras enfermedades además del vih, 
un embarazo durante la pandemia experimentó una com-
plicación obstétrica, que fue una infección de vía urinarias, 
una paciente con acondroplasia perteneció al grupo tratado 
durante la pandemia, al igual que una paciente con cáncer 
de cuello uterino in situ y dos con obesidad mórbida. El se-
guimiento inicial se realizó durante el primer trimestre en 
10 embarazos, en el segundo trimestre en 13 y durante el 
tercer trimestre en dos. De los 25 embarazos, ocho (32%) 
fueron primigestas y 21 (84%) recibieron cuatro o más con-
sultas prenatales. 

En el examen inicial durante la pandemia de covid-19 
se midieron los recuentos de cd4+ en 20 de 25 embarazos, 
en cinco casos el recuento fue inferior a 200 células/mi-
crolitro, en uno de ellos se hizo el probable diagnóstico de 
neumocistosis.De las mujeres con vih diagnosticadas antes 
del embarazo (n = 11), solamente una no estaba tomando 
antirretrovirales en el examen inicial, el resto los tomaba y 
todas tenían una carga viral inicial inferior a 200 copias/ml, 
en dos casos no se volvieron a tomar mediciones de carga 
viral durante el embarazo. De los embarazos en los que 
se desconocía el diagnóstico de vih hasta el seguimiento 
inicial durante la pandemia (n = 14), en tres no se realiza-
ron mediciones de carga viral inicial y carga viral preparto, 
mientras que en los casos restantes sólo se realizó una de 
las mediciones.

En cuanto al tercer componente del régimen an-
tirretroviral, el raltegravir fue el más utilizado, asociado a 
tenofovir/emtricitabina en todos los casos, en dos casos se 
utilizó efavirenz, en uno se uso darunavir de 400 mg, en dos 
se prescribió dolutegravir y en uno se administró atazanavir. 
Respecto de los recién nacidos durante la pandemia, uno 
recibió triple terapia con nevirapina, zidovudina y lamivudi-
na, a uno se le indicó zidovudina más lamiduvina, a 17 se 
les administró monoterapia con zidovudina y cuatro reci-
bieron monoterapia con lamivudina. Los que no recibieron 
antirretrovirales nacieron durante la pandemia. Entre los 24 
rn, dos tenían cargas virales indetectables un mes después 
del nacimiento y al menos cuatro meses después, mientras 
que de uno se perdió el seguimiento cuando el recién na-
cido adquirió derechohabiencia. El único recién nacido con 
alguna enfermedad padecía labio y paladar hendido, que al 
momento del envío de esta publicación ya había sido corre-
gido parcialmente.

Discusión

Nuestros datos mostraron que el riesgo de transmisión 
vertical a los recién nacidos se mantuvo muy bajo duran-
te el periodo de estudio de 14 años, con 4.7% de tasa de 

transmisión perinatal (al considerar las pérdidas de segui-
miento) o de cero por ciento al excluir las pérdidas. A pesar 
del número limitado de consultas de ginecoobstetricia de 
alto riesgo durante la pandemia, las tasas de transmisión 
vertical y las complicaciones obstétricas no fueron significa-
tivamente diferentes.

La baja tasa de transmisión, como se observa en 
este estudio, se ha documentado en otras investigaciones 
en el mundo, con menos participantes,15 pero también en 
países con alta prevalencia y recursos limitados.16-18 Este 
éxito se atribuye a estrategias combinadas que incluyen la 
detección del vih durante el embarazo, el tratamiento antirre-
troviral eficaz en mujeres en edad reproductiva, la cesárea 
cuando esté indicada y la contraindicación de la lactancia 
materna.17,19-21

El porcentaje de embarazos con un diagnóstico co-
nocido de vih antes del embarazo en esta serie (41%) fue 
similar al informado en Irlanda e Inglaterra (45%),22 inferior al 
de Estados Unidos y Argentina (92 y 77.5%, respectivamen-
te),23-25 pero superior a lo que se observa en algunos otros 
países de la región como Brasil (28%)26 y Colombia (39.6%).27 
Curiosamente, a lo largo del tiempo no hubo un aumento 
significativo en el porcentaje de embarazos con un diagnós-
tico conocido de vih antes del embarazo, lo que difiere de las 
tendencias en algunos países occidentales.25,28 El hecho de 
que las mujeres embarazadas con un diagnóstico conocido 
de vih antes del embarazo no haya cambiado a lo largo del 
tiempo y que el diagnóstico no se realice de forma temprana 
puede atribuirse a falta de escrutinio en las mujeres, también 
puede deberse a la incidencia relativamente estable del vih 
en mujeres en edad reproductiva en México desde 2004,29 
excepto durante los años de la pandemia de covid-19, esto 
contrasta con los hallazgos en países europeos y Estados 
Unidos, donde está aumentando la proporción de diagnósti-
cos conocidos de vih antes del embarazo.30 

En nuestro estudio 10% de las mujeres embaraza-
das tenían recuentos de cd4+ inferiores a 200 células/mi-
crolitro, similar a lo encontrado en otras cohortes como las 
de Mozambique (14%),31 Sudáfrica (12%), Tanzania (14%)32 
y algunas de América Latina (18%).33 Otras cohortes han 
informado inmunosupresión severa más baja (6% en Ingla-
terra, 9.5% en Europa occidental),28 esto puede deberse 
al retraso en el diagnóstico del vih en poblaciones hetero-
sexuales, particularmente entre mujeres.29 

En cuanto a los regímenes de tratamiento antirretro-
viral, el estudio refleja las directrices nacionales vigentes en 
cada embarazo, con los inhibidores de la integrasa como el 
tercer componente más utilizado, esto se alinea más con 
las prácticas de tratamiento en Estados Unidos25,32,34-36 y 
Europa34 que con las de algunos países africanos, en donde 
se utilizan más inhibidores de la transcriptasa inversa no 
nucleósidos.16 

La tasa de cesáreas en nuestro estudio es muy alta 
(96%), mayor en comparación con la correspondiente en 
Estados Unidos (31.27%).25,38,39 En nuestra búsqueda la 
serie de casos con la tasa más cercana alcanzó 50.8%,26 lo 
cual es paradójico considerando el mayor riesgo de morbi-
lidad y mortalidad tanto para la madre como para el recién 
nacido.39 También vale la pena señalar que las mujeres em-
barazadas de nuestra clínica tuvieron una baja prevalencia 
de comorbilidades. 
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Nuestros datos mostraron que 51 pacientes (57%) 
tenían un recuento de carga viral antes del parto inferior 
a 50 copias/ml, este umbral representa el punto de corte 
recomendado por las guías vigentes en nuestro país para el 
parto vaginal, contrario a lo recomendado si eleváramos el 
punto de corte a menos de 1 000 copias/ml, siguiendo las 
recomendaciones de algunas de las guías más reconocidas 
en todo el mundo,7,40 el número de mujeres embarazadas 
elegibles para el parto vaginal habría sido de 73% (n = 65). 
Esta incidencia inusualmente alta de cesáreas puede atri-
buirse a una combinación de factores, incluido un sesgo de 
derivación (ya que el estudio se realizó en una sola clínica), 
retrasos en la actualización de los protocolos de atención, 
una sobreestimación del riesgo real de transmisión vertical y 
la ya elevada tasa de cesáreas electivas en nuestro país.35,41 

Las complicaciones informadas en este estudio, co-
mo parto prematuro, trastornos hipertensivos del embarazo 
y restricción del crecimiento intrauterino, son consistentes 
con lo que se ha documentado en otras cohortes.25,38

Otro hallazgo importante de nuestro estudio es que 
un alto porcentaje de mujeres recibió la oclusión tubaria 
bilateral como método anticonceptivo, esta cifra contrasta 
marcadamente con los datos de los países africanos en 
donde la preferencia se inclina hacia el uso de implantes e 
inyectables como métodos posparto, y la oclusión tubaria 
bilateral representa sólo 4.1% de los casos.44 Esta preferen-
cia por la oclusión tubaria bilateral en nuestra cohorte, que 
incluye tanto primagrávidas como menores, requiere más 
investigación. Nuestra hipótesis es que el uso frecuente de 
oclusión tubaria bilateral puede atribuirse a varios factores 
que son paralelos al uso excesivo de cesáreas, como el 
retraso en la actualización de los protocolos médicos, una 
conciencia limitada sobre la vida reproductiva de las per-
sonas con vih, un sesgo de derivación y posiblemente una 
sobrestimación de la mortalidad de las personas con vih. 
Estas tendencias se desvían de las recomendaciones nacio-
nales e internacionales para la oclusión tubaria bilateral, ya 
que este procedimiento es permanente e irreversible, con 
una tasa relativamente alta de arrepentimiento por parte 
del paciente cuando se realiza a una edad temprana.45,46 La 
divergencia con las directrices establecidas resalta la impor-
tancia de reforzar el conocimiento de las normas nacionales 
y las recomendaciones internacionales. Un proceso de ase-
soramiento integral y exhaustivo antes de realizar una oclu-
sión tubaria bilateral puede ser crucial para garantizar que 
las personas tomen decisiones informadas y bien conside-
radas con respecto a este procedimiento permanente.47,48 

Durante 2014 y 2019 hubo un aumento continuo en 
el número de mujeres embarazadas con vih que buscaron 
tratamiento en Capasits, pero en 2020 esta tendencia se 
frenó. Este cambio coincidió con una tendencia mundial 
más amplia de disminución de las tasas de natalidad, un fe-
nómeno exacerbado aún más por la pandemia de covid-19.49 

La reducción de nacimientos observada durante la pande-
mia no fue exclusiva de México,50-51 varios factores pueden 
explicar esta disminución: en primer lugar, hubo una baja 
de los embarazos planificados debido a las incertidumbres 
provocadas por la pandemia, además, muchas mujeres 
embarazadas dudaban en visitar hospitales públicos por 
miedo a contraer el sars-cov-2, lo que podría provocar un 
subregistro de embarazos.45-48 En nuestra serie de casos 
se observó una reducción de las consultas por embarazo 
de alto riesgo durante la pandemia. A pesar de esta dismi-
nución en las visitas médicas, los resultados relacionados 
con comorbilidades maternas, complicaciones obstétricas 
y tasas de transmisión vertical no difirieron de periodos an-
teriores. Esta caída en las citas de seguimiento puede atri-
buirse a varios factores, uno de los más destacados fueron 
las recomendaciones emitidas por organizaciones de salud 
nacionales e internacionales en 2020, que aconsejaban una 
exposición mínima de las personas embarazadas con vih al 
sars-cov-2,12 estas mismas recomendaciones contribuyeron 
a la disminución de la evaluación de la carga viral de vih y 
el recuento de linfocitos t cd4+. Curiosamente, la ausencia 
de diferencias sustanciales en los resultados clínicos de las 
personas embarazadas con vih durante la pandemia no fue 
exclusiva de nuestra clínica, se observó también en varios 
centros de atención sanitaria en todo el mundo,52-54 esta 
tendencia se mantuvo incluso en países con altas tasas 
de prevalencia del vih, donde la pandemia planteó desafíos 
importantes para la continuidad de la atención y un acce-
so reducido a las consultas médicas. Finalmente, resulta 
especialmente preocupante el hecho de que de las nueve 
pacientes con inmunosupresión grave en nuestro estudio, 
cinco fueron diagnosticadas durante la pandemia, esto po-
dría atribuirse a una desvinculación más generalizada de los 
servicios de salud que afectó a toda la población, lo que nos 
lleva a esperar un aumento de los diagnósticos perinatales 
tardíos de vih en el periodo pospandémico.55 Si bien un al-
to porcentaje de pacientes embarazadas con vih buscaron 
atención durante la pandemia, es probable que no todas 
hayan recibido la atención médica necesaria.

Agradecimientos
Recibimos soporte del escritor médico, doctor Nöel C. Baren-
go, consultor independiente. Agradecemos a Zulma López 
González por la recolección de datos de las pacientes. 

Financiamiento: Gilead Sciences de México dio apoyo a es-
ta publicación con una beca para servicios editoriales, pero 
no se involucró en el desarrollo o autoría de este artículo. 

Consideraciones éticas: el estudio se realizó de acuerdo con 
la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. 

Conflictos de interés: los autores niegan conflictos de interés.

Referencias
United Nations Programme on hiv and aids, “Un ambi-
cioso objetivo de tratamiento para contribuir al fin de la 
epidemia de sida”, UnaidsOrg, 2019, 53: 31-42.
unaids hiv and aids Estimates, “Country fact sheet-Mexi-

co|unaids (2021)”, 2022. Disponible en: https://www.
unaids.org/en/regionscountries/countries/mexico. 
Organización Panamericana de la Salud, “Elimination of 
mother-to-child transmission of hiv and syphilis in the 

1.

2.
3.



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 46, núm. 1, enero-marzo 202634

ENF INF MICROBIOL 2026 46 (1): 28-35ARTÍCULOS ORIGINALES

Americas”, actualizado en 2016, Washington, PAHO 
2017. Disponible en: https://iris.paho.org/bitstream/
handle/10665.2/34072/9789275119556-eng.pdf. 
World Health Organization, “Global health sector stra-
tegies on, respectively, hiv, viral hepatitis, and sexually 
transmitted infections for the period 2022-2030”. 
Disponible en: https://www.who.int/publications/i/
item/9789240053779. 
Organización Panamericana de la Salud, “Developed 
based on spectrum hiv estimates 2022 and unaids/
who. Global aids monitoring country responses”, 2022. 
Disponible en: https://www.paho.org/en/file/118812/
download?token=MhZ9iNig. 
unaids Data 2022. Disponible en: https://unaids.org/
sites/default/files/media_asset/data-book-2022_en.pdf. 
Mata Marín, J.A., Rivera Mahey, M.G., Chaparro Sán-
chez, A., Arroyo Anduiza, C.I., Uribe Noguez, C.I., 
Berrospe Silva, M.A. et al., “Maternal and neonatal 
risk factors associated with increased mother-to-child 
transmission of hiv-1 in Mexico: results of a case-control 
study”, Int j std aids, 2022, 33: 1111-1118. 
Irshad, U., Mahdy, H. y Tonismae, T., “hiv in pregnancy”, 
StatPearls, Treasure Island (FL), StatPearls Publishing, 
2023. Actualizado el 29 de julio de 2023. Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK558972/. 
Centers for Disease Control and Prevention (cdc), “hiv 
Medicine Association of the Infectious Diseases Socie-
ty of America; Pediatric Infectious Diseases Society; 
hhs Panel on Treatment of hiv during pregnancy and 
prevention of perinatal transmission: a working group 
of the Office of aids Research Advisory Council (oarac). 
Recommendations for the use of antiretroviral drugs 
during pregnancy and interventions to reduce perina-
tal hiv transmission in the United States”, ClinicalInfo.
hiv.gov, Rockville (MD), US Department of Health and 
Human Services, 2002. Actualizado el 31 de enero de 
2023. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK586310/. 
Hernanz-Lobo, A., Ruiz Sáez, B., Carrasco García, I., 
Mino-León, G., Juárez, J., Pavía Ruz, N. et al., “New 
diagnosis of mother-to-child transmission of hiv in 8 
Latin-American countries during 2018”, bmc Infect Dis, 
2022, 22: 347.
who, “Number of pregnant women living with hiv that 
received antiretrovirals in Latin America and the Carib-
bean in 2021, by country”, Statista. Recuperado el 23 
de septiembre de 2023. Disponible en: https://www.
statista.com/statistics/1324296/number-pregnant-wo-
men-living-hiv-antiretrovirals-latin-america/. 
Vrazo, A.C., Golin, R., Fernando, N.B., Killam, W.P., Sharifi, 
S., Phelps, B.R. et al., “Adapting hiv services for pregnant 
and breastfeeding women, infants, children, adolescents 
and families in resource-constrained settings during the 
covid-19 pandemic”, J Int aids Soc, 2020, 23: e25622.
Díaz, A., González, M., Domínguez, A. y Arias, A., “Fac-
tores de riesgo asociados a la transmisión madre-hijo 
del vih en los pacientes del Capacits de Veracruz”, Peri-
natol Reprod Hum, 2013, 27: 229-234.
spss Inc, Released 2009, pasw Statistics for Windows, 
Version 18.0, Chicago, spss Inc.
Elgalib, A., Al-Hinai, F., Al-Abri, J., Shah, S., Al-Habsi, Z., 
Al-Fouri, M. et al., “Elimination of mother-to-child trans-
mission of hiv in Oman: a success story from the middle 
east”, Eastern Mediterranean Health Journal, 2021, 27: 
381-389. 

Olana, T., Bacha, T., Worku, W. y Tadesse, B.T., “Early 
infant diagnosis of hiv infection using dna-pcr at a referral 
center: an 8 years retrospective analysis”, aids Res Ther, 
2016, 13: 29.
Astawesegn, F.H., Stulz, V., Conroy, E. y Mannan, H., 
“Trends and effects of antiretroviral therapy coverage 
during pregnancy on mother-to-child transmission of hiv 
in Sub-Saharan Africa. Evidence from panel data analy-
sis”, bmc Infect Dis, 2022, 2: 134. 
Tukei, V.J., Machekano, R., Gill, M.M., Tiam, A., Mokone, 
M., Isavwa, A. et al., “24-month hiv-free survival among 
hiv-exposed infants in Lesotho: the peawil cohort study”, 
J Int aids Soc, 2020, 23: e25648. 
Hernanz-Lobo, A., Ruiz Sáez, B., Carrasco García, I., 
Mino-León, G., Juárez, J., Pavía Ruz, N. et al., “New 
diagnosis of mother-to-child transmission of hiv in 8 
Latin-American countries during 2018”, bmc Infect Dis, 
2022, 22: 347. 
Rely, K., Bertozzi, S.M., Ávila-Figueroa, C. y Guijarro, 
M.T., “Cost-effectiveness of strategies to reduce mo-
ther-to-child hiv transmission in Mexico, a low-prevalen-
ce setting”, Health Policy Plan, 2003, 18: 290-298. 
Viani, R.M., Ruiz-Calderón, J., López, G., Chacón-Cruz, 
E. y Spector, S.A., “Mother-to-child hiv transmission in a 
cohort of pregnant women diagnosed by rapid hiv tes-
ting at Tijuana general hospital, Baja California, Mexico”, 
J Int Assoc Physicians aids Care, 2010, 9: 82-86. 
Townsend, C.L., Cortina-Borja, M., Peckham, C.S., De 
Ruiter, A., Lyall, H. y Tookey, P.A., “Low rates of mother-
to-child transmission of hiv following effective preg-
nancy interventions in the United Kingdom and Ireland, 
2000-2006”, aids, 2008, 22: 973-981. 
Koay, W.L.A., Zhang, J., Manepalli, K.V., Griffith, C.J., 
Castel, A.D., Scott, R.K. et al., “Prevention of perinatal 
hiv transmission in an area of high hiv prevalence in the 
United States”, J Pediatr, 2021, 228 :101-109.
Anderson, E.A., Momplaisir, F.M., Corson, C. y Brady, 
K.A., “Assessing the impact of perinatal hiv case mana-
gement on outcomes along the hiv care continuum for 
pregnant and postpartum women living with hiv, Phila-
delphia 2005-2013”, aids Behav, 2017, 21: 2670-2681. 
Katz, I.T., Leister, E., Kacanek, D., Hughes, M.D., Barde-
guez, A., Livingston, E. et al., “Factors associated with 
lack of viral suppression at delivery among highly active 
antiretroviral therapy-naive women with hiv a cohort 
study”, Ann Intern Med, 2015, 162: 90-99. 
Da Silva Calvo, K., Knauth, D.R., Hentges, B., Leal, A.F., 
Da Silva, M.A., Silva, D.L. et al., ·Factors associated with 
loss to follow up among hiv-exposed children: a histo-
rical cohort study from 2000 to 2017, in Porto Alegre, 
Brazil”, BMC Public Health, 2022, 22: 1422.
Arango, C., Villegas, D.I., Burbano, L.D. y Quevedo, A., 
“Follow up experience of hiv perinatal exposure and 
accomplishment of strategies that reduce risk of viral 
transmission. Experience of a reference hospital in Me-
dellín”, Biomedica, 2019, 39: 66-77. 
Byrne, L., Sconza, R., Foster, C., Tookey, P.A., Corti-
na-Borja, M. y Thorne, C., “Pregnancy incidence and 
outcomes in women with perinatal hiv infection”, aids, 
2017, 31: 1745-1754. 
Piñeirúa, A., Olvera, M., Ponce, M., De la Rosa, J.A., 
González, G. y Morales, A., Boletín de atención integral 
de personas con vih, vol. 5, 2019. 
Nesheim, S.R., Fitz Harris, L.F., Gray, K.M y Lampe, 
M.A., “Epidemiology of perinatal hiv transmission in the 

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 46, núm. 1, enero-marzo 2026 35

ATENCIÓN DE EMBARAZADAS CON VIH EN UN CENTRO AMBULATORIO, DE 2008 A 2022Torruco-García y cols.

United States in the era of its elimination”, Pediatric In-
fectious Disease Journal, 2019, 38: 611-616.
Nhampossa, T., González, R., Nhacolo, A., Garcia-Ote-
ro, L., Quintó, L., Mazuze, M. et al., “Burden, clinical 
presentation and risk factors of advanced hiv disease 
in pregnant Mozambican women”, bmc Pregnancy Chil-
dbirth, 2022, 22: 756. 
Fowler, M.G., Qin, M., Fiscus, S.A., Currier, J.S., Flynn, 
P.M., Chipato, T. et al., “Benefits and risks of antiretro-
viral therapy for perinatal hiv prevention”, New England 
Journal of Medicine, 2016, 375: 1726-1737. 
Loyola, F., Ramírez, A. y Varas, A., “El embarazo y los 
efectos que produce en la salud de las mujeres vih posi-
tivas”, Rev Chil Obstet Ginecol, 2022, 86: 554-562.
Prieto, L.M., González-Tomé, M.I., Muñoz, E., Fernán-
dez-Ibieta, M., Soto, B., Del Rosal, T. et al., “Low rates 
of mother-to-child transmission of hiv-1 and risk factors 
for infection in Spain: 2000-2007”, Pediatr Infect Dis J, 
2012, 31: 1053-1058. 
Lytvyn, L., Siemieniuk, R.A., Dilmitis, S., Ion, A., Chang, 
Y., Bala, M.M. et al., “Values and preferences of women 
living with hiv who are pregnant, postpartum or conside-
ring pregnancy on choice of antiretroviral therapy during 
pregnancy”, bmj Open, 2017, 7: e019023. 
Andrews, M.M., Storm, D.S., Burr, C.K., Aaron, E., 
Hoyt, M.J., Statton, A. y Weber, S., “Perinatal hiv service 
coordination: closing gaps in the hiv care continuum for 
pregnant women and eliminating perinatal hiv transmis-
sion in the United States”, Public Health Rep, 2018, 133: 
532-542. 
Favarato, G., Bailey, H., Burns, F., Prieto, L., Soriano-Aran-
des, A. y Thorne, C., “Migrant women living with hiv in 
Europe: are they facing inequalities in the prevention 
of mother-to-child-transmission of hiv?”, Eur J Public 
Health, 2018, 28: 55-60.
Arab, K., Spence, A.R., Czuzoj-Shulman, N. y Abenhaim, 
H.A., “Pregnancy outcomes in hiv-positive women: a re-
trospective cohort study”, Arch Gynecol Obstet, 2017, 
295: 599-606. 
Venkatesh, K.K., Morrison, L., Livingston, E.G., Stek, 
A., Read, J.S., Shapiro, D.E. et al., “Changing patterns 
and factors associated with mode of delivery among 
pregnant women with human immunodeficiency virus 
infection in the United States”, Obstetrics and Gyneco-
logy, 2018, 131: 879-890. 
Günthard, H.F., Saag, M.S., Benson, C.A. et al., “Antiretro-
viral drugs for treatment and prevention of hiv infection 
in adults: 2016 recommendations of the International 
Antiviral Society-USA Panel”, jama, 2016, 316: 191-210.
Kennedy, C.E., Yeh, P.T., Pandey, S., Betran, A.P. y Nara-
simhan, M., “Elective cesarean section for women living 
with hiv: a systematic review of risks and benefits”, aids, 
2017, 31: 1579-1591. 
Tusubira, A.K., Kibira, S.P.S. y Makumbi, F.E., “Modern 
contraceptive use among postpartum women living 

with hiv attending mother baby care points in Kabarole 
District, Uganda”, bmc Womens Health, 2020, 20: 78. 
McTigue, G., Swartz, A., Brittain, K., Rini, Z., Colvin, C.J., 
Harrison, A. et al., “Contraceptive trajectories postpar-
tum: a longitudinal qualitative study of women living 
with hiv in Cape Town, South Africa”, Soc Sci Med, 2022, 
292: 114555.
Adeniyi, O.V., Ajayi, A.I., Somefun, O.D. y Lambert, J.S., 
“Provision of immediate postpartum contraception to 
women living with hiv in the Eastern Cape, South Africa; a 
cross-sectional analysis”, Reprod Health, 2020, 17: 194.
Kim, A.J., Barberio, A., Berens, P., Chen, H.Y., Gants, S., 
Swilinski, L. et al., “The trend, feasibility, and safety of 
salpingectomy as a form of permanent sterilization”, J 
Minim Invasive Gynecol, 2019, 26: 1363-1368. 
Ludemir, A. y Machado, K., “Canadian Contraception 
Consensus Chapter 6 Permanent Contraception”, Journal 
of Obstetrics and Gynaecology Canada, 2015, 37: S25-39. 
Joan Ibeziako, O., “Natural family planning, an option 
in reproductive healthcare: a qualitative study on clini-
cians’ perceptions”, Linacre Q, 2022, 89: 298-318. 
Verkuyl, D.A.A., “figo’s ethical recommendations on 
female sterilization will do more harm than good: a 
commentary”, J Med Ethics, 2015, 41: 478-487. 
inegi, Características de los nacimientos registrados en 
México durante 2020”, Comunicado de prensa, 2021, 
535: 1-2.
Silverman, M.E., Sami, T.J., Kangwa, T.S., Burgos, L. 
y Stern, T.A., “Socioeconomic disparity in birth rates 
during the covid-19 pandemic in New York City”, J Wo-
mens Health, 2022, 31: 1113-1119.
McLaren, R.A., Trejo, F.E., Blitz, M.J., Bianco, A., Limaye, 
M., Brustman, L. et al., “covid-related ‘lockdowns’ and 
birth rates in New York”, Am J Obstet Gynecol mfm, 
2021, 3: 100476.
Nalubega, S., Kyenkya, J., Bagaya, I., Nabukenya, S., 
Ssewankambo, N., Nakanjako, D. et al., “covid-19 may 
exacerbate the clinical, structural, and psychological 
barriers to retention in care among women living with 
hiv in rural and peri-urban settings in Uganda”, bmc Infect 
Dis, 2021, 21: 980.
Bernard, C., Hassan, S.A., Humphrey, J., Thorne, J., 
Maina, M., Jakait, B. et al., “Impacts of the covid-19 
pandemic on access to hiv and reproductive health care 
among women living with hiv (wlhiv) in Western Kenya: 
a mixed methods analysis”, Front Glob Womens Health, 
2022, 3: 943641. 
Solikhah, F.K., “Cases of hiv testing among pregnant wo-
men attending antenatal care during covid-19 pandemic: 
analysis of data surveillance”, hiv and aids Review, 2022, 
21: 31-36.
Villafuerte García, A., Magis Rodríguez, C., “El impacto 
de la covid-19 en la detección del vih: a propósito del Día 
Mundial del sida 2021”, Boletín sobre covid-19, 2021, 2: 
5-11.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.



Enfermedades Infecciosas y Microbiología, vol. 46, núm. 1, enero-marzo 202636

ENF INF MICROBIOL 2026 46 (1): 36-41ACTUALIDADES

Fecha de aceptación: septiembre 2025

Hacia un concepto moderno de 
asepsia: lecciones de la pandemia de 

covid-19

Domínguez-Castellanos, Luisa C.1

Macías, Alejandro E.1 

Towards a modern concept of 
asepsis: lessons from the covid-19
pandemic

Resumen
El concepto actual de asepsia nos remite al conjunto de procedimientos destinados a mantener la ausencia de 
microorganismos en un sitio donde puedan causar enfermedad, especialmente durante procedimientos médicos 
o quirúrgicos. Los trabajos de Luis Pasteur consolidaron la teoría microbiana de la enfermedad, y José Lister fun-
damentaría su aplicación en cirugía, de donde posteriormente se amplió a todo servicio médico, de manera que 
la medicina moderna concibe la asepsia no sólo como una técnica operatoria, sino como una filosofía de cuidado 
basada en la prevención de infecciones. Sin embargo, si bien los conceptos de higiene y asepsia consideran la ne-
cesidad de la limpieza y las conductas para evitar las transmisiones por contacto directo e indirecto, hemos tenido 
en un limbo la necesidad de respirar aire limpio, como se demostró con la pandemia de covid-19, que se transmitió 
casi exclusivamente a través del aire, por aerosoles. Por ello hoy debemos reconocer la importancia de respirar aire 
limpio como parte integral de la higiene y la asepsia. Esto implica adoptar medidas para mejorar la calidad del aire 
interior, como la ventilación adecuada y el uso de filtros de aire o de equipos para la inactivación de potenciales 
patógenos. En el futuro habremos de incorporar a nuestras prácticas el uso de subalternos de la calidad del aire, 
como el monitoreo con equipos de mediciones de partículas de dióxido de carbono. En fin, el concepto de asepsia 
debe evolucionar hacia una noción más amplia del entorno saludable, donde la protección de los pacientes y del 
personal incluya también garantizar un aire limpio para respirar.
Palabras clave: Asepsia, COVID-19, medición de CO2, higiene.

Abstract
Current concept of asepsis refers to the procedures aimed at maintaining the absence of organisms in a site where 
they can cause disease, especially during medical or surgical procedures. The works of Louis Pasteur consolidated 
the germ theory of disease, and Joseph Lister based its application in surgery, from where it was later extended 
to all medical services. Modern medicine thus conceives asepsis not only as an operative technique but as a phi-
losophy of care based on infection prevention. However, while the concepts of hygiene and asepsis consider the 
need for cleanliness and behaviors to avoid transmission through direct and indirect contact, the need to breathe 
clean air has been in limbo, as demonstrated by the covid-19 pandemic, which was transmitted almost exclusively 
through the air, over aerosols. That is why today we must recognize the importance of breathing clean air as an 
integral part of the hygiene and asepsis. This involves adopting measures to improve indoor air quality, such as 
adequate ventilation and the use of air filters or equipment to inactivate potential pathogens. In the future, we will 
need to incorporate the use of air quality proxies into our practices, such as monitoring with carbon dioxide particle 
measurement equipment. Ultimately, the concept of asepsis must evolve toward a broader notion of a healthy 
environment, where the protection of patients and staff also includes ensuring clean air to breathe.
Keywords: Asepsia, COVID-19, CO2 measurement, hygiene.
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Antecedentes

Los conceptos de higiene y asepsia se desarrollaron a partir 
del siglo xix en Europa derivados de la teoría microbiana de 
la enfermedad. A pesar de que son conceptos antiguos y 
de entendimiento elemental para cualquier trabajador de la 
salud, sorprende que hoy existan profesionales con ideas 
equivocadas y desconocimiento del significado de los tér-
minos alrededor de la asepsia y sus herramientas. Por eso, 
conviene iniciar por las definiciones.  

La higiene es el conjunto de conductas y prácticas 
de limpieza que favorecen el mantenimiento de la salud. 
Aunque el objetivo final de la higiene es reducir el riesgo de 
enfermedades, estamos acostumbrados también a evitar la 
percepción de disgusto que puedan brindar las personas y 
los ambientes, procurando la ventilación, la eliminación de 
olores, el cuidado corporal y un cierto atractivo visual. De 
hecho, muchas conductas higiénicas son naturales en las 
personas (y hasta en algunos animales), por lo que nacieron 
teorías sobre rituales de purificación, evitar los miasmas, se-
parar los desechos y canalizar las excretas. Así, el compor-
tamiento higiénico y el asco podrían preceder a la cultura.1,2  

La asepsia es una ampliación de la higiene, que ge-
neralmente se aplica en los servicios de salud o de cuidados 
crónicos de personas. El término derivó en un principio del 
uso de sustancias químicas para evitar la infección de heri-
das, pero con el paso de las décadas se amplió a evitar todo 
tipo de infecciones.3 Así, podríamos decir que actualmente 
la asepsia es el conjunto de procedimientos destinados a 
mantener la ausencia de microorganismos en un área donde 
puedan causar enfermedad, especialmente durante procedi-
mientos médicos o quirúrgicos. Además de las conductas, 
la asepsia tiene herramientas para prevenir infecciones que 
incluyen la antisepsia, la desinfección y la esterilización.

Antisepsia se define como la aplicación de agentes 
químicos (antisépticos) sobre superficies vivas, como piel o 
mucosas, con el objetivo de destruir o inhibir el crecimiento 
de microorganismos, sin dañar los tejidos. A diferencia de 
la desinfección, que también puede ser física (irradiación 
o calor), la antisepsia siempre es química.4 Por otra parte, 
desinfección es el proceso mediante el cual se eliminan la 
mayoría de los microorganismos (excepto esporas bacteria-
nas) de objetos inanimados, utilizando agentes químicos o 
físicos. Existen diferentes niveles: alto, intermedio y bajo, 
según el espectro de microorganismos eliminados, pero 
incluso la desinfección de alto nivel no puede garantizar 
la eliminación de esporas. Finalmente, esterilización es el 
proceso que destruye o elimina todas las formas de vida 
microbiana, incluidas esporas bacterianas, en un objeto o 
superficie inanimado. Se logra mediante métodos físicos 
(calor, vapor, radiación) o químicos, como óxido de etileno 
o peróxidos.4,5 

Historia y evolución del concepto 
de asepsia
Hasta mediados del siglo xix predominaban teorías como 
la miasmática, que atribuía las enfermedades infecciosas 
(llamadas entonces “zimóticas”) a los aires o vapores putre-
factos. No fue sino hasta los trabajos de Luis Pasteur cuan-
do se consolidó la teoría microbiana de la enfermedad, que 

demostró que los microorganismos eran los responsables, 
esto sentó las bases científicas sobre las que más tarde el 
cirujano británico Joseph Lister fundamentaría la antisepsia 
quirúrgica.6 Lister observó una reducción drástica en las 
infecciones posoperatorias, con una disminución de la mor-
talidad de 45 a 15% en cirugías abiertas.7 No obstante, las 
técnicas de Lister resultaban incómodas y, en ocasiones, 
dañinas para los tejidos, ya que usaban fenol que irritaba la 
piel de los cirujanos y los pacientes, y su aplicación cons-
tante generaba vapores tóxicos. Los antisépticos tuvieron 
que evolucionar hacia químicos eficaces y menos irritativos. 
A finales del siglo xix la cirugía experimentó una transición 
gradual de la antisepsia química hacia la asepsia, que busca 
evitar que los potenciales patógenos entren en contacto 
con el campo quirúrgico o la herida.

Poco después se introdujeron las técnicas físicas 
de esterilización del material inerte. En 1881, Robert Koch 
desarrolló el concepto de esterilización por calor húmedo, 
y Ernst von Bergmann introdujo la esterilización por vapor 
mediante autoclave, lo que permitió eliminar completa-
mente los patógenos de los instrumentos quirúrgicos.8 El 
establecimiento de los campos quirúrgicos estériles fue 
otro avance esencial. A finales del siglo xix los cirujanos 
comenzaron a delimitar el área de intervención utilizando 
lienzos previamente esterilizados para crear una barrera físi-
ca entre la herida y las zonas potencialmente contaminadas. 
Esta práctica redujo la incidencia de contaminación cruzada 
y consolidó el concepto de campo operatorio cerrado y 
protegido.9 

Uno de los aportes más influyentes en la consoli-
dación del concepto de asepsia fue la introducción de los 
guantes quirúrgicos estériles. En 1890, William Halsted, 
cirujano del Johns Hopkins Hospital, solicitó a la compañía 
Goodyear la fabricación de guantes de goma fina para pro-
teger las manos de su enfermera Caroline Hampton, quien 
desarrollaba dermatitis por la exposición a desinfectantes. 
Sin embargo, Halsted pronto notó que los guantes también 
reducían las infecciones en los pacientes, así se convirtió en 
una medida estándar de protección doble: para el profesio-
nal y el enfermo.10 

Durante el siglo xx el principio de asepsia trascendió 
el ámbito quirúrgico para abarcar todos los procedimientos 
clínicos. La medicina moderna concibe la asepsia no sólo 
como una técnica operatoria, sino como una filosofía de 
cuidado basada en la prevención de infecciones. Así, prác-
ticas que van desde tocar a los pacientes hasta la inserción 
de catéteres venosos, sondas urinarias o curaciones de 
heridas requieren el cumplimiento estricto de las normas 
de asepsia clínica.11 

Actualmente la asepsia se apoya en la evidencia cien-
tífica derivada de estudios sobre la colonización bacteriana, 
la transmisión por fómites, la resistencia antimicrobiana y 
las tasas de infección. Las guías internacionales recomien-
dan una aplicación estandarizada del “principio aséptico” 
sustentado en la higiene ambiental, el manejo seguro de 
materiales y la educación continua del personal sanitario.12 

La evolución del concepto de asepsia refleja uno 
de los mayores logros de la medicina. Desde las primeras 
aspersiones de fenol de Lister hasta los actuales sistemas 
de esterilización automatizada y las salas de cirugía con 
flujo laminar, el principio que permanece inmutable es el 
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respeto por la prevención de infecciones. La asepsia no 
sólo es una técnica: es una manifestación de la ética mé-
dica, del compromiso con la vida y del reconocimiento del 
riesgo que representan los microorganismos. Sin embar-
go, si bien los conceptos de higiene y asepsia consideran 
la necesidad de la limpieza y las conductas para evitar las 
transmisiones por contacto, hemos tenido en un limbo la 
necesidad de respirar aire limpio, con menos aerosoles, 
como se demostró con la pandemia de covid-19.

La pandemia de covid-19 y sus lecciones 
sobre la transmisión
La pandemia de covid-19 nació en Wuhan y fue un partea-
guas en el entendimiento de los mecanismos de transmi-
sión de las enfermedades respiratorias. El cuadro clínico fue 
similar al de las variantes del primer brote de sars y el sín-
drome respiratorio del Medio Oriente. Sin embargo, covid-19 
fue más eficiente en su transmisión, además de su relativa 
menor virulencia, con una resultante menor letalidad.13 En 
los inicios de la pandemia se insistió mucho en prevenir la 
transmisión por el contacto, que obligaban a usar trajes de 
Tyvek mr, DuPont, USA), pero la evidencia mostró que la in-
mensa mayoría de los casos se transmitieron por aerosoles 
en circunstancias de encierro y mala ventilación.

El estudio de brotes iniciales en una epidemia resul-
tó de gran importancia para el entendimiento del mecanis-
mo casi exclusivo de transmisión aérea a larga distancia de 
covid-19. En marzo de 2020 tuvo lugar un brote de covid-19 
en un call center de Seúl, Corea del Sur, en un edificio de 19 
pisos con comercios y residencias. El brote comenzó con 
la transmisión asintomática e infectó a 93 (43%) de los 216 
empleados del piso 11, pero hubo tres casos en el piso 10 
y uno en el piso 9. En el resto del edificio no hubo casos 
adicionales, a pesar de que los habitantes y visitantes com-
partían las mismas superficies de toque, como elevadores, 
y acudían a los mismos comercios de los pisos inferiores, 
por lo que la transmisión por contacto directo o indirecto 
era poco plausible. Por otro lado, este incidente subrayó la 
importancia de la transmisión asintomática por vía aérea y la 
necesidad de medidas preventivas rigurosas en lugares de 
trabajo y en espacios cerrados.14,15 

En enero de 2020 en China sucedió un brote de co-
vid-19 entre 126 budistas que viajaron al templo en dos auto-
buses idénticos, con 59 participantes en el autobús número 
1 y 67 en el autobús 2. Provenían de la ciudad de Ningbo, lo-
calizada al este de Wuhan. Antes de enero de 2020 no había 
casos de covid-19 reportados en esa área. El viaje redondo 
en el autobús duró 100 minutos, todos los pasajeros conser-
varon su lugar en los dos momentos del viaje. La ceremonia 
budista duró 150 minutos. Ninguno de los asistentes usó 
cubrebocas u otra medida de prevención. En este brote fue 
posible identificar al paciente índice, que había tenido expo-
sición directa con residentes de Wuhan. El paciente índice 
desarrolló síntomas iniciales poco después de regresar de la 
visita al templo y requirió hospitalización. Entre los pasajeros 
del autobús 2, que incluía al paciente índice, 24  (35.3%) die-
ron positivo a covid-19 más tarde. En contraste, ninguno de 
los pasajeros del autobús 1, que no incluía al paciente índice, 
desarrolló covid-19. En el autobús, las zonas más cercanas al 
paciente índice no mostraron correlación con mayores tasas 
de infección ni con gravedad de los síntomas.16

Estos brotes, y otros posteriores, mostraron la evi-
dencia de la transmisión por aerosoles a larga distancia, 
lo que evidenció la importancia del uso de mascarillas o 
respiradores de alta eficiencia, así como la ventilación de 
los espacios cerrados (hasta donde sabemos, a la fecha no 
existe un solo brote de covid-19 que se haya relacionado con 
la transmisión de contacto).

La importancia de la ventilación de los 
espacios cerrados
Tradicionalmente, para prevenir enfermedades, la higiene 
se ha enfocado en el aseo personal, la limpieza del agua, 
la seguridad de los alimentos y la limpieza del entorno. Sin 
embargo, con la creciente conciencia sobre la calidad del 
aire y sus efectos en la salud, ahora también se reconoce la 
importancia de respirar aire limpio como parte integral de la 
higiene y la asepsia. Esto implica adoptar medidas para me-
jorar la calidad del aire interior y exterior, como la ventilación 
adecuada y el uso de filtros de aire. 

Aumentar la tasa de ventilación en un espacio inte-
rior reduce la concentración de partículas infecciosas en el 
aire y disminuye el riesgo de transmisión de patógenos por 
vías de corto y largo alcance. Existen tres categorías prin-
cipales de ventilación en edificios: infiltración, ventilación 
natural y ventilación mecánica. La infiltración ocurre cuando 
el aire exterior entra por grietas o pequeños agujeros en la 
estructura, impulsado por diferencias de presión y tempera-
tura entre el interior y el exterior.17 La ventilación natural es la 
más sencilla e implica el movimiento de aire no controlado, 
pero intencional, a través de ventanas, puertas u otras aber-
turas así diseñadas. Puede ser menos predecible y depende 
de factores externos como la temperatura del aire exterior, 
la dirección del viento y las diferencias de presión. La ven-
tilación mecánica es controlada e incluye sistemas como la 
ventilación unitaria, de todo el edificio o puntual. Se utilizan 
ventiladores y conductos para extraer aire viciado y/o sumi-
nistrar aire fresco, típicamente en instalaciones comerciales 
y residenciales.18 Un problema de la ventilación natural es 
que la temperatura interior puede variar indeseablemente 
con la entrada del aire exterior, lo cual importa en tiempos 
de calor o frío intensos. Los sistemas de recuperación de 
energía, como los hrv (recuperación de calor) y erv (recu-
peración de energía), transfieren calor y en algunos casos 
humedad entre el aire de escape y el aire entrante para me-
jorar la eficiencia energética y el confort interior.

La desinfección del aire mediante ultravioleta ger-
micida (guv) implica el uso de energía uv para inactivar mi-
croorganismos. Estos sistemas deben ser implementados 
por profesionales especializados para evitar el daño de la 
luz uv a la salud human. Se recomienda para entornos como 
cárceles, refugios y hospitales con alto riesgo de transmi-
sión aérea donde la ventilación es limitada, la guv no elimina 
físicamente partículas y tiene efecto mínimo en otros conta-
minantes comparada con la ventilación y la filtración.18

Otra opción para la limpieza del aire cuando no es 
posible ventilar es utilizar filtros con un valor de eficiencia 
mínimo de reporte (merv) de 13. Por supuesto, la elección 
final debe considerar las capacidades del sistema hvac. Al 
aumentar la eficiencia del filtro, también se eleva la caída 
de presión, lo que puede reducir el flujo de aire a través del 
sistema e incrementar el consumo de energía del ventilador 
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para compensar la mayor resistencia. Si no es posible utili-
zar un filtro merv 13 en el sistema, se debe optar por el filtro 
con la clasificación merv más alta que se pueda.19 

El cumplimiento de normas ayuda a mejorar la cali-
dad del aire interior y a mitigar riesgos para la salud asocia-
dos con la exposición a contaminantes. La ventilación se 
mide a través de los cambios de aire por hora (ach, por sus 
siglas en inglés), que indica la velocidad a la cual el aire de 
una habitación es reemplazado por aire limpio. El cálculo de 
ach se basa en dos variables: el flujo de aire en la habitación 
y el volumen de la habitación. A pesar de que un ach sugiere 
que todo el aire en la habitación se reemplaza cada hora, en 
la práctica, sólo alrededor de 63% del aire es reemplazado 
debido a la mezcla del aire fresco con el aire ya presente en 
la habitación. En términos de transmisión de enfermedades 
por el aire, lo que realmente importa es el tiempo necesario 
para reemplazar un porcentaje significativo del aire por aire 
fresco. La relación entre ach y el tiempo necesario para re-
emplazar el 99% del aire no es lineal.20,21 

	 En general, los cambios requeridos por hora se en-
cuentran alrededor de seis, toda vez que en esa cantidad se 
optimiza el beneficio de la ventilación contra el esfuerzo en 
conseguirla. A medida que el ach aumenta más allá de cierto 
punto, los beneficios adicionales disminuyen. A pesar de 
esto, cuanto mayor sea el ach, mejor será la ventilación, lo 
que ayudará a reducir la cantidad de aerosoles infecciosos 
en el aire y, por lo tanto, disminuirá el riesgo de transmisión 
de enfermedades.20 

Así pues, es importante la ventilación de interiores 
como parte de una cultura necesaria para evitar la dise-
minación y la aparición de brotes de infecciones por virus 
respiratorios. Para que un virus inicie un brote, no sólo debe 
cumplir con ciertos criterios biológicos, también requiere 
factores epidemiológicos que faciliten su propagación. Los 
virus de influenza y covid tienen la capacidad de generar 
pandemias debido a su rápida mutación y la adaptación a 
nuevas condiciones. Este proceso de adaptación es crucial 
para que el virus pueda evadir las defensas inmunológicas 
de la población humana y extenderse globalmente.22 Sin 
embargo, en infecciones virales el tamaño de la transmi-
sión de “cuello de botella” se define como el número de 
partículas del virus transmitidas por el hospedero donador 
que son capaces de establecer exitosamente linajes gené-
ticos dentro del hospedero receptor.23,24 Eso significa que 
una persona no se infecta simplemente por respirar una 
partícula viral, sino que requiere acumular un inóculo para 
vencer el cuello de botella, lo que abona en la necesidad 
de ventilar interiores y favorecer actividades en exteriores. 
Tener estimaciones del tamaño del cuello de botella ayuda 
a determinar y reconstruir el inicio de un brote infeccioso, 
así como el impacto de la evolución viral y sus potenciales 
mecanismos de transmisión.25-27 

Una revisión de la utilidad de cubrebocas, mascari-
llas o respiradores de alta eficiencia está fuera del alcance 
de esta revisión, pero es claro que, cuando no es posible in-
fluir en la ventilación, es conveniente utilizarlos en espacios 
cerrados para reducir el tamaño del inóculo que respiramos 
o que emitimos.

La ventilación y medición del CO2 y un 
estudio piloto
Evaluar las tasas de ventilación utilizando concentracio-
nes de dióxido de carbono (CO2) se puede realizar usando 
ecuaciones de balance de masa durante distintas fases de 
ocupación, es decir, las fases de acumulación de concen-
tración, equilibrio y decaimiento de la materia orgánica en 
el aire. Los métodos de acumulación y equilibrio requieren 
una tasa de emisión conocida de CO2 en el interior, como 
un subalterno de la carga biológica, pues los seres vivos 
lo emitimos en la respiración; esta tasa puede estimarse 
con el uso de medidores de CO2. Una limitación general 
que queda es el seguimiento continuo del estado de ocupa-
ción e identificar los periodos adecuados para aplicar esos 
métodos de medición. Como resultado, pocos estudios 
han comparado el desempeño de los diferentes métodos 
basados en el balance de masa de CO2 para determinar las 
tasas de ventilación en entornos realistas.28 

Desde el siglo xix se ha debatido el papel del CO2 en 
la ventilación de edificios. En esa época se pensaba que el 
CO2, en lugar de la falta de oxígeno, causaba los efectos 
fisiológicos del aire contaminado. Pettenkofer argumentó 
que no era el CO2, sino la materia orgánica de la piel y los 
pulmones humanos lo que provocaba los efectos negativos 
de una ventilación deficiente. Propuso que el CO2 no debía 
considerarse la causa del malestar, sino un indicador de aire 
viciado, defendiendo la teoría de los miasmas. A principios 
del siglo xx, estudios de Billings, Hermans, Flugge y otros 
propusieron que el calor y los olores en espacios mal ven-
tilados eran una fuente de incomodidad. Lemberg y Yaglou 
indicaron que la percepción del olor corporal humano podría 
usarse como subalterno para establecer los requisitos de 
ventilación, con el CO2 como un marcador del olor, no como 
un contaminante.29,30 

En la actualidad, y a pesar de sus limitaciones, el 
monitoreo del CO2 para gestionar la ventilación y la ocu-
pación ofrece grandes beneficios, ya que los dispositivos 
son económicos y permiten evaluar fácilmente la calidad 
del aire. En 1989, el estándar ashrae 62 ya reconocía el CO2 
como indicador, fijando un límite de 1 000 ppm para interio-
res. Diversas organizaciones y gobiernos han establecido 
regulaciones para las concentraciones de CO2 en interiores, 
especialmente en entornos laborales. Este monitoreo se 
ha convertido en una herramienta clave para la gestión de 
riesgos relacionados con la transmisión de enfermedades 
infecciosas en el aire. Recientemente se han establecido 
límites de CO2 para los edificios ocupados, en general entre 
1 000 y 1 500 ppm, con el objetivo de asegurar la calidad del 
aire y evitar el “síndrome del edificio enfermo”.30 Considera-
mos que estos límites también se deben adaptar a la “nueva 
higiene” o concepto de asepsia en servicios de salud para 
prevenir la transmisión de infecciones respiratorias, como 
se aprendió durante la pandemia de covid-19.

El estándar europeo cen 16798-1 establece directri-
ces para la calidad ambiental interior en edificios. Propor-
ciona cuatro categorías de calidad ambiental interior que 
incluyen diferentes concentraciones de CO2 en relación con 
las concentraciones exteriores: categoría i (límite 550 ppm), 
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categoría ii (límite 800 ppm) y categorías iii y iv (sobre 1 350 
ppm). La categoría ii refleja las expectativas normales de 
los ocupantes en términos de confort y calidad del aire, y 
es adecuada para espacios de uso general, como oficinas, 
aulas, y viviendas.29,30 

El monitoreo de CO2 puede indicar la cantidad de 
aire exhalado en una habitación y evaluar la ocupación y 
efectividad de la ventilación, pero no mide directamente 
el riesgo de infección ni las tasas de ventilación, es sólo 
una medición subalterna que debe combinarse con datos 
epidemiológicos del momento. El monitoreo permite a los 
ocupantes gestionar la ventilación, equilibrando confort tér-
mico, humedad, consumo energético y control del ruido, 
evitando la sobreventilación innecesaria en invierno. El uso 
de pantallas visuales para monitorear CO2 puede ayudar a 
superar las barreras que limitan la ventilación adecuada en 
espacios interiores.29,30

Con fines de demostración efectuamos mediciones 
de CO2 con un medidor Aranet 4 (mr, Saf Tehnika; Riga, 
Letonia) en distintas circunstancias, considerando espacios 
cerrados, ocupados durante un mínimo de 30 minutos y el 
número total de personas en el interior, así como el espacio 
correspondiente por persona (determinando el volumen total 
del interior con sus dimensiones en metros). Los resultados 
se muestran en el cuadro 1. Como se observa, las reuniones 

en exteriores son seguras respecto de la ventilación. Un gim-
nasio, incluso cuando sea amplio y parezca bien ventilado, 
puede alcanzar un nivel alto de contaminación, ya que las 
personas están emitiendo un alto volumen respiratorio por 
el jadeo.

En la figura 1 se muestra la relación entre los cam-
bios de aire por hora (ach) y el tiempo necesario para reem-
plazar el 99% del aire del recinto. La curva representa una 
relación inversamente proporcional entre la frecuencia de 
renovación del aire y el tiempo requerido para alcanzar la 
purificación casi completa del ambiente interior. A medida 
que los valores de ach aumentan, los minutos necesarios 
para la eliminación del 99% de las partículas suspendidas 
en el aire disminuyen de forma exponencial, mostrando 
un descenso pronunciado en los primeros incrementos de 
ventilación (entre 1 y 10 ach), seguido de una meseta a partir 
de los 20 a 25 ach.

Este comportamiento evidencia que incluso peque-
ños incrementos en la tasa de cambios de aire por hora 
pueden generar mejoras sustanciales en la calidad del aire 
interior, con un efecto particularmente marcado en entornos 
cerrados o con alta densidad de ocupación. Dicho efecto se 
traduce en una reducción significativa del riesgo de exposi-
ción a aerosoles potencialmente contaminantes, incluidos 
los que contienen patógenos respiratorios.

Cuadro 1. 
Mediciones de CO2 (ppm) en interiores, en diversas circunstancias

Lugar  Personas, n m3/persona CO2 pmm Ventilacion evidente 

Jardín exterior 16 N.D. 430 Sí

Aula 61 4.7 4885 No 

Gimnasio 49 103.4 4268 Sí

Habitación, casa 4 10.2 1208 Sí

Consultorio 8 5.0 3299 No 

Comedor 5 126.6 634 Sí

Autobús 36 1.8 3670 No

Automóvil 2 2.5 4320 No

Figura 1.  
Relación entre los cambios de aire por hora y el tiempo 
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Conclusiones

La evolución del concepto de asepsia refleja un cambio pro-
fundo en la manera en que entendemos la prevención de 
las infecciones. Lo que inició en el siglo xix con Lister y la 
antisepsia quirúrgica, hoy se amplía hacia una visión integral 
que debe incluir el aire que respiramos como un elemento 
fundamental del entorno aséptico. La pandemia de covid-19 
evidenció que la mayoría de las infecciones respiratorias 
no se transmitieron principalmente por contacto, sino por 
aerosoles suspendidos en espacios mal ventilados. Esto 
transformó la perspectiva tradicional de la higiene, demos-
trando que la ventilación, la filtración y el monitoreo del CO2 
son herramientas tan esenciales como el lavado de manos, la 
desinfección de instrumentos o la esterilización del material 
quirúrgico.
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En este contexto, la asepsia moderna debe incluir 
una práctica global de prevención que abarque tanto la 
limpieza física de las superficies como la pureza del aire 
interior. La calidad del aire se convierte en un componente 
indispensable de la seguridad sanitaria, especialmente en 
hospitales, escuelas, oficinas y cualquier entorno cerrado 
donde convivan personas. Incorporar sistemas de ventila-
ción adecuados, filtros merv 13 o superiores y tecnologías 
como la luz ultravioleta germicida no sólo mejora la calidad 
del aire, sino que reduce significativamente el riesgo de 
transmisión de patógenos.

En fin, el concepto de asepsia, junto con el de la 
higiene, debe evolucionar hacia una noción más amplia de 
“entorno saludable”, donde la protección del paciente y del 
profesional se base también en garantizar un aire limpio y 
bien circulado. Esta visión reafirma que la asepsia no es úni-
camente una técnica médica, sino un compromiso ético y 
social con la vida, la salud y la dignidad humana, que requie-
re el concurso de profesionales de arquitectura, ingeniería 
y diseño que permitan que respiremos un aire más limpio.
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Resumen
introducción. Las infecciones fúngicas invasivas (ifi) son una causa frecuente de morbimortalidad en pacientes 
inmunosuprimidos, como aquéllos con leucemia o sometidos a trasplantes de células madre hematopoyéticas. 
Los principales factores de riesgo incluyen neutropenia prolongada y uso de corticosteroides. Las ifi más comunes 
son la candidiasis y la aspergilosis, que suelen adquirirse por inhalación de esporas. Su tratamiento y la profilaxis 
pueden representar un reto médico debido a los efectos adversos y la resistencia a los antifúngicos con los que se 
cuenta actualmente. 

materiales y métodos. Se realizó una revisión de la literatura en bases de datos como PubMed y Elsevier. Se 
revisaron 100 artículos publicados en los últimos años, de los cuales se seleccionaron 47, limitando la participación a 
aquellos que no estuvieran disponibles en español o inglés, o que hablaran específicamente de población pediátrica. 

conclusión. Las infecciones fúngicas invasivas siguen siendo una amenaza para pacientes inmunocomprometi-
dos, como aquéllos con neoplasias hematológicas o trasplantes de células madre. Aun con los avances en cuanto a 
diagnóstico, los tratamientos enfrentan desafíos como la resistencia antifúngica y efectos secundarios. La profilaxis 
con azoles ha sido efectiva, pero la elección del tratamiento debe ser personalizada a cada paciente. La investi-
gación de nuevos antifúngicos y la optimización de terapias profilácticas son claves para mejorar los resultados en 
estos pacientes.
Palabras clave: infecciones fúngicas, médula ósea, profilaxis antibiótica. 

Abstract
introduction. Invasive fungal infections (ifis) are a frequent cause of morbidity and mortality in immunocompro-
mised patients, such as those with leukemia or who have undergone hematopoietic stem cell transplantation. The 
main risk factors include prolonged neutropenia and corticosteroid use. The most common ifis are candidiasis and 
aspergillosis, which is usually acquired by inhaling spores. Their treatment and prophylaxis can present a medical 
challenge due to adverse effects and resistance to currently available antifungal agents. 

materials and methods. A review of the literature was carried out in databases such as PubMed and Elsevier. We 
reviewed 100 articles published in recent years, of which 47 were selected to be part of this review, limiting partic-
ipation to those that were not available in Spanish or English, or that spoke specifically of the pediatric population. 

conclusion. Invasive fungal infections remain a threat to immunocompromised patients, such as those with he-
matologic malignancies or stem cell transplants. Despite advances in diagnosis, treatments face challenges such 
as antifungal resistance and side effects. Azole prophylaxis has been effective, but the choice of treatment must be 
tailored to the individual patient. Research into new antifungals and optimization of prophylactic therapies are key 
to improving outcomes in these patients.
Keywords: mycoses, bone marrow, antibiotic prophylaxis. 
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Introducción

La infección fúngica invasiva (ifi) se clasifica como probable o 
probada según la definición revisada del Grupo de Consenso 
del Grupo de Estudio de Micosis (msg), de la Organización Eu-
ropea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer (eortc):1 
la ifi probada requiere diagnóstico micológico de un sitio nor-
malmente estéril, mientras que la ifi probable se respalda por 
el factor del huésped, las características clínicas y la evidencia 
micológica, como un ensayo positivo de galactomanano.1,2 La 
ifi es una de las causas más frecuentes de morbimortalidad 
en pacientes inmunosuprimidos.3-5 Sin embargo, la profilaxis 
en pacientes con neoplasias hematológicas y los receptores 
de trasplantes alogénicos de células madre hematopoyéticas 
(tcmh) deben evaluarse con cautela debido al gran número de 
factores que pueden intervenir en el enfoque profiláctico ade-
cuado.3,5 Una ifi en los pacientes con las condiciones clínicas 
mencionadas puede conducir a una administración tardía de 
quimioterapia, hospitalización prolongada y costos adiciona-
les asociados con la terapia antimicótica.3,6

Los pacientes con leucemia mieloide aguda (lma) 
tienen alto riesgo de desarrollar ifi, en particular durante la 
quimioterapia, al igual que los enfermos con leucemia lin-
focítica crónica (llc), posiblemente debido al uso extendido 
y prolongado de anticuerpos monoclonales.3,7-9 Además, 
aquéllos sometidos a tcmh tienen tasas significativamente 
altas de mortalidad atribuidas a la ifi, en particular quienes la 
desarrollan dentro de los 100 días posteriores al trasplante.3,10

Los factores de riesgo para una ifi están bien esta-
blecidos, como las neutropenias profundas y prolongadas 
o la terapia con corticosteroides por periodos extendidos.11 
No obstante, hay grupos especiales, como niños y adoles-
centes bajo tratamiento para leucemia linfoide aguda, que 
configuran características heterogéneas entre sí, por lo que 
sus factores de riesgo dependen de la edad o la intensidad 
del tratamiento.11 

En relación con la ifi atribuida a levaduras, el principal 
agente etiológico identificado es Candida spp., y entre los 
factores de riesgo para la candidiasis invasiva diseminada o 
visceral se incluyen:3,12

Colonización del tracto gastrointestinal y otras su-
perficies mucosas por Candida spp
Alteración de las barreras protectoras de la mem-
brana mucocutánea debido a la quimioterapia y/o 
radioterapia
Disminución de la actividad de las células fagocíticas 
en sangre y tejidos
Falta de una terapia antimicótica efectiva

Por otro lado, la aspergilosis invasiva suele adquirirse por 
inhalación de esporas transportadas por el aire, es poco 
frecuente, aunque la neutropenia es el principal factor de 
riesgo.3,12-15 Después del tcmh, el uso de inmunosupresores 
es un factor de riesgo común, otros aspectos importantes 
son edad avanzada, fase avanzada de la enfermedad y au-
sencia de un entorno protector para el aislamiento de los 
pacientes.3,12-15 El entorno protector podría definirse como 
el alojamiento de los pacientes en habitaciones individuales 
bien selladas con un flujo dirigido de aire filtrado de partículas 
de alta eficiencia y presión positiva.2

En cuanto al comportamiento epidemiológico de las 
ifi, Girmenia y colaboradores16 demostraron que los injertos 
de un donante no emparentado o de sangre del cordón 
umbilical se asociaron con un alto riesgo de ifi temprana.16 
La incidencia acumulada de ifi probable probada un año des-
pués del tcmh fue de 8.8%, sin embargo, cabe destacar que 
la aspergilosis invasiva fue la infección más frecuente con 
81%, seguida de la candidiasis con 11% y la zigomicosis con 
3.7%.16 En otro estudio prospectivo multicéntrico realizado 
entre 2006 y 2011, que incluyó a cuatro centros de trasplante 
de Estados Unidos y 444 receptores de tcmh, se informó una 
incidencia general de ifi de 11%, principalmente infecciones 
por mohos con 7% y pocas levaduras con 4%.17

Métodos diagnósticos

Desde la década de 1980, cuando sólo se contaba con la 
microscopia de luz y el cultivo de hongos para diagnosticar la 
ifi, se propuso el uso de antifúngicos de amplio espectro em-
píricos, la anfotericina b liposomal y la caspofungina fueron 
las más recomendadas para esto, sin embargo, muy proba-
blemente esto conduce a un esquema de sobretratamiento 
que da lugar a efectos secundarios, interacciones medica-
mentosas, nefrotoxicidad, hepatotoxicidad, hiponatremia, fo-
totoxicidad, alteraciones visuales, encefalopatía, neuropatía 
periférica y altos costos para el sistema de salud.18,19

Con la disponibilidad de las actuales técnicas mo-
leculares como la prueba de Platelia, un enzimoinmunoa-
nálisis de galactomanano para Aspergillus, o las imágenes 
como la tomografía computarizada se han planteado nue-
vos enfoques preventivos y diagnósticos en el manejo de 
las ifi.18 En lugar de guiarse por una fiebre inexplicada, ahora 
se buscan anomalías en la tomografía o resultados de prue-
bas moleculares positivos para iniciar la administración de 
antifúngicos.18

Por lo anterior, es importante el ahorro y la gestión 
apropiada de antifúngicos seleccionando la opción más 
adecuada según el caso de cada paciente. Una manera de 
hacerlo es mediante el uso de biomarcadores séricos para 
el diagnóstico, como el β (1→3)-D-glucano (bdg) y el manano 
para determinar cuál antifúngico usar.19 Ambos son antíge-
nos presentes en la pared celular del hongo que se liberan 
al torrente sanguíneo durante una ifi, el bdg es producido 
por varios hongos medicamente relevantes como Candida, 
Aspergillus y Pneumocystis, mientras que el manano es 
más específico para Candida.19 Las dos pruebas han sido 
evaluadas, y demostraron un rango de moderada a buena 
sensibilidad y especificidad (87.5 y 85.5% para bdg; 58.9 y 
97.5% para manano).19

Las especies de Candida comensales se encuentran 
en las mucosas y en la piel de personas sanas hasta 50 
a 70% de los casos, sin embargo, pueden volverse can-
didemia o candidiasis invasiva en aquellas personas que 
presenten un estado de inmunosupresión o pacientes in-
munocomprometidos, por lo que es una de las causas más 
frecuentes de infecciones fúngicas con una alta morbilidad 
y mortalidad asociadas a su aparición.20
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Desenlaces clínicos 
Las guías actuales recomiendan un tratamiento rápido y 
oportuno con el fin de eliminar la ifi, ya que ésta se asocia 
con mejores desenlaces clínicos, disminuyendo tanto la 
mortalidad como la morbilidad.21 Al desarrollo de ifi se le 
puede atribuir una mortalidad de hasta 60% en pacientes 
con leucemia mieloide aguda, y es incluso mayor en pacien-
tes que se someten a trasplante.22

Las aspergilosis invasiva es una de las complicacio-
nes más comunes en pacientes con neoplasias hematoló-
gicas o en aquellos que han recibido trasplante de células 
madre hematopoyéticas, cuyo desenlace puede ser poten-
cialmente mortal.23 

Manejo médico y profilaxis
La terapia citotóxica intensa en combinación con el rescate 
de células madre hematopoyéticas ahora es el tratamiento 
de primera línea o de rescate para una variedad de neo-
plasias malignas hematológicas. Sin embargo, esta forma 
terapéutica está asociada a un gran número de efectos 
secundarios, directamente de la terapia o generados por la 
inmunosupresión.24,25

Por esto, en la actualidad las infecciones fúngicas 
sistémicas continúan siendo un desenlace preocupante en 
los receptores de trasplantes de médula ósea que principal-
mente cursan con neutropenia prolongada o que reciben 
corticosteroides en dosis altas.26

Las infecciones fúngicas requieren un tratamiento 
a largo plazo, e incluso con el inicio rápido de la terapia, 
provocan una mortalidad considerable.27 No obstante, las 
infecciones fúngicas invasivas son difíciles de diagnosticar 
y los pacientes neutropénicos con fiebre a menudo reciben 
tratamientos antimicóticos empíricos, y en más de la mitad 
de las infecciones mortales los responsables son agentes mi-
crobianos como Candida, Aspergillus y las mucormicosis.28

En la última década se le ha atribuido una prioridad 
alta a la profilaxis antimicótica en esta población suscepti-
ble.29-31 A pesar de esto, es necesario mencionar que en la 
literatura no existe una claridad sobre cómo debe ser esta 
profilaxis, y particularmente cómo hacer la elección de los 
agentes que se deberían usar en estos esquemas, ya que 
los metaanálisis convencionales se basan en una compa-
ración directa, son relativamente limitados y difíciles de 
utilizar.29

En cuanto al tratamiento profiláctico, en general los 
azoles como el posaconazol y el voriconazol destacan como 
los agentes más apropiados para la profilaxis de las infec-
ciones fúngicas invasivas en esta población; y de todos los 
antifúngicos, sólo el posaconazol ha demostrado superiori-
dad en la relación ifi-mortalidad.32-35

En un estudio de metaanálisis de red donde se hace 
la comparación de seis antimicóticos profilácticos, entre 
ellos anfotericina b, fluconazol, itraconazol, micafungina, 
posaconazol y voriconazol, se determinó que éstos tienen 
una mayor eficacia para controlar las ifi comprobadas que 
otros en el mercado, además, que el voriconazol, el posaco-
nazol y el itraconazol fueron los tres mejores para prevenir 
ifi comprobadas.36 De forma similar, se identificó que es 
recomendable el uso de posaconazol y voriconazol como 
las opciones más razonables para prevenir las ifi, y que los 

principales efectos adversos al tratamiento son afectación 
del tracto digestivo como náuseas, vómitos y malestar gas-
trointestinal.37,38

En cuanto a la candidiasis invasiva, la literatura re-
comienda caspofungina y equinocandina como tratamiento 
inicial para la candidemia, según las guías de práctica clínica 
para el tratamiento de la candidiasis de la Sociedad Esta-
dounidense de Enfermedades Infecciosas.39 Desde otro en-
foque, en lo que respecta a la prevención de las infecciones 
causadas específicamente por Candida spp., la literatura 
establece casos donde el fluconazol es superior, justo des-
pués del voriconazol y el posaconazol, probablemente no se 
establece así por el hecho de que el fluconazol no es eficaz 
frente a Candida krusei y tiene una actividad variable frente 
a Candida glabrata.40

En cuanto a la eficacia de los antifúngicos sistémicos 
para prevenir las infecciones por Aspergillus spp., el posaco-
nazol se ha clasificado como la mejor opción para prevenir 
las infecciones invasivas, seguido de la caspofungina, como 
sugieren las guías para el diagnóstico y tratamiento de la 
aspergilosis de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas 
de América (idsa), que sugieren el uso de posaconazol, 
voriconazol y micafungina como principal indicación en la 
profilaxis de aspergilosis invasiva durante la neutropenia 
prolongada.33,37,41,42 Adicionalmente, las directrices de la 
idsa no aconsejan el uso de polienos para la profilaxis de la 
aspergilosis invasiva, con base en que ningún estudio ha 
demostrado una reducción de la incidencia de infecciones 
causadas por este microorganismo.43,44

Cabe mencionar que en la actualidad se encuentra 
en desarrollo una nueva generación de equinocandinas para 
la prevención de la ifi producida por Candida y Aspergillus, 
especialmente en los pacientes sometidos a trasplantes 
alogénicos de hemoderivados y médula ósea.20,45 Estos 
nuevos medicamentos prometen ser efectivos incluso 
contra aquellas cepas que presenten resistencias ante los 
antifúngicos actuales.20 

Por otro lado, desde un punto de vista de rentabili-
dad, en un estudio comparativo de modelo analítico donde 
sólo se comparaba anfotericina b y micafungina, se determi-
nó que esta última fue una estrategia antimicótica profilácti-
ca rentable al proporcionar costos médicos más bajos y una 
esperanza de vida más larga que el fluconazol.46

En la revisión que hicimos de la literatura pudimos 
observar que a pesar de que la Administración de Alimentos 
y Medicamentos (fda) aprobó el uso de importantes agen-
tes antifúngicos como la caspofungina en 2001, el voricona-
zol en 2002 y el posaconazol en 2006, se están realizando 
menos estudios aleatorizados doble ciego, y que a pesar 
que ya se han publicado algunos metaanálisis en red sobre 
la profilaxis de las ifi, todos varían según la comparación y 
tienen limitaciones, como se mencionó al inicio.39,40,47

El tratamiento de la candidemia fracasa en alrededor de 
35% de los pacientes, y los antifúngicos disponibles pre-
sentan desafíos debido a su forma de administración, las 
significativas interacciones con otros medicamentos y la 
falta de eficacia causada por la resistencia farmacológica.39 
Esta preocupación médica no resuelta sigue siendo espe-
cialmente relevante en aquellos enfermos de alto riesgo, 
como los inmunocomprometidos, trasplantados y pacien-
tes en unidades de cuidados intensivos.39
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Conclusión
En definitiva, las infecciones fúngicas invasivas continúan 
siendo una amenaza importante para los pacientes inmu-
nocomprometidos, especialmente aquéllos con neoplasias 
hematológicas y los que son sometidos a trasplante de cé-
lulas madre hematopoyéticas. A pesar de los avances mé-
dicos en los métodos diagnósticos tanto imagenológicos 
como moleculares, las opciones de tratamiento se siguen 
enfrentando a desafíos como la resistencia antifúngica y 
los múltiples efectos secundarios asociados a estos me-
dicamentos. La profilaxis antimicótica particularmente con 

azoles, como posaconazol y voriconazol, ha demostrado 
que es efectiva en la prevención de ifi en los pacientes de 
alto riesgo, sin embargo, la falta de estudios concluyentes 
y la necesidad de estrategias individualizadas subrayan la 
complejidad en la elección de un tratamiento más adecua-
do para cada paciente. La persistente investigación sobre 
nuevos agentes antifúngicos y la optimización de la terapia 
profiláctica son esenciales para mejorar los desenlaces clí-
nicos en esta población vulnerable, y es necesario continuar 
con los esfuerzos en la implementación de nuevas alterna-
tivas terapéuticas tanto para el tratamiento como para la 
profilaxis de los casos más vulnerables de ifi.
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Intertrigo candidiásico debido a mal 
uso de corticosteroides
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Salazar-López, María Daniela 2

Barrera-Hernández, Susana1

Candidal intertrigo due to misuse of 
corticosteroids

Resumen
El intertrigo es una afección inflamatoria común de los pliegues cutáneos, ocasionada por fricción persistente 
entre superficies de la piel, exacerbada por la humedad, el aumento del pH local y la temperatura. Los factores 
que facilitan la colonización e infección por Candida albicans incluyen obesidad, diabetes tipo 2, inmunosupre-
sión, hiperhidrosis, incontinencia y mala higiene. Clínicamente se manifiesta con placas eritematosas, húmedas, 
dolorosas y pruriginosas, localizadas en las ingles, las axilas y la región inframamaria. El diagnóstico es clínico, 
apoyado en algunos casos por examen con lámpara de Wood y raspados cutáneos con koh. El tratamiento incluye 
medidas higiénico-dietéticas, control de comorbilidades, antifúngicos tópicos (azoles) y, en casos seleccionados, 
corticosteroides de manera limitada.

Se expone el caso de una paciente de 36 años de edad, con diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento, que 
presentó lesiones cutáneas en los pliegues y se automedicó con prednisona.

conclusión. Es necesario educar a los pacientes para evitar autoprescripciones que puedan llevar a complicaciones.  
Palabras clave: intertrigo, Candida, diabetes tipo 2, obesidad, corticosteroides.

Abstract
Intertrigo is a common inflammatory condition of the skin folds, caused by persistent friction between skin surfa-
ces, exacerbated by moisture, increased local pH, and temperature. Factors that facilitate colonization and infection 
by Candida albicans include obesity, type 2 diabetes, immunosuppression, hyperhidrosis, incontinence, and poor 
hygiene. Clinically, it manifests as erythematous, moist, painful, and pruritic plaques located in the groin, armpits, 
and inframammary region. Diagnosis is clinical, supported in some cases by Wood’s lamp examination and koh skin 
scrapings. Treatment includes lifestyle modifications, management of comorbidities, topical antifungals (azoles), 
and, in selected cases, limited use of corticosteroids.

We present the case of a 36-year-old female patient with type 2 diabetes mellitus under treatment, who 
presented with skin lesions in skin folds and self-medicated with prednisone. 

conclusion. It is necessary to educate patients to avoid self-medication, which can lead to complications.
Keywords: candidal intertrigo, Candida sp., type 2 diabetes, obesity, corticosteroids. 
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Introducción

El intertrigo, o dermatitis intertriginosa, es una inflamación 
cutánea frecuente que afecta principalmente los pliegues 
de la piel. Las condiciones de humedad, calor y fricción 
se ven implicados para crear un ambiente propicio para la 
irritación y la infección. Se presenta en cualquier grupo de 
edad, sexo y nivel socioeconómico, tiene mayor incidencia 
en los adultos mayores, en pacientes inmovilizados o con 

comorbilidades; en estos pacientes se favorece la reten-
ción de humedad y la disminución de la ventilación en las 
zonas afectadas.1 

El intertrigo forma parte del espectro de enfermeda-
des conocidas como masd (daño cutáneo asociado con la 
humedad), las cuales se refieren al grupo de dermatitis irri-
tativas por contacto. El intertrigo es causado por la fricción 
constante entre dos superficies cutáneas y la acumulación 
de humedad, lo que provoca la retención de ésta en los 
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pliegues afectados, aumenta la irritación cutánea, la mace-
ración, la temperatura y el aumento del pH local, esto facilita 
la colonización microbiana y la acumulación de detritos celu-
lares. Lo anterior desencadena la oclusión del área afectada 
y el establecimiento y proliferación de los microorganismos, 
lo que conduce al desarrollo de la inflamación característica 
de la enfermedad.2,3 

Las infecciones por hongos, especialmente por es-
pecies del género Candida, representan una causa común 
de exacerbación del intertrigo. Además, factores como 
obesidad, incontinencia, hiperhidrosis, higiene deficiente, 
estados de inmunosupresión (incluidas diabetes, infección 
por vih y desnutrición), así como el uso de ropa ajustada 
y restrictiva incrementan el riesgo de infección y compli-
caciones.  El intertrigo de la red de los dedos puede estar 
asociado con zapatos cerrados o ajustados, y comúnmente 
afecta a las personas que participan en actividades atléticas, 
ocupacionales o recreativas.4 La base fisiopatológica del 
intertrigo se caracteriza por diversos factores predisponen-
tes que a menudo coinciden para promover la inflamación 
en los pliegues cutáneos profundos, como la humedad, 
la fricción y la infección. El roce de piel húmeda con piel 
húmeda provoca maceración y denuda el estrato córneo, 
exponiendo las células de Langerhans a patógenos ambien-
tales que estimulan una reacción inmunitaria secundaria a 
la exposición de células inmunocompetentes a antígenos 
microbianos, esto desencadena una respuesta inflamatoria 
tanto innata como adaptativa. A nivel inmunológico se ob-
serva una activación local de queratinocitos, macrófagos y 
células dendríticas, con la subsiguiente liberación de citoci-
nas proinflamatorias como tnf-α, il-1β e il-6, que contribu-
yen al reclutamiento de neutrófilos y linfocitos T en el sitio 
afectado.1,5 

La diabetes tipo 2 genera altas concentraciones de 
glucosa en la sangre y en los tejidos, con disminución en la 
actividad de las células fagocitarias, y el pH se encuentra 
más elevado en comparación con la población normoglucé-
mica, los pacientes con obesidad tienen diaforesis profusa, 
lo que implica aumento en la humedad, la maceración y el 
pH en los grandes pliegues. A mayor índice de masa cor-
poral, aumenta el pH cutáneo. Estas enfermedades causan 
cambios en el microambiente, lo que genera la adhesión 
de las levaduras comensales a la epidermis de la piel de 
los pliegues, colonización e invasión del tejido. La infección 
por Candida es común en el intertrigo y puede exacerbar o 
inducir su desarrollo. También puede producir una infección 
bacteriana secundaria, especialmente en zonas de piel ex-
coriada.1 Los hongos que pueden causar intertrigo son las 
especies de Candida y Trichosporon.2,6 

El intertrigo puede aparecer en cualquier zona de 
contacto entre piel y piel. El hallazgo clínico distintivo es una 
mancha húmeda, roja o marrón rojiza, carnosa y homogé-
nea dentro de los pliegues cutáneos. En la mayoría de los 
casos de intertrigo, éstos ocurren en los pliegues profundos 
de la ingle, aunque también es común en la zona axilar, el 
área inframamaria, el ombligo y debajo del panículo. Los 
pacientes con intertrigo pueden quejarse de ardor, dolor a 
la palpación, prurito y/o secreción maloliente en las zonas 
afectadas. Cuando hay fisuras, las zonas afectadas pueden 
ser especialmente dolorosas. Sobre todo en aquellos pa-
cientes sobreinfectados por Candida en quienes produce 

una sensación “picante”, con márgenes afilados y lesiones 
pustulares satélite.1

El intertrigo generalmente se diagnostica mediante 
la exploración física, no se requiere una biopsia de piel para 
confirmar el diagnóstico, ya que no hay cambios histológi-
cos característicos, pero puede ser útil cuando se sospecha 
un diagnóstico diferencial. Los hallazgos de apoyo incluyen 
placas eritematosas y húmedas limitadas a la piel intertrigi-
nosa. Un examen completo de la piel es útil para identificar 
otras zonas afectadas. El examen con lámpara de Wood 
sirve para distinguir el intertrigo del eritrasma. Se puede 
confirmar con una preparación de hidróxido de potasio (koh) 
a partir de raspados cutáneos de una pústula satélite o un 
pliegue cutáneo. La presencia de hifas confirma lesiones 
dermatófitas, y la aparición de pseudohifas confirma la pre-
sencia de Candida; la lámpara de Wood puede ser útil para 
determinar la infección bacteriana secundaria debido a que 
produce una fluorescencia verde con Pseudomonas y rojo 
coral con Corynebacterium minutissimum.1,7

En el diagnóstico diferencial se incluyen la psoriasis 
inversa, la tiña crural, el eritrasma y la dermatitis de con-
tacto, la enfermedad de Hailey-Hailey, la enfermedad de 
Darier-White, la enfermedad extramamaria de Paget y la 
histiocitosis celular de Langerhans.1,3 

Se recomienda el tratamiento del intertrigo para me-
jorar los síntomas y minimizar el riesgo de complicaciones 
relacionadas con una infección secundaria. Si bien el inter-
trigo es común, los datos sobre su tratamiento son limita-
dos. La prevención óptima incluye minimizar la fricción piel 
con piel, reducir la humedad dentro y alrededor de los plie-
gues de la piel y mantener limpias y secas las áreas de alto 
riesgo. Cuando sea posible, se deben abordar los factores 
predisponentes, como la reducción de peso en la obesidad, 
el logro de un buen control glucémico en la diabetes y el 
manejo de la incontinencia.1,7 

Las medidas que se deben seguir son: limpieza 
diaria de la piel intertriginosa con un producto suave, se-
guida de secado del área afectada con un secador de pelo 
a temperatura fría, aireación de la zona afectada cuando 
sea posible, aplicación diaria de polvos secantes (como 
polvos compuestos de microporos celulosa), uso de ropa 
absorbente (de algodón o lana merino) para separar la piel 
en pliegue, aplicación de cremas de barrera en zonas que 
puedan entrar en contacto con orina o heces, pérdida de pe-
so en personas con sobrepeso u obesidad y el tratamiento 
adecuado de la diabetes coexistente.1,3

Asimismo se pueden aplicar tópicos de oxido de 
zinc, vaselina o dimeticona después de limpiar el área in-
tertriginosa con agua fría y jabón suave y secarla con un 
secador de pelo. Además de estas medidas, rutinariamente 
se prescribe una crema antimicótica tópica azólica (ketoco-
nazol, clotrimazol, miconazol, econazol) dada la presencia 
común de infección por Candida y los efectos antibacteria-
nos y antiinflamatorios adicionales de estos medicamentos. 
La aplicación del fármaco antifúngico una o dos veces al día 
durante dos a cuatro semanas suele ser suficiente. Gene-
ralmente reservamos la terapia tópica con corticosteroides 
para pacientes con prurito marcado, ya que las medidas 
anteriores suelen ser efectivas y por el riesgo de atrofia cu-
tánea asociado con el uso prolongado de corticosteroides 
tópicos en áreas intertriginosas. Se debe evitar el uso de 
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cremas combinadas antimicóticas/corticosteroides, como 
betametasona, clotrimazol, nistatina y triamcinolona, de-
bido a que el corticosteroide es excesivamente potente y 
aumenta la probabilidad de efectos adversos locales. Esta 
combinación de medidas de cuidado de la piel y terapia 
tópica suele producir una notable mejoría de los signos y 
síntomas del intertrigo en pocas semanas.1

De acuerdo con algunos informes, el textil que con-
tiene plata que absorbe la humedad también parece tener 
un papel en el tratamiento del intertrigo complicado, sobre 
todo en aquel que es refractario.8 

Caso clínico

Se expone el caso de una paciente de 36 años de edad, men-
cionó que no tiene antecedentes heredofamiliares, tampoco 
alergias ni toxicomanías. Sin antecedentes quirúrgicos. En 
cuanto a sus antecedentes personales patológicos: diabe-
tes tipo 2 diagnosticada hace nueve meses, en tratamiento 
con metformina/sitagliptina dos veces al día. Acudió porque 
presentaba descontrol glucémico de aproximadamente un 
mes de evolución, acompañado de astenia y adinamia. La 
paciente refirió que el cuadro clínico tenía aproximadamente 
15 días de evolución, caracterizado por la aparición y desa-
rrollo de lesiones dérmicas difusas, eritematosas, dolorosas, 
localizadas en los pliegues inframamarios, inguinales y axi-
lares. También mencionó automedicación con prednisona 
5 mg diarios durante dos semanas por recomendación no 
médica, con empeoramiento del cuadro clínico, por lo que 
suspendió abruptamente el uso del corticosteroide. Después 
presentó cuadro febril de 39 °C y con evolución desfavorable 
de las lesiones cutáneas, con presencia de maceración y 
exudación, motivo por el cual acudió a esta unidad, donde se 
inició tratamiento con insulina glargina 15 ui subcutánea cada 
24 horas para control metabólico, y para el manejo dermato-
lógico infeccioso se indicó fluconazol 150 mg vía oral una vez 
al día durante una semana, en conjunto con miconazol al 2% 
en crema de aplicación tópica por una semana. Se observó 
evolución favorable, con mejoría clínica y control glucémico.

Figura 1. A y B. 
Lesiones eritematosas con maceración y exudado en 

la región inframamaria

Estudios de laboratorio: Hb 11.10 g/dl, Hto 36.23%, vcm 
86.89 fL, Plt 265 000, Leu 7.58, Linf 17.5%, Neu 75%, Glu 
200 mg/dl, urea 47.5 mg/dl, Cr 0.98 mg/dl, Na 142 mmol, 
K 3.6 mmol, Cl 106 mmol, albumina 3.1 mg/dl, tp 10 seg, 
ttp 26.1 seg, inr 0.85, fibrinógeno 831 mg/dl, colesterol 140 
mg/dl, trigliceridos 160 mg/dl, dhl 285 ui, proteína C reactiva 
24.7 mg/dl, vsg 60 mm. 

El cultivo de lesión inguinal dio como resultado Can-
dida albicans.

Figura 2. 
Lesiones eritematosas en la región inguinal bilateral, el 

abdomen bajo, la vulva y el muslo interno

A B

 Figura 3. 
Lesiones eritematosas difusas, con maceración y 

descamación gruesa y blanquecina. Lesiones 
ulceradas lineales con apariencia de fisura y 

erosiones
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Discusión

El intertrigo es una dermatosis inflamatoria que afecta sobre 
todo los pliegues cutáneos. Clínicamente se caracteriza por 
eritema, dolor y prurito. Es más común en pacientes que 
padecen obesidad debido a una hiperhidrosis secundaria 
a las capas de grasa parda subcutánea. Esto aumenta los 
componentes térmicos, de fricción y de humedad de la 
piel. A medida que el estrato córneo se macera debido a 
la hiperhidratación, la fricción se intensifica, lo que debilita 
y daña aún más el tejido epidérmico, esto puede derivar en 
complicaciones graves que ponen en riesgo la vida del pa-
ciente porque representan un punto de entrada a otro tipo 
de infecciones, ya sean micóticas o bacterianas. El intertrigo 
sobreinfectado por hongos, principalmente Candida spp., 
puede producir característicamente pápulas y pústulas saté-
lite. El principal determinante para la colonización patógena 
por Candida spp. es el desequilibrio entre su proliferación y 
las defensas del huésped. Es posible que esta pérdida del 
equilibrio se deba a diversos factores como enfermedades 
propias de la piel, de origen endocrinológico, inmunológicas, 
nutricionales, enfermedades sistémicas, uso de fármacos e 
incluso factores locales (mala higiene, sudoración, heces u 
orina). La candidiasis intertriginosa puede afectar diversos 
pliegues cutáneos: axilares, inframamarios, glúteos e in-
guinales, donde el inguinal fue el principal afectado. En la 
práctica clínica diaria el diagnóstico es principalmente clíni-
co, sin embargo, se deben solicitar los estudios micológicos 
en situaciones de cronicidad, resistencia al tratamiento y 
recurrencia. El examen directo con koh o negro de clorazol 
evidencia estructuras como hifas, pseudohifas o blastoconi-
dios, lo que corrobora el diagnóstico. En el cultivo en medio 
Sabouraud crecen en 24 a 48 horas colonias lisas, blancas y 
brillantes. El intertrigo candidiásico tiene un buen pronóstico 
en adultos sanos, y se puede lograr una resolución completa 
con un diagnóstico y tratamiento oportunos, mientras que 
en pacientes con comorbilidades la evolución puede ser 
crónica y recidivante.9

La prevención óptima incluye minimizar la fricción 
piel con piel, reducir la humedad en los pliegues cutáneos 

y alrededor de ellos y mantener las zonas de alto riesgo 
limpias y secas. Siempre que sea posible se deben abordar 
los factores predisponentes, como la reducción de peso en 
casos de obesidad, el control glucémico cuando existe dia-
betes y el manejo de la incontinencia. Se debe recomendar 
a los pacientes que usen ropa holgada y ligera, confeccio-
nada con tejidos naturales absorbentes o ropa deportiva 
diseñada para absorber el sudor de la piel, y que eviten los 
tejidos sintéticos. Se debe prestar atención en mantener los 
pliegues cutáneos limpios y secos, mediante la adopción 
de un régimen de cuidado de la piel estructurado. Lo ideal 
es limpiar la piel con un producto sin enjuague y con pH 
equilibrado, y si es posible evitar el uso de jabones alcali-
nos. El intertrigo no complicado debe tratarse siguiendo las 
medidas descritas anteriormente. Sin embargo, el intertrigo 
complicado por una infección secundaria no se resolverá a 
menos que se trate la infección. Las recomendaciones para 
el tratamiento de las infecciones por Candida spp. incluyen 
el uso de preparaciones tópicas de clotrimazol, nistatina 
y miconazol, y considerar la terapia sistémica (fluconazol 
o itraconazol) en infecciones graves. Se ha recomendado 
la adición de esteroides de baja potencia o el uso de una 
preparación combinada que contenga un antimicótico y un 
esteroide, en particular en la inflamación grave acompañada 
de prurito.10 

El uso inadecuado de corticosteroides tópicos o 
sistémicos sin supervisión médica representa un riesgo 
significativo para la salud. Aunque estos medicamentos son 
de gran utilidad en la práctica médica bajo la prescripción 
de un experto, el uso indiscriminado puede generar múl-
tiples complicaciones, como el intertrigo, que favorecen 
que en aquellos pacientes con trastornos inmunitarios, 
obesidad y diabetes se presente mayor susceptibilidad a 
desarrollar una sobreinfección por microorganismos como 
Candida spp., lo cual muestra la importancia de fomentar el 
uso racional de estos fármacos mediante la educación y la 
prescripción responsable.
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Síndrome de Lemierre atípico con 
tromboflebitis en la vena yugular 

externa. Reporte de un caso

Treminio-Juárez, Yaimari José¹ 
De la Cruz-Vega, Jarquin Norving 1

Atypical Lemierre syndrome with 
thrombophlebitis in the external 
jugular vein. Case report

Resumen 

El síndrome de Lemierre es una complicación rara y potencialmente mortal de una infección orofaríngea aguda, 
que causa tromboflebitis de la vena yugular interna y sepsis. Se presenta el caso de una paciente de 65 años, dia-
bética e hipertensa, con un cuadro de otalgia y dolor hemifacial izquierdo de ocho días de evolución. La tomografía 
computarizada de cuello con contraste mostró una colección en el espacio submandibular izquierdo. El ultrasonido 
Doppler venoso reveló trombosis en la vena yugular externa izquierda, lo que representó una variante anatómica o 
un cuadro atípico de la enfermedad. La paciente fue tratada con antibióticos y anticoagulantes; presentó mejoría 
clínica, por lo que fue egresada a los 14 días de hospitalización. El síndrome de Lemierre es un reto diagnóstico por 
su presentación clínica inespecífica; sin embargo, la tromboflebitis de la vena yugular suele ser el hallazgo clave, 
incluso en variantes atípicas.
Palabras clave: síndrome de Lemierre, tromboflebitis, colección submandibular, ultrasonido Doppler venoso, antibioticoterapia. 

Abstract 

Lemierre syndrome is a rare and potentially fatal complication of acute oropharyngeal infection, causing thrombo-
phlebitis of the internal jugular vein and sepsis. We present the case of a 65-year-old female patient with diabetes 
and hypertension who presented with otalgia and left hemifacial pain that had been present for eight days. Con-
trast-enhanced computed tomography of the neck showed a collection in the left submandibular space. Venous 
Doppler revealed thrombosis in the left external jugular vein, representing an anatomical variant or an atypical 
presentation of the disease. The patient was treated with antibiotics and anticoagulants and showed clinical im-
provement, so she was discharged after 14 days of hospitalization. Lemierre syndrome represents a diagnostic 
challenge due to its nonspecific clinical presentation; however, thrombophlebitis of the jugular vein is usually the 
key finding, even in atypical variants.
Keywords: Lemierre syndrome, thrombophlebitis, submandibular collection, venous Doppler, antibiotic therapy.
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Introducción

El síndrome de Lemierre es una complicación aguda de una 
infección orofaríngea, en la mayoría de los casos secundaria 
a Fusobacterium necrophorum,¹ aunque también podrían 
estar implicados otros agentes etiológicos como Strepto-
coccus, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa 
y Enterococcus.² Aun con la documentación etiológica, el 
diagnóstico continúa siendo un reto frente a otras patologías 
que podrían manifestar síntomas y signos similares. De 
hecho, a nivel global se reportan 3.6 millones de casos al 
año, con una mortalidad de 5%, afecta principalmente a adul-

tos jóvenes.3 La presencia en esta población hace suponer 
otras patologías con frecuencia benignas, o en personas con 
enfermedades crónicas, en quienes los síntomas se podrían 
atribuir a complicaciones propias de su enfermedad o bien 
a una manifestación atípica. Esta situación retrasa el inicio 
del abordaje terapéutico, por lo que resulta crucial reconocer 
sus formas de presentación, con el fin de mejorar el tiempo 
de diagnóstico y el pronóstico, sobre todo en poblaciones 
donde su sospecha es sumamente baja.
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Presentación del caso 

Se expone el caso de una paciente de 65 años, con diag-
nóstico de diabetes e hipertensión arterial, quien llegó al de-
partamento de emergencias con historia de otalgia asociada 
a otorrea purulenta color amarillo, inflamación y dolor en la 
hemicara izquierda, asociado a fiebre, halitosis y odinofagia 
de ocho días de evolución. La paciente negó procedimientos 
dentales, ni infecciones de vías respiratorias superiores e 
inferiores previas. Durante su ingreso se observaron signos 
vitales dentro de los parámetros normales, hiperglucemia y 
una puntuación de 1 en la escala qSOFA. En el examen físico 
se observó candidiasis oral, faringe y amígdalas con exudado 
purulento, tumefacción firme y dolorosa en la región cervical 
izquierda, se auscultaron estertores crepitantes difusos bila-
terales. El resto del examen físico sin hallazgos relevantes.

Por estudios de laboratorio se reportó leucocitosis 
con predominio de neutrófilos segmentados e hipergluce-
mia (cuadro 1). La gasometría arterial mostró pH 7.3, hco₃⁻ 

10.6 mmol/l, Na⁺ 122 mmol/l (corregido 132 mmol/l), Cl⁻ 100 
mmol/l, pco₂ 21.6 mmHg, con un anión gap corregido de 
25 mmol/l y lactato de 2.5 mmol/l, hallazgos compatibles 
con cetoacidosis diabética e hiponatremia leve. Se solicitó 
tomografía de tórax contrastada (figura 1), la cual reveló 
múltiples imágenes cavitadas subpleurales, consolidación 
del espacio aéreo y patrón en vidrio deslustrado, hallazgos 
sugerentes de embolia séptica pulmonar. También se realizó 
tomografía de cuello con contraste (figura 2), ésta reveló 
una colección en el espacio submandibular izquierdo. El 
ultrasonido Doppler cervical (figura 3) reportó trombosis de 
la vena yugular externa izquierda con flujo conservado, sin 
evidencia de trombosis en la vena yugular interna homolate-
ral, una variación anatómica poco frecuente. Se enviaron dos 
hemocultivos que no reportaron crecimiento bacteriano. Sin 
embargo, en el cultivo del exudado se aisló Klebsiella pneu-
moniae sensible a cefalosporinas, resistente a ampicilina y 
sin producción de β lactamasas de espectro extendido (blee 
negativo).

Cuadro 1. 
Exámenes de laboratorio al ingreso y el egreso

Exámenes Resultado (ingreso) Resultado (egreso)

Eritrocitos 4.43 millones/µ 3.69 millones/uL

Hemoglobina 13.2 gr/dl 11.1 gr/dl

Hematocrito 40.5% 32.4 %

Glóbulos blancos 12 × 10^3/mm3 11.60 × 10^3/mm3

Neutrófilos segmentados 86% 76.5%

Creatinina sérica 1.20 mg/dl 0.53 mg/dl

Glucosa sérica 646 mg/dl 308 mg/dl

ast 12.54 ui/l 34 ui/l

alt 10.87 ui/l 20/7 ui/l

tp 16 s

tpt 43 s

ast: aspartato-aminotransferasa; alt: alanina-aminotransferasa; tp: tiempo de protrombina; tpt: tiempo parcial de tromboplastina.
Fuente: expediente clínico de la paciente, Hospital Escuela César Amador Molina.

Figura 1. 

La tomografía computarizada de tórax con contraste mostró imágenes de mayor densidad, con distribución difusa subpleural 
cavitada, consolidación del espacio aéreo y patrón en vidrio deslustrado, se identificó embolia pulmonar séptica.
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Figura 2. Se realizó drenaje quirúrgico del absceso en la región cervi-
cal y se comenzó tratamiento con imipenem y vancomicina, 
terapia anticoagulante (inicialmente con heparina y luego 
con warfarina) e insulinoterapia con nph por su patología 
de base. Presentó mejoría clínica y fue egresada a los 14 
días de hospitalización, con tiempos de coagulación (tp y 
tpt) levemente prolongados (cuadro 1), sin datos de coagu-
lopatía activa. Se valoró a los 15 días después de su alta de 
la unidad primaria, sin presentar eventualidades.

Discusión

El síndrome de Lemierre es una complicación poco común 
pero potencialmente mortal por una infección orofaríngea 
anaeróbica que puede evolucionar a tromboflebitis séptica 
de la vena yugular interna ipsilateral, con subsecuente sep-
ticemia y embolización séptica por abscesos metastásicos, 
comúnmente en los pulmones.7 Es causado principalmen-
te por Fusobacterium necrophorum4 y por Streptococcus 
pyogenes.5 También se han reportado casos aislados oca-
sionados por Klebsiella pneumoniae,6 como el identificado 
en nuestra paciente, en el que no se logró aislamiento por 
hemocultivo, ya que fueron negativos en dos ocasiones y se 
aisló por un cultivo de la secreción purulenta drenada. Se ha 
reportado que hasta en 12.8 % de los casos los hemoculti-
vos pueden resultar negativos.7

El síndrome de Lemierre suele afectar a adolescen-
tes y adultos jóvenes previamente sanos. La mediana de 
edad de los pacientes se sitúa entre los 19 y los 22 años.10 
Sin embargo, se ha reportado que la mediana de los pa-
cientes afectados por Klebsiella pneumoniae es entre 44 y 
63 años; además, la incidencia de K. pneumoniae está es-
trechamente relacionada con los antecedentes de diabetes 
mellitus,22 esto es diferente del paciente típico con síndro-
me de Lemierre, una persona sana y joven.11 Las manifesta-
ciones clínicas incluyen fiebre de 39 a 41 °C, dolor, edema y 
rigidez en el cuello.8 La linfadenopatía cervical a menudo es-
tá presente en el triángulo anterior, generalmente unilateral, 
al ángulo de la mandíbula, o anterior y paralela al músculo 
esternocleidomastoideo, lo cual refleja el desarrollo de la 
tromboflebitis de la vena yugular interna.9 

Los pulmones son el objetivo metastásico más co-
mún (79.8%), seguidos de las articulaciones (16.5%).12 En 
un estudio realizado con 712 pacientes se detectó trombo-
sis venosa de la cabeza o el cuello en 84% (n = 597) de 
los pacientes al momento del diagnóstico, que afectaba 
las venas yugulares internas en 74% (n  = 526) y las venas 
cerebrales en 20% (n  = 143). La trombosis venosa yugular 
interna o externa fue bilateral en 30 pacientes (4%). Un total 
de 583 (82%) pacientes presentaron embolia séptica conco-
mitante, localizada con mayor frecuencia en los pulmones 
(71%, n = 506).13 En el caso de nuestra paciente se eviden-
ció trombosis venosa en la vena yugular externa izquierda, 
sin compromiso de la vena yugular interna homolateral, lo 
cual corresponde con una presentación poco frecuente. Se 
realizó una búsqueda en PubMed que arrojó únicamente 10 
resultados en los últimos 10 años. Uno de ellos fue el caso 
descrito en 2022, donde se reportó trombosis aislada de 
la vena yugular externa asociada a Streptococcus interme-
dius.14 También se documentó otro caso con afectación de 

La tomografía computarizada de cuello con contraste mostró 
colección en el espacio submandibular (dentro del círculo). 

Figura 3. 

En el ultrasonido Doppler cervical se observó una vena yugular 
externa, la cual no se comprimía con las maniobras externas, 
con presencia de ecos en su interior que corresponden a trom-
bosis.
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la vena yugular externa, acompañada de nódulos pulmona-
res cavitados.15

Las manifestaciones pulmonares representan la 
complicación metastásica más frecuente (79.8%), seguidas 
por las articulares (16.5%).7 Las complicaciones del sistema 
nervioso incluyen infartos, formación de abscesos cerebra-
les e implicación del seno cavernoso y del seno sigmoideo 
por propagación retrógrada a partir de la trombosis de la ve-
na yugular interna.16 En España se reportó un caso de abs-
cesos cerebrales en la región de cuencas hidrográficas,17 así 
como otro caso con complicaciones neurooftalmológicas.¹⁹

En la actualidad, el drenaje quirúrgico junto con la 
terapia antibiótica tienen importancia en cómo abordar el 
tratamiento.19 El tratamiento antibiótico de elección, aun 
con la falta de ensayos aleatorios, debe cubrir los gérme-
nes anaeróbicos (incluido fn), los estreptococos y los es-
tafilococos.20 Generalmente se recomienda un tratamiento 
antimicrobiano de tres a seis semanas.6 El estándar actual 
para Klebsiella pneumoniae sigue siendo la terapia antibióti-
ca empírica basada en los resultados del hemocultivo y los 
análisis de susceptibilidad a los antibióticos.22

El uso de anticoagulación en el síndrome de Lemie-
rre ha sido objeto de considerable controversia. Si bien el 
tratamiento anticoagulante se considera potencialmente 
valioso para contener el trombo séptico inicial y prevenir la 
extensión o recurrencia del tromboembolismo venoso, en 
especial intracraneal,21 algunos médicos no lo utilizan por la 

posibilidad de liberar émbolos sépticos del trombo primario 
y porque la trombocitopenia o el daño tisular por émbolos 
sépticos pueden aumentar el riesgo de sangrado.13 Los 
datos más documentados corresponden sobre todo a las 
heparinas sódicas, especialmente en la fase inicial, y a las 
de bajo peso molecular (hbpm), según un esquema que varía 
entre uno y tres meses.20 

Conclusión 

El síndrome de Lemierre es una enfermedad infrecuente y 
potencialmente mortal, se caracteriza por una infección oro-
faríngea asociada a trombosis séptica de la vena yugular in-
terna y embolia séptica, predominantemente pulmonar. Su 
diagnóstico requiere una alta sospecha clínica, en particular 
en presencia de hemocultivos negativos, y debe apoyarse 
en estudios de imagen como la tomografía cervicotorácica 
con contraste y el ultrasonido Doppler. En nuestro caso se 
evidenció trombosis en la vena yugular externa, una loca-
lización poco frecuente en el contexto de este síndrome. 
La administración temprana de antibióticos se asocia con 
una reducción significativa de la mortalidad y de las compli-
caciones sistémicas. La decisión de iniciar anticoagulación 
debe ser individualizada según las características clínicas de 
cada paciente.
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Neumonía fatal adquirida en la 
comunidad por Acinetobacter baumannii 

con estancia hospitalaria prolongada. 
Reporte de un caso en México
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Fatal community-acquired 
pneumonia due to Acinetobacter 
baumannii with prolonged hospital 
stay. A case report from Mexico

Resumen 
Acinetobacter baumannii es un cocobacilo gram negativo multirresistente que usualmente causa infecciones aso-
ciadas con la atención en salud. Se han documentado pocos casos de neumonía adquirida en la comunidad en 
países de América Latina. 

Reportamos un caso fatal en un hombre de 57 años que fue ingresado a un hospital en México con fiebre, 
insuficiencia respiratoria y hallazgos por imagen compatibles con neumonía adquirida en la comunidad, en la cual 
posteriormente se identificó A. baumannii multirresistente. Una sospecha clínica oportuna y el cultivo de secreción 
bronquial podrían guiar a los clínicos hacia una terapia antibiótica eficaz para tratar a estos pacientes, lo cual podría 
mejorar su pronóstico. 
Palabras clave: Acinetobacter baumannii, neumonía adquirida en la comunidad, multidrogorresistencia. 

Abstract 
Acinetobacter baumannii is a multidrug-resistant, gram-negative coccobacillus that commonly causes healthca-
re-associated infections; however, few cases of community-acquired pneumonia have been documented in Latin 
American countries. We report a fatal case in a 57-year-old man admitted to a hospital in Mexico with fever, respi-
ratory failure, and imaging findings consistent with community-acquired pneumonia, in which multidrug-resistant 
A. baumannii was subsequently identified. Timely clinical suspicion and bronchial secretion culture could guide 
clinicians toward effective antibiotic therapy for these patients, potentially improving their prognosis.
Keywords: Acinetobacter baumannii, community-acquired pneumonia, multidrug resistance.
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Introducción

El complejo Acinetobacter baumannii es un grupo de 
cocobacilos gram negativos oportunistas que pueden 
encontrarse en la comunidad en el agua, el suelo¹ o en la 
piel y las mucosas de personas sanas.² Pertenecen al gru-
po de patógenos multirresistentes eskape³ y representan 
un problema emergente de salud pública como agentes 
causales de múltiples infecciones asociadas a la atención 
en salud.

A nivel global, la neumonía adquirida en la comunidad 
(nac) causada por A. baumannii es poco común. En un estu-
dio realizado en Australia se reportó que representa menos 
de 10% de los casos de nac.4 Sin embargo, se conoce poco 

sobre su perfil epidemiológico en otros países. Por otro la-
do, se ha descrito que esta infección presenta una evolución 
clínica más rápida y una mayor letalidad que las neumonías 
nosocomiales (hap) causadas por el mismo patógeno.5 Por 
tanto, la sospecha temprana de este agente como posible 
causa y el inicio oportuno de terapia antimicrobiana podrían 
reducir la mortalidad en estos pacientes.

Reportamos un caso fatal de un paciente con nac 
que presentó fiebre de inicio súbito, malestar general, dis-
nea progresiva, y en el que posteriormente se identificó A. 
baumannii multirresistente en un hospital de segundo nivel 
en México.
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Reporte de caso
Hombre de 57 años que dos días antes de su ingreso co-
menzó con distensión y dolor abdominal, náuseas y vómitos. 
Al día siguiente se agregó fiebre de 39 °C. Posteriormente 
presentó alteración del estado mental, sin respuesta a órde-
nes verbales y disnea en reposo, por lo que fue referido al 
hospital. Durante su ingreso en el Servicio de Urgencias se 
observó inestabilidad hemodinámica con insuficiencia res-
piratoria, escala de Glasgow de 7, presión arterial de 90/40 
mmHg, frecuencia cardiaca de 96 lpm, frecuencia respirato-
ria de 24 rpm y fiebre de 39 °C.

En la exploración física se observó palidez genera-
lizada, campos pulmonares con disminución del murmullo 
vesicular en ambas bases pulmonares, estertores gruesos, 
y abdomen con sonda de gastrostomía colocada tres años 
antes por un evento vascular cerebral (evc), sin signos de 
infección. En las extremidades edema grado i y llenado 
capilar de 3 segundos. Debido a su estado clínico se rea-
lizó intubación orotraqueal con ventilación mecánica, y se 
administraron vasopresores y líquidos. Se diagnosticó nac y 
se inició tratamiento antibiótico empírico con levofloxacino 
550 mg cada 24 horas y metronidazol 500 mg cada ocho 
horas, ambos por vía intravenosa. Los exámenes de labora-
torio (cuadro 1) mostraron leucocitosis con predominio de 
neutrófilos. Se realizaron radiografía de tórax y tomografía 

computarizada (tc) de tórax y abdomen, en las que se evi-
denció consolidación basal bilateral de 50%, distensión de 
asas intestinales y ausencia de líquido libre en la cavidad 
abdominal (figura 1).

Como antecedentes personales patológicos, el pa-
ciente presentaba fiebre reumática desde la infancia, epi-
lepsia y hemiplejía derecha como secuela de un evc ocurrido 
tres años antes. Había sido sometido a reducción abierta 
por fractura del fémur derecho un año antes, padecía disfa-
gia por divertículo de Zenker y esofagitis erosiva crónica con 
evolución de seis meses. Era dependiente para la mayoría 
de sus actividades básicas, utilizaba oxígeno domiciliario 
por cánula nasal, se alimentaba por sonda de gastrostomía 
y tenía movilidad limitada.

Durante su primer día de hospitalización fue ingre-
sado al Servicio de Medicina Interna, donde presentó una 
evolución tórpida con fiebre de 40 °C. Por ello, en su se-
gundo día se cambió la terapia antibiótica a meropenem 3 
g cada ocho horas IV. Posteriormente se mantuvo afebril. 
En su cuarto día se añadió linezolid 600 mg cada 12 horas 
IV, y se tomó cultivo de secreción bronquial, el cual resultó 
positivo para complejo A. baumannii con un antibiograma 
multirresistente (cuadro 2), con sensibilidad intermedia a 
ampicilina/sulbactam y cefepima. No se aislaron otros mi-
croorganismos en el cultivo.

Cuadro 1. 
Resultados de laboratorio del paciente durante su estancia hospitalaria

Admisión 
(1er día)

1er mes hospitalizado 
(4ª semana)

Última semana de hospitalización 
(10ª semana)

Valores de referencia

Hemoglobina 16.3 9.2 12.3 12.0-16.0 g/dl

Hematocrito 47.3 25.5 35.8 38.0-47.0%

Plaquetas 246 490 372 150-400 miles/Ál

Leucocitos 13 8 11.1 5.0-10 miles/Ál

Linfocitos 6.3 4.6 5 20-40%

Neutrófilos 83 91 92.5 40-70%

Na 141 125 131 137-145 mmol/l

k 4.9 3.7 4.1 3.6-5.0 mmol/l

p 7.8 3 3.5 2.5-4.5 mg/dl

Proteína c n/a 259.3 n/a < 10 mg/dl

Glucosa 191 105 125 65-110 mg/dl

tb 1.36 0.83 n/a 0.20-1.30 mg/dl

di 0.45 0.22 n/a 0.20-0.90 mg/dl

id 0.91 0.61 n/a 0.0-0.40 mg/dl

gpt/alt 25 32 n/a 0-55 u/l

got/ast 31 39 n/a 15-46 u/l

N: sodio sérico; k: potasio; p: fósforo, tb: bilirrubina total; id: bilirrubina indirecta, db: bilirrubina directa; 
gpt/alt: alanina aminotransferasa; got/ast: aspartato aminotransferasa.
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Figura 1. antibióticos de amplio espectro a base de meropenem y 
linezolid. Sin embargo, no mostró signos de mejoría. En 
su primer mes de hospitalización fue necesario realizar tra-
queostomía para mantener el soporte ventilatorio. Durante 
su quinta semana se detectó infección en la secreción de 
la sonda de gastrostomía por Klebsiella pneumoniae es-
bl++, lo que motivó el recambio del tubo y se continuó 
con antibióticos de amplio espectro hasta la resolución 
de la infección. Se mantuvo el mismo esquema, y duran-
te el segundo mes de hospitalización un nuevo cultivo de 
secreción bronquial reportó persistencia del complejo A. 
baumannii con el mismo patrón de resistencia informado 
al inicio de su ingreso. El resto de su estancia transcurrió 
sin eventos mayores, pero durante el tercer mes los pará-
metros clínicos del paciente comenzaron a deteriorarse de 
manera progresiva. Adicionalmente presentó una infección 
urinaria por Candida tropicalis. En su décima semana de 
hospitalización, un último cultivo de aspirado bronquial re-
portó persistencia de A. baumannii, y el paciente falleció a 
los 74 días de estancia hospitalaria.

Discusión

En la revisión de la literatura sólo se identificó un reporte en 
México de un caso de nac por A. baumannii.6 Por tanto, se 
desconoce su incidencia, caracterización de cepas, resisten-
cia antimicrobiana, parámetros de laboratorio, prevalencia 
de síntomas o el porcentaje de casos de nac que representa 
en nuestro país. Por otro lado, la mayoría de los estudios 
existentes provienen de Australia,7,2,8 aunque recientemente 
se han reportado casos también en países del continente 
americano.9,10.

En nuestro caso se observó una evolución rápida y 
grave de la enfermedad, lo cual concuerda con lo reportado 
para la nac por A. baumannii, así como un peor pronóstico 
en comparación con las neumonías nosocomiales causa-
das por el mismo agente.5,2 Algunos factores de riesgo 
asociados con la nac por A. baumannii incluyen ser hombre, 
edad avanzada, alcoholismo y tabaquismo.¹,8 Sin embargo, 
también se han observado otras comorbilidades como en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica, cáncer, diabetes 
mellitus y enfermedad renal crónica en este grupo de pa-
cientes.¹ El caso que presentamos no tenía antecedentes 
de consumo de sustancias, pero sí contaba con secuelas 
pulmonares secundarias a infección por covid-19 y de un evc 
ocurrido tres años antes de su ingreso, lo cual pudo haber 
contribuido a la evolución de la infección por A. baumannii. 
Se ha sugerido que ciertas condiciones clínicas y estados 
de inmunosupresión pueden predisponer a un inicio y avan-
ce rápido y fatal de la nac por este patógeno.¹¹ La identi-
ficación temprana del agente causal en estas neumonías 
también es relevante, ya que entre 57.1 y 80% de los casos 
pueden requerir ingreso a unidades de cuidados intensivos 
(uci),7,8 y en diferentes estudios se ha reportado una tasa de 
mortalidad que oscila entre 28.6 y 62.5%.5,4,8 

Es probable que en México y otros países exista un 
subdiagnóstico etiológico de la nac provocada por A. bau-
mannii debido a la falta de sospecha clínica de este agente 
como causa de neumonías fuera del entorno hospitalario.9 
En nuestra opinión, esto es alarmante por dos razones 

A: Radiografía anteroposterior de tórax. B: Tomografía axial 
computarizada de tórax del paciente al momento de ingreso.

Cuadro 2. 
Antibiograma al ingreso

mic Sensibilidad

Ampicilina/sulbactam 16 i

Cephalothin > = 64 r

Cefazolina > = 64 r

Ceftazidima > = 64 r

Ceftriaxona > = 64 r

Cefepime 16 i

Meropenem > = 16 r

Amikacina > = 64 r

Gentamicina > = 16 r

Ciprofloxacino > = 4 r

Fosfomicina > = 256 r

Trimetoprim/sulfametoxazol > = 320 r

mic: concentración mínima inhibitoria; i: indeterminado; 
r: resistente.

Durante su estancia hospitalaria tuvo evolución fluctuante, 
se continuó con ventilación mecánica, soporte con vasopre-
sores, alimentación por sonda de gastrostomía y esquemas 
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principales: a) junto con otras bacterias, A. baumannii po-
dría estar surgiendo como un nuevo patógeno con resis-
tencia antimicrobiana extendida causante de nac, lo que 
representa un desafío para las terapias empíricas de estas 
enfermedades;¹¹ y b) la rápida evolución de la enfermedad 
y el aumento de la mortalidad observada, en comparación 
con las neumonías nosocomiales causadas por el mismo 
agente.1,5 

En un estudio realizado por Riddles y Judge8 se do-
cumentó que la identificación rápida del agente etiológico y 
el inicio oportuno de tratamiento antimicrobiano específico 
para A. baumannii redujo la mortalidad en estos pacientes, 
aunque esta diferencia no fue estadísticamente significati-
va. Por otro lado, en otro estudio7 se observó una disminu-
ción importante de la mortalidad en aquellos pacientes que 
iniciaron terapia antimicrobiana sensible de forma oportuna 
en comparación con quienes no la recibieron. Además, es 
probable que en pacientes infectados con A. baumannii 
en la comunidad exista un beneficio potencial en reducir 

la mortalidad si la terapia antimicrobiana se comienza de 
forma inmediata.

Se sugiere realizar cultivos tempranos para el ais-
lamiento de microorganismos en casos sospechosos de 
nac en pacientes con factores de riesgo para bacterias 
multirresistentes como A. baumannii, ya que su gravedad 
es mayor que la observada en su contraparte asociada a 
la atención médica. Finalmente, la evidencia muestra que 
existen beneficios potenciales en la detección oportuna en 
estos pacientes.

El antibiograma también permite guiar la terapia 
antimicrobiana, lo que podría favorecer la evolución del 
paciente hacia la resolución de su enfermedad, reducir los 
días de estancia hospitalaria, las complicaciones derivadas 
de la atención médica y el gasto económico para el siste-
ma de salud. Es fundamental reforzar en los hospitales las 
medidas estándar y de precaución por contacto para estos 
pacientes, con el fin de prevenir la diseminación de A. bau-
mannii en otros huéspedes susceptibles.
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