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Las infecciones intrahospitalarias son una causa importante de morbilidad y mortalidad en los 
pacientes ingresados, y constituyen un excelente indicador del nivel de calidad asistencial de los 
hospitales; por ello se comprende que una parte importante de la actividad de los profesionales de 
la salud, se encamine a evitar esta complicación1. 
El riesgo de adquirir este tipo de infección es variable de un hospital a otro, e incluso entre los 
servicios de un mismo hospital. En los Estados Unidos de Norteamérica se puede diagnosticar en 
un 5 % de los casos, de los cuales desarrollan sepsis del torrente sanguíneo un 10 %, con una 
mortalidad que alcanza hasta un 15 %2. 
El paciente séptico está rodeado por una gran problemática debido a la importancia cada día 
mayor y al interés sobresaliente de todos por las implicaciones sociales y económicas que tiene. 
Entre las infecciones nosocomiales, las más frecuentes son las del torrente sanguíneo, las 
neumonías y las de heridas quirúrgicas; de todas las mencionadas, las primeras son las de mayor 
incidencia y gravedad3-5. 
Entre los factores de riesgo para las infecciones nosocomiales se incluyen: la estadía hospitalaria 
prolongada, la ventilación mecánica por más de siete días, el uso previo de antibióticos, 
especialmente de amplio espectro (cefalosporinas de tercera generación, fluoroquinolonas, 
meropenem), y la presencia de catéteres, tubos o sondas6,7. 
 
Las infecciones del torrente sanguíneo se clasifican en dos grandes grupos: 
 
Grupo I: Infecciones confirmadas por laboratorio. 
Grupo II: Sepsis clínica del torrente sanguíneo. 
 
El principal factor que contribuye a la sepsis del torrente sanguíneo es el cateterismo venoso8: 
Para plantear este diagnóstico se necesitan tres o más de los siguientes criterios: 
 
1. Temperatura mayor de 38,5º  C 



2. Leucocitosis mayor de 12 x 109.   
3. Secreción por la herida. 
4. Signos de inflamación local. 
5. Cultivo positivo de la secreción o del catéter. 
6. Hemocultivo y retrocultivo (hemocultivo a través del catéter) positivos. 
 
Los agentes causales más frecuentemente encontrados en las sepsis del torrente sanguíneo han 
sido: Staphylococcus, Pseudomonas y Candidas4,7,9,10; menos frecuentes: Acinetobacter, 
Klebsiella, Enterobacter, Micrococcus, Serratia,  Haemophylus, E. coli, Ciitrobacter y Salmonella. 
En el año 2002, en el Hospital Pediátrico Universitario “José Luis Miranda” de Santa Clara, el  
27,7 % del total de infecciones nosocomiales fueron del torrente sanguíneo; de ellas, el 38,6 % 
fueron por Staphylococcus.  
 
Los principios para el uso correcto de antibióticos en un hospital incluyen: 
 
1. Tratamiento empírico individualizado (inmunocompetencia del huésped, virulencia del germen, 

riesgos/beneficios del tratamiento inmediato o diferido, riesgos/beneficios de antibióticos de 
amplio espectro). 

2. Uso de la microbiología (obtener cultivos y susceptibilidad, cambiar esquemas según 
resultados de cultivos a antibióticos de espectro reducido o de más bajo potencial de inducir 
resistencia, considerar el uso sistemático de cultivos para detectar la colonización de 
gérmenes potencialmente resistentes, tener datos de susceptibilidad antibiótica específica o 
una base de datos). 

3. Optimizar la administración de antibióticos (dosis terapéuticas ajustadas, intervalo de 
aplicación, duración del tratamiento, monitoreo de los niveles de la droga si fuese necesario, 
evitar interacciones de drogas y el abuso de antibióticos).  

 
Las normas generales para el uso de una antibioticoterapia eficaz incluyen: evitar cambiar los 
antibióticos antes de las 48 horas de indicados; emplear dos antibióticos con efecto demostrado 
ante la sospecha de Pseudomonas o Acinetobacter; prolongar el tratamiento como mínimo siete 
días; en casos de estafilococemia o infecciones por anaerobios, debe indicarse esquemas 
prolongados de antibióticos, cuya duración será individualizada. 
 
Para prevenir la resistencia a antibióticos se sugieren las siguientes estrategias: 
 
1. Generales: 
 
a. Uso de técnicas asépticas en procedimientos invasivos.  
b. Sistematizar el control de las infecciones: lavado de manos, vigilancia de resistencia y 

educación sanitaria. 
c. Desinfección de instrumentos comúnmente usados. 
d. Medidas de aislamiento para pacientes infectados o colonizados con bacterias resistentes.   
 
2. Específicas: 
 
a. Uso de guías o protocolos. 
b. Restringir la formulación, teniendo en cuenta consumo y perfil de resistencia. 
c. Evitar el uso innecesario de antibióticos: empírico, profiláctico, prolongado. 
d. Considerar estrategias que promuevan antibióticos heterogéneos (rotación, cambios de 

esquemas). 
e. Emplear antibiogramas para guiar la selección del tratamiento. 
f. Uso de prácticas de prescripción efectivas: selección apropiada basada en los patógenos 

locales   y patrones de susceptibilidad.  
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