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Resumen
Las infecciones causadas por bacilos gramnegativos 

multirresistentes (BGN-MR) constituyen un problema 

creciente de salud pública, asociándose a mayor mor-

bimortalidad, prolongación de la internación y aumento 

de los costos sanitarios. En respuesta a este desafío, se 

elaboró el presente documento intersocietario en la Ar-

gentina, con la participación de expertos en infectología 

y control de infecciones.

El objetivo es brindar recomendaciones prácticas y 

basadas en la evidencia para la prevención y contención 

de BGN-MR en el ámbito hospitalario, considerando dis-

tintos escenarios epidemiológicos. Se abordan estrate-

gias de vigilancia, higiene de manos, higiene ambiental, 

precauciones de contacto, programas de optimización 

del uso de antimicrobianos y planes de respuesta frente 

a microorganismos multirresistentes emergentes, inclu-

yendo pandrogorresistentes.

Este documento propone un enfoque integral, adap-

tado a la epidemiología y a los recursos disponibles 

en el país, con el fin de fortalecer las medidas de 

prevención de infecciones asociadas al cuidado de la 

salud y contribuir a la contención de la resistencia 

antimicrobiana.

Palabras clave:  bacilos gramnegativos multirresisten-

tes, prevención de infecciones, control de infecciones, 

vigilancia epidemiológica, resistencia antimicrobiana.

Abstract
Prevention and containment of multidrug-resistant 

Gram-Negative Bacilli (MDR-GNB)

Infections caused by multidrug-resistant gram-nega-

tive bacilli (MDR-GNB) represent a growing public health 

problem and are associated with increased morbidity, 

mortality, prolonged hospital stay, and higher healthcare 

costs. In response to this challenge, this intersociety 

document was developed in Argentina with the partici-

pation of experts in infectious diseases and infection 

prevention and control.
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The aim of this document is to provide practical, 

evidence-based recommendations for the prevention 

and containment of MDR-GNB in healthcare settings, 

taking into account different epidemiological scenarios. 

Strategies addressing surveillance, hand hygiene, envi-

ronmental hygiene, contact precautions, antimicrobial 

stewardship programs, and response plans for emerg-

ing multidrug-resistant organisms, including pandrug-

resistant pathogens, are discussed.

This guideline proposes a comprehensive approach 

adapted to local epidemiology and available resources, 

with the goal of strengthening infection prevention 

strategies and contributing to the containment of anti-

microbial resistance.

Key words: multidrug-resistant gram-negative bacilli, 

infection prevention, infection control, epidemiological 

surveillance, antimicrobial resistance

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

•	 Las infecciones por bacilos gramnegati-
vos multirresistentes se asocian a mayor 
morbimortalidad, estancias hospitalarias 
prolongadas y aumento de los costos en 
salud.

•	 Existen recomendaciones internacionales 
para su prevención y control, aunque 
con variabilidad según epidemiología y 
recursos.

•	 Persisten controversias sobre la duración 
de la colonización y la suspensión de las 
precauciones de contacto.

Contribución del artículo al conocimiento 
actual

•	 Este documento intersocietario aporta re-
comendaciones adaptadas a la epidemio-
logía nacional y a los recursos disponibles 
en Argentina.

•	 Propone un enfoque integral y escalonado 
para la prevención y contención de BGN-
MR en escenarios endémicos y epidémicos.

•	 Brinda lineamientos prácticos para la im-
plementación de medidas de prevención 
y control de infecciones, así como de op-
timización del uso de antimicrobianos en 
los hospitales.

Glosario
ATP: Adenosín trifosfato
ARM: Asistencia respiratoria mecánica
BGN-MR: Bacilos gramnegativos multirresis-

tentes
CDC: Centers for Disease Control and Prevention
CRAB: Carbapenem-resistant Acinetobacter 

baumannii
EPC: Enterobacterales productores de carba-

penemasas
ESCMID: European Society of Clinical Microbiolo-

gy and Infectious Diseases
HA: Higiene ambiental
HM: Higiene de manos
IACS: Infecciones asociadas al cuidado de la 

salud
KPC: Klebsiella pneumoniae resistente a carba-

penems
MOR: Microorganismos multirresistentes
NDM: Metalo-β-lactamasa de Nueva Delhi 

(New Delhi metallo-β-lactamase).
OMS: Organización Mundial de la Salud
OXA-48: Oxacilinasa-48.
PBO: Precauciones de Barrera Optimizadas
PC: Precauciones de contacto
PDR: Pandrogorresistente (Pandrug-resistant)
PROA: Programa de Uso Adecuado de Antimi-

crobianos
UCI: Unidad de cuidados intensivos
VIHDA: Programa Nacional de Vigilancia de 

Infecciones Hospitalarias de Argentina

Para analizar las medidas de prevención reco-
mendadas BGN-MR, se plantearon dos posibles 
escenarios: endémicos y epidémicos. Se definió 
como escenario endémico a la situación en la 
que se registran en forma constante pacientes 
colonizados o infectados, mientras que un esce-
nario epidémico se caracteriza por un aumento 
inusual o inexplicado en los casos de coloniza-
ción y/o infección. 

En la Tabla 1 se describen las medidas reco-
mendadas en ambos escenarios, basadas en 
las recomendaciones de la Sociedad Europea 
de Microbiología Clínica y Enfermedades Infec-
ciosas (European Society of Clinical Microbiology 
and Infectious Diseases o ESCMID por sus siglas 
en inglés)1. A continuación, se describen estas 
recomendaciones para su implementación a 
nivel local.
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Tabla 1 | Fuerza de recomendación y calidad de evidencia para las medidas recomendadas para la prevención y contención de 
Bacilos Gram negativos multirresistentes (BGN-MR)

Medidas según Bacilo Gram negativo multirresistente y escenario

Vigilancia pasiva 

Vigilancia activa

 (ingreso/

semanal)

Higiene de manos 

Higiene Ambiental

Precauciones de contacto

PROA

BGN-MR

EPC

CRAB

Pseudomonas MR

EPC

CRAB

Pseudomonas  MR

EPC

CRAB

Pseudomonas  MR

EPC

CRAB

Pseudomonas MR

EPC

CRAB

Pseudomonas  MR

EPC

CRAB

Pseudomonas  MR

Endémico

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Medida adicional no básica

Medida adicional no básica

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte/baja calidad 

de evidencia fuerte 

justificación teórica

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/baja calidad de 

evidencia

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte calidad de evidencia

Fuerte 

Fuerte 

Epidémico

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/muy baja calidad de 

evidencia

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte/ moderada calidad 

de evidencia 

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/moderada calidad 

de evidencia

Fuerte/baja calidad de 

evidencia

Estrategia-

Preautorización 

(Antimicrobianos de uso 

restringido)

EPC: enterobacterias productoras de carbapenemasa; CRAB Acinetobacter baumannii resistente a carbapenem; Pseudomonas MR: 
pseudomonas multiresistentes; ATM: antimicrobiano
Recomendación fuerte. Grandes diferencias entre las consecuencias deseables e indeseables. Alta confianza en la magnitud de 
las estimaciones del efecto de las intervenciones sobre resultados importantes. Calidad Moderado: confianza moderada en la 
estimación del efecto: es probable que el efecto real esté cerca de la estimación del efecto, pero existe la posibilidad de que sea 
sustancialmente diferente. 
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1. Vigilancia
Recomendación: La vigilancia de BGN-MR debe 

ser activa y adaptada a la epidemiología local, prio-
rizando estrategias dirigidas a pacientes y áreas de 
alto riesgo, y ampliándose a contactos en contexto de 
brote, para optimizar detección precoz y uso eficiente 
de recursos.

Fundamento: La vigilancia de BGN-MR 
comprende actividades sistemáticas para re-
colectar, analizar e interpretar datos sobre 
la colonización e infección por estos patóge-
nos. Su objetivo es identificar patrones epide-
miológicos, detectar cambios en incidencia y 
prevalencia, y proporcionar información para 
decisiones sobre tratamiento, prevención y 
control2,3.

Existen dos tipos principales de vigilancia 4-7:
• Pasiva: Basada en casos reportados median-

te cultivos clínicos y depende de los registros de 
laboratorios. Es menos costosa, pero subestima 
la carga real del BGN-MR en cuestión.

• Activa: Busca sistemáticamente pacientes 
colonizados o infectados, permitiendo una iden-
tificación temprana.

Se emplean cultivos de cribado (hisopados 
rectales/perirrectales) con técnicas convencio-
nales de cultivo o Reacción en Cadena de la Po-
limerasa (PCR)7-9. La sensibilidad de la PCR para 
la vigilancia de Enterobacterias productoras de 
carbapenemasas (EPC) en muestras de hisopa-
dos rectales es superior a la de los métodos de 
cultivo, con tasas que oscilan entre el 95-100% 
comparado a 77-92% de estos últimos. Además, 
la sensibilidad de ambos métodos depende del 
protocolo aplicado y epidemiología local. 

La vigilancia activa y universal evalúa a todos 
los pacientes al ingreso sin considerar el riesgo, 
pero es costosa y difícil de sostener. La vigilan-
cia dirigida se centra en grupos de alto riesgo y 
áreas específicas, como unidades críticas, inmu-
nosuprimidos, pacientes derivados o antebrotes. 
La elección debe adaptarse a la epidemiología 
local y recursos disponibles2,9-13.

En situación endémica, se sugiere la vigilan-
cia activa de colonización por BGN-MR selec-
cionando el microorganismo a vigilar según la 
epidemiología local. En brotes, se sugiere vigilar 
a todos los contactos del caso índice para imple-
mentar medidas de contención.

2. Higiene de manos
Recomendación: La higiene de manos con solucio-

nes a base de alcohol, implementada según las guías 
de la OMS dentro de un programa institucional con 
provisión adecuada, capacitación, monitoreo de ad-
herencia y retroalimentación, es una medida esencial 
para prevenir Infecciones Asociadas al Cuidado 
de la Salud (IACS) y limitar la diseminación de BGN-
MR.

Fundamentación: Se recomienda la higiene 
de manos (HM) acorde a la guía de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) priorizando 
el uso de soluciones basadas en alcohol en los 
5 momentos clave. Esta estrategia debe imple-
mentarse dentro de un programa de HM lidera-
do por los equipos de Control de Infecciones e 
involucrando a referentes claves de toda la insti-
tución14-15. Sus componentes básicos son: 

- Garantizar suministro continuo y seguro de 
productos para HM (soluciones alcohólicas, ja-
bonosas, antisépticas, toallas, agua y piletas).

- Educación en los 5 momentos. Reforzar la 
higiene antes y después de todo contacto con 
el paciente/entorno y en especial en el retiro de 
los guantes. No utilizar joyas ni uñas artificiales. 
Priorizar el lavado con agua y jabón para manos 
visiblemente sucias.

- Evaluar la adherencia periódicamente con he-
rramientas estandarizadas (como las del Progra-
ma VIHDA en Argentina, o de la OMS). En unidades 
≥13 camas, se recomienda de ser posible realizar 
200 observaciones por mes15-17. Asegurar una devo-
lución oportuna y participativa de los datos para 
promover cambios culturales en la HM.

- Recordatorios en el lugar de trabajo a través 
de cartelería.

- Fomentar una cultura de seguridad del pa-
ciente en la institución, creando una presión 
social positiva e incluyendo a la HM como un 
componente básico de la seguridad del paciente.

3. Higiene ambiental
Recomendación: La implementación de un progra-

ma institucional de Higiene Ambiental, con apoyo de 
la Dirección, protocolos estandarizados, capacitación 
continua y monitoreo sistemático, es clave para redu-
cir la carga bacteriana del entorno hospitalario. 

Fundamentación: Los pacientes pueden ad-
quirir BGN-MR por contacto con el ambiente 
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hospitalario y equipos contaminados además 
de las manos del personal de salud. El ambiente 
juega un papel clave en la transmisión, en es-
pecial con microorganismos como Acinetobacter 
spp. con gran capacidad para persistir en super-
ficies secas o húmedas, Pseudomonas spp. en en-
tornos húmedos y EPC en drenajes de agua18-20. 
Reducir la carga bacteriana en el ambiente hos-
pitalario mediante la limpieza y desinfección 
efectiva disminuye el riesgo de transmisión de 
este tipo de microorganismos y las IACS en un 
34.5%19-22.

Estudios en unidades críticas han identifica-
do a la ocupación previa por pacientes portado-
res de BGN-MR como un factor de riesgo inde-
pendiente para la transmisión de Pseudomonas 
aeruginosa o Acinetobacter spp23-25. Por lo tanto, 
los hospitales deben implementar programas de 
Higiene Ambiental (HA) basados en estándares 
nacionales26 o internacionales10,22 a través de un 
equipo multidisciplinario que incluye al Comité 
de Control de Infecciones, líderes del equipo de 
higiene hospitalaria, mantenimiento, enferme-
ría, y proveedores entre otros, con los siguientes 
elementos:

- Políticas claras con el apoyo de la Dirección. 
En estas políticas debe asegurarse el suministro 
de elementos para la limpieza y recursos huma-
nos. Se recomienda referirse a las ¨Directrices de 
Organización y Funcionamiento para la Higiene 
Hospitalaria del Ministerio de Salud, Argenti-
na¨26. 

- Procedimientos consensuados para la pre-
paración y uso de productos, carros de limpieza, 
además del proceso en sí de higiene ambiental 
(en especial para las superficies de alto con-
tacto como los posibles reservorios de conta-
minación). Priorizar los protocolos de limpieza 
terminal después del alta del paciente con una 
desinfección exhaustiva de toda la habitación. 
Recordar que las bachas y sanitarios pueden al-
bergar BGN-MR, lo que requiere estrategias de 
limpieza y desinfección específicas. 

- Educación. Contar con personal de limpieza 
capacitado en forma continua y supervisado. Los 
programas de capacitación y de evaluación con 
retroalimentación mejoran significativamente 
las tasas de cumplimiento, y las IACS21

- Monitoreo periódico con devolución de da-
tos al equipo involucrado en el programa de HA. 

• Implica la observación y supervisión de pro-
cesos además de la medición a través de mar-
cadores fluorescentes o ensayos de ATP27. Se 
recomienda monitoreo de superficies de alto 
contacto con luz UV28. Si bien este método puede 
no correlacionarse bien con los niveles de con-
taminación, es un método costo efectivo para 
optimizar el proceso. 

• Recomendamos realizar al menos una eva-
luación de limpieza por semana, con un mínimo 
de 10% (si es posible del 25%) de las habitaciones 
o camas en la unidad (en intensificado al menos 
25%). Seleccionar las camas al azar. Marcar 5 a 
15 superficies por habitación28,29.

4. Precauciones de contacto (PC)
Recomendación: Las precauciones de contacto, 

aplicadas de forma dirigida según la epidemiología 
local y reforzadas con capacitación y auditoría, son 
una medida clave para prevenir la transmisión de 
BGN-MR en hospitales. 

Fundamentación: Las PC se aplican princi-
palmente en nuestro medio en los colonizados 
o infectados por EPC, o en forma preventiva 
en aquellos que presentan factores de riesgo 
identificados en la institución, como puede 
ser provenir de un hospital con incidencia ele-
vada de este microorganismo, a la espera de 
resultados de cultivos de vigilancia como los 
hisopados rectales. Las guías internacionales 
recomiendan su uso tanto en situaciones en-
démicas como en brotes de EPC, Acinetobacter 
baumannii multirresistente, Pseudomonas aeru-
ginosa multirresistente1. En entornos de recur-
sos limitados deben priorizarse los BGN-MR 
que cobran relevancia en la institución según 
la epidemiología local y las posibilidades de 
tratamiento.

Esta medida implica1:
- Uso de camisolín de uso único, higiene de 

manos y guantes al entrar a la habitación de un 
paciente colonizado/infectado con un BGN-MR. 
Retiro del equipo previo al egreso y posterior hi-
giene de manos. 

- Uso de equipo médico desechable (ej.: cinta 
adhesiva) o dedicado (ej.: esfingomanómetros y 
estetoscopios).

- Habitación individual o cohorte de pacientes 
con el mismo BGN-MR. En caso de no poder ga-
rantizar habitaciones individuales, promover la 
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implementación de cohortes con habitaciones 
compartidas con pacientes con el mismo me-
canismo de resistencia3. Las cohortes también 
pueden implicar personal exclusivo asignado 
para atender a los portadores de BGN-MR duran-
te cada turno, evitando el contacto con otros pa-
cientes. Esta estrategia ha sido efectiva en brotes 
de EPC, en especial cuando involucran al perso-
nal de enfermería30. En el caso de no ser posible 
implementar cohortes evitar que los pacientes 
compartan lugares de alto riesgo como baños. 

- En el quirófano, de ser posible utilizar los úl-
timos turnos para pacientes con aislamientos de 
contacto y asegurar una adecuada higiene pos-
terior al uso.

- Minimizar los traslados dentro del hospital. 
Garantizar que las medidas de contacto se man-
tengan durante el transporte, realizar la limpie-
za y desinfección de las camillas luego de su uso.

- Educar al paciente y familia respecto a esta 
medida llevada a cabo por el personal e higiene 
de manos. No se recomienda el uso de camisolín 
y guantes en familiares.

- Implementar algún tipo de etiqueta o alerta 
para identificar rápidamente al momento de la 
readmisión a los pacientes para aplicar esta me-
dida en forma oportuna. 

Esta estrategia debe reforzarse a través de ca-
pacitaciones y auditorías. Recomendamos rea-
lizar observaciones y proporcionar recomenda-
ciones para abordar brechas identificadas, con al 
menos 30 observaciones mensuales28. 

En otros entornos, como residencias de an-
cianos o geriátricos, el Centro para el Control y 
la Prevención de Enfermedades (CDC) propone 
para los pacientes colonizados o infectados por 
microorganismos resistentes (MOR) a las Precau-
ciones de Barrera Optimizadas (PBO) como una 
estrategia intermedia entre las precauciones 
estándares y las precauciones de contacto31. Se 
basa en la premisa de que las precauciones es-
tándares (como la higiene de manos y ambien-
tal entre otras) deben implementarse en todos 
los pacientes, sumando las PBO específicamente 
para aquellos residentes de geriátricos coloni-
zados o infectados por MOR. A diferencia de las 
precauciones de contacto, las PBO solo exigen el 
uso de camisolín y guantes durante actividades 
de alto contacto con el residente como el baño 
asistido del paciente o cambio de pañales o cura-

ción de herida. Al ser menos restrictivas, permi-
ten que los pacientes participen en actividades 
grupales, no requieren el uso de habitación indi-
vidual ni limitan la circulación por el centro. Es 
importante destacar que las PBO no reemplazan 
a las precauciones de contacto en casos específi-
cos (como sarna o Clostridioides difficile) y son ex-
clusivas para geriátricos, no para hospitales de 
agudos o unidades de cuidados intensivos. Este 
tipo de estrategias de flexibilización de medidas 
en pacientes crónicos, descomplejizados y en 
rehabilitación ha sido aplicada en forma segura 
en otros países, como Israel32. Sin embargo, en 
su implementación es indispensable garantizar 
la adherencia a las precauciones estándares, la 
capacitación del personal y la disponibilidad de 
camisolines, guantes y soluciones hidroalcohó-
licas en el punto de atención.

¿Es posible discontinuar las precauciones de 
contacto para BGN-MR?

Recomendación: No existe consenso y un protocolo 
definitivo para la discontinuidad de las precauciones 
de contacto en pacientes con BGN-MR. La suspensión 
de las precauciones de contacto debe evaluarse de 
forma individual, basada en el tiempo transcurrido 
desde el último aislamiento, factores de riesgo del pa-
ciente, estudios microbiológicos negativos (incluida 
PCR) y altos niveles sostenidos de adherencia a las 
medidas estándar como la higiene de manos, además 
de la higiene ambiental.

Fundamentación: A pesar de los avances en 
el conocimiento sobre la persistencia de estos 
microorganismos en el huésped, no existe con-
senso sobre la duración total de la colonización 
ni sobre los criterios más adecuados para inte-
rrumpir las precauciones de contacto en forma 
segura33-38. Inicialmente, se estableció la necesi-
dad del aislamiento de contacto indefinido para 
los pacientes colonizados con EPC. Posterior-
mente, la evidencia sugirió que la colonización 
podía persistir por un período no inferior a un 
año. En la actualidad, distintos estudios han 
demostrado que la descolonización puede ocu-
rrir a partir de los tres meses desde el primer 
resultado positivo y con la externación del pa-
ciente34-37. En este contexto, diversas guías han 
propuesto intervalos temporales para reevaluar 
el estado de colonización y considerar la discon-
tinuación de las precauciones de contacto., si-
tuándose más comúnmente en doce meses37,38. 
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Algunos trabajos diferencian los BGN-MR según 
porten o no carbapenemasas plasmídicas39.

Existen factores que aumentan el riesgo de 
persistencia de la colonización en una nueva 
internación, entre ellos, la reinternación dentro 
de los tres meses posteriores al alta, estadía en 
centros de tercer nivel, la exposición a antimi-
crobianos (especialmente fluoroquinolonas40 y 
carbapenemes36) en los 30 días previos, la per-
sistencia de dispositivos invasivos40 e inmuno-
supresión36. Por ello, se sugiere valorar el estado 
de colonización con estudios microbiológicos 
antes de suspender las precauciones de con-
tacto, siempre que hayan transcurrido al menos 
tres meses desde el alta y el último aislamiento 
positivo, y que el paciente no haya recibido anti-
microbianos en ese período. La probabilidad de 
que el paciente vuelva a ser portador después 
de suspender las precauciones de contacto con 
controles negativos (y al menos una PCR) es 
baja, pero existe, y depende del tipo de carba-
penemasa y las características del paciente (ej.: 
pacientes inmunocomprometidos). Según la ex-
periencia en Israel, el 7.9% de los pacientes que 
interrumpieron las medidas de contacto experi-
mentaron la reaparición del estado de portador 
(o recolonización). Los pacientes habían cumpli-
do con el protocolo nacional que implica 3 mues-
tras tomadas 3 meses después del último cultivo 
positivo, siendo al menos una de ellas una PCR. 
Desglosando los datos, la recolonización afectó 
al 9.1% de los individuos portadores de Entero-
bacterales productores de carbapenemasas KPC y 
al 4.3% de aquellos productores de NDM41.

Para confirmar la negativización de la coloni-
zación, se requieren al menos dos muestras con-
secutivas de materia fecal negativas para EPC 
(preferiblemente tres), obtenidas con un inter-
valo mínimo de 24 horas (idealmente entre 5 y 7 
días). Al menos una de las muestras debería ser 
una PCR, dado su mayor sensibilidad en compa-
ración con los cultivos tradicionales8,41. Además, 
se sugiere evitar la evaluación microbiológica 
mediante cultivo en pacientes que se encuen-
tran internados por sospecha de infección y bajo 
tratamiento antimicrobiano, ya que la exposi-
ción a antibióticos puede reducir la sensibilidad 
del cultivo. En estos casos, la PCR debería ser el 
método de elección.

Deben maximizarse las conductas preventi-
vas, y ser cauteloso a la hora de discontinuar las 

precauciones en pacientes de alto riesgo como 
aquellos internados en UCI, en especial expues-
tos a ARM, o centros de larga estancia como re-
habilitación o en oncología/hematología o con 
rescate en muestra clínica39,40,42. 

Se sugiere disponer de altos niveles de adhe-
rencia a la higiene de manos de forma sostenida 
antes de evaluar estrategias de suspensión de 
precauciones de contacto para pacientes infec-
tados o colonizados por BGN-MR.

5. Programas de Optimización de 
Antimicrobianos (PROA) 

Recomendación: Los PROA, conformados por equi-
pos multidisciplinarios y basados en estrategias res-
trictivas y persuasivas, son esenciales para mejorar 
los resultados clínicos, reducir la resistencia bacteria-
na y disminuir significativamente las infecciones y 
colonizaciones por BGN-MR, especialmente cuando se 
integran con los programas de control de infecciones. 

Justificación: El uso de antimicrobianos se 
relaciona con el desarrollo de resistencia. Cual-
quier antibiótico, utilizado apropiada o inapro-
piadamente, afectará la ecología bacteriana al 
ejercer presión selectiva y, por lo tanto, seleccio-
nará resistencia en mayor o menor grado43. Los 
PROA son programas con intervenciones coor-
dinadas destinadas a mejorar el uso de estos 
fármacos44. Sus objetivos incluyen maximizar 
los resultados clínicos, reducir efectos adversos, 
promover terapias costo-efectivas, disminuir 
o mitigar la resistencia bacteriana. Promueven 
la educación del personal de salud e implican 
el monitoreo de indicadores (como el consumo 
de antimicrobianos y adherencia a las guías de 
práctica clínica), además de reportes para las 
autoridades y el personal de salud. 

Estos programas requieren de un liderazgo 
(compuesto por especialista en infectología y/o 
farmacia) y un equipo multidisciplinario con in-
fectólogos, farmacéuticos, microbiólogos, profe-
sionales en control de infecciones y referentes 
claves de la institución43,44. 

Dentro de las intervenciones se describen las 
estrategias43-45:

- Restrictivas: con reporte selectivo de sensi-
bilidad antimicrobiana desde el laboratorio (ej. 
no informar vancomicina en infecciones por 
SAMS), formulario de drogas restringidas, auto-
rización previa para ciertas drogas y auto-stop 
de profilaxis antimicrobiana.
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- Persuasivas: con elaboración de guías de 
práctica clínica con recomendaciones para tra-
tamientos empíricos y dirigidos (con selección 
de antimicrobiano, dosis y duración), educación 
al personal, auditoría y feedback o devolución 
de prescripciones, promover el cambio a trata-
mientos vía oral, sistemas de soporte de deci-
sión, optimización de terapia empírica inicial, 
de-escalamiento y ajuste de dosis.

Un metaanálisis en 2017 demostró la eficacia 
de los PROA en la reducción de incidencia de in-
fecciones y colonizaciones por BGN-MR, con una 
reducción global de 43%46.  Este mismo estudio 
observó un mayor efecto en programas articula-
dos en conjunto con medidas de control de in-
fecciones, principalmente la higiene de manos, 
con una reducción de la resistencia del 66%46. Por 
otro lado, se ha comprobado que los esquemas 
de tratamiento acortado se asocian con resulta-
dos similares a los esquemas más prolongados7. 

I. Respuesta de contención de 
microorganismos multirresistentes 
considerados alertas, incluyendo 
microorganismos pandrogo-resistentes 
(PDR)

Recomendación: La respuesta de contención fren-
te a BGN-MR emergentes o PDR debe ser coordinada 
entre salud pública y los centros asistenciales. Está 
basada en la detección precoz, comunicación efectiva, 
educación, implementación de medidas de control y 
búsqueda de contactos. Los cultivos ambientales solo 
deben considerarse en situaciones justificadas como 
brotes o protocolos de investigación.

Justificación: La respuesta de contención de 
MOR considerados nuevas amenazas, como los 
pandrogo-resistentes (PDR), debe incluir el desa-
rrollo, la implementación y la coordinación de 
actividades específicas para prevenir su disemi-
nación47.  Esta estrategia exige un esfuerzo con-
junto entre los organismos de salud pública y los 
centros asistenciales. Es fundamental la articu-
lación con el Laboratorio Nacional de Referencia 
Instituto Malbrán para la confirmación o descar-
te oportuno de cepas PDR. Asimismo, esta res-
puesta debe complementar las estrategias ba-
sales de prevención de BGN-MR, adaptando los 
programas de control a la epidemiología local y 
los recursos disponibles de cada institución47.

Los planes de prevención para BGN-MR con-
tienen 4 componentes fundamentales48

1. Detección: de individuos colonizados o in-
fectados

2. Educación: sobre los BGN-MR, transmisión, 
medidas de prevención y control, riesgos para 
los pacientes y el personal de salud.

3. Implementación: Medidas de prevención y 
control de infecciones

4. Comunicación: entre los equipos de salud 
involucrados y pacientes.

Niveles de alerta para implementación de 
planes de contención48:

a. NIVEL 1: MOR o mecanismos de resisten-
cia que nunca o muy raramente fueron iden-
tificados en el país (Ej.: nueva carbapenemasa 
nunca antes identificada en el país). Sin casos 
identificados previamente y con diseminación 
limitada.

b. NIVEL 2: MOR infrecuentes, sin opciones te-
rapéuticas y con potencial de diseminación (Ej.: 
PDR). Por lo general la diseminación es limitada/
moderada.

c. NIVEL 3: MOR seleccionados por la institu-
ción o región por relevancia y no endémicos (Ej.: 
OXA-48 like). Diseminación moderada/avanzada.

En la Tabla 2 se comparten las medidas reco-
mendadas para los niveles de alertas 1 y 2 para 
una respuesta de contención, con especial aten-
ción a las alertas tipo 2 como los PDR, basados 
en las recomendaciones del CDC y adaptadas a 
nuestro entorno49, 50.

¿Son necesarios los cultivos ambientales?
El monitoreo ambiental de superficies en el 

ámbito hospitalario es una herramienta que 
debe utilizarse de manera estratégica y justifi-
cada, evitando su aplicación indiscriminada. Su 
implementación debe responder a objetivos es-
pecíficos dentro de un programa de control de 
infecciones, en especial en situaciones de brote, 
donde su uso puede ayudar a identificar fuentes 
de contaminación51-55.

Antes de realizar el monitoreo, es fundamen-
tal establecer de manera multidisciplinaria los 
puntos de muestreo y la técnica adecuada según 
el microorganismo en estudio56,57.

Como se mencionó anteriormente, la HA del 
entorno del paciente es un pilar fundamental en 
la prevención de infecciones, aunque frecuen-
temente presenta deficiencias22. Es importante 
destacar que no se recomienda el uso rutinario 
de cultivos microbiológicos para evaluar la efi-
cacia de la HA.
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Tabla 2 | Contención según niveles de alerta 1 y 248

Componentes de la respuesta	 Nivel 1	 Nivel 2 (Ej.: PDR)
-Implementar canales de comunicación efectivos, seguros y confiables entre equipos de 

respuesta (Laboratorio y Control de Infecciones) entre sí y con el equipo que asiste al 

paciente.

Reporte del Laboratorio a Control de Infecciones institucional y al equipo que brinda 

asistencia al paciente dentro de las 24 horas del hallazgo.

-Reporte al Laboratorio de referencia y Control de Infecciones regional o nacional 

idealmente por canales formales, como el Sistema Integrado de Información Sanitaria 

Argentino (SISA). En la Argentina es un evento de notificación obligatoria49.

-El objetivo es buscar otros posibles casos e identificar si existe una posible fuente y 

finalmente prevenir la diseminación.

-Buscar información y posibles exposiciones desde 30 días previos al cultivo positivo, 

focalizando en: internaciones previas, viajes, derivaciones, procedimientos, exposiciones 

(como hemodiálisis o ARM), cultivos previos y características clínicas (como incontinencia, 

exposición a antimicrobianos).

Todos los  contactos anteriores, de riesgo 

alto y moderado

Todos los contactos actuales

Todos los posteriores

Ídem Nivel 1

Sin embargo se puede priorizar algunos 

pacientes con más riesgo si los recursos de 

detección son limitados (1)

Intensificar el monitoreo en la semana posterior al hallazgo en la unidad.

Intensificar el monitoreo en la semana posterior al hallazgo en la unidad. 

-PC y Cohortes de personal de salud30: 

Personal exclusivo asignado para atender 

a los portadores.

-Intensificar el monitoreo de precauciones 

de contacto en la semana posterior al 

hallazgo en la unidad.

-Considerar en aquellos casos en los que 

los datos epidemiológicos sugieren un 

reservorio ambiental y la transmisión no 

resuelve al aplicar las medidas de control.

-Buscar la efectividad de los diferentes 

métodos de limpieza y desinfección que se 

utilizan habitualmente si existen dudas.

Se recomienda evaluar  en aquellos 

trabajadores que presenten contacto 

extendido con los pacientes y si no se 

conoce el riesgo de colonización.

-PC y evaluar cohortes de enfermería30.

-Intensificar el monitoreo de precauciones 

de contacto en la semana posterior al 

hallazgo en la unidad.

No  recomendados excepto frente a 

sospecha de un reservorio implicado en la 

transmisión o para evaluar su limpieza y 

desinfección.

No se recomienda excepto que 

epidemiológicamente se considere que 

pueda estar implicado en la transmisión.

(1) Definición de contactos 
•	 Anteriores: Personas que compartieron la unidad al menos 24 horas durante los 30 días previos al cultivo. 
	 •	 Alto riesgo: compartieron habitación y baño. 
	 •	 Moderado riesgo: pacientes que compartieron sector o personal de salud (enfermería).
	 •	 Menor riesgo: compartieron visitas médicas ambulatorias, procedimientos (como fisioterapia, curación de heridas, hemodiálisis) o estudios
		  ambulatorios.
•	 Actuales: Pacientes que comparten unidad.
•	 Posteriores: pacientes que ocuparon la cama del paciente índice tras su egreso y permanecieron internados en ella durante al menos una noche.

Los pacientes dados de alta que cumplen criterios de la definición de “contactos” y que no hayan podido ser localizados, pueden ser etiquetados en 
sus historias clínicas para ser hisopados con precauciones de contacto preventivas en futuras reinternaciones.
La búsqueda de contactos con métodos moleculares rápidos, PCR multiplex, ofrecen la posibilidad de detección y caracterización rápida de MOR, 
esencial para intervenciones oportunas54,55.
Se podría priorizar  la detección de pacientes que se superpusieron con el caso índice en la misma unidad durante 24 horas a menos de un metro o 
≥3 días con características que aumentan su riesgo de adquisición de MOR como pacientes con dispositivos invasivos, pacientes críticos, quemados  
o inmunosuprimidos.

Comunicación

Analizar posibles exposiciones48

Búsqueda de contactos48(1)

Higiene de manos14,16,48,50

Higiene ambiental48

Precauciones de contacto (PC) y 

Cohortes30,48 

Cultivos ambientales48,51

Cultivos Personal de Salud48,52,53 
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Los lavabos o bachas destinados originalmen-
te a la higiene de manos representan un reservo-
rio conocido para BGN-MR18. Sin embargo, hasta 
el momento no existen protocolos estandariza-
dos que determinen con precisión la frecuencia 
ideal de cultivos o las estrategias de desconta-
minación con una eficacia contundente.

El monitoreo ambiental de superficies solo se 
justifica en los siguientes escenarios:

• Como parte de la investigación de un brote, 
con el objetivo de identificar reservorios51.

• En el marco de un protocolo de investiga-
ción previamente diseñado.

• Ante situaciones de riesgo ambiental, como 
eventos de bioterrorismo.

• Como parte de un protocolo de investiga-
ción para evaluar la efectividad de medidas de 
control de infecciones implementadas.

Conclusión
 La prevención y el control de los BGN-MR 

requieren una estrategia integral, sostenida y 
adaptada a la epidemiología y a los recursos 
locales. La evidencia disponible respalda la im-

plementación coordinada de vigilancia, higiene 
de manos, higiene ambiental, precauciones de 
contacto, programas de optimización del uso de 
antimicrobianos y planes de contención frente a 
amenazas emergentes. 

Estas intervenciones son más efectivas cuan-
do se articulan entre sí, cuentan con liderazgo 
institucional, equipos multidisciplinarios capa-
citados y sistemas de monitoreo con retroali-
mentación continua. En ausencia de consensos 
absolutos en algunos aspectos —como la dura-
ción de la colonización o la suspensión de aisla-
mientos—, las decisiones deben individualizar-
se, priorizando la seguridad del paciente y del 
sistema de salud. 

Fortalecer estas estrategias integradas no solo 
reduce la transmisión de BGN-MR y las infeccio-
nes asociadas a los cuidados de la salud, sino 
que constituye un pilar esencial para preservar 
la eficacia de los antimicrobianos y garantizar 
una atención sanitaria segura y de calidad.

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar
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