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Esta selección de artículos de Patología Infecciosa que han sido 
publicados  durante el mes de abril  de 2026 se ha hecho sobre 
trabajos que lleven la raíz  Infectio* en el Título o Abstract,  el 
limitante del periodo de evaluación (mayo  1 a 31 de 2026) y los 
selectores  “Randomized Controlled Trials”,  “Meta-Analysis” o 
“Practice Guidelines”.  También se ha buscado sistemáticamente en 
algunas de las revistas médicas de primer nivel sin los 
condicionantes anteriores.   He seleccionado 10 publicaciones que 
a mi juicio están entre las más interesantes del mes.  
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LA DESCOLONIZACION DE PERSONAS Y LA DESCONTAMINACION DE SUPERFICIES EN 
NIÑOS CON INFECCIONES DE PIEL Y PARTES BLANDAS Y EN SU ENTORNO 
La colonización por Staphylococcus aureus predispone a las infecciones de la piel y los tejidos blandos 
(SSTI). Este estudio evalúa la eficacia de la descolonización personal periódica y la descontaminación 
ambiental del hogar para reducir las SSTI en los hogares con niños afectados por SSTI por S. aureus.  

Los hogares de niños con SSTI por S. aureus asociadas a la comunidad participaron en un ensayo 
aleatorizado abierto. Tras la descolonización inicial, los hogares fueron aleatorizados en una proporción 
1:1:1 a una intervención de descolonización de tres meses: (1) descolonización personal periódica (baños 
con clorhexidina dos veces por semana y aplicación intranasal de mupirocina una vez al mes); (2) higiene 
ambiental (desinfección semanal de las superficies del hogar y medidas reforzadas de lavado de ropa); o 
(3) enfoque integrado de higiene personal periódica e higiene ambiental. A lo largo de 9 meses, se 
tomaron muestras de los participantes y de las superficies del hogar en 5 visitas del estudio para detectar 
S. aureus; se registró la incidencia de SSTI. El resultado principal fue la incidencia acumulada de SSTI a 
nivel doméstico a los 3 meses, comparando el enfoque integrado con los grupos de higiene personal 
periódica y ambiental combinadas.  

Entre 2015 y 2021, se enrolaron 196 pacientes índice y sus contactos domésticos (n = 623). La incidencia 
acumulada de SSTI no difirió entre los grupos durante la intervención de 3 meses. En los pacientes índice 
y los contactos domésticos con SSTI en el año anterior a la inclusión, la incidencia de SSTI fue menor en 
el grupo de enfoque integrado a los 6 y 9 meses en comparación con los grupos combinados de higiene 
personal y periódica y de higiene ambiental. En los análisis multivariables, las SSTI del año anterior se 
asociaron con SSTI posteriores; el grupo de intervención no fue significativo. Todas las intervenciones 
redujeron la colonización personal por S. aureus resistente a la meticilina, pero no por S. aureus sensible 
a la meticilina, a lo largo de 9 meses. 

(1).- Robinson AL, Boyle MG, Hogan PG, Malone SM, Krauss MJ, Richardson LM, et al. Evaluating 
Personal and Environmental Decolonization Strategies for Children With Skin and Soft Tissue 
Infection and Their Households - A Randomized Clinical Trial. Clin Infect Dis. 2026;82(5):868-77. 

CONCLUSIONES: 

Si bien un enfoque integrado de descolonización personal y ambiental prolongada redujo las SSTI 
entre los participantes con SSTi en el año anterior, las SSTI previas predijeron con fuerza la incidencia 
de SSTI de forma longitudinal.  
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PREVENCION DE LA SEPSIS NEONATAL: ¿HIGIENE DE MANOS, PRECAUCIONES DE 
BARRERA O AMBAS? 

No se conocen bien los efectos de las precauciones de contacto (es decir, batas y guantes) en pacientes 
individuales colonizados por bacterias gramnegativas (GN) resistentes a los medicamentos (GNB-MultiR) 
sobre el riesgo de sepsis en los recién nacidos que requieren cuidados intensivos.  

El objetivo de este trabajo fue evaluar la no inferioridad de la desinfección estándar de las manos frente 
a la desinfección estándar de las manos más precauciones de barrera ampliadas en lactantes colonizados 
con GNB resistentes a las cefalosporinas de tercera generación (3GCR-GNB).  

Este ensayo clínico aleatorizado por conglomerados se llevó a cabo entre 2020 y 2023 en 12 unidades 
de cuidados intensivos neonatales de atención terciaria alemanas que atendían a recién nacidos con alto 
riesgo de infecciones por GNB,  durante 24 meses, con cruce de grupos tras 12 meses. El seguimiento y 
la recopilación de datos finalizaron el 31 de diciembre de 2024, y el análisis estadístico concluyó el 31 de 
julio de 2025.  

La intervención consistió en la desinfección estándar de manos según las recomendaciones actuales, es 
decir, la desinfección de manos más precauciones de barrera ampliadas con batas y guantes para la 
atención rutinaria de los lactantes colonizados con 3GCR-GNB.  

El resultado primario a medir fue la tasa de infecciones bacteriémicas  (BSI) por GNB asociadas a la 
atención sanitaria a nivel de los lactantes en todos los neonatos que requirieron cuidados intensivos en el 
grupo, asumiendo un 5 % como margen de no inferioridad delta; los resultados secundarios incluyeron 
las tasas de transmisión de 3GCR-GNB y las tasas de cualquier infección.  

El análisis primario se basó en un tamaño de muestra global de 12 centros con cruce a los 12 meses, lo 
que supuso 24 grupos con 9.731 neonatos. Durante los periodos de desinfección de manos estándar, 22 
de 4.699 lactantes (0,5 %) desarrollaron BSI por GNB, en comparación con 25 de 5.032 lactantes (0,5 %) 
atendidos durante los periodos de precauciones de barrera ampliadas (diferencia de riesgo [RD], -0,03 
%; IC del 95 %, -0,43 % a 0,38 %; P de no inferioridad < 0,001). Se observó al menos una transmisión 
nosocomial con GNB 3GCR durante 41 de los 144 meses del periodo de intervención y 54 de los 144 
meses del periodo de control (DR, -9,03 %; IC del 95 %, -27,79 % a 9,74 %), con la afectación de 116 
pacientes (2,5 %) frente a 149 pacientes (3,0 %) (RD, -0,44 %, IC del 95 %, -2,47 % a 1,58 %). La tasa 
total de BSI fue del 2,1 % en los neonatos durante el periodo de intervención frente al 2,0 % durante el 
periodo de control (DR, 0,12 %; IC del 95 %, -1,39 % a 1,64 %).  

(2).- Faust K, Strecker F, Haug C, Felderhoff-Müser U, Stein A, Jensen R, et al. Extended Barrier 
Precautions vs Hand Hygiene Alone and Neonatal Sepsis in Intensive Care Patients: The BALTIC 
Cluster-Randomized Clinical Trial. JAMA Netw Open. 2026;9(5):e2612759. 

CONCLUSIONES: 

En este ensayo clínico aleatorizado la desinfección estándar de las manos para el cuidado de 
lactantes colonizados con GNB 3GC no fue inferior a la desinfección estándar de las manos más 
precauciones de barrera ampliadas.  
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GRIPE:   VACUNAS BASADAS EN RNA MENSAJERO 

La gripe estacional provoca un número considerable de casos de enfermedad y muerte en adultos de 50 
años o más, incluso con las vacunas actuales. Una vacuna experimental basada en ARN mensajero 
(ARNm), denominada mRNA-1010, codifica las glicoproteínas de hemaglutinina de las cepas de gripe 
recomendadas por la Organización Mundial de la Salud.  

En este ensayo de fase III, doble ciego y controlado con fármaco activo, se asignó  aleatoriamente a 
adultos de 50 años o más para recibir mRNA-1010 trivalente (37,5 μg, que incluye 12,5 μg de cada cepa) 
o un comparador autorizado en dosis estándar. El criterio de valoración principal de la eficacia fue la 
eficacia relativa de la vacuna frente a la enfermedad de tipo gripal, confirmada mediante RT-PCR y 
definida en el protocolo, causada por la gripe A o B, desde al menos 14 días después de la vacunación 
hasta el final de la temporada de gripe. Las pruebas de hipótesis se realizaron de forma jerárquica para 
evaluar la no inferioridad (límite inferior del intervalo de confianza [IC] del 95 %, >-10 %), la superioridad 
(límite inferior del IC del 95 %, >0 %) y un nivel superior de superioridad (límite inferior del IC del 95 %, 
>9,1 %).  

Un total de 40.703 participantes recibieron mRNA-1010 (20.350 participantes) o el comparador en dosis 
estándar (20.353 participantes); la mediana del seguimiento fue de 181 días (rango, 1 a 227). Se observó 
una enfermedad de tipo gripal confirmada por RT-PCR y definida en el protocolo en 411 de los 20.179 
receptores de mRNA-1010 (2,0 %) y en 557 de los 20.124 receptores del comparador de dosis estándar 
(2,8 %), lo que corresponde a una eficacia relativa de la vacuna del 26,6 % (IC del 95 %, 16,7 a 35,4), 
cumpliendo así los criterios de no inferioridad, superioridad y superioridad de nivel superior. Las 
reacciones adversas solicitadas fueron más frecuentes con el mRNA-1010 que con el comparador de 
dosis estándar (dolor en el lugar de la inyección en el 65,8 % frente al 29,8 %, fatiga en el 45,1 % frente 
al 20,3 %, dolor de cabeza en el 37,8 % frente al 18,0 % y mialgia en el 35,4 % frente al 11,6 %) ; la 
mayoría de las reacciones fueron de leves a moderadas y transitorias. Se notificaron acontecimientos 
adversos graves en el 2,2 % de los receptores de mRNA-1010 (con tres acontecimientos considerados 
por el investigador como relacionados con la vacuna) y en el 1,9 % de los receptores del comparador de 
dosis estándar (con dos acontecimientos considerados por el investigador como relacionados con la 
vacuna). 

(3).- Leroux-Roels I, Huang G, Ferguson M, Kohli A, Clark R, Bickel M, et al. Efficacy and Safety of 
an mRNA Seasonal Influenza Vaccine in Adults. N Engl J Med. 2026;394(18):1803-13. 

CONCLUSIONES: 

En este ensayo, el mRNA-1010 fue superior a las vacunas autorizadas en dosis estándar para la 
prevención de la enfermedad de tipo gripal confirmada por RT-PCR y definida en el protocolo en 
adultos de 50 años o más. Las reacciones adversas solicitadas fueron más frecuentes con el 
mRNA-1010.   
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EL EXAMEN METAGENÓMICO DEL LÍQUIDO CEFALORAQUIDEO AUMENTA LA 
DETECCIÓN DE PATÓGENOS 

Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) son causas importantes de morbilidad y mortalidad, 
especialmente cuando el diagnóstico se retrasa. Los métodos tradicionales de diagnóstico de las 
infecciones del SNC mediante el análisis del líquido cefalorraquídeo (LCR) tienen una sensibilidad 
limitada. La secuenciación metagenómica de última generación del líquido LCR (MSCSF) es una 
herramienta diagnóstica más reciente capaz de detectar una amplia gama de patógenos en un solo 
análisis.  

Este estudio de cohorte, retrospectivo, evaluó la experiencia del primer año con la MSCSF en la Clínica 
Mayo. Se analizaron un total de 422 pruebas realizadas durante el año natural 2024 en pacientes adultos 
en los centros de la Clínica Mayo y sus laboratorios y se llevó a cabo un análisis de subcohorte de los 
210 pacientes de la Clínica Mayo para definir las características de las pacientes asociadas a los 
resultados positivos y a los resultados clínicos. 

 La sensibilidad del MSCSF para detectar neuroinfecciones en la subcohorte fue del 64 %, y el 43 % de 
las neuroinfecciones confirmadas se diagnosticaron únicamente mediante el MSCSF. Los sujetos 
inmunodeprimidos (odds ratio [OR]: 3,5; p = 0,008) y aquellos con una alta probabilidad previa a la prueba 
de infección del SNC (OR: 20,1; p < 0,001) tenían más probabilidades de obtener resultados positivos. 
Además, los que dieron positivo tenían más probabilidades de fallecer en los 30 días siguientes que los 
que dieron negativo (OR: 5,2; p = 0,001).  

(4).- Alvarez Mulett S, Molina Garcia S, Abu Saleh O, Wolf MJ, Rodning AA, Wengenack NL, et al. 
Metagenomic Next-generation Sequencing of Cerebrospinal Fluid: First-year Experience at a Tertiary 
Referral Hospital. Clin Infect Dis. 2026;82(5):808-14. 

CONCLUSIONES: 

El estudio metagenómico del LCR puede ser una herramienta valiosa para diagnosticar la infección 
del SNC, pero no debe utilizarse de forma indiscriminada. Parece ser más beneficioso cuando existe 
una alta sospecha clínica de infección del SNC y los diagnósticos convencionales, así como las 
pruebas moleculares disponibles, arrojan resultados negativos. Su integración en la práctica clínica 
debe guiarse por la gestión diagnóstica para maximizar la rentabilidad y la utilidad clínica. 
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PUBLICACION EN THE NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE SOBRE EL BROTE DE 
HANTAVIRUS EN UN CRUCERO DE RECREO 

Ofrecemos, con alguna reducción, la información de las autoridades que han gestionado el brote de 
infección y enfermedad por hantavirus entre pasajeros y tripulación de un crucero de recreo 
recientemente. 

“El 27 de abril de 2026, un hombre (posteriormente clasificado como el «Paciente 3» del brote) fue 
evacuado por motivos médicos a la Isla de la Ascensión desde el crucero de expedición MV Hondius, de 
pabellón neerlandés; presentaba una infección respiratoria aguda grave (IRAG) y refería dificultad para 
respirar y fiebre que habían comenzado el 21 de abril. Presentaba signos de neumonía, aunque los 
resultados de la radiografía de tórax no mostraron anomalías. Mientras se encontraba en la Isla de la 
Ascensión, su estado empeoró y fue trasladado a Johannesburgo (Sudáfrica) para recibir asistencia 
respiratoria y cuidados intensivos. Se encontraba en estado de shock y presentaba síndrome de dificultad 
respiratoria aguda; los hallazgos en la radiografía de tórax eran compatibles con una neumonía atípica.  

El 2 de mayo se celebró una consulta virtual con especialistas médicos de Sudáfrica, el Reino Unido y los 
Países Bajos para debatir la posible relación con dos fallecimientos recientes asociados al mismo barco. 
El 2 de mayo, el Reino Unido notificó oficialmente a la Organización Mundial de la Salud, a través del 
Reglamento Sanitario Internacional de 2005, un grupo de casos de enfermedad respiratoria aguda grave 
de causa desconocida, que provocó dos fallecimientos y un caso en estado crítico entre los pasajeros del 
crucero. Los Países Bajos también notificaron los casos a través del Sistema de Alerta Temprana y 
Respuesta (EWRS), de acceso restringido. 

El crucero había zarpado de Ushuaia (Argentina) el 1 de abril y siguió un itinerario por el Atlántico Sur. En 
el primer fallecido (paciente 1), los síntomas respiratorios se desarrollaron el 3 de abril, y falleció a bordo 
del barco el 11 de abril por SARI e insuficiencia respiratoria. No se realizaron pruebas microbiológicas. 
Tenía un historial de viajes de tres meses a Argentina, Chile y Uruguay antes de su partida en el crucero. 
Su cuerpo fue retirado del barco en la parada programada en Santa Elena el 24 de abril. Su pareja 
(Paciente 2), que también desembarcó ese día, comenzó a presentar síntomas similares e inició el viaje 
de regreso a los Países Bajos vía Johannesburgo el 25 de abril. Se encontraba demasiado enferma para 
completar su vuelo de conexión y falleció en el servicio de urgencias de un hospital de Johannesburgo. 

Teniendo en cuenta los antecedentes de viaje, los resultados respiratorios negativos y la rápida progresión 
de la enfermedad en los Pacientes 1, 2 y 3, el diagnóstico diferencial se amplió para incluir el síndrome 
cardiopulmonar por hantavirus, y se enviaron muestras del Paciente 3 al Instituto Nacional de 
Enfermedades Transmisibles (NICD) de Sudáfrica, donde se confirmó el diagnóstico el 2 de mayo 
mediante un ensayo (RT-PCR) para hantavirus. Se recuperó una muestra antemortem del Paciente 2, y 
la secuenciación del segmento L de los Pacientes 2 y 3 en el NICD confirmó la presencia del virus Andes 
(ANDV) el 5 de mayo. 

El 2 de mayo, el crucero tenía un total de 147 personas a bordo, incluidos 88 pasajeros y 59 miembros 
de la tripulación, procedentes de 23 países. A fecha de 13 de mayo de 2026, se habían identificado un 
total de 10 casos (un undécimo fue posteriormente reclasificado como no caso), incluidos 3 que resultaron 
en muerte . Sin embargo, dado que no se realizaron pruebas a todas las personas a bordo, las 3 muertes 
entre los 10 casos pueden representar una sobreestimación de la tasa de letalidad. Todos los casos 
registrados hasta la fecha se han producido entre pasajeros o tripulantes a bordo del barco. Además de 
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los tres primeros casos, se han identificado otros siete casos confirmados o probables. Un ciudadano 
alemán (paciente 4) falleció a causa de un SARI el 2 de mayo, y pruebas posteriores realizadas en los 
Países Bajos confirmaron el ANDV. Dos miembros de la tripulación —el médico del barco (paciente 5) y 
un guía de expedición (paciente 6)— fueron evacuados por motivos médicos a los Países Bajos, dieron 
positivo en las pruebas de PCR y secuenciación para el ANDV los días 7 y 8 de mayo, respectivamente, 
y se encontraban en estado estable en el momento de redactar este informe. 

El 22 de abril, el Paciente 7 desembarcó en la isla de Santa Elena a mitad del viaje, cuando aún no 
presentaba síntomas y antes de que se declarara el brote de hantavirus, y regresó a Suiza. Tras recibir la 
notificación del operador del buque, el paciente acudió a un hospital de Zúrich, fue aislado y se le 
realizaron pruebas; un ensayo de PCR dio positivo para el ANDV. El paciente 8, un pasajero que 
desembarcó en Tristán da Cunha, comenzó a presentar síntomas el 28 de abril y actualmente está 
recibiendo atención médica; la enfermedad de este paciente se considera un caso probable debido al 
acceso limitado a las pruebas. Se detectaron otros dos casos confirmados (en Francia y España) entre 
las personas evacuadas del barco en Tenerife, España; los síntomas se desarrollaron en estos pacientes 
después de haber desembarcado del barco: uno el 10 de mayo (paciente 9) y el otro el 12 de mayo 
(paciente 10). Las pruebas de PCR en los pacientes de este brote se han realizado en diferentes 
laboratorios utilizando ensayos validados localmente en los respectivos países. 

La secuenciación temprana del ANDV de los pacientes mostró un alto grado de similitud con secuencias 
notificadas anteriormente en Argentina. Es probable que se produjera una introducción zoonótica inicial 
antes de la salida del barco de Argentina el 1 de abril, ya que los síntomas se desarrollaron en el Paciente 
1 el 3 de abril y este tenía antecedentes de haber viajado durante tres meses a regiones con circulación 
enzoótica conocida del ANDV. No se disponía de muestras de este paciente. La secuenciación de las 
muestras de los pacientes posteriores mostró un alto nivel de similitud genética, con un máximo de un 
polimorfismo de un solo nucleótido detectado por paciente.  

La situación está evolucionando, y la Organización Mundial de la Salud y el Centro Europeo para la 
Prevención y el Control de las Enfermedades evalúan el riesgo global como bajo. Se está investigando 
activamente la fuente principal del brote, y expertos con experiencia en el VNA están colaborando para 
centrarse en las exposiciones a roedores sudamericanos que tuvieron lugar antes de la salida del barco”  

(5).- Andes Hantavirus Outbreak on a Cruise Ship, 2026. N Engl J Med. 2026. 

CONCLUSIONES: 

Hemos ofrecido un resumen de esta primera declaración cuya autoría es un larguísimo grupo de 
coautores involucrados en la gestión del brote. 
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Clostridioides difficile Y ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL: 
RECOMENDACIONES DE LA ASOCIACIÓN AMERICABNA DE GASTROENTEROLOGÍA 

La infección por Clostridioides difficile (CDI) sigue siendo un factor determinante de los brotes de la 
enfermedad y de los malos resultados en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII), lo que 
conlleva un aumento de las hospitalizaciones, la intensificación o el fracaso del tratamiento y mayores 
tasas de intervención quirúrgica. En comparación con la población sin EII, los pacientes con EII se 
enfrentan a un mayor riesgo de CDI, a una mayor gravedad de la misma y a un mayor riesgo de 
recurrencia, lo que plantea dilemas clínicos a la hora de considerar la elección de antibióticos y el 
momento o la necesidad de ajustar el tratamiento relacionado con la EII. Las pruebas emergentes 
destacan las terapias basadas en la microbiota, como el trasplante de microbiota fecal no autorizado o 
las terapias derivadas de donantes aprobadas por la FDA, como una vía terapéutica prometedora para la 
ICD recurrente en pacientes con EII, lo que refleja un creciente énfasis en las intervenciones dirigidas al 
microbioma. Esta revisión examina la literatura en evolución, considerando las estrategias de diagnóstico 
y manejo, y ofrece orientación pragmática para optimizar los resultados en pacientes con EII que se 
enfrentan a una CDI concomitante y a una CDI recurrente.  

Esta revisión de expertos fue encargada y aprobada por el Comité de Actualizaciones de la Práctica 
Clínica del Instituto de la Asociación Americana de Gastroenterología (AGA) y la Junta Directiva de la AGA 
para proporcionar orientación oportuna sobre un tema de gran importancia clínica para los miembros de 
la AGA, y fue sometida a revisión por pares interna por parte del Comité de Actualizaciones de la Práctica 
Clínica y a revisión por pares externa mediante los procedimientos estándar de Gastroenterology. Estas 
recomendaciones prácticas sobre buenas prácticas se han elaborado a partir de una revisión de la mejor 
evidencia publicada disponible, incluyendo estudios clínicos existentes, revisiones sistemáticas y guías 
de práctica clínica, así como opiniones de expertos. Dado que no se ha realizado una revisión sistemática 
formal, estas recomendaciones sobre buenas prácticas no incluyen valoraciones formales de la calidad 
de la evidencia ni de la solidez de las consideraciones presentadas. La atención se centra en el 
tratamiento tanto de la CDI como de la EII en pacientes con EII subyacente que desarrollan CDI.  

(6) Khanna S, Allegretti JR, Hashash JG, Feuerstadt P. AGA Clinical Practice Update on Management 
of Clostridioides difficile Infection in Inflammatory Bowel Disease: Expert Review. Gastroenterology. 
2026. 

CONCLUSIONES: 

Revisión del máximo interés para facultativos que tratan a pacientes con Enfermedad Inflamatoria 
Intestinal. De recomendada lectura  
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