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Infecciones nosocomiales en pacientes 
con traumatismo craneoencefálico severo 
en hospital de tercer nivel
Arellano-Ramírez, A.a; Hernández-Cruz, M. J.b; Valencia-Salomón, J.b; Apórtela-Ro-
dríguez, M. F.;c Galindo-Oseguera E.b; Gasca-López, G. A.d* 

RESUMEN

Introducción: Los pacientes con traumatismo craneoencefálico (TCE) severo suelen 
requerir ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), donde presentan una alta 
vulnerabilidad a las infecciones nosocomiales debido a las lesiones asociadas y a la hos-
pitalización prolongada, esto es un problema relevante de salud pública a nivel mun-
dial. Metodología: El presente estudio fue observacional, descriptivo y retrospectivo, 
en pacientes con TCE severo que adquirieron infecciones nosocomiales en la UCI del 
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca entre febrero de 2022 y febrero de 
2024. Resultados: Se registraron datos sobre tipos de cultivos, patógenos, duración de 
la estancia y mortalidad, encontrando que las infecciones respiratorias, en particular las 
de secreciones bronquiales, fueron las más comunes. Conclusiones: Estos hallazgos 
subrayan la importancia de identificar patógenos específicos para optimizar los trata-
mientos y estrategias para reducir la resistencia bacteriana y la mortalidad en entornos 
hospitalarios.

Palabras clave: infección nosocomial, traumatismo craneoencefálico severo, mortali-
dad, UCIA. 

INTRODUCCIÓN

Dentro de la evolución hospitalaria de los pacientes con traumatismo craneoencefálico 
(TCE) severo, pueden coexistir distintas complicaciones relacionadas con el trauma, y las 
asociadas al cuidado hospitalario, en particular, las infecciones nosocomiales (IN), las 
cuales se definen como todas aquellas infecciones que ocurren posterior a las 48 horas 
del internamiento y que se han convertido en un problema de salud pública, aun siendo 
prevenibles (1).  Estas tienen un alto impacto en el pronóstico del paciente y en el sector 
salud (1, 2).
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El TCE es un daño de la estructura ósea, meníngea 
o encefálica producto de  una contusión directa por 
un agente ajeno que intercambia fuerza externa 
ocasionando una disrupción funcional, (3, 4) que 
de acuerdo, a la Escala de Coma de Glasgow (GCS) 
es posible clasificarlo por grado de severidad (5, 6). 
Según, la Organización Mundial de Salud (OMS), la 
mortalidad por trauma de accidentes de tránsito se 
encuentran dentro de las primeras causas de muer-
te en países de bajos ingresos, y en la mayoría de 
los casos presentan TCE (7). En México, el TCE es 
responsable de altas tasas de morbimortalidad, la 
edad más frecuente de presentación son los jóvenes, 
(8) y presentan secuelas físicas, funcionales, emo-
cionales, sociales y económicas para el paciente, su 
familia y la sociedad, debido a el coste que implican 
los traslados, estancia hospitalaria, medicamentos,  
adecuación de soporte vital, rehabilitación, grado 
de discapacidad que resulta en pérdida de produc-
tividad laboral (6, 9). Los pacientes con TCE severo 
son susceptibles a complicaciones llegando a re-
querir ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI). En estas, las IN se adjudican principalmente 
a las intervenciones invasivas y el estado de inmu-
nocompromiso de los pacientes críticos, aumentan-
do la estancia hospitalaria y con ello los costes y el 
riesgo de morbimortalidad (10).

Es por ello que, analizar la experiencia de pacien-
tes ingresados en UCI adultos con el diagnostico de 
TCE severo que hayan adquirido alguna infección 
nosocomial, nos permite obtener una noción del 
contexto clínico y la calidad en la atención en las 
unidades hospitalarias. Además, nos orienta a foca-
lizar estudios posteriores para fortalecer las estrate-
gias de mejora continua relacionadas a la atención 
en salud. 

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
transversal y retrospectivo, en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos de Adultos (UCIA) del Hospital Re-
gional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, durante 
el periodo comprendido entre Julio a Diciembre de 

2024. Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 
18 años, de ambos sexos, Diagnóstico confirmado de 
Traumatismo Craneoencefálico (TCE) severo según 
la Escala de Coma de Glasgow (≤8 puntos), hospita-
lización en la UCIA por al menos 48 horas, evidencia 
clínica compatible con infección nosocomial, Resul-
tado positivo en al menos un cultivo microbiológico 
realizado después de las 48 horas del ingreso. Cri-
terios de exclusión: Pacientes con infecciones ac-
tivas al momento del ingreso, pacientes con trauma-
tismos diferentes a TCE, uso de antibióticos previos 
al ingreso o antes de la toma de cultivos. Criterios 
de eliminación: Ausencia de datos completos en 
el expediente clínico, alta voluntaria o traslado an-
tes de completar el estudio del proceso infeccioso, 
defunción sin confirmación microbiológica del pro-
ceso infeccioso. La recolección de datos se realizó 
del expediente clínico electrónico Saludness, regis-
trándose en una base de datos de Microsoft Excel. 
El periodo de recolección fue de julio a diciembre de 
2024. Se analizaron las siguientes variables: A) De-
mográficas- Sexo, edad, B) Clínicas- puntuaciones 
de severidad al ingreso (SOFA, APACHE II, SAPS 
II), estancia hospitalaria (días), tipo de accidente, 
resultado clínico (mortalidad). C) Microbiológi-
cas- tipo de muestra, tipo de cultivo, agente pató-
geno identificado, los tipos de cultivo considerados 
fueron, secreción bronquial/lavado broncoalveolar, 
hemocultivos periféricos y centrales, urocultivos, 
cultivo de líquido cefalorraquídeo (neuroinfección) 
y otros: puntas de catéter, líquido pleural y cultivos 
de heridas. Todos los cultivos fueron procesados por 
el Laboratorio de Microbiología del hospital bajo téc-
nicas de aislamiento estándar y antibiograma.

Análisis estadístico
Se utilizó el software JMP Pro versión 16 para rea-
lizar un análisis descriptivo de las variables cuan-
titativas (media, desviación estándar) y cualitativas 
(frecuencias, porcentajes). Control de sesgos. Se evi-
tó el sesgo de selección aplicando criterios de inclu-
sión estrictos. La temporalidad de la infección fue 
asegurada utilizando el umbral de 48 horas post-in-
greso. Para minimizar errores de medición, se to-
maron únicamente cultivos realizados por personal 
del hospital bajo normativas clínicas.
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Tabla 1. Datos epidemiológicos y variables clínicas determinadas en los pacientes  

RESULTADOS
Se obtuvo una muestra de 115 pacientes, más del 
80% egresaron de la UCIA vivos y 27% exánimes. 
De acuerdo al sexo, 18 fueron mujeres y 97 hombres 
(más del 80%). Para la edad, se realizaron 3 agru-
paciones generales, el primero, de 18 a 40 años con 
un total de 72 pacientes, mayores de 40 y hasta 60 
años con 29 pacientes y mayores de 60 años con 14 
pacientes, el grupo con mayor número de pacientes 
fue de 18 a 40 años. Según, el tiempo de estancia 
hospitalaria en UCIA, 57% de los pacientes perma-
neció menos de 15 días, 33% fue mayor de 15 días y 
un 10% menos de 72 horas.

Acorde al lugar donde ocurrió el accidente, se iden-
tificó que, un 69% ocurrió en vía pública, de los cua-

les 42% en avenida y 22% en calle, le sigue el área 
laboral con un 22% y 9% reportados en domicilio, 
el promedio de Glasgow outcome acorde al sexo fue 
de 3 en hombres y 2 en mujeres, los días de estancia 
promedio según el sexo, el mayor fue en hombres 
con 12 días y mujeres con 8 días y el riesgo de mor-
talidad y severidad del cuadro clínico al ingreso a 
UCI adultos fue mayor en hombres que en mujeres, 
según las clasificaciones de Evaluación Secuencial 
de Insuficiencia Orgánica (SOFA, por sus siglas en 
inglés),  Sistema de puntaje de evaluación fisiológi-
ca aguda y evaluación crónica de salud (APACHE II, 
por sus siglas en inglés) y Puntuación Simplificada 
de Fisiología Aguda (SAPS II, por sus siglas en in-
glés) (Tabla 1).
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Variables

Sexo

esviación
Estandar

Hombre Mujer Total

Conteo

Edad

SOFA

APACHE II

SAPS II

Glasgow outcome

Días de estancia

37.304

9.5

17.75

48.13

3.29

12.50

16.39

3.1

6.77

15.36

1.57

7.55

40.33

10.10

19.00

50.97

3.58

13.90

34.27

8.92

16.50

45.30

3.00

11.10

1.5

0.29

0.63

1.43

0.14

0.70

97 18 115

Estadística

95%
Superior

para la
Media

95%
Inferior
para la
Media

Error
Estandar

de la
Media

Media D
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Del total de pacientes, en 60% se confirmó el diag-
nóstico de infección nosocomial. Se realizaron los 
siguientes tipos de cultivo: secreción bronquial/la-
vado bronquial, Hemocultivos (periféricos y centra-
les), urocultivos, cultivos de líquido cefalorraquídeo 
(neuro infección) y otros (cultivo de puntas de caté-
ter, liquido pleural, heridas), y en orden de mayor 
frecuencia, se observan de la siguiente forma: los 
cultivos de secreción bronquial representan el 66%, 
seguido de los hemocultivos tanto periféricos como 

centrales con 17%, urocultivos con 8%, otros con 7% 
y 2% los cultivos de líquido cefalorraquídeo, reco-
nociéndose como los principales focos infecciosos. 
Microbiológicamente, los patógenos mayormente 
reportados según el tipo de cultivo fueron: En los 
cultivos de secreción/Lavado bronquial Staphylo-
coccus Aureus con un 32%, le sigue Pseudomonas 
aeruginosa y Klebsiella pneumoniae con un 13% y 
Acinetobacter bumanii junto con Escherichia coli 
con un 9%, entre otros (Gráfica 1).

Gráfica 1. Patógenos aislados en secreción/lavado bronquial
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Gráfica 2A. Patógenos aislados en Hemocultivos
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Del 13.04% de hemocultivos que resultaron positi-
vos, los principales microorganismos aislados perte-
necieron a la familia Staphylococcaceae, destacán-
dose las siguientes especies (Gráfica 2.A):

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus hae-
molyticus, Staphylococcus anginosus, Staphylococ-
cus lentus, Staphylococcus auricularis, Klebsiella 
pneumoniae.

Los urocultivos mostraron una positividad en el 6% 
de la población, los patógenos aislados se distribu-
yeron de la siguiente manera (Gráfico 2B):

• 	 Candida glabrata y Escherichia coli → 29% cada 
uno (los más frecuentes).

• 	 Candida albicans, Pseudomonas aeruginosa y 
Enterococcus faecalis → 14% cada uno.

Con base en el documento “Infecciones nosocomia-
les en pacientes con traumatismo craneoencefálico 
severo”, aquí tienes una incidencia de los patógenos 
mencionados agrupados por tipo de cultivo:

Patógenos identificados por tipo de cultivo y 
su frecuencia

1) Cultivos de secreción/lavado bronquial: (66% del 
total de cultivos), Staphylococcus aureus → 32%, 
Pseudomonas aeruginosa → 13%, Klebsiella pneu-
moniae → 13%, Acinetobacter baumannii → 9%, 
Escherichia coli → 9%, Otros: no especificados

2)	 Hemocultivos (13.04% de positividad), Sta-
phylococcus epidermidis, Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus hominis, Staphylococcus 
haemolyticus, Staphylococcus anginosus, Sta-
phylococcus lentus, Staphylococcus auricula-
ris, Klebsiella pneumoniae

No se especificaron porcentajes individuales, pero 
se destaca Staphylococcus epidermidis como el más 
frecuente en este grupo.

3) Urocultivos (6% del total), Candida glabrata → 
29%, Escherichia coli → 29%, Candida albicans 
→ 14%, Pseudomonas aeruginosa → 14%, Ente-
rococcus faecalis → 14%

4) Cultivos de líquido cefalorraquídeo (2% del to-
tal), Escherichia coli → 100% de los casos 
	      con neuroinfección

Staphylococcus
epidermidis

46%

Klebsiella
pneumoniae

Staphylococcus
anginosus

Staphylococcus
aureus

7%
7% Staphylococcus

homins

Staphylococcus
hominis

Staphylococcus
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Staphylococcus
auricularis

7%

6%

7%

13%

13%
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Gráfica 2B. Patógenos aislados en Urocultivos
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14%

14%

Alta frecuencia destacada

Tabla 2. Resumen de patógenos
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DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en este estudio refuerzan el 
conocimiento previo sobre la alta prevalencia de in-
fecciones nosocomiales (IN) en pacientes con trau-
matismo craneoencefálico severo (TCE), particular-
mente en unidades de cuidados intensivos adultos 
(UCIA), donde las condiciones clínicas críticas y el 
uso extensivo de dispositivos invasivos elevan signi-
ficativamente el riesgo de infecciones (11).

La incidencia del 60% de infecciones nosocomia-
les en esta población coincide con lo reportado en 
la NOM-045-SSA2-2005, que identifica a las neu-
monías, bacteriemias y urosepsis como las IN más 
frecuentes. En este estudio, las infecciones respi-
ratorias fueron las más comunes, destacando Sta-
phylococcus aureus como el principal agente aislado 
en secreciones bronquiales. Este hallazgo subraya la 
necesidad de vigilancia activa en casos de neumonía 
asociada a ventilación mecánica (NAVM), una com-
plicación prevenible con estrategias dirigidas (12).

Reforzar los programas de higiene de manos y cui-
dado del entorno hospitalario, con auditorías pe-
riódicas y retroalimentación directa al personal. Se 
sugiere el uso de monitoreo electrónico o rotación 
de observadores capacitados como estrategias de 
vigilancia. Implementar protocolos estrictos para el 
cuidado de dispositivos invasivos (sondas, catéteres, 
tubos endotraqueales), incluyendo: Revisión diaria 
de la necesidad del dispositivo. Técnica aséptica du-
rante la inserción y mantenimiento. Desinfección 
previa a manipulaciones. Retiro tan pronto como 
sea clínicamente viable (13).

Fortalecer la vigilancia microbiológica activa me-
diante: Cultivos programados de secreciones respi-
ratorias y dispositivos, especialmente en pacientes 
con estancias >7 días. Detección precoz de coloniza-
ción por patógenos multirresistentes (14). Optimi-
zar el uso de antibióticos: Implementar protocolos 
de terapia antibiótica empírica guiada por los perfi-
les microbiológicos locales. Revisión del tratamiento 
antibiótico a las 48-72 horas (antibiotic stewards-
hip). Uso de antibióticos dirigidos, minimizando el 

empleo prolongado de antibióticos de amplio espec-
tro. Capacitación continua al personal clínico y de 
enfermería en prevención de infecciones asociadas a 
la atención médica. Las sesiones deben incluir: Ma-
nejo adecuado de equipos de soporte vital. Identifi-
cación temprana de signos de infección. Aplicación 
del paquete de medidas para NAVM, bacteriemia y 
UTI (15).

Evaluar el cumplimiento de las Acciones Esencia-
les para la Seguridad del Paciente (AESP) de forma 
sistemática y con retroalimentación a las unidades 
involucradas. Generar tableros de control con indi-
cadores clave, como: tasa de infecciones por tipo, 
días de estancia con dispositivos, tiempo promedio 
hasta el diagnóstico de infección, cumplimiento de 
medidas preventivas, entre otros. Diseñar protoco-
los específicos para pacientes con TCE severo, espe-
cialmente aquellos con fracturas de base de cráneo o 
fístulas de LCR, que representan un riesgo adicional 
de neuroinfección (16,17).

Este estudio aporta evidencia local que puede usarse 
como base para la implementación de políticas hos-
pitalarias más efectivas en la prevención y manejo 
de infecciones nosocomiales. La identificación siste-
mática de los principales patógenos y su frecuencia 
permitirá diseñar tratamientos antibióticos más 
racionales y reducir complicaciones. La aplicación 
integral de estas recomendaciones no solo impacta-
rá en la reducción de la morbi-mortalidad, sino que 
también contribuirá a disminuir los costos hospita-
larios, reducir la estancia media y mejorar los resul-
tados clínicos de los pacientes críticos.

CONCLUSIONES

Las infecciones nosocomiales continúan siendo un 
problema significativo en pacientes con trauma-
tismo craneoencefálico severo, especialmente en 
aquellos ingresados en la UCIA, donde incremen-
tan la morbilidad, secundario a prolongadas estan-
cias hospitalarias, elevando los costos en atención 
médica.

INVESTIGACIÓN ORIGINAL
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Estos resultados confirman que las infecciones res-
piratorias y las infecciones del torrente sanguíneo 
fueron los principales focos infecciosos en los pa-
cientes estudiados. 

Estos hallazgos también sugieren que las infeccio-
nes urinarias estuvieron principalmente asociadas 
al uso prolongado de sondas vesicales, lo que resalta 
en la necesidad de optimizar su manejo y reducir el 
tiempo de permanencia para prevenir complicacio-
nes, así como, fortalecer nuevamente la adecuada 
implementación de las acciones esenciales para la 
seguridad del paciente (AESP). 

Es importante, delimitar si hay una asociación en-
tre el tipo de lesión craneoencefálica presentada y el 
desarrollo de infecciones nosocomiales versus el uso 
de dispositivos invasivos, con el fin de identificar si 
hay una relación con fracturas de base de cráneo y 
la presencia de fístulas de líquido cefalorraquídeo, 
quien facilita la entrada de microorganismos al sis-
tema nervioso central y cuál de estos aumenta el 
riesgo de mortalidad. 

Estos hallazgos subrayan la importancia de una 
vigilancia estricta en pacientes con traumatismo 
craneoencefálico severo, especialmente aquellos 
con lesiones que comprometen la integridad de las 
meninges.

La estancia promedio fue mayor en hombres, sin 
embargo, se requiere identificar con pruebas esta-
dísticas si hay una relación con la mortalidad o solo 
puede estar relacionada a la mayor frecuencia de 
hombres con estas características de estudio. 

Las infecciones del tracto urinario tienen una mayor 
probabilidad de ser susceptibles al desarrollarse por la 
manipulación constante de las mismas y aun así hubo 
una minoría de estas, lo que puede ser correspondien-
te a un adecuado manejo de las sondas vesicales por el 
personal de salud en esta unidad hospitalaria. 

La identificación de los patógenos más frecuentes 
en la unidad hospitalaria permite optimizar la selec-
ción de tratamientos antibióticos empíricos y diri-
gidos, contribuyendo a reducir la resistencia bacte-
riana y la mortalidad. Sin embargo, es fundamental 

fortalecer las estrategias de prevención, mejorar la 
vigilancia epidemiológica y promover el uso racio-
nal de antibióticos para disminuir la incidencia de 
infecciones nosocomiales y sus consecuencias en los 
pacientes críticos.

Los hallazgos resaltan la importancia de estrategias 
preventivas dirigidas a minimizar la incidencia de 
infecciones nosocomiales en la UCIA, incluyendo el 
refuerzo de medidas de higiene de manos, vigilancia 
microbiológica activa y optimización del uso de an-
tibióticos.

Dado el impacto significativo de estas infecciones en 
la evolución clínica de los pacientes, para estudios 
posteriores se prevé hacer un análisis extensivo al 
resto de servicios de la unidad hospitalaria, ya que, 
este se enfocó únicamente en la UCI adultos, así 
como, identificar si el desarrollo de infecciones no-
socomiales esta mayormente relacionada al uso de 
dispositivos invasivos o al tiempo de estancia hos-
pitalaria, y delimitar si hay una asociación entre el 
tipo de lesión craneoencefálica presentada y el desa-
rrollo de infecciones nosocomiales versus el uso de 
dispositivos invasivos. Y, por último, también val-
dría la pena, identificar los factores de mortalidad 
y sobrevida que presentan estos pacientes. Todo lo 
anterior, podría definir si hay áreas de oportunidad 
en los procesos de atención de esta unidad y mejorar 
las políticas de calidad y seguridad del paciente que 
ya se tienen en este nosocomio. 
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