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“DETERMINAR LA FRECUENCIA DE INFECCIONES NOSOCOMIALES POR ACINETOBACTER 

BAUMANNII EN EL ÁREA DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL CENTRAL DEL 

ESTADO “DR. JESÚS ENRIQUE GRAJEDA HERRERA” EN COMPARACIÓN CON LA 

LITERATURA.”  

 

Resumen 

Una infección nosocomial se define a cualquier infección adquirida después de 48 horas de hospitalización. En 

Estados Unidos, Centers for Disease Control a través del National Nosocomial Infections Surveillance informa 

una tasa anual de infecciones nosocomiales por especies de Acinetobacter en unidades críticas de 7.2/10,000 

pacientes-dia, con un incremento en los episodios de neumonías de 4 a 7%. En México se ha estimado que la 

frecuencia de infecciones en unidades hospitalarias varía desde 2.1 hasta 15.8%. Acinetobacter baumannii es 

la especie que se identifica en 90% de las infecciones nosocomiales y en 92% de las bacteriemias 

nosocomiales. El Acinetobacter baumannii es un cocobacilo aerobio gramnegativo, es conocido por la 

capacidad para crear resistencia a múltiples antibióticos, lo que hace un reto el tratamiento de las infecciones 

secundarias. Además posee una capacidad para sobrevivir en ambientes hospitalarios secos e inanimados 

durante años. En el presente estudio se evaluó el total de casos de infecciones nosocomiales en el periodo de 

enero del año 2023 a enero del año 2024 del Hospital Central del Estado, con un total de 266 casos, de los 

cuales 48 casos (18.05%) fueron secundarias a Acinetobacter baumannii. Con una incidencia de 26.31% fueron 

en la unidad de cuidados intensivos. Estando por debajo de la frecuencia estimada a nivel nacional.  

 

Palabras clave: infeccion nosocomial, Acinetobacter baumannii, unidad de cuidados intensivos. 

 

“TO DETERMINE THE FREQUENCY OF NOSOCOMIAL INFECTIONS BY ACINETOBACTER 

BAUMANNII IN THE INTENSIVE CARE AREA OF THE CENTRAL DEL STATE HOSPITAL “DR. 

JESÚS ENRIQUE GRAJEDA HERRERA” IN COMPARISON WITH LITERATURE.” 

 

 

Abstract 

A nosocomial infection is defined as any infection acquired after 48 hours of hospitalization. In the 
United States, the Centers for Disease Control through the National Nosocomial Infections 
Surveillance reports an annual rate of nosocomial infections due to Acinetobacter species in critical 
unit’s of 7.2/10,000 patient days, with an increase in pneumonia episodes of 4 to 7%. In Mexico it has 
been estimated that the frequency of infections in hospital units varies from 2.1 to 15.8%. 
Acinetobacter baumannii is the species identified in 90% of nosocomial infections and 92% of 
nosocomial bacteremia’s. Acinetobacter baumannii is a gram-negative aerobic coccobacillus, known 
for its ability to create resistance to multiple antibiotics, making the treatment of secondary infections 
challenging. It also has the ability to survive in dry and inanimate hospital environments for years. In 
the present study, the total number of cases of nosocomial infections was evaluated in the period 
from January 2023 to January 2024 at the Central State Hospital, with a total of 266 cases, of which 
48 cases (18.05%) were secondary. an Acinetobacter baumannii. With an incidence of 26.31%, they 
were in the intensive care unit. Being below the estimated frequency at the national level. 
Keywords: Nosocomial infection, Acinetobacter baumannii, critical units.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ÍNDICE 

MARCO TEÓRICO ............................................................................................................ 1 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............................................................................... 7 

JUSTIFICACIÓN ............................................................................................................... 8 

HIPÓTESIS ....................................................................................................................... 8 

OBJETIVOS ...................................................................................................................... 9 

MATERIAL Y MÉTODO .................................................................................................... 9 

TIPO DE ESTUDIO: ....................................................................................................... 9 

DISEÑO DE ESTUDIO. .................................................................................................. 9 

POBLACIÓN DE ESTUDIO ............................................................................................ 9 

LUGAR DE REALIZACIÓN ............................................................................................ 9 

CRITERIOS DE SELECCIÓN .......................................................................................... 10 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: ............................................................................................. 10 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: ........................................................................................ 10 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: .......................................................................................... 10 

TAMAÑO DE MUESTRA ................................................................................................ 11 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES DE ESTUDIO .............................................. 11 

VARIABLE DEPENDIENTE......................................................................................... 11 

VARIABLE INDEPENDIENTE ..................................................................................... 12 

TERCERAS VARIABLES ............................................................................................ 13 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO ............................................................................................... 17 

RECURSOS .................................................................................................................... 17 

HUMANOS: ................................................................................................................. 17 

FÍSICOS: ..................................................................................................................... 17 

FINANCIEROS: ........................................................................................................... 18 

CONSIDERACIONES ÉTICAS ........................................................................................ 19 

METODOLOGÍA OPERACIONAL ................................................................................... 21 

RESULTADOS ................................................................................................................ 21 



 

 

DISCUSIÓN ..................................................................................................................... 26 

CONCLUSIONES ............................................................................................................ 28 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ............................................................................... 29 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ................................................................................ 30 

ANEXOS ......................................................................................................................... 37 

ANEXO 1 ..................................................................................................................... 37 

ANEXO 2 ..................................................................................................................... 38 

ANEXO 3 ..................................................................................................................... 39 

ANEXO 4 ..................................................................................................................... 40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 1 

 

MARCO TEÓRICO  

     La bacteriemia ocupa el cuarto lugar dentro de las principales infecciones 

adquiridas en el hospital. Hasta un 51% ocurre en áreas críticas, siendo su 

prevalencia de 6-12% con una incidencia de 3.6 casos por cada 100 ingresos. Las 

principales causales siendo bacterias grampositivas, seguidas de bacterias 

gramnegativas, asociadas con mayor incidencia de sepsis severa, choque séptico 

y muerte relacionada. Las bacteremias nosocomiales de origen abdominal y 

respiratorio se asocian con mayor tasa de mortalidad, hasta un 46% con una mayor 

estancia intrahospitaria.  

     En Estados Unidos, Centers for Disease Control a través del National 

Nosocomial Infections Surveillance informa una tasa anual de infecciones 

nosocomiales por especies de Acinetobacter en unidades críticas de 7.2/10,000 

pacientes-dia, con un incremento en los episodios de neumonías de 4 a 7%. (33). 

En México se ha estimado que la frecuencia de infecciones en unidades 

hospitalarias varía desde 2.1 hasta 15.8%. Acinetobacter baumannii es la especie 

que se identifica en 90% de las infecciones nosocomiales y en 92% de las 

bacteriemias nosocomiales; aunque, puede ser parte de la flora microbiana de la 

piel y ocasionalmente se encuentra en la cavidad oral y las vías respiratorias de 

adultos sanos. (4) 

     Una infección nosocomial se define a cualquier infección adquirida después de 

48 horas de hospitalización.  
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     Las infecciones por Acinetobacter baumannii tienden a suceder en pacientes 

susceptibles en particular en pacientes dependientes de ventilación mecánica, entre 

otros factores de riesgo se encuentran cirugía reciente, cateterización vascular 

central, traqueostomía, alimentación enteral y tratamiento con cefalosporinas de 

tercera generación, fluoroquinolonas o antibióticos tipo carbapenémicos. Los brotes 

se han relacionado con contaminación de fuente común, así como infección cruzada 

por las manos de los trabajadores de la salud que atienden a pacientes colonizados 

o infectados. (3). La formación de biopelículas es un factor clave de virulencia que 

permite a este microorganismo colonizar y persistir en las superficies bióticas y 

abióticas, causando infecciones asociadas con dispositivos médicos 

permanentes. (5) 

     El Acinetobacter baumannii es un cocobacilo aerobio gramnegativo no formador 

de esposas, aerobio estricto, inmovil, catalasa positivo y oxidasa negativo. Su 

temperatura óptima de crecimiento es de 20ºC a 30ºC, es capaz de crecer en los 

medios de cultivo habituales, sin requerimientos especiales. Puede oxidar glucosa 

y otras aldosas. Incluido en el género Acinetobacter. Se les han denotado al menos 

15 nombres genéricos diferentes.  Es considerado patógeno de bajo grado y con 

limitada virulencia, aunque puede aumentar su virulencia con algunas 

características especiales. La invasividad de la bacteria se ha visto que está en 

relación con sustancia en su superficie que le dan protección de la fagocitosis, como  

una cápsula polisacarídica. Se sabe que existen cepas que pueden sobrevivir en el 

ambiente hospitalario durante años debido a su resistencia a los antibióticos o su 
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supervivencia en ambientes secos inanimados (ejemplo: equipo médico reutilizable, 

almohadas, sábanas y otros componentes de las camas de los hospitales, guantes, 

etc.).(34)  

     El Acinetobacter baumannii es conocido por la capacidad para crear resistencia 

a múltiples antibióticos, lo que hace un reto el tratamiento de las infecciones 

secundarias. Además, la formación de biopelículas exacerba el problema, debido a 

que la matriz extracelular puede actuar como una barrera física, limitando la 

penetración de los antibióticos así protegiendo a las bacterias del sistema 

inmunológico del huésped. Los síntomas asociados a la infección por A. baumannii 

pueden aparecer de 4 a 40 días posterior a la exposición a la bacteria, pero 

usualmente aparecen alrededor del día 12. Varias combinaciones de antibióticos y 

regímenes de antibióticos han demostrado ser eficaces contra las biopelículas de 

esta bacteria, sin embargo, su eficacia puede variar dependiendo de la resistencia 

del mismo. El uso de dos o más antibióticos con diferentes mecanismos de acción 

puede mejorar la eficacia terapéutica al actuar a múltiples objetivos bacterianos. En 

particular, la combinación de colistina y rifampicina fue más efectiva en la 

erradicación de biopelículas formadas por aislados de A. baumannii 

multirresistentes que cualquiera de los antibióticos solos. Las combinaciones 

antimicrobianas de colistina-levofloxacina, colistina-tigeciclina y tigeciclina-

levofloxacina o estas combinaciones con claritromicina fueron efectivas como 

soluciones de bloqueo en el tratamiento de las infecciones relacionadas con el 

catéter de A. baumannii. Se han visto efectos sinérgicos en las cepas de A. 
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baumannii resistentes al carbapenem y susceptibles al carbapenem incrustadas en 

la biopelícula. En particular, el meropenem fue activo contra A. baumannii, 

susceptible al carbapenem incrustado en biopelícula, mientras que el meropenem 

más sulbactam exhibió sinergismo contra la cepa resistente a carbapenémicos de 

la biopelícula y causó significativamente más daño a la arquitectura de la biopelícula 

que la colistina o la tigeciclina utilizadas solas. Análisis de estudios han visto que la 

erradicación aumentó con una combinación de colistina y altas concentraciones de 

tigeciclina. Además, la combinación de azitromicina y polimixina B mostró actividad 

sinérgica contra los aislados clínicos de A. baumannii que producen biopelículas, lo 

que mejoró la eficacia antimicrobiana. Estos datos sugieren que los efectos de los 

diferentes antibióticos pueden depender de las cepas bacterianas y la respuesta de 

A. baumannii puede variar en condiciones específicas de estrés ambiental, como en 

presencia de múltiples agentes antimicrobianos. El análisis de los diferentes 

estudios ha mostrado dificultad en su interpretación secundario a la heterogeneidad 

en el diseño, metodología y población incluida en los mismo, así como la 

metodología estandarizada para la determinación y definición universal para la 

formación de biopelícula lo que complica la comparación e interpretación de los 

resultados de los diversos estudios. Además el comportamiento de A. baumannii en 

un entorno clínico del mundo real puede verse influenciado por múltiples factores 

que no están presentes en condiciones de laboratorio. (26) 

     La decisión de tratamiento empírico en la guía de enfermedades infecciosas 

2023 debe basarse en los patógenos más probables y la gravedad de la 
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enfermedad, del paciente, la fuente probable de la infección y cualquier factor 

adicional específico del paciente. Para determinar el tratamiento empírico para un 

paciente determinado, se debe considerar: Antecedentes de organismos 

identificados en el paciente y pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos 

asociadas. Datos en los últimos 12 meses y exposición a antibióticos en los últimos 

30 días y prueba de susceptibilidad antimicrobiana para los patógenos más 

probables. (24). 

     Los mecanismos de resistencia a los antibióticos pueden ser a través de tres 

mecanismos principales: 

1) Control del transporte del antibiótico a través de las membranas (reducción 

de la permeabilidad por porinas, incremento del flujo o disminución del influjo 

del antibiótico). 

2) Protección de la bacteria al efecto del antibiótico a través de mutaciones 

genéticas o modificaciones postranslacional, que modificando su objetivo 

3) Inactivación enzimática del antibiótico por mecanismos de hidrólisis o 

modificación antibiótico. 

     Una de las herramientas más importantes del A. baumannii para generar 

resistencia es su impresionante plasticidad genética que le facilita una rápida 

mutación genética y reacomodación. Además, el A. baumannii puede formar una 

biopelícula y de esta forma prolongar su sobrevida en los dispositivos médicos, 

como tubos endotraqueales, catéteres, entre otros. 
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     El tratamiento antimicrobiano inapropiado claramente ha sido asociado a mayor 

mortalidad en las infecciones graves por A. baumannii. La alta resistencia a los 

carbapenémicos, estos no parecieran ser la mejor opción dentro de un esquema de 

tratamiento antimicrobiano. 

     La duración óptima de un tratamiento antibiótico debe balancear la eficacia o 

muerte antimicrobiana y los efectos adversos de los antibióticos como la toxicidad 

o el desarrollo de resistencia. Infecciones frecuentes en pacientes críticos 

inmunocompetentes se podrían tratar con un curso corto de siete días o menos, 

siempre que sea con el antibiótico activo o apropiado y a las dosis adecuadas, y con 

control del foco infeccioso cuando corresponde. La integración de diferentes 

parámetros como los signos clínicos de resolución de la infección, biomarcadores, 

y el juicio clínico pueden ayudar a definir la duración óptima del tratamiento 

antibiótico en infecciones severas causadas por organismos multirresistentes o 

extremadamente resistentes que amenazan la vida del paciente. Para los pacientes 

con una infección confirmada, la duración del tratamiento antibiótico puede estar 

determinada por la interacción entre factores del huésped, del patógeno y del 

antibiótico, y de otros prerrequisitos para definir un acortamiento del tratamiento, 

como: Mejoría de los signos y síntomas clínicos; Control adecuado y a tiempo del 

foco infeccioso; Sensibilidad confirmada al antibiótico administrado cuando se 

recibe el resultado bacteriológico (tratamiento empírico apropiado); y seguimiento 

adecuado de la farmacocinética/farmacodinamia de los antibióticos indicados. 
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     La duración de la terapia antibiótica para las infecciones por A. baumannii no ha 

sido adecuadamente definida. En algunos estudios se consideró un curso corto a 

un tratamiento menor a 10 días, y un curso largo al de igual o mayor a 10 días. Sin 

embargo, otros estudios definieron tratamiento mayor de siete u ocho días como un 

curso largo. (2) 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA      

     Las bacteriemias se encuentran dentro de las principales causas de infección 

adquirida en el hospital. En México se estima una frecuencia de 2.1 hasta 15.8%, 

dentro de su distribución siendo un 51% en las unidades de cuidados intensivos, 

provocando estancias prolongadas intrahospitalarias, discapacidad a largo plazo, 

mayor resistencia microbiana, aumento en los costos adicionales a los sistemas de 

salud. Las infecciones nosocomiales se vinculan con mortalidad y morbilidad altas 

en pacientes críticos, con muertes innecesarias.  

     Las bacterias grampositivas son las principales causales de infecciones 

nosocomiales, seguidas de las gramnegativas. Acinetobacter baumannii es un 

cocobacilo aerobio gramnegativo, puede ser parte de la flora microbiana de la piel, 

ocasionalmente se encuentra en la cavidad oral y las vías respiratorias de los 

adultos sanos. (3) El Acinetobacter baumannii puede causar diferentes infecciones, 

principalmente neumonía asociada a la ventilación mecánica, bacteriemia, e 

infección de piel y partes blandas, entre otras, las cuales se han asociado con una 

alta tasa de mortalidad entre los pacientes infectados. Los factores de riesgo para 

adquisición de Acinetobacter baumannii son el uso previo de antibióticos, la 
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asistencia respiratoria mecánica, la estancia en la unidad de cuidados intensivos y 

en el hospital, la severidad de la patología y el uso de dispositivos médicos. (2)  

 

JUSTIFICACIÓN 

     La infección nosocomial por Acinetobacter baumannii es potencialmente mortal 

para pacientes en las unidad de cuidados intensivos, siendo estos los más 

vulnerables para su infección así como para presentar datos de severidad asociados 

a esta, por lo que es importante su identificación y erradicación de los diferentes 

áreas intrahospitalarias, Es importante determinar la frecuencia de las infecciones 

nosocomiales asociadas a Acinetobacter baumannii, con la determinación 

posteriormente de la capacidad para el manejo farmacológico adecuado y completo. 

 

HIPÓTESIS  

     Hipótesis: La incidencia de infecciones nosocomiales por Acinetobacter 

baumannii en el área de medicina crítica en el Hospital Central del Estado de 

Chihuahua, se correlaciona con la reportada en la literatura. 

     Hipótesis nula: No se correlaciona la incidencia de infecciones nosocomiales por 

Acinetobacter baumannii en el Hospital Central del Estado de Chihuahua con la 

reportada en la literatura.                                                                                                                                                                           
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OBJETIVOS   

• General: Determinar la incidencia de las infecciones nosocomiales por 

Acinetobacter baumannii en la unidad de terapia intensiva del Hospital 

Central del Estado y comprarlo con la literatura. 

• Específicos: - Comprobar mediante cultivo de expectoración bronquial, 

hemocultivos, y/o cultivos de superficies la presencia de infección 

Acinetobacter baumannii.  

- Establecer la estancia previa en alguna otra área intrahospitalaria previa a la 

unidad de cuidados intensivos.  

- Decretar la mortalidad secundaria a la infección por Acinetobacter baumannii, 

así como la morbilidad previa del paciente. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

TIPO DE ESTUDIO:  

DISEÑO DE ESTUDIO: estudio observacional y retrospectivo. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO: pacientes hospitalizados en el área de terapia intensiva 

del Hospital Central del estado de Chihuahua, en un periodo comprendido de Enero 

2023 a Enero del 2024. 

LUGAR DE REALIZACIÓN: Unidad de terapia intensiva del Hospital Central del 

estado de Chihuahua. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de Inclusión:  

- Pacientes hospitalizados en el área de terapia intensiva del Hospital Central 

del estado de Chihuahua que hayan llenado correctamente el consentimiento 

informado a su ingreso. 

- Pacientes mayores de 18 años. 

- Pacientes de ambos sexos. 

- Pacientes con cultivos positivos a gramm negativo (Acinetobacter 

baumannii). en un periodo de enero 2023-enero 2024. 

 

Criterios de No inclusión: 

- Pacientes menores de edad. 

- Pacientes que padezcan de alguna incapacidad física que les imposibilite el 

llenado del consentimiento informado a su ingreso hospitalario. 

- Pacientes sin reporte confirmatorio de infección por Acinetobacter baumannii. 

- Pacientes con cultivo positivo para A. baumannii, previo a su ingreso a la 

unidad de cuidados intensivos del Hospital Central del Estado de Chihuahua. 

Criterios de Eliminación: 

- Paciente que fallezca al ingreso hospitalario 

- Paciente que no se logre corroborar infección por Acinetobacter baumannii. 
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TAMAÑO DE MUESTRA 

     Se determina una frecuencia de infecciones en unidades hospitalarias varía 

desde 2.1 hasta 15.8%. Acinetobacter baumannii es la especie que se identifica en 

90% de las infecciones nosocomiales y en 92% de las bacteriemias nosocomiales. 

En un año de analisis de pacientes de Enero 2023 a Enero 2024. 

Poder de la prueba 80% 

Nivel de Confianza 95% 

Muestra= 15 

0% pérdidas = 0 

Tamaño de la muestra= 15 pacientes. 

 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES DE ESTUDIO 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Variable 

dependiente  

Definición  Tipo de variable  Escala de 

medición  

Indicador  

Incidencia de   

infección 

nosocomial  

Proporción de 

casos nuevos de 

una enfermedad 

en un determinado 

período de tiempo, 

respecto a la 

población 

expuesta a 

padecerla. 

Son infecciones 

adquiridas durante 

Cualitativa  Nominal  - Presente  

- Ausente 
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la estancia en un 

hospital y que no 

estaban presentes 

ni en el periodo de 

incubación ni en el 

momento del 

ingreso del 

paciente. 

 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Variable 

independiente  

Definición  Tipo de variable  Escala de 

medición  

Indicador  

Acinetobacter 

baumannii 

Cocobacilo 

gramnegativo no 

formador de 

esporas, aerobio 

estricto, inmóvil, 

catalasa positivo, 

oxidasa negativos.  

Los síntomas 

pueden aparecer de 

4 a 40 días posterior 

a la exposición a la 

bacteria, 

usualmente media 

de 12 días.   

Cualitativa   Nominal  Presente 

Ausente  
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TERCERAS VARIABLES 

 

Variable 

 

Definición 

operacional 

 

Tipo 

 

Escala de 

medición 

 

Indicador 

Comorbilidades  Término utilizado 

para describir dos o 

más trastornos o 

enfermedades que 

ocurren en la 

misma persona.  

Cualitativa  Nominal 1. Presente 

2. Ausente  

Inestabilidad 

hemodinamica 

Se refiere a la 

presencia de datos 

clínicos sugestivos 

de hipoperfusión 

tisular (hipotensión, 

alteración de 

estado de alerta, 

llenado capilar 

retardado, gasto 

urinario 

disminuido).  

Cualitativa  Nominal 1. Presente 

2. Ausente 

Enfermedades 

cronico 

degenerativas  

Son el resultado de 

cambios que 

deterioran las 

células en 

cualquier órgano o 

tejido del cuerpo. 

Algunos ejemplos 

son el cáncer, el 

Cualitativas Nominal  1. Presente  

2. Ausente 
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alzhéimer, la 

diabetes, la 

esclerosis múltiple, 

entre otras. 

Tabaquismo  Adicción al 

consumo de 

tabaco. Definir el 

riesgo de 

desarrollar 

enfermedades por 

consumo de tabaco 

determinando el 

índice 

Paquetes/año”.  

Cualitativa Nominal 1. Presente 

2. Ausente 

Etilismo  Trastorno por el 

consumo de 

alcohol. No poder 

mantenerse 2 días 

seguidos sin beber. 

Cualitativa  Nominal 1. Presente 

2. Ausente 

Edad Tiempo que ha 

vivido una persona. 

Cuantitativa  Discreta  1.18-35 

2.36-45 

3.46-55 

4. 56- 65 

5. +75 

Género  Conjunto de 

características 

diferenciadas que 

cada sociedad 

Cualitativa  Nominal  1. Mujer 

2. Hombre  
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asigna a hombres y 

mujeres. 

Toxicomanias Hábito patológico 

de intoxicarse con 

sustancias que 

procuran 

sensaciones 

agradables o que 

suprimen el dolor. 

Cualitativa  Nominal  1. Presente 

2. Ausente 

Ventilación 

mecanica 

Procedimiento de 

respiración 

artificial que 

emplea un aparato 

para suplir o 

colaborar con la 

función respiratoria 

de una persona. 

Cualitativa  Nominal 1. Si 

2. No 

Días de ventiación 

mecanica  

Número de días 

que se requiere de 

respiración 

artificial, 

Cuantitativa Continua  1.0 

2.Menor de 5 

3.Mayor de 5 

Días de estancia 

intrahospitalaria 

previa a UCI  

Número de días 

que permanece 

alojado en 

unidades previas a 

cuidados 

intensivos. 

Cuantitativa Continua 1.0 

2.Menor de 5 

3.Mayor de 5 

Días de estancia en 

UCI  

Número de días 

que permanece 

Cuantitativa Continua 1.0 

2.Menor de 5 
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alojado en la 

unidad de cuidados 

intensivos. 

3.Mayor de 5 

Cultivo positivo  Informa de la 

presencia de un 

microorganismo. se 

puede realizar un 

antibiograma para 

determinar qué 

antibióticos 

detienen el 

crecimiento del 

microorganismo. 

Cualitativo  Nominal  1. Positivo  

2. Negativo 

Tratamiento 

antibiótico  

Son medicamentos 

que combaten las 

infecciones 

bacterianas en 

personas. 

Cualitativo  Nominal  1. Bacteriostáticos 

2. Bactericidas 

3. Combinación 

 

Número de 

antibióticos 

Cantidad de 

medicamentos 

contra infecciones. 

Cuantitativo Nominal  1. 1 

2. 2 

3. +2 

Días de uso de 

tratamiento 

antibiótico 

Número de días de 

uso de 

medicamentos 

contra infecciones. 

Cuantitativo Discreta 1. 1-3 

2. 4-5 

3. 6-7 

4. +7 

Microorganismo 

multidrogo 

rresistente  

Germen resistente 

a diversos 

antibióticos 

Cualitativo Nominal  1. Si  

2. No  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

1.- Análisis univariado de proporciones simples y relativas de las variables 

dicotómicas y de las continuas medidas de tendencia central y de dispersión. 

2.- Análisis bivariado riesgo relativo, intervalos de confianza 95% X2 valor de la p, t 

de Student para muestra pareadas y t de Student para muestras independientes. 

 3.- Análisis multivariado.  

 

RECURSOS 

HUMANOS:  

- Médicos intensivistas en el área de medicina crítica. 

- Residente de la especialidad de medicina del enfermo en estado crítico.  

- Personal de enfermería.  

- Personal de laboratorio. 

- Pacientes del Hospital Central del Estado de Chihuahua. 

FÍSICOS: 

- Computadora. 

- Bolígrafo.  

- Lapicero. 

Mortalidad  Número de 

defunciones en 

cierto grupo de 

personas. 

Cualitativa  Nominal   1. Si  

2. No  
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- Lista de cotejo. 

- Reporte de cultivos (expectoración, hemocultivos, urocultivo).  

 

FINANCIEROS:  

Gasto de inversión   

Mobiliario y equipo de oficina y equipo médico.  $15,000.00  

Equipo de cómputo y periféricos.  $22,000.00  

Subtotal   $37,000.00  

Gasto Corriente   

Material de oficina: tóner para impresora, hojas, marcadores, 

carpetas, etiquetas auto adheribles.   

$6,000.00  

Mantenimiento de equipo.  $1,000.00  

Viáticos: sustento, transporte, beca.  $ 6,000.00  

Total  $50,000.00  

 

- Mobiliario y equipo de oficina  y equipo médico 

- Equipo de computo  

- Material de oficina  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

     Los procedimientos realizados están de acuerdo con las normas éticas y 

reglamentos institucionales, con el reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación en seres humanos y con la declaración de Helsinki de 

1975 y enmiendas posteriores.    

     De acuerdo con el artículo quinto de la Ley General de Salud en su última 

reforma del 02 de abril del 2014, esta investigación contribuye al conocimiento de 

los procesos biológicos y tecnológicos en los seres humanos, al conocimiento de 

los vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica médica y la estructura 

social; a la prevención y control de problemas de salud que se consideran 

prioritarios para la población. Fue sometido a una comisión de ética, ya que, aunque 

no se interviene directamente en seres humanos, se interviene aspectos de su 

atención médica.  

     Esta investigación se desarrolló conforme a las siguientes bases:   

I. Se adapta a los principios básicos de la investigación y la ética que 

justifica la investigación médica con una posible contribución a la 

solución del problema a investigar.   

II. Es el método más idóneo para la investigación en este tema.   

III. Existe la seguridad de que no se expuso a riesgos ni daños a los 

pacientes de la institución en la cual se llevó a cabo este protocolo.   

IV. Se cuenta con la aprobación del comité de ética local 

antes de intervenir en el entorno hospitalario.   

V. Cuenta con el consentimiento informado del sujeto en quien se 

realizó la investigación, o de su representante legal, en caso de 

incapacidad legal de aquél, en términos de lo dispuesto por este 

Reglamento y demás disposiciones jurídicas aplicables.  
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VI. La investigación se realizó por profesionales de la salud en una 

institución médica que actúan bajo la vigilancia de las autoridades 

sanitarias competentes.  

VII. Cuenta con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, 

de Ética en Investigación y de Bioseguridad, en los casos que 

corresponde a cada uno de ellos, de conformidad con lo dispuesto 

en el presente Reglamento y demás disposiciones jurídicas 

aplicables.  

VIII. Debería de haber sido suspendida la investigación de inmediato 

por el investigador principal, en el caso de sobrevenir el riesgo de 

lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien se 

realice la investigación, así como cuando éste lo solicite.  

IX. Es responsabilidad de la institución de atención a la salud en la que 

se realizó la investigación proporcionar atención médica al sujeto 

de investigación que sufra algún daño, si estuviere relacionado 

directamente con la investigación, sin perjuicio de la indemnización 

que legalmente corresponda.  

  

     Se protegió la información obtenida, utilizando para la identificación de los 

sujetos únicamente las iniciales de su nombre y apellidos; todos los resultados 

fueron utilizados cuando se requirieron y cuando fue autorizado. Esta 

investigación se clasificó como Riesgo Mínimo, debido a QUE NO PONEN EN 

RIESGO LA VIDA DE LOS PACIENTES, YA QUE SE REVISARAN LOS 

EXPEDIENTES CLÍNICOS PARA LA UTILIZACIÓN DEL PRESENTE 

ESTUDIOS DE INVESTIGACIÓN. Define lo que viene en la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación y clasifica tu trabajo de acuerdo a los tres tipos 

de riesgo. El estudio se apega a lo indicado en la Declaración de Helsinki de la 

AMM principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, de 

la 64a Asamblea Fortaleza, Brasil, octubre 2013; solicitándose carta de 
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consentimiento informado a los participantes, que fue obtenido por el 

investigador, al seleccionar de manera consecutiva los casos que acudan a la 

Hospital Central del Estado “Dr. Jesús Enrique Grajeda Herrera”. 

     Debido a la naturaleza de este estudio, no existen riesgos, ni beneficios 

económicos o de tratamiento para su participación, antes o después del estudio.  

     Los resultados de este estudio, ayudaron a obtener información para 

determinar la frecuencia de infecciones nosocomiales por Acinetobacter 

baumannii en el area de cuidados intensivos en adultos derechohabientes del 

Hospital Central del Estado “Dr. Jesús Enrique Grajeda Herrera”, por lo que 

ofreció el conocimiento y se dio el enfoque para realizar intervenciones que 

permitan idear estrategias para este padecimiento. Este estudio no requiere carta 

de consentimiento informado debido a que es un estudio retrospectivo en el cual 

se revisarán expedientes.  

 

METODOLOGÍA OPERACIONAL 

     Bajo un estudio transversal, observacioneal, se incluirán pacientes adultos en el 

área de cuidados críticos en el Hospital Central del Estado “Dr. Jesús Enrique 

Grajeda Herrea”, con infección documentada por reporte de cultivo con 

Acinetobacter baumannii. Se recabo información de expediente clínico, 

investigando las variables determinadas. Se realiza una base de datos con los 

resultados obternidos, para posterior realizar en análisis estadístico.  

 

RESULTADOS 

     De un total de 266 infecciones nosocomiales en el Hospital de un periodo de 

enero de 2023 a enero de 2024, 15 casos fueron infecciones nosocomiales por 

Acinetobacter baumannii en la Unidad de Cuidados intensivos. En promedio los 
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pacientes tuvieron una edad de 35.2 años con una desviación estandar de 17.12 

(Tabla 1). Pasaron una media de 16.73 días con una desviación estandar de 6.72 

(Tabla 2). La prueba de Kolmogorov-Smirnov para la edad (p = 0.020) y para los 

días de estancia en UCI (p = 0.094) establece que ambos parámetros se comportan 

como una distribución normal.  

 

Tabla 1. Medidas de tendencia central y de dispersión de los pacientes 

Edad Valor 

Recuento 15 

Media 35.2 

Mediana 30 

Mínimo 15 

Máximo 68 

Desviación estándar 17.12 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov p = 0.020 

 

Tabla 2. Medidas de tendencia central y de dispersión de los días de hospitalización en UCI 

Dias de estancia UCI Valor 

Recuento 15 

Media 16.73 

Mediana 18 

Mínimo 7 

Máximo 25 

Desviación estándar 6.72 

Prueba de Kolmogorov-Smirnov p = 0.094 

 

     La patología más prevalente entre los pacientes quienes tuvieron infección por 

Acinetobacter Baumannii en UCI fue el traumatismo craneoencefálico (26.67%). 

En segundo lugar patologías que ocasionan síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (20.00%). El resto de las patologías y su frecuencia se pueden consultar en 

la tabla 3.  

 

 

Tabla 3. Frecuencia absoluta y relativa de los diagnósticos en UCI 
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Diagnóstico en UCI Frecuencia absoluta Frecuencia Relativa 

Traumatismo craneoencefálico 4 26.67% 

Síndrome de dificultad 
respiratoria aguda 

3 20.00% 

Absceso hepático 1 6.67% 

Accidente cerebrovascular 
hemorragico 

1 6.67% 

Asma 1 6.67% 

Embolia grasa 1 6.67% 

Estatus epileptico 1 6.67% 

Choque séptico abdominal 1 6.67% 

Trombosis mesenterica 1 6.67% 

Traumatismo raquimedular 1 6.67% 

Total 15 100.00% 

 

     De las 266 infecciones nosocomiales registradas de enero de 2023 a enero de 

2024, 48 casos fueron por Acinetobacter Baumannii (18.05%). Otras bacterias 

prevalentes fueron Pseudomonas (15.04%), Klebsiella (11.28%), E. Coli (10.53%) y 

S. Aureus (10.58%). Hubo 66 casos cuyas bacterias no pudieron ser aisladas o que 

cuyas bacterias aisladas son muy poco prevalentes. El resto de los porcentajes se 

pueden consultar en la tabla 4.  
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Tabla 4. Infecciones nosocomiales de enero de 2023 a enero de 2024 

Microorganismos aislados Frecuencia absoluta Frecuencia Relativa 

Otros 66 24.81% 

Acinetobacter Baumannii 48 18.05% 

Pseudomonas 40 15.04% 

Klebsiella 30 11.28% 

E. Coli 28 10.53% 

S. Aureus 28 10.53% 

Candida 26 9.77% 

Total 266 100% 

 

     En la tabla 5 se pueden consultar los casos en función de las diferentes áreas 

del hospital. La mayor prevalencia se encuentra en el servicio de cirugía de hombres 

(22%). En segundo lugar se encuentra UCI (21%).  

 

Tabla 5. Infecciones nosocomiales por servicio 

Servicio Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 

Servicio de cirugía de hombres 58 22% 

UCI  57 21% 

CUINTER 45 17% 

Servicio de medicina de 
hombres 

32 12% 

Servicio de cirugía de mujeres 30 11% 

Servicio de medicina de 
mujeres 

17 6% 

Servicio de Traumatología y 
Ortopedia 

8 3% 

Servicio de Ginecología y 
Obstetricia 

8 3% 

Cunas 6 2% 

Pabellón 5 2% 

Total 266 100% 
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     La enfermedad crónico-degenerativa más prevalente fue Diabetes Mellitus tipo 

2 (100%). El tabaquismo tuvo una prevalencia de 46.67%. El resto de los 

porcentajes se puede consultar en la tabla 6. 

 

Tabla 6. Enfermedades crónico-degenerativas y toxicomanías. 

Antecedentes Total de casos Frecuencia absoluta Frecuencia relativa 

Diabetes Mellitus tipo 2 

Con Diabetes Mellitus 
tipo 2 

0 0.00% 

Sin Diabetes Melllitus 
tipo 2 

15 100.00% 

Total 15 100.00% 

Hipertensión Arterial 
Sistémica 

Con Hipertensión 
Arterial Sistémica 

3 20.00% 

Sin Hipertensión Arterial 
Sistémica 

12 80.00% 

Total 15 100.00% 

Etilismo 

Antecedente de Etilismo 2 13.33% 

Sin antecedente de 
etilismo 

13 86.67% 

Total 15 100.00% 

Tabaquismo 

Antecedente de 
Tabaquismo 

7 46.67% 

Sin Tabaquismo 8 53.33% 

Total 15 100.00% 

Toxicomanias 

Antecedente de 
Toxicomanías 

2 13.33% 

Sin antecedente de 
toxicomanías 

13 86.67% 

Total 15 100.00% 

 

     Fuera de UCI, hubo 33 casos de infección por Acinetobacter Baumannii. 218 de 

las infecciones nosocomiales no fueron por Acinetobacter Baumannii (42 

correspondientes a UCI y 176 fuera de UCI). Se procedió a calcular el OR, intervalo 

de confianza del 95% y valor de p. Estos datos se pueden consultar en la tabla 7. 
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     En la tabla 7 se enumeran los casos de Acinetobacter Baumannii u otras 

bacterias en función de si sucedieron o no en UCI. El OR no salió significativo, por 

lo tanto se puede concluir que estar en UCI no incrementa o disminuye el riesgo de 

padecer una infección nosocomial por Acinetobacter Baumannii con respecto el 

resto del hospital.  

Tabla 7. Tabla de contingencia comparando las infecciones en UCI y por Acinetobacter 
Baumannii. 

 
Infección por 
Acinetobacter 
Baumannii 

Sin infección por 
Acinetobacter 
Baumannii. 

Total 

Infección Nosocomial 
en UCI 

15 42 57 

Infección Nosocomial 
no en UCI 

33 176 209 

Total 48 218 266 

Odds ratio = 1.9048 (IC 95% 0.9487 a 3.8242). p = 0.070 

 

 

DISCUSIÓN 

     La infección intrahospitalaria secundaria Acinetobacter baumannii ha aumentado 

en importancia clínica debido a su alta mortalidad, con un aumento de probabilidad 

de desarrollo de neumonía, bacteriemia e infecciones en sitios quirúrgicos. Tiene 

una tasa anual de infecciones nosocomiales por especies de Acinetobacter en 

unidades críticas de 7.2/10,000 pacientes-dia. 

 Las infecciones por Acinetobacter baumannii suelen suceder en pacientes 

propensos por variables como la ventilación mecánica, entre otros factores de riesgo 

se encuentran cirugía reciente, cateterización vascular central, traqueostomía, 

alimentación enteral y tratamiento con cefalosporinas de tercera generación, 
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fluoroquinolonas o antibióticos tipo carbapenémicos, por lo que se encuentran 

principalmente en la unidad de cuidados intensivos.  

     Una de las principales características que acarrean importancia para la 

determinacion temprana así como prevención del Acinetobacter baumannii en 

pacientes propensos a su infección es su capacidad para crear resistencia 

antibiótica, lo cual crea un reto para su erradicación, así como su capacidad de 

sorevivir en lugares secos inanimados.  

     En el estudio se analizaron 266 paciente con infeccion nosocomial en el Hospital 

Central del Estado, en un periodo de un año, correspondiente de Enero 2023 a 

Enero 2024, de los cuales 48 casos fueron secundario a infeccion a Acinetobacter 

baumannii, 15 casos en la unidad de cuidados intensivos. Se encontróuna edad 

promedio 35.2 años, con una estancia media 16.73 días. La palotogía mas 

prevalente entre los pacientes que tuvieron infección por A. baumannii fue el 

traumatismo craneoencefálico (26.67%), seguido de sindrome de dificultad 

respiratoria (20%), en asociacion con la intubacion orotraqueal.  

     Se analizo además los 266 casos reportados por epidemiologia con confirmacion 

de cultivo, de los cuales 48 casos corresponde a A. baumannii (18.05%), seguida 

de Pseudomonas (15.04%), Klebsiella (11.28%), E. coli (10.53%) y S. aureus 

(10.58%). Siendo aisladas en mayor prevalencia en la unidad de cirugia de hombres 

(22%), seguido de la unidad de cuidados intensivos (21%). Con resultado de OR 

con intervalo de confianza del 95% y valor de p, no significativo. Por lo tanto la 

estancia en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Central del Estado no 

incrementa o disminuye el riesgo de padecer alguna infección nosocomial por A. 

baumannii. 
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CONCLUSIONES  

    En este estudio se evidenció la alta incidencia de infecciones nosocomiales en 

pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos, pero siendo el 

segundo lugar de las mismas en relación con las diversas unidades del Hospital 

central del Estado. Siendo una alta incidencia en relación con la gravedad de los 

pacientes ahí manejados, con múltiples patologías que condicionan su 

suceptibilidad, prinicipalmente la ventilación mecánica. Una incidencia de infeccion 

nosocomial secundaria a A. baumannii intrahospitalaria fue de 12.4%, de estos el 

45.45% fue en la unidad de cuidados intensivos. No se encontró una relacion con 

antecedentes cronicodegenerativos, posible en relación con la edad promedio de 

35.2 años, pero una incidencia de tabaquismo de 46.67%. Con una patología de 

ingreso prevalente el traumatismo craneoencefálico posible en relación con mayor 

días de ventilación mecánica (promedio 16.7 días).  

    No se encontró una relación directa de infección nosocomial secundario a A. 

baumannii con la estancia en la unidad de cuidados intensivos.  

     La infección por el A. baumannii es de alta relevancia intrahospitalaria por su 

dificil erradicación secundario a su capacidad de mutación, formacion de biofilm y 

multirresitencia antibiótica además de su capacidad de sobrevivir en las superficies 

de diversos equipos y materiales médicos, lo cual aumenta la probabilidad de 

mortalidad en los pacientes por sobreinfeciónes por este microorganismo. 

     Como limitantes de este estudio se encontró que en el expediente digital no se 

encontraron los antecedentes completos de manejo antibiótico, posología ni días, ni 

reporte de erradicación del A. baumannii.          
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDAD        

 

     

Inicio de anteproyecto   X           

1ª revisión   X       

Corrección final      X      

Entrega al comité de investigación 

local   

  X      

Inicio real del estudio      X     

Recolección de datos      X     

Captura de datos      X     

Análisis de datos     X      

Resultados preliminares      X      

Conclusiones y recomendaciones         X    

Informe final          X  

Presentación en eventos 

académicos   

               X 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 

 

 

Fecha: _________________________ 

A. Datos del paciente:  

1) Nombre: ___________________________________________________ 

2) Edad: _____________________________________________________ 

3) Mujer (     )              Hombre (     )  

4) Antecedentes: Cronicogenerativos Si (  ) No (  ) Tabaquismo Si (  )  No (  ) Etilismo  

Si (  )  No (   )  Toxicomanias Si(   ) No (   ) 

B. Datos de hospitalización:  

1) Origen de ingreso de paciente:__________________________________ 

2) Fecha ingreso UCI (días de estancia): ____________________________ 

3) Diagnótico de ingreso a UCI: ___________________________________ 

4) Ventilación mecánica (VM):   Si (     )      No (     )   Dìas en VM: ________ 

5) Resultado de cultivo positivo a Acinetobacter baumannii (sitio):_________ 

6) Tratamiento farmacológico antibiótico: ____________________________ 

7) Sensibilidad y resistencia antibiótica: _____________________________ 

8) Tiempo de negativización de cultivos a A. baumannii: ________________ 

C. Complicaciones:  

1) Mortalidad:     Si (        )                 No (       ) 

 

MEDICINA                            CRITICA   

HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO 

HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO 

“DR. JESÚS ENRIQUE GRAJEDA 

HERRERA” 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

REGISTRO ESTADÍSTICO DE FRECUENCIA DE ENFERMEDADES NOSOCOMIALES 

SECUNDARIAS A ACINETOBACTER BAUMANNII EN LA UNIDAD DE UIDADOS INTENSIVOS  
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

 


