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RESUMEN

Introducción. Las infecciones nosocomiales (IN) representan 
60% de los eventos adversos y repercuten en el incremento 
de costos y de la morbi-mortalidad hospitalaria. Con el obje-
tivo de identificar factores organizacionales que influyen en 
la prevención, control y detección de IN, se analizaron expe-
dientes de terapia intensiva neonatal.

Material y métodos. Estudio de casos y controles mul-
ticéntrico, analítico, descriptivo, cuanti-cualitativo. Se revisa-
ron 185 expedientes de neonatos egresados de unidades de 
terapia intensiva neonatal; se realizó un análisis estructural 
y matrices de impactos cruzados en base a la opinión del 
experto, así como análisis univariado y multivariado de cada 
factor en relación con IN o mortalidad, mediante regresión 
logística binaria. 

Resultados. La tasa global de IN fue 32.9:100 egresos 
hospitalarios, con mortalidad de 50.8% en los casos de IN. 
Del análisis multivariado, se identificaron como factores de 
alto riesgo para presentar infección nosocomial, en el grupo 
en estudio: síndrome dismórfico, catéter yugular, subclavio o 
percutáneo, embarazo múltiple, tipo de hospital y presencia 
de staphylococcus aureus como agente causal.

Conclusiones. El análisis cuantitativo reportó la impor-
tancia de los mecanismos de control para colocación y mo-
nitoreo de catéteres intravasculares en neonatos; en tanto, el 
análisis cualitativo mostró la influencia sobre las IN de algu-
nos aspectos organizacionales, tales como trabajo en equi-
po, liderazgo de los jefes clínicos del área, compromiso de la 
Dirección y experiencia profesional de enfermería. El análisis 
integral de todos los factores contribuye a la toma de deci-
siones efectivas en función de su impacto en el paciente, eje 
central de los modelos actuales de atención.

Abstract

Introduction. Nosocomial infections (NI) represent 60% of 
adverse events, have an incremental effect on costs and in-
crease hospital morbidity and mortality. In order to identify 
organizational factors that influence prevention, control and 
detection of IN, medical records of neonatal intensive care 
units were analyzed.

Material and methods. Multicenter, analytical, quantita-
tive and qualitative case-control study. 185 cases of infants 

11
Revista CONAMED, vol.16, núm. 1, enero-marzo, 2011
ISSN 1405-6704

Artículo Original
Rev CONAMED 2011; 16(1):11-21

R E V I S T A

www.imbiomed.com.mx


Introducción

El término nosocomial viene de la palabra griega nosoko-
meian: nosos que significa enfermedad y komeian que signi-
fica hospital. La infección nosocomial es aquella que ocurre 
en el paciente en un hospital u otra institución de salud y que 
no estaba presente al momento de la admisión, por lo que se 
incluyen aquellas que aparecen a las 48 horas posteriores a 
la admisión. 1,2

Diversas organizaciones a nivel mundial han enfocado 
sus esfuerzos a mejorar la calidad de la atención,3,4 sin embar-
go en la actualidad la infección nosocomial continua siendo 
un gran reto para las instituciones de salud. Recientes publi-
caciones han demostrado que es un riesgo latente, ya que 
representa el 60% del total de eventos adversos,5,6 cuyo im-
pacto repercute en la estancia hospitalaria e incrementa la 
morbi-mortalidad de la población mundial.7

En un estudio multicéntrico realizado en México, entre ins-
tituciones de segundo y tercer nivel, se registró una mortalidad 
general del 4.8%, asociada a infecciones nosocomiales.8,9 Se-
gún datos internacionales, en un momento dado, más de 1.4 
millones de personas en el mundo sufren una complicación 
por infección nosocomial y entre el 5 y 10 % de los pacientes 
admitidos en los hospitales en países desarrollados, adquieren 
una infección que se asocia al cuidado de la salud.

En los Estados Unidos, uno de cada 136 pacientes hospi-
talizados se complica como consecuencia de una infección 
nosocomial; lo que equivale a dos millones de casos, de los 
cuales aproximadamente 80,000 mueren por año. En Ingla-
terra, anualmente más de 100,000 casos de IN, producen 
alrededor de 5000 muertes directamente atribuidas a las mis-
mas, con un costo aproximado de mil millones de euros por 
año. En  los  Estados  Unidos, la estimación está entre US$ 4.5 
y US$ 5.7 mil millones por año. En México, el costo anual se 
acerca a US$ 1.5 billones, con aproximadamente 450,000 ca-
sos asociados  a infecciones nosocomiales, mismas que cau-
san 32 muertes por cada 100,000 habitantes cada año.1

Por otra parte, la incidencia de IN en neonatos reportada 
en la literatura médica oscila entre 5% a 24.6%.10 Cabe men-
cionar, que esta variabilidad depende de diversos factores 
en ocasiones difíciles de controlar, tales como: el mecanismo 
de recolección de datos, el nivel de conocimiento acerca del 
tema, la severidad de los casos de la población en estudio, 
tipo de procedimientos invasivos, procesos organizacionales 
de cada nivel de atención, así como de los diferentes recursos 

utilizados para la prevención, control y detección de la IN.11 
En la actualidad, el uso de la tecnología y los nuevos procedi-
mientos invasivos  tal como el uso de accesos diversos,12,13,14,15 
nutrición parenteral y ventilación mecánica, han permitido 
mejorar las condiciones de vida del neonato que requiere 
atención de cuidados intensivos; sin embargo, estos también 
representan factores de riesgo latentes, especialmente en la 
población neonatal, los cuales se suman a los factores intrín-
secos como prematurez extrema, bajo peso al nacimiento y 
antecedentes maternos, entre otros.16,17,18,19

Los neonatos críticamente enfermos son especialmente 
vulnerables a las infecciones nosocomiales, tal como la neu-
monía asociada a ventilador y bacteriemia asociada a catéter 
venoso central. En particular, los prematuros son especial-
mente susceptibles, debido a la inmadurez de su sistema in-
mune, pobre integridad de la piel, múltiples procedimientos 
invasivos, exposición ambiental y manipulación excesiva de 
los cuidadores, lo que conduce a colonización bacteriana, 
encontrándose además una estrecha relación entre el peso 
al nacer y el riesgo de presentar un episodio de infección no-
socomial.20 La literatura menciona que los microorganismos 
más frecuentemente encontrados son Gram positivos como 
Staphylococcus aureus, seguido de Staphylococcus  epider-
midis, mientras que en la población cuyo riesgo está asocia-
do a uso de catéteres se encontró Staphylococcus coagulasa 
negativo.21,22

Para controlar las Infecciones nosocomiales, vistas como 
un problema de salud pública, es necesario conocer la mag-
nitud del problema en el ámbito hospitalario y contar con un 
sistema de vigilancia epidemiológica de IN eficaz, enfocado 
en el monitoreo continuo a través de indicadores de resulta-
dos, así como el análisis integral de las principales infecciones 
nosocomiales como bacteremias, neumonías, infecciones de 
tracto urinario e infecciones de sitio quirúrgico.

Las consideraciones anteriores son indispensables para 
establecer mecanismos de control apropiados, mismos que 
podrían reducir hasta en un tercio las IN.23,24,25 En este senti-
do, el liderazgo y compromiso de un equipo multidisciplinario 
que trabaje de forma activa para establecer políticas y proce-
dimientos enfocados en la reducción del riesgo, de acuerdo 
a las características de la población y en base a los recursos 
disponibles, será crucial para la reducción de las infecciones 
nosocomiales.26 Dicho equipo, tendrá la responsabilidad de 

discharged from neonatal intensive care units were analyzed 
through structural and cross-impact matrices analysis based 
on expert opinion and univariate and multivariate binary lo-
gistic regression analysis .

Results. The overall rate of NI was 32.9:100 hospital dis-
charges, with 50.8% mortality in NI cases. After multivariate 
analysis, the presence of dysmorphic syndrome, jugular or 
subclavian or percutaneous catheter, multiple pregnancy, 
type of hospital and presence of Staphylococcus aureus as 
the causal agent, showed to be high risk factors for nosoco-
mial infection in the study group.

Conclusions. The quantitative analysis reported the im-
portance of mechanisms to control the placement and moni-

toring of intravascular catheters in the neonates; while, the 
qualitative analysis reported the influence of organizational 
issues such as teamwork, Heads of departments´ leadership, 
Board commitment, and nurses’ professional experience on 
NI. The holistic analysis of all factors, contribute to effective 
decision making in terms of their impact on the patient, the 
core of current healthcare models.

Key words: Nosocomial infections, intrinsic and extrinsic 
risk factors, organizational factors, neonatal intensive care 
units.
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identificar y supervisar los distintos procesos involucrados 
en la atención, que estén relacionados de manera directa 
y/o indirecta en la aparición de las IN desde un enfoque de 
seguridad del paciente, tal como higiene de manos, esterili-
zación del equipo médico, uso de mecanismos de barrera y 
protocolo de accesos vasculares.27,28 Además, será responsa-
ble de la continua sensibilización y educación del personal de 
salud acerca de la magnitud y relevancia de las infecciones 
nosocomiales.29.30,31,32 

La necesidad de identificar los diferentes factores de ries-
go (intrínsecos, extrínsecos y organizacionales) asociados a 
IN y su impacto en la mortalidad, obedece al propósito de 
proponer estrategias de mejora, orientadas a disminuir el 
riesgo potencial de los diferentes factores. Por otro lado, la 
mayoría de los estudios reportados en la literatura, se enfo-
can a realizar análisis cuantitativos o cualitativos,  dejando a 
una lado la investigación mixta de los mismos, la cual puede 
aportar resultados no explorados hasta el momento.

Material y métodos

Se realizó un estudio de casos y controles, de tipo multicéntri-
co analítico y descriptivo, cuanti-cualitativo, durante el perio-
do comprendido del 01 de Julio al 31 de Noviembre del 2010, 
con apego a los lineamientos de la Declaración de Helsinki y 
al artículo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en 
materia de investigación, así como a los distintos comités de 
ética e investigación de las unidades de estudio participantes: 
Hospital Regional Materno Infantil de Alta Especialidad, Hos-
pital Metropolitano “Bernardo Sepúlveda”, Hospital San José 
Tec de Monterrey; instituciones del sector público y privado 
respectivamente.

La fase cuantitativa, se llevó a cabo a través de la revisión 
de expedientes clínicos de pacientes egresados del servicio de 
neonatología de las instituciones participantes, con estancia 
mayor a 48 hrs. y cuyos datos estuvieron completos al mo-
mento de la captura. 

Se excluyeron los egresados de las áreas de cuidados 
intermedios y/o mínimos, así como los que no cumplieron 
con el criterio de tiempo y de integridad de los datos. Pos-
teriormente se realizó la clasificación por grupos de casos y 
controles, definiendo como caso al recién nacido de 25 a 42 
semanas de gestación, con 0 a 28 días de vida extrauterina 
admitido al servicio de neonatología y que requirió atencio-
nes en terapia intesiva neonatal, tales como acceso vascular, 
ventilación asistida, nutrición parenteral, uso de hemoderiva-
dos, catéter urinario o cirugía, que no presentaba infección 
local y/o sistémica al momento del ingreso y que durante su 
internamiento presentó una infección nosocomial posterior 
a 48 hrs. Como control, al neonato que reunía los criterios 
de inclusión pero sin infección local y/o sistémica durante su 
estancia intrahospitalaria, según las clasificación del CDC.

En total se revisaron expedientes de 61 casos y 124 con-
troles, cuya distribución por las unidades de atención partici-
pante fue como sigue: 35 casos y 44 controles del hospital A, 
8 casos y 20 controles del Hospital B y 18 casos y 60 controles 
del Hospital C.

Se calculó el tamaño de muestra en relación a la pobla-
ción de cada hospital, con una potencia del 95% y una pro-

porción esperada de casos infectados del 25%, con margen 
de error del 5%, lo que dio como resultado 185 pacientes, 61 
casos y 124 controles.

Se documentó información acerca de las características 
demográficas, factores intrínsecos y extrinsecos. (Anexo 1 y 
2) Posteriormente se clasificaron como casos de IN, aquellos 
que cumplieron con los criterios diagnósticos de acuerdo con 
el Center of Disease Control-CDC, según tipo de infección y 
población de estudio; posteriormente los datos se procesaron 
con el paquete estadístico SPSS, se aplicó estadística descripti-
va, frecuencia, porcentajes, media y percentiles.

Para la recolección de datos cualitativos, se realizó un 
análisis estructural en el que participó un grupo multidiscipli-
nario. Figura 1

Factores de infección nosocomial en C.I.
Vizcarra-Munguía V.L.
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Figura 1. Expertos involucrados en el estudio de las variables 
cualitativas.

Para finalizar se realizó un muestreo por bola de nieve, 
preguntándole a los expertos consultados si existía alguna 
otra persona que pudiera aportar valor a la investigación.

Se eligieron variables con base a la revisión de la literatura; 
el investigador realizó reuniones con los expertos y mediante 
entrevista estructurada se recolectó la información (Anexo 3). 
Posteriormente se recabaron los resultados en una matriz y 
se procesó en el software denominado MICMAC, cuyo resul-
tado es una gráfica de influencias indirectas el cual permite 
identificar el grado de influencias indirectas y un plano car-
tesiano, el cual permite identificar el grado de influencia de 
una variable sobre otra, así como de los retos estratégicos del 
problema en estudio.

RESULTADOS

En las variables intrínsecas se encontró que en ambos grupos 
(casos y controles) hubo ligero predominio del sexo femeni-
no, 52.5% en los casos y 50.8% en los controles. La mediana 
del peso de los casos fue de 1650 gramos (DS 910) y de 2405 
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Cuadro 1. Factores de Riesgo Intrínsecos de la población de estudio. 

Factor de Riesgo de Infecciones Nosocomiales Neonatales
Casos
n 61

Controles 
124 

Valor de P

INTRÍNSECOS

Historia Clínica 
del RN

Sexo Femenino/ Masculino (%) 32 (52.5) 61 (50.8) 0.397

Peso en gramos – mediana (DS) 1650 ( 910) 2405(984) 0.000

Semanas de gestación (DS) 32 (4.48) 35 (4.30) 0.000

Apgar al minuto (DS) 6 (2.6) 5(2.7) 0.618

Apgar a los 5 minutos 7 (2.8) 6(2.5) 0.588

Cervicovaginitis materna  (%) 9 ( 14.8) 17( 13.7) 0.506

Infección de vías urinarias materna 16 (26.2) 45( 36.3) 0.114

Via de Nacimiento

Parto vaginal 20 (32.8) 38 (30.6) 0.760

Parto asistido con fórceps 1 (1.6) 6 (4.8) 0.917

Cesárea 38 (62.3) 76 (61.3) 0.741

Desconocido 2 (3.3) 4 (3.2) 0.866

Fuente: Base de datos SPSS ® 2010.
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para los controles de 35 (DS 984). La media de edad gestacio-
nal de los casos fue de 32 semanas (DS 4.48) y la de los con-
troles de 35 (DS 4.30). Entre los antecedentes maternos se 
reportó que la infección urinaria materna estuvo presente en 
el 26.2% de los casos y el 36.3% de los controles y la cervico-

vaginitis en el 14.8% de los casos y el 13.7% de los controles. 
La vía de nacimiento que predominó en ambos grupos fue 
la cesárea, con 62.3% en los casos y 61.3% en los controles. 
Cuadro 1

En cuanto a las variables extrínsecas se destacan los si-
guientes resultados. El 90.2% de los casos y el 85.5% de los 
controles procedían del área de perinatología. El 93.4% de los 
casos y el 90.9% de los controles, fueron productos únicos. El 
21.3 % de los casos y el 21.8% del grupo control, presentó 
malformaciones congénitas, cuya causa primordial en ambos 
grupos fueron las anomalías cardiacas (37.5%).

En cuanto a los accesos vasculares o colocación de catéte-
res, las mayores diferencias entre los casos y los controles se en-
contraron en los catéteres femoral (21.3% y 6.5%) yugular/sub-
clavio (37.7% y 9.7%) y percutáneo (62.3% y 31.1%). Cuadro 2

El 16.4% de los casos presentó el antecedente de insta-
lación de sonda en tórax en los casos y sólo en el 8.1% de 
los controles. En el 77% de los casos se administró nutrición 
parenteral vs. 50 % de los controles. Al 37.7% de los casos se 
le administró al menos un hemoderivado durante su hospita-
lización vs 20.2% de los controles. El 45.9% de los casos utilizó 
ventilación mecánica asistida y al 63.9% se le realizó intuba-
ción en al menos una ocasión vs. 21% y 45.2% de los contro-
les. El 50.8% tuvo antecedente de colocación de sonda oro 
gástrica en el grupo de casos vs. 46% del grupo control. Al 
14.8% de los casos se le colocó sonda urinaria vs 5.6% de los 
controles. En el 24.6% de los casos se realizó algún procedi-
miento quirúrgico vs. 15.3% de los controles, predominando 
los procedimientos de neurocirugía.

De acuerdo a la definición por tipo de infección según 
el Center of Disease Control y National Healthcare Safety 
Network,33 del total de 185 expedientes estudiados se en-

contraron 61 infecciones nosocomiales, lo que globalmen-
te representa el 32.9%, pero existieron diferencias entre las 
unidades de atención participantes, que son proporcionales 
al volumen total de expedientes estudiados de cada hospi-
tal. En la figura 2 se puede observar la distribución de estas 
infecciones por tipo.

Fuente: Expediente clínico UCIN 2009

Figura 2. Distribución de las infecciones por tipo.
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Factor de Riesgo de Infecciones Nosocomiales Neonatales
Casos

n 61
Controles

n 124 
Valor de P

Lugar de 
Procedencia

Grupo 1: Perinatologia, alojamiento conjunto 55(90.2) 106 (85.5)
0.259

Grupo 2: Externos 6(9.8) 18 (14.5)

Hospital A 35(57.4) 44(35.4)

0.016Hospital B 8(13.1) 20(16.1)

Hospital C 18(29.5) 60 (48.4)

Días de estancia intrahospitalaria 30 (25-39) 9(5-16) 0.00

Número de 
productos de la 

gestación

Único 57 (93.4) 110 (90.9)

0.007Gemelar 2 (3.3) 11 (9.1)

Trillizos 2 (3.3) 0 (.0)

Malformaciones congénitas 13(21.3) 27(21.8) 0.008

Accesos 
vasculares

Catéter umbilical venoso 24(39.3) 37(29.8) 0.437

Catéter umbilical arterial 13 (21.3) 8 (6.5) 0.130

Catéter Femural venoso 22 (36.1) 12 (9.7) 0.004

Catéter Yugular y/o subclavio 1 (1.6) 0 (0) 0.000 

Catéter Percutáneo 38(62.3) 41(33.1) 0.000

Total de catéteres por neonato (DS) 2(1) 1(1) 0.000

Sonda en tórax 10(16.4) 10(8.1) 0.074

Medicación

Nutrición Parenteral 47 (77.0) 62 (50.0) 0.766

Uso de Hemoderivados 23 (37.7) 25 (20.2) 0.209

Total de antibióticos utilizados (DS) 2(1) 1(1) 0.001

Tipo de soporte 
respiratorio

 Ninguno 11(18.0) 35 (28.2) 0.009

BIPAP 4(6.6) 19 (15.3) 0.088

Casco 9 (14.8) 25(20.2) 0.946

CPAP 9 (14.8) 19 (15.3) 0.999

Ventilación Mecánica 28 (45.9) 26(21.0) 0.235

Intubación endotraqueal 39(63.9 ) 56(45.2) 0.001

Otros 
procedimientos

Sonda urinaria 9(14.8) 7 (5.6) 0.039

Sonda Oro gástrica 31(50.8) 57(46.0) 0.321

Procedimiento quirúrgico 15(24.6) 19(15.3) 0.026

Fuente: Base de datos SPSS ® 2010.

Cuadro 2. Factores de riesgo extrínseco de la población en estudio.

Factores de infección nosocomial en C.I.
Vizcarra-Munguía V.L.
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Entre los microorganismos reportados asociados a IN se 
encuentran Staphylococcus epidermidis (24%), E. Colli (15%), 
Klebsiella pneumonie (12%) y Staphylococcus aureus (12%), 
entre otros. Entre los principales esquemas de antibióticos, 

la combinación de ampicilina- amikacina fue el primer trata-
miento de elección y vancomicina–meropenem en aquellos 
casos positivos para sepsis; siendo la cefotaxima otra alterna-
tiva utilizada. Figura 3



Fuente: Expediente Clínico y reporte laboratorio UCIN 2009
En algunos casos de IN, se encontró más de un microorganismo 
como agente causal.

Figura 3. Distribución de las infecciones por tipo de microorga-
nismo.
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Cuadro 3. Factores de riesgo asociados a Infección Nosocomial.

Análisis multiivariado para Infección Nosocomial

Intrínsecos

Variable Odds Ratio IC 95%

Número de productos de la gestación
0.08 (0.01-0.57)

Múltiple

Extrínsecos

Accesos vasculares    

Catéter yugular y/o  subclavio 18.5 (5.1-67.2)

Catéter percutáneo 3.96 (1.69-9.30)

Fuente de datos: Expediente clínico y/o electrónico, análisis SPSS ® Regresión logística Backward conditional

Análisis multivariado para Mortalidad

Intrínsecos

Variable Odds Ratio IC 95%

Malformaciones congénitas
13.8 (1.06-180)

Síndrome dismórfico

Extrínsecos

Accesos vasculares
15.7 (2.3-108)

Catéter yugular y/o subclavio

Catéter percutáneo 7 (1.6 -30)

Tipo de soporte ventilatorio
8.3 (1.2-56)

Ventilación mecánica

Tipo de Hospital
0.14 (.03-.65)

Hospital B y C

Microorganismos
312 (1.84-1000)

Staphylococcus aureus

Fuente de datos: Expediente clínico y/o electrónico , análisis SPSS ®   Regresión logística Backward conditional

Cuadro 4. Factores de riesgo asociados a Mortalidad.

En el análisis multivariado relacionado con la infección 
nosocomial, se aprecia que los factores de riesgo intrínsecos, 
tales como peso, semanas de gestación, número de gesta-
ción al nacimiento y días de estancia, tuvieron diferencia en-
tre ambos grupos. En los neonatos productos de embarazo 
múltiple, este parece ser un factor protector para no desarro-
llar IN; sin embargo, no se encontró ninguna otra correlación 
que describiera este hallazgo. 

Además, se reportaron factores de riesgo (extrínsecos), a 
los que estuvo expuesto el neonato durante su atención en 
las unidades de terapia intensiva, entre los que destacan los 
accesos vasculares con predominio de los catéteres percu-
táneos OR 18.5 (5.1-67.2), catéter yugular y/o subclavio OR 
3.96 (1.69-9.30), e intubación endotraqueal. Se encontró que 
la gestación múltiple, el catéter central (yugular o subclavio) 
y el catéter percutáneo, tuvieron efecto de asociación fuerte 
para infección nosocomial.Cuadro3.

En el análisis multivariado efectuado para analizar la mor-
talidad como variable dependiente, se  encontraron factores 
de riesgo estadísticamente significativos como síndrome dis-
mórfico, catéter yugular y/o subclavio, ventilación mecánica, 
y staphylococcus aureus. Cuadro 4.
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Figura 4. Variables relacionadas con factores organizacionales 
que influyen en la IN.
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El análisis estructural identificó 13 variables principales 
que se pueden agrupar en: organización, recursos humanos, 
enseñanza y capacitación, sistema de vigilancia epidemioló-
gica, así como, materiales e insumo. Figura 4

Posteriormente se identificaron los retos estratégicos con 
base al reporte MIC MAC, que para fines de esta investigación 
se consideran los factores organizacionales más importantes 
asociados  a la prevención, control y detección de infecciones 
nosocomiales en las instituciones participantes y de acuerdo a la 
opinión de expertos de los hospitales participantes. Cuadro 5.

Cuadro 5. Retos estratégicos a considerar para atenuar el 
problema en estudio. 

Retos estratégicos

1 Trabajo en equipo 

2 Experiencia profesional del personal de enfermería

3 Liderazgo de los jefes clínicos y de enfermería 

4 Capacitación del personal en Higiene de manos

5 Compromiso de la Dirección

6 Sistema de Vigilancia epidemiológica 

7
Abastecimiento permanente de productos enfocados a 
la detección de infecciones nosocomiales

8
Capacitación en medidas de prevención de infecciones 
nosocomiales: Bacteremias y NAV

Fuente: software MIC MAC 2010

Existieron diferencias en los factores organizacionales en 
las distintas instituciones participantes, por lo que se infiere 
que las estadísticas reportadas en el presente estudio, están es-
trechamente vinculadas al desempeño de los profesionistas y 
el programa de prevención, detección y control de infecciones 
con el que cuenta cada una de las instituciones participantes.

Discusión

Existen factores intrínsecos en los que de manera directa no 
se podrá influir con la gestión clínica en las unidades de cui-
dados intensivos neonatales, tales como la prematurez, bajo 
peso al nacer y las malformaciones congénitas. Sin embargo 
existen otros factores extrínsecos en los que se puede inci-
dir, tales como los procesos relacionados a la colocación y 
mantenimiento de los accesos vasculares, así como el uso y 
manejo de ventilación mecánica en la población neonatal. 
Adicionalmente, bajo la perspectiva de los expertos,  se pre-
sentan factores organizacionales que influyen en la preven-
ción, detección y control de las infecciones nosocomiales, ta-
les como el liderazgo de los jefes clínicos para la supervisión, 
el trabajo en equipo para la participación activa de todo el 
personal en la prevención y reporte de infecciones nosoco-
miales y la experiencia del profesional de salud. Será nece-
sario fortalecer estos elementos en el hospital con mayor in-
cidencia de infección nosocomial, en los que se reportó una 
mortalidad superior al 80% en los casos positivos. 

Durante el presente trabajo, se presentaron inconsisten-
cias en los datos relacionados al día de instalación y retiro 
de procedimiento invasivo, por lo cual no se pudo evaluar el 
indicador por día de uso de catéter y de soporte ventilatorio; 
se considera que ambos indicadores, son específicos para de-
terminar la tasa de bacteriemia y neumonía asociada a venti-
lador por egresos hospitalarios en terapia intensiva neonatal. 
El análisis cualitativo permitió integrar de manera global, las 
estadísticas y la opinión de los expertos, por lo cual este tipo 
de investigación orienta al análisis integral de todos los acto-
res involucrados, por lo que será indispensable establecer fu-
turas líneas de investigación al finalizar la  implementación de 
estrategias y el logro de objetivos particulares, en las distintas 
instituciones participantes.

El presente trabajo muestra la importancia de establecer 
directrices enfocadas en la reducción de infecciones noso-
comiales en las unidades de terapia intensiva neonatal, tales 
como capacitación sobre higiene de manos, accesos vascula-
res y la prevención de bacteriemia asociada, manejo integral 
del neonato con ventilación mecánica, así como crear siste-
mas de vigilancia que permitan el monitoreo continuo y la 
retroalimentación a todos los involucrados.

Con base en los  resultados del presente trabajo de inves-
tigación,  se confirma que existe asociación entre los factores 
de riesgo e  infecciones nosocomiales, lo cual  representa una 
causa importante de morbi-mortalidad hospitalaria en las uni-
dades de terapia intensiva, considerando que la tasa global 
de infecciones fue 39.2% mayor a la esperada 25% de egre-
sos y 50.8% de mortalidad general en los casos confirmados 
de infección nosocomial.

El análisis de todos los factores desde una perspectiva in-
tegral, contribuye a la toma de decisiones efectivas en función 
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del impacto que tienen en el paciente, eje central de los mo-
delos actuales de atención.
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Anexo 1. Factores de riesgo intrínsecos y datos demográficos

Cédula de Evaluación de Factores de Riesgos Relacionados con

Infecciones Nosocomiales Neonatales

Factores de Riesgo Intrínsecos (Huésped)

Datos Generales

Marque con una X el recuadro según corresponda, y complete los datos del paciente que se le solicitan.

Institución Registro del Paciente

Fecha de Nacimiento HRMIAE Otro Sector Público Otro Sector Privado

Apellido Paterno del RN Apellido Materno del RN Nombre de la Madre

Femenino Masculino

Fecha de Ingreso Servicio que envía:           Perinatología           Intermedios           Cuidados mínimos      Piso     Otro hospital

Fecha de Egreso Servicio al que se refiere:                Intermedios                Defunción

Historia Clínica del Paciente

Peso al nacer (Kg)

Edad gestacional (SDG)

Apgar al nacer (Al nacimiento)

Días de estancia intrahospitalaria (Número)

RPM (Hrs.)

Tipo de Nacimiento Parto Fórceps Cesárea

Anomalía congénita Presente Ausente Caso reportado por IIH:     SI        NO

Síndrome de Asfixia por meconio Presente Ausente Fecha de reporte por el comité de IIH:

Taquicardia Transitoria del Recién Nacido Presente Ausente
Caso con datos clínicos para IIH documentación en 
el expediente clínico:           SI           NO

Enfermedad de Membrana Hialina Presente Ausente

ObservacionesCorioamniotis Presente Ausente

Infecciones congénitas
(Citomegalovirus, HIV, Sifilis, Rubeola)

Presente Ausente Auditor:

Trauma al nacimiento: Presente Ausente
Número progresivo asignado para investigación:

Folio:

Diseño Original: Vizcarra M et al 2010
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Anexo 2. Factores de riesgo extrínseco.

Factores de Riesgo Extrínseco (Medidas farmacológicas y/o medios intensivos)

1

Tipo de Accesos 
vasculares y sitio 

de inserción
SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo

Total de Días 
Catéter

CVC

CVU

CVA

CP

YU

FE

2

Tipo de
Alimentación

SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo Total de Días NPT

NPT

LV

3

Medicamentos/
Hemoderivados

SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo

Total de Días 
Medicamentos/

Total
Hemoderivados 
administrados

SE

RM

CO

AB

HD

4

Tipo de
Ventilación

SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo
Total de Días

de Ventilación

VMA

CPAP

IET

5

Tipo de Tubo ó 
Sonda

SÍ NO Fecha de instalación Indicación Fecha de Retiro Motivo
Total Día 

Sonda

VE

Pleural

Naso Gástrica

Oro Gástrica

6

Tipo de 
Intervención
Quirúrgica

SÍ NO Fecha de Cirugía
Antibioticoprofilaxis
(30-60 min. Previos)

Re-intervención
Complica-

ciones

Neurocirugía

Cardiovascular

Cirugía General

A
b

re
vi

at
u

ra
s

CVC: Catéter 
Venoso Central

CVU: Catéter 
Venoso

Umbilical

CAU: Catéter 
Arterial 

Umbilical

YU: Yugular

FE: Femoral

VMA: Ventilación Mecánica 
Asistida

CPAP:

IET: Intubación Endotraqueal

NPT: Nutrición Paren-
tal Total

LV: Líquidos 
Intravenosos

SE: Sedantes

RM: Relajantes 
Musculares

CO: Corticoides

AB: Antibióticos

HD: Hemoderi-
vados

VE: Vesical

PL: Pleural

NG: Naso 
gástrica

OG: Oro 
Gástrica

Diseño Original: Vizcarra M et al 2010
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Anexo 3. Matriz de análisis estructural.

Factores de Riesgo Asociados con Infección Nosocomial en Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales: Perspectiva de Seguridad del Paciente

Entrevistado:: Institución: HRMIAE HSJ Fecha:

Dirección de Calidad Responsable de la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Jefe de Laboratorio Jefe de Enfermería de Neonatología Jefe de Servicio de Neonatología

Instrucciones: En base a su experiencia profesional, determine el grado de influencia entre variables ex. Como influye V1 en relación a V2

Escala de Influencia: N - nula; D - débil; M - moderada; F - fuerte; P - potencial.

Variable Influida: Organizacional Recursos Humanos Capacitación SVE Material e insumos

Variable Influyente 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Organizacional

1 Compromiso de la Dirección General
(Diseño de Implementación de estrategias encaminadas a la Preveción, 
detección y control de infecciones nosocomiales en áreas críticas ex. 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales)

2 Liderazgo de los Jefes del área (Médico y Enfermería)
(Coordinación y supervisión de las acciones encaminadas a la preven-
ción, detección y control de las infecciones nosocomiales neonatales)

3 Trabajo en equipo
Participación acerca de todo el personal en la prevención, dirección y 
control de las infecciones nosocomiales

Recursos Humanos

4 Experiencia profesional
(No. Años cumplidos en el ejercicio profesional de la especialidad de 
Pediatría y/o Neonatología)

5 Experiencia profesional
(No. Años cumplidos en el ejercicio profesional de la licenciatura de 
enfermería)

6 Permanencia del puesto
(Porcentaje de Rotación del personal de Enfermería en Neonatología)

7 Permanencia del puesto
(Porcentaje de Rotación del médico residente en Neonatología)

Enseñanza y Capacitación

8 Capacitación en medidas de prevención de infecciones nosoco-
miales
(Higiene de manos)

9 Capacitación en prevención de infecciones asociadas a catéter 
intravascular
(Colocación y mantenimiento de Accesos Venosos en Neonatos)

10 Capacitación en prevención de Neumonía Asociada a ventilación
(Limpieza, desinfección y esterilización del equipo de ventilación, así 
como en el cuidado continuo del neonato con ventilación asistida)

Sistema de Vigilancia Epidemiológica

11 Vigilancia proactiva e integral
(Monitoreo continuo de las infecciones nosocomiales a través de una 
metodología eficaz y eficiente)

Materiales e insumos

12 Abastecimiento Permanente de productos enfocados en la preven-
ción de infecciones nosocomiales
(Soluciones alcoholadas, antisépticos, sanitas, además de los utilizados 
como mecanismos de barrera: guantes, cubre bocas, gorro, bata, etc.)

13 Abastecimiento Permanente de productos enfocados a la detección 
de infecciones nosocomiales
(Material indispensable para la realización de estudios microbiológi-
cos ex: medios de transporte para cultivo, equipo técnico, jeringas, 
soluciones, etc.)

Basado de: Recomendations for the prevention of healthcare-associated infections (HAIs). Center for Disease Control and Prevention (CDC) 2008 Report
Elaborado por: Vizcarra y cols.


