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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores biológicos, perinatales y sociales asociados a la 

Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) en niños menores de 5 años 

internados en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca, entre enero y julio de 2025. 

Metodología: Estudio observacional, analítico, de casos y controles. La muestra 

incluyó 267 niños (142 casos y 125 controles). Se analizaron variables biológicas, 

preventivas y ambientales mediante regresión logística binaria para obtener Odds 

Ratio ajustados (ORa) con IC95%. Resultados: El análisis multivariado identificó 

tres factores de riesgo independientes: la prematuridad presentó la asociación más 

fuerte (ORa = 9,47; IC95%: 2,97–30,20; p < 0,001), seguida de la vacunación 

incompleta para la edad (ORa = 2,79; IC95%: 1,33–5,83; p = 0,006) y el uso de 

biomasa para cocinar en el hogar (ORa = 2,44; IC95%: 1,21–4,92; p = 0,013). 

Factores como el bajo peso al nacer y la desnutrición mostraron significancia en el 

análisis bivariado, pero perdieron fuerza tras el ajuste estadístico. Se observó un 

patrón estacional con mayor incidencia en los meses de junio y julio. 

Conclusiones: La NAC en la población estudiada está determinada por una tríada 

de vulnerabilidad: inmadurez biológica (prematuridad), protección inmunológica 

deficiente y exposición ambiental adversa por biomasa. Los hallazgos sugieren la 

necesidad de fortalecer el seguimiento del prematuro, garantizar la vacunación de 

oportunidad y realizar intervenciones sobre la contaminación intradomiciliaria en la 

región. 

 

Palabras clave: Neumonía; Factores de Riesgo; Recién Nacido Prematuro; 

Vacunación; Biomasa. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the biological, perinatal, and social factors associated with 

Community-Acquired Pneumonia (CAP) in children under 5 years of age 

hospitalized at the Simón Bolívar Hospital in Cajamarca, from January to July 2025. 

Methodology: An observational, analytical, case-control study was conducted. The 

sample consisted of 267 children (142 cases and 125 controls). Biological, 

preventive, and environmental variables were analyzed using binary logistic 

regression to obtain adjusted Odds Ratios (aOR) with 95% CI. Results: Multivariate 

analysis identified three independent risk factors: prematurity showed the strongest 

association (aOR = 9.47; 95% CI: 2.97–30.20; p < 0.001), followed by incomplete 

vaccination for age (aOR = 2.79; 95% CI: 1.33–5.83; p = 0.006), and the use of 

biomass for cooking at home (aOR = 2.44; 95% CI: 1.21–4.92; p = 0.013). Factors 

such as low birth weight and malnutrition were significant in the bivariate analysis 

but lost significance after statistical adjustment. A seasonal pattern was observed 

with a higher incidence in June and July. Conclusions: CAP in the studied 

population is determined by a triad of vulnerability: biological immaturity 

(prematurity), deficient immunological protection, and adverse environmental 

exposure to biomass. The findings suggest the need to strengthen the follow-up of 

preterm infants, ensure timely vaccination, and implement interventions addressing 

indoor air pollution in the region. 

 

Keywords: Pneumonia; Risk Factors; Infant, Premature; Vaccination; Biomass. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN  

 

La Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) persiste como uno de los desafíos 

más asfixiantes para la salud pública global (1). No se trata simplemente de una 

afección respiratoria aislada; se define técnicamente como la infección del 

parénquima pulmonar contraída fuera del entorno hospitalario (2). A nivel mundial, 

sigue siendo la principal causa de mortalidad infantil (3). El impacto es devastador. 

Según informes recientes de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

letalidad de esta patología en menores de cinco años supera el impacto combinado 

del VIH, el paludismo y la tuberculosis (1,4). Esta brecha de supervivencia se 

acentúa en naciones en vías de desarrollo, donde la precariedad estructural y la 

sindemia de factores de riesgo condicionan la resiliencia del huésped pediátrico 

(5,6). 

 

A nivel global, la carga de enfermedad neumocócica sigue siendo una presión 

desproporcionada para los sistemas de salud (7). Investigaciones en países de 

bajos y medianos ingresos sugieren que la NAC no es un evento fortuito, sino el 

desenlace de una compleja red de determinantes (8). En contextos geográficos tan 

disímiles como Noruega o Etiopía, se ha observado que la carga del virus sincitial 

respiratorio y otros agentes patógenos interactúan con la vulnerabilidad del niño (9, 

10). Bajo esta premisa, la literatura científica ratifica que la inmadurez biológica y la 

exposición ambiental adversa precipitan el riesgo de enfermar (11, 12). 

 

En el escenario peruano, la persistencia de la NAC desafía las políticas de 

inmunización y el incremento de la cobertura sanitaria que el Ministerio de Salud 



11 
 

(MINSA) intenta consolidar (13,14). Las estadísticas nacionales revelan una 

concentración crítica de casos en regiones donde la pobreza monetaria y las 

necesidades básicas insatisfechas dictan el curso de la enfermedad (15). Lima, 

Loreto, Puno y Cajamarca figuran históricamente como los focos de mayor 

incidencia y mortalidad (16,17). Resulta crítico observar el caso de Cajamarca, 

región que el Instituto Peruano de Economía (IPE) cataloga sistemáticamente entre 

las más vulnerables del país (18). Aquí, el binomio desnutrición-hacinamiento, 

sumado a la dispersión geográfica, precipita un escenario epidemiológico hostil 

para la infancia (18,19). La situación en la sierra norte es preocupante. 

 

La revisión de la literatura nacional e internacional aporta evidencia sólida sobre 

estos determinantes. En El Salvador y Paraguay, se ha demostrado que la 

prematuridad y el déficit en los esquemas de vacunación duplican o triplican el 

riesgo relativo de hospitalización (20,21). Por su parte, en Ecuador, hallazgos 

ambientales sugieren que los factores extrínsecos, como las condiciones de 

vivienda, poseen un peso específico tan gravitante como la susceptibilidad biológica 

intrínseca del infante (22,23). Dicho patrón de vulnerabilidad se repite en Cuba, 

donde la ausencia de lactancia materna exclusiva cataliza ingresos hospitalarios 

recurrentes (24,25). Estos datos subrayan que el abordaje de la neumonía debe 

trascender el modelo biomédico tradicional para integrar el entorno familiar y social 

(26,27). 

 

Desde una perspectiva fisiopatológica, el pulmón infantil, especialmente en el niño 

nacido antes de término, presenta una inmadurez que condiciona su respuesta ante 

la inflamación y el desarrollo de displasias (28,29). El impacto de la contaminación 
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ambiental por biomasa y humo de tabaco en la función pulmonar pediátrica es un 

agresor que no puede ignorarse (30,31). Estos contaminantes activos funcionan 

como catalizadores de daño epitelial, facilitando la colonización bacteriana (32). A 

la luz de los hallazgos globales sobre el peso de la enfermedad neumocócica y el 

impacto de las vacunas conjugadas, resulta vital entender cómo operan estos 

factores en microclimas específicos (33,34). 

 

A pesar de esta abundante casuística, existe un vacío de información técnica en el 

entorno hospitalario cajamarquino. Se carece de una caracterización precisa de los 

factores biológicos y sociales que operan específicamente en los pacientes del 

Hospital Simón Bolívar (13). Esta orfandad de datos locales justifica la presente 

investigación, la cual busca generar evidencia situada para refinar los protocolos 

de triaje y optimizar la identificación de grupos de riesgo en la sierra norte (35). Al 

utilizar fuentes secundarias mediante la revisión de historias clínicas, el diseño 

garantiza viabilidad operativa y eficiencia diagnóstica sin comprometer la integridad 

de los sujetos de estudio. 

 

Frente a este panorama, se plantea la siguiente interrogante: ¿Qué factores 

biológicos, perinatales y sociales se asocian al desarrollo de neumonía adquirida 

en la comunidad en menores de 5 años internados en el Hospital Simón Bolívar de 

Cajamarca, entre enero y julio de 2025? 

 

Para desentrañar esta problemática, el objetivo general se centra en determinar la 

asociación entre los factores biológicos, perinatales y sociales con la presencia de 

NAC en la población mencionada. El estudio se propone desglosar diversos 
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factores que influyen en la incidencia de esta patología. En primer lugar, se busca 

cuantificar la asociación entre variables biológicas y perinatales tales como la 

prematuridad, el bajo peso al nacer y los antecedentes hospitalarios con la 

aparición de la enfermedad. Paralelamente, se analiza cómo determinantes 

sociales de peso, entre ellos el nivel educativo de los padres, el hacinamiento y la 

exposición a biomasa, moldean la casuística dentro de la región. 

 

Asimismo, la investigación evalúa el impacto que el estado nutricional y la 

rigurosidad en la adherencia terapéutica preventiva, reflejada en el esquema de 

vacunación, ejercen sobre el perfil epidemiológico del paciente. A la luz de los 

hallazgos anteriores, se sostiene la hipótesis de que existe una relación significativa 

entre condiciones de vulnerabilidad, como la desnutrición y la prematuridad, y 

factores del entorno como el hacinamiento y la contaminación ambiental, en el 

desarrollo de cuadros neumónicos atendidos en la institución. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 
 

CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODO 

 

2.1. Diseño del estudio 

La presente investigación tuvo un enfoque observacional, analítico y retrospectivo, 

bajo un diseño de casos y controles no emparejados. El carácter observacional 

radica en la ausencia de manipulación deliberada de las variables; su naturaleza 

analítica permite escrutar la asociación estadística entre diversos factores 

(biológicos, perinatales, preventivos y socioambientales) y la instauración de la 

Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC). Al fundamentarse en la revisión de 

registros clínicos de un período ya concluido, el estudio asume una temporalidad 

retrospectiva. 

Para cuantificar la fuerza de asociación, se empleó el Odds Ratio (OR) 

acompañado de su respectivo intervalo de confianza al 95% (IC95\%), herramienta 

estándar para determinar la probabilidad de ocurrencia del evento frente a las 

exposiciones estudiadas. 

 

2.2. Ámbito, población y periodo 

El estudio tuvo como escenario el Servicio de Pediatría del Hospital Simón Bolívar 

en Cajamarca, Perú. La población diana comprendió a todos los pacientes 

pediátricos (0 a 59 meses) que requirieron hospitalización en dicho servicio entre el 

1 de enero y el 31 de julio de 2025. El acceso a esta población se gestionó a través 

del marco muestral proporcionado por el Departamento de Estadística de la 

institución. 
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2.3. Muestra y estrategia de selección 

Se optó por una muestra censal, prescindiendo de fórmulas de cálculo 

probabilístico al integrar la totalidad de registros que cumplieron con los criterios de 

elegibilidad durante el semestre evaluado. Bajo este rigor selectivo, la muestra final 

quedó constituida por 267 infantes, distribuida en 142 casos y 125 controles. 

Definición de grupos y razón: 

• Casos: Pacientes con diagnóstico confirmado de NAC que ingresaron al 

servicio en el periodo referido. 

• Controles: Niños hospitalizados simultáneamente por patologías no 

respiratorias (traumatismos, cirugías menores, afecciones dermatológicas, 

etc.). Se garantizó que los controles procedieran de la misma base 

poblacional, verificando la ausencia de sintomatología respiratoria aguda. 

La razón resultante fue de 1:0.88. Esta ligera asimetría no compromete la potencia 

estadística, sino que refleja la depuración estricta de historias clínicas según los 

criterios de exclusión. 

Resulta crítico observar la rigurosidad en la selección para evitar sesgos de 

clasificación: 

• Criterios de inclusión: 

o Edad entre 0 y 59 meses. 

o Para casos: Diagnóstico de NAC (CIE-10 J12–J18) con respaldo 

clínico o radiológico. 

o Para controles: Diagnóstico ajeno al sistema respiratorio y ausencia 

de infección respiratoria actual. 

• Criterios de exclusión: 

o Hospitalización previa en los últimos 15 días (para descartar cuadros 
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recurrentes o nosocomiales). 

o Diagnóstico de Neumonía Intrahospitalaria (aparición tras 48 horas 

del ingreso). 

o Inmunosupresión severa, neoplasias o cardiopatías congénitas 

graves, dado que alteran el riesgo basal del huésped. 

o Registros con omisión de datos superior al 20% o ilegibilidad evidente. 

 

2.4. Variables y operacionalización 

2.4.1. Variable dependiente: Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) 

• Se define operativamente como la infección del parénquima pulmonar 

contraída fuera del entorno hospitalario, consignada en la epicrisis y 

sustentada en la tríada clásica de tos, fiebre y dificultad respiratoria, o 

hallazgos infiltrativos en imagenología. Se categoriza de forma dicotómica 

(Sí/No). 

2.4.2. Variables independientes (definición operacional reproducible) 

Para asegurar la reproducibilidad, se definieron criterios unívocos: 

• Prematuridad y Bajo Peso: Edad gestacional <37 semanas y peso al 

nacer ≤ 2500 g, respectivamente. 

• Desnutrición: Solo si existía diagnóstico médico o nutricional explícito 

al ingreso. 

• Inmunización: Clasificada como "Completa" solo si el carnet 

acreditaba la cobertura total para la edad de las vacunas Pentavalente 

y Neumococo. Cualquier omisión se mostró "Incompleta". 

• Exposición a humo: Variable crítica en el contexto cajamarquino, 

desglosada en uso de biomasa (leña/carbón) y tabaquismo pasivo. 
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2.5. Procedimientos, técnicas e instrumento 

La técnica empleada fue la revisión documental retrospectiva. Se diseñó una ficha 

de recolección estructurada, la cual superó una validación de contenido por juicio 

de expertos ( V de Aiken = 0,85 ). Para blindar la confiabilidad de la extracción, se 

realizó una doble digitación independiente en el 10% de la muestra, alcanzando 

una concordancia excelente (Kappa de Cohen = 0.89). 

 

2.6. Aspectos éticos 

Dicho protocolo fue sancionado por el Comité de Ética del Hospital Simón Bolívar. 

Al tratarse de un análisis de fuentes secundarias con riesgo mínimo, se otorgó la 

dispensa de consentimiento informado. La confidencialidad se mantiene mediante 

la codificación de las identidades, garantizando que el manejo de datos fuese 

estrictamente con fines científicos. 

 

2.7. Plan de análisis estadístico 

El procesamiento se ejecutó en IBM SPSS v27. 

1. Descriptivo: Frecuencias para variables cualitativas; medidas de tendencia 

central y dispersión para cuantitativas tras verificar normalidad. 

2. Bivariado: Uso de Chi-cuadrado o Fisher para identificar asociaciones 

iniciales (p < 0.05). 

3. Multivariado: Se construyó un modelo de Regresión Logística Binaria para 

calcular el OR ajustado (ORa), incluyendo variables con p < 0.20 en el 

bivariado. Se vigiló la colinealidad mediante el Factor de Inflación de la 

Varianza (VIF < 10) y se evaluó el ajuste del modelo con la prueba de 

Hosmer-Lemeshow. 



18 
 

CAPÍTULO III: RESULTADOS 

El escrutinio estadístico se realizó sobre una muestra censal de 267 pacientes 

pediátricos atendidos en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca. La muestra 

quedó estratificada en dos grupos claramente diferenciados: 142 casos (53,2%) 

con diagnóstico confirmado de Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) y 125 

controles (46,8%) cuya hospitalización respondió a etiologías no respiratorias. 

FIGURA 1. Diagrama de flujo (Selección de pacientes) 

 

 

 

3.1. Características generales y demográficas  

Bajo un análisis de comparabilidad, la población presentó una distribución de sexo 

equilibrada (50,6% varones y 49,4% mujeres). La mediana de edad se situó en los 

12 meses para ambos grupos. Dicha homogeneidad fue validada mediante la 

prueba U de Mann–Whitney (p = 0.692), lo que descarta la edad como un factor de 

confusión inicial en la conformación de los grupos. Resulta crítico observar la 
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fluctuación temporal de los ingresos. El flujo de pacientes con NAC no fue 

constante, sino que exhibió una tendencia ascendente hacia los meses de invierno. 

Los picos de admisión se concentraron en junio (22,1%) y julio (19,1%), un patrón 

estacional que coincide con el descenso térmico característico de la sierra norte 

peruana. Mientras los controles mantuvieron una estabilidad relativa, la neumonía 

se disparó estacionalmente. 

Tabla 1. Características demográficas y de admisión de la población de estudio 

(N=267) 

Variable Categoría Casos 
(n=142) 

% Controles 
(n=125) 

% Valor 
p 

Sexo Masculino 67 47,2 68 54,4 0,240*  
Femenino 75 52,8 57 45,6 

 

Edad (meses) Mediana 
(RIC) 

12 (15) – 12 (30) – 0,692** 

Edad 
categorizada 

< 12 meses 42 29,6 40 32,0 0,700* 

 
12 a 23 
meses 

44 31,0 39 31,2 
 

 
24 a 59 
meses 

56 39,4 46 36,8 
 

Mes de ingreso Ene – Mar 27 19,0 42 33,6 < 0,05*  
Abr – May 49 34,5 39 31,2 

 

 
Jun – Jul 66 46,5 44 35,2 

 

(*) Prueba Chi-cuadrado. (**) Prueba U de Mann–Whitney. RIC: rango 

intercuartílico. 

Fuente: Elaboración propia a partir de historias clínicas. 
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FIGURA 2. Estacionalidad (Gráfico de líneas) 

 

Interpretación: Se observa un patrón estacional divergente entre los grupos. 

Mientras que los ingresos por otras patologías (controles) se mantienen 

relativamente estables durante el periodo, los casos de neumonía muestran una 

tendencia ascendente marcada hacia los meses de invierno. El pico máximo de 

admisiones por neumonía se concentró en el periodo de junio a julio (46,5%), 

coincidiendo con el descenso de la temperatura ambiental, lo cual sugiere una 

fuerte influencia estacional en la incidencia de esta patología en la población 

estudiada. 

 

3.2. Factores biológicos, perinatales y de salud 

A la luz de los hallazgos bivariados (Tabla 2), la susceptibilidad intrínseca del niño 

desempeña un papel protagónico. La prematuridad emergió con una fuerza 

asociativa notable, presentándose en el 37.3% de los casos frente a un escaso 

8.8% en los controles (OR = 6.17; IC 95%: 3.05–12.50; p < 0.001). El desarrollo 

pulmonar incompleto condiciona los pronósticos. 

Dicho patrón de riesgo se repitió con el bajo peso al nacer, el cual incrementó la 
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probabilidad de NAC (OR = 2.68; p = 0.019). En el ámbito del estado nutricional, la 

desnutrición se identificó como un precipitante severo, afectando al 39.4% de los 

casos (OR = 4.14; p < 0.001). Asimismo, el déficit en la adherencia terapéutica 

preventiva —manifestado como vacunación incompleta— elevó el riesgo casi 

cuatro veces (OR = 3.81; p < 0.001). El antecedente de hospitalizaciones previas, 

sin embargo, no mostró relevancia estadística (p = 0.820). 

Tabla 2. Análisis bivariado de factores biológicos y de salud asociados a NAC  

Factor de riesgo Categoría Casos 
(n=142
) 

% Controle
s (n=125) 

% OR 
(IC95%
) 

Valor 
p 

Prematuridad 
(<37 semanas) 

Sí 53 37,
3 

11 8,8 6,17 
(3,05–
12,50) 

<0,00
1 

 
No 89 62,

7 
114 91,

2 
Ref. 

 

Bajo peso al 
nacer (≤2500 g) 

Sí 22 15,
5 

8 6,4 2,68 
(1,15–
6,26) 

0,019 

 
No 120 84,

5 
117 93,

6 
Ref. 

 

Hospitalizacione
s previas (≥1 
evento) 

Sí 97 68,
3 

87 69,
6 

0,94 
(0,56–
1,58) 

0,820 

 
No 45 31,

7 
38 30,

4 
Ref. 

 

Desnutrición Sí 56 39,
4 

17 13,
6 

4,14 
(2,24–
7,63) 

<0,00
1 

 
No 86 60,

6 
108 86,

4 
Ref. 

 

Vacunación Incomplet
a 

82 57,
7 

33 26,
4 

3,81 
(2,27–
6,40) 

<0,00
1 

 
Completa 60 42,

3 
92 73,

6 
Ref. 

 

OR: Odds Ratio crudo; IC: intervalo de confianza; Ref: categoría de referencia. 

Fuente: Elaboración propia. 
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3.3. Factores sociales y ambientales 

Al evaluar el microambiente doméstico, se observará que el hacinamiento fue más 

prevalente en los casos (53.5%) que en los controles (44.0%), aunque la asociación 

no alcanzó el umbral de significancia en esta etapa (p = 0.120). Respecto a la 

exposición a humo (variable compuesta por biomasa y tabaco), los datos sugieren 

una tendencia de riesgo (OR = 1.56; p = 0.072) que ameritó un análisis más 

profundo y desagregado en el modelo multivariado para evitar el enmascaramiento 

de efectos específicos. 

Tabla 3. Análisis bivariado de factores socioambientales asociados a NAC 

Factor de riesgo Categoría Casos 
(n=142) 

% Controles 
(n=125) 

% OR 
(IC95%) 

Valor 
p 

Hacinamiento (≥3 
pers/dorm) 

Sí 76 53,5 55 44,0 1,47 
(0,90–
2,38) 

0,120 

 
No 66 46,5 70 56,0 Ref. 

 

Exposición a 
humo 
(Biomasa/Tabaco) 

Sí 77 54,2 54 43,2 1,56 
(0,96–
2,53) 

0,072 

 
No 65 45,8 71 56,8 Ref. 

 

OR: Odds Ratio crudo. Prueba Chi-cuadrado de Pearson. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3.4. Análisis multivariado  

Para decantar los verdaderos predictores independientes, se construyó un modelo 

de regresión logística binaria (Tabla 4). El modelo demuestra una robustez 

estadística sólida (𝑅2 de Nagelkerke = 0.462) y un ajuste adecuado según la prueba 

de Hosmer–Lemeshow (p = 0.140). 

Bajo este ajuste, la prematuridad se consolidó como el factor determinante más 

agresivo, multiplicando por 9.5 veces la probabilidad de desarrollar NAC (ORa = 

9.47; IC 95%: 2.97–30.20). En el entorno hospitalario cajamarquino, el uso de 

biomasa (leña/carbón) para cocinar se reveló como un agresor ambiental crítico 
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(ORa = 2.44; p = 0.013). Finalmente, la vacunación incompleta persistió como un 

factor de riesgo independiente (ORa = 2.79; p = 0.006), subrayando la importancia 

de la inmunización oportuna. 

Tabla 4. Factores asociados a NAC: regresión logística multivariada  

Variable B Error 
Est. 

Valor 
p 

ORa IC95% para 
ORa 

Edad (meses) -
0,022 

0,011 0,047 0,98 0,96–1,00 

Sexo (Masculino vs 
Femenino) 

0,602 0,329 0,067 1,83 0,96–3,48 

Prematuridad (Sí) 2,248 0,592 <0,001 9,47 2,97–30,20 

Bajo peso al nacer (Sí) 1,019 0,641 0,112 2,77 0,79–9,73 

Hacinamiento (Sí) 0,349 0,327 0,285 1,42 0,75–2,69 

Vacunación incompleta (Sí) 1,025 0,376 0,006 2,79 1,33–5,83 

Hospitalizaciones previas 
(Sí) 

0,543 0,424 0,200 1,72 0,75–3,95 

Desnutrición (Sí) 0,138 0,552 0,803 1,15 0,39–3,39 

Uso de biomasa (Sí) 0,890 0,359 0,013 2,44 1,21–4,92 

Fumadores en el hogar (Sí) -
0,434 

0,371 0,242 0,65 0,31–1,34 

 

FIGURA 3: Forest Plot (Factores de Riesgo) 

 

Interpretación: El análisis multivariado identifica tres factores de riesgo 

independientes con significancia estadística. La prematuridad se consolida como el 

predictor más fuerte, incrementando más de 9 veces la probabilidad de desarrollar 
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neumonía (ORa: 9,47). Asimismo, la vacunación incompleta y el uso de biomasa 

en el hogar actúan como determinantes significativos, duplicando 

aproximadamente el riesgo de enfermar (ORa: 2,79 y 2,44, respectivamente). Los 

intervalos de confianza, al no atravesar la unidad, confirman la precisión y validez 

de estas asociaciones ajustadas. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

El escrutinio estadístico realizado en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca 

durante el primer semestre de 2025 confirma que la neumonía adquirida (NAC) en 

la comunidad es el desarrollo de una convergencia de la fragilidad biológica y 

determinantes ambientales hostiles (13). Bajo el rigor del modelo multivariado, 

nuestro estudio identificó una tríada de factores independientes: prematuridad, 

vacunación incompleta y uso de biomasa. 

 

Resulta crítico observar que la prematuridad se consolidó como el predictor de 

mayor contundencia, alcanzando un Ora de 9,47 (IC95%: 2,97–30,20). Este 

hallazgo supera ampliamente las asociaciones reportadas por autores como 

Altamirano en Lima (36) o Matos-Alviso en México (37), quienes también vinculan 

la inmadurez gestacional con la severidad respiratoria, pero con magnitudes de 

asociación menores. La explicación trasciende lo estadístico; como señalan 

Diggikar y Uwaezuoke, el pulmón prematuro enfrenta el entorno con una reserva 

ventilatoria mermada y un desarrollo inmunológico incompleto, lo que precipita 

cuadros de mayor severidad (38,39). En Cajamarca, esta vulnerabilidad biológica 

parece amplificarse, posiblemente por factores geográficos o de acceso que no 

permiten una reconstitución inmune óptima. 

 

El contraste con el bajo peso al nacer (BPN) es instructivo. Aunque el BPN fue 

significativo en nuestro análisis bivariado, perdió su fuerza en el modelo ajustado 

(p=0,112), un fenómeno también observado por Mora en Cuba (40) y Pacheco en 

Ecuador (41). Esta atenuación sugiere que el BPN actúa como un marcador 

subrogado de la prematuridad; al introducir la edad gestacional en la ecuación, el 
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peso pierde su autonomía diagnóstica. Esto coincide con lo planteado por Ni et al., 

quienes sugieren que la inmadurez biológica es el verdadero catalizador del riesgo 

perinatal, más que la masa corporal al nacer (42). 

 

En cuanto a la vacunación incompleta, nuestro hallazgo de un Ora de 2,79 se alinea 

con la evidencia nacional de Rivera Antonio (43) y los reportes del MINSA (44). La 

adherencia terapéutica preventiva es un pilar que, al fallar, deja al niño desprotegido 

ante la presión selectiva de patógenos. Nuestros resultados son consistentes con 

los de Ferreira en Brasil (45) y Eichler en Israel (46), quienes demuestran que la 

introducción y el cumplimiento de las vacunas conjugadas reducen las 

hospitalizaciones por NAC. En la sierra norte, las brechas de cobertura detectadas 

actúan como una ventana de oportunidad para el agente patógeno, confirmando 

que la inmunización incompleta es un factor de riesgo modificable pero persistente. 

 

El tercer eje de la tríada de vulnerabilidad es el uso de biomasa, que en nuestra 

muestra duplicó el riesgo de NAC (ORa = 2,44). Este dato es alarmante y se sitúa 

en la misma línea que los meta-análisis de Chen y Wang, quienes asocian el humo 

de combustibles sólidos con un deterioro marcado de la función pulmonar infantil 

(47,48). En el entorno hospitalario cajamarquino, la biomasa no es solo una 

elección de combustible; es un determinante social que precipita la inflamación 

crónica de la vía aérea. Al comparar este resultado con estudios en Tailandia de 

Sitthikarnkha (49) o en México de Ortiz-Panozo (50), se ratifica que la 

contaminación intradomiciliaria es un agresor ambiental universal que exige 

intervenciones que trasciendan el sector salud. 

 



27 
 

Resulta evidente que la estacionalidad ejerce un papel mediador fundamental. 

Observamos una tendencia ascendente hacia junio y julio (46,5% de los casos), lo 

que guarda simetría con los patrones estacionales de defunciones por neumonía 

en Perú reportados por Sánchez et al. (51). Este pico invernal actúa como un 

catalizador que exacerba las vulnerabilidades biológicas de los niños, 

especialmente ante la circulación de virus respiratorios descrita por Havdal en 

Noruega (52) o Camacho en Colombia (53). 

 

Finalmente, factores como la desnutrición y el hacinamiento, aunque habitualmente 

asociados a la NAC por autores como Qqueccaño (54) o Ponce (55), perdieron 

significancia tras el ajuste en nuestro estudio. Este fenómeno sugiere que en 

Cajamarca, la fuerza de la prematuridad y el ambiente (biomasa) es tan dominante 

que "eclipsa" el efecto de la nutrición en la muestra estudiada, o quizás refleja un 

subregistro en las historias clínicas que limita el análisis de variables 

antropométricas finas. Estas limitaciones retrospectivas son inherentes al diseño, 

pero no invalidan la utilidad de la tríada identificada para el triaje clínico y la 

prevención focalizada.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES  

5.1. Conclusión general 

La génesis de la Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) en la población 

pediátrica del Hospital Simón Bolívar no es un evento fortuito, sino a una 

convergencia de vulnerabilidades biológicas, brechas preventivas y agresores 

ambientales. Bajo el ojo del modelo multivariado ratificó que la prematuridad, la 

vacunación incompleta para la edad y la exposición a biomasa en el hogar actúan 

como determinantes independientes que incrementan las probabilidades de 

desarrollar cuadros neumónicos. Estos datos validan la hipótesis planteada: el 

riesgo respiratorio en la sierra norte está condicionado por un perfil multifactorial 

que exige una mirada más allá del patógeno. 

 

5.2. Conclusiones específicas 

1. Bajo una lectura de los factores biológicos y perinatales, la prematuridad se 

erigió como el predictor de mayor peso relativo (ORa > 1). El desarrollo 

pulmonar incompleto marca el curso de la enfermedad. Resulta crítico 

observar que, si bien el bajo peso al nacer mostró asociación inicial, su 

relevancia se diluyó en el ajuste estadístico, sugiriendo que su impacto está 

supeditado a la edad gestacional. Asimismo, el antecedente de 

hospitalizaciones previas careció de significancia, indicando que el riesgo 

actual se vincula más a la constitución biológica del infante que a su historial 

clínico previo. 
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2. Respecto a los determinantes sociales y del entorno familiar, el uso de 

combustibles sólidos como leña, carbón o bosta para cocinar se consolidó 

como una exposición de alto riesgo. La inhalación de contaminantes 

intradomiciliarios es un precipitante constante en los casos evaluados. En 

contraposición, variables como el hacinamiento y el tabaquismo pasivo no 

alcanzarán significancia independiente tras el ajuste, lo que implica que, en 

este contexto regional específico, la biomasa representa el agresor 

ambiental predominante. 

 

3. Finalmente, al escrutar el estado de salud y prevención, la vacunación 

incompleta se manifiesta como una brecha crítica en la protección primaria 

de los menores (ORa > 1). La falta de adherencia al esquema nacional de 

inmunizaciones deja al niño desprotegido ante la presión selectiva de 

agentes infecciosos prevenibles. Por último, aunque la desnutrición se 

controló a la NAC en el análisis crudo, perdió su autonomía como predictor 

en el modelo multivariado, fenómeno que podría obedecer a colinealidad con 

la prematuridad y las limitaciones propias del registro antropométrico en la 

historia clínica. 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

 

6.1. Recomendaciones clínicas 

Para el personal asistencial del Servicio de Pediatría, resulta imperativo fortalecer 

la vigilancia del niño con antecedente de prematuridad. No basta con la evaluación 

rutinaria; es necesario implementar un mecanismo de señalización en el triaje que 

priorice la evaluación respiratoria de estos pacientes. La inmadurez pulmonar es 

una alerta roja. 

 

Bajo esta premisa, la vacunación de oportunidad debe dejar de ser una opción para 

convertirse en una norma. La revisión sistemática del carnet de inmunizaciones al 

ingreso y antes del alta hospitalaria permitiría cerrar brechas de cobertura de forma 

inmediata. Si el estado clínico lo permite, la regularización de dosis contra el 

neumococo y la pentavalente debe coordinarse antes del retorno al hogar. 

 

Asimismo, es urgente formalizar la anamnesis ambiental. La pregunta sobre el tipo 

de combustible utilizado en la cocina no debe faltar en la anamnesis social. El 

personal debe ser capaz de brindar consejería práctica que trascienda la teoría, 

promoviendo la ventilación cruzada y la protección del menor frente al humo de 

biomasa como medida de prevención secundaria. 

 

6.2. Recomendaciones institucionales 

A la Dirección del Hospital Simón Bolívar ya la RIS Cajamarca, se les insta a 

robustecer el programa de seguimiento del recién nacido de alto riesgo. El control 

del prematuro debe ser integral, intensificando la vigilancia durante la temporada 
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de heladas y mayor circulación viral. La prevención es más económica que la 

hospitalización. 

 

Dicho esfuerzo debe acompañarse de estrategias educativas con pertinencia 

cultural. Es inútil recomendar medidas inaplicables; por ello, se deben desarrollar 

materiales visuales que alerten sobre el peligro del humo intradomiciliario, 

adaptados a la realidad de la vivienda cajamarquina. La educación en salas de 

espera es un espacio de oportunidad desperdiciado que debe capitalizarse. 

 

Finalmente, se sugiere una articulación intersectorial real. La lucha contra la 

neumonía excede las paredes del hospital. Se requiere canalizar a las familias de 

alto riesgo hacia programas regionales de cocinas mejoradas y vivienda saludable. 

El médico detecta el riesgo, pero el sistema debe mitigar la causa raíz. 

 

6.3. Recomendaciones para futuras investigaciones 

Para la academia, resulta fundamental transitar hacia estudios prospectivos de 

cohorte. Solo así podremos medir con precisión milimétrica la temporalidad de 

variables como la lactancia y el estado nutricional real. El dato retrospectivo es útil, 

pero el prospectivo es concluyente. Resulta crítico también incorpora la 

identificación etiológica mediante paneles moleculares. Conocer el agente 

causante —sea viral o bacteriano— permitiría no solo ajustar el tratamiento, sino 

también refinar las estrategias de prevención regional. Por último, se recomienda 

la medición objetiva de la calidad del aire intradomiciliario (PM2.5) para cuantificar 

el gradiente de riesgo real al que están expuestos los niños de la sierra norte, 

sustentando así políticas públicas basadas en evidencia sólida. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Titulo: FACTORES ASOCIADOS A NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD EN MENORES DE 5 AÑOS INTERNADOS EN EL HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR DE CAJAMARCA, 
ENERO A JULIO 2025 

Problemas  Objetivos  Hipótesis  Variables e indicadores 

Problema 
general  

Objetivo general  Hipótesis  Variables 
independientes 

Factores Biológicos/Perinatales, Factores Sociales/Ambientales y Factores del estado de 
Salud y Prevención 

¿Qué 
factores 
biológicos, 
perinatales y 
sociales se 
asocian al 
desarrollo de 
neumonía 
adquirida en 
la comunidad 
en menores 
de 5 años 
internados en 
el Hospital 
Simón Bolívar 
de Cajamarca 
de enero a 
julio del 
2025? 

Estimar la asociación entre 
los factores biológicos, 
perinatales y sociales y la 
presencia de Neumonía 
Adquirida en la Comunidad en 
niños menores de 5 años 
internados en el Hospital 
Simón Bolívar de Cajamarca, 
mediante el cálculo de Odds 
Ratio (OR).  
Objetivo específico:  
 
O1: Estimar la asociación 
entre los factores biológicos y 
perinatales (prematuridad, 
bajo peso al nacer y 
hospitalizaciones previas) y la 
presencia de neumonía 
adquirida en la comunidad en 
niños menores de 5 años, 
mediante el cálculo del Odds 
Ratio (OR). 
 
O2: Estimar la asociación 
entre los factores sociales y 
del entorno familiar 
(hacinamiento, exposición al 
humo intradomiciliario y nivel 
educativo materno) y la 
presencia de neumonía 
adquirida en la comunidad en 
niños menores de 5 años, 

Hipótesis alterna: 
Existe asociación 
estadísticamente 
significativa entre los 
factores biológicos, 
perinatales y 
sociales, y la 
presencia de 
Neumonía Adquirida 
en la comunidad 
(NAC) 
 
 
Hipótesis Nula: No 
existe asociación 
estadísticamente 
significativa entre los 
factores biológicos, 
perinatales y 
sociales, y la 
presencia de 
Neumonía Adquirida 
en la Comunidad 
(NAC). 

Dimensiones Indicadores Items Escala de 
valores 

Niveles o rangos 

Prematuridad Edad gestacional 
registrada 

Semanas de gestación  Numero de 
semanas  

Semanas  

Bajo peso al nacer Peso al nacer (gramos) 
registrado en la historia 
clínica  

Gramos al nacer . Numero de 
gramos 

gramos.  

Hospitalizaciones 
previas 

Antecedente de 
hospitalización 

Numero de 
hospitalizaciones 
previas  

Numero  hospitalizaciones  

Hacinamiento Número total de 
personas que viven en 
la vivienda y número 
de dormitorios 
 

Personas por 
dormitorio 

Número de 
personas / 
Número de 
dormitorios 

personas/dormitorio 

Exposición al humo 
intradomiciliario 
 

Fuente de exposición Humo de biomasa, 
tabaco o ambos 
 

Presencia y tipo 
de exposición 
 

Ninguna / Humo de 
tabaco / Humo de 
biomasa / Ambas 

Estado nutricional Medición de peso y 
talla al ingreso 
hospitalario 

Peso, talla, Z-score 
peso/edad, Z-score 
talla/edad, Z-score 
peso/talla 

Número Desviaciones 
estandar 

Esquema de 
vacunación 
 
 
 

Registro de vacunas 
según carnet 
 
 
 

Número de dosis 
recibidas por vacuna 
 
 

Numero  
 
 
 

Número de dosis 
completas 

Variable 
dependiente 

Presencia de Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) 

Dimensiones Indicadores Items Escala de 
valores 

Niveles o rangos 
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mediante el cálculo del Odds 
Ratio (OR). 
 
O3: Estimar la asociación 
entre los factores del estado 
de salud y prevención (estado 
nutricional y esquema de 
vacunación) y la presencia de 
neumonía adquirida en la 
comunidad en niños menores 
de 5 años, mediante el cálculo 
del Odds Ratio (OR). 

 
 
Diagnóstico clínico 

 
 
Confirmación de NAC 

Diagnóstico médico de 
egreso (CIE-10) y 
evidencia radiológica 
en historia clínica. 
 

 
 
Nominal 
Dicotómica 

 
 
0: No (Control) 
1: Sí (Caso) 

Diseño de la investigación Población y muestra Técnicas e instrumentos 
 

Método de análisis de datos: 

Enfoque: Cuantitativo 
Tipo: Aplicada, Observacional 
Diseño: Casos y controles retrospectivo no 
emparejado con control estadístico de 
variables confusoras mediante regresión 
logística binaria. 

Población:  
Todos los niños <5 años hospitalizados en el 
Hospital Simón Bolívar de Cajamarca (Ene-Jul 
2025). 
 
Muestra:  
Se seleccionaron niños hospitalizados por 
causas no respiratorias en el mismo 
establecimiento y periodo, procedentes de la 
misma población base que originó los casos. 
Se incluyeron 142 casos y 125 controles, 
número determinado por la disponibilidad de 
historias clínicas elegibles durante el periodo 
de estudio 

V. INDEPENDIENTE V. DEPENDIENTE DESCRIPTIVO:  
Se realizará un tratamiento de la 
información mediante estadística 
descriptiva, para caracterizar a la población 
de estudio. 
 
INFERENCIAL:  
 
1. Análisis Bivariado: Se evaluará la 
asociación cruda entre cada factor de 
exposición y la presencia de Neumonía 
Adquirida en la Comunidad (NAC). 
Variables categóricas: se utilizará la prueba 
de Chi-cuadrado, o la prueba exacta de 
Fisher cuando corresponda. 
 
2. Análisis Multivariado: Para controlar 
posibles factores de confusión y obtener 
asociaciones independientes, se construirá 
un modelo de regresión logística binaria. 
Se incluirán variables que cumplan p < 0.10 
en el análisis bivariado, así como aquellas 
consideradas clínicamente relevantes.Los 
resultados se expresarán como Odds 
Ratios ajustados (ORa) con sus IC95%. 
 

Técnica:  
Revisión documental 
Instrumento:  
Ficha de Recolección 
de Datos. 
Administración:  
Directa (investigador a 
historia clínica). 

Técnica:  
Revisión documental. 
Instrumento:  
Ficha de Recolección 
de Datos (verificación 
de diagnóstico). 
Administración:  
Directa (revisión de 
historia clínica). 
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 03: Validación del Instrumento  

 



42 
 

 



43 
 

 



44 
 

 



45 
 

 



46 
 

 



47 
 

 



48 
 

 



49 
 

 



50 
 

 ANEXO 04: RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL PROYECTO 
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ANEXO 05: CONSTANCIA DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN  
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ANEXO 06: CONSTANCIAS DE ASESORAMIENTO  
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ANEXO 07: LISTA DE CHEQUEO STROBE  
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ANEXO 08: SALIDA SPSS  

 

Estadísticos 

 

Grupo de estudio 
(0=Control, 1=Caso 
NAC) 

Sexo del niño 
(1=Masculino,2=Fe
menino) 

Mes de 
hospitalización 
(1=Ene ... 12=Dic) 

Prematuridad 
(0=No,1=Sí) 
(recalculado) 

N Válido 267 267 267 267 

Perdidos 0 0 0 0 

 
Estadísticos 

 

Bajo peso al nacer 
≤2500 g (0=No,1=Sí) 
(recalculado) 

Hacinamiento 
dicotómico 
(HACINAMIENTO>=3) 
(0=No,1=Sí) 
(recalculado) 

Vacunación incompleta 
(0=No,1=Sí) 

Vacunación completa 
(0=No,1=Sí) 

N Válido 267 267 267 267 

Perdidos 0 0 0 0 

 
Estadísticos 

 

Cualquier exposición a 
humo (0=No,1=Sí) 
(derivado) 

Uso de biomasa en el 
hogar (0=No,1=Sí) 

Presencia de 
fumadores en el hogar 
(0=No,1=Sí) 

Fuman dentro del hogar 
(0=No,1=Sí) 

N Válido 267 267 267 267 

Perdidos 0 0 0 0 

 
Estadísticos 

 

Edad categorizada: 1(0-
11),2(12-23),3(24-59) 
(recalculado) 

Desnutrición aguda (Z 
peso/talla <= -2) (derivado) 

Desnutrición según 
ESTADO_NUTRIC (1=No;2-
4=Sí) (derivado) 

N Válido 267 267 267 

Perdidos 0 0 0 

 
 
 
Tabla de frecuencia 
 
 
 
Grupo de estudio (0=Control, 1=Caso NAC) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Control 125 46,8 46,8 46,8 

Caso (NAC) 142 53,2 53,2 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Sexo del niño (1=Masculino,2=Femenino) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido Masculino 135 50,6 50,6 50,6 

Femenino 132 49,4 49,4 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido 1 23 8,6 8,6 8,6 

2 21 7,9 7,9 16,5 

3 25 9,4 9,4 25,8 

4 41 15,4 15,4 41,2 

5 47 17,6 17,6 58,8 

6 59 22,1 22,1 80,9 

7 51 19,1 19,1 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Prematuridad (0=No,1=Sí) (recalculado) 
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 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 203 76,0 76,0 76,0 

Sí 64 24,0 24,0 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Bajo peso al nacer ≤2500 g (0=No,1=Sí) (recalculado) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 237 88,8 88,8 88,8 

Sí 30 11,2 11,2 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Hacinamiento dicotómico (HACINAMIENTO>=3) (0=No,1=Sí) (recalculado) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 136 50,9 50,9 50,9 

Sí 131 49,1 49,1 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Vacunación incompleta (0=No,1=Sí) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 152 56,9 56,9 56,9 

Sí 115 43,1 43,1 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Vacunación completa (0=No,1=Sí) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 74 27,7 27,7 27,7 

Sí 193 72,3 72,3 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Cualquier exposición a humo (0=No,1=Sí) (derivado) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 136 50,9 50,9 50,9 

Sí 131 49,1 49,1 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Uso de biomasa en el hogar (0=No,1=Sí) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 181 67,8 67,8 67,8 

Sí 86 32,2 32,2 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Presencia de fumadores en el hogar (0=No,1=Sí) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 197 73,8 73,8 73,8 

Sí 70 26,2 26,2 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Fuman dentro del hogar (0=No,1=Sí) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 225 84,3 84,3 84,3 

Sí 42 15,7 15,7 100,0 

Total 267 100,0 100,0  
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Edad categorizada: 1(0-11),2(12-23),3(24-59) (recalculado) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido 1 82 30,7 30,7 30,7 

2 83 31,1 31,1 61,8 

3 102 38,2 38,2 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Desnutrición aguda (Z peso/talla <= -2) (derivado) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 266 99,6 99,6 99,6 

Sí 1 ,4 ,4 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
 
Desnutrición según ESTADO_NUTRIC (1=No;2-4=Sí) (derivado) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido No 194 72,7 72,7 72,7 

Sí 73 27,3 27,3 100,0 

Total 267 100,0 100,0  

 
Tabla de clasificacióna 

 

Observado 

Pronosticado 
Grupo de estudio (0=Control, 1=Caso 
NAC) 

Porcentaje correcto Control Caso (NAC) 

Paso 1 Grupo de estudio (0=Control, 
1=Caso NAC) 

Control 78 47 62,4 

Caso (NAC) 33 109 76,8 

Porcentaje global   70,0 

 
a. El valor de corte es ,500 
 
 
Variables en la ecuación 

 B Error estándar Wald gl Sig. 

Paso 1a Edad del niño (meses) -,020 ,011 3,424 1 ,064 

Sexo del niño 
(1=Masculino,2=Femenino)(1) 

,586 ,323 3,279 1 ,070 

Prematuridad (1=Sí, 0=No) 2,069 ,574 12,983 1 ,000 

Bajo peso al nacer (≤2500g) (1=Sí, 
0=No) 

,931 ,636 2,139 1 ,144 

Hacinamiento (≥3) (1=Sí, 0=No) ,395 ,322 1,508 1 ,219 

Vacunación incompleta (1=Sí, 
0=No) 

1,036 ,372 7,774 1 ,005 

Hospitalizaciones previas (1=Sí, 
0=No) 

,567 ,416 1,864 1 ,172 

Exposición a humo (1=Sí, 0=No) ,277 ,322 ,741 1 ,389 

Desnutrición (ESTADO_NUTRIC 
2–4) (1=Sí, 0=No) 

,284 ,527 ,290 1 ,590 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 
12=Dic) 

  
37,345 6 ,000 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 
12=Dic)(1) 

-1,557 ,776 4,021 1 ,045 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 
12=Dic)(2) 

-2,408 ,906 7,067 1 ,008 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 
12=Dic)(3) 

-1,412 ,739 3,656 1 ,056 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 
12=Dic)(4) 

,079 ,537 ,021 1 ,884 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 
12=Dic)(5) 

1,694 ,497 11,616 1 ,001 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 
12=Dic)(6) 

1,237 ,465 7,092 1 ,008 
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Constante -1,734 ,501 11,982 1 ,001 

 
Variables en la ecuación 

 Exp(B) 
95% C.I. para EXP(B) 
Inferior Superior 

Paso 1a Edad del niño (meses) ,980 ,959 1,001 

Sexo del niño (1=Masculino,2=Femenino)(1) 1,796 ,953 3,386 

Prematuridad (1=Sí, 0=No) 7,917 2,569 24,396 

Bajo peso al nacer (≤2500g) (1=Sí, 0=No) 2,536 ,729 8,826 

Hacinamiento (≥3) (1=Sí, 0=No) 1,484 ,790 2,787 

Vacunación incompleta (1=Sí, 0=No) 2,818 1,360 5,839 

Hospitalizaciones previas (1=Sí, 0=No) 1,764 ,781 3,982 

Exposición a humo (1=Sí, 0=No) 1,319 ,702 2,480 

Desnutrición (ESTADO_NUTRIC 2–4) (1=Sí, 
0=No) 

1,329 ,473 3,734 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic)    

Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic)(1) ,211 ,046 ,965 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic)(2) ,090 ,015 ,531 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic)(3) ,244 ,057 1,036 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic)(4) 1,082 ,378 3,098 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic)(5) 5,443 2,054 14,421 

Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic)(6) 3,445 1,386 8,563 

Constante ,177   

 
a. Variables especificadas en el paso 1: Edad del niño (meses), Sexo del niño (1=Masculino,2=Femenino), Prematuridad (1=Sí, 
0=No), Bajo peso al nacer (≤2500g) (1=Sí, 0=No), Hacinamiento (≥3) (1=Sí, 0=No), Vacunación incompleta (1=Sí, 0=No), 
Hospitalizaciones previas (1=Sí, 0=No), Exposición a humo (1=Sí, 0=No), Desnutrición (ESTADO_NUTRIC 2–4) (1=Sí, 0=No), 
Mes de hospitalización (1=Ene ... 12=Dic). 
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ANEXO 09: REPORTE DE SIMILITUD (TURNITIN) 

 



65 
 

 



66 
 

 



67 
 

 



68 
 

 



69 
 

 

 



70 
 

 



71 
 

 



72 
 

 



73 
 

 



74 
 

 



75 
 

 


