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Capitulo II: Plan de Investigacion

2.1.Definicion y delimitacion del problema de investigacion

La neumonia intrahospitalaria (NIH), también denominada neumonia nosocomial,
constituye una de las infecciones asociadas a la atencion de salud mas frecuentes y con
mayor impacto clinico a nivel mundial. Se define como la infeccion del parénquima
pulmonar que no estaba presente ni en incubacion al momento del ingreso hospitalario y
que aparece luego de, al menos, 48 horas de hospitalizacion (1,2). Este cuadro incluye
tanto las neumonias en pacientes no ventilados como las asociadas a ventilacion
mecanica (NAV), siendo estas tltimas responsables de mas del 90 % de los casos en las
unidades de cuidados intensivos (UCI) (1,3). La NIH se asocia a altas tasas de
morbimortalidad, prolonga la estancia hospitalaria, incrementa el uso de
antimicrobianos de amplio espectro y eleva significativamente los costos sanitarios
(1,3). Se ha estimado una incidencia de 5 a 10 episodios por cada 1000 admisiones
hospitalarias en paises desarrollados, con tasas de letalidad que varian entre 20 % y 50
% seglin la poblacion y la presencia de patdgenos multidrogo resistentes (1-3).

En el contexto peruano, la vigilancia epidemiologica de la NIH es aun incipiente,
aunque los reportes nacionales confirman su importancia. Se calcula que representa
entre el 8 % y el 10 % de las infecciones asociadas a la atencion de salud en hospitales
del pais (1). Investigaciones locales han identificado factores de riesgo como
hospitalizacion prolongada, reingreso hospitalario, antecedente de enfermedad
cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), uso de ventilacion
mecanica, intubacion de emergencia y comorbilidades cronicas (1,4). En pacientes
criticos, la NAV es la principal infeccion intrahospitalaria y se vincula a estancias

prolongadas en UCI y mayor mortalidad (1).



En la region Cajamarca, la informacion sobre NIH es escasa. Estudios preliminares en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC) evidencian que las neumonias
intrahospitalarias se presentan con mayor frecuencia en el servicio de Medicina,
seguidas de UCI y Cirugia, con predominio en pacientes mayores de 50 afios y
presencia de comorbilidades como hipertension arterial y diabetes mellitus (1). Se han
aislado patdgenos de relevancia clinica, incluyendo Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii y Staphylococcus aureus meticilino-resistente (1).
Intervenciones locales, como el protocolo “Neumonia Cero”, han demostrado eficacia al
reducir la incidencia de esta infeccion en unidades de cuidados intermedios (1). Sin
embargo, los estudios disponibles son limitados en numero de casos, alcance temporal y
analisis de factores de riesgo, lo que dificulta la implementacion de estrategias
preventivas basadas en evidencia.

El presente estudio se desarrollara en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,
establecimiento de referencia de nivel III-1 ubicado en la ciudad de Cajamarca, Perq,
que concentra la atencion de casos complejos para toda la region (2,4). La investigacion
abarcara el periodo comprendido entre el 1 de febrero y el 31 de julio de 2023, durante
el cual se documentaron 14 casos de NIH en pacientes adultos hospitalizados (2,4). Se
incluiran pacientes de 18 afios 0 mas con diagnostico confirmado de neumonia
intrahospitalaria segun criterios clinicos y radioldgicos (3,5). La delimitacion espacial se
circunscribe al HRDC, mientras que la delimitacion temporal corresponde al primer
semestre de 2023, especificamente al intervalo febrero—julio, lapso en el que se
registraron todos los casos notificados durante el afio (2,4). Esta definicion y
delimitacion permitiran caracterizar la frecuencia, los factores de riesgo y las
caracteristicas clinicas de la NIH en este hospital de referencia, generando evidencia

local que contribuya a orientar medidas de prevencion y control de infecciones.



2.2.Formulacion del problema de investigacion

(Cuadl es la relacion entre los factores asociados a la neumonia intrahospitalaria en
pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de Cajamarca febrero a julio

20237

2.3.0bjetivos de la investigacion

2.3.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre los factores asociados a la neumonia
intrahospitalaria en pacientes atendidos en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca febrero a julio 2023

2.3.2. Objetivos especificos

1.

Identificar los principales factores de riesgo intrinsecos presentes en los pacientes
adultos hospitalizados que desarrollaron neumonia intrahospitalaria en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de febrero a julio de 2023.
Determinar los factores de riesgo extrinsecos asociados a la aparicion de neumonia
intrahospitalaria en pacientes adultos hospitalizados en el mismo periodo y
establecimiento de salud.

Analizar la frecuencia y distribucion de los factores de riesgo intrinsecos y
extrinsecos segun caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
afectados.

Evaluar la relacion estadistica entre los factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos
con la aparicion de neumonia intrahospitalaria en los pacientes adultos
hospitalizados en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de

estudio.

2.4.Justificacion de la investigacion



La neumonia intrahospitalaria (NIH) constituye un problema de salud publica de gran
magnitud por su alta frecuencia, morbilidad, mortalidad y costos asociados (1-3). En
hospitales de paises latinoamericanos, se reporta como uno de los principales eventos
adversos relacionados con la atencion en salud, generando prolongacion de la estancia
hospitalaria, incremento del uso de antibioticos de amplio espectro y mayores gastos
institucionales (3,5,6). En el Peru, los estudios son todavia limitados y, en su mayoria,
se circunscriben a hospitales especificos, pero confirman que la NIH se asocia con
factores como ventilacion mecanica, uso previo de antibidticos, sondaje urinario,
comorbilidades cronicas —diabetes, hipertension, EPOC— y hospitalizacion

prolongada (4,6,7).

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC), investigaciones recientes
revelan que los casos de NIH afectan tanto a los servicios de Medicina como a las
Unidades de Cuidados Intensivos, con aislamiento frecuente de Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter baumannii y Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(8-10). A pesar de estos hallazgos, la informacién disponible sigue siendo limitada y no
se cuenta con un estudio que identifique de manera conjunta los factores de riesgo
intrinsecos (propios del paciente) y extrinsecos (procedimientos y entorno hospitalario)
presentes en el HRDC, lo que dificulta el disefio de estrategias preventivas ajustadas a la

realidad local.

Desde el punto de vista tedrico, este estudio es pertinente porque generard evidencia
cientifica que explique las relaciones entre las variables de riesgo y la ocurrencia de
NIH, ampliando el conocimiento necesario para fortalecer los protocolos de prevencion
y vigilancia epidemioldgica (1-3,5,6). En el plano préctico y social, los resultados

permitiran beneficiar directamente a los pacientes hospitalizados, al disminuir la



incidencia de esta infeccion, optimizar el uso de antibidticos y reducir el tiempo de
hospitalizacion, con impacto favorable en los costos de atencion (4—8). Ademas, la
informacion obtenida servirda como linea de base para estudios multicéntricos y para la

formulacion de politicas de control de infecciones a nivel regional y nacional (4,9).

La investigacion es viable, ya que el HRDC cuenta con historias clinicas completas,
personal de salud capacitado y el respaldo institucional necesario para acceder a los
datos, lo que asegura la factibilidad de la recoleccion y andlisis de informacion (2).
Finalmente, su relevancia social radica en que los resultados orientaran decisiones
estratégicas dentro del hospital y de la red de salud de Cajamarca, contribuyendo a
reducir la incidencia y mortalidad por neumonia intrahospitalaria, mejorar la calidad de

la atencidn y optimizar el uso de recursos sanitarios (4,9,10).

2.5.Limitaciones de la investigacion

El presente estudio presenta varias limitaciones que deben ser reconocidas para una
adecuada interpretacion de los resultados.

En primer lugar, el disefio es de tipo basico y analitico no permite establecer causalidad,
sino Unicamente asociaciones entre los factores intrinsecos y extrinsecos y la ocurrencia
de neumonia intrahospitalaria (1,2).

En segundo lugar, la extrapolacion de los hallazgos a otras poblaciones dependera de la
aplicacion de un muestreo probabilistico; si por razones logisticas se empleara un
muestreo no probabilistico, la capacidad de generalizacion quedaria restringida (2).
Asimismo, el uso de historias clinicas como principal fuente de informacién puede
introducir sesgos de informacion, dado que algunos registros podrian estar incompletos,
contener errores de transcripcion o haber sido llenados por diferentes profesionales con

criterios variables (3).



También puede existir sesgo de seleccidn, en caso de que los pacientes incluidos no
representen de manera equitativa a toda la poblacion de riesgo, y sesgo de medicion, si
las variables de exposicion o de desenlace no fueron registradas con el mismo rigor en
todos los casos (3,5).

Finalmente, el tiempo limitado de ejecucion puede restringir la inclusion de un mayor
numero de casos, afectando el poder estadistico para detectar asociaciones significativas
(2,5).

A pesar de estas limitaciones, la estandarizacion de los criterios de inclusion, la
capacitacion del personal de recoleccion de datos y la validacion de la ficha de registro

permitiran minimizar los posibles sesgos y aumentar la validez interna del estudio.

2.6.Consideraciones éticas

El presente estudio se desarrollard bajo los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki y las Normas Internacionales de Buena Practica Clinica, respetando en
todo momento los derechos, la dignidad y la seguridad de los participantes (1,2).

Al tratarse de una investigacion basica y de tipo analitico, basada en la revision de
historias clinicas ya existentes, no se realizard ninguna intervencion directa en los

pacientes, por lo que no se generara riesgo adicional para su salud (2,3).

Se garantizara la confidencialidad de la informacidn obtenida: las historias clinicas
seran codificadas para evitar la identificacion de los pacientes y los datos seran
analizados unicamente con fines cientificos. No se registraran nombres, nimeros de
documento ni ninglin otro dato personal que permita la identificacion individual (2,3).
El acceso a la base de datos estara restringido al equipo investigador y se conservara en
archivos electronicos protegidos con contrasena, cumpliendo las disposiciones de la Ley

N.? 29733 de Proteccion de Datos Personales del Peru (5).



Previamente a la recoleccion de datos, el proyecto serd sometido a la evaluacion y
aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Cajamarca, y se solicitara la autorizacion formal de la
Direccion del Hospital Regional Docente de Cajamarca para el acceso a las historias

clinicas (2,5).

Se observaran los principios de beneficencia y no maleficencia, asegurando que los
beneficios esperados —generacion de conocimiento cientifico, fortalecimiento de las
medidas de prevencion y mejora de la calidad de atencion— superen cualquier posible
inconveniente. El principio de justicia se aplicara mediante la seleccion de la poblacion
de estudio con criterios objetivos, sin discriminacion por sexo, edad, etnia, condicion

economica o social (1,5).

Finalmente, los resultados seran presentados de manera objetiva y transparente, sin
manipulacion de la informacion, respetando los principios de integridad cientifica y
honestidad académica, y los hallazgos se difundiran exclusivamente en contextos
académicos y cientificos para contribuir al avance del conocimiento y a la mejora de las

politicas de prevencion de la neumonia intrahospitalaria.

3. Marco teorico

3.1.Antecedentes del problema

En El Salvador (11), Rivera Rosales y cols. realizaron un estudio de casos y controles
en tres hospitales de tercer nivel (52 casos de NAVM y 154 controles, 2022) para
identificar factores de riesgo y microbiologia; hallaron leucocitosis en 78,8% y fiebre en
42,3% de los casos, con mediana de intubacion de 16 vs. 5 dias en controles, ¢

identificaron como factores independientes: sexo masculino (OR 4,94; 1C95% 1,56—



15,66), trauma (OR 10,52; 2,73—40,59) y dias de intubacién (OR 1,24 por dia; 1,14—
1,36). El aislamiento mas frecuente fue Acinetobacter baumannii (27,8%), seguido de
Klebsiella pneumoniae (25,9%) y Pseudomonas aeruginosa (18,5%); 87% de los
cultivos mostraron resistencia a >1 antibidtico, mayor en NAVM tardia que temprana.
Concluyen que reducir la duracion de la intubacion y aplicar bundles preventivos es

clave para mitigar NAVM en este contexto (11).

En Taiwan (12), Chang y colaboradores realizaron un andlisis retrospectivo con
pareamiento 1:4 en una SICU (2010-2020) para identificar factores de riesgo,
patogenos y desenlaces de NAV en pacientes quirurgicos no cardiacos; entre 1763
elegibles, 99 desarrollaron NAV (5.6%) con mortalidad intrahospitalaria de 64.7% y a
30 dias de 54.6%. En multivariado, ventilacion >7 dias (AOR 6.44), reintubacion <14
dias (AOR 6.44), cirugia gastrointestinal (AOR 2.26) y menor PaO2/FiO2 al ingreso
fueron determinantes de NAV. La NAV se asoci6 con mds dias de VM e internacion en
UCl y peor supervivencia a 30 dias. Predominaron bacilos gramnegativos en muestras
pulmonares (73%), con alta proporcion de resistentes (=48% de los gramnegativos) y un
34% de infecciones polimicrobianas. Entre los pacientes con NAV, la mortalidad a 30
dias se vincul6 a NAV de inicio tardio (AOR 3.45), antibidtico empirico inapropiado
(AOR 4.08) y cirugia gastrointestinal (AOR 4.78), subrayando la necesidad de cultivos

y cobertura inicial adecuada segtn ecologia local (12).

En Lima, Perti (13), Mirabal P4ez plante6 un estudio cuantitativo, aplicado, no
experimental, correlacional y transversal para determinar la relacion entre el
conocimiento y las practicas de enfermeria en la prevencion de NAVM en UCI de una
clinica privada (muestra: 102 licenciadas/os; poblacion: 140). Se usaran dos

instrumentos validados por juicio de expertos: cuestionario de conocimientos (Duran,



13 items/6 dimensiones) y lista de chequeo de practicas (Alvarez, 17 items/2
dimensiones); ambos con alta confiabilidad KR-20=0,92 y 0,83. Las dimensiones clave
incluyen barreras de proteccion, higiene de manos y bucal, presion del
neumotaponamiento, aspiracion de secreciones y posicion del paciente. El analisis
contempla tablas de frecuencia, prueba de normalidad y correlaciones para contrastar
hipotesis especificas. El estudio se ejecutard en 2023 en la UCI de la Clinica Ricardo
Palma (San Isidro), con consideraciones €ticas y bioéticas formales, esperando aportar

evidencia para fortalecer bundles preventivos y la capacitacion continua del personal

(13).

En Jaén, Peru (14), Vasquez Chuquicusma disefia un estudio cuantitativo, descriptivo y
transversal para valorar los cuidados de enfermeria que previenen la neumonia asociada
a ventilacion mecéanica (NAVM) en UCI del Hospital General de Jaén, con 22
enfermeras como poblacion (1). El instrumento es una lista de cotejo basada en
“Neumonia Cero” e Iparraguirre (28—34 items entre bioseguridad y manejo
respiratorio), con validez por juicio de expertos y confiabilidad KR =0,8 (2). Se
procesaran datos en Excel/SPSS 24 y se reportaran en tablas/figuras; el objetivo
practico es identificar el nivel de cumplimiento y proponer acciones de mejora (3). El
marco tedrico resume carga e incidencia de NAVM, patdgenos frecuentes y medidas
clave: cabecera 30—45°, succion subgldtica, presion de cuff 20-30 cm H2O, bundles y
diagnéstico clinico—radioldgico con cultivos (4). Aspectos €ticos: autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia con consentimiento informado (5). Conclusion
prevista: fortalecer conocimientos y practicas de enfermeria reduciria NAVM y la

estancia en UCI (14).



En Trujillo, Pert (15), Rodriguez Chavez y colaboradores realizaron un estudio
descriptivo en la UCI del Hospital “Virgen de la Puerta” (enero—diciembre 2022) para
caracterizar la NAV: 339 episodios en 7546 dias-VM, con incidencia acumulada de
44,92/1000 dias-VM, superior al valor nacional. Predominaron Acinetobacter
baumannii (34,5%) y Pseudomonas aeruginosa (22,4%), seguidos de Klebsiella
pneumoniae (14,5%) y Staphylococcus aureus (13,6%). A. baumannii mostré muy baja
sensibilidad a carbapenémicos/quinolonas/cefalosporinas (p. €j., meropenem 10,2%) y
alta a colistina (100%) y tigeciclina (85,9%); P. aeruginosa retuvo alta a colistina
(100%) pero baja a carbapenémicos (30—-35%). K. pneumoniae conservo elevada
sensibilidad a multiples familias (carbapenémicos ~97%; amikacina 98%), mientras S.
aureus fue 100% sensible a daptomicina, rifampicina, teicoplanina y tigeciclina (sin
datos de oxacilina/vancomicina). Se usaron cultivos de secrecion bronquial y el sistema
VITEK; limitaciones: ausencia de BAL y antibiogramas incompletos en S. aureus. Los
autores vinculan el exceso de incidencia y resistencia al impacto de la COVID-19 y

recomiendan reforzar vigilancia y uso racional de antimicrobianos (15).

En Venezuela (16), Naveda Romero realiz6 un estudio de casos y controles en UCI
pediatrica (2017-2019) con 172 nifos ventilados para identificar factores de riesgo de
NAV. La tasa fue 9,4/1000 dias-ventilador; la NAV temprana se asocid a Streptococcus
pneumoniae 'y la tardia a Pseudomonas aeruginosa (50%) y Klebsiella pneumoniae
(22,2%). Mediante regresion logistica, fueron predictores independientes: sobrecarga
hidrica (OR 5,54), uso de supresores de acidez gastrica (OR 5,36), nutricién enteral (OR
2,35), reintubacion (OR 4,42) y >2 transfusiones de globulos rojos (OR 2,27). La NAV
incremento dias de ventilacion, estancia en UCI y mortalidad (34,9% vs 10,9%). Los
autores destacan como hallazgo novedoso la asociacion de la sobrecarga hidrica y de >2

transfusiones con NAV, y que los tubos sin balén no aumentaron el riesgo (16).



En Lima, Pert (17), Zapata-Salazar desarrollé un protocolo de estudio de casos y
controles para identificar factores de riesgo de neumonia asociada a ventilacion
mecanica (NAV) en la UCI del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante 2022, con
muestra estimada de 111 pacientes (37 casos y 74 controles) y anélisis Chi-
cuadrado/OR al 95% en SPSS 26. El proyecto define NAV como infeccion tras >48 h
de VM y considera variables demograficas y clinicas: edad >60, sexo masculino,
comorbilidades, albumina <3.4 g/dL, PCR alta, leucocitosis, APACHE >20, estancia
UCI >5 dias, uso de vasopresores, aspiracion subglotica y PaO2/Fi02 <240. Sustenta su
pertinencia en una incidencia local ~30% de NAV (341 ingresos UCI en 2022) y en
evidencia previa que vincula traqueotomia, colonizacidon por multirresistentes y
estancias prolongadas con mayor riesgo. Incluye muestreo aleatorio, revision
documental de historias clinicas y evaluacion ética institucional, buscando orientar

estrategias preventivas y de control de IAAS en la UCI (17).

En Lima, Perti (18), Davila Huamanlazo realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo y
no experimental para determinar la prevalencia de neumonia en pacientes criticos con
ventilacion mecanica en la UCI del Hospital Militar Central (2022). La poblacion fue
100 enfermeras de UCI y, por muestreo de poblacion finita (Z=1.96; E=0.05), se calculo
una muestra de 80 participantes. Se aplico un instrumento dicotdmico validado que
mide practicas preventivas de NAVM: aspiracion de secreciones, lavado de manos,
higiene bucal, barreras de proteccion, posicion, mantenimiento del neumotaponamiento
y cambios de circuito (con 9, 1, 6, 6, 4, 2, 2 y 4 items, respectivamente). La recoleccion
se haria por observacion y el andlisis en Excel/SPSS con estadistica descriptiva; se
espera generar evidencia para reforzar bundles de cuidado y reducir la infeccion en

pacientes ventilados (18).



En Lima, Pert (19), Boza Sedano disefi6 un estudio cuantitativo, correlacional y
transversal para determinar la relacion entre el conocimiento de medidas preventivas de
la neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) y la practica de enfermeria en la
UCI del Hospital Maria Auxiliadora (poblacion censal: 40 licenciadas/os). Se aplicaran
dos instrumentos: cuestionario de 12 items (con rangos de “excelente”, “regular” y
“deficiente”) y lista de cotejo STOP NAV de 15 items (practica
“adecuada”/“inadecuada”); ambos validados por jueces (V de Aiken) y con
confiabilidad KR-20=0,93. El marco preventivo integra “Neumonia Zero: higiene de
manos, barreras, higiene oral con clorhexidina 0,12-0,2% cada 6-8 h, elevacion de
cabecera 30—45°, control del neumotaponamiento 20—30 cmH2O y aspiracion adecuada.
El analisis usara estadistica descriptiva e inferencial (tho de Spearman) para contrastar

la hipdtesis de asociacion conocimiento—practica en bioseguridad, higiene

broncopulmonar y posicion del paciente (19).

En Lima, Perti (20), Paredes Garcia desarroll6 un estudio para evaluar la relacion entre
conocimiento y practicas preventivas de NAVM en enfermeria de UCI de un hospital de
Arequipa (2022), con disefo cuantitativo, no experimental, correlacional y de corte
transversal, y censo de 70 profesionales. Midi6 conocimiento con cuestionario validado
de 13 items (0-26 puntos; excelente 18-26, regular 9—17, deficiente 0—8) y practica con
lista STOP-NAYV de 15 items adaptada a Neumonia Zero. La recoleccion se planificd en
UCI/UCI COVID/UCIN durante setiembre—diciembre de 2022, con andlisis descriptivo
e inferencial (chi-cuadrado y Spearman) en SPSS-26 y resguardo ético mediante
consentimiento informado. Los autores anticipan que los resultados fortaleceran el

proceso de cuidado y guiardn intervenciones educativas y bundles preventivos en UCI

(20).



En Arequipa, Peru (21), Tamayo Tamayo plantea un estudio observacional, analitico, de
casos y controles para identificar factores de riesgo de mortalidad en neumonia
nosocomial atendida en el Hospital Subregional de Andahuaylas (enero-2021 a junio-
2022). Se propone una muestra de 129 pacientes (43 fallecidos; 86 sobrevivientes) y
evaluar variables epidemiologicas (edad > 65, sexo masculino), clinicas (ingreso a UCI,
resistencia a multiples farmacos, antibidticos en los 90 dias previos) y de laboratorio
(linfocitos < 0,8 x 10%/L, nitrégeno ureico elevado). El analisis incluye ¥, OR e
inferencia multivariada (regresion logistica, a = 0,05), con procesamiento en SPSS. El
protocolo se justifica por altas cargas reportadas (mortalidad 23—70% global; local 44%
y elevada incidencia de NI) y evidencia previa que vincula edad avanzada, UCI, MDR y
marcadores bioquimicos con peor pronoéstico (2). El estudio prevé validacion de
instrumentos por expertos y cronograma agosto-2022—enero-2023 para informar

estrategias de prevencion y manejo en el HSRA (21).

En Lima, Perti (22), Ferrefidn Rodriguez disefié un estudio cuantitativo, correlacional y
transversal para determinar la relacion entre conocimiento y practicas de enfermeria en
la prevencion de NAV en la UCI del Hospital de San Juan de Lurigancho (poblacion: 50
enfermeras/os; 2021). Se emplearon encuesta y observacion, con analisis en
Excel/SPSS; el conocimiento se midid con el cuestionario de De la Cruz Vilca (V de
Aiken 0,83; KR-20 0,92; 12 items/24 puntos, categorias: excelente 18-24, regular 9-17,
deficiente 0—8) y la practica con la lista STOP-NAV (15 items, puntaje 0—15, “si/no”).
Las dimensiones incluyeron: lavado de manos, barreras protectoras, higiene oral
(clorhexidina), aspiracion de secreciones, elevacion de cabecera 30—45° y control del
neumotaponamiento 20-30 cmH-0O. Encontrando un resultado donde se valid6 la
hipotesis central planteando que existe asociacion estadisticamente significativa entre

conocimiento y practica (22).



En Brasil (23), Santos y colaboradores realizaron una cohorte retrospectiva
multicéntrica en 4 UCI de Curitiba (2020) para estimar la PAV en adultos con COVID-
19 ventilados >48 h: se cribaron 1.354 historias y se incluyeron 330 pacientes (58%
hombres; >80% mayores de 40 afios; 72% con >1 comorbilidad). Un tercio desarrolld
PAV (densidad 34,97/1.000 dias-VM); 42% de los patdgenos fueron multirresistentes y
predominaron gramnegativos (61%). La mortalidad global fue 73,6% y la PAV se
asocio a mayor mortalidad (OR 2,18). En el modelo multivariado, aumentaron el riesgo
de PAV: posicion prona (OR 3,77), IMC 25-29 kg/m? (OR 4,76), lesion por presion
(OR 4,41), cada dia adicional en UCI (OR 1,06), aspirado traqueal positivo previo (OR
5,41) y dispnea al ingreso (OR 3,80). Los autores recomiendan bundles estrictos de

prevencion y optimizacion del control de infecciones (23).

3.2.Bases tedricas

3.2.1. Neumonia intrahospitalaria

La neumonia intrahospitalaria o nosocomial (4) es la segunda principal infeccion en los
establecimientos hospitalarios (6). Conceptualmente, es la inflamacion de las vias
respiratorias inferiores (8), concretamente el pulmon (4); dicha inflamacion afecta el
parénquima pulmonar (3,29,32), es decir, los alveolos pulmonares (29), y es de origen
infeccioso (4,34). Los patogenos responsables se multiplican dentro del organismo del
paciente (8), y son adquiridos dentro del nosocomio (2), durante la hospitalizacion (8),
es decir, son consecuencia posterior al ingreso del paciente (3).

Existen condiciones de mayor riesgo para la instalacion de la neumonia nosocomial,
especialmente en areas de cuidados intensivos, donde los pacientes presentan
condiciones desfavorables y reciben procedimientos invasivos; ello los hace mas
susceptibles a microorganismos oportunistas (2), lo que deriva en mayor morbilidad y

mortalidad (2,3,5,6).



Este proceso infeccioso se manifiesta luego de 48 h de estancia hospitalaria (9,34), o
hasta las 72 h (8), siempre que no haya estado en incubacion al ingreso (23). También
puede aparecer hasta 72 h después del egreso (3,34).
Asimismo, la neumonia asociada a ventilador (NAV) aparece después de 48—72 h de la
intubacion endotraqueal (18,34). La NAV es un subgrupo de la NIH y ambas comparten
microbiologia y repercusion clinica en la morbi-mortalidad (4).
Segun Maldonado (26) (3), la clasificacion se divide en temprana (primeros dias de
admision o ventilacion mecanica, con bacterias comunitarias) y tardia (causada por
microorganismos nosocomiales resistentes).
3.2.2. Etiologia y patogenia de la NIH
La etiologia de la NIH depende de factores del paciente y del nosocomio. Los patogenos
mas frecuentes son bacilos Gram negativos como E. coli, Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae, Acinetobacter spp. (4,6), ademas de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) y Streptococcus pneumoniae (4).
La patogenia se explica por:

e Inhalacion de microorganismos a través de tubo endotraqueal.

e Aspiracion de secreciones orofaringeas.

e Diseminacion hematogena desde focos sépticos distantes.

e Contigiiidad desde infecciones adyacentes.
Estos mecanismos, descritos en revisiones clinicas internacionales (1,5), destacan la
microaspiracion, la inoculacion directa por equipos de terapia respiratoria contaminados
y la diseminacién hematdgena como rutas principales de infeccion.

3.2.3. Diagnéstico y sintomatologia de 1a NIH



El diagnostico es clinico y radioldgico. Se presenta fiebre de inicio reciente y esputo
purulento, junto con hallazgos radiolégicos de infiltrados pulmonares u opacidades
nuevas o progresivas (32).
La guia de EsSalud (26) (34) recomienda cultivos cuantitativos y semicuantitativos para
confirmar la etiologia, con muestras intraluminales o de la punta de catéter.
La sintomatologia incluye (35):
o Sintomas principales: tos, escaloftrios, fiebre, disnea, dolor toracico, malestar
general. En ancianos, tos seca; en adultos, tos productiva.
e Digestivos: nauseas, vomitos, diarrea.
e Otros: confusion, taquipnea, taquicardia, crepitaciones, egofonia, matidez en la
auscultacion.
3.2.4. Factores de riesgo de la NIH
Factores intrinsecos
e Sexo masculino (6).
e Edad avanzada (2,8).
e Comorbilidades cronicas: EPOC, enfermedades neuromusculares, diabetes,
enfermedad renal cronica, hepatopatia (2,4,5,8).
e Inmunosupresion (2,6,8).
e Trastornos de conciencia (1,2,4,29).
e Consumo de tabaco/alcohol, malnutricion, traumatismos, sinusitis, shock,
acidosis (2).
Factores extrinsecos
o Cirugias toracicas o abdominales (1,8).
e Antibioticoterapia prolongada/inadecuada (2,8,36).

e Ventilacion mecanica y catéteres (1,2,4,6,8).



e Sondas nasogastricas y nutricion enteral (2).

e Aspiracion de secreciones orofaringeas (1,29).

e Traqueostomia (2).

o Estancia hospitalaria prolongada (2).

e Posicidn supina (2).

e Transfusiones >4 U (2).

e Mal control de infecciones (lavado de manos, aislamiento) (2,8,29,37).

e Uso de antisecretores gastricos, corticoides, sedantes (2,37).

3.3.Marco conceptual

El marco conceptual proporciona las definiciones operativas y técnicas de los
principales términos que se emplearan en la presente investigacion, a fin de asegurar la
precision y uniformidad en el uso del lenguaje cientifico (1-6).

Neumonia intrahospitalaria (NIH)

Infeccion del parénquima pulmonar que no estaba presente ni en incubacion en el
momento del ingreso hospitalario y que se manifiesta después de un minimo de 48
horas de hospitalizacion. Se incluye dentro de las infecciones asociadas a la atencion de
salud y se caracteriza por signos clinicos, hallazgos radioldgicos y aislamiento

microbiolégico compatibles (1-3).

Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAYV)
Subtipo de neumonia intrahospitalaria que aparece en pacientes sometidos a ventilacion

mecanica invasiva por un periodo igual o mayor a 48 horas. Representa la mayoria de



los casos de neumonia en unidades de cuidados intensivos y se asocia a mayor

morbimortalidad, uso prolongado de antibioticos y costos sanitarios elevados (1,3).

Factores de riesgo intrinsecos

Caracteristicas inherentes al paciente que aumentan su susceptibilidad a desarrollar
neumonia intrahospitalaria. Incluyen edad avanzada, comorbilidades cronicas (diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal cronica, EPOC), alteraciones del estado
de conciencia, inmunosupresion, desnutricion y antecedentes de infecciones
respiratorias previas (1,4).

Factores de riesgo extrinsecos

Condiciones externas o iatrogénicas relacionadas con la hospitalizacion y las
intervenciones médicas que favorecen el desarrollo de neumonia intrahospitalaria. Entre
ellos destacan la ventilacion mecanica, intubacion endotraqueal, reintubacion, sondaje
nasogastrico, uso prolongado de antibidticos de amplio espectro, estancia hospitalaria
prolongada y reingresos frecuentes (1,3,4).

Unidades de cuidados intensivos (UCI)

Areas hospitalarias especializadas para la atencion de pacientes en estado critico que
requieren monitorizacion continua, soporte vital avanzado y procedimientos invasivos.
Las UCI presentan un mayor riesgo de infecciones nosocomiales debido a la gravedad

de los pacientes y a la necesidad de dispositivos invasivos (1,3).

Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC)
Establecimiento de salud de nivel III-1 ubicado en la ciudad de Cajamarca, Pera, que
brinda atencion especializada a pacientes de la region y cuenta con servicios de

Medicina, Cirugia, UCI, Cuidados Intermedios y otras areas de hospitalizacion (2,4).



Comorbilidad

Presencia de una o més enfermedades cronicas o condiciones médicas adicionales que
coexisten con la enfermedad principal, las cuales pueden aumentar el riesgo de
complicaciones infecciosas o afectar el pronostico clinico (1,4).

Morbimortalidad

Concepto epidemioldgico que combina las tasas de morbilidad (enfermedad) y
mortalidad (muerte) asociadas a una patologia, en este caso la neumonia
intrahospitalaria, reflejando su impacto en la salud publica y en los costos del sistema
sanitario (1,6).

Infecciones asociadas a la atencion de salud (IAAS)

Infecciones que se adquieren durante la prestacion de servicios de salud y que no
estaban presentes ni en incubacion en el momento del ingreso del paciente. Incluyen,
entre otras, neumonia intrahospitalaria, infecciones del torrente sanguineo, infecciones
urinarias y quirurgicas (2,6).

4. Formulacion de la hipétesis y operacionalizacion de variables

4.1. Hipotesis de investigacion

Existe una relacion significativa entre los factores de riesgo intrinsecos y los factores de
riesgo extrinsecos con la aparicion de neumonia intrahospitalaria en pacientes adultos
hospitalizados en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de

febrero a julio de 2023 (1-6).

4.2.Hipotesis nula
No existe relacion significativa entre los factores de riesgo intrinsecos y los factores de

riesgo extrinsecos con la aparicion de neumonia intrahospitalaria en pacientes adultos



hospitalizados en el Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo de

febrero a julio de 2023 (1-6).



4.3. Cuadro de operacionalizacion de variables

VARIABLES

Variable
dependiente:

Neumonia
intrahospitalaria
(NIH)

DEFINICION
CONCEPTUAL

Infeccion del
parénquima pulmonar
que aparece después
de 48 horas de
hospitalizacion, sin
estar presente ni en
incubacion al ingreso,
confirmada por
criterios clinicos y
radioldgicos (1,2).

DEFINICION
OPERACIONAL

Caso que cumple
simultaneamente: a)
ingreso hospitalario
>48 horas antes del
inicio de sintomas; b)
presencia de
infiltrado nuevo o
progresivo en
radiografia o
tomografia de torax;
¢) al menos dos de los
siguientes: fiebre >38
°C, leucocitosis >12
000/uL o leucopenia
<4 000/uL, secrecion
respiratoria purulenta.
La informacion se
obtiene de la historia
clinica y de los
reportes de imagen.
Gravedad

DIMENSIONES

Diagnéstico

SUBVARIABLES

Presencia de
neumonia
intrahospitalaria

Leve / Moderada /
Grave

INDICADORES @ TIPO DE
VARIABLE

Si/No segliin Cualitativa

criterios clinicos y

radiolégicos

Categoria Cualitativa

consignada en la
historia clinica de
acuerdo con
evolucion y
requerimientos de
ventilacién o UCI

ESCALA
DE
MEDICION
Nominal

Ordinal



Variable
independiente:

Factores de
riesgo de la
neumonia
intrahospitalaria

Caracteristicas o
condiciones
intrinsecas del
pacientey
extrinsecas del
entorno
hospitalario que
aumentan la
probabilidad de
desarrollar
neumonia
intrahospitalaria
(3,5,6).

Presencia
documentada en la
historia clinica de las
caracteristicas o
exposiciones
especificadas antes
del diagnostico de
neumonia, verificadas
mediante registros
meédicos, de
enfermeria o reportes
de laboratorio e
imagen. Cada factor
se clasifica como
presente (Si) o
ausente (No).

Edad avanzada

Enfermedades
cronicas

Factores intrinsecos

Sexo masculino

Edad igual o mayor
a 60 afios al
momento del
ingreso, registrada
en el documento de
identidad o historia
clinica

Diagnéstico previo
de diabetes,
hipertension,
enfermedad
pulmonar
obstructiva cronica,
enfermedad renal
cronica,
insuficiencia
cardiaca, cirrosis o
neoplasia
consignado en la
historia clinica

Sexo consignado Si/No

en el registro de

admision

hospitalaria

Si/No Cualitativa
Si/No Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal



Estado inmunologico
deficiente

Estado de conciencia
deteriorado

Consumo de tabaco y
alcohol

Sinusitis

Traumatismo
craneoencefalico

Malnutricién

Registro de
inmunosupresion
por farmacos,
quimioterapia,
trasplante o
infeccion por VIH
con CD4 <200
células/puL

Escala de Glasgow
<15 consignada en
la hoja de ingreso o
evolucion previa al
diagnostico de
neumonia
Antecedente de
consumo activo
registrado en la
historia clinica
Diagnoéstico
documentado en
notas médicas
previas a la
neumonia
Diagnéstico
consignado en la
historia clinica
durante el mismo
ingreso hospitalario
Indice de masa
corporal <18,5
kg/m? o albimina
sérica <3,5 g/dL,
segun resultados de
laboratorio previos a
la neumonia

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Factores extrinsecos

Cirugias

Shock o hipotension

Acidosis

Colonizacion
orofaringea anormal

Colonizacion gastrica

Intervencion
quirargica realizada
durante la
hospitalizacion y antes
del diagnostico de
neumonia,
documentada en el
parte operatorio
Antibioticoterapia
prolongada o
inadecuada

Presion arterial
media <65 mmHg o
uso de vasopresores
registrado en la hoja
de evolucion antes
de la neumonia

pH sanguineo <7,35
reportado en
gasometria antes del
inicio de neumonia
Aislamiento
microbiolégico de
patogenos en cultivo
de orofaringe
documentado en la
historia clinica
Cultivo positivo de
aspirado gastrico
reportado en el
laboratorio antes de
la neumonia

Si/No

Uso de antibidticos
de amplio espectro
por un periodo >72
horas en los 7 dias
previos al
diagnéstico,

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Cualitativa

Si/No

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Dispositivos invasivos

Sonda
nasogastrica/nutricion
enteral

Microaspiraciones de
secreciones

Traqueostomia

Estadia hospitalaria
prolongada

consignado en las
hojas de tratamiento
Utilizacién de
ventilacion
mecanica por >48
horas, catéter venoso
central u otros
dispositivos
invasivos antes del
diagnostico,
registrado en la hoja
de UCI

Registro de uso de
sonda nasogastrica o
alimentacion enteral
antes de la neumonia
Notificacion de
broncoaspiracion o
microaspiracion en
las notas de
enfermeria previas
al diagnostico
Procedimiento de
traqueostomia
documentado en la
historia clinica
previo a la neumonia
Permanencia
hospitalaria >7 dias
previos al
diagnostico de
neumonia,
verificada en el
registro de ingreso y
alta

Si/No Cualitativa

Si/No Cualitativa

Si/No Cualitativa

Si/No Cualitativa

Si/ No Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Posicion en decubito
supino

Transfusion de mas de
4 unidades

Mal control de la
infeccion

Tratamientos
invasivos adicionales

Registro en las hojas
de enfermeria de
posicion supina
mantenida durante
mas del 50 % de los
turnos en las 72
horas previas al
diagnéstico
Recepcion de >4
unidades de
hemoderivados en
los 7 dias previos a
la neumonia,
consignada en el
registro
transfusional
Incumplimiento de
dos o mas medidas
del paquete de
prevencion
(elevacion de
cabecera, higiene
oral, aspiracion
cerrada, etc.)
registrado en el
check-list de UCI
Administracion de
hemodialisis,
quimioterapia u
otros tratamientos
invasivos durante la
hospitalizacion y
antes de la neumonia

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



4.4. Definicion de variables

4.4.1. Variable dependiente

Neumonia intrahospitalaria (NIH)

Definicion conceptual:

Infeccion del parénquima pulmonar que aparece después de 48 horas de
hospitalizacion, sin evidencia de incubacion al ingreso, confirmada mediante criterios
clinicos (fiebre, leucocitosis/leucopenia, secrecion purulenta) y radiologicos (infiltrado

nuevo o progresivo en la radiografia de torax) (1-3).

Definicion operacional:

Caso de paciente adulto (>18 afos) hospitalizado en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca entre el 1 de febrero y el 31 de julio de 2023, cuyo registro en historia
clinica cumpla los criterios diagnosticos de neumonia intrahospitalaria descritos en las

guias de la IDSA/ATS (2,3).

Dimensiones: presencia/ausencia de NIH, gravedad (leve, moderada, grave), agente

etiologico identificado.

Escala de medicion: dicotomica para presencia/ausencia; ordinal para grado de

severidad.

4.4.2. Variables independientes

Factores intrinsecos

Definiciéon conceptual:
Caracteristicas propias del paciente que incrementan la susceptibilidad a infecciones
nosocomiales (edad, estado de salud previo, comorbilidades cronicas, estado

inmunologico) (5,6).



Definicion operacional:

Datos registrados en la historia clinica sobre:

Edad: afios cumplidos al momento de la hospitalizacion (categorizada: <60 / >60).

Comorbilidades: diagnostico médico previo de diabetes, hipertension, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal cronica, inmunosupresion, entre otras

(presente/ausente).

Estado de conciencia: Glasgow <15 al ingreso (si/no).

Escala de medicion:

Edad: razon (afios) o dicotdmica segiin punto de corte.

Comorbilidades: dicotomica.

Estado de conciencia: dicotémica.

Factores extrinsecos

Definicion conceptual:
Exposiciones derivadas del entorno hospitalario o de las intervenciones médicas que

favorecen el desarrollo de infecciones intrahospitalarias (4,5).

Definicion operacional:

Informacion obtenida de la historia clinica sobre:

Ventilacion mecanica: uso de ventilador mecanico >48 horas (si/no).

Estancia hospitalaria: nimero total de dias de hospitalizacion (categorizada: <7 / >7

dias).

Procedimientos invasivos: presencia de sondaje urinario, catéter venoso central u otros

dispositivos (si/no).



Uso previo de antibidticos: administracion de antibidticos de amplio espectro antes del

diagnostico de NIH (si/no).

Escala de medicion:

Dicotémica para presencia/ausencia; razon para dias de hospitalizacion.

4.4.3. Variables intervinientes (exploratorias)

Definicion conceptual:
Factores que pueden influir en la relacion entre los factores intrinsecos/extrinsecos y la

neumonia intrahospitalaria, actuando como posibles confusores o moderadores (4,6).

Definicion operacional:
Presencia de infeccion concomitante, uso de corticoides sistémicos o estado nutricional

registrado en la historia clinica (si/no).

Escala de medicion: dicotomica.



5. Metodologia de la Investigacion
5.1. Tipo y nivel de la investigacion
La presente investigacion es de tipo basico, con enfoque cuantitativo, de disefio

observacional, analitico con un disefio de casos y controles.

Bésico: se orienta a generar conocimiento cientifico sobre la relacion entre factores de
riesgo intrinsecos y extrinsecos y la ocurrencia de neumonia intrahospitalaria, sin
intervenir en las variables ni buscar la aplicacion inmediata de los resultados. Segliin
Hernandez Sampieri, la investigacion basica “amplia el conocimiento existente y se
centra en explicar los fendmenos sin perseguir de manera directa una solucion practica

inmediata” (1).

Cuantitativo: emplea medicion numeérica de variables, analisis estadistico y verificacion
de hipotesis. Las variables - como edad, sexo, tiempo de hospitalizacion, ventilacion
mecanica y presencia de neumonia- se expresan en numeros y se analizan mediante
técnicas estadisticas (chi-cuadrado, odds ratio, regresion logistica). Este enfoque
permite objetividad, replicabilidad y generalizacion de los resultados, caracteristicas

definidas por Herndndez Sampieri para los estudios de tipo cuantitativo (1).

Observacional: los datos se obtienen de las historias clinicas y registros hospitalarios sin
manipular las variables, tal como lo recomiendan Bisquerra et al. (26) para los estudios

en los que el investigador solo observa y mide los fenémenos (2).

Analitico: busca examinar la relacién o asociacion entre los factores de riesgo y la
presencia de neumonia intrahospitalaria, no solo describir las caracteristicas de los
pacientes, siguiendo la definicion de investigacion analitica como aquella que “explica

las relaciones entre variables™ (1).



Diseiio: Se emplea un disefio de casos y controles, observacional, analitico y
retrospectivo, en el cual se seleccionan los casos con diagnostico confirmado de
neumonia intrahospitalaria y se comparan con controles hospitalizados sin este

diagnostico, a fin de evaluar la exposicion a factores de riesgo. (3).

En Conclusion, se trata de una investigacion basica, cuantitativa, observacional,
analitica y de casos y controles, que busca explicar la relacion entre los factores
intrinsecos y extrinsecos y la neumonia intrahospitalaria en pacientes adultos del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, utilizando mediciones objetivas y analisis

estadistico para generar conocimiento cientifico aplicable a futuros estudios y politicas

de salud.

5.2. Técnica de muestreo y disefio de la investigacion

5.2.1. Técnica de muestreo

Casos: censo de todos los casos identificados en el periodo (n=14) conforme al registro
institucional y verificacion clinica-radiologica (2—4).

Controles: muestreo probabilistico aleatorio simple desde el marco muestral de
hospitalizados elegibles sin NIH en el mismo servicio y periodo. Se empleara una razon
3:1 (tres controles por cada caso) para optimizar potencia estadistica sin aumentos
marginales excesivos de tamafio muestral (6). Si la disponibilidad fuese limitada, se

adoptaréd una razén 2:1 (1,6).

Estrategia de control de confusion:

e Apareamiento por frecuencia en servicio de hospitalizacion y grupo etario (18—
39, 40-59, >60 anos) para alinear la distribucion de controles con la de casos

(1,3,4).



e Ajuste multivariado posterior (p. €j., regresion logistica) por variables clinicas
relevantes: comorbilidades, ventilacion mecanica, sondaje, duracién de estancia,

uso de antimicrobianos de amplio espectro, reingresos (1,3,4).

Criterios de inclusion y exclusion

Casos

e Inclusién: adultos >18 afios; NIH confirmada seglin guias; hospitalizacion en
HRDC dentro del periodo de estudio (1,3).

e Exclusién: evidencia de neumonia al ingreso o en incubacion; traslado con
diagnostico activo de neumonia; historias clinicas incompletas para variables

clave (1,3).

Controles

e Inclusién: adultos >18 afos; estancia >48 h sin diagnostico de NIH;
hospitalizacion en el mismo servicio y periodo (1,3).
o Exclusion: infeccion respiratoria al ingreso; sospecha clinica de NIH no

confirmada; registros incompletos (1,3).

Variables (resumen operativo)

o Dependiente: presencia de NIH (si/no) definida por guias (1,3).

o Independientes intrinsecas: edad, sexo, comorbilidades (EPOC, DM2, ERC,
HTA), estado de conciencia, inmunosupresion, desnutricion (1,4).

o Independientes extrinsecas: ventilacion mecénica/intubacién, reintubacion,
sonda nasogéstrica, catéteres, uso de antimicrobianos de amplio espectro,

duracién de hospitalizacion, reingreso (1,3,4).



Consideraciones de calidad y sesgos

e Sesgo de seleccion: minimizado mediante censo de casos y controles aleatorios
del mismo marco temporal y servicios (6).

e Sesgo de informacion: uso de definiciones estandarizadas y revision doble de
historias clinicas con ficha ad hoc (1,3,6).

o Confusion: manejo por apareamiento por frecuencia y ajuste multivariado

(1,3,4).

Poblacion de estudio

Quedo constituida por todos los pacientes adultos (=18 afios) hospitalizados en el
HRDC durante el periodo del 1 de febrero al 31 de julio de 2023 y que desarrollaron
neumonia intrahospitalaria (NIH) confirmada segun criterios clinico-radiologicos

consignados en la historia clinica.

Marco muestral y fuente de datos
El Area de Estadistica del HRDC reporto 14 casos de NIH en todo 2023, de los
cuales 14 ocurrieron en el intervalo febrero—julio (marco muestral completo para el

periodo de estudio).

Muestra
Dado que el nimero total de casos en el periodo es 14 (N=14), se adoptd muestreo

censal (todos los casos elegibles).

e Muestra final: n = 14 casos de NIH confirmados y registrados en los servicios

de Medicina, Cirugia y UCI del HRDC en el periodo de estudio



donde:

e Z=valor Z para el nivel de confianza (1.96 para 95%),
e p=proporcion esperada (maxima incertidumbre 0.5 si se desconoce),
e d=precision absoluta (error admisible),

e N =tamafio de la poblacidn (casos elegibles en el periodo).
Demostracion con N=14:

Con d=0.10 (10%) y p=0.5:

_ 1.96%0.25 _ oy 140604 ~

Con d=0.05 (5%) y p=0.5:

ng = 384.16 — n = 33505 ~ 13.55 — 14 casos.

Conclusion: para niveles de precision usuales, el tamafo requerido es >13; con N=14
se justifica plenamente el censo de casos. Esto atiende la observacion sobre “falta de
formula” y “numero exacto de muestra”, dejando documentada la eleccion censal.
Asimismo, se consideraron 14 casos y 28 controles, manteniendo una relaciéon 1:2 que
garantiza mayor poder estadistico y estabilidad en la estimacion de las asociaciones,
cumpliendo con los criterios metodoldgicos para estudios analiticos de tipo caso-

control.

Criterios de seleccion



e Inclusion:
1. Adultos (>18 afios) hospitalizados en el HRDC entre 01/02/2023 y
31/07/2023;
2. Diagnéstico de NIH confirmado (aparicion >48 h post-ingreso + criterios
clinico-radiologicos);
3. Registro clinico completo para las variables del estudio.
o Exclusion:
1. Neumonia adquirida en la comunidad o en incubacion al ingreso;
2. Traslado con diagndstico previo de neumonia;

3. Registros incompletos que impidan la clasificacion de variables clave.

5.2.2. Disefio de la investigacion

Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles realizado en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC), que evalta la relacion entre factores
de riesgo intrinsecos y extrinsecos y la aparicion de neumonia intrahospitalaria (NIH) en
adultos hospitalizados durante febrero—julio de 2023 (1-—4). La definicion de caso y los
criterios diagndsticos seguiran las guias internacionales IDSA/ATS y

ERS/ESICM/ESCMID/ALAT (1,3).

Caso: paciente >18 afios hospitalizado en el HRDC que desarrolld NIH (incluida

NAYV) >48 h después del ingreso, con criterios clinicos y radiolégicos

compatibles segin guias (1,3).

e Control: paciente >18 afios hospitalizado en el mismo periodo y servicio, con
estancia >48 h sin diagnostico de NIH, verificado en historia clinica (1,3).

o Unidad de analisis: paciente hospitalizado.

« Ambitoy periodo: HRDC, febrero—julio de 2023 (2,4).



5.3. Fuentes e instrumento de recoleccion de datos

5.3.1. Fuentes de datos

Historias clinicas fisicas/electronicas de pacientes >18 afios hospitalizados en el
HRDC con estancia >48 horas (casos y controles), para extraer datos
sociodemograficos, clinicos, evolucion y desenlaces (2,6).

e Registros de UCI/Cuidados Intermedios/Medicina/Cirugia (hojas de
enfermeria, procedimientos, sedacion, ventilacion), para documentar variables
extrinsecas como VM, intubacion, reintubacion, SNG y dispositivos invasivos
(1,3).

e Servicios de Apoyo al Diagnoéstico:

o Radiologia: informes de Rx/TC de torax para criterios de NIH/NAV
(1,3).

o Microbiologia: cultivos respiratorios/hemocultivos y antibiogramas para
identificar patdgenos y perfiles de resistencia (1,3).

o Farmacia/HIS: dispensacion y cronologia de antimicrobianos de amplio
espectro, dosis y duracion; fechas de ingreso/alta/traslado (2,6).

o Comité de IAAS/Vigilancia hospitalaria: confirmacion de casos, definiciones

institucionales y trazabilidad de brotes (2,6).

Todas las definiciones de NIH/NAYV, criterios clinico-radiologicos y ventanas
temporales de exposicion se regiran por guias IDSA/ATS y
ERS/ESICM/ESCMID/ALAT, armonizadas con la Norma Técnica del MINSA para

IAAS (1-3).

5.3.2. Técnica e instrumento de recoleccion



Técnica: revision documental estandarizada de registros clinicos y administrativos
mediante ficha ad hoc, elaborada a partir de definiciones operativas y un manual de
codificacion; doble digitacion y reconciliacion de discrepancias por dos revisores
independientes; pilotaje previo en 10 % de expedientes para depurar categorias y

tiempos de captura (1-3,6).

5.3.3. Instrumento: Ficha de Recoleccion de Datos — NIH/NAV (HRDC, feb—jul

2023)

Nota: Cada campo tiene su codigo y escala. Las categorias binarias se codifican 1=Si,
0=No. El horizonte temporal para exposiciones es los 7 dias previos al inicio de NIH o

hasta el alta para controles (1,3).



Seccion

A. Identificacion

B. Caso/Control

C.
Sociodemografia

D. Intrinsecos

E. Extrinsecos

Variable (cédigo)

ID paciente
Fecha ingreso

Servicio
Caso_NIH

Fecha inicio NIH
Edad

Sexo
EPOC

DM2
ERC

HTA
Alter conciencia

Inmunosupresion

Desnutricion
VM _invasiva

Intubacion_emerg
Reintubacion

SNG

Definicion operativa

Codigo anonimizado
Fecha de ingreso hospitalario

Servicio de hospitalizacion

Cumple criterios NIH/NAV (>48 h
post-ingreso)
Primer dia que cumple criterios

Anos cumplidos al ingreso

Masculino/Femenino

Dx previo documentado

Dx previo

TFG <60 ml/min/1.73m? >3 meses o
Dx

Dx previo

Glasgow <12 o descrito por clinico

Neutropenia, corticoides >20 mg/d
>14 d, trasplante, VIH avanzado
IMC <18.5 o valoracién nutricional
VM >48 h previas al evento

Intubacion no programada en servicio
de urgencias o sala

>1 reintubacidn

Sonda nasogastrica en sitio

Escala / Categorias
(codificacion)

Texto

Fecha

Nominal: Medicina,

UCI, Cirugia, otros

Binaria (1/0)

Fecha

Razén

Binaria

Binaria

Binaria

Binaria

Binaria
Binaria

Binaria

Binaria
Binaria

Binaria
Binaria

Binaria

Fuente
primaria

HIS/HC
HIS
HC
HC/TAAS
HC
HC

HC
HC

HC
HC

HC
HC

HC

HC
UCIEnf

UCIEnf
UCIEnf

Enf

Ventana
temporal

Evento
indice
Evento
indice

Pre-ingreso
Pre-ingreso
Pre-ingreso

Pre-ingreso
48 h
previas
30 dias
previos
Ingreso
7 dias
previos
Ingreso—
evento

7 dias
previos
7 dias
previos

Observaciones
No incluir DNI
Formato
dd/mm/aaaa
Segun guias (1,3)

Solo casos



F. Diagnostico y
soporte

G. Desenlaces

H. Calidad

Catéter_venoso

Antibidtico_amplio

Dias_estancia

Criterios_clinicos

Imagen térax
Microbiologia
Mortalidad hosp

Dias UCI
Integridad_registro

CVCo PICC

Uso de carbapenémicos,
cefalosporinas 3-4G,
piperacilina/tazobactam, anti-MRSA
Dias desde ingreso hasta evento/alta

Fiebre, secrecion purulenta,
leucocitosis/leucopenia,
empeoramiento ventilatorio
Infiltrado nuevo/progresivo
compatible

Patogeno aislado (ej.
PAE/ABA/MRSA) y CIM
Fallecido durante hospitalizacion
Estancia en UCI

% campos completos por ficha

Binaria

Binaria; detallar
farmaco

Razon

Binaria (cumple/no)

Binaria
Texto + Binaria
Binaria

Razén
Porcentaje

Enf

Farmacia

HIS

HC

Radiologia
Micro

HC
HIS
Auditoria

7 dias
previos
140 dias
previos

Evento
indice

Evento
indice
+48 h del
evento
Egreso

(1-3)

Caso: hasta NIH;
control: hasta alta

(1,3)

(1,3)

(1,3)

Corte >95 %



5.3.4. Procedimiento de captura y control de calidad

Capacitacion de recolectores y prueba piloto (1,2,6).

Extraccion con ficha ad hoc y doble digitacion en base protegida; conciliacion
por arbitro en discrepancias >5 % (6).

Reglas automaticas: validacion de rangos (edad 18—110), coherencia temporal
(inicio NIH >48 h post-ingreso), duplicados (2,6).

Auditoria del 10 % de expedientes al azar; kappa para concordancia de variables
clave (1,6).

Enmascaramiento de datos personales y resguardo conforme regulacion local

(2).

5.4. Técnicas de procesamiento de la informacion y analisis de datos

Procesamiento y depuracion de datos

1.

Codificacion y libro de codigos: se construird un diccionario con nombres,
tipos, rangos y reglas por variable (intrinsecas, extrinsecas y desenlaces),
alineado a definiciones operativas y guias clinicas para NIH/NAV (1,3).
Digitacion y control de calidad: doble digitacion independiente y conciliacion de
discrepancias; verificacion de coherencias logicas (p. €j., inicio de NIH >48 h
tras ingreso), deteccion de duplicados y revision cruzada con fuentes clinicas
(1,2,6).

Valores atipicos y faltantes: reglas de rango clinicas (edad 18—110, estancia 0—
180 dias). Para faltantes <5 %, andlisis por casos completos; si 5-20 %, se
aplicard imputacion simple guiada por clinica (mediana/moda). En variables

criticas se reportard analisis de sensibilidad (1,6).



4. Derivacion y recategorizacion: construccion de indicadores compuestos (p. €j.,

>1 comorbilidad), grupos etarios (18-39, 40—59, >60) y exposicion dicotomica a
VM >48 h, SNG, antibioticos de amplio espectro, estancia prolongada (p. €j., >7

dias) (1,3,4).

Analisis descriptivo

Medidas de tendencia central y dispersion para variables continuas (media/DE o
mediana/RI), y proporciones para categoricas, estratificando por condicion
caso/control y por servicio (Medicina, UCI, Cirugia) (1,4).

Intervalos de confianza al 95 % para proporciones e incidencias del periodo

(1,6).

Analisis bivariado (casos vs. controles)

Categoricas: y* de Pearson o Fisher cuando haya celdas <5. Se estimaran OR
crudas con IC95 % para cada factor de riesgo intrinseco y extrinseco (1,4).
Continuas: t de Student (varianzas homogéneas) o Mann—Whitney U si no hay
normalidad. Se exploraran puntos de corte clinicos (1,4).

Nivel de significancia a=0,05 (bilateral).

Analisis multivariado

Regresion logistica binaria con NIH (si/no) como dependiente para obtener OR
ajustadas (aOR) con IC95 %, incorporando a priori variables relevantes (edad,
>1 comorbilidad, VM, SNG, estancia prolongada, antibiéticos de amplio

espectro) y aquellas con p<0,20 en el bivariado (1,3,4).



e Parsimonia por eventos por variable (EPV): con 14 casos y razon 3:1 se
priorizara un modelo compacto; de ser necesario, se usara Firth o logistica
exacta ante celdas escasas o separacion (1,4).

e Confusion y colinealidad: evaluacion de cambio porcentual en coeficientes y
VIF (<5 deseable).

o Interacciones a priori: edadxVM, comorbilidadxestancia; se retendran si

aportan significado clinico y mejoran ajuste (1,3).

Diagnostico y desempeiio del modelo

o Bondad de ajuste: prueba de Hosmer—Lemeshow y grafica de calibracion.

e Discriminacion: AUC-ROC con IC95 %.

e Influencia: residuos, leverage y DFBETAs para detectar observaciones
influyentes (1,4).

e Robustez: errores estdndar robustos agrupados por servicio si hubiera

heterogeneidad intra-servicio (1,3).

Analisis de sensibilidad y subgrupos

o Repeticion del modelo excluyendo variables con >10 % de faltantes.
e Subandlisis NAV vs. NIH no ventilada cuando el tamafio lo permita (1,3).
o Comparacion de puntos de corte alternativos para estancia (>5, >10 dias) y edad

(=60, >65) (1,4).



Presentacion de resultados

e Tablas con OR crudas y aOR (IC95 %, p) para cada factor; figura ROC y, si
aplica, grafico de forest de aOR. Se reportard el nimero de eventos por variable
del modelo final y criterios de seleccion (1,3,4).

o Software sugerido: R o Stata/SPSS; se conservaran scripts y bitadcora para

reproducibilidad (1,6).

Todo el plan analitico se alinea con las definiciones diagnosticas y ventanas de
exposicion de las guias IDSA/ATS y ERS/ESICM/ESCMID/ALAT, y con los

lineamientos nacionales de TAAS (1-3).
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6. ANEXOS

ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo del estudio: Relacion entre factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos y la apariciéon de neumonia intrahospitalaria en adultos

hospitalizados.

Ambito y periodo: Hospital Regional Docente de Cajamarca (HRDC), febrero—julio de 2023.

Problema

(Cual es la
relacion entre
los factores de
riesgo
intrinsecos y
extrinsecos con
la aparicion de
neumonia
intrahospitalari
a en pacientes
adultos
hospitalizados
en el HRDC
(febrero—julio
2023)?
Problemas
especificos: P1.
Factores
intrinsecos
asociados a
NIH. P2.
Factores
extrinsecos
asociados. P3.

Objetivos

Objetivo
general:
Determinar
la relacion
entre
factores
intrinsecos
y
extrinsecos
con la
aparicion de
NIH en
adultos
hospitalizad
0s.

OEl.
Identificar
factores
intrinsecos
asociados.
OE2.
Determinar
factores
extrinsecos

Hipotesis

Hipotesis general:
Existe relacion
significativa entre
factores
intrinsecos/extrins
ecos y NIH.
Hipotesis nula: No
existe relacion
significativa.

H1. Intrinsecos
(edad,
comorbilidades,
conciencia,
inmunosupresion,
desnutricion) se
asocian a NIH.
H2. Extrinsecos
(VM, intubacion,
reintubacion,
SNG, CVC,
antibioticos,
estancia
prolongada) se
asocian.

Variables

Dependiente:
NIH (si/no,
>48h post-
ingreso).
Independiente
s intrinsecas:
edad, sexo,
comorbilidade
s, conciencia,
inmunosupresi
on,
desnutricion.
Independiente
s extrinsecas:
VM,
intubacion,
reintubacion,
SNG, CVC,
antibioticos,
estancia,
reingreso.

Indicador
es

OR crudas
y
ajustadas
(IC95%)
por factor;
distribuci
on de
frecuencia
s; AUC-
ROC;
calibracio
n del
modelo;
frecuencia
s
absolutas
y relativas
por grupo
de
exposicio
n.

Poblacion
Yy muestra

Adultos
>18 afios
hospitaliza
dos en
HRDC
(febrero—

julio 2023).

Casos:
censo de
NIH
(n=14).
Controles:
aleatorio
simple
(razoén 3:1)
del mismo
servicio y
periodo.

Disefio

Observacion
al, analitico,
retrospectiv
0, de casos
y controles.

Técnicas/Instrume
ntos

Revision
documental
estandarizada; ficha
de extraccion ad
hoc; manual de
codificacion; doble
digitacion y control
de calidad.

Analisis

Descriptiv
o,
bivariado
(x¥/Fisher;
toUde
Mann—
Whitney),
multivaria
do
(regresion
logistica
binaria
con aOR e
1C95%,
parsimoni
a por EPV,
prueba HL
y AUC-
ROC).

Etica

Datos
anonimizados

confidenciali
dady
autorizacion
institucional
conforme
NTS-
MINSA;
fines
académicos y
de mejora de
la calidad.

Correspondenci
a OE-H-V-I-
Técnica—
Analisis

OE1-HI-
Intrinsecos—OR
crudas/aOR—
Ficha ad hoc—
¥/ Fisher/logistica

OE2-H2-
Extrinsecos—
OR/aOR-Ficha
ad hoc—

¥/ Fisher/logistica

OE3-Factores
por edad/sexo—
Frecuencias (%)—
Ficha ad hoc—
Descriptivo.
OE4-H3-H4-
Combinacion de
factores/VM—
aOR
global/interaccio
nes—Ficha ad



Distribucion
por
caracteristicas
sociodemografi
cas y clinicas.
P4. Magnitud
de la
asociacion
conjunta.

asociados.
OE3.
Analizar la
frecuencia y

distribucién.

OE4.
Evaluar la
relacion
estadistica
entre ambos
grupos.

H3. Combinacién

incrementa riesgo.

H4. VM presenta
mayor fuerza de
asociacion.

hoc—
Logistica/AUC.



ANEXO 2. Instrumento de recoleccion de datos (FICHA AD HOC)

Nombre: Ficha de Recoleccion de Datos — NIH/NAV (HRDC, feb—jul 2023)

Proposito: Extraer informacidn estandarizada de historias clinicas y registros para
evaluar factores intrinsecos/extrinsecos asociados a NIH (1-4,6).

Instrucciones: Completar todos los campos. Codificar binarios 1=Si, 0=No. Ver manual

de codificacion. Anonimizar antes del analisis.

Ventanas de exposicion recomendadas: VM/intubacion/reintubacion/SNG/CVC en
los 7 dias previos al evento indice (casos) o hasta el alta (controles). Antibidticos de
amplio espectro en los 14 dias previos (1-3). NIH definida >48 h post-ingreso con

criterios clinico-radiologicos (1-3).

2.1. Identificacion y trazabilidad

Campo Descripcion Tipo/Escala Observaciones

ID paciente Cdédigo anonimizado Texto No consignar DNI

Fecha ingreso dd/mm/aaaa Fecha —

Servicio Medicina / UCI/ Cirugia/  Nominal Seleccionar

Otros

Caso NIH 1=S1, 0=No Binaria Segun criterios (1—
3)

Fecha inicio NIH dd/mm/aaaa Fecha So6lo casos

Fecha alta/egreso ~dd/mm/aaaa Fecha —



2.2. Datos sociodemograficos y clinicos

Variable
Edad (afos)
Sexo
HTA
DM2
EPOC
ERC
Alteracion de
conciencia

Inmunosupresion

Desnutricion

Definicion operativa
Anos al ingreso
Masculino/Femenino
Diagnéstico previo documentado
Diagnéstico previo documentado

Diagnéstico previo documentado

TFG <60 ml/min/1.73 m? >3 meses o diagnostico

Glasgow <12 o descrito por clinico

Trasplante, neoplasia activa, esteroides >20 mg/d

>14 d, neutropenia, VIH avanzado

IMC <18.5 o valoracién nutricional

2.3. Exposiciones extrinsecas y soporte

Variable

VM invasiva

Definicion

Ventilacion mecénica >48 h previas

Intubacién_emergencia Intubacion no programada

Reintubacion

>1 reintubacion

Sonda_nasogastrica (SNG) SNG en sitio

Catéter venoso_central CVC/PICC

(CVC)

Antibioticos amplio_espectro  Carbapenémicos, cef 3—4G,

piperacilina/tazobactam, anti-MRSA

(detallar)

Codigo
Numérica
1/0
1/0
1/0
1/0
1/0

1/0

1/0

1/0

Codigo
1/0
1/0
1/0
1/0

1/0

1/0 (texto

farmaco)



Dias_estancia Ingreso—evento (caso) /

ingreso—alta (control)

2.4. Criterios diagnosticos y microbiologia

Variable Definicion
Criterios_clinicos = Fiebre, secrecion purulenta, leucocitosis/leucopenia,

empeoramiento ventilatorio

Imagen_térax Infiltrado nuevo/progresivo compatible
Microbiologia Patogeno aislado (ej. P. aeruginosa, A. baumannii,
MRSA) y antibiograma

2.5. Desenlaces

Variable Definicion Codigo
Mortalidad hospitalaria Fallecido durante hospitalizacion = 1/0

Dias UCI Estancia en UCI (dias) Numérica

2.6. Control de calidad (llenado interno)

item Criterio Registro
Integridad >95 % % de campos completos %
Coherencia temporal NIH >48 h post-ingreso Cumple: 1/0
Doble digitacion Concordancia >99 % %

Auditoria Revision 10 % expedientes Hecho: 1/0

Nota metodologica: disefio de la ficha alineado a guias IDSA/ATS y

Numérica

Codigo

1/0

1/0

Texto

ERS/ESICM/ESCMID/ALAT y a la NTS-MINSA para IAAS y PROA (1-3,6,35);

factores extrinsecos y patrones microbiologicos relevantes en Latinoamérica (37-39).



ANEXO 3. Hoja de autorizacion del HRDC para uso de datos (PLANTILLA)

Usar en papel membretado del HRDC. Completar campos resaltados entre corchetes y
recolectar firmas. Este formato garantiza consentimiento institucional para revision de

historias clinicas con anonimizacion y fines exclusivamente académicos y de mejora de

calidad (6,34).

Cadigo: HRDC-IAAS-AUT-NIH-2023-

Fecha: /2025

1. Identificacion del proyecto

o Titulo: Relacion entre factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos y la aparicion
de neumonia intrahospitalaria en adultos hospitalizados (HRDC, feb—jul 2023).

o Investigador(a) responsable: [Nombres y apellidos] — [Cargo/afiliacion].

o Equipo investigador: [Nombres y roles].

e Correo/teléfono: [contacto].

2. Naturaleza de los datos y salvaguardas

e Tipo de datos: Registros clinicos y administrativos retrospectivos (historias
clinicas, UCI/Enf, Radiologia, Microbiologia, Farmacia/HIS).

e Tratamiento: Recoleccion mediante ficha estandarizada; anonimizacion
irreversible (sin nombres, DNI ni datos directos de identidad); resguardo en
repositorio cifrado institucional.

e Uso exclusivo: Investigacion académica y mejora de calidad asistencial del

HRDC; no se extraeran imagenes ni muestras biologicas.



e Marco normativo y técnico: Definiciones y vigilancia de IAAS conforme NTS-

MINSA; diagnéstico NIH/NAV segun guias internacionales (1-3,6).

3. Ambito de la autorizacion

e Servicios involucrados: Medicina, UCI, Cirugia y los que correspondan.

e Periodo de datos: 01/02/2023 —31/07/2023.

e Acceso a archivos: Bajo supervision de [Oficina/Unidad custodio de historias
clinicas].

e Plazo de ejecucion: [dd/mm/aaaa] a [dd/mm/aaaa].

4. Compromisos del equipo investigador

e Cumplir confidencialidad y proteccion de datos; no copiar documentos
originales ni fotografiar historias clinicas; reportar incidencias al responsable
custodio.

o Entregar al HRDC un informe ejecutivo con hallazgos y recomendaciones para
prevencion de ITAAS/NIH.

e Citar al HRDC como sede del estudio en publicaciones, previa revision

institucional.

5. Visto bueno y autorizacion

5.1. Opinion técnica (IAAS/Calidad)

e Unidad/Comité IAAS:

o Responsable:

e Opinién: O Favorable [1 Condicionada [ Desfavorable



e Observaciones:

e Firmay sello: Fecha: //

5.2. Autorizacion para uso de datos (Direccion del HRDC)

e Direccion/Organo autorizante:

e Responsable:

e Resolucion/Oficio N.°: Fecha: //

e Autorizo el acceso supervisado y el uso de datos clinico-administrativos
anonimizados conforme a la secciéon 2 y 3.

e Firmay sello:

6. Anexos a esta hoja

o Protocolo/anteproyecto (version y fecha).
e Ficha de recoleccion (Anexo 2).
e Compromiso de confidencialidad firmado por el equipo.

e Plan de manejo/seguridad de datos.

Nota: En caso de requerirse, incorporar dictamen del Comité de Etica correspondiente y
la referencia a la NTS de IAAS y al Programa de Optimizacion de Uso de

Antimicrobianos (PROA) del hospital (6,35).



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Diagndstico de neumonia intrahospitalaria Si() No ()

FACTORES INTRINSECOS
SeX0 MASCULINO. . ..vveitte e

Edad avanzada...........ccoooviiiiiiiiiiiii i,

Presencia de enfermedades cronicas subyacentes

(EPOC, otras enfermedades

pulmonares, enfermedades del SNC, enfermedades neuromusculares, diabetes mellitus,

insuficiencia renal/dialisis, hepatopatia cronica)..........

Estado inmunolégico deficiente...................c.oeneene.
Estado de conciencia deteriorado...........cocvvvvvnnnnn...

Uso de tabaco y alcohol............coovviiiiiiiiiiiinnn,

SIUSIEIS . vttt et ettt et ettt e e e e e e e aeaas
Traumatismos craneoencefalicos............................
Mal MULTICION. ..ot
Shock 0 hipotension............coevviviiiiiiiiiiiiiinnannnn..
ACIAOSIS. ..ttt
Colonizacién anormal orofaringea..........................
Colonizacion gastriCa..........vvevrivririiiiiieniinnannannns

FACTORES EXTRINSECOS

Cirugias (toracica o abdominal superior)...................

Antibioticoterapia prolongada/inadecuada.................

Uso de medios invasivos como la ventilacion mecanica o uso de catéteres..........

Uso de sondas nasogastricas y nutricion enteral...........

Micro o macro aspiraciones de secreciones orofaringeas

S
0
S
0
S
0

Si
0
Si
0
Si
0
Si
0
Si
0
Si
0
S
0
S
0
S
0
S
0

S
0
S
0
S
0
S
0
S
0

No

0
No

0
No

0

No

0
No

0
No

0
No

0
No

0
No

0
No

9
No

9
No

9
No

0

No

9
No

0
No

0
No

0
No

0



TraqUEOSTOIMIA. ... ..eueti et

Estadia hospitalaria prolongada con encamamiento...............c.oeoeviieiiennnn..

Posicion de ClDItO SUPINO. .....o.uitentete et et e et e e e aaeaans

Transfusion de mas de 4U de hemoderivados.........coovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn,

Mal control de la infeccion (no lavarse las manos, no cambiarse los guantes, no aislar

(o700 (107 K211 L3 011 1R

Tratamientos del paciente (antisecretores gastricos, citotoxicos, corticoides, sedantes del

S
0
Si
0
Si
0
Si
0
Si
0
Si
0

9
No

9
No

9
No

9
No

;
No

0



