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INTRODUCCIÓN 

 
Acinetobacter baumannii (A. baumannii), coco bacilo Gram negativo 

representa un desafío de salud global cada vez mayor, siendo la causa 

principal de infecciones graves y mortalidad, especialmente en pacientes 

hospitalizados en cuidados intensivos.  

Esta bacteria, se ha aislado en diferentes fuentes del entorno 

hospitalario como humidificadores y equipos de ventilación, además de 

encontrarse en colchones, cojines y en las manos de los profesionales de la 

salud. La forma más común de transmisión es a través del contacto con las 

manos del personal asistencial, por lo que identificar los factores de riesgo 

para su infección es crucial para desarrollar estrategias que limiten su 

propagación. 

De acuerdo al estudio de Alrahmany et al. (2022) se reveló que varios 

factores aumentan significativamente el riesgo de muerte en pacientes 

hospitalizados. Específicamente, se encontró que, por cada año adicional de 

edad, el riesgo de muerte aumenta en un 4%. Los pacientes que ingresan a 

la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) tienen casi tres veces más 

probabilidades de fallecer, y aquellos cuyo diagnóstico principal es una 

infección tienen una probabilidad de casi cuatro veces más alta de morir en 

comparación con pacientes con otros diagnósticos. Otros factores que 

también contribuyen a la mortalidad incluyen el sexo masculino, la presencia 

de enfermedades preexistentes, una estancia hospitalaria prolongada (más 

de 7 días) y la adquisición de una infección durante la hospitalización.   

La identificación precisa de los factores de riesgo para la infección por 

A. baumannii en la UCI es esencial para el desarrollo de estrategias de 

intervención efectivas. En este contexto, el presente proyecto de investigación 

tiene como objetivo determinar los factores de riesgo para infección por A. 

baumannii en pacientes adultos hospitalizados en la UCI del Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, Lima; 2026.  

La estructura del proyecto se basa en cinco capítulos. El primero 

aborda la situación problemática, la formulación del problema, la justificación 

y los objetivos de la investigación. El segundo capítulo se dedica al marco 

teórico, que incluye antecedentes internacionales y nacionales, el marco 
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teórico propiamente dicho y los marcos conceptuales. El tercer capítulo 

presenta la hipótesis y las variables, detallando la operacionalización de estas 

últimas y matriz de consistencia. El cuarto capítulo se centra en el diseño 

metodológico, describiendo materiales y métodos de estudio, diseño de 

investigación, los procedimientos y técnicas que se emplearán para analizar 

el tema. Finalmente, el quinto y último capítulo trata sobre los aspectos 

administrativos, considerando el cronograma de actividades y presupuesto; 

terminando el proyecto con las referencias bibliográficas y anexos. 
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Situación problemática  

Acinetobacter baumannii (A. baumannii) es un coco bacilo Gram 

negativo con metabolismo no fermentativo y muestra una amplia distribución 

en el medio ambiente. Se ha detectado en muestras de suelo, agua 

contaminada, alimentos congelados, equipos médicos y materiales 

hospitalarios; con una capacidad de vivir en superficies secas durante más de 

25 días (García; 2023), que le ha ganado el apelativo de "super bacteria 

nosocomial" debido a su facilidad de propagación en entornos hospitalarios.  

Su transmisión se produce a través del contacto con el personal 

sanitario, equipos médicos y superficies contaminadas. Además, este 

microorganismo tiene la facultad de colonizar la piel y mucosas de las 

personas, donde puede permanecer durante días o incluso semanas, 

desplazándose de una zona a otra del cuerpo (Allen & Green, 1987). 

Ma y McClean, (2021) estiman que, anualmente, cerca de un millón de 

personas contraen infecciones causadas por A. baumannii en todo el mundo. 

Este microrganismo es responsable de diversas infecciones, entre las que 

destacan infecciones en el sitio quirúrgico, neumonía asociada al ventilador 

(NAV), infecciones del tracto urinario (ITU), piel, tejidos blandos y meningitis; 

y a menudo son causadas por cepas de A. baumannii resistentes a múltiples 

fármacos (MDR-AB), las cuales se asocian con una elevada tasa de 

mortalidad, especialmente en pacientes que se encuentran gravemente 

enfermos, como los pacientes de UCI.  

La capacidad de desarrollar resistencia frente a múltiples antibióticos 

constituye un grave problema de salud, ya que limita las opciones de 

tratamiento, favoreciendo así, la aparición de complicaciones y aumento de la 

mortalidad en los pacientes infectados (Romanelli et al., 2009). A ello se suma, 

su habilidad en la formación de biopelículas, estructuras que actúan como 

escudo protector, y contribuyen a su supervivencia en condiciones 
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ambientales adversas, facilitando la alta persistencia y posibilidad de 

transmisión cruzada (Reyes, 2018). 

 En relación con su impacto epidemiológico, Ayobami et al. (2019) 

reportaron que, en las UCIs en Europa, el Mediterráneo oriental y África, A. 

baumannii fue responsable del 20.9% de todas las infecciones asociadas a la 

atención sanitarias, mientras que el 13.6% correspondió a cepas resistentes 

a carbapenémicos. Ello refleja la magnitud del problema, especialmente 

considerando que los carbapenémicos son antibióticos de amplio espectro 

utilizados como última línea terapéutica.  

Debido a esta situación, en 2021, la Organización Mundial de Salud 

(OMS) incluyo a A. baumannii resistente a los carbapenémicos como uno de 

los principales patógenos Gram negativos multirresistentes de importancia 

mundial al ocasionar brotes hospitalarios (OMS, 2021). 

Si bien se han documentado brotes de infecciones nosocomiales por 

A. baumannii en diversos servicios hospitalarios, estos son más frecuentes en 

la UCI. No obstante, determinar el impacto de la adquisición de A. baumannii 

en estos servicios, resulta complejo, debido a su amplia distribución y 

capacidad para colonizar, ya que no siempre se comporta como un patógeno 

que causa infección. (Ben-Chetrit et al., 2018) 

Asimismo, la dinámica epidemiológica de la adquisición y propagación 

de A. baumannii parece diferir de otros bacilos Gram negativos no 

fermentadores. En este contexto, los factores de riesgo pueden variar según 

el área hospitalaria, especialmente en aquellas con colonización endémica o 

durante brotes epidémicos (Cavallo et al., 2023). 

Por ello, identificar y comprender los factores de riesgo en las 

infecciones por A. baumannii en pacientes de UCI resulta fundamental para 

disminuir la incidencia y propagación. No obstante, la evidencia disponible 

muestra resultados heterogéneos y no siempre de manera consistente.  

Diversas investigaciones han identificado factores de riesgo relevantes 

que podrían favorecer la aparición de las infecciones por A. Baumannii. 
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Benaissa et al., (2023) en su estudio desarrollado en el Hospital Militar de 

Instrucción Mohammed V-Rabatrevelo identificaron que la exposición 

prolongada a procedimientos invasivos, administración de nutrición 

parenteral, uso de ventilación mecánica, tratamiento con ciertos antibióticos 

(imipenem y colistina), la antibioticoterapia empírica prolongada y la presencia 

de una enfermedad neoplásica, incrementan el riesgo de infección en 

pacientes de UCI.  

De manera similiar, Magrini et al., (2025) en su metaanálisis sobre 

“Factores de riesgo asociados a infecciones del torrente sanguíneo causadas 

por A. baumannii en entornos hospitalarios”, sugieren que la terapia 

antimicrobiana previa, el uso de catéteres centrales y la ventilación mecánica 

son factores de riesgo importantes para el desarrollo de infecciones del 

torrente sanguíneo por A. baumannii. Sin embargo, pese a los factores 

descritos, persiste un vacío de conocimiento respecto a aquellos que podrían 

ser más específicos para servicios de Cuidados Críticos.  

La creciente incidencia y brotes de infecciones por A. baumannii y la 

dificultad para tratarlas hacen necesario un enfoque integral que vaya más 

allá de la farmacoterapia. En este sentido, el personal de enfermería 

desempeña un rol fundamental en la UCI, al evaluar cuidadosamente los 

riesgos, aplicar medidas estrictas de higiene y desinfección, y educar tanto al 

equipo de salud como a los familiares.  

El Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI), en el 

servicio de UCI se cuenta con 19 camas destinada a la atención especializada 

de pacientes críticos, quienes ingresan con diversas patologías y pueden 

requerir dispositivos invasivos desde su llegada o ser colocados 

posteriormente. Los tratamientos comunes incluyen nutrición parenteral, 

ventilación mecánica invasiva y terapia antibiótica. Además, la estancia 

hospitalaria suele ser prolongada, superando los 14 días en muchos casos.  

Las medidas de bioseguridad se aplican rigurosamente durante todo el 

proceso de atención de los pacientes; sin embargo, estas medidas parecen 

ser insuficientes ante el reciente brote de A. baumannii en la UCI del HNGAI. 
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En particular, en la UCI 1 se ha identificado que 4 de 6 pacientes presentan 

infección por este microorganismo, con cepas que muestran alta resistencia 

extrema a los antibióticos, especialmente a los carbapenémicos. 

Ante tal situación, el personal de enfermería manifiesta preocupaciones 

como: “se debe reforzar las medidas de desinfección, hacerse más de tres 

ciclos” … “¿Qué provoco el brote?” … “todas nos lavamos las manos para 

atender a los pacientes” … “algunos ya vienen con esa bacteria de otros 

hospitales” … “a todos los pacientes que ingresan al servicio se les debe 

realizar hemocultivos, cultivo de secreción bronquial”.  

Los testimonios expuestos, motivaron a explorar las siguientes 

interrogantes: ¿Cuáles son los principales factores de riesgo para la infección 

por A. baumannii en la UCI?, ¿Cómo varían los factores de riesgo según la 

población afectada (pacientes de edad avanzada, pacientes 

inmunocomprometidos, etc.)?, ¿Cuál es el papel de los dispositivos médicos 

invasivos (catéteres, ventiladores mecánicos, etc.) en el aumento del riesgo 

de infección por A. baumannii?, ¿Cómo influye la duración de la estancia 

hospitalaria, hospitalización previa, en el riesgo de adquirir una infección por 

A. baumannii?.  

1.2. Formulación del problema 

Las inquietudes mencionadas anteriormente motivaron la formulación 

de la siguiente pregunta de investigación: 

 ¿Cuáles son los factores de riesgo para infección por A. baumannii en 

pacientes adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2026?  

1.3. Justificación de la investigación  

El presente trabajo académico se sustenta en la creciente problemática 

de las infecciones por A. baumannii en las UCI, debido particularmente a su 

elevada resistencia antimicrobiana, su notable habilidad para propagarse y el 

impacto negativo en la morbilidad y mortalidad de los pacientes en estado 

crítico. 
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En este contexto, el profesional de enfermería cumple un rol 

fundamental, ya que se encuentra en contacto directo y continuo con el 

paciente, siendo responsable del manejo de dispositivos invasivos, la 

administración de tratamientos y la aplicación de medidas de bioseguridad. 

Es por ello que, el trabajo académico contribuirá el desarrollo de 

programas de capacitación dirigidos a fortalecer las competencias del 

personal de enfermería orientados a la prevención y control de infecciones por 

estos patógenos. Así mismo, permitirá reforzar practicas seguras, como la 

higiene de manos, la correcta manipulación de dispositivos médicos y la 

desinfección del entorno hospitalario, contribuyendo a reducir la transmisión 

cruzada. 

De igual forma, favorecerá la detección de factores de riesgo 

particulares en el ámbito de la UCI, proporcionando evidencia que facilitará la 

toma de decisiones y por ende aplicación de estrategias preventivas más 

efectivas. Así, los hallazgos no solo serán de utilidad para el personal de 

salud, sino que también contribuirán en la calidad de la atención, reducirán la 

frecuencia de infecciones hospitalarias y mejorarán los resultados en los 

pacientes críticos. 

En consecuencia, se espera impactar positivamente en la calidad del 

cuidado, disminuir la incidencia de infecciones nosocomiales y mejorar los 

resultados clínicos en los pacientes. 

1.4. Objetivos de la Investigación 

1.4.1. Objetivo general. 

Determinar los factores de riesgo para infección por A. 

baumannii en pacientes adultos hospitalizados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Guillermo Almenara 

Irigoyen, Lima 2026.  
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1.4.2. Objetivos específicos. 

Identificar los factores de riesgo concerniente con el 

paciente para la infección por A. baumannii en pacientes adultos 

hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Identificar los factores de riesgo concerniente con la 

exposición para la infección por A. baumannii en pacientes 

adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos.   

Identificar los factores de riesgo concerniente con los 

procedimientos invasivos para la infección por A. baumannii en 

pacientes adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos.  
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes del Problema 

2.1.1 Internacionales  

Benaissa et al. (2023) llevaron a cabo una investigación sobre “la 

epidemiologia y los factores de riesgo asociados a las infecciones por A. 

baumannii en la UCI”. El estudio, de tipo retrospectivo de casos y controles, 

se realizó en colaboración entre el Departamento de Bacteriología Médica y 

las dos UCI del Hospital Militar de Instrucción Mohammed V-Rabat durante un 

período de 3 meses, incluyendo a 180 pacientes, de los cuales 60 tenían 

infección por A. baumannii. Los resultados revelaron: la edad promedio de los 

pacientes fue de 67 años, y la estancia media en la UCI antes de la infección 

fue de 8,5 días. El análisis de regresión logística identificó varios factores de 

riesgo asociados a la infección por A. baumannii en la UCI, incluyendo la 

duración de procedimientos invasivos por más de 7 días [odds ratio 

(OR)=1,02], nutrición parenteral (OR=3,514), ventilación mecánica 

(OR=3,024), uso de imipenem (OR=18,72) y colistina (OR=5,645), 

antibioticoterapia probabilística por más de 4 días (OR=9,063) y patología 

neoplásica (OR=5,727). En conclusión:  

“El estudio sugiere que reducir el tiempo de estancia en la UCI, 

implementar un uso racional de los dispositivos médicos y optimizar la terapia 

antibiótica podrían disminuir la incidencia de estas infecciones” (Benaissa et 

al., 2023). 

Anggraini et al., 2022 realizaron un estudio multicéntrico de casos y 

controles que buscó determinar los factores de riesgo y los resultados 

asociados con la bacteriemia causada por A. baumannii no susceptible a 

carbapenémicos (CNSAB) en comparación con la bacteriemia por A. 

baumannii sensible a carbapenémicos (CSAB) en hospitales de Indonesia. 

Para ello, los investigadores analizaron información de 144 pacientes con 

bacteriemia (72 en cada grupo) que habían sido recolectada entre los años 

2019 y 2021. El análisis univariado reveló que varios factores asociados con 

un mayor riesgo de bacteriemia por CNSAB incluyen: ingreso en la Unidad de 
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Cuidados Intensivos (UCI) (OR: 2,35; IC del 95%: 1,06-5,19), infección en el 

tracto respiratorio inferior (OR: 3,49; IC del 95%: 1,73-7,03), uso de ventilación 

mecánica (OR 2,00; IC del 95%: 1,02-3,92), Diabetes mellitus (OR: 3,94; IC 

del 95%: 1,47-10,58), uso de catéter venoso central (OR: 2,80; IC del 95%: 

1,42-5,52). El análisis multivariado confirmó que la infección en el tracto 

respiratorio inferior y uso de catéter venoso central, son factores de riesgo 

independiente para bacteriemia por CSAB. En conclusión:  

 “Nuestros datos sugieren que la fuente de infección de las 

infecciones del tracto respiratorio inferior y el uso de catéter venoso central 

son factores de riesgo independientes para la bacteriemia por 

CNSAB”(Anggraini et al., 2022)  .  

 Liu et al. (2020) realizaron su estudio con el objetivo de “investigar las 

diferencias en los factores de riesgo, las características clínicas y los 

resultados en pacientes con infección bacteriana del complejo A. baumannii 

estratificados por resistencia a carbapenémicos (CRAB)”. El estudio 

multicéntrico prospectivo comparó infecciones del torrente sanguíneo (BIS) 

por A. baumannii resistente a carbapenémicos (CRAB) vs. BIS por A. 

baumannii susceptible a carbapenémicos (CSAB), incluyendo 317 casos (229 

CRAB y 88 CSAB). El análisis univariable reveló que el género masculino, 

enfermedad neurológica, exposición previa a carbapenémicos, estancia en 

UCI, catéter venoso central, intubación endotraqueal, traqueotomía, sonda de 

Foley, intubación nasogástrica, infecciones respiratorias bajas e infecciones 

por catéter fueron más comunes en BIS por CRAB. Tras análisis multivariable, 

solo el género masculino, la exposición previa a carbapenémicos y la 

intubación endotraqueal persistieron como factores de riesgo independientes 

para BIS por CRAB. En conclusión:  

“Nuestros datos sugieren que la resistencia a los carbapenémicos tiene 

un impacto significativo en la mortalidad de los pacientes con infección 

bacteriana por complejo A. baumannii” (Liu et al., 2020) .  

Huang et al. (2018) realizaron su estudio con el objetivo de “explorar 

los factores de riesgo, las características epidemiológicas y la resistencia 
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de A. baumannii resistente a múltiples fármacos (MDR-AB) en pacientes 

hospitalizados en unidades de cuidados intensivos”.  Estudio retrospectivo en 

tres hospitales de Xiamen, China, entre enero y diciembre de 2015 que 

comparo dos grupos: AB-MDR (195 casos) y con infección por AB sensible a 

los antibióticos (294 casos, control). Resultados: el análisis estadístico 

identificó varios factores asociados a un mayor riesgo de infección por 

bacterias multirresistentes (MDR-AB). Estos incluyen la infección asociada a 

la atención médica, el uso de ventilación mecánica, la presencia de catéteres 

permanentes, una estancia prolongada en la UCI, la gravedad del paciente 

según la escala APACHE II, el uso de antibióticos combinados antes de la 

infección, el tratamiento con cefalosporinas de tercera generación, múltiples 

hospitalizaciones y antecedentes de cáncer. Por otro lado, el historial de 

cirugías, otras enfermedades (comorbilidades) y otros factores no mostraron 

una relación significativa con la infección por MDR-AB. Se concluyo:  

“La infección por AB-MDR se asoció con ventilación mecánica, uso 

combinado de antibióticos antes del aislamiento del AB y catéter permanente. 

Además, la edad y los días de ventilación mecánica se asociaron con un 

aumento de la infección por AB-MDR” (Huang et al., 2018) . 

Silva et al. (2022) realizaron un estudio con el objetivo de “identificar 

los factores de riesgo de infección por A. baumannii en pacientes de una 

Unidad de Cuidados Intensivos de un Hospital Público de Paraná”.  

Investigación de casos y controles pareados con inclusión retrospectiva de 

casos y selección simultánea de controles, de enero de 2018 a diciembre de 

2020. El grupo de casos incluyó 68 pacientes con infección por A. baumannii, 

mientras que el grupo de control tuvo 136 pacientes sin la infección. 

Resultados: el estudio reveló que los pacientes que contrajeron la infección 

permanecieron hospitalizados por un período más extenso (en promedio, 35 

días versus 22 días) y requirieron cuidados intensivos durante más tiempo (en 

promedio, 23 días versus 16 días). Estos pacientes también presentaron un 

uso más prolongado de dispositivos médicos invasivos, como catéteres 

venosos centrales (25 días versus 18 días), catéteres urinarios (29 días versus 

20 días) y ventilación mecánica (17 días versus 12 días). Adicionalmente, se 
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identificó que los pacientes con infección presentaron mayor frecuencia de 

ingreso por transferencia desde otra institución médica, haber estado 

hospitalizados previamente, presentar colonización por bacterias resistentes, 

haber sido sometidos a procedimientos quirúrgicos y haber requerido 

alimentación por sonda enteral en comparación con el grupo no infectado. 

“Los factores de riesgo asociados a la infección fueron la colonización, 

el traslado desde otra unidad de salud y el tiempo de hospitalización” (Silva et 

al., 2022)  

2.1.2. Nacionales 

Rodríguez (2022) en su investigación tuvo como objetivo “identificar los 

factores asociados a infección por A. baumannii en los pacientes internados 

del Hospital Regional Lambayeque entre los años 2014 y 2017”. Estudio 

observacional analítico, retrospectivo, tipo casos y controles. Muestra 

conformada por 114 casos y 228 controles. Resultados: los factores de 

riesgos generales significativos para infección por A. baumannii, identificados 

fueron hipertensión arterial (OR=2,55; 95% IC=1,16-5,59), estancia 

hospitalaria superior a 30 días (OR=5,10; 95% IC=2,65 9,83), antecedente de 

tratamiento antimicrobiano como Ceftazidima, Ceftriaxona, Metronidazol y 

ventilación mecánica invasiva (OR=3,27; 95% IC= 1,64-6,53).  Se concluyo: 

“La infección por A. baumannii se asoció a estancia hospitalaria mayor 

a 30 días, tener enfermedad de base específicamente hipertensión arterial, 

tener un procedimiento invasivo de ventilación mecánica invasiva, uso previo 

de antibióticos, específicamente ceftazidima, ceftriaxona y metronidazol” 

(Rodríguez, 2022) .  

Rojas (2022) en su tesis desarrollada en pacientes de la “unidad de 

cuidados intensivos del Hospital Regional Docente De Trujillo, Hospital Belén 

De Trujillo y Hospital De Alta Complejidad Virgen De La Puerta. 2015 – 2018”. 

El estudio tuvo como objetivo “determinar los factores asociados a infección 

por A. baumannii multidrogorresistente”. Investigación tipo observacional 

analítica, retrospectiva de casos y controles con una muestra de 60 pacientes. 

Resultados: El estudio reveló que los pacientes con Ab-MDR (A. baumannii 
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multirresistente) tenían edad promedio de 60.3 años en comparación con 

aquellos sin MDR con una edad de 46.3 años. Asimismo, la edad mayor a 75 

años se asoció fuertemente con Ab-MDR, y la estancia prolongada en la UCI 

hipoalbuminemia, exposición a catéter venoso central (CVC) y 

antibioticoterapia previa fueron factores de riesgo significativos para Ab-MDR.. 

Se concluye:  

“La estancia prolongada en UCI es un factor asociado a la infección por 

Acinetobacter baumannii multidrogorresistente,y el uso de vía central es un 

factor asociado a la infección por Acinetobacter baumannii 

multidrogorresistente” (Rojas, 2022)  

Taco (2020) elaboro una tesis con el objetivo de “determinar la 

resistencia a carbapenémicos y los factores asociados a dicha resistencia en 

casos de infección por Acinetobacter Baumannii en pacientes hospitalizados 

en el servicio de medicina interna del Hospital Hipólito Unanue entre los años 

2017 – 2019”. Estudio observacional, analítico, transversal. Se evaluaron 

posibles factores asociados. La muestra estuvo conformada por 187 historias 

clínicas. Resultados: El análisis multivariado identificó que haber recibido 

tratamiento antibiótico previamente fue el único factor independientemente 

asociado a la resistencia a carbapenémicos (RP: 1.613; IC 95%: 1.128 - 2.307; 

p=0.009). Otros factores como la edad, hospitalización previa, Diabetes 

Mellitus e intubación, aunque significativos en el análisis bivariado inicial, no 

mantuvieron esta asociación independiente en el modelo final. Se concluye:  

“El tratamiento antibiótico previo es el factor de riesgo para la 

resistencia a carbapenémicos en pacientes con infección por Acinetobacter 

Baumannii en el Hospital Nacional Hipólito Unanue” (Taco, 2020)   
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2.2 Bases Teóricas 

2.2.1 Aspectos generales de Acinetobacter baumannii 

2.1.1.1 Características  

El género Acinetobacter comprende un grupo de cocobacilos gram 

negativos, no fermentadores, aerobios estrictos, catalasa positiva y oxidasa 

negativa (Vanegas et al., 2014). Actualmente se clasifica dentro del dominio 

Bacteria o Eubacteria, filum Proteobacteria, clase Gammaproteobacteria, 

orden Pseudomonadales y familia Moraxellaceae, que incluye los géneros 

Acinetobacter, Phychrobacter, Moraxella y Branhamella. (Garcia la Rosa, 

2023) 

Entre las especies relacionados con enfermedades en ser humano se 

encuentran Acinetobacter calcoaceticus (genoespecie 1), Acinetobacter 

baumannii (genoespecie 2), genoespecies 3 y 13 (cuyos nombres propuestos 

han sido Acinetobacter pittii y Acinetobacter nosocomialis, respectivamente) 

(Nemec et al., 2011; Vila & Marco, 2010).  

 A. baumannii es una bacteria que presente cambios morfológicos 

dependiente de la fase de crecimiento. Durante la fase de crecimiento rápido, 

se ve como un bastoncillo; mientras que, en la fase estacionaria el crecimiento 

se ralentiza y se vuelve más redondeada, características de un cocobacilo 

(Rada, 2016). Asimismo, las características morfométricas, presenta 

dimensiones de 1.5 a 2.5 µ de longitud por 1 a 1.5 µ de ancho. Crece en 

medios de cultivos comunes a 30° de temperatura, los cuales deben estar 

enriquecidos con carbono, amonio, sales de nitrato y energía con pH entre 5.5 

y 6  (Hernandez et al., 2010) 

Asimismo, A. baumannii tiene una gran capacidad para adherirse y 

establecerse en diversas superficies, mostrando resistencia a una variedad de 

condiciones, incluyendo ambientes secos y húmedos, desinfectantes 

comunes y radiación ultravioleta. Estas características hacen que A. 

baumannii sea un patógeno de importancia clínica, que frecuentemente causa 

infecciones oportunistas en entornos hospitalarios. Estas infecciones pueden 

incluir heridas, el sistema nervioso central, el abdomen, el tracto urinario y la 
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sangre, especialmente en pacientes con sistemas inmunitarios debilitados 

(Shi, Cheng, et al., 2024a) 

2.2.1.2. Triada epidemiológica  

a) Agente 

• Factores de virulencia 

La sorprendente capacidad de A. baumannii para sobrevivir en diversos 

ambientes está estrechamente relacionado a una gama de factores de 

virulencia. Estos mecanismos le permiten crear capas protectoras llamadas 

biopelículas, desplazarse, interactuar con las células de su huésped, obtener 

nutrientes esenciales y liberar proteínas, severidad de las infecciones y la alta 

tasa de mortalidad.   

Entre los principales factores de virulencia se encuentran componentes 

estructurales, como las proteínas de la membrana externa, los 

lipopolisacáridos y la cápsula, así como enzimas como la fosfolipasa. Su 

capacidad patogénica también está relacionada con sistemas eficientes para 

la adquisición de nutrientes, especialmente hierro, así como bombas de eflujo 

que expulsan compuestos antimicrobianos, sistemas de secreción de 

proteínas, mecanismos de comunicación intercelular (detección de quorum), 

la capacidad de formar biopelículas protectoras, y la producción de 

glicoconjugados de superficie también contribuyen a su virulencia (Harding et 

al., 2018) 

En conjunto, estos factores permiten que la bacteria sobreviva en 

condiciones adversas y desarrolle resistencia a los antimicrobianos 

(Dehbanipour & Ghalavand, 2022) lo que complica aún más su tratamiento y 

contribuye a su persistencia en el entorno hospitalario (Cavallo et al., 2023; 

Silva et al., 2022a) . La Organización Mundial de la Salud ha clasificado a A. 

baumannii como un patógeno de "alta prioridad" debido a la necesidad urgente 

de desarrollar nuevas intervenciones terapéuticas (Tiku, 2022).  
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• Resistencia a antibióticos  

A. baumannii se caracteriza por su alta resistencia a múltiples 

antibióticos, relacionada principalmente a su plasticidad genética y adquisición 

de genes de resistencia provenientes de otras bacterias mediante el proceso 

llamado transferencia horizontal de genes (Traglia et al., 2024) 

Los mecanismos de resistencia más comunes en A. baumannii 

incluyen (Rosales et al., 2017):  

- Producción de enzimas que destruyen los antibióticos 

- Carbapenemasas, que inactivan los antibióticos 

carbapenémicos. 

- β-lactamasas, que inactivan los antibióticos β-lactámicos. 

- Bombas de eflujo: Mecanismos que expulsan los antibióticos 

fuera de la célula bacteriana. 

La abundancia de estos genes de resistencia, dificulta enormemente el 

tratamiento de las infecciones por A. baumannii. Como consecuencia, el 

tratamiento de las infecciones requiere esquemas terapéuticos más 

restringidos y selectivos de acuerdo al perfil de susceptibilidad del 

microrganismo.  

• Formación de biopelículas  

Las biopelículas son formaciones de bacterias organizadas y 

protegidas por una matriz extracelular que favorece su adherencia y 

supervivencia en diferentes superficies. En A. baumannii, estas biopelículas 

son un importante mecanismo de virulencia ya que se adhieren a superficies 

vivas o inertes, como la colonización de superficies de dispositivos médicos. 

(Harding et al., 2018). Es así que la formación de biopelículas en A. baumannii 

es un proceso complejo que involucra múltiples factores que favorecen su 

crecimiento sésil y faciliten la adherencia tanto a superficies inertes como a 

células epiteliales del huésped (Lucidi et al., 2024). 
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Las superficies de los hospitales y de dispositivos médicos como 

válvulas cardíacas, catéteres y ventiladores son lugares ideales para la 

formación de biopelículas, lo que aumenta el riesgo de infección en pacientes 

hospitalizados, como infecciones del torrente sanguíneo y neumonía 

(Pompilio et al., 2021). Además, A. baumannii puede mantener su capacidad 

de causar enfermedades incluso después de sobrevivir durante largos 

períodos en el entorno hospitalario, lo que facilita la propagación de 

infecciones (Dallo & Weitao, 2010; Gedefie et al., 2021) 

b) Huésped  

En el entorno de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), diversas 

características individuales de los pacientes pueden incrementar a 

vulnerabilidad a contraer infecciones por A. baumannii. Entre los principales 

factores de riesgo se encuentran: 

• Edad avanzada: Los pacientes de edad avanzada presentan 

una mayor susceptibilidad a desarrollar infecciones por A. 

baumannii, así como altos índices de mortalidad (H. Zhou et al., 

2019) 

• Comorbilidades: La coexistencia de diversas enfermedades 

crónicas, especialmente aquellas que se reflejan en una 

puntuación alta en la escala de comorbilidad de Charlson, 

aumenta la probabilidad de infecciones del torrente sanguíneo 

causadas por A. baumannii (Chopra et al., 2014) 

• Inmunosupresión: la disminución de la capacidad de respuesta 

del sistema inmunitario, ya sea por enfermedades subyacentes 

o por tratamientos como la quimioterapia, incrementa la 

vulnerabilidad a este tipo de infecciones (García-Garmendia et 

al., 2001). 
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c) Ambiente  

El entorno de la UCI reúne diversas condiciones que favorecen la 

persistencia, transmisión e infección de A. baumannii. Entre los factores más 

relevantes se encuentran la contaminación ambiental, el uso de dispositivos y 

las prácticas de control de infecciones. Comprender estos factores es esencial 

para desarrollar estrategias eficaces para prevenir las infecciones 

nosocomiales. 

• Contaminación ambiental 

Las UCI constituyen entornos propicios para la proliferación y 

transmisión de microorganismos responsables de infecciones asociadas a la 

atención sanitaria, incluyendo aquellos que son resistentes a múltiples 

antibióticos. Diversos objetos y superficies inanimadas, como barandillas de 

las camas, estetoscopios y expedientes clínicos, sirven de reservorio para 

bacterias que pueden sobrevivir por períodos prolongados. Esto facilita la 

transmisión de estos microorganismos entre los pacientes, aumentando el 

riesgo de colonización o infección de los mismos (Kuczewski et al., 2022) 

Diversas investigaciones han revelado la presencia frecuente de 

microorganismo patógenos en las manos del personal sanitario y en las 

superficies cercanas a los pacientes. Estos agentes identificados destacados 

son Enterococcus spp., Staphylococcus aureus y A. baumannii, los cuales son 

comúnmente encontrados en estos entornos (Tajeddin et al., 2016) 

• Uso de dispositivos 

El uso de dispositivos médicos en las UCI, como tubo endotraqueal 

(TET), catéter venoso central (CVC), líneas arteriales, sonda Foley, etc; se 

relaciona con un mayor riesgo de infección. Estos dispositivos pueden 

contaminarse a través del contacto directo con el paciente o con las manos 

del personal sanitario, lo que conduce a la propagación de patógenos como 

Pseudomonas aeruginosa y enterobacterias resistentes a los 

carbapenémicos (CRE) (Hoang et al., 2018; Tajeddin et al., 2016) 
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• Prácticas de control de infecciones 

Los métodos convencionales de limpieza y desinfección en las UCI 

presentan ciertas limitaciones, en particular ante la formación de biopelículas 

en las superficies, lo que reduce la eficacia de los agentes desinfectantes. Por 

ello, se están investigando métodos innovadores de limpieza sin contacto, 

como la luz ultravioleta y el vapor de peróxido de hidrógeno, para mejorar la 

eficacia de la limpieza terminal (Russotto et al., 2017). 

2.2.1.3. Mecanismo de transmisión 

El mecanismo de transmisión de A. baumannii comprende un conjunto 

de procesos y vías mediante los cuales este microorganismo se propaga 

desde un reservorio o fuente de infección hacia un huésped susceptible, 

mediante contacto directo o indirecto. A continuación, se describen los 

principales mecanismos de transmisión (Almasaudi, 2016):  

a) Transmisión por Contacto  

• Contacto Directo: 

Se produce mediante el contacto físico entre un paciente infectado o 

colonizado y un huésped susceptible. El vector importante de transmisión son 

las manos del personal de salud (Almasaudi, 2016).  

• Contacto Indirecto: 

Tiene lugar mediante la exposición a superficies, equipos u objetos 

contaminados, que constituyen vehículos para la transmisión del 

microorganismo. Los objetos comúnmente contaminados incluyen barandas 

de camas, mesas, monitores, ventiladores, catéteres y otros dispositivos 

médicos; y objetos personales (por ejemplo, estetoscopios, 

termómetros)(Almasaudi, 2016) 

b) Transmisión por Aire  

Es poco común, sin embargo, A. baumannii puede propagarse 

mediante particular respiratorias y aerosoles generados durante 
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procedimientos, como aspiración de secreciones, broncoscopia, intubación o 

extubación, nebulización, etc (Wong et al., 2017).  

c) Transmisión por Agua 

La transmisión por agua se produce mediante la exposición a fuentes 

de agua contaminadas, como lavamanos, grifos, sistemas de agua, que 

funcionan como reservorios para A. baumannii. La generación de salpicaduras 

o manejo inadecuado del agua, favorecen la dispersión del microorganismo 

hacia superficies o pacientes, asimismo, los pacientes pueden infectarse al 

exponerse a agua contaminada durante el baño o la curación de heridas 

(Kizny Gordon et al., 2017). 

d) Trabajadores de la Salud como Vectores 

El personal de salud actúa como vector para la diseminación de A. 

baumannii de manera inadvertida, principalmente cuando existe a través de 

higiene de manos inadecuada, no usar adecuadamente equipos de protección 

personal (EPP), uso de equipos contaminados, o colonización asintomática 

del personal (Wong et al., 2017).  

2.2.2. Patogenia  

La patogenia de A. baumannii se refiere a los mecanismos mediante 

los cuales esta bacteria produce colonización, invasión de tejidos y generar 

infecciones en los seres humanos. 

Debido a que A. baumannii presenta un número relativamente limitado 

de factores de virulencia potentes, genera solo infecciones en pacientes 

inmunocomprometidos. No se caracteriza en la producción de toxinas que 

afecten directamente las células, pero si tiene su gran capacidad de adherirse 

a tejidos que facilitan la colonización de pacientes vulnerables (Rada, 2016) 

2.2.3. Factores de riesgo 

Un factor de riesgo es cualquier característica o circunstancia 

identificable en un individuo o grupo que aumenta la probabilidad de que 

expuesto o desarrolle una enfermedad. Estos factores, que pueden ser de 
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naturaleza biológica, ambiental, conductual, sociocultural o económica, 

pueden potenciarse mutuamente, incrementando el efecto individual de cada 

uno y dando lugar a una interacción compleja (Fernandez et al., 1997) 

a) Factores de riesgo para infección por A. baumannii 

Los factores de riesgo de infección por A. baumannii son características 

o circunstancias identificables que favorecen la exposición o incrementan la 

susceptibilidad del paciente al desarrollo de la infección en un entorno de 

atención médica.  

Diversas investigaciones concuerdan en la probabilidad de desarrollar 

infecciones por A. baumannii se incrementa en pacientes expuestos a 

procedimientos médicos invasivos, con antecedentes de hospitalizaciones 

previas, comorbilidades, estancias prolongadas en la UCI o que han sido 

tratados con antibióticos de amplio espectro (Ming & Chung, 2014).  

El-Ageery et al. (2012)  identificaron factores de riesgo específicos 

relacionado con la infección con A. baumannii, como la ventilación mecánica, 

intervenciones quirúrgicas y comorbilidades. Asimismo, la admisión en la UCI, 

pacientes mayores de 60 años, ventilación mecánica prolongada, 

incrementaron el riesgo de neumonía asociada al ventilador mecánico. Otro 

estudio ha confirmado que el riesgo de infección por patógenos nosocomiales 

gramnegativos no fermentadores, incluyendo A. baumannii, se incrementa 

con el ingreso a la UCI, la edad avanzada del paciente, el uso de catéteres o 

intubación, cirugías previas y estancias hospitalarias prolongadas (Asaad et 

al., 2021). 

b) Factores de riesgo concernientes con el huésped  

Los factores de riesgo concernientes con el huésped son las 

características intrínsecas del paciente que aumentan su susceptibilidad a 

contraer una infección. 
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• Edad  

Los datos clínicos indican que el envejecimiento es un factor de riesgo 

para infección por A. baumannii (Huang et al., 2018). Sengstock et al. (2010) 

en su estudio de seis años sobre la infección por A. baumannii reveló que el 

68% de los pacientes afectados tenían más de 60 años. De manera notable, 

se ha observado que las personas mayores experimentan resultados más 

adversos en comparación con los pacientes más jóvenes que sufren la misma 

infección. Sin embargo, la falta de modelos experimentales impide obtener 

datos que respalden los resultados clínicos (Gu et al., 2018) 

 Las personas mayores tienen sistemas inmunes adaptativos e innatos 

desregulados, lo que podría influir en la prevención y el tratamiento de la 

infección por A. baumannii (Goronzy & Weyand, 2005; Mahbub et al., 2011) 

Almoghrabi et al. (2024) analizó la influencia de la edad en la 

susceptibilidad a las infecciones por A. baumannii MDR y no MDR, 

observándose patrones distintos. Los datos revelaron que las infecciones por 

cepas MDR son más frecuentes en los grupos de mayor edad, especialmente 

en pacientes de 70 a 74 años. Esto contrasta con las infecciones por cepas 

no MDR, que predominan en grupos de edad más jóvenes, incluyendo 

pacientes pediátricos.  

• Sexo del paciente 

Yuan et al. (2018) en su estudio retrospectivo diseñado para investigar 

las características clínicas y la epidemiología molecular del complejo 

Acinetobacter calcoaceticus - A. baumannii, encontró una elevada incidencia 

de A. baumannii en hombres que en mujeres. En concreto, se registraron 

1.179 aislamientos de la bacteria en hombres frente a 421 en mujeres, lo que 

equivale a una proporción de 2,8 hombres por cada mujer infectada, 

sugiriendo el predominio de las las infecciones nosocomiales por A. baumannii 

en pacientes masculinos. 
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• Comorbilidad e inmunosupresión 

La inmunosupresión es definida como la disminución o alteración de la 

capacidad del sistema inmunológico secundaria a enfermedades de base o al 

uso de terapias inmunosupresoras. En este sentido, se considera al paciente 

inmunosuprimido a aquel que presente al menos una de las siguientes 

condiciones: infección por VIH, presencia de neoplasias, uso de corticoides a 

dosis inmunosupresoras, quimioterapia o fármacos inmunosupresores (Rubin 

et al., 2014).  

La comorbilidad y la inmunosupresión cumplen un rol importante en el 

riesgo y el desarrollo de infecciones por A. baumannii en pacientes de la UCI. 

Los pacientes con sistemas inmunes comprometidos son más susceptibles a 

las infecciones debido a su capacidad reducida para generar una respuesta 

inmune efectiva contra patógenos como A. baumannii (García-Garmendia et 

al., 2001; Ntusi et al., 2012) 

Las comorbilidades, entendidas como la coexistencia de dos o más 

enfermedades en un mismo paciente, son fundamentales en 

la vulnerabilidad y gravedad de las infecciones causadas por Acinetobacter 

baumannii. La presencia de comorbilidades, en particular las que contribuyen 

a la inmunosupresión, agrava aún más este riesgo. Por ejemplo, los pacientes 

con neoplasias hematológicas o aquellos que reciben terapias 

inmunosupresoras tienen más probabilidades de experimentar resultados 

graves por infecciones por A. baumannii (Turkoglu et al., 2011) 

Este fenómeno se puede entender a través del concepto de carga de 

comorbilidad, que indica que el impacto de las enfermedades simultáneas es 

acumulativo en relación al estado de salud y al sistema inmunológico del 

paciente. En este sentido, herramientas como el Índice de Charlson han 

demostrado que un mayor número de condiciones médicas concurrentes se 

traduce en un aumento en el riesgo de complicaciones y resultados 

negativos(Charlson et al., 1987). 

Por esta razón, en el presente estudio se consideró que una alta carga 

de comorbilidad corresponde a tener dos o más enfermedades coexistentes, 
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lo que se vincula a una mayor vulnerabilidad a infecciones adquiridas en 

hospitales, como las provocadas por A. baumannii.  

Las afecciones observadas con mayor frecuencia fueron diabetes, 

enfermedad respiratoria crónica, enfermedad renal e insuficiencia cardíaca 

congestiva (Pogue et al., 2022). La presencia de cualquier comorbilidad en 

pacientes infectados por A. baumannii incrementó significativamente el riesgo 

de muerte. Específicamente, la mortalidad general y la mortalidad a 14 días 

se multiplicaron por aproximadamente cinco en comparación con aquellos 

pacientes que no tenían enfermedades preexistentes (Alrahmany et al., 2022) 

• Estado nutricional 

Los pacientes en estado grave con deficiencias nutricionales enfrentan 

un riesgo considerablemente mayor de desarrollar infecciones hospitalarias. 

Se ha observado consistentemente que la desnutrición aumenta la 

probabilidad de infecciones en diversos grupos de pacientes.  

La asociación entre un estado nutricional deficiente y la susceptibilidad 

a infecciones en pacientes hospitalizados ha sido evaluada por diferentes 

herramientas como control del estado nutricional (CONUT), la mini evaluación 

nutricional (MNA) y el índice de riesgo nutricional (NRI). Por ejemplo, en 

pacientes con insuficiencia cardíaca aguda, un puntaje CONUT alto se asocia 

con un aumento significativo en las tasas de infección y mortalidad (Kato et 

al., 2020) 

Asimismo, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN) en su apartado de clasificación de desnutrición, considera la pérdida 

de peso no intencional y el índice de masa corporal (IMC) como indicadores 

para el diagnóstico de la desnutrición. En este sentido, desnutrición grave se 

considera en pacientes con IMC <18,5 kg/m2, menores de 70 años o con una 

pérdida de peso no intencional > 10% en los últimos 6 meses. Desnutrición 

moderada cuando existe pérdida de peso de 5–10% en los últimos 6 meses, 

o el IMC <20 kg/m2, en menores de 70 años, <22 kg/m2 en pacientes de 70 

años a más. Finalmente, estado nutricional normal a aquellos que no cumplan 

con ninguno de los criterios mencionados (Singer et al., 2019). 
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c) Factores de riesgo concernientes con la exposición 

Los factores de riesgo concernientes con la exposición hacen 

referencia a aquellas circunstancias o condiciones que favorecen el contacto 

de una persona con un agente nocivo, ya sea biológico, químico o físico, y 

que, como consecuencia, desarrollar una enfermedad o sufrir un daño.   

• Estancia hospitalaria  

 La estancia hospitalaria se refiere al periodo de tiempo que un paciente 

permanece internado durante su proceso de atención, expresado en número 

de días de hospitalización (Instituto Nacional de Estadística e Informática 

[INEI], 2009). La prolongación de la estancia hospitalaria facilita la adquisición 

de infecciones por A. baumannii, un patógeno que se encuentra comúnmente 

en los entornos hospitalarios y que presenta una notable resistencia a los 

medicamentos (Diao et al., 2024).  

Anandhalakshmi et al. (2017) y  Alrahmany et al. (2022b) refieren que 

la estancia hospitalaria prolongada, particularmente si supera los catorce días, 

incrementa la susceptibilidad a infecciones por A. baumannii, debido a la 

exposición al ambiente hospitalario y al contacto potencial con elementos 

contaminados.  

Para el presente trabajo académico y con la finalidad de delimitar el 

estudio, se considerará la estancia hospitalaria como el número total de días 

de permanencia en el hospital hasta el momento en que se realiza el 

diagnóstico de infección por A. baumanii. 

• Estancia en la UCI 

La estancia en la UCI se refiere al periodo comprendido desde la fecha 

de ingreso la fecha de egreso de la UCI (Australian Institute of Health and 

Welfare [AIHW], 2026). La estancia en la UCI eleva significativamente la 

susceptibilidad a infecciones por A. baumannii, a causa del ambiente y de las 

intervenciones médicas propias de estas unidades. 
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Shi et al. (2024) refiere que el tiempo que un paciente pasa en la UCI 

es un factor crucial en el riesgo de infecciones por A. baumannii. En 

concordancia, Uwingabiye et al. (2017) encontraron que las estancias 

superiores a siete días representan un incremento significativo en dicho 

riesgo. Los pacientes que permanecieron en la UCI durante dos semanas o 

más tuvieron seis veces más probabilidades de contraer infecciones por A. 

baumannii dentro de la unidad, lo que sugiere una fuerte relación entre la 

duración de la estancia y la adquisición de estas infecciones. 

• Hospitalización previa 

Se define hospitalización previa como el antecedente de reingreso 

hospitalario o de atención en otra institución de salud dentro los 14 días 

previos al ingreso actual.  

Tener antecedente de hospitalización previa aumenta la probabilidad 

de contraer una infección por A. baumannii, a causa de varios factores, como 

recibir antibióticos previamente, haberse sometido a procedimientos médicos 

invasivos y haber pasado largos periodos en el hospital, especialmente en la 

UCI. Estas situaciones crean un ambiente ideal para que este microbio, que 

es resistente a muchos medicamentos, se propague y persista. Por lo tanto, 

es esencial tomar medidas estrictas para controlar las infecciones y usar los 

antibióticos con mucha precaución  (Ardoino et al., 2016; Vázquez et al., 2020) 

• Antibioticoterapia previa 

El uso previo de antibióticos incrementa el riesgo de contraer 

infecciones por A. baumannii.. Esto se debe a que el uso de antibióticos 

promueve el desarrollo de cepas bacterianas resistentes a múltiples 

medicamentos, dificultando el manejo de dichas infecciones.   

Huertas et al. (2021) identificaron una clara y notable relación entre el 

tratamiento antibiótico previo y la frecuencia de infecciones o la colonización 

por cepas de A. baumannii resistentes a antibióticos, particularmente dentro 

de un margen de 6 a 9 meses. 
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Asimismo, A. baumannii presenta diversos mecanismos de resistencia 

antimicrobiana, entre los que se destaca la adquisición de enzimas que los 

inactivan, bombas de eflujo sobre expresadas y modificación de puntos de 

unión celular donde los antibióticos actúan. Estas defensas suelen activarse 

o intensificarse cuando la bacteria ha estado expuesta previamente a 

antibióticos, lo que resulta en una mayor resistencia (Lee et al., 2017; Shi, 

Cheng, et al., 2024b) 

• Foco de infección 

El sitio de infección constituye un factor clave en el crecimiento de A. 

baumannii, debido a las condiciones específicas que ofrece cada entorno. 

Este patógeno encuentra condiciones óptimas para multiplicarse y 

propagarse, sobre todo en las UCIs y heridas quirúrgicas, donde el ambiente 

favorece su supervivencia. La proliferación de A. baumannii se ve favorecida 

debido a la ruptura de la barrera protectora de los tejidos y al mayor contacto 

con microorganismos dañinos, sobre todo en pacientes con traumatismos. La 

falta de medidas apropiadas para prevenir infecciones en situaciones de 

urgencia puede intensificar este problema y generar epidemias (Eryilmaz et 

al., 2024) 

Para efectos de delimitar el trabajo académico, el foco de infección se 

definirá como una infección localizada en un área anatómica especifica, 

adquirida durante la estancia hospitalaria y que presenta sintomatología 

característica.  

• Servicio de procedencia  

Servicio de procedencia se refiere al área o unidad hospitalaria desde 

la cual el paciente proviene a su ingreso a la UCI. Es considerado como factor 

de riesgo debido a que determinadas áreas asistenciales presentan mayor 

circulación de microrganismos multirresistentes, mayor uso de antibióticos y 

mayor frecuencia de procedimientos invasivos (Moubareck & Halat, 2020).  
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d) Factores de riesgo concerniente a procedimientos 

invasivos  

Los factores concernientes con la presencia de dispositivos invasivos 

son cruciales en el contexto de las infecciones nosocomiales, ya que estos 

dispositivos proporcionan vías de entrada para patógenos al interior del 

cuerpo.  

• Catéter venoso central 

El catéter venoso central (CVC) es un acceso vascular que permite la 

administración de tratamientos intravenosos prolongados o complejos, como 

líquidos, medicamentos y transfusiones sanguíneas (García et al., 2020) 

El CVC constituye un factor de riesgo significativo para la infección por 

A. baumannii debido a la formación de biopelículas en el dispositivo, 

protegiéndolo del sistema inmunitario y los antibióticos; y como vía de acceso 

directa al torrente sanguíneo  (Cavallo et al., 2023; Chopra et al., 2014; Kim et 

al., 2020). 

• Ventilación mecánica 

La ventilación mecánica es una intervención terapéutica basada en la 

comprensión de la fisiología respiratoria y el uso tecnológico especializado, 

permite proporcionar un soporte vital respiratorio avanzado y eficaz a 

pacientes críticos con insuficiencia respiratoria  (Gutiérrez, 2011). 

La ventilación mecánica es un factor de riesgo importante para la 

neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV), una complicación habitual 

en la UCI. A medida que se prolonga el tiempo de ventilación mecánica, 

aumenta el riesgo de que los pacientes contraigan una infección por A. 

baumannii. (Gupta et al., 2016; Huang et al., 2018). 

La ventilación mecánica favorece la lesión pulmonar por A. baumannii 

al estimular una respuesta inflamatoria intensa, caracterizada por la 

acumulación de neutrófilos y la producción de citocinas, mientras que 

simultáneamente reduce la capacidad de los macrófagos alveolares para 
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eliminar bacterias. Esta alteración inmunitaria incrementa la susceptibilidad 

del paciente a infecciones (Tsay et al., 2021).  

• Catéter arterial  

El catéter arterial es un tubo delgado y hueco usado con frecuencia en 

la UCI, usado en pacientes con inestabilidad hemodinámica, o que requieran 

de evaluaciones de gases en sangre de manera regular (Aguado et al., 2021) 

Al igual que el CVC, los catéteres de línea arterial aumentan el riesgo 

de infección por A. baumannii debido a diversos factores. A pesar de la 

percepción de menor riesgo, estudios demuestran una similitud en las tasas 

de infección del torrente sanguíneo relacionadas con el catéter (Koh et al., 

2008; Lucet et al., 2010). 

El sitio de inserción, la duración de la colocación y la vía de infección 

extraluminal son factores de riesgo importantes para las infecciones del 

torrente sanguíneo relacionadas con catéteres arteriales (Koh et al., 2008; 

Lucet et al., 2010). Los catéteres femorales son más propensos a la 

colonización que los radiales (Koh et al., 2008), el riesgo aumenta con el 

tiempo y la contaminación de la piel es una vía común de infección (Safdar et 

al., 2013). 

• Catéter vesical 

El cateterismo vesical es un procedimiento en el cual se introduce un 

tubo, conocido como sonda, a través de la uretra hasta la vejiga, con el 

propósito de drenar la orina acumulada en la vejiga o para administrar 

sustancias con fines diagnósticos o terapéuticos. 

Los catéteres vesicales representan un factor de riesgo para la 

infección por A. baumannii debido a su propensión en la formación de 

biopelículas, protegiendo a las bacterias de la respuesta inmunitaria del 

huésped y de los tratamientos antimicrobianos, lo que conduce a infecciones 

del tracto urinario asociadas al catéter (CAUTI) (Djeribi et al., 2012; Mirzaei et 

al., 2021) 
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El tiempo de permanencia de las sondas vesicales es un factor 

determinante en el riesgo de infección, ya que, a mayor duración, mayor es la 

probabilidad de colonización bacteriana (Durukan et al., 2025). Esto es 

especialmente crítico en las UCI, donde los pacientes suelen requerir sondas 

por períodos prolongados, exponiéndolos a bacterias resistentes como A. 

baumannii. (Yu et al., 2024).  

• Sonda nasogástrica  

La utilización de sondas nasogástricas se asocia con un riesgo 

significativamente elevado de contraer bacteriemia nosocomial causada por 

A. baumannii. Los datos muestran que la probabilidad de desarrollar estas 

infecciones aumenta casi cinco veces con el uso de este dispositivo (Zhou et 

al., 2014). 

• Tubo orotraqueal y Tubo de traqueostomía  

Un tubo de traqueostomía, también conocido como cánula traqueal, es 

un dispositivo de plástico o metal, de forma curva y de unas 2 a 3 pulgadas 

de longitud, que se inserta en la tráquea a través de una abertura quirúrgica 

(traqueotomía) para mantenerla abierta y permitir el paso del aire (Instituto 

Nacional del Cáncer, 2022). El tubo orotraqueal, es un dispositivo insertado 

en la tráquea a través de la boca para mantener las vías área permeable y 

permitir la ventilación del paciente, ya sea de forma espontánea o por soporte 

de ventilador mecánico.  

Ambos dispositivos constituyen un factor de riesgo importante para las 

infecciones por A. baumannii, ya que alteran las barreras de protección natural 

del tracto respiratorio superior, permitiendo que las bacterias accedan 

directamente a los pulmones (Plotnikow et al., 2018). Además, las superficies 

del tubo favorecen la formación de biopelículas bacterianas, lo que dificulta la 

eliminación de las bacterias por el sistema inmunitario y los antibióticos (Gil et 

al., 2012). Asimismo, la presencia de estos dispositivos favorece la micro 

aspiración de secreciones contaminadas, lo que puede introducir A. 

baumannii en el tracto respiratorio.  
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2.2.4. Infección por Acinetobacter baumannii 

Se define la colonización como la presencia de microorganismos, 

específicamente bacterias, en el cuerpo humano, en diversas superficies, sin 

que esto implique una infección activa o síntomas de enfermedad. Es decir, 

las bacterias están presentes, pero no están causando daño. (Andrea et al., 

2015) 

Una infección implica la invasión y el daño causado por 

microorganismos patógenos, lo que lleva a una respuesta inmune. En 

pacientes críticos, esta respuesta es compleja y puede estar influenciada por 

factores no infecciosos (Jeffrey et al., 2023). El diagnóstico de infección se 

basa en la presencia de 2 o más criterios clínicos que indican una respuesta 

inflamatoria sistémica  como una temperatura corporal mayor a 38 °C o menor 

a 36 °C; una frecuencia cardíaca mayor a 90 por minuto; una frecuencia 

respiratoria mayor a 20 por minuto o una presión de dióxido de carbono en la 

arteria menor a 32 mmHg; y un recuento de leucocitos en sangre periférica 

mayor a 12 × 10 9 por litro o menor a 4 × 10 9 por litro o un recuento de 

granulocitos inmaduros mayor al 10% (Bone et al., 1992) 

En el medio hospitalario A. baumannii genera diversidad infecciones, 

principalmente neumonía asociada a ventilador y bacteriemia (Joly, 2005). La 

neumonía nosocomial por A. baumannii, que se caracteriza por ser de inicio 

tardío, en casos asociados a ventilación mecánica, provocando mayor 

mortalidad y una estancia hospitalaria prolongada.  Los factores 

predisponentes para desarrollar neumonía nosocomial incluyen: intubación 

endotraqueal, traqueostomía, estancia en UCI, cirugía reciente, puntuación de 

APACHE II alta, enfermedad pulmonar subyacente y el tratamiento previo con 

antibióticos. Su propagación nosocomial en la UCI se produce a través de los 

equipos de ventilación mecánica, guantes, colonización del equipo de 

enfermería y personal de fisioterapia respiratoria, entre otros. Las neumonías 

nosocomiales por A. baumannii son con frecuencia multilobulares y puede 

observarse cavitación, derrame pleural y formación de fístula broncopleural 

(Rada, 2016) 
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La bacteriemia nosocomial por A. baumannii, se asocia con frecuencia 

en el uso de catéteres endovenosos y en menor proporción a las infecciones 

de vías urinarias, heridas cutáneas y abdominales. El choque séptico suele 

presentarse hasta en el 30% de pacientes con bacteriemia con una tasa de 

mortalidad del 17-46% (Rada, 2016) .  

En muchas ocasiones, el aislamiento de A. baumannii en muestras 

respiratorias o de orina, corresponden a una colonización más que a una 

infección, por lo que, se evalúan signos y síntomas como indicadores 

orientadores en la definición del proceso infeccioso (Sunenshine et al., 2007). 

2.2.5. Paciente critico  

Un paciente crítico, según The Guidelines for intensive care unit 

admission (1999), se caracteriza por una inestabilidad fisiológica que 

compromete gravemente sus funciones vitales. Esto implica la necesidad de 

soporte vital avanzado, como ventilación mecánica o fármacos vasoactivos, y 

una vigilancia clínica constante para ajustar el tratamiento de forma continua 

según la evolución del paciente. En esencia, se trata de un individuo en riesgo 

vital que requiere atención médica intensiva y especializada.  

Asimismo, la NT N° 031 - MINSA/ DGSP. V. 01. Norma Técnica de Los 

Servicio de Cuidados Intensivos e Intermedios (2006) define al paciente critico 

como aquella persona en riesgo inminente o constante de muerte y/ o 

marcada disminución en su calidad de vida debido a una condición específica. 

Esta situación se caracteriza por una gravedad persistente que requiere un 

monitoreo y tratamiento continuo para asegurar su supervivencia y bienestar. 

2.2.6. Área de Unidad de Cuidados Intensivos 

La Unidad de Cuidados Intensivos es un área hospitalaria 

especializada y autónoma, equipada con tecnología avanzada y personal 

altamente capacitado, destinada a tratar pacientes con enfermedades que 

ponen en peligro su vida. En ella se brinda atención experta y se dispone de 

los recursos necesarios para mantener las funciones vitales, aprovechando la 

experiencia de médicos, enfermeras y otros profesionales especializados en 
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el manejo de estas condiciones críticas.(NT N° 031 - MINSA/ DGSP. V. 01. 

Norma Técnica de Los Servicio de Cuidados Intensivos e Intermedios., 2006) 

El diseño de una UCI debe priorizar la amplitud y funcionalidad para 

garantizar la atención óptima del paciente. Cada cama debe ser accesible 

desde todos los ángulos, facilitando la evaluación, el tratamiento y la 

prevención de infecciones (Caruso et al., 2014). Lo ideal es que cada paciente 

ocupe una habitación individual, equipada con lavabo y diseñada para 

albergar y facilitar el acceso a dispositivos de soporte vital como respiradores 

y máquinas de diálisis, así como sistemas de monitoreo, oxígeno y succión 

centralizados. La iluminación natural es deseable. Las camas y habitaciones 

deben ser visibles desde una estación de enfermería central, y se debe 

considerar el espacio para visitas familiares. Además, la UCI debe contar con 

habitaciones de presión negativa para aislar a pacientes con infecciones 

transmitidas por el aire, y áreas separadas para la preparación de 

medicamentos y la limpieza y almacenamiento de equipos (Marshall et al., 

2017) 

Sin embargo, por la naturaleza de espacios cerrados y con alta 

concentración de pacientes vulnerables y procedimientos invasivos, facilitan 

la propagación de infecciones (Godbole et al., 2025). Las UCI son 

consideradas como ambientes de alto riesgo para la propagación de 

microorganismos patógenos debido a la concentración de pacientes 

vulnerables y la presencia de equipos médicos y superficies que pueden 

actuar como reservorios (Russotto et al., 2015). Diversos elementos, desde 

equipos médicos hasta ropa de cama y superficies cercanas al paciente, 

pueden convertirse en fuentes de infección (Passaretti et al., 2013; Salgado 

et al., 2013). La contaminación microbiana en estas áreas puede superar 

niveles peligrosos, lo que subraya la necesidad de medidas estrictas de 

control de infecciones. Por esta razón, las UCI se clasifican como entornos de 

alto riesgo y requieren sistemas de ventilación y filtración de aire 

especializados, similares a los de las salas limpias, para minimizar la 

propagación de microorganismos  (Finzi et al., 2018) 
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2.2.7. Rol del profesional de enfermería 

Las infecciones adquiridas durante la atención médica (IAAS) 

representan un serio problema de salud global, causando un número 

significativo de muertes cada año (OMS, 2002). En particular, las UCI son 

puntos críticos, donde se concentra un porcentaje importante de estas 

infecciones (Magill et al., 2014). Las IAAS no solo aumentan la mortalidad, 

sino que también prolongan las estancias hospitalarias, incrementan el uso de 

antibióticos y elevan los costos de la atención médica. Su aparición es el 

resultado de una interacción compleja entre factores relacionados con los 

microorganismos, la vulnerabilidad del paciente, los tratamientos médicos, la 

calidad de la atención y hasta las condiciones (Blot, 2021; Guzmán et al., 

2016). 

Por ello es fundamental realizar una vigilancia exhaustiva de los 

factores de riesgo en pacientes ingresados en la UCI, con el fin de identificar 

y prevenir posibles infecciones por de manera oportuna. 

El personal de enfermería en la UCI desempeña un papel fundamental 

en la prevención y el control de las IAAS. Sus responsabilidades abarcan 

desde la higiene básica del paciente y la vigilancia clínica constante, hasta el 

cuidado de sitios vulnerables a infecciones, como catéteres y heridas. 

Además, monitorean los signos de infección, participan en la mejora de la 

calidad, realizan la toma de muestras microbiológicas y contribuyen a la 

administración de antibióticos (Blot, 2021). En resumen, el personal de 

enfermería en la UCI cumple un papel clave al evaluar cuidadosamente los 

riesgos, aplicar medidas estrictas de higiene y desinfección, y educar tanto al 

equipo de salud como a los familiares. Esto ayudará a prevenir la infección o 

a detectarla a tiempo. 

2.3. Marcos Conceptuales o Glosario 

Riesgo: la probabilidad o posibilidad de que ciertas condiciones o 

exposiciones conduzcan al desarrollo de una infección con un patógeno. 
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Factores de riesgo: Características, condiciones o situaciones que 

predisponen al paciente de la Unidad de Cuidados intensivos a adquirir la 

infección por A. baumannii  

Infección por A. Baumanni: invasión y el daño causado A. baumannii, 

lo que lleva a una respuesta inmune, que puede provocar diversas infecciones 

graves como neumonía, infecciones del torrente sanguíneo y de heridas, 

particularmente en pacientes con sistemas inmunitarios debilitados. El 

diagnóstico de infección se basa en la presencia de 2 o más criterios clínicos 

que indican una respuesta inflamatoria sistémica  como una temperatura 

corporal mayor a 38 °C o menor a 36 °C; una frecuencia cardíaca mayor a 90 

por minuto; una frecuencia respiratoria mayor a 20 por minuto o una presión 

de dióxido de carbono en la arteria menor a 32 mmHg; y un recuento de 

leucocitos en sangre periférica mayor a 12 × 10 9 por litro o menor a 4 × 10 9 

por litro o un recuento de granulocitos inmaduros mayor al 10% (Bone et al., 

1992). 

Paciente critico adulto: individuo que presenta una marcada 

inestabilidad fisiológica y hemodinámica de más de un órgano, o por 

encontrarse en un riesgo de muerte inminente, pero con posibilidades de 

recuperación, debido a condiciones específicas requiriendo, por ende, 

monitoreo continuo y tratamiento intensivo en una Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI). 

Factores de riesgo concerniente con el paciente: Características 

intrínsecas del paciente critico hospitalizado en la UCI que aumentan su 

susceptibilidad a contraer una infección o desarrollar una enfermedad.  

Factores de riesgo concerniente con la exposición: circunstancias 

o condiciones que aumentan la probabilidad de que paciente critico 

hospitalizado en la UCI entre en contacto con un agente nocivo, ya sea 

biológico, químico o físico, y que, como consecuencia, desarrolle una 

enfermedad o sufra un daño.  

Factores de riesgo concerniente con procedimientos invasivos: 

Presencia de dispositivos invasivos que aumentan la probabilidad de infección 
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con A. baumannii en el paciente critico hospitalizado en la UCI, ya que estos 

dispositivos proporcionan vías de entrada para patógenos al interior del 

cuerpo.  

Rol de la enfermera en UCI: accionar central y multifacético de la 

enfermera intensivista en la prevención de la infección por A. baumannii. Sus 

responsabilidades incluyen la implementación rigurosa de medidas de higiene 

de manos y precauciones de aislamiento, el manejo adecuado de dispositivos 

invasivos, la vigilancia activa de signos de infección, la educación de 

pacientes y familiares, la supervisión de la limpieza y desinfección del entorno, 

y la colaboración interdisciplinaria, contribuyendo así a reducir la incidencia de 

esta infección y garantizar la seguridad del paciente. 
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CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1. Hipótesis general:  

No se incluye en el trabajo de investigación ya que es un estudio de 

tipo descriptivo. Hernández R. menciona que en caso de los estudios 

descriptivos solo se formula una hipótesis cuando el estudio pronostica un 

valor en el tiempo. 

 

3.2. Identificación de variables:  

 

Variable de Estudio: (Cualitativa)  

Factores de riesgo para infección por Acinetobacter baumannii en 

pacientes adultos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos de un 

Hospital Nacional de EsSalud, Lima 2025.  
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3.3. Operacionalización de la variable:  

 

Variable Definición conceptual Dimensiones Indicadores 

Valor final 

de la 

variable 

Definición operacional 

Factores de 

riesgo para 

infección por 

Acinetobacter 

baumannii en 

pacientes 

adultos 

hospitalizados 

en la unidad 

de cuidados 

intensivos de 

un Hospital 

Nacional de 

Las infecciones por A. 

baumannii tienes 

características o 

circunstancias identificables 

que debilitan las defensas de 

una persona o aumentan su 

exposición a la bacteria en 

un entorno de atención 

médica. Los factores 

reconocidos son los 

procedimientos invasivos, 

hospitalización previa, 

factores del huésped, tiempo 

de estancia en UCI y uso 

Factores de 

riesgo 

concerniente 

con el 

paciente.  

 

Edad  Presente 

Ausente 

Los factores de riesgo 

para la infección por 

Acinetobacter 

baumannii son las 

características 

identificables en un 

paciente hospitalizado 

en la Unidad de cuidado 

intensivos del Hospital 

Nacional Guillermo 

Almenara.  

Los cuales se agrupan 

en 3 dimensiones 

principales: factores 

Sexo  

Comorbilidad  

Inmunosupresión  

Estado 

nutricional  

Factores de 

riesgo 

concerniente 

con la 

exposición  

 

Estancia 

hospitalaria  

Estancia en la 

UCI 

Hospitalización 

previa  

Antibioticoterapia 

previa  
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EsSalud, 

Lima 2025.  

 

previo de antibióticos de 

amplio espectro, ingreso a la 

UCI, la edad avanzada del 

paciente, el uso de catéteres 

o intubación, cirugías 

previas y estancias 

hospitalarias prolongadas 

(Asaad et al., 2021b; El-

Ageery et al., 2012). 

 

Foco de 

infección  

inherentes al paciente, 

factores concernientes 

con la exposición y 

factores referente al 

tratamiento médico, con 

un enfoque específico 

en procedimientos 

invasivos. 

 La evaluación de estos 

factores se realizará 

mediante una ficha de 

recolección de datos, 

donde se registrará su 

presencia o ausencia.  

Factores de 

riesgo 

concerniente 

con 

procedimientos 

invasivos. 

Catéter venoso 

central  

Ventilación 

mecánica  

Catéter arterial  

Catéter vesical  

Sonda 

nasogástrica  

Tubo orotraqueal  

Traqueostomía 
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3.4. Matriz de consistencia:  

Variable  Definición operacional Dimensiones  Indicadores  Ítems  

Factores de 

riesgo para 

infección por 

Acinetobacter 

baumannii en 

pacientes 

adultos 

hospitalizados 

en la Unidad 

de Cuidados 

Intensivos.  

 

Los factores de riesgo para 

la infección por 

Acinetobacter baumannii 

son las características o 

exposiciones identificable 

en un paciente 

hospitalizado en la Unidad 

de cuidado intensivos del 

Hospital Nacional Guillermo 

Almenara. Los cuales se 

agrupan en 3 dimensiones 

principales: factores 

inherentes al paciente, 

factores concernientes con 

la exposición y factores 

referente al tratamiento 

médico, con un enfoque 

Factores de riesgo 

concerniente con el 

paciente. 

 

Edad  

 

18 – 34  

35 – 49  

50 – 65  

>65 

Sexo  

 

Femenino 

Masculino  

Comorbilidad  

 

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial  

Enfermedad renal   

Patología cardiaca 

Enfermedad pulmonar  

Dislipidemia 

Accidente cerebrovascular 

Inmunosupresión  

 

Si  

No  

Estado 

nutricional 

Buen estado nutricional 

Malnutrición moderada  
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específico en 

procedimientos invasivos. 

La evaluación de estos 

factores se realizará 

mediante una ficha de 

recolección de datos, 

donde se registrará su 

presencia o ausencia. 

Malnutrición grave 

Factores de riesgo 

concerniente con la 

exposición 

 

Estancia 

hospitalaria 

prolongada  

 

1 a 7 días  

8 a 14 días  

15 a 21 días  

22 a 28 días  

>28 días  

Estancia en la 

UCI 

 

1 a 7 días  

8 a 14 días  

15 a 21 días  

22 a 28 días  

>28 días  

Hospitalización 

previa  

Si  

No  

Antibioticoterapia 

previa  

Si  

No  

Foco de 

infección 

Torrente sanguíneo    

Intraabdominal  

Pulmonar    

Infección del sitio operatorio 

Herida/Tejido blando 

Gastrointestinal  
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Urinario  

Factores de riesgo 

concerniente con 

procedimientos 

invasivos. 

Catéter venoso 

central  

Si  

No  

Ventilación 

mecánica  

Si  

No  

Catéter arterial  

 

Si  

No  

Catéter vesical  Si  

No  

Sonda 

nasogástrica  

Si  

No  

Tubo orotraqueal  

 

Si  

No  

Traqueostomía Si  

No  
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CAPITULO IV: DISEÑO METODOLÓGICO 

4.1. Tipo, método y diseño de estudio 

El presente trabajo académico se enmarca en un enfoque 

cuantitativo, lo que implica el análisis numérico y estadístico riguroso 

de las variables y los resultados obtenidos. De nivel aplicativo, pues se 

orienta a la generación de conocimientos que permitan optimizar la 

práctica de enfermería. De diseño no experimental, tipo descriptivo y 

de corte retrospectivo. 

4.2. Sede de estudio 

La investigación se desarrollará en el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen, perteneciente a la Red Prestacional Almenara, 

EsSalud, ubicado en Jirón García Naranjo 840, distrito La Victoria 13, 

Lima – Perú.  

Este hospital de nivel IV, categoría III – 2, cuenta con 57 servicios 

especializados; 138 consultorios; 1065 camas en hospitalización, 

cuidados intensivos y emergencia; 2429 equipos biomédicos y 4015 

trabajadores asistenciales.  

Referente al Servicio N° 20 Unidad de Cuidados Intensivos está 

distribuida en dos pisos. El primer piso alberga a la UCIN en las salas 4A 

y 4B, con 4 camas cada una, y las salas 4C y 4D, con 6 y 4 camas, 

respectivamente; y en el segundo piso, se localizan las UCI 1 y 2, ambas 

con capacidad para 6 pacientes, y la UCI 3, con 7 camas. 

4.3. Población de estudio 

Historias clínicas de pacientes críticos con infección por A. 

baumannii hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, durante el periodo de 

septiembre de 2025 hasta marzo del 2026, que serán considerados 

según criterios de inclusión y exclusión. 
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Criterios de inclusión  

- Pacientes adultos hospitalizados (≥18 años) de la UCI con 

aislamiento de A baumannii en cualquier muestra de cultivo 

durante el periodo de estudio.  

- Tener un periodo de 48 horas o más de hospitalización en la UCI 

con resultado positivo para A. baumannii. 

- Haber ingresado al hospital entre septiembre de 2025 hasta 

marzo de 2026. 

- Tener historia clínica completa que describa fecha de ingreso al 

hospital, estancia hospitalaria y el reporte impreso de cultivo 

positivo y antibiograma para A. baumanni. 

Criterios de exclusión   

- Pacientes con cultivos positivos para dos o más patógenos.  

- Pacientes que hayan ingresado a la UCI procedentes de otros 

servicios hospitalarios o de otras instituciones de salud que 

presentes diagnóstico previo, signos clínicos o confirmación 

microbiológica de infección o colonización por A. baumannii. 

4.4. Tamaño de muestra 

No se considera porque se tomará a la población total en el 

periodo determinado.  

4.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

4.5.1. Técnica  

Una técnica de recolección de información es definida por 

Hernández Nieto(2014) como un procedimiento sistemático, 

estructurado y normado para la obtención de datos en los sujetos 

de estudio. La recolección de datos se realizará mediante la técnica 

de revisión documental de historias clínicas. Como instrumento se 
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utilizará una ficha de recolección de datos, elaborada para el 

registro sistemático y organizado de las variables de estudio.  

4.5.2. Instrumento  

El instrumento constituye un medio conceptual o material 

empleado para la recolección de datos, el cual está conformado por 

preguntas o ítems dirigidos a obtener respuestas de los 

participantes del estudio. Para el presente trabajo académico se 

utilizará una ficha de recolección de datos como instrumento de 

registro (ANEXO A).  

4.5.3. Validez  

Validez hace referencia al grado en que un instrumento mide 

pertinentemente la variable que se pretende evaluar (Hernández et 

al., 2014).  

En el presente trabajo académico, la validez del instrumento, se 

realizó mediante juicio de expertos, contándose con la participación 

de cinco profesionales expertos en el área: un metodólogo, dos 

enfermeras epidemiólogas y dos médicos epidemiólogos que 

laboran en el área de Epidemiologia y salud ambiental del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia. Los expertos evaluaron la relevancia 

de cada ítem a través de una escala tipo Likert de validación de 

criterio de jueces.  

Luego de obtener los resultados, se realizó el análisis estadístico 

para determinar el nivel de concordancia y validez de criterios 

mediante el Coeficiente de Validez de Contenido (CVC) propuesto 

por Hernández Nieto (Pedrosa et al., 2013).  

Como resultado, se obtuvo un CVC total de 0.893, valor que 

evidencia validez y concordancia buenas para cada ítem evaluado 

por los cinco jueces expertos (Anexo B).   
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4.5.4. Confiabilidad  

La confiabilidad del instrumento se evaluó mediante el 

Coeficiente Kappa de Cohen, que es utilizado para determinar el 

grado de concordancia entre observadores más allá de lo esperado 

por azar. Es ampliamente empleado en investigaciones con 

variable categóricas y dicotómicas, debido a que permite valorar la 

estabilidad, consistencia y reproductibilidad de los datos obtenidos 

mediante un instrumento (Cohen, 1960).  

Para el cálculo de coeficiente se realizó el recojo de 

información mediante el instrumento elaborado por la investigadora 

en dos momentos distintos, es decir una evaluación intra 

observacional. Para ello, se aplicó una prueba piloto mediante en 

un mismo grupo de 30 historias clínicas, efectuándose dos 

mediciones (T1 Y T2) por la misma investigadora. Posteriormente, 

los datos obtenidos fueron organizados en una matriz de doble 

entrada para comparar la concordancia entre ambas mediciones y 

finalmente analizados mediante el coeficiente Kappa de Cohen.  

El análisis evidencio valores Kappa comprendidos entre 

concordancia buena y muye buena en las variables evaluadas, 

demostrando una adecuada estabilidad y reproductibilidad del 

instrumento. Asimismo, las variables diagnóstico médico y tipo de 

muestra biológica obtuvieron un coeficiente de k=0.82 y k=0.87, 

respectivamente, indicando concordancia muy buena. En términos 

generales, el instrumento evidencio alta confiabilidad, 

obteniéndose un promedio global de kappa de 0,784, lo cual 

representa concordancia buena (Anexo C).   

4.6. Procedimiento de la recolección y procesamiento 
de datos 

La recolección de datos se iniciará con los trámites 

administrativos, solicitando inicialmente la carta de presentación 

del proyecto al Vicedecano de Investigación y Posgrado de la 
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UNMSM, que luego será remitida al director del Hospital del 

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, con copia a la 

Oficina de Capacitación, Docencia e Investigación, adjuntando una 

copia del Trabajo académico, a fin de obtener la autorización 

correspondiente. 

 Posteriormente, se realizarán las coordinaciones 

pertinentes con la jefa de enfermería del Servicio N°20 - Unidad de 

Cuidados Intensivos a fin de establecer el cronograma para iniciar 

la recolección de datos.  

La aplicación del instrumento se efectuará a la población 

establecida, previa validez y confiabilidad del mismo. Asimismo, 

culminando el proceso de recolección de datos, se llevará a cabo 

el control de calidad, revisando el completo llenado del instrumento.  

Seguidamente, se procederá a la codificación de los datos 

mediante un libro de códigos previamente elaborado. La 

codificación de las variables se realizó de acuerdo a su naturaleza 

y finalidad metodológica para facilitar el procesamiento, 

organización y análisis estadístico de los datos. En este sentido, 

algunas variables fueron codificadas únicamente mediante 

categorías numéricas, debido a que correspondían a variables 

cualitativas nominales utilizados para identificación y descripción 

de características clínicas. Por otro lado, determinadas variable 

incluyeron adicionalmente valores dicotómicos de riesgo (o y 1), 

con la finalidad de permitir la construcción de la variable final 

mediante la sumatoria y clasificación del valor final de la variable 

(ANEXO D). Luego se creará una Matriz de datos de cada historia 

clínica, de acuerdo al libro de códigos. (ANEXO E) 

Finalmente, los datos, serán procesados a través de un 

paquete estadístico de Microsoft Excel. Los datos procesados 

conformarán las bases para presentación en gráficos y tablas para 

la descripción de los mismos.  
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4.7. Análisis e interpretación de la información 

Luego de la recolección de los datos, se realizará el análisis 

estadístico de la información obtenida. Para ello, se empleará 

estadística descriptiva mediante el uso de frecuencias absolutas y 

porcentajes, permitiendo organizar, resumir y describir las 

características de la variable estudiada y de cada una de sus 

dimensiones.   

Para la interpretación de los resultados y con la finalidad de 

medir la variable, se usará la fórmula de máximos y mínimos, 

permitiendo clasificar la variable en las siguientes categorías 

(Anexo F):  

o Presente: 9 – 17 puntos 

o Ausente: 0 – 8 puntos 

Finalmente, se aplicará la estadística descriptiva, 

empleando la frecuencia absoluta y porcentajes de la variable 

general y de cada dimensión evaluada: factores de riesgo 

concernientes al paciente, factores de riesgo concernientes con la 

exposición y factores de riego concernientes a procedimientos 

invasivos. Los resultados serán presentados en tablas y/o gráficos 

estadísticos para el análisis e interpretación considerando el marco 

teórico y los objetivos planteados en la investigación. 

4.8. Consideraciones éticas 

Principio de confidencialidad: Los datos recopilados de las 

historias clínicas de mantendrán en estricta reserva y los resultados 

obtenidos se utilizaron solo para los fines de la investigación.    
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CAPITULO V: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

5.1. Cronograma de trabajo 
 

Actividades 
2025 2026 

En
e 

Fe
b 

Ma
r 

Ab
r 

Ma
y 

Ju
n 

Ju
l 

Ag
o 

Se
p 

Oc
t 

No
v 

Di
c 

En
e 

Fe
b 

Ma
r 

Ab
r 

Ma
y 

Ju
n 

Elaboración del 
proyecto de 
investigación.  

x x x                

Presentación y 
aprobación del 
proyecto de 
investigación.  

   x               

Revisión del/los 
instrumentos (s).  

    x              

Validación de 
instrumento por 
jueces expertos  

     x x            

Ejecución de 
Prueba piloto  

      x            

Confiabilidad del 
instrumento  

      x            

Coordinación 
con las 
autoridades 
para la ejecución 
del proyecto de 
investigación.  

       x           
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Aplicación del 
instrumento.   

       x x          

Procesamiento 
de datos.   

         x         

Presentación de 
resultados.   

         x         

Análisis y 
discusión de los 
resultados  

          x        

Conclusiones y 
recomendacione
s   

           x       

Revisión del 
trabajo 
académico de 
acuerdo con las 
normas 
establecidas por 
la UNMSM.  

            x x     

Firma y 
aprobación por 
el asesor.  

              x x   

Evaluación del 
trabajo 
académico por 
Turnitin.   

               x x  

Presentación del 
trabajo 
académico para 
acceder al título.  

                x x 



49 

 

 

5.2. Presupuesto 
 

 

5.3. Recursos disponibles 
 

- Recursos humanos 

Asesor 

Estadístico  

- Recursos financieros 

Presupuesto asignado a bienes y servicios 

- Recursos de tiempo 

Plazo de proyecto según cronograma de trabajo 

Horarios realistas que cumplan con las limitaciones de tiempo y    

presupuesto.  

 

 

Recursos Unidad Cantidad 
Costo 

unitario (S/) 
Costo Total 

(S/.) 

Materiales 

Papel bond Millar 100 30.00 30 

Folder  Unidad  2 1.40  2.8 

Sobre manila Unidad 2 1.00 2.0 

Sub total materiales 194.60 

Servicios  

Impresiones Hoja 700 1.0 700 

Estadístico   Programa 2 500.00 1000.00 

Movilidad Unidad 2 150.00 300.00 

Internet  Horas  120 1000.00 1200.00 

Sub total servicios  3,500.00 

Total, General 3,394.60 
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ANEXO A: INSTRUMENTO 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

1. DATOS GENERALES 
 

• Iniciales del paciente:              

• Historia Clínica:  

• Dx medico: 

• Tipo de muestra biológica:  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

2. FACTORES DE RIESGO CONCERNIENTE AL PACIENTE 

 

Edad 18- 34 años (   ) 

35 – 49 años  (   ) 

50– 65 años  (   ) 

>65 años  (   ) 

Sexo  femenino (   ) 

Masculino  (   ) 

Comorbilidades  Diabetes mellitus (   ) 

Tipo de muestra Elegir Fecha toma de 

muestra 

Hemocultivo (   )  

Aspirado bronquial (   )  

Esputo  (   )  

Orina  (   )  

LCR (   )  

Secreción herida 

quirúrgica 

(   )  

Liquido pleural (   )  

Liquido ascítico  (   )  

Otros  (   )  



II 

 

Hipertensión arterial  (   ) 

Enfermedad renal   (   ) 

Patología cardiaca (   ) 

Enfermedad pulmonar  (   ) 

Dislipidemia (   ) 

Accidente 

cerebrovascular 

(   ) 

Inmunosupresión Si  (   ) 

No  (   ) 

Estado nutricional  Buen estado 

nutricional 

(   ) 

Malnutrición moderada 

o riesgo de 

malnutrición 

(   ) 

Malnutrición grave (   ) 

 
 

3. FACTORES DE RIESGO CONCERNIENTE A LA EXPOSICIÓN 
 
• Servicio de procedencia: 
• Fecha de ingreso al hospital: 
• Fecha de ingreso a la UCI: 
• Fecha de egreso de la UCI: 

 

Estancia hospitalaria   

 

1 a 7 días  (   ) 

8 a 14 días  (   ) 

15 a 21 días  (   ) 

22 a 28 días  (   ) 

>28 días  (   ) 

Estancia en la UCI 

 

1 a 7 días  (   ) 

8 a 14 días  (   ) 

15 a 21 días  (   ) 

22 a 28 días  (   ) 

>28 días  (   ) 

Hospitalización previa Si  (   ) 



III 

 

No  (   ) 

Antibioticoterapia 

previa  

Si  (   ) 

No  (   ) 

Foco de infección Torrente sanguíneo  (   ) 

Intraabdominal  (   ) 

Pulmonar    (   ) 

Infección del sitio 

operatorio 

(   ) 

Herida/Tejido blando (   ) 

Gastrointestinal  (   ) 

Urinario  (   ) 

 
 
4. FACTORES DE RIESGO CONCERNIENTE PROCEDIMIENTOS 

INVASIVOS 
 

Catéter venoso central Si (   )  

No  (   ) 
Ventilación mecánica Si (   ) 

No  (   ) 
Catéter arterial 
 

Si (   ) 

No  (   ) 

Catéter vesical Si (   ) 
No  (   ) 

Sonda nasogástrica Si (   ) 
No  (   ) 

Tubo orotraqueal 
 

Si (   ) 
No  (   ) 

Traqueostomía Si (   ) 
No  (   ) 

- 

 

 

 



IV 

 

ANEXO B: VALIDEZ DEL INSTRUMENTO 

 

 VALIDEZ DE CONTENIDO JUICIO DE EXPERTOS  

 
ITEM  

JUECES EXPERTOS  CALCULO  

 J1 J2 J3 J4 J5 Sx1 Mx CVCi Pei CVCtc 
Datos  

generales 
Item 01 5 5 4 5 5 24 4.8 0.96 0.00032 0.95968 
Item 02 5 5 4 4 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 

Factores de riesgo 
concerniente al 

paciente 

Item 03 4 5 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 
Item 04 4 5 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 
Item 05 4 5 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 
Item 06 4 5 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 
Item 07 4 5 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 

Factores de riesgo 
concerniente a la 

exposición 

Item 08 4 4 4 5 5 22 4.4 0.88 0.00032 0.87968 
Item 09 4 4 4 5 5 22 4.4 0.88 0.00032 0.87968 
Item 10 5 4 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 
Item 11 5 4 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 
Item 12 4 5 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 
Item 13 4 5 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 

Factores de riesgo 
concerniente 

procedimientos 
invasivos 

Item 14 4 5 4 5 5 23 4.6 0.92 0.00032 0.91968 
Item 15 4 3 4 5 5 21 4.2 0.84 0.00032 0.83968 
Item 16 4 3 4 5 5 21 4.2 0.84 0.00032 0.83968 
Item 17 4 3 4 5 5 21 4.2 0.84 0.00032 0.83968 
Item 18 4 3 4 5 5 21 4.2 0.84 0.00032 0.83968 
Item 19 4 3 4 5 5 21 4.2 0.84 0.00032 0.83968 
Item 20 4 3 4 5 5 21 4.2 0.84 0.00032 0.83968 

          SUMATORIA 17.8736 

      
 

   # ITEMS  20 

          CVCt 0.89368 

          CVCtc 0.89336 Interpretación del Cálculo de Validez de Contenido (CVC) 

Valor de CVC tc= 0.89336 (Validez y concordancia buenas) 



V 

 

 

ANEXO C: CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

Coeficiente Kappa de Cohen  

 

T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2
1 4 4 2 2 4 4 2 2 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 5 5 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
2 2 2 2 2 4 4 1 1 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 7 7 5 5 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1
3 5 5 9 9 4 4 2 2 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 5 4 0 0 0 0 2 2 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0
4 4 4 2 2 4 4 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 5 5 0 0 0 0 3 3 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1
5 4 4 2 2 3 3 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 3 3 5 5 0 0 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
6 2 1 2 2 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 4 4 0 0 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
7 4 4 1 1 3 3 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 2 2 7 7 5 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
8 2 2 2 2 3 3 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 6 6 5 5 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1
9 7 7 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 3 3 4 4 5 5 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0

10 3 2 9 9 3 3 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 2 2 1 1 0 1 0 1 2 2 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
11 1 1 2 1 4 4 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 2 2 3 3 2 2 1 1 1 1 3 3 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
12 5 5 1 1 4 4 2 2 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 2 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0
13 5 5 9 9 4 4 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 4 4 4 0 0 1 1 4 4 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1 1
14 3 3 2 2 2 2 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2 2 1 1 5 5 0 0 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0
15 4 4 2 2 4 4 2 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 5 5 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1
16 2 2 1 1 2 2 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 1 2 2 7 7 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
17 2 2 6 6 3 3 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 3 1 1 4 4 1 1 1 1 5 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
18 3 3 1 1 4 4 2 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1
19 1 1 2 2 3 3 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 4 2 2 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0
20 4 4 2 2 2 2 2 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2 2 2 2 5 5 0 0 1 1 3 3 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0
21 1 1 2 1 3 3 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 2 2 0 1 0 0 3 3 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0
22 1 1 2 2 4 4 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 3 7 7 2 2 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
23 7 7 1 1 3 3 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2 2 7 7 3 3 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0
24 2 1 1 1 3 3 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
25 3 3 4 4 1 1 2 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2 1 2 5 5 1 1 1 1 7 7 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 0 0 1 1
26 3 3 6 6 4 4 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 2 2 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 0 0
27 3 3 6 6 4 4 2 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 2 2 2 0 0 1 1 6 6 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0
28 1 1 2 2 4 4 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 4 4 5 5 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
29 7 7 1 1 2 2 2 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 2 2 0 0 0 0 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0
30 2 2 2 2 2 2 2 2 0 1 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0

Po
Pe

Kappa 19.2511

0.7843

H
I
S

T
O
R
I
A

S
 
 
C
L
I

N
I
C
A
S

 

VARIABLES HOSPITALIZACION 
PREVIA

ANTIBIOTICO
TERAPIA PREVIA

FOCO DE 
INFECCION CVC VM

CATETER 
ARTERIAL

ENFERMEDAD 
PULMONAR DISLIPIDEMIA ACV

DX 
MEDICO 

TIPO DE 
MUESTRA

 BIOLOGICA EDAD SEXO

COMORBILIDADES

DM HTA
ENFERMEDAD 

RENAL
PATOLOGIA 
CARDIACA

INMUNO
SUPRESION

ESTADO 
NUTRICIONAL

SERVICIO DE 
PROCEDENCIA

ESTANCIA
 HOSPITALARIA

0.9
0.1789

0.8782

0.9333

0.3400

0.8990

SNG TOT TQT
CATETER 
VESICAL

0.8667

0.5711

0.6891

0.9667

0.5000

0.9333

1.0000

0.3311

1.0000

0.8667

0.5111

0.7273

0.9667

0.9044

0.6512

0.9333

0.8756

0.4643

0.9667

0.7444

0.8696

0.9667

0.7933

0.8387

0.9000

0.5667

0.7692

0.9333

0.2644

0.9094

0.9667

0.7444

0.8696

0.9667

0.6600

0.9020 0.9112

1.0000

0.3756

1.0000

0.9667

0.2689

0.9544

0.9333

0.5067

0.8649

0.9667

0.6244

0.9112

Promedio 
total

0.9667

0.9044

0.6512

0.9667

0.5933

0.9180

0.5089

0.5089

0.5089

0.9667

0.8467

0.7826

0.9333

0.9333

0.0000

0.9000

0.3478

0.8467

0.9667

0.6244

Interpretación del Coeficiente Kappa de Cohen 

Valor de Coeficiente Kappa= 0.7843 (Concordancia Buena) 
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ANEXO D: LIBRO DE CÓDIGOS 

 

I. DATOS GENERALES  
 

Datos  Categoría Código 

Diagnóstico médico Infección respiratoria 1 

Shock séptico 2 

Sepsis 3 

Post operados 4 

Infección de piel/ tejidos blandos 5 

Otros 6 

Tipo de muestra biológica Hemocultivo 1 

Aspirado bronquial 2 

Esputo 3 

Orina 4 

LCR 5 

Secreción herida quirúrgica 6 

Liquido pleural 7 

Liquido ascítico 8 

Otros 9 

 

II. FACTORES DE RIESGO CONCERNIENTE AL PACIENTE 

Variable Categoría Código Valor 

Edad 

18- 34 años 1 0 

35 – 49 años 2 0 

50– 65 años 3 0 

>65 años 4 1 

Sexo 
Femenino 1  

Masculino 2  

Comorbilidades 

Diabetes mellitus No = 0 / Sí = 1 
0 -1= 0 

≥2= 1 
Hipertensión 

arterial 
No = 0 / Sí = 1 
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Para comorbilidades se usó el concepto de carga de comorbilidad, donde la 

presencia de más de 1 comorbilidad será codificada como 1.  

• 0–1 = 0 (No riesgo) 

• ≥2= 1 (Riesgo) 

 

III. FACTORES DE RIESGO CONCERNIENTE A LA EXPOSICIÓN  

 

Variable Categoría Código Valor 

Servicio de 

procedencia 

Emergencia  1 1 

Sala de operaciones  2 1 

Cirugía  3 1 

Medicina interna  4 0 

UCIN  5 0 

Enfermedad 

renal 
No = 0 / Sí = 1 

Patología 

cardiaca 
No = 0 / Sí = 1 

Enfermedad 

pulmonar 
No = 0 / Sí = 1 

Dislipidemia No = 0 / Sí = 1 

Accidente 

cerebrovascular 
No = 0 / Sí = 1 

Inmunosupresión 
Si 1  

No 0  

Estado 

nutricional 

Buen estado 

nutricional 
1 0 

Malnutrición 

moderada 
2 1 

Malnutrición 

grave 
3 1 
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Otro hospital  6 1 

Otros  7 0 

Estancia 

hospitalaria 

1 a 7 días  1 0 

8 a 14 días  2 1 

15 a 21 días  3 1 

22 a 28 días  4 1 

>28 días  5 1 

Estancia en la 

UCI 

1 a 7 días  1 0 

8 a 14 días  2 1 

15 a 21 días  3 1 

22 a 28 días  4 1 

>28 días  5 1 

Hospitalización 

previa 

Si 1  

No 0  

Antibioticoterapia 

previa 

Si 1  

No 0  

Foco de 

infección 

Torrente sanguíneo  1 1 

Intraabdominal  2 0 

Pulmonar    3 1 

Infección del sitio 

operatorio 

4 0 

Herida/Tejido blando 5 0 

Gastrointestinal  6 0 

Urinario  7 0 
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IV. FACTORES DE RIESGO CONCERNIENTE PROCEDIMIENTOS 

INVASIVOS  

 

Variable Categoría Código 

Catéter venoso central  Si 1 

No 0 

Ventilación mecánica  Si 1 

No 0 

Catéter arterial  Si 1 

No 0 

Catéter vesical Si 1 

No 0 

Sonda nasogástrica  Si 1 

No 0 

Tubo orotraqueal  Si 1 

No 0 

Traqueostomía  Si 1 

No 0 
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ANEXO E: MATRIZ DE DATOS 

 

 

1001 1 2 2 1 1 0 1 3 PRESENTE 1 1 1 0 1 1 5 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 14 PRESENTE 

1002 2 2 1 1 1 0 1 3 PRESENTE 0 1 1 1 1 1 5 PRESENTE 1 1 1 1 1 0 1 6 PRESENTE 14 PRESENTE 

1003 4 9 2 1 0 0 1 2 AUSENTE 1 1 1 0 0 0 3 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 11 PRESENTE 

1004 1 2 1 1 1 0 1 3 PRESENTE 1 1 1 0 0 1 4 PRESENTE 1 1 1 1 1 0 1 6 PRESENTE 13 PRESENTE 

1005 1 2 2 0 0 1 1 2 AUSENTE 0 1 1 1 1 1 5 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 13 PRESENTE 

1006 2 2 1 0 1 0 1 2 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 6 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 14 PRESENTE 

1007 1 1 1 0 0 0 1 1 AUSENTE 0 1 0 1 1 1 4 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 11 PRESENTE 

1008 2 2 2 0 0 1 1 2 AUSENTE 0 1 0 1 1 1 4 PRESENTE 1 1 1 1 1 0 1 6 PRESENTE 12 PRESENTE 

1009 6 2 1 0 0 1 1 2 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 6 PRESENTE 1 1 0 0 1 1 0 4 PRESENTE 12 PRESENTE 

1010 3 9 1 0 0 0 1 1 AUSENTE 1 0 0 0 0 0 1 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 8 AUSENTE

1011 1 2 1 1 1 1 1 4 PRESENTE 0 1 1 1 1 1 5 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 15 PRESENTE 

1012 4 1 2 1 1 0 1 3 PRESENTE 1 0 0 0 0 1 2 AUSENTE 1 1 0 1 1 1 0 5 PRESENTE 10 PRESENTE 

1013 4 9 1 1 0 0 1 2 AUSENTE 1 1 1 0 1 0 4 PRESENTE 1 1 0 1 1 0 1 5 PRESENTE 11 PRESENTE 

1014 3 2 2 0 0 0 1 1 AUSENTE 1 1 1 0 1 1 5 PRESENTE 1 1 1 1 0 1 0 5 PRESENTE 11 PRESENTE 

1015 1 2 2 1 1 0 1 3 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 6 PRESENTE 1 1 0 1 1 0 1 5 PRESENTE 14 PRESENTE 

1016 2 1 1 0 0 1 1 2 AUSENTE 0 1 0 1 1 1 4 PRESENTE 1 0 0 0 0 0 0 1 AUSENTE 7 AUSENTE

1017 2 6 1 0 0 0 1 1 AUSENTE 1 1 1 1 1 0 5 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 12 PRESENTE 

1018 3 1 2 1 0 0 0 1 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 6 PRESENTE 1 1 0 1 1 0 1 5 PRESENTE 12 PRESENTE 

1019 1 2 1 1 0 0 1 2 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 6 PRESENTE 1 1 0 1 1 1 0 5 PRESENTE 13 PRESENTE 

1020 1 2 2 0 1 0 1 2 AUSENTE 1 1 0 1 1 1 5 PRESENTE 1 1 0 1 1 1 0 5 PRESENTE 12 PRESENTE 

1021 1 2 2 0 0 0 1 1 AUSENTE 1 0 0 0 0 1 2 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 9 PRESENTE 

1022 1 2 1 0 0 0 1 1 AUSENTE 0 1 1 1 1 1 5 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 12 PRESENTE 

1023 6 1 1 0 0 0 1 1 AUSENTE 0 1 1 0 1 1 4 PRESENTE 1 1 0 1 1 1 0 5 PRESENTE 10 PRESENTE 

1024 2 1 1 0 0 0 1 1 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 6 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 13 PRESENTE 

1025 3 4 2 0 0 0 1 1 AUSENTE 1 1 1 1 1 0 5 PRESENTE 1 1 0 1 1 0 1 5 PRESENTE 11 PRESENTE 

1026 3 6 1 1 0 0 1 2 AUSENTE 1 0 0 0 0 0 1 AUSENTE 1 1 0 1 1 1 0 5 PRESENTE 8 AUSENTE

1027 3 6 2 1 0 0 1 2 AUSENTE 1 1 1 0 1 0 4 PRESENTE 1 0 0 1 1 0 0 3 AUSENTE 9 PRESENTE 

1028 1 2 2 1 0 0 1 2 AUSENTE 1 1 1 1 1 1 6 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 14 PRESENTE 

1029 6 1 2 0 0 0 1 1 AUSENTE 1 1 1 0 0 1 4 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 11 PRESENTE 

1030 2 2 2 0 1 0 1 2 AUSENTE 1 0 0 1 1 1 4 PRESENTE 1 1 1 1 1 1 0 6 PRESENTE 12 PRESENTE 
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ANEXO F: APLICACIÓN DE PRUEBA PARA OBTENER 

VALOR FINAL DE LA VARIABLE 

Para el valor final de factor de riesgo presente y factor de riesgo ausente, se 

aplicó la fórmula de máximos y mínimos. 

 

I. Objetivo general 

Determinar los factores de riesgo para infección por A. baumannii en pacientes 

adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen, Lima 2026. 

1. Datos:  

• # Ítems: 17 

• Puntaje mínimo: 0 

• Puntaje máximo: 1 

• N° niveles: 2  (Presente, ausente) 

2. Formula de intervalo:  

 

 

 

Intervalo= 17(1) – 17(0) / 2 = 8.5  

3. Intervalos  

• Ausente: 0 – 8  

• Presente: 9 – 17  

 

II. Objetivos específicos  

Dimensión 1: factores de riesgo concerniente con el paciente 

Identificar los factores de riesgo concerniente con el paciente para la infección 

por A. baumannii en pacientes adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos. 

Formula de amplitud de intervalo: Pje max*N° ítems de la variable general – Pje mini*N° ítems de la variable 

general 
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1. Datos:  

• # Ítems: 4 

• Puntaje mínimo: 0 

• Puntaje máximo: 1 

• N° niveles: 2  (Presente, ausente) 

2. Formula de intervalo:  

 

 

 

Intervalo= 4(1) – 4(0) / 2 = 2 

3. Intervalos  

• Ausente: 0 – 2 

• Presente: 3 – 4   

 

Dimensión 2: factores de riesgo concerniente con la exposición 

Identificar los factores de riesgo concerniente con la exposición para la infección 

por A. baumannii en pacientes adultos hospitalizados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos.   

1. Datos:  

• # Ítems: 6 

• Puntaje mínimo: 0 

• Puntaje máximo: 1 

• N° niveles: 2 (Presente, ausente) 

2. Formula de intervalo:  

 

 

 

Intervalo= 6(1) – 6(0) / 2 = 3 

3. Intervalos  

• Ausente: 0 – 3 

Formula de amplitud de intervalo: Pje max*N° ítems de la dimension – Pje mini*N° ítems de la dimensión  

N° niveles 

Formula de amplitud de intervalo: Pje max*N° ítems de la dimension – Pje mini*N° ítems de la dimensión  

N° niveles 
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• Presente: 4 – 6  

 

Dimensión 3: factores de riesgo concerniente con los procedimientos 

invasivos 

Identificar los factores de riesgo concerniente con los procedimientos invasivos 

para la infección por A. baumannii en pacientes adultos hospitalizados en la 

Unidad de Cuidados Intensivos. 

1. Datos:  

• # Ítems: 7 

• Puntaje mínimo: 0 

• Puntaje máximo: 1 

• N° niveles: 2 (Presente, ausente) 

2. Formula de intervalo:  

 

 

 

Intervalo= 7(1) – 7(0) / 2 = 3.5 

3. Intervalos  

• Ausente: 0 – 3 

• Presente: 4 – 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formula de amplitud de intervalo: Pje max*N° ítems de la dimension – Pje mini*N° ítems de la dimensión  

N° niveles 


