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RESUMEN 

Las prácticas de bioseguridad son directrices diseñadas para reducir el desarrollo 

de infecciones adquiridas en el hospital, sin embargo, su cumplimiento es 

inadecuado y es uno de los principales retos de la salud pública a nivel mundial. El 

objetivo general fue identificar las prácticas de seguridad biológica implementadas 

por los profesionales del ámbito de la salud y su conexión con la aparición de 

infecciones intrahospitalarias en la unidad de cuidados intensivos de un hospital en 

Guayaquil durante el 2023. Metodología: Se realizó una investigación básica, no 

experimental, transversal, de diseño correlacional, se aplicó una encuesta 

integrada por 20 ítems, en escala de Likert a 68 trabajadores del área. Resultados: 

El 45% de los encuestados evidenciaron prácticas de bioseguridad deficientes, el 

42% tiene un grado de conocimiento bajo acerca de las prácticas de bioseguridad, 

el 63% del personal considera deficiente o neutral la gestión administrativa, 

considerando que incide en el desarrollo de las infecciones intrahospitalarias y solo 

el 40% considera que la carga de trabajo es adecuada. Conclusión: las prácticas 

de bioseguridad halladas fueron deficientes, se comprobó la hipótesis que el 

desconocimiento de las normas de bioseguridad predispone la ejecución de 

prácticas de bioseguridad inadecuadas, facilitando el desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias. 

Palabras clave: Bioseguridad, infecciones, intensivos, intrahospitalarias, prácticas.
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ABSTRACT 

Biosafety practices are guidelines designed to reduce the development of hospital-

acquired infections; however, their compliance is inadequate and is one of the main 

challenges of public health worldwide. The general objective was to identify 

biosafety practices implemented by health care professionals and their connection 

with the occurrence of hospital-acquired infections in the intensive care unit of a 

hospital in Guayaquil during 2023. Methodology: A basic, non-experimental, cross-

sectional, correlational design research was carried out. A survey composed of 20 

items, on a Likert scale, was applied to 68 workers in the area. Results: 45% of the 

respondents showed deficient biosafety practices, 42% have a low degree of 

knowledge about biosafety practices, 63% of the personnel consider administrative 

management deficient or neutral, considering that it has an impact on the 

development of nosocomial infections, and only 40% consider that the workload is 

adequate. Conclusion: the biosafety practices found were deficient, and the 

hypothesis that the lack of knowledge of biosafety standards predisposes the 

execution of inadequate biosafety practices, facilitating the development of 

nosocomial infections, was proved. 

K eywords: Biosafety, infections, intensive, intrahospital, practices.
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I. INTRODUCCIÓN

Las infecciones intrahospitalarias se citan dentro de las mayores casuísticas de 

defunción a nivel global y su desarrollo se encuentra directamente relacionado con 

el incumplimiento de las prácticas de bioseguridad en el ambiente hospitalario 

(Tadesse, 2022). En relación a esta problemática, organizaciones no 

gubernamentales como la OMS proyectan que el 4% de los pacientes que recibe 

atención a nivel hospitalario desarrollan algún tipo de infección intrahospitalaria 

durante su internación, más de 2,5 millones de casos se registran anualmente en 

Europa y ocasionan la muerte de más de 90.000 personas cada año (Monegro, 

2023). Las prácticas de bioseguridad cumplen un rol preventivo y paliativo sobre el 

desarrollo de las infecciones intrahospitalarias (IAAS), no obstante, su 

cumplimiento no es el adecuado y continúa siendo un reto para los gestores de 

salud pública a nivel global (Madden, 2021).  

En Ecuador, por ejemplo, según el último reporte oficial facilitado por el 

departamento de Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), en relación al 

indicador de Salud, que gestiona los datos facilitados por las unidades de atención 

del Ministerio de Salud Pública, el país presenta un incremento del 12% de los 

casos de infecciones intrahospitalarias en comparación con el año 2015. Esto nos 

hace pensar en la necesidad de realizar este trabajo de investigación, ya que por 

medio del mismo se presentará una visión amplia, realista y actualizada acerca de 

las prácticas de bioseguridad y el impacto que estas tienen en el desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias. (Ministerio de Salud Pública, 2018). 

Conceptualmente, se define como infección intrahospitalaria (conocida también 

como infección asociada a la atención sanitaria o IAAS) al tipo de infecciones 

adquiridas, que no están determinadas o diagnosticadas al momento de ser 

admitido en una específica unidad de atención médica y que generalmente se 

manifiestan 48 horas después del ingreso o hasta 72 horas luego del alta del 

paciente de la misma (Despotovic, 2020). Se puede decir que los tipos más 

frecuentes son infección urinaria, neumonía, infección de sitio quirúrgico, 

Clostridium difficile asociado a los cuidados de salud, sepsis neonatal asociada a 

la asistencia sanitaria e infección del torrente sanguíneo asociado a la gestión 

sanitaria (Stewart, 2021).  
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Las prácticas de bioseguridad son lineamientos diseñados mediante consenso 

científico y con robusta fundamentación estadística, a fin de disminuir el desarrollo 

de infecciones hospitalarias, así como el desarrollo de infecciones en el personal 

sanitario a través de intervenciones de fácil replicación y aplicación (Zuñiga, 2019). 

Se distribuyen en tres principios básicos los cuales integran diversas actividades 

que son el pilar fundamental en el marco de la creación y función de los 

departamentos de control de infecciones a nivel hospitalario; no obstante, el 

presente estudio se centrará en el principio de universalidad y el uso de medidas 

de bioseguridad (Oliveira, 2021).  

En relación al principio de universalidad, las prácticas de lavado de manos e higiene 

de manos se ha destacado en relevancia y efectividad preeminente en la lucha 

frente a la incidencia y prevalencia de infecciones intrahspitalarias (Uceda, 2020). 

Los cinco momentos estipulados para llevar a cabo dicha práctica han sido 

ampliamente aceptados, adaptados y promulgados a nivel global, tal como ha 

señalado la OMS, sin embargo, persiste la preocupante problemática acerca del 

deficiente cumplimiento del lavado de manos, la cual constituye uno de los 

principales riesgos de transmisión de patógenos en el proceso de atención sanitaria 

(Kim, 2021). Este asunto adquiere una magnitud especialmente inquietante para 

los pacientes que son atendidos en Unidades de atención crítica o UCI, dadas las 

condiciones clínicas y susceptibilidad por el proceso de su enfermedad, estado de 

inmunosupresión. De manera recurrente, se notifican niveles de prevalencia de 

IAAS que oscilan entre el 20% y el 30% en estos entornos, como ha sido descrito 

por Lambe en su artículo titulado " Hand Hygiene compliance in the ICU: A 

systematic review" (Lambe, 2019). 

 

Implementar y cumplir con las prácticas correctas de bioseguridad constituye 

un componente de gran complejidad, ya que infiere no solo en la ejecución 

de una actividad mecánica, sino además el compromiso adoptado por el 

personal de salud ante las situaciones de riesgo generadas en sus labores 

diarias (Isaías, 2022). La prevención se erige como la mejor estrategia para 

evitar los accidentes laborales de naturaleza biológica y las infecciones 

cruzadas. La prevención de infecciones intrahospitalarias a través de la 

ejecución de prácticas correctas de bioseguridad mejora los indicadores de 
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evolución en los pacientes atendidos en la UCI. Al reducir la incidencia de 

infecciones, se disminuyen las complicaciones y la mortalidad asociada, 

mejorando así las tasas de supervivencia y acortando la duración de la 

hospitalización (Kumar, 2021). 

 

La institución en la cual se llevará a cabo este proyecto de tesis ostenta un 

destacado prestigio en Ecuador, otorgándole al mismo un valor significativo en la 

ampliación de conocimiento sobre la problemática en cuestión y los diversos 

factores que puedan estar asociados o ejercer una influencia sustancial sobre ella. 

Se llevará a cabo una evaluación integral del personal que desempeña sus 

funciones UCI, integrando a enfermeros, auxiliares de enfermería, médicos y 

trabajadores de tecnología médica.  

La institución en la que se desarrolló la investigación es una entidad de tercer nivel 

dentro del sistema de administración de salud del Ecuador, es un hospital de 

referencial regional y nacional, en el cual, de manera empírica se ha observado que 

el personal sanitario incumple de manera recurrente con la aplicación del algunas 

medidas de bioseguridad, lo cual, dada la magnitud de alcance de su unidad de 

cuidados intensivos (aproximadamente 52 camas), representa un riesgo inminente 

para los pacientes que precisen de tratamiento en UCI, el incremento en incidencia 

de nuevos casos de infección por bacterias multirresistentes, condición que 

representa un riesgo muy significativo para los pacientes que hacen uso de las 

inmediaciones de este nosocomio, ya que el desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias condiciona entre otras cosas, el incremento de los días de 

hospitalización, incremento de la morbimortalidad, así como mayor gasto 

económico y afectación emocional del paciente y de su grupo familiar. También 

debe mencionarse que, la ejecución de prácticas inadecuadas de bioseguridad 

representa un riesgo para los trabajadores de salud de esta institución, debido en 

parte al incremento del riesgo de enfermedades de trabajo, así como al incremento 

del ausentismo laboral debido a la enfermedad en el trabajador de salud. 

 

Así pues, podemos considerar que la bioseguridad y la infecciones 

intrahospitalarias representan un área importante, pues se halló que estudios 

previos destacaron la importancia de implementar programas que fomenten la 
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ejecución de prácticas adecuadas de bioseguridad, pues así, los índices de 

incidencia y prevalencia de infecciones cruzadas disminuyó drásticamente en los 

departamentos hospitalarios en los que se aplicaron dichos estudios, citando entre 

estos Unidades de emergencias, Unidades ambulatoria, Unidades de cuidados 

intensivos, Unidades de cuidados paliativos; ante este escenario presentado en 

este hospital se procede a formular la siguiente problemática: ¿Cómo están 

relacionadas la ejecución de prácticas de bioseguridad del personal sanitario con 

el desarrollo de infecciones intrahospitalarias en UCI? 

En relación a las directrices para la justificación de este estudio es que las prácticas 

de bioseguridad son reglamentos que cumplen dos funciones objetivas 

fundamentales; disminuir el riesgo de desarrollo de infecciones intrahospitalarias y 

asegurar condiciones de trabajo seguras para el personal sanitario. Dada la 

versatilidad de los entornos de salud, condiciones socioeconómicas y diferencias 

culturales entre países de Europa, Asia o Latinoamérica, ejecución por el personal 

sanitario puede estar condicionada por múltiples causales, algunas propias del 

entorno laboral y otros inherentes a cada trabajador de salud (Zuñiga, 2019).  

En adición, el objetivo principal consiste en identificar las prácticas de seguridad 

biológica implementadas por el personal sanitario y su conexión con el desarrollo 

de infecciones intrahospitalarias en la UCI de un centro hospitalario de tercer nivel, 

ubicado en la ciudad de Guayaquil, a desarrollarse durante el año 2023. Tomando 

en base este objetivo general, se procede a definir los objetivos específicos 

siguientes: Determinar el grado de conocimiento del personal sanitario respecto a 

las normativas y prácticas de bioseguridad y la relación con el desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias en UCI del mencionado hospital guayaquileño; 

Identificar la existencia de relación entre la gestión administrativa de UCI y el 

desarrollo de infecciones intrahospitalarias en la UCI de esta institución ; Evaluar la 

relación entre la carga de trabajo y desarrollo de infecciones intrahospitalarias en 

el hospital ubicado en la ciudad de Guayaquil. 

 

En cuanto a las hipótesis son las siguientes:  

H0: Las prácticas de bioseguridad predispone al personal de salud de UCI a ejecutar 

prácticas de bioseguridad inadecuadas, facilitando el desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias. 
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H1: Las prácticas de bioseguridad NO predispone al personal de salud de UCI a 

ejecutar prácticas de bioseguridad inadecuadas, y NO incide en el desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 

El investigador Alshehari et al. (2018) en su trabajo titulado "Estrategias para 

mejorar el cumplimiento en la higiene de manos de los trabajadores de la salud en 

las unidades de cuidados intensivos de adultos" se refiere al análisis de trabajos 

internacionales que indagaron acerca de la relación existente entre las prácticas 

ejecutadas de bioseguridad y conexión con el desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias. Enfatizando arduamente en la importancia acerca de la higiene 

de manos como estrategia principal de la OMS para reducir el riesgo de infecciones 

intrahospitalarias, destacando que una combinación de apoyo administrativo, 

suministro de recursos, educación, capacitación y monitoreo del rendimiento de la 

práctica, elevó el cumplimiento del personal sanitario desde un 51,5% hasta un 

récord del 80,1%. Sin embargo, ningún conjunto de intervenciones pudo lograr el 

nivel de cumplimiento deseado, cercano al 100% (Chang, 2022). 

Un grupo de médicos investigadores liderados por Baccolini (2019) presentó un 

estudio en Italia titulado "Eficacia a lo largo del tiempo de una intervención 

multimodal para mejorar el cumplimiento de las precauciones higiénicas estándar 

en una unidad de cuidados intensivos de un gran hospital universitario". El estudio 

destaca que las precauciones higiénicas estándar son una forma eficaz de controlar 

las infecciones relacionadas al área de la salud. Como resultados, los autores 

expresan que se recogieron un total de 12.853 observaciones entre 2016 y 2018.  

Los principales factores determinantes del cumplimiento fueron la categoría laboral 

(siendo el personal de enfermería el que presentó las tasas de cumplimiento más 

elevadas), el hecho de pertenecer a la UCI y el hecho de prestar cuidados rutinarios, 

en lugar de cuidados de urgencia. Los autores concluyen que, a pesar de que la 

intervención multimodal dio lugar a una mejora significativa del cumplimiento de las 

precauciones higiénicas estándar, sin embargo, el refuerzo educativo regular y la 

retroalimentación son esenciales para mantener un nivel de cumplimiento elevado 

y uniforme. A la par de este trabajo, Donati (2019) manifiesta en su investigación 

titulada “Compliance with Standard Precautions among clinical nurses” que, el 

cumplimiento de las directrices de lavado de manos entre el personal sanitario suele 

ser deficiente y las pruebas sobre el uso adecuado de guantes y batas son limitadas 

y poco alentadoras. 
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Con respecto a las prácticas de bioseguridad que puedan ser aplicadas para 

disminuir el riesgo de dispersión de microorganismos y bacterias multiresistentes 

en la unidad de cuidados intensivos, Kernéis & Lucet (2019) en la publicación de la 

revista Seminarios de Medicina respiratoria y cuidados intensivos, presentan su 

trabajo desarrollado en el Hospital de Asistencia Pública de París, Francia, en el 

cual hacen notar que la prevalencia de organismos multirresistentes (MDR) en UCI 

registra incremento a nivel mundial, con variaciones muy grandes entre países, 

microorganismos y entornos. Las bacterias gramnegativas y los hongos MDR 

emergentes suscitan especial preocupación y requieren mejores estrategias de 

prevención y control. Los enfoques verticales se basan principalmente en el cribado 

y las precauciones de contacto y/o la descolonización de los portadores de MDRO.  

De igual manera Bearman (2019), en su estudio titulado “Hospital Infection 

Prevention: How Much Can We Prevent and How Hard Should We Try?” expresa 

que las estrategias horizontales no son específicas de un patógeno e incluyen 

precauciones estándar (es decir, higiene de las manos), descolonización universal, 

administración de antimicrobianos y limpieza ambiental. Los autores expresan 

particular interés en las repercusiones de las distintas estrategias de control y 

evaluación que se llevan a cabo en la mayoría de los programas a nivel institucional.  

En este contexto, el cumplimiento de higiene de manos, las descontaminaciones 

orales, correcta disposición de desechos hospitalarios y el uso de equipos de 

bioseguridad han mostrado un impacto positivo en los resultados clínicos en las 

UCI con niveles bajos de resistencia a los antibióticos, menores casos reportados 

de nuevas infecciones con patógenos que requieran algún tipo de aislamiento, ya 

sea por medidas respiratorios o de contacto. Los programas de administración de 

antibióticos se han asociado con reducciones en el uso de antimicrobianos, el 

tiempo de estancia hospitalaria, sin impacto negativo de la mortalidad, y deberían 

promoverse ampliamente en las UCI. 

Los autores Opollo et al (2021) realizan un trabajo de investigación en el hospital 

Universitario Lira, en Uganda, el mismo que se publica en la revista “Medicina 

Tropical y Enfermedades Infecciosas” presentando los siguientes hallazgos; En 

Uganda, las enfermedades infecciosas representan el 18% de todas las muertes 

hospitalarias y el 37% de los ingresos hospitalarios. Las mayores tasas de 

infecciones intrahospitalarias se dan principalmente debido a las limitantes 
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económicas que impiden la inversión estatal en materia de salud y otros elementos 

indispensables para asegurar la disponibilidad de recursos como agua segura, 

electricidad y recursos para la eliminación de residuos hospitalarios de manera 

adecuada. El material desechable y los equipos de protección personal no estaban 

disponibles en cantidades ni momentos adecuados, por lo cual no fue posible hacer 

uso de los elementos básicos para la prevención de infecciones intrahospitalarias.  

Los autores del estudio señalan que, aunque la correcta higiene de manos reduce 

significativamente el riesgo de infecciones intrahospitalarias, la falta de suministros 

necesarios para llevarlas a cabo, junto con centros sanitarios sobrecargados y 

escasez de personal, ha sido asociada con un aumento notable en la prevalencia 

de dichas infecciones. Además, destacan que el conocimiento teórico de las 

normas de bioseguridad y una actitud adecuada hacia su cumplimiento y aplicación 

son fundamentales para el personal sanitario, y deben complementarse con la 

disponibilidad de los recursos necesarios. 

 

A nivel de Latinoamérica se han desarrollado varios estudios relevantes acerca de 

la relación entre las prácticas correctas de bioseguridad y la mitigación del 

desarrollo de infecciones intrahospitalarias. En Panamá, Pérez et al. (2021) en su 

artículo “Medidas de bioseguridad, factor determinante en la evaluación de la 

calidad de atención al paciente en la unidad de cuidados intensivos”, expone la 

necesidad de implementar protocolos de higiene de manos, así como el uso 

adecuado de los elementos de bioseguridad son indispensables en las instituciones 

sanitarias y que disminuyeron un 35% el riesgo para los pacientes de desarrollar 

infecciones intrahospitalarias y hasta un 15% en el personal sanitario. De esta 

manera, los autores destacan la necesidad de aplicación de prácticas adecuadas 

de bioseguridad, pues el beneficio brindado tanto al paciente como a los 

trabajadores de salud son indicadores directos que permiten evaluar la calidad de 

la atención médica brindada.  

Mientras tanto, en la ciudad de Huaraz, Perú, las autoras Mallqui & Pajuelo (2023) 

en artículo “Nivel de conocimiento sobre riesgos laborales y prácticas de 

bioseguridad”, presentaron un estudio descriptivo y correlacional, en el cual 

evidenciaron que, del total de su población objetada en la Uci del Hospital Víctor 

Ramos Guardia, el 56,3% presentó un nivel de conocimiento medio/bajo, mientras 
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que el 28,1% de los participantes tuvieron prácticas de bioseguridad inadecuadas. 

Al buscar la relación estadística entre ambas variables, los autores hallaron que 

esta obtuvo un valor p=0,002, concluyendo que existe relación estadísticamente 

significativa entre el nivel de conocimiento y las prácticas de bioseguridad del 

personal de enfermería. Los principales elementos asociados a la variable 

conocimiento fueron tener menos de 1 año de experiencia (p=0,001) y falta de 

programas de educación continua (p=0,002).  

En Ecuador, se han llevado a cabo diversas investigaciones sobre el cumplimiento 

de las normas de bioseguridad y su impacto en la prevención de infecciones 

asociadas a la atención sanitaria. Portacio (2021) presenta en su artículo 

"Infecciones adquiridas en la Unidad de Cuidados Intensivos: enfoque preventivo" 

los resultados de un estudio realizado en el Hospital General IESS Ambato, en el 

que se muestra que la implementación de un programa de vigilancia epidemiológica 

permitió mejorar el cumplimiento y las prácticas de bioseguridad. Se enfatizó la 

importancia de la educación continua en bioseguridad y la retroalimentación de la 

práctica mediante infografías disponibles en la unidad hospitalaria.  

También se destacó la relevancia de contar con un espacio adecuado en términos 

de infraestructura y disponibilidad de elementos de limpieza, equipos de protección 

personal, cubículos individuales y cuartos de aislamiento con presión negativa. 

Además, involucrar al equipo administrativo permitió una mayor sinergia en la 

formulación de políticas de trabajo en la UCI. Según Seo et al (2019), estos 

lineamientos permiten mejorar significativamente las prácticas de bioseguridad en 

el area de cuidados intensivos, la adherencia al lavado e higiene de manos y al uso 

de los equipos de protección personal de forma correcta hasta en un 25% en 

comparación con áreas que no disponen de estos recursos. 

En su trabajo de investigación titulado "Cumplimiento de las normas de 

bioseguridad en la Unidad de Cuidados Intensivos", publicado en la Revista 

Eugenio Espejo, Zuñiga (2019) aborda el tema de la necesidad de colaboración 

entre el personal médico asistencial y el grupo administrativo para mejorar las 

prácticas de bioseguridad en un hospital importante de Guayaquil, Ecuador. Sin 

embargo, el autor encontró que el nivel de conocimiento sobre bioseguridad era 

insuficiente, con valores que oscilaban entre el 25% y el 51% en los indicadores de 

"conocimiento de aplicación de precauciones estándar", "momentos para el lavado 
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de manos", "uso de equipos de protección personal" y "manejo de residuos 

hospitalarios y cortopunzantes".  

Además, la sobrecarga de pacientes se relacionó de manera inversamente 

proporcional con el cumplimiento de las prácticas de bioseguridad, lo que aumenta 

el riesgo de infecciones cruzadas. Acerca de la sobrecarga de trabajo, Kainama 

(2020) expresa que esta afecta la seguridad del paciente, predisponiendo al 

personal sanitario a ejecutar intervenciones sin el cumplimiento de los protocolos 

adecuados, como por ejemplo el lavado e higiene de manos, pues en su estudio 

halló que no fue ejecutado de manera correcta por el 34,7% de los participantes y 

estuvo relacionado con la alta carga laboral. 

Crespo (2022) en su tesis titulada: Cumplimiento de las normas de bioseguridad 

del personal de enfermería intrahospitalario, en el Ecuador, ejecuto una revisión 

sistemática de los últimos 5 años, utilizando diversas bases de datos científicas. 

Los resultados mostraron un amplio porcentaje de incumplimiento de la aplicación 

de prácticas de bioseguridad correctas a nivel hospitalario, no obstante, los 

indicadores de conocimiento teórico si fueron ideales para el promedio de la 

población. Los aspectos más incumplidos según el autor hicieron referencia a la 

frecuencia del lavado de manos, momento para el uso de equipos descartables de 

bioseguridad. El autor identificó varias categorías en las que eran reincidentes los 

accidentes laborales, no obstante, el más frecuente fue el riesgo de contaminación 

por exposición a fluidos corporales como sangre, heces y secreciones bronquiales 

Los médicos residentes, personal de enfermería y personal de terapia respiratoria 

fueron en quienes se halló mayor incidencia de accidentes de este tipo. El autor  

Hrdinová (2021) además concluye en su investigación titulada “The use of personal 

protective equipment in a biosafety level 2 prospective observational study” que se 

deben seguir rigurosamente las normas de bioseguridad para evitar accidentes 

durante la atención sanitaria y la manipulación de materiales que transmiten 

microorganismos que pueden afectar tanto a los trabajadores como a los pacientes 

en la UCI. 

Un estudio adicional que merece ser mencionado es el presentado por Díaz (2017) 

en su tesis de posgrado titulada "Evaluación del cumplimiento de las normas de 

bioseguridad en el área de quirófano del centro de atención ambulatoria del Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social en Santo Domingo de los Tsáchilas". Díaz aplicó 
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una encuesta a una muestra de 14 trabajadores de salud, incluyendo licenciados 

de enfermería, médicos residentes y trabajadores de limpieza que laboraban en el 

UCI. En su estudio concluyó que los trabajadores no usan adecuadamente los 

elementos de protección y bioseguridad, desconocen la correcta técnica para el 

lavado de manos, así como los 5 momentos para ejecución de la misma, los cuales 

están establecidos no solo a nivel institucional, sino también por la OMS. Como 

resultado, se identificó la necesidad de implementar un plan de capacitación para 

mejorar las prácticas de bioseguridad.  

Arcos y Cedeño (2019) condujeron un estudio titulado "Aplicación y cumplimiento 

de las pautas de bioseguridad entre el personal de salud en diversas áreas 

hospitalarias". En su investigación, emplearon una metodología cualitativa no 

experimental en el Hospital Matilde Hidalgo Procel. La muestra consistió en 100 

trabajadores de la salud seleccionados de un universo de 180 personas. Los 

resultados demostraron que el 84% de los encuestados mostraron tener 

conocimientos sobre los manuales de bioseguridad, pero el 62% de ellos no los 

comprendían completamente, considerando que la bioseguridad se limitaba 

únicamente al lavado de manos. En vista de estos hallazgos, los autores sugieren 

la creación de un manual de bioseguridad hospitalario para actualizar la formación 

mediante capacitaciones continuas, enfocadas en la realidad del entorno laboral. 

Los estudios citados subrayan que, a pesar de las variaciones en los modelos de 

gestión y administración de las distintas Unidades de Cuidados Intensivos de 

adultos, la falta de conocimiento es el principal factor que incide de manera 

significativa en el cumplimiento de las normas de bioseguridad por parte del 

personal de salud. 

Las infecciones adquiridas en el entorno hospitalario, conocidas como infecciones 

nosocomiales (HCAIs, por sus siglas en inglés), ocurren en individuos que reciben 

atención médica en un hospital u otras instituciones de salud similares, y que no 

estaban presentes antes de su hospitalización (Shang, 2019). Estas infecciones 

pueden ocurrir durante la prestación del servicio médico e incluso después del alta 

de los pacientes. Originalmente, el término infecciones nosocomiales se utilizaba 

para describir las infecciones vinculadas a los pacientes al momento de su ingreso 

a una instalación de atención médica, no obstante, la contaminación microbiana 

puede ser adquirida a través de objetos inanimados, son extremadamente diversas 
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y se clasifican en: enfermedades sépticas, con propiedades principales de 

inflamación aguda local, infecciones de heridas, infecciones del tracto respiratorio 

y urinario (Codru, 2023)  

Las condiciones de riesgo predisponentes para las infecciones nosocomiales se 

basan en factores higiénicos deficientes y una eliminación inadecuada de residuos 

en las instalaciones de atención médica, inmunidad comprometida en los pacientes, 

estancias prolongadas en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la aplicación 

incorrecta de dispositivos invasivos, técnicas de inyección y falta de conciencia 

sobre las estrategias de control primario (Grasselli, 2021). El Centro para el Control 

y la Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos señaló que 

aproximadamente 2 millones de pacientes hospitalizados contraen infecciones 

nosocomiales anualmente mientras reciben tratamiento por otros problemas de 

salud, y más de 120,000 personas mueren debido a estas infecciones 

(Wilcox,2021). 

Además, las infecciones nosocomiales representan riesgos en las instalaciones de 

salud a través de dispositivos invasivos como catéteres, ventiladores y equipos 

quirúrgicos. Según Kollef (2021), el grupo de personas en riesgo incluye a los 

pacientes en unidades de cuidados intensivos (UCI), pacientes con quemaduras, 

neonatos, aquellos sometidos a trasplantes de órganos, personas con falta de 

conciencia y recursos financieros. Por lo tanto, las infecciones nosocomiales, como 

una fuente significativa de enfermedad y muerte, deben ser eliminadas desde la 

base para mitigar su propagación. Las infecciones nosocomiales representan un 

gran riesgo para la seguridad tanto de los prestadores de servicios de salud como 

de los pacientes debido a su alta tasa, lo que conlleva un aumento en la morbilidad, 

mortalidad, hospitalización prolongada y costos de atención médica (Haque, 2020).  

En un estudio realizado por Jernigan et al (2020) en su trabajo titulado “Multidrug-

resistant bacterial infections in U.s. hospitalized patients” los autores realizaron una 

encuesta en 162 hospitales de Estados Unidos con 10,115 pacientes, en donde se 

informó que al menos 5% de los pacientes examinados registraron una HCAI, 

siendo el organismo más común el Staphylococcus aureus. Las infecciones más 

comunes fueron las infecciones gastrointestinales, las infecciones del sitio 

quirúrgico (ISQ) y la neumonía. Después de 2 años, el mismo grupo descubrió que 

el 5% de los pacientes había sufrido HCAIs, con el 68% más alto adquiriendo 
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infecciones del torrente sanguíneo e infecciones del tracto urinario (ITU), siendo el 

organismo más prevalente el Clostridium difficile (Marik, 2020). 

Según el trabajo presentado por Blot et al (2021), en su investigación titulada 

“Healthcare-associated infections in adult intensive care unit patients: Changes in 

epidemiology, diagnosis, prevention and contributions of new technologies”, en 

donde realiza un análisis exhaustivo acerca de la etiología y prevalencia de 

microorganismos asociados al desarrollo de infecciones intrahospitalarias reveló 

que el valor microbiano promedio total fue de 8.56 ± log105 UFC/ml. El valor más 

alto de patógenos se encontró en las manijas de las puertas y el menor número de 

patógenos se registró en los pisos del hospital. Las bacterias aisladas fueron 

Bacillus subtilis, Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus. Los microbios 

que se encuentran habitualmente en el ecosistema son los agentes causantes de 

las infecciones adquiridas en el entorno hospitalario. El parámetro fundamental que 

determina la aparición de una infección patógena es la interacción poco frecuente 

de las personas con los microorganismos, por lo que existen ciertas condiciones 

asociadas que facilitan la distribución y naturaleza de las infecciones entre las que 

se incluyen: 

Contacto con personas infectadas: Las personas infectadas son admitidas y dadas 

de alta en instalaciones de atención médica, ya que las fuentes potenciales de 

infección para otros son los pacientes con enfermedades infecciosas y portadores 

de organismos virulentos que son recibidos en hogares de atención médica o 

centros de aislamiento. Una fuente adicional o nueva infección se produce en 

pacientes que se han contaminado en el hospital. Debido a los procedimientos 

rutinarios y la organización infraestructural del entorno hospitalario, los pacientes 

con un nivel de susceptibilidad elevado a la enfermedad suelen ubicarse en una 

sección específica; pacientes con quemaduras, infecciones urológicas, recién 

nacidos y personas con enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana 

(VIH). Los procedimientos de enfermería estandarizados y frecuentes tienden a 

promover diversas condiciones favorables para la transmisión de organismos por 

contacto directo de una persona infectada a otra (Gould, 2023). 

Sitios ambientales infectados: Los microorganismos que tienden a transmitirse a 

sitios receptores en las personas ocurren a través de ciertos materiales y objetos 

contaminados. La evidencia de la etiología microbiana sugiere que varias 



14 
 

enfermedades originadas en el aire, el polvo y las superficies se deben a 

organismos que los contaminaron recientemente. Los microorganismos capaces de 

crecer en condiciones húmedas y fluidas a menudo sobreviven durante mucho 

tiempo y pueden proliferar en estos sitios en presencia de una composición de 

nutrientes restringida. Las prácticas sanitarias deficientes y la eliminación 

indiscriminada de residuos también se consideran factores de riesgo (Sebre, 2020). 

Falta de conciencia: En los países de bajos ingresos del mundo, la falta de fondos, 

la pobreza, el analfabetismo, la falta de personal de salud y la falta de equipos 

hospitalarios son factores de riesgo. Otras condiciones propensas a amenazas son 

la aplicación inapropiada de dispositivos invasivos, el uso incorrecto de inyecciones, 

la falta de políticas de control y el escaso conocimiento sobre el control básico de 

infecciones (Rahayu, 2021). 

Resistencia microbiana a los medicamentos: Se administran terapias 

antimicrobianas a un gran número de pacientes hospitalizados para suprimir la 

microflora corporal que es sensible al medicamento y, en el proceso, las cepas 

resistentes se establecen endémicamente en la población hospitalaria debido a 

cambios mutacionales en la pared celular de los microorganismos. Esto impide que 

el tratamiento se realice de manera efectiva y reduce la eficacia del medicamento 

y así, el paciente puede convertirse en una fuente de infección si se convierte en 

portador de un patógeno resistente y, posteriormente, la aparición y crecimiento 

descontrolados del organismo pueden aumentar la capacidad de infectar al 

paciente si recibe un antibiótico al cual el organismo no es susceptible (Choi, 2021). 
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de la investigación 

En cuanto al diseño y tipo de investigación realizada, y a la evolución natural de la 

misma, se afirma que fue una investigación básica, no experimental, transversal y 

correlacional. 

Investigación básica: Es un tipo de investigación científica que se enfoca en ampliar 

el conocimiento en un área de estudio específica mediante la exploración de los 

fundamentos científicos que condicionan un fenómeno o proceso. Esto se logra 

mediante la realización de experimentos y estudios en un entorno controlado para 

recopilar datos que puedan ayudar a construir teorías sólidas y establecer 

relaciones causa-efecto (Guamán, 2021).  

Investigación no experimental: La investigación no experimental es una modalidad 

de investigación científica que se enfoca en la captación y evaluación analítica de 

los datos existentes de la vida real para identificar patrones, relaciones y 

tendencias, en lugar de manipular variables en un entorno controlado. Los métodos 

de investigación no experimental incluyen la investigación descriptiva, correlacional 

y observacional, los cuales se utilizan comúnmente en ciencias sociales y permiten 

recopilar datos éticos y prácticos de la vida real para analizarlos estadísticamente 

y obtener información valiosa sobre las relaciones entre variables (Guamán, 2021). 

Investigación transversal: La investigación transversal es un tipo de estudio 

científico que se enfoca en recopilar datos de diferentes grupos de personas en un 

momento determinado con el fin de obtener una instantánea del fenómeno que se 

está investigando. Se utiliza para estudiar la frecuencia o prevalencia de ciertas 

características o comportamientos en una población determinada en un momento 

específico (Hernández, 2014) 

Diseño correlacional: Es una metodología no experimental que busca cuantificar la 

relación entre un grupo de variables sin manipularlas. En este tipo de diseño, se 

analiza la asociación entre las variables para determinar si existe una relación, y si 

es así, qué tipo de relación es, por lo cual es utilizado principalmente en la 

psicología, ciencias sociales y ciencias de la salud (Romero, 2022). 

 

De esta manera, se propone el esquema de evaluación de la presente 

investigación; 
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   Ob1 

 

 

M       R 

  

 

   Ob2 

En dónde: 

M = Muestra de estudio 

Ob1 = Medida de variable 1: Prácticas de bioseguridad.  

Ob2 = Medida de variable 2: Desarrollo de infecciones intrahospitalarias. 

R = Medida de relación entre variables.  

 

3.2. Variables y operacionalización 

Declaración de las variables 

Variable 1 – Independiente: Prácticas de bioseguridad aplicadas. 

Definición conceptual: Son lineamientos diseñados para disminuir el desarrollo de 

infecciones hospitalarias y el riesgo asociado hacia el personal sanitario (Zuñiga, 

2019).  

Definición operacional: Las prácticas de bioseguridad se midieron mediante las 

dimensiones: formación, actitudes y entorno laboral.  

Indicadores: grado de conocimiento, implementación de protocolos y carga laboral 

Escala de medición: Ordinal (Escala de Likert: totalmente en desacuerdo, en 

desacuerdo, neutro, de acuerdo, y totalmente de acuerdo) 

 

Variable 2 – Dependiente: Desarrollo de infecciones intrahospitalarias.  

Definición conceptual: Son complicaciones de salud muy perjudiciales para los 

pacientes, situándose entre las principales causas de mortalidad y morbilidad, 

agravando el costo de atención sanitaria y siendo reconocidas como un indicador 

de baja calidad de la atención médica (Monegro, 2023). 

 

Definición operacional: El desarrollo de infecciones intrahospitalarias se midió 

mediante las dimensiones: incidencia, prevalencia y morbilidad, mortalidad. 
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Indicadores: protocolos de cuidado al paciente crítico, gestión administrativa, 

estancia hospitalaria prolongada, capacidad de respuesta, mortalidad asociada.  

Escala de medición: Ordinal (Escala de Likert: totalmente en desacuerdo, en 

desacuerdo, neutro, de acuerdo, y totalmente de acuerdo) 

 

3.3. Población (criterios de selección), muestra, muestreo, unidad de análisis.  

 

Población 

En cuanto a la población seleccionada, estuvo conformada por todos los 

profesionales de salud que cursaron actividades asistenciales dentro de alguna 

sección que integran el servicio de medicina crítica (UCI) de un hospital de 

Guayaquil en el tiempo establecido entre enero a marzo de 2023. Dentro de este 

grupo constaron médicos postgradistas de residencia (especialistas en cuidados 

intensivos), licenciados/as de enfermería, auxiliares de enfermería, licenciados/as 

de terapista respiratorio, laboratoristas clínicos, fisioterapeutas y licenciados en 

radiología, un total de 82 profesionales de la salud, distribuidos de la siguiente 

manera: 29 médicos postgradistas, 20 enfermeros profesionales, 11 profesionales 

auxiliares en enfermería, 13 tecnólogos de terapia respiratoria (o licenciados), tres 

fisioterapeutas, 3 licenciados en radiología, 3 laboratoristas clínicos.  

 

Criterios de inclusión 

En relación a los criterios de inclusión para la muestra a tomarse declaramos de 

manera categórica y exclusiva que:  

- Que brinden actividades de cuidado o asistencia directa en la unidad de 

cuidados intensivos. 

- Que sean personal fijo durante el tiempo establecido para la investigación.  

- Que muestren interés y aceptación por ser parte del estudio. 

 

Criterios de exclusión  

- Que tengan o cumplan rol administrativo. 

- Que cumplan funciones de supervisor de área, de turno o de servicio.  
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Muestra 

Aplicando la fórmula para universos finitos, obteniéndose que el valor necesario 

para que la muestra aporte a la investigación con un nivel de confianza del 95% y 

error del 5%, significativamente estadística fue de n = 68 individuos. 

𝑛 =
𝑁𝑝𝑞

(𝑁 − 1)𝐸ଶ

𝑍ଶ
+ 𝑝𝑞

 

De dónde: 

N = Valor actual de la población. 

n = Tamaño estadísticamente significativo y requerido de la muestra. 

q = Posibilidad de no ocurrencia de un evento específico (q=0.5) 

p = Posibilidad de ocurrencia un evento específico (p=0.5)  

E = Porcentaje de rango de error esperado, considerado actualmente 5%, E=0,05. 

Z: nivel de confianza, considerado para este estudio del 95%, Z=1,96. 

 

Muestreo 

Como técnica de muestreo, se aplicó uno de tipo probabilístico, de características 

aleatorias (muestreo aleatorio simple o MAS), esto debido a las características 

objetivas de la población enmarcadas en las variables de estudio. El muestreo 

aleatorio simple según Romero (2022) es un método de selección objetivo en el 

cual cada individuo posee características similares al resto de la población, por lo 

cual la se disminuye el riesgo de sesgo al recabar los datos y se incrementa la 

probabilidad de obtener información certera y alineada a la realidad actual de la 

problemática investigada.  

 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

En relación a las técnicas ejecutadas con el fin de obtener los datos relevantes para 

este estudio, se menciona el uso de una encuesta, la cual se administró 

directamente a los sujetos de estudio. Dicha encuesta constó de un cuestionario 

que contenía un total de 20 preguntas cerradas, además de una sección de 6 

preguntas enfocadas en recopilar información demográfica de los participantes.  
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3.5. Procedimientos 

Mediante oficio institucional se gestionó el permiso para el desarrollo de este trabajo 

de tesis ante las autoridades correspondientes dentro de la institución. Así mismo, 

se socializó el proyecto con los responsables de cada servicio en las diferentes 

secciones de UCI de la institución, a fin de poder tener apertura para conversar con 

su personal a cargo y efectuar las encuestas respectivas. Se planea también la 

colaboración con el departamento de control de infecciones para trabajar juntos en 

la creación de un programa de capacitación destinado al personal que trabaja en el 

servicio de cuidados intensivos, para así optimizar la aplicación de las prácticas de 

bioseguridad y lograr una mayor sinergia en el trabajo. 

 

3.6. Método para el análisis de los datos obtenidos 

En relación a los métodos de análisis utilizados en este trabajo fueron el analítico- 

sintético, el mismo que permitió identificar los elementos que estuvieron 

relacionados a la problemática principal citada en el mismo. Así mismo, se utilizó el 

método inductivo-deductivo, el cual se aplicó al momento de ejecutar el respectivo 

análisis estadístico de los datos obtenidos y llegar a obtener conclusiones desde 

las particulares a implicaciones más generalizadas. 

En este estudio, se empleó un formulario de encuestas a través de la plataforma 

Google para recolectar los datos primarios. Luego de recopilar los datos, se 

transfirieron al programa Microsoft Excel para procesarlos. Complementariamente, 

se hizo uso del software especializado SPSS (versión 26) para analizar los 

elementos relacionados con ambas variables y llevar a cabo el procesamiento de 

los datos obtenidos. 

 

3.7. Aspectos éticos 

Al tratarse de un trabajo de investigación en el que se involucra al objeto, en este 

caso, seres humanos, ha sido necesario solicitar autorización al comité de ética 

institucional, de igual manera, el instrumento utilizado incluyó una sección 

informativa acerca del anonimato de las respuestas y el propósito de carácter 

científico de manera exclusiva, asegurando a los participantes que los datos no 

serán compartidos con terceros o utilizado para fines comerciales o de otra índole 

no expresada. 
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IV. RESULTADOS 

La técnica que se utilizó para la toma de datos fue un cuestionario con el fin de 

identificar las prácticas de seguridad biológica implementadas por los prestadores 

de servicios de la salud y su conexión con la aparición de infecciones 

intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital situado en la 

ciudad de Guayaquil durante el año 2023, el cual estuvo conformado por 20 

preguntas cerradas, que se basó en el diseño original presentado por Zuñiga, J. 

(2019) y fue adaptado, y validado para nuestro propio contexto de investigación, 

utilizando el método cuantitativo para validación y la confiabilidad interna del 

constructo por medio de la determinación del coeficiente Alfa de Cronbach. 

Las contestaciones de las preguntas del cuestionario siguieron el modelo de la 

escala de Likert modificadas, las mismas que se formularon en relación de los 

resultados de las investigaciones ejecutadas por Enaigbe en Nigeria en el año 2021 

y Tabah en Australia en el 2020. Para proceder a la validación cualitativa (de 

contenido del constructo), se elaboró un consenso de criterio de expertos, 

considerándose como estos a aquellos profesionales que cumplieron los requisitos 

que se enumeran a continuación: 

1. Titulado y registrado por la SENESCYT (Ecuador) de tercer nivel (médico, 

enfermero, terapia respiratoria) y postgrado (especialista, magíster o PhD). 

2. Experiencia demostrable superior a 5 años de práctica profesional. 

3. Desarrollo de actividades docentes, y experiencia en publicaciones. 

A fin de establecer la confiabilidad interna del nuevo instrumento, se desarrolló una 

prueba piloto a 20 trabajadores de salud que desarrollaban sus actividades 

laborales en la unidad de cuidados intensivos, los cuales, en el contexto de prueba 

piloto, sus datos obtenidos no formaron parte de la muestra final objetada para esta 

investigación (n=68). Los resultados obtenidos se trabajador en una hoja de Excel 

y se determinaron los indicadores necesarios de varianza de los ítems para poder 

determinar el Coeficiente Alfa de Cronbach (α) de este instrumento, para lo cual se 

aplicó la fórmula correspondiente a este cociente que fue la siguiente: 

𝛼 =
𝐾

𝐾 − 1
ቈ1 −

∑𝑆௜
ଶ

𝑆்
ଶ ቉ 
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En dónde: 
α = Coeficiente de Crombach 
K = número total de ítems (20) 
Si2 = Sumatoria de Varianza de cada ítem (16,215) 
St2      = Varianza de la suma del total de los ítems (68,21) 
 

Estos datos se procesaron en una hoja de MS Excel, en donde se tabularon los 

resultados obtenidos del plan piloto, los cuales se evidencian en la siguiente figura. 

Figura 1. Distribución de datos obtenidos en plan piloto. 

 
Elaborado por: Autora 
 

Ejecutando la fórmula se obtuvo que el valor de Alfa de Cronbach del presente 

instrumento fue de 0,8024, lo cual Rodríguez (2020) es un valor altamente 

aceptable y que demuestra que el instrumento tiene consistencia interna y es fiable 

para utilizar a una escala mayor, ya que de momento solo se aplicó un plan piloto 

a un conjunto menor de la muestra a estudiar. Por lo tanto, se procedió con la 

maquetación final del cuestionario, al cual se incluyeron 6 ítems para identificación 

de indicadores demográficos (edad, sexo, función operativa en la institución, área 

de labores, experiencia en atención de cuidados intensivos y horario de labor) para 

poder tener una perspectiva más integrativa de la población.  

Posterior a la validación de la consistencia interna y fiabilidad del instrumento, se 

procedió con la encuesta a la muestra de la población objetada (n=68 participantes), 

se validaron las respuestas obtenidas y se realizaron los diferentes tablas y gráficas 
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a fin de evidenciar los resultados obtenidos, los mismos que se presentan a 

continuación:   

Tabla 1. Distribución demográfica de la población  

Variables 
sociodemográficas 

Categorías 
Frecuencias (N=93) 

No % 

Sexo 
Masculino 27 39,7 

Femenino 41 60,3 
 

Edad en años 
19 a 29 16 23,5 

30 a 39 21 30,9 

40 a 49 17 25,0 

50 o más 14 20,6 
 

Cargo en el Área 
Auxiliar de enfermería 18 26,5 

Lic. Enfermería 24 35,3 

Médico residente 20 29,4 

Lic. Terapia Respiratoria 6 8,8 

Área de labor 
Sector 1 UCI 23 33,8 

Sector 2 UCI 24 35,3 

Sector 3 UCI 21 30,9 
 
 

Turno de labor 

Jornada matutina 17 25,0 

Jornada vespertina 16 23,5 

Jornada nocturna 15 22,1 

Jornada de 24 horas 20 29,4 
 

Experiencia en UCI 
< 1 año 8 11,8 

1 a 5 años 16 23,5 

6 a 10 años 23 33,8 

>=11 años 21 30,9 

Elaborado por: Autora. 

 

En relación al sexo de la población, fue predominante el femenino con un 60,3%. 

El grupo etario más frecuente estuvo comprendido por personas entre 30 a 39 años 

con un 30,9%. Los profesionales de enfermería fueron el conglomerado operativo 

más grande con 35,3%, seguido de los médicos residentes con 29,4%, auxiliares 

de enfermería con 26,5% y el último grupo operativo fueron los profesionales de 

terapia respiratoria con solo 8,8%. La distribución del área de labores de los 

profesionales de salud fue relativamente similar, sector 1 UCI 33,8%, sector 2 UCI 

35,3%, sector 3 UCI 30,9%. 

En cuanto a la jornada laboral, el turno de 24 horas fue el mayor con 29,4%, seguido 

del turno matutino con 25,0%, turno vespertino con 23,5% y turno nocturno con 

22,1%. En cuanto al último indicador demográfico, el 33,8% de los trabajadores de 

UCI tienen entre 6 a 10 años de experiencia en UCI, el 30,9% tiene más de 11 años 
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de experiencia en UCI, el 23,5% tiene entre 1 a 5 años y solo el 11,8% tiene menos 

de 1 año de experiencia en UCI.  

 

Objetivo general: Identificar las prácticas de seguridad biológica implementadas 

por los profesionales del ámbito de la salud y su conexión con la aparición de 

infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos de un hospital 

situado en la ciudad de Guayaquil, 2023. 

 

Tabla 2. Tabulación cruzada de la variable prácticas de bioseguridad y desarrollo 

infecciones intrahospitalarias.  

 

Desarrollo de Infecciones intrahospitalarias 
Total 

Alto riesgo Bajo riesgo 

Recuento % Recuento % N % 

Prácticas de 

bioseguridad 

Deficientes 21 31,0% 9 13,0% 30 45,0% 

Esperadas 13 19,0% 11 16,0% 24 36,0% 

Adecuadas 6 9,0% 8 12,0% 14 21,0% 

Total 40 59,0% 28 41,0% 68 100,0% 

Fuente: Entorno de trabajo SPSS V23. 

Elaborado por: Autora. 

 

En los datos que se presentan en la tabla 2, en el 45% de los encuestados se 

evidenciaron prácticas de bioseguridad deficientes, en el 36% de ellos se evidencio 

prácticas de bioseguridad esperadas y tan solo en el 21% se pudo evidenciar 

prácticas de bioseguridad adecuadas según los estándares internacionales. Al 

cruzar esta información en función del riesgo que representan las mismas con el 

desarrollo de infecciones intrahospitalarias, se evidencia que el 59% de los 

encuestados ejecutan prácticas de bioseguridad con alto riesgo de propagar 

infecciones intrahospitalarias y tan solo el 41% ejecutan prácticas de bioseguridad 

con bajo riesgo de desarrollo de infecciones intrahospitalarias.  

 

Objetivo específico 1. Determinar el grado de conocimiento del personal sanitario 

respecto a las normativas de bioseguridad y su vínculo con la incidencia de 

infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
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Tabla 3. Tabulación cruzada de la dimensión “grado de conocimiento” de prácticas 

de bioseguridad e incidencia de infecciones intrahospitalarias.  

 

Incidencia de infecciones intrahospitalarias 
Total 

Alto riesgo Bajo riesgo 

Recuento % Recuento % 
N % 

Grado de 
conocimiento 

Bajo 19 28,0% 9 13,0% 28 42,0% 

Medio 13 19,0% 9 13,0% 22 33,0% 

Alto 11 16,0% 7 10,0% 18 27,0% 

Total 43 63,0% 25 37,0% 68 100,0% 

Fuente: Entorno de trabajo SPSS V23. 

Elaborado por: Autora. 

 

Para el análisis e interpretación del primer objetivo específico, se decidió estratificar 

la dimensión <grado de conocimiento> perteneciente a la variable “prácticas de 

bioseguridad”, colocando 3 subcategorías dentro de la variable, siendo estas “grado 

de conocimiento bajo”, “grado de conocimiento medio”, y “grado de conocimiento 

alto”. De igual manera se procedió a estratificar la dimensión <incidencia de 

infecciones intrahospitalarias>, en función de “alto riesgo de incidencia” y “bajo 

riesgo de incidencia” 

Así pues, en cuanto a la dimensión “grado de conocimiento” perteneciente a la 

variable “prácticas de bioseguridad” y la dimensión “incidencia” de infecciones 

intrahospitalarias, el 42% de los encuestados presentaron un bajo grado de 

conocimiento acerca de las prácticas de bioseguridad, un 33% demostraron un nivel 

de conocimiento medio acerca de las prácticas de bioseguridad y solo en el 27% 

de la población encuestada se pudo evidenciar un nivel de conocimiento alto acerca 

de las prácticas de bioseguridad.  

 

Objetivo específico 2. Identificar la relación existente entre la gestión 

administrativa de la UCI y la aparición de infecciones intrahospitalarias en la Unidad 

de Cuidados Intensivos de dicho hospital en Guayaquil. 
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Tabla 4. Tabulación cruzada de “gestión administrativa” de prácticas de 

bioseguridad y aparición de infecciones intrahospitalarias.  

 

Incidencia de infecciones intrahospitalarias 
Total 

Alto riesgo de aparición Bajo riesgo 

Recuento % Recuento % N % 

Gestión 
administrativa 

Deficiente 4 6,0% 7 10,0% 28 16,0% 

Neutral 9 13,0% 23 34,0% 22 47,0% 

Oportuna 12 18,0% 13 19,0% 18 37,0% 

Total 25 37,0% 43 37,0% 68 100,0% 

Fuente: Entorno de trabajo SPSS V23. 

Elaborado por: Autora. 

En los datos presentados en la tabla 4, enfocados a la dimensión “gestión 

administrativa” y aparición de infecciones intrahospitalarias. En un 16% se 

evidencio que los encuestados consideraron que la gestión administrativa de esta 

UCI es paupérrima, no obstante, una muestra representativa del 47% manifestó 

sentirse neutra acerca de la gestión administrativa en UCI, un 37% considera que 

la gestión administrativa es oportuna, dotando de manera recurrente de los insumos 

necesarios para poder realizar las actividades de cuidado directo del paciente.  

 

Objetivo específico 3. Evaluar la relación entre la dimensión de carga de trabajo 

y el desarrollo de infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del hospital ubicado en la ciudad de Guayaquil. 

 
Tabla 5. Tabulación cruzada de la “carga de trabajo” perteneciente a la variable 

prácticas de bioseguridad y aparición de infecciones intrahospitalarias.  

 

Infecciones intrahospitalarias 
Total 

Alto riesgo de aparición Bajo riesgo 

Recuento % Recuento % N % 

Carga de trabajo 

Muy 
excesiva 

6 9,0% 1 16,0% 
17 25,0% 

Excesiva 7 10,0% 17 25,0% 24 35,0% 

Adecuada 9 13,0% 18 26,0% 27 40,0% 

Total 22 32,0% 46 68,0% 68 100,0% 

Fuente: Entorno de trabajo SPSS V23. 

Elaborado por: Autora. 
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En los datos de la tabla 5 se buscó establecer la relación existente entre la carga 

de trabajo en uci y desarrollo de infecciones intrahospitalarias,  hallándose que el 

40% de los participantes consideran que la carga de trabajo es adecuada y permite 

balancear sus actividades asistencias de forma eficiente, no obstante el 35% 

manifestó considerar que la carga de trabajo es excesiva y un 25% de la población 

manifestó que ellos consideran que la carga de trabajo en Uci es muy excesiva y 

que en ocasiones no les permite ejecutar de manera adecuada los procedimientos 

rutinarios en UCI como lo es el uso de EPP e higiene de manos, entre otras.  

 
PRUEBA DE NORMALIDAD 

Se ejecutó además una prueba estadística para la comprobación de las hipótesis, 

recordando que las mismas fueron planteadas de la siguiente manera:  

H0: El desconocimiento de las normas de bioseguridad SI predispone a los 

profesionales de salud de UCI a ejecutar prácticas de bioseguridad inadecuadas, 

facilitando el desarrollo de infecciones intrahospitalarias. 

H1: El desconocimiento de las normas de bioseguridad NO predispone a los 

profesionales de salud de UCI a ejecutar prácticas de bioseguridad inadecuadas, y 

NO incide en el desarrollo de infecciones intrahospitalarias. 

 

Se ejecutó una prueba de normalidad o Kolmogorov para identificar la distribución 

de las puntuaciones de la variable prácticas de bioseguridad y desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias, a fin de comprobar si los datos de la muestra siguen 

o no una distribución normal, resultados que se expresan a continuación.  

 

Tabla 6. Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov 

  
Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

Promedio de variable prácticas de bioseguridad ,627 68 ,002 
Promedio de dimensión formación ,758 68 ,001 
Promedio de dimensión actitudes ,543 68 ,042 
Promedio de dimensión entorno laboral ,417 68 ,051 
Promedio de variable desarrollo de infecciones 
intrahospitalarias 

,716 68 ,001 

Promedio de dimensión incidencia y prevalencia ,792 68 ,043 
Promedio de dimensión morbilidad y mortalidad ,546 68 ,061 
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Fuente: Entorno de trabajo SPSS V23. 

Elaborado por: Autora. 
 

Criterio de decisión  

Si el valor p<0,05, se acepta la hipótesis nula (H0). 

Si el valor p>0,05, se rechaza la hipótesis nula (H0). 

 

Decisión estadística: Se rechaza la hipótesis alterna (H1) y se acepta la hipótesis 

nula (H0).  

La variable aleatoria no tiene distribución normal, ya que el valor p<0,05, por lo cual 

se acepta la hipótesis nula y se afirma que el desconocimiento de las normas de 

bioseguridad SI predispone a los profesionales de salud de UCI a ejecutar prácticas 

de bioseguridad inadecuadas, facilitando el desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias. 

 

CONTRASTE DE HIPÓTESIS 

Para la establecer el contraste de la hipótesis definida en la investigación, se 

procedió a realizar correlación Rho de Spearman, entre ambas variables, tanto 

independiente (prácticas de bioseguridad) como dependiente (desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias), obteniendo el resultado tal como se expresa en la 

siguiente tabla. 

 

Tabla 7. Correlación Rho de Spearman entre prácticas de bioseguridad y desarrollo 

de infecciones intrahospitalarias. 
  

 
Variable desarrollo de 

infecciones intrahospitalarias 
 

Rho de 
Spearman 

Variables prácticas 
de bioseguridad 

Coeficiente de 
correlación 

,759** 

 Sig. (bilateral) ,001 
 N 68 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Los resultados obtenidos en la tabla 7, evidencian un coeficiente de correlación Rho 

de Spearman de 0.759, con un nivel de significación de (p=0,001), lo cual establece 

una correlación relación de dependencia entre la variable “prácticas de 

bioseguridad” y “desarrollo de infecciones intrahospitalarias”.  
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V. DISCUSIÓN 

En relación al objetivo general: Identificar las prácticas de seguridad biológica 

implementadas por los profesionales del ámbito de la salud y su conexión con la 

aparición de infecciones intrahospitalarias en la Unidad de Cuidados Intensivos, el 

45% ejecutaba prácticas deficientes, el 36% prácticas mínimamente esperadas y 

21% prácticas de bioseguridad adecuadas según los reglamentos propuestos por 

la OMS. Estos resultados se contrastan con los presentados por Zuñiga (2019) 

quien halló que el 40% de los profesionales de salud de UCI no cumplieron con la 

ejecución adecuada de las normas de bioseguridad, resultados que en su contexto 

se vincularon fuertemente a la falta de capacitación del personal (61,3%). A pesar 

del trabajo arduo que se desarrolla en las unidades de cuidados intensivos, los 

pacientes allí ingresados tienen mayor susceptibilidad al desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias, en comparación con los pacientes ingresados en otras unidades 

de atención médica. Si bien, el riesgo de infección es directamente proporcional a 

la gravedad del paciente, a su evolución médica y mecanismos de respuesta 

inmunológicos individuales, el manejo de los profesionales de salud juega un rol 

decisivo en el contexto de la prevención de incidencia y prevalencia de infecciones 

intrahospitalarias (Lambe, 2019). 

En cuanto a la experiencia del personal de salud, un porcentaje considerablemente 

amplio tiene menos de 5 años de experiencia de trabajo en UCI, lo cual según Vilca 

(2020) en su estudio “Factores de riesgo asociados a infecciones intrahospitalarias 

en el paciente crítico”, supone un riesgo significativo en el desarrollo de infecciones 

intrahospitalarias, ya que el personal con menor o nula experiencia tiene una menor 

percepción del riesgo al que se expone y expone a los pacientes al incumplir con 

las prácticas de bioseguridad. En el presente trabajo se halló que el 35,3% de los 

trabajadores tienen menos de 1 año o hasta 5 años de experiencia en el cuidado 

del paciente que se encuentra en la unidad de cuidados intensivos. Por esta razón, 

la experiencia de trabajo en UCI fue considerada como un factor determinante en 

la presente investigación, pues al igual que el trabajo propuesto por Vilca (2020), la 

falta de experticia en UCI se podría asociar con una baja percepción del riesgo de 

los trabajadores de salud, y debería ser considerado un elemento de riesgo.  



29 
 

En relación al primer objetivo específico buscó determinar el grado de conocimiento 

del personal sanitario respecto a las normativas de bioseguridad y su vínculo con 

la incidencia de infecciones intrahospitalarias. En esta sección se establecieron tres 

niveles categóricos del conocimiento de las normas de bioseguridad: alto, medio y 

bajo, con un 42%, 33% y 27% respectivamente. La deficiencia en el conocimiento 

de las normas de bioseguridad fue considerada por Kim (2021) como un elemento 

agravante en el cumplimiento de las prácticas de bioseguridad, entre ellas, el 

correcto lavado de manos (incluidos sus 5 momentos) y la percepción de 

importancia acerca del uso de equipos de protección personal. 

En el trabajo propuesto por el autor antes citado, tan solo el 26% de la población 

tenía conocimiento acerca de los momentos para el lavado de manos, y solo el 

23.9% aplicaba de manera correcta el uso de elementos de protección personal en 

el proceso asistencial al paciente crítico. Estos resultados difieren ampliamente con 

los presentados por Oliveira (2021), quien, en su estudio realizado en un hospital 

de especialidades en Brasil, halló que el 69,2% de los encuestados tuvieron altos 

conocimientos acerca de las normas de bioseguridad y de sus implicaciones como 

elemento desencadenante de infecciones cruzadas en la unidad de cuidados 

intensivos. A su vez, se contrasta con el alto índice de cumplimiento de lavado de 

manos con un 85% y que se considera como la principal intervención asociada al 

desarrollo de infecciones intrahospitalarias.  

En relación al segundo objetivo específico planteado que buscó analizar el impacto 

que tiene el contexto de gestión administrativa y la incidencia de infecciones 

intrahospitalarias, para lo cual se indagó acerca de la percepción de la misma a los 

profesionales de salud, quienes consideran que, en su UCI, la gestión 

administrativa es deficiente en un 16% de los casos, dato que es relevante para la 

toma de decisiones y que supone un punto de inflexión para este y otros casos, así 

como lo manifiesta Opollo (2021) quien en su estudio encontró que el 28,5% de los 

participantes de su estudio titulado “infection prevention and control at Lira 

University Hospital, Uganda; more needs to be done” consideraban la gestión 

administrativa suponía un riesgo tanto para los pacientes como para los 

trabajadores de salud, al no tener la seguridad de dotación de insumos, equipos de 

protección personal y elementos para higiene de manos y desinfección de equipos 

de uso rutinario en UCI como ecógrafos, glucómetros, percutores, entre otros 
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elementos. De igual manera, Tadesse et al (2020) manifiestan que el cumplimiento 

de lavado de manos entre los trabajadores de salud está estrechamente 

relacionado con la disposición segura y continua de los elementos destinados para 

tal fin, entre los que consta dotación de aguan (AOR=2.50, 95%., CI: 2.20-11.78).  

Si bien según manifiesta Haque (2020), el problema de la dotación de elementos 

básicos de higiene de manos y equipos de protección personal se agudiza en 

países de oriente medio, África subsahariana, Oceanía y ciertas regiones del 

caribe, en América latina, este problema es cada vez más frecuente, debido 

principalmente a injerencias políticas en la administración de los sistemas de salud 

y personal poco capacitado en cargos administrativos. No obstante, el incremento 

en la percepción de los trabajadores de salud acerca de la inadecuada gestión 

administrativa debe ser socializada de manera directa con los organismos 

institucionales respectivos de manera oportuna, a fin de asegurar una atención 

segura tanto para los pacientes como para el personal sanitario.   

En cuanto al tercer objetivo específico acerca de evaluar la relación entre la 

dimensión de carga de trabajo y el desarrollo de infecciones intrahospitalarias en la 

Unidad de Cuidados Intensivos, autores como Crespo (2021), Alshehari (2018) y 

Díaz(2017), coinciden en que una alta carga de trabajo incide de manera 

directamente proporcional en el cumplimiento y aplicación de protocolos de 

bioseguridad, higiene de manos y toma de decisiones terapéuticas por parte del 

personal sanitario, siendo el lavado e higiene de manos la intervención menos 

ejecutada cuando el personal se encuentra con sobrecarga de trabajo. En esta 

investigación solo el 40% considera que la carga de trabajo es adecuada para poder 

desarrollar sus jornadas con normalidad, mientras que el 60% considera que existe 

cierto grado de sobrecarga de trabajo. 

En este contexto, Cáceres (2020) manifiesta que el incremento de la carga laboral 

no solo afecta el cumplimiento de las correctas prácticas de bioseguridad, sino que 

se convierte en un factor de riesgo directamente relacionado con la calidad y 

eficiencia de la atención brindada a los pacientes en UCI, disminuyendo el tiempo 

para una adecuada valoración clínica de los pacientes, condición que predispone 

al retraso en tratamiento o intervenciones que a su vez podrían mejorar la evolución 

del paciente, disminuir el tiempo de estancia hospitalaria, las complicaciones y 

riesgo asociados a la hospitalización prolongada e inclusive disminuir la mortalidad 
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de los pacientes.  

Finalmente, en relación a la hipótesis planteada por el investigador, se halló que el 

resultados fue estadísticamente significativo en cuanto al planteamiento de que el 

desconocimiento de las normas de bioseguridad si predispone a los profesionales 

de salud a ejecutar prácticas de bioseguridad inadecuadas, indicador estadístico -

Rho de Spearman- con un valor p=0,001, muy por debajo de lo aceptado p=0,05 y 

que evidencia la importancia de ejecución de esta investigación, pues la creación 

de programas de capacitación según Zuñiga(2019) y Arcos (2019) son medidas de 

intervención ágiles, seguras y efectivas en el corto y mediano tiempo para poder 

mejorar la adherencia a la aplicación y mejora de las prácticas de bioseguridad.   
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VI. CONCLUSIONES 

En relación al objetivo general: Las prácticas de bioseguridad halladas en el grupo 

estudiado son deficientes, estadísticamente se comprobó la hipótesis de que el 

desconocimiento de las normas de bioseguridad si predispone a los profesionales 

de salud de UCI a ejecutar prácticas de bioseguridad inadecuadas, facilitando el 

desarrollo de infecciones intrahospitalarias, por lo cual se ratifica la ejecución de un 

programa de educación continua a aplicarse en la institución a fin de mejorar la 

problemática. 

En relación al primer objetivo específico: Al evidenciar que el desconocimiento de 

las normas de bioseguridad incide en la ejecución de prácticas incorrectas, y esto 

conlleve al desarrollo de infecciones intrahospitalarias, la estructuración de un plan 

de capacitación y educación continua será un herramienta complementaria que 

junto a otros departamentos, como por ejemplo el de control de infecciones, se 

podrán coordinar y mejorar las intervenciones, para así asegurar mejores prácticas 

de bioseguridad, y menor desarrollo de infecciones. 

En relación al segundo objetivo específico: Se evidencio que la percepción de los 

trabajadores de salud del área acerca de la calidad de la gestión administrativo no 

es del todo satisfactoria, por lo cual, es necesario la retroalimentación por parte de 

los organismos institucionales pertinentes, a fin de hallar los elementos que pueden 

afectar esta percepción por parte de los salubristas, y como esta mala gestión 

afecta el desarrollo de las infecciones intrahospitalarias, al brindar menos 

facilidades para la aplicación de las prácticas de bioseguridad. 

En relación al tercer objetivo específico: Diversos estudios evidencian que el 

incremento en la carga de trabajo representa riesgo tanto para el trabajador de 

salud, para el usuario y para el sistema sanitario, dadas las implicaciones en la 

calidad de los servicios que se ofertan, en la disminución de la satisfacción por parte 

del usuario, en el incremento en los niveles de estrés que puede propiciar para el 

trabajador de salud y todas las consecuencias que este puede tener en la salud 

física y emocional del personal sanitario. Este dato debería ser tomado en cuenta 

particularmente, dado el considerable porcentaje que manifestó sentirse con 

sobrecarga de trabajo en su jornada laboral en la presente investigación. El 

presente estudio aportará de manera significativa para el desarrollo de nuevas 

investigaciones relacionadas a la problemática, ya que fue innovador y detallada. 
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VII. RECOMENDACIONES 

Desarrollar un programa de capacitación y educación continua, diseñar e 

implementar un plan de capacitación y educación dirigido a los profesionales de 

salud de la UCI, centrándose en las prácticas de bioseguridad. Este programa debe 

abordar el desconocimiento de las normas de bioseguridad y promover prácticas 

adecuadas para prevenir infecciones intrahospitalarias. 

Establecer colaboraciones interdepartamentales, fomentar la colaboración entre 

diferentes departamentos, como el departamento de control de infecciones y el 

personal de la UCI, para coordinar esfuerzos y mejorar las intervenciones en 

bioseguridad. Esto permitirá una implementación más efectiva de las medidas 

preventivas y un monitoreo constante de las prácticas de bioseguridad. 

Evaluación continua de las prácticas de bioseguridad, realizar un seguimiento 

periódico y sistemático de las prácticas de bioseguridad en la UCI. Esto puede 

incluir la observación directa y la retroalimentación constante al personal de salud. 

La evaluación regular permitirá identificar áreas de mejora y garantizar la adhesión 

a las prácticas recomendadas. 

Investigación adicional, considerar la realización de investigaciones adicionales 

relacionadas con la problemática de las prácticas de bioseguridad y el desarrollo 

de infecciones intrahospitalarias en cuidados intensivos. Esto puede incluir estudios 

longitudinales, análisis de factores de riesgo específicos y evaluación de 

intervenciones para mejorar la adherencia a las normas de bioseguridad. 

Implementar políticas institucionales, promover la adopción de políticas 

institucionales que respalden y refuercen las prácticas de bioseguridad en la UCI. 

Estas políticas deben establecer estándares claros, proporcionar recursos 

adecuados y promover una cultura de seguridad entre el personal de salud. 

Sensibilización y concientización, realizar campañas de sensibilización y 

concientización dirigidas tanto al personal de salud como a los pacientes y sus 

familias. Estas campañas deben destacar la importancia de las prácticas de 

bioseguridad y cómo contribuyen a la prevención de infecciones intrahospitalarias. 
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ANEXOS. 

Tema: Prácticas de bioseguridad y desarrollo de infecciones intrahospitalarias en unidad de cuidados intensivos de un hospital 

de Guayaquil, Ecuador, 2023 

Anexo 1. Matriz de operacionalización de variables.  
 Definición conceptual Definición operacional Dimensiones Indicadores Ítems Escala Niveles 
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Son lineamientos que han sido 
diseñados mediante consenso 
científico y con robusta 
fundamentación estadística, 
para disminuir el desarrollo de 
infecciones hospitalarias y el 
riesgo asociado hacia el 
personal sanitario, a través de 
intervenciones de fácil 
replicación y aplicación 
(Zuñiga, 2019). 

Para el estudio presente 
se realiza la medida de 
esta variable de 
naturaleza cualitativa de 
tipo nominal en 3 
dimensiones: Formación, 
Actitudes, entorno laboral  

Formación 
(Zuñiga, 2019) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grado de 
conocimiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿Considera usted es importante es el higiene y lavado de 
manos adecuado y frecuente para prevenir infecciones 
intrahospitalarias en una UCI? 
 
¿Considera usted que la implementación de protocolos de 
aislamiento y precauciones especiales en una UCI ayuda a 
prevenir la propagación de infecciones entre pacientes y 
personal de salud? 
 
¿Considera usted que el lavado de manos debe realizarse 
siempre que se esté en contacto con el paciente, su entorno o 
se realice una actividad de cuidado directo? 
 
¿Considera usted que utilizar equipo de protección personal 
(EPP) de manera adecuada reduce el riesgo de exposición a 
enfermedades infecciosas y contagio a otros pacientes 
atendidos en UCI? 

Escala de Likert 
 
 

-Totalmente en 
desacuerdo (1) 
-En desacuerdo (2) 
-Neutral (3) 
-De acuerdo (4) 
-Totalmente de 
acuerdo (5) 
 

 
Deficiente 
(1-10 
puntos) 
 
Regular 
(11-16 
puntos) 
 
Ideal (17-
20 puntos) 

Actitudes 
(Arcos, 2019) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Implementación 
de protocolos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿Considera usted que está personalmente comprometido/a con 
seguir las prácticas de bioseguridad en mi trabajo diario? 
 
¿Considera que seguir las prácticas de higiene de manos, 
disposición correcta de desechos y uso de equipos de 
bioseguridad es una responsabilidad personal y profesional? 
 
¿Considera que la capacitación regular en prácticas de 
bioseguridad es fundamental para mejorar la calidad de la 
atención médica y reducir el riesgo de infecciones 
intrahospitalarias? 
 
¿Considera que la adherencia estricta a las medidas de 
prevención de infecciones puede contribuir a reducir los costos 
asociados con el tratamiento de infecciones intrahospitalarias? 

Escala de Likert 
 
 

-Totalmente en 
desacuerdo (1) 
-En desacuerdo (2) 
-Neutral (3) 
-De acuerdo (4) 
-Totalmente de 
acuerdo (5) 
 

 
Deficiente 
(1-10 
puntos) 
 
Regular 
(11-16 
puntos) 
 
Ideal (17-
20 puntos) 



44 
 

Entorno 
laboral 
(Alshehari, 
2018) 
 

Carga laboral 
 
 
 

¿Considera usted que existe una adecuada disponibilidad de 
espacios y recursos para mantener la distancia física en su 
entorno laboral? 
 
¿Considera usted que tiene acceso continuo a insumos para la 
higiene de manos y equipos de protección personal? 
 
¿Considera usted que hay una adecuada gestión de limpieza y 
desinfección terminal de las áreas de trabajo en su entorno 
laboral? 
 
¿Considera usted que se realizan evaluaciones periódicas del 
entorno laboral para identificar posibles mejoras en los 
protocolos de bioseguridad? 

Escala de Likert 
 
 

-Totalmente en 
desacuerdo (1) 
-En desacuerdo (2) 
-Neutral (3) 
-De acuerdo (4) 
-Totalmente de 
acuerdo (5) 
 

 
Deficiente 
(1-10 
puntos) 
 
Regular 
(11-16 
puntos) 
 
Ideal (17-
20 puntos) 
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Las infecciones 
intrahospitalarias Son 
complicaciones de salud muy 
perjudiciales para los 
pacientes, situándose entre las 
principales causas de 
mortalidad y morbilidad, 
agravando el costo de atención 
sanitaria y siendo reconocidas 
como un indicado de baja 
calidad de la atención médica 
(Monegro, 2023). 

Para el estudio presente 
se realiza la medida de 
esta variable de 
naturaleza cualitativa de 
tipo nominal en 2 
dimensiones: Incidencia y 
prevalencia de las 
infecciones 
intrahospitalarias y 
movilidad mortalidad en 
UCI 

Incidencia y 
Prevalencia 
(Opollo, 2021) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Protocolos de 
cuidado al 
paciente crítico 
 
 
 
 
 
 
Gestión 
administrativa 
 
 
 
 
 
 

¿Considera usted que el cumplimiento deficiente de las 
precauciones estándar ha contribuido a un aumento en la 
incidencia de infecciones intrahospitalarias? 
 
¿Considera usted que la falta de adherencia a las 
precauciones de aislamiento ha resultado en un mayor 
número de casos de infecciones intrahospitalarias? 
 
¿Considera usted que la falta de uso adecuado de barreras de 
protección (guantes, mascarillas, batas) ha influido en el 
incremento de las infecciones intrahospitalarias? 
 
¿Considera usted que la falta de seguimiento y cumplimiento 
de las políticas y normas de bioseguridad ha tenido un 
impacto directo en la incidencia y prevalencia de infecciones 
intrahospitalarias? 
 

Escala de Likert 
 
 

-Totalmente en 
desacuerdo (1) 
-En desacuerdo (2) 
-Neutral (3) 
-De acuerdo (4) 
-Totalmente de 
acuerdo (5) 
 

 
Deficiente 
(1-10 
puntos) 
 
Regular 
(11-16 
puntos) 
 
Ideal (17-
20 puntos) 

Morbilidad y 
mortalidad 
(Monegro, 
2023) 
 

Estancia 
hospitalaria 
prolongada 
 
 
-Capacidad de 
respuesta 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Mortalidad 
asociada. 

¿Considera usted que el incremento de la ventilación mecánica 
en la UCI ha contribuido al aumento en la morbilidad y 
mortalidad de los pacientes debido a complicaciones asociadas 
con infecciones intrahospitalarias? 
 
¿Considera usted que una alta carga de trabajo en la UCI ha 
resultado en una disminución en la calidad de atención y 
cuidado de los pacientes, lo que ha contribuido al desarrollo de 
infecciones intrahospitalarias? 
 
¿Considera usted que la alta carga de trabajo en la UCI ha 
impactado negativamente la capacidad del personal de salud 
para cumplir adecuadamente con los protocolos de 
bioseguridad? 
 
¿Considera usted que el desarrollo de infecciones 
intrahospitalarias en la UCI ha aumentado la mortalidad de los 
pacientes debido a complicaciones asociadas con dichas 
infecciones? 
 
 

Escala de Likert 
 
 

-Totalmente en 
desacuerdo (1) 
-En desacuerdo (2) 
-Neutral (3) 
-De acuerdo (4) 
-Totalmente de 
acuerdo (5) 
 

 
Deficiente 
(1-10 
puntos) 
 
Regular 
(11-16 
puntos) 
 
Ideal (17-
20 puntos) 
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Anexo 2: Matriz de consistencia  
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Anexo 3. Evaluación de juicio de expertos. 

Evaluación por juicio de experto 1 

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento 

“Cuestionario”. La evaluación del instrumento es de gran relevancia para lograr que 

sea válido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados 

eficientemente; aportando en la línea de investigación de “Calidad de las 

prestaciones asistenciales y gestión del riesgo en salud”. Se agradece su valiosa 

colaboración. 

 

1. Datos generales del juez: 

Nombres y apellidos del juez: MSc. Jerzon Zuñiga Pacheco 
Grado profesional: Maestría (X)        Doctorado         (  ) 

Área de formación académica: Clínica   ( X  )       Social          (   ) 
Educativa (  )         Organizacional (   ) 

Áreas de experiencia profesional: Licenciado en Terapia Respiratoria 
Institución donde labora: Hospital Luis Vernaza 

Tiempo de experiencia profesional 
en el área: 

2 a 4 años        (   ) 
Más de 5 años ( X  ) 

Experiencia en Investigación 
Psicométrica  

 

SI 

 

2. Propósito de la evaluación: 

Validar el contenido del instrumento por juicio de expertos. 

3. Datos de la escala: Practicas de bioseguridad 

Nombre de la Prueba: Cuestionario 
Autor: Carmen Inca Matute 

Procedencia: Ecuador 
Administración: Colectiva 

Tiempo de aplicación: 10 minutos 
Ámbito de aplicación: Unidad de cuidados intensivos   

Significación: Son lineamientos que han sido 
diseñados mediante consenso 
científico y con robusta fundamentación 
estadística, para disminuir el desarrollo 
de infecciones hospitalarias y el riesgo 
asociado hacia el personal sanitario, a 
través de intervenciones de fácil 
replicación y aplicación (Zuñiga, 2019). 
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4. Soporte teórico. 

 

Variable Dimensión Definición 
Prácticas de 
bioseguridad 

Formación   Son lineamientos que han sido diseñados 
mediante consenso científico y con robusta 
fundamentación estadística, para disminuir el 
desarrollo de infecciones hospitalarias y el riesgo 
asociado hacia el personal sanitario, a través de 
intervenciones de fácil replicación y aplicación 
(Zuñiga, 2019). 

5. Presentación de instrucciones para el juez: 

A continuación, a usted le presento el cuestionario elaborado por Carmen Inca 

Matute en el año 2023. De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada 

uno de los ítems según corresponda. 

Categoría Calificación  Indicador 
CLARIDAD 
El ítem se comprende 
fácilmente, es decir, su 
sintáctica y semántica 
son adecuadas.  

1. No cumple con el 
criterio 

El ítem no es claro. 

2. Bajo nivel El ítem requiere 
bastantes modificaciones 
o una modificación muy 
grande en el uso de las 
palabras de acuerdo con 
su significado o por la 
ordenación de estas. 

3. Moderado nivel Se requiere una 
modificación muy 
específica de algunos de 
los términos del ítem. 

4. Alto nivel El ítem es claro, tiene 
semántica y sintaxis 
adecuada.  

COHERENCIA 
El ítem tiene relación 
lógica con la dimensión o 
indicador que está 
midiendo. 

1. Totalmente en 
desacuerdo (no cumple 
con el criterio) 

El ítem no tiene relación 
lógica con la dimensión.  

2. Desacuerdo (bajo nivel 
de acuerdo) 

El ítem tiene una relación 
tangencial /lejana con la 
dimensión.  

3. Acuerdo (moderado 
nivel) 

El ítem tiene una relación 
moderada con la 
dimensión que se está 
midiendo.  

4. Totalmente de acuerdo 
(alto nivel) 

El ítem se encuentra 
relacionado con la 
dimensión que está 
midiendo. 
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RELEVANCIA 
El ítem es esencial o 
importante, es decir debe 
ser incluido. 

1. No cumple con el 
criterio 

El ítem puede ser 
eliminado sin que se vea 
afectada la medición de 
la dimensión.  

2. Bajo nivel El ítem tiene alguna 
relevancia, pero otro ítem 
puede estar incluyendo lo 
que mide éste.  

3. Moderado nivel El ítem es relativamente 
importante.  

4. Alto nivel El ítem es muy relevante 
y debe ser incluido.  

Leer con detenimiento los ítems y calificar en una escala de 1 a 4 su valoración, así 

como se solicita que brinde sus observaciones que considere pertinente. 

1. No cumple con el criterio 
2. Bajo nivel 
3. Moderado nivel 
4. Alto nivel 

 

Dimensiones del instrumento: Factores de riesgo. 

Primera dimensión: formación  

Objetivo: Decisiones racionales y éticas del salubrista. 
            
      

Indicadores Ítems Claridad Coherencia Relevancia Observaciones 

Conocimiento 
científico  

¿Considera importante 
la higiene y lavado de 
manos adecuado y 
frecuente para prevenir 
infecciones 
intrahospitalarias en una 
UCI?  4  4  4   
¿Considera usted que la 
implementación de 
protocolos de 
aislamiento y 
precauciones especiales 
en una UCI ayuda a 
prevenir la propagación 
de infecciones entre 
pacientes y personal de 
salud?  4  4  4   

 

Segunda dimensión: Actitud  
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Objetivo: medir los días de ventilación mecánica, su capacidad de respuesta y si esta 
tiene mortalidad asociada. 

 

 

Indicadores Ítems Claridad Coherencia Relevan
cia 

Observaciones 

Decisiones 
racionales y 
éticas del 
salubrista 

¿Estoy 
personalmente 
comprometido/a 
con seguir las 
prácticas de 
bioseguridad en 
mi trabajo diario? 

 4  4  4   

 
¿Considera que 
seguir las 
prácticas de 
higiene de 
manos, 
disposición 
correcta de 
desechos y uso 
de equipos de 
bioseguridad es 
una 
responsabilidad 
personal y 
profesional? 

 4  4  4   

 

Tercera dimensión: Entorno laboral  

Objetivo: analizar condición laboral y cumplimiento de prácticas de bioseguridad  

Indicadores Ítem  Claridad  Claridad  Relevancia  Observaciones/ 
recomendación  

Analiza 
condición 
laboral y 
cumplimiento 
de prácticas 
de 
bioseguridad  

¿Considera usted 
que existe una 
adecuada 
disponibilidad de 
espacios y 
recursos para 
mantener la 
distancia física en 
su entorno 
laboral? 

4 4 4  

 ¿Considera usted 
que tiene acceso 
continuo a 
insumos para la 

4 4 4  
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higiene de manos 
y equipos de 
protección 
persona? 

 

Cuarta dimensión: Incidencia y prevalencia  

Objetivo: seguimiento de repunte de casos y el registro los mismos. 

Indicadores Ítem  Claridad  Claridad  Relevancia  Observaciones/ 
recomendación  

Repunte de 
casos 

¿Considera usted 
que el 
cumplimiento 
deficiente de las 
precauciones 
estándar ha 
contribuido a un 
aumento en la 
incidencia de 
infecciones 
intrahospitalarias? 

4 4 4  

 ¿Considera usted 
que la falta de 
adherencia a las 
precauciones de 
aislamiento ha 
resultado en un 
mayor número de 
casos de 
infecciones 
intrahospitalarias? 

4 4 4  

 

 

  

  

 

Firma del evaluador 
C.I: 0929211472 
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Evaluación por juicio de experto 2 

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento 

“Cuestionario”. La evaluación del instrumento es de gran relevancia para lograr que 

sea válido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados 

eficientemente; aportando en la línea de investigación de “Calidad de las 

prestaciones asistenciales y gestión del riesgo en salud”. Se agradece su valiosa 

colaboración. 

 

1. Datos generales del juez: 

Nombres y apellidos del juez: MSc. Milton Manuel Plúas Hurtado 
Grado profesional: Maestría (X)        Doctorado         (  ) 

Área de formación académica: Clínica    (X)        Social                (   ) 
Educativa (  )       Organizacional (   ) 

Áreas de experiencia profesional: Licenciado en Enfermería 
Institución donde labora: Hospital Naval de Guayaquil 

Tiempo de experiencia profesional 
en el área: 

2 a 4 años        (   ) 
Más de 5 años (X) 

Experiencia en Investigación 
Psicométrica  

 

NO 

 

2. Propósito de la evaluación: 

Validar el contenido del instrumento por juicio de expertos. 

3. Datos de la escala (Practicas de bioseguridad) 

Nombre de la Prueba: Cuestionario 
Autor: Carmen Inca Matute 

Procedencia: Ecuador 
Administración: Colectiva 

Tiempo de aplicación: 10 minutos 
Ámbito de aplicación: Unidad de cuidados intensivos   

Significación: Son lineamientos que han sido 
diseñados mediante consenso 
científico y con robusta fundamentación 
estadística, para disminuir el desarrollo 
de infecciones hospitalarias y el riesgo 
asociado hacia el personal sanitario, a 
través de intervenciones de fácil 
replicación y aplicación (Zuñiga, 2019). 

 

4. Soporte teórico. 
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Variable Dimensión Definición 
Prácticas de 
bioseguridad 

Formación   Son lineamientos que han sido diseñados 
mediante consenso científico y con robusta 
fundamentación estadística, para disminuir el 
desarrollo de infecciones hospitalarias y el riesgo 
asociado hacia el personal sanitario, a través de 
intervenciones de fácil replicación y aplicación 
(Zuñiga, 2019). 

5. Presentación de instrucciones para el juez: 

A continuación, a usted le presento el cuestionario elaborado por Carmen Inca 

Matute en el año 2023. De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada 

uno de los ítems según corresponda. 

Categoría Calificación  Indicador 
CLARIDAD 
El ítem se comprende 
fácilmente, es decir, su 
sintáctica y semántica 
son adecuadas.  

1. No cumple con el 
criterio 

El ítem no es claro. 

2. Bajo nivel El ítem requiere 
bastantes modificaciones 
o una modificación muy 
grande en el uso de las 
palabras de acuerdo con 
su significado o por la 
ordenación de estas. 

3. Moderado nivel Se requiere una 
modificación muy 
específica de algunos de 
los términos del ítem. 

4. Alto nivel El ítem es claro, tiene 
semántica y sintaxis 
adecuada.  

COHERENCIA 
El ítem tiene relación 
lógica con la dimensión o 
indicador que está 
midiendo. 

1. Totalmente en 
desacuerdo (no cumple 
con el criterio) 

El ítem no tiene relación 
lógica con la dimensión.  

2. Desacuerdo (bajo nivel 
de acuerdo) 

El ítem tiene una relación 
tangencial /lejana con la 
dimensión.  

3. Acuerdo (moderado 
nivel) 

El ítem tiene una relación 
moderada con la 
dimensión que se está 
midiendo.  

4. Totalmente de acuerdo 
(alto nivel) 

El ítem se encuentra 
relacionado con la 
dimensión que está 
midiendo. 

RELEVANCIA 1. No cumple con el 
criterio 

El ítem puede ser 
eliminado sin que se vea 
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El ítem es esencial o 
importante, es decir debe 
ser incluido. 

afectada la medición de 
la dimensión.  

2. Bajo nivel El ítem tiene alguna 
relevancia, pero otro ítem 
puede estar incluyendo lo 
que mide éste.  

3. Moderado nivel El ítem es relativamente 
importante.  

4. Alto nivel El ítem es muy relevante 
y debe ser incluido.  

Leer con detenimiento los ítems y calificar en una escala de 1 a 4 su valoración, así 

como se solicita que brinde sus observaciones que considere pertinente. 

1. No cumple con el criterio 
2. Bajo nivel 
3. Moderado nivel 
4. Alto nivel 

 

Dimensiones del instrumento: Practica de bioseguridad 
Primera dimensión: formación  
Objetivo: Decisiones racionales y éticas del salubrista  
            
      

Indicadores Ítems Claridad Coherencia Relevancia Observaciones 

Conocimiento 
científico  

¿Considera importante 
la higiene y lavado de 
manos adecuado y 
frecuente para prevenir 
infecciones 
intrahospitalarias en 
una UCI?  4  4  4   
¿Considera usted que 
la implementación de 
protocolos de 
aislamiento y 
precauciones 
especiales en una UCI 
ayuda a prevenir la 
propagación de 
infecciones entre 
pacientes y personal de 
salud?  4  4  4   

 

Segunda dimensión: Actitud  



50 
 

Objetivo: medir los días de ventilación mecánica, su capacidad de respuesta y si esta 
tiene mortalidad asociada. 

 

 

Indicadores Ítems Claridad Coherencia Relevan
cia 

Observaciones 

Decisiones 
racionales y 
éticas del 
salubrista 

¿Estoy 
personalmente 
comprometido/a 
con seguir las 
prácticas de 
bioseguridad en 
mi trabajo diario? 

 4  4  4   

 
¿Considera que 
seguir las 
prácticas de 
higiene de 
manos, 
disposición 
correcta de 
desechos y uso 
de equipos de 
bioseguridad es 
una 
responsabilidad 
personal y 
profesional? 

 4  4  4   

 

Tercera dimensión: Entorno laboral  

Objetivo: analizar condición laboral y cumplimiento de prácticas de bioseguridad  

Indicadores Ítem  Claridad  Claridad  Relevancia  Observaciones/ 
recomendación  

Analiza 
condición 
laboral y 
cumplimiento 
de prácticas 
de 
bioseguridad  

¿Considera usted 
que existe una 
adecuada 
disponibilidad de 
espacios y 
recursos para 
mantener la 
distancia física en 
su entorno 
laboral? 

4 4 4  

 ¿Considera usted 
que tiene acceso 
continuo a 
insumos para la 

4 4 4  
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higiene de manos 
y equipos de 
protección 
persona? 

 

Cuarta dimensión: Incidencia y prevalencia  

Objetivo: seguimiento de repunte de casos y el registro los mismos. 

Indicadores Ítem  Claridad  Claridad  Relevancia  Observaciones/ 
recomendación  

Repunte de 
casos 

¿Considera usted 
que el 
cumplimiento 
deficiente de las 
precauciones 
estándar ha 
contribuido a un 
aumento en la 
incidencia de 
infecciones 
intrahospitalarias? 

4 4 4  

 ¿Considera usted 
que la falta de 
adherencia a las 
precauciones de 
aislamiento ha 
resultado en un 
mayor número de 
casos de 
infecciones 
intrahospitalarias? 

4 4 4  

 

 

 

 

Firma del evaluador 
C.I: 172342694 
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Evaluación por juicio de experto 3  

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento 

“Cuestionario”. La evaluación del instrumento es de gran relevancia para lograr que 

sea válido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados 

eficientemente; aportando en la línea de investigación de “Calidad de las 

prestaciones asistenciales y gestión del riesgo en salud”. Se agradece su valiosa 

colaboración. 

 

1. Datos generales del juez: 

Nombres y apellidos del juez: MSc. Glenda Patricia Espín Oviedo  
Grado profesional: Maestría (X)        Doctorado         (  ) 

Área de formación académica: Clínica   ( X  )       Social          (   ) 
Educativa (  )         Organizacional (   ) 

Áreas de experiencia profesional: Licenciada en Enfermería  
Institución donde labora: Hospital IESS los Ceibos  

Tiempo de experiencia profesional 
en el área: 

2 a 4 años        (   ) 
Más de 5 años ( X  ) 

Experiencia en Investigación 
Psicométrica  

 

NO 

 

2. Propósito de la evaluación: 

Validar el contenido del instrumento por juicio de expertos. 

3. Datos de la escala. 

Nombre de la Prueba: Cuestionario 
Autor: Carmen Inca Matute 

Procedencia: Ecuador 
Administración: Colectiva 

Tiempo de aplicación: 10 minutos 
Ámbito de aplicación: Unidad de cuidados intensivos   

Significación: Son lineamientos que han sido 
diseñados mediante consenso 
científico y con robusta fundamentación 
estadística, para disminuir el desarrollo 
de infecciones hospitalarias y el riesgo 
asociado hacia el personal sanitario, a 
través de intervenciones de fácil 
replicación y aplicación (Zuñiga, 2019). 

 

4. Soporte teórico. 
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Variable Dimensión Definición 
Prácticas de 
bioseguridad 

Formación  Nivel de conocimiento sobre un tema específico.  

5. Presentación de instrucciones para el juez: 

A continuación, a usted le presento el cuestionario elaborado por Carmen Inca 

Matute en el año 2023. De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada 

uno de los ítems según corresponda. 

Categoría Calificación  Indicador 
CLARIDAD 
El ítem se comprende 
fácilmente, es decir, su 
sintáctica y semántica 
son adecuadas.  

1. No cumple con el 
criterio 

El ítem no es claro. 

2. Bajo nivel El ítem requiere 
bastantes modificaciones 
o una modificación muy 
grande en el uso de las 
palabras de acuerdo con 
su significado o por la 
ordenación de estas. 

3. Moderado nivel Se requiere una 
modificación muy 
específica de algunos de 
los términos del ítem. 

4. Alto nivel El ítem es claro, tiene 
semántica y sintaxis 
adecuada.  

COHERENCIA 
El ítem tiene relación 
lógica con la dimensión o 
indicador que está 
midiendo. 

1. Totalmente en 
desacuerdo (no cumple 
con el criterio) 

El ítem no tiene relación 
lógica con la dimensión.  

2. Desacuerdo (bajo nivel 
de acuerdo) 

El ítem tiene una relación 
tangencial /lejana con la 
dimensión.  

3. Acuerdo (moderado 
nivel) 

El ítem tiene una relación 
moderada con la 
dimensión que se está 
midiendo.  

4. Totalmente de acuerdo 
(alto nivel) 

El ítem se encuentra 
relacionado con la 
dimensión que está 
midiendo. 

RELEVANCIA 
El ítem es esencial o 
importante, es decir debe 
ser incluido. 

1. No cumple con el 
criterio 

El ítem puede ser 
eliminado sin que se vea 
afectada la medición de 
la dimensión.  

2. Bajo nivel El ítem tiene alguna 
relevancia, pero otro ítem 
puede estar incluyendo lo 
que mide éste.  
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3. Moderado nivel El ítem es relativamente 
importante.  

4. Alto nivel El ítem es muy relevante 
y debe ser incluido.  

Leer con detenimiento los ítems y calificar en una escala de 1 a 4 su valoración, así 

como se solicita que brinde sus observaciones que considere pertinente. 

1. No cumple con el criterio 
2. Bajo nivel 
3. Moderado nivel 
4. Alto nivel 

 

Dimensiones del instrumento: cuestionario 
Primera dimensión: formación  
Objetivo: Decisiones racionales y éticas del salubrista  

            
      

Indicadores Ítems Claridad Coherencia Relevancia Observaciones 

Conocimiento 
científico  

¿Considera 
importante la higiene 
y lavado de manos 
adecuado y frecuente 
para prevenir 
infecciones 
intrahospitalarias en 
una UCI?  4  4  4   
¿Considera usted que 
la implementación de 
protocolos de 
aislamiento y 
precauciones 
especiales en una 
UCI ayuda a prevenir 
la propagación de 
infecciones entre 
pacientes y personal 
de salud?  4  4  4   

 

Segunda dimensión: Actitud  

Objetivo: medir los días de ventilación mecánica, su capacidad de respuesta y si esta 
tiene mortalidad asociada. 

 

Indicadores Ítems Claridad Coherencia Relevan
cia 

Observaciones 
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Decisiones 
racionales y 
éticas del 
salubrista 

¿Estoy 
personalmente 
comprometido/a 
con seguir las 
prácticas de 
bioseguridad en 
mi trabajo diario? 

 4  4  4   

 
¿Considera que 
seguir las 
prácticas de 
higiene de 
manos, 
disposición 
correcta de 
desechos y uso 
de equipos de 
bioseguridad es 
una 
responsabilidad 
personal y 
profesional? 

 4  4  4   

 

Tercera dimensión: Entorno laboral  

Objetivo: analizar condición laboral y cumplimiento de prácticas de bioseguridad  

Indicadores Ítem  Claridad  Claridad  Relevancia  Observaciones/ 
recomendación  

Analiza 
condición 
laboral y 
cumplimiento 
de prácticas 
de 
bioseguridad  

¿Considera usted 
que existe una 
adecuada 
disponibilidad de 
espacios y 
recursos para 
mantener la 
distancia física en 
su entorno 
laboral? 

4 4 4  

 ¿Considera usted 
que tiene acceso 
continuo a 
insumos para la 
higiene de manos 
y equipos de 
protección 
persona? 

4 4 4  

 

Cuarta dimensión: Incidencia y prevalencia  
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Objetivo: seguimiento de repunte de casos y el registro los mismos. 

Indicadores Ítem  Claridad  Claridad  Relevancia  Observaciones/ 
recomendación  

Repunte de 
casos 

¿Considera usted 
que el 
cumplimiento 
deficiente de las 
precauciones 
estándar ha 
contribuido a un 
aumento en la 
incidencia de 
infecciones 
intrahospitalarias? 

4 4 4  

 ¿Considera usted 
que la falta de 
adherencia a las 
precauciones de 
aislamiento ha 
resultado en un 
mayor número de 
casos de 
infecciones 
intrahospitalarias? 

4 4 4  
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Anexo 4. Instrumento para colección de datos 

 

ENCUESTA 

ESCUELA DE POSTGRADO 

PROGRAMA DE MAESTRÍA EN GESTIÓN DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD  

Estimado participante, el presente cuestionario es un instrumento para la 
elaboración de una investigación de postgrado, por lo cual se solicita su valiosa 
participación, recordándole que los datos aquí obtenidos se manejaran de manera 
confidencial. Reiteramos nuestra gratitud y solicitamos su consentimiento y 
aceptación para la obtención, procesamiento y difusión de los resultados obtenidos, 
facilitándonos una rubrica al final de este documento.  
 

    

EDAD:  SEXO:  
o Masculino  
o Femenino  

OCUPACION: 
o Enfermería 
o Auxiliar de enfermería 
o Terapia respiratoria 
o Medico 

 

AREA DE LABOR DE UCI: 
o UCI Sector 1  
o UCI Sector 2 
o UCI Sector 3 

 
 

Tiempo de labor en 
UCI 
< 1 año 
Entre 1 a 5 años 
Entre 6 a 10 años 
11 o más años 

Jornada laboral 
Matutina 
Vespertina 
Nocturna 
Turno de 24 horas 

  

 
CUESTIONARIO:  
1. ¿Considera importante la higiene y lavado de manos adecuado y frecuente 
para prevenir infecciones intrahospitalarias en una UCI?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  
 De acuerdo  
 Totalmente de acuerdo  
2. ¿Considera usted que la implementación de protocolos de aislamiento y 
precauciones especiales en una UCI ayuda a prevenir la propagación de 
infecciones entre pacientes y personal de salud?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  
 De acuerdo  
 Totalmente de acuerdo  
3. ¿Considera usted que el lavado de manos debe realizarse siempre que se 
esté en contacto con el paciente, su entorno o se realice una actividad de 
cuidado directo?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  

DATOS DEMOGRÁFICOS 
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 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
4. ¿Considera usted que utilizar equipo de protección personal (EPP) de
manera adecuada reduce el riesgo de exposición a enfermedades infecciosas
y contagio a otros pacientes atendidos en UCI?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
5. ¿Estoy personalmente comprometido/a con seguir las prácticas de
bioseguridad en mi trabajo diario?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
6. ¿Considera que seguir las prácticas de higiene de manos, disposición
correcta de desechos y uso de equipos de bioseguridad es una
responsabilidad personal y profesional?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
7. ¿Considera que la capacitación regular en prácticas de bioseguridad es
fundamental para mejorar la calidad de la atención médica y reducir el riesgo
de infecciones intrahospitalarias?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
8. ¿Considera que la adherencia estricta a las medidas de prevención de
infecciones puede contribuir a reducir los costos asociados con el
tratamiento de infecciones intrahospitalarias?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
9. ¿Considera usted que existe una adecuada disponibilidad de espacios y
recursos para mantener la distancia física en su entorno laboral?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
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10. ¿Considera usted que tiene acceso continuo a insumos para la higiene de 
manos y equipos de protección personal?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  
 De acuerdo  
 Totalmente de acuerdo  
11. ¿Considera usted que hay una adecuada gestión de limpieza y 
desinfección terminal de las áreas de trabajo en su entorno laboral?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  
 De acuerdo  
 Totalmente de acuerdo 
12. ¿Considera usted que se realizan evaluaciones periódicas del entorno 
laboral para identificar posibles mejoras en los protocolos de bioseguridad?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  
 De acuerdo 
 Totalmente de acuerdo 
13. ¿Considera usted que el cumplimiento deficiente de las precauciones 
estándar ha contribuido a un aumento en la incidencia de infecciones 
intrahospitalarias?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  
 De acuerdo 
 Totalmente de acuerdo 
14. ¿Considera usted que la falta de adherencia a las precauciones de 
aislamiento ha resultado en un mayor número de casos de infecciones 
intrahospitalarias?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  
 De acuerdo 
 Totalmente de acuerdo 
15. ¿Considera usted que la falta de uso adecuado de barreras de protección 
(guantes, mascarillas, batas) ha influido en el incremento de las infecciones 
intrahospitalarias?  
 Totalmente en desacuerdo  
 En desacuerdo  
 Neutral  
 De acuerdo 
 Totalmente de acuerdo 
16. ¿Considera usted que la falta de seguimiento y cumplimiento de las 
políticas y normas de bioseguridad ha tenido un impacto directo en la 
incidencia y prevalencia de infecciones intrahospitalarias?  
 Totalmente en desacuerdo  
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 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
17. ¿Considera usted que el incremento de la ventilación mecánica en la UCI
ha contribuido al aumento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes
debido a complicaciones asociadas con infecciones intrahospitalarias?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
18. ¿Considera usted que una alta carga de trabajo en la UCI ha resultado en
una disminución en la calidad de atención y cuidado de los pacientes, lo que
ha contribuido al desarrollo de infecciones intrahospitalarias?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
19. ¿Considera usted que la alta carga de trabajo en la UCI ha impactado
negativamente la capacidad del personal de salud para cumplir
adecuadamente con los protocolos de bioseguridad?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo
20. ¿Considera usted que el desarrollo de infecciones intrahospitalarias en la
UCI ha aumentado la mortalidad de los pacientes debido a complicaciones
asociadas con dichas infecciones?
 Totalmente en desacuerdo
 En desacuerdo
 Neutral
 De acuerdo
 Totalmente de acuerdo

Aceptación de participación 
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Anexo 5. Modelo de consentimiento y/o asentimiento informado, formato UCV. 

 




