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RESUMEN

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) representan una de las principales
complicaciones en las unidades de terapia intensiva (UTI), donde los pacientes requieren
cuidados invasivos y prolongados. En el Hospital General San Vicente de Paul, ubicado
en la ciudad de Ibarra, se ha identificado un incremento en la incidencia de estas
infecciones, lo que impacta de manera directa en la calidad de la atencién, eleva la
morbilidad y mortalidad, y genera mayores costos institucionales. Frente a este escenario,
se planted la necesidad de desarrollar estrategias gerenciales orientadas a reducir la
incidencia de IAAS y mejorar la seguridad del paciente. El estudio se fundamenté en un
enfoque mixto con disefio explicativo secuencial. En la fase cuantitativa se aplicaron
encuestas tipo Likert a médicos, enfermeras y auxiliares de la UTI, mientras que la fase
cualitativa incluy¢ entrevistas semiestructuradas y analisis documental. Los instrumentos
fueron validados por el area de docencia del hospital mediante juicio de expertos. Los
resultados mostraron que el 72.5 % del personal considerd que las estrategias fueron
explicadas con claridad y el 75.8 % opin6 que los protocolos eran faciles de seguir. Sin
embargo, la capacitacion recibi6 valoraciones menos favorables (61.3 % positivas), lo que
evidencia la necesidad de reforzar procesos formativos. El 67.7 % reconocié que se
redujeron las infecciones y el 71 % destacé un mejor apoyo gerencial, aunque persistieron
percepciones divididas sobre la suficiencia de recursos. Se elabord una propuesta de
transformacion sustentada en teorias de gestion de la calidad, seguridad del paciente y
guias internacionales. La propuesta contempla capacitacion continua, supervision
sistematica, provision de insumos y fortalecimiento del liderazgo organizacional. Se
concluye que la aplicacion de estas estrategias resulta pertinente, factible y replicable en
otros contextos, contribuyendo a reducir las TAAS y consolidar una cultura hospitalaria

enfocada en la seguridad del paciente.

Palabras clave: infecciones asociadas a la atencion sanitaria, gestion hospitalaria,
terapia intensiva, estrategias gerenciales, seguridad del paciente.



ABSTRACT

Healthcare-associated infections (HAIs) represent one of the main complications in
intensive care units (ICUs), where patients require invasive and prolonged care. At the
General Hospital San Vicente de Patl, located in the city of Ibarra, an increase in the
incidence of these infections has been identified, directly impacting the quality of care,
raising morbidity and mortality, and generating higher institutional costs. Faced with this
scenario, it became necessary to develop managerial strategies aimed at reducing the
incidence of HAIs and improving patient safety. The study was based on a mixed-method
approach with a sequential explanatory design. In the quantitative phase, Likert-type
surveys were applied to physicians, nurses, and ICU assistants, while the qualitative phase
included semi-structured interviews and document analysis. The instruments were
validated by the hospital’s teaching department through expert judgment. The results
showed that 72.5% of the staff considered the strategies to have been clearly explained,
and 75.8% stated that the protocols were easy to follow. However, training received less
favorable ratings (61.3% positive), highlighting the need to strengthen educational
processes. A total of 67.7% of respondents acknowledged a reduction in infections, and
71% emphasized stronger managerial support, although divided perceptions persisted
regarding the sufficiency of resources. A transformation proposal was developed,
supported by theories of quality management, patient safety, and international guidelines.
The proposal includes continuous training, systematic supervision, adequate provision of
supplies, and the strengthening of organizational leadership. It is concluded that the
implementation of these strategies is pertinent, feasible, and replicable in other contexts,
contributing to the reduction of HAIs and the consolidation of a hospital culture focused

on patient safety.

Keywords: healthcare-associated infections, hospital management, intensive care,
managerial strategies, patient safety.
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INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) representan una de las
mayores amenazas para la seguridad del paciente en los hospitales, especialmente en
unidades de terapia intensiva (UTI). En estos entornos, la gravedad de los pacientes y la
naturaleza invasiva de los tratamientos médicos incrementan significativamente el riesgo
de infecciones, lo que puede afectar negativamente a la evolucion clinica de los pacientes
y aumentar los costos de atencion (Zimlichman et al., 2013). La prevalencia de IAAS en
las unidades de terapia intensiva sigue siendo particularmente alta debido a la
vulnerabilidad de los pacientes criticos y a la complejidad del entorno hospitalario, donde
factores como el uso prolongado de dispositivos médicos, la administracion de
antibiodticos y la insuficiencia de medidas de control de infecciones pueden facilitar la

propagacion de patdgenos resistentes (Allegranzi et al., 2016).

A esto se suma el hecho de que muchas de estas infecciones se desarrollan por
microorganismos multirresistentes, lo cual agrava aun mas la situacion y limita las
opciones terapéuticas disponibles. El uso frecuente de catéteres venosos centrales, sondas
urinarias, ventilacion mecénica y otros procedimientos invasivos aumenta el riesgo de
infecciones del torrente sanguineo, urinarias y respiratorias, que suelen ser las mas
comunes en las UTI. En consecuencia, estas infecciones no solo prolongan el tiempo de
hospitalizacion y elevan la carga econdémica, sino que también incrementan el riesgo de

mortalidad, afectando directamente los desenlaces clinicos.

En este contexto, el papel de la gestion hospitalaria se vuelve determinante. Las
estrategias gerenciales orientadas a la prevencion y control de las IAAS deben basarse en
la evidencia cientifica y ajustarse a la realidad institucional. No se trata Ginicamente de
establecer normas, sino de garantizar su aplicacion efectiva mediante una planificacion
adecuada, el monitoreo constante y la evaluacién periddica. Ademads, la formaciéon
continua del personal de salud, la supervision del cumplimiento de los protocolos y la
comunicacion clara entre los diferentes niveles jerarquicos son elementos clave para

mantener un entorno seguro.



Otro aspecto relevante es la cultura organizacional. La manera en que el equipo de
salud percibe la seguridad del paciente, su disposicion a seguir los protocolos establecidos
y la respuesta institucional ante incidentes relacionados con IAAS influyen directamente
en los resultados. Cuando se promueve una cultura que valora la prevencién, la
colaboracion y la responsabilidad compartida, es mas probable que las estrategias
funcionen. En cambio, en ambientes donde hay escaso compromiso institucional o
resistencia al cambio, las medidas adoptadas suelen ser menos efectivas (Sexton et al.,

2018).

El presente estudio se enfoca en el Hospital San Vicente de Paul, ubicado en la
ciudad de Ibarra, durante el periodo 20242025, con el propoésito de analizar las estrategias
gerenciales que se han implementado en la unidad de terapia intensiva para reducir la
incidencia de IAAS. Se busca describir como se aplican los protocolos existentes, qué
recursos se han destinado a su cumplimiento y cudl es la percepcion del personal respecto
a su efectividad. A través de esta investigacion, se pretende generar informacion util que
contribuya a fortalecer las acciones de control de infecciones y a mejorar los procesos

relacionados con la calidad de atencidn en este nivel de complejidad.

La investigacion se estructura en 4 capitulos, el primero incluye la proyeccion de
la investigacion donde se presentan los aspectos correspondientes a la linea de
investigacion que se trabaja y su ambito de estudio, desarrollo del planteamiento del
problema, formulacién pregunta de investigacion, asi como la justificacion, objeto de
estudio y campo de accion, en correspondencia se formula el objetivo general y
especificos vinculados estos ultimos a los procesos, la hipdtesis y el alcance tematico y

delimitacion espacial y temporal

El segundo capitulo estd dedicado a los fundamentos tedricos referenciales., donde
se relaciona el Estado del Are (marco Historico y Actual), asi como el marco teodrico y
conceptual de la investigacion en relacion con el contexto del problema y el marco legal

normativo.

El tercer capitulo dedicado a los fundamentos metodoldgicos y resultados de

investigacion , detallando el proceso de operacionalizacion de variables , el enfoque



metodoldgico asumido, el disefio utilizado y el tipo de investigacion, todo ello en relacion
con los métodos teodricos y empiricos asumidos, donde se relacionan las técnicas y los
instrumentos de recoleccion de datos para su respectiva a aplicacion desde la poblacion y

la muestra seleccionada, finalmente se detallan los resultados alcanzados.

El cuarto capitulo dedicado a la propuesta de transformacion derivado de los
hallazgos encontrados en el proceso de andlisis e interpretacion de los resultados, lo cual
permite la fundamentaciéon de la propuesta de transformacion, la realizaciéon de la

estructuracion asi como la valoracion/ evaluacion y validacion de la propuesta.



Capitulo 1: Provyeccion de la investigacion

1.1. Linea de investigacion y su ambito de estudio

El presente trabajo se inscribe en la linea de investigacion de Gestion Estratégica
y Organizacional en Hospitales del programa de la UIIX. Esta linea aborda la
planificacion, organizacion, direccion y control de procesos hospitalarios mediante la
aplicacion de modelos de gestion moderna, con el objetivo de optimizar la calidad, la

seguridad y la eficiencia en los servicios de salud.

El ambito tematico corresponde a la gestion de la calidad y la seguridad del
paciente en instituciones hospitalarias, con énfasis en las estrategias gerenciales aplicadas
a la prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS). Este
enfoque integra los principios de gobernanza clinica, liderazgo estratégico, gestion de
riesgos, cultura organizacional y cumplimiento de estdndares nacionales e internacionales

de bioseguridad.

En este contexto, resulta fundamental analizar e implementar estrategias
gerenciales efectivas que permitan disminuir la incidencia de IAAS, no solo desde la
perspectiva clinica, sino también desde la planificacion estratégica y organizacional. La
investigacion se justifica porque se orienta a fortalecer los procesos de liderazgo,
comunicacion y coordinacion entre equipos multidisciplinarios, a mejorar la adherencia a
protocolos de bioseguridad y a promover una cultura institucional centrada en la seguridad

del paciente.

El estudio en el Hospital General San Vicente de Paul (Ibarra, periodo 2024-2025)
permitird identificar las practicas de gestion mas efectivas, adaptarlas a la realidad local y
generar evidencia aplicable a otras instituciones de salud del pais. De esta forma, el
proyecto contribuye al desarrollo de politicas hospitalarias basadas en resultados,
alineadas con los objetivos estratégicos de la UIIX en materia de gestion organizacional y

fortalecimiento de la calidad asistencial.



1.2. Planteamiento del problema

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) se han consolidado como
una de las principales complicaciones en el entorno hospitalario, especialmente en las
unidades de terapia intensiva (UTI). Estas infecciones representan una amenaza constante
para los pacientes criticos debido a la complejidad de su estado de salud y a la necesidad
de procedimientos invasivos que aumentan el riesgo de adquirirlas. Su impacto trasciende
la esfera clinica, ya que incrementan la morbilidad y mortalidad, prolongan la estancia
hospitalaria y elevan los costos de la atencion meédica, convirtiéndose en un desafio

prioritario para los sistemas de salud a nivel mundial.

La magnitud del problema ha sido documentada en diversos estudios. En Europa
del Este, un estudio prospectivo realizado en Polonia entre 2015 y 2017 encontrd que las
IAAS asociadas a dispositivos alcanzaban el 18,6 % de los pacientes ingresados en UCI,
siendo la neumonia asociada a ventilacion mecénica la mas frecuente con una densidad de

incidencia de 12,63 por 1000 dias de ventilador (Duszynska et al., 2020).

En América Latina, la situacion resulta ain més preocupante. En Argentina, un
estudio multicéntrico reciente (2025) evidenci6 que el 29,2 % de las infecciones en UCI
fueron causadas por microorganismos multirresistentes, siendo la neumonia asociada a
ventilador el cuadro clinico més frecuente (29,1 %), lo cual se asocid a un aumento

significativo de la mortalidad y la estancia hospitalaria (Cornistein et al., 2025).

En Brasil, un ensayo clinico aleatorizado en UCIs de Sao Paulo demostrd que el
bafio diario con clorhexidina al 2 % redujo la incidencia de infecciones por entero
bacterias productoras de carbapenemasas y disminuy¢ significativamente la mortalidad
hospitalaria de pacientes criticos, aunque no se observaron cambios estadisticamente
significativos en las tasas de neumonia, bacteriemia o infeccion urinaria asociadas a

dispositivos (Reis et al., 2022).

En el caso de unidades neonatales de un pais de ingresos medios como Colombia,
se observo que la densidad de incidencia de neumonia asociada a ventilador fue de 2,32

por 1000 dias de uso y la de bacteriemia asociada a catéter central de 2,62, con mayor



riesgo en neonatos con bajo peso al nacer y predominio de infecciones por bacterias

gramnegativas (Torres et al., 2023).

A nivel nacional, Ecuador ha mostrado cifras alarmantes. El estudio del INICC
conducido en Quito entre 2013 y 2015 documentd tasas de neumonia asociada a
ventilacién mecanica de 44,3 por 1000 dias de ventilador, bacteriemia asociada a catéter
central de 6,5 por 1000 dias de linea y de infeccion urinaria por catéter de 5,7 por 1000
dias de sonda, todas superiores a los estandares del CDC de Estados Unidos (Yepez et al.,

2017).

Estos resultados reflejan que la problematica de las IAAS en UCIs no es
homogénea y que los paises de ingresos bajos y medios enfrentan tasas mas elevadas que
los paises desarrollados, debido a limitaciones de recursos, cumplimiento irregular de

protocolos y debilidad en la gestion hospitalaria.

En este contexto, en el Hospital General San Vicente de Paul de Ibarra se ha
identificado un aumento en la incidencia de IAAS en el periodo 2024-2025, lo cual ha
generado preocupacién por su repercusion en la prolongaciéon de las estancias

hospitalarias, el mayor consumo de antibidticos y la sobrecarga del personal sanitario.

A pesar de que la institucion dispone de protocolos de bioseguridad y guias
clinicas, la implementacion practica ha sido inconsistente. El cumplimiento irregular de
las normativas y la ausencia de una planificacion gerencial robusta han limitado la
efectividad de las acciones de prevencion, configurando una brecha entre las politicas y la

practica clinica diaria.

La problematica se intensifica si se considera que la UCI es un servicio de alta
complejidad donde los pacientes son especialmente vulnerables. El uso prolongado de
ventilacidbn mecdnica, catéteres intravasculares y sondas urinarias eleva de forma
considerable el riesgo de infeccion, mientras que la presion asistencial sobre el personal

dificulta la adherencia estricta a los protocolos.

La experiencia internacional ha demostrado que enfrentar las IAAS requiere no

solo de medidas clinicas, sino de un abordaje organizacional integral que incluya liderazgo



estratégico, monitoreo de indicadores y programas de mejora continua. La ausencia de
estas estrategias permite que las infecciones persistan como un problema estructural y que

los esfuerzos aislados carezcan de impacto sostenible.

En sintesis, la situacion problematica se configura en torno al aumento de IAAS
en la UCI del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra, con impacto negativo en la
morbimortalidad, los costos y la calidad asistencial. La falta de estrategias gerenciales

sostenidas y efectivas es un factor determinante en la persistencia del problema.
1.3. Formulacion del problema

¢ Como contribuir a la disminucion de la incidencia de infecciones asociadas a la atencion
sanitaria en la unidad de terapia intensiva del Hospital General San Vicente de Paul en

la ciudad de Ibarra periodo 2024-2025?
1.4. Justificacion

Las infecciones asociadas a la atencidon sanitaria representan un obstaculo
permanente en los hospitales modernos porque afectan directamente la calidad del cuidado
y la recuperacion de los pacientes. En la unidad de terapia intensiva del Hospital San
Vicente de Paul este tipo de infecciones genera consecuencias clinicas graves que
incrementan la estancia hospitalaria y el uso de antibioticos. La magnitud del problema
demuestra que se necesita una intervencion gerencial organizada que oriente los recursos

hacia la prevencion y el control.

La Organizacion Mundial de la Salud ha senalado que entre el 30 y el 50 % de los
pacientes que ingresan a unidades criticas pueden desarrollar una infeccion asociada a la
atencion sanitaria dependiendo de las condiciones locales y del control de higiene
(Schaad, 2019). Este dato evidencia la importancia de la gestion en salud como
componente esencial para el éxito de los programas preventivos. Un hospital que no
cuenta con una direccion estratégica solida corre el riesgo de mantener tasas elevadas de

infeccion aun cuando dispone de personal y tecnologia adecuada.



Desde el punto de vista teérico el estudio busca aportar conocimiento sobre cOmo
las estrategias gerenciales influyen en los resultados clinicos dentro de unidades criticas.
La integracion de la teoria de gestion con la practica asistencial ofrece un marco analitico
que ayuda a comprender la interaccion entre liderazgo, comunicacién y cultura
institucional. Este aporte resulta util para futuros investigadores interesados en conectar

la gestion organizacional con los indicadores de seguridad del paciente.

También desde la teoria se plantea fortalecer la comprension sobre los factores que
limitan la aplicacion de los protocolos de bioseguridad en entornos hospitalarios de paises
en desarrollo. Analizar estos factores dentro del contexto ecuatoriano permite adaptar los
modelos internacionales de gobernanza clinica a las realidades locales, generando

conocimiento aplicable a hospitales de similares caracteristicas en América Latina.

En el aspecto practico la investigacion se orienta a identificar estrategias que
puedan aplicarse directamente en la unidad de terapia intensiva del Hospital San Vicente
de Paul. Se pretende elaborar propuestas factibles basadas en liderazgo participativo,
auditorias internas y seguimiento permanente de los protocolos. Esto permitira mejorar la
adherencia del personal a las normas y disminuir la exposicion del paciente a

microorganismos resistentes.

Ademas, el enfoque practico considera el impacto econémico que producen las
infecciones hospitalarias. Las IAAS elevan los costos por medicamentos, prolongan la
ocupacion de camas y reducen la eficiencia institucional. Aplicar una gestion efectiva
ayuda a reducir el gasto innecesario y a optimizar la asignacion de recursos, lo que

favorece la sostenibilidad financiera del hospital a mediano plazo.

Desde la dimension social el estudio tiene relevancia porque busca proteger a los
pacientes en estado critico, quienes se encuentran en condiciones vulnerables y con baja
capacidad de defensa inmunologica. Disminuir la frecuencia de IAAS significa ofrecer un
cuidado mas seguro y humanizado, lo que repercute directamente en la confianza de la

poblacion hacia los servicios publicos de salud.

El beneficio social también incluye al personal sanitario. Un entorno de trabajo

mas organizado y con procesos claros reduce la sobrecarga emocional y fisica del equipo



asistencial. De igual manera, la disminucion de infecciones protege a médicos y
enfermeras frente a riesgos bioldgicos, promoviendo entornos laborales saludables y

sostenibles.

Desde el punto de vista metodologico la investigacion propone un enfoque mixto
que combina analisis de datos institucionales con evaluacion cualitativa de la gestion. Este
disefio permite obtener informacion mas completa sobre la relacion entre las estrategias
gerenciales y la incidencia de infecciones. La metodologia podré replicarse en futuras
investigaciones, lo que representa un aporte técnico al campo de la administracion en

salud.

El componente metodoldgico también busca validar instrumentos que midan la
adherencia a protocolos, la percepcion del personal sobre la gestion y la efectividad de las
acciones preventivas. Con esta validacion sera posible comparar resultados entre distintas
unidades hospitalarias y fortalecer la confiabilidad de los estudios en calidad y seguridad

del paciente.

A nivel institucional la investigacion generard un modelo de intervencion gerencial
que podria ser implementado en otros hospitales de segundo nivel del pais. Este modelo
permitira sistematizar las buenas practicas y consolidar una cultura de seguridad sostenida
en el tiempo. Su aplicacion se alinea con los objetivos de la Universidad de Investigacion
e Innovacioén de México orientados a fortalecer la calidad y la eficiencia de los servicios

sanitarios.

Desde el punto de vista personal la investigacion tiene un valor importante para el
autor porque contribuye a su formacion en gestion estratégica hospitalaria. Permite aplicar
los conocimientos adquiridos durante el programa de posgrado en un escenario real,
favoreciendo la capacidad analitica y la toma de decisiones frente a problemas complejos

del sistema de salud ecuatoriano.

La motivacion de realizar este trabajo nace del compromiso con la mejora continua
de los servicios hospitalarios y del interés por contribuir a la reduccion de infecciones en

pacientes criticos. Observar las dificultades en la implementacion de protocolos dentro de
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las unidades de cuidados intensivos motivd el deseo de proponer soluciones gerenciales

viables y adaptadas a la realidad local.

En sintesis, la investigacion se justifica porque integra la teoria, la practica y la
responsabilidad social dentro de un mismo enfoque. Se proyecta como una herramienta
util para los directivos del Hospital San Vicente de Paul y para otras instituciones que
buscan mejorar la seguridad del paciente mediante estrategias de gestion sélidas. Su aporte
contribuird a consolidar una cultura organizacional centrada en la prevencion, la calidad
asistencial y la eficiencia operativa, transformando un problema clinico persistente en una

oportunidad de innovacion institucional.
1.5. Objeto de estudio

El objeto de estudio de esta investigacion son las estrategias gerenciales aplicadas
en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra, orientadas
a disminuir la incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria. Se centra en
analizar como la gestion hospitalaria, a través de la planificacion, supervision, liderazgo
y monitoreo de protocolos, influye directamente en la prevencion de estas infecciones y

en la mejora de la seguridad del paciente critico.
1.6. Campo de accion

El campo de accidn se circunscribe al dmbito de la gestion hospitalaria y la
seguridad del paciente, especificamente en el disefio, implementacion y evaluacion de
estrategias organizacionales dentro de la Unidad de Terapia Intensiva. Este espacio de
accion permite articular las politicas institucionales, la cultura organizacional y las
practicas de bioseguridad del personal de salud, con el proposito de fortalecer la calidad

asistencial y optimizar los recursos en la atencion de pacientes criticos.

1.7. Objetivo general y especificos

1.7.1. Objetivo general

Proponer estrategias gerenciales efectivas que contribuyan a la disminucion de la

incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva
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del Hospital General San Vicente de Paul en la ciudad de Ibarra, Ecuador periodo 2024-
2025.

1.7.2. Objetivos especificos

e Determinar los fundamentos teodricos referenciales estrategias gerenciales
efectivas en relacion con la disminucion de la incidencia de infecciones asociadas
a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva del Hospital General San
Vicente de Paul.

e C(Caracterizar el estado actual del problema en el contexto de la incidencia de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva del
Hospital General San Vicente de Paul.

e Elaborar la propuesta estrategias gerenciales efectivas que contribuyan a la
disminucion de la incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la
unidad de terapia intensiva del Hospital General San Vicente de Patl.

e Valorar la pertinencia de la propuesta estrategias gerenciales efectivas que
contribuyan a la disminucién de la incidencia de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva del Hospital General San

Vicente de Paul.

1.8. Hipotesis

Las estrategias gerenciales efectivas disminuyen la incidencia de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva del Hospital General San

Vicente de Paul en la ciudad de Ibarra, Ecuador periodo 2024-2025
1.9. Alcance tematico

El alcance tematico de esta investigacion se ubica en la interseccion entre la
gestion estratégica hospitalaria y la seguridad del paciente en unidades criticas. Se enfoca
especificamente en la prevencion y control de infecciones asociadas a la atencion sanitaria
(IAAS) en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Patl de Ibarra,
durante el periodo 2024-2025. Este estudio aborda la problematica desde una perspectiva

organizacional, resaltando la importancia de las estrategias gerenciales, el liderazgo
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institucional, el cumplimiento de protocolos y la cultura de calidad como ejes tematicos

centrales que orientan la toma de decisiones y la mejora continua en los servicios de salud.
1.10. Delimitacion espacial y temporal

La investigacion se llevara a cabo en el Hospital San Vicente de Patl, un hospital
de segundo nivel ubicado en la ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura, Ecuador. Este
hospital cuenta con una unidad de terapia intensiva (UTI) que sera el foco principal del
estudio. La UTI del hospital es una unidad critica, donde se concentran los pacientes con
condiciones graves que requieren atencion médica intensiva, lo que aumenta el riesgo de

infecciones.

Esta unidad cuenta con capacidad de atencion para 6 pacientes, de los cuales 4
pacientes se atienden en sala abierta y 2 en areas de aislamiento. El periodo de estudio se
extiende desde el afio 2024 hasta el primer trimestre del 2025. Durante este tiempo, se
recopilaran datos relativos a la implementacion de estrategias gerenciales, asi como la

incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la UTI.
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2. Capitulo 2: Marco teorico referencial

El presente capitulo expone los fundamentos tedricos y referenciales que sustentan
la investigacion sobre las infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de
terapia intensiva. Se revisa la evidencia cientifica reciente, los modelos tedricos aplicables
y los conceptos clave relacionados con la gestion, el liderazgo, la cultura organizacional
y la seguridad del paciente. Asimismo, se contextualiza el problema en el Hospital General
San Vicente de Paul y se consideran las principales disposiciones legales y normativas

que orientan la prevencion y control de estas infecciones.
2.1.Estado del arte (marco histérico y actual)

Un estudio de revision sistematica publicado en 2024 examiné el estilo de
liderazgo de la enfermera jefe y su impacto en las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria en entornos criticos. Tras analizar ocho estudios previos, se destaca que un
liderazgo de enfermeria s6lido puede motivar al personal y mejorar su desempefio, con
efectos directos en la reduccion de ciertas infecciones hospitalarias. En particular, las
unidades de cuidados intensivos con jefaturas de enfermeria que ejercian un liderazgo
efectivo presentaban menores tasas de infecciones relacionadas con dispositivos invasivos

en comparacion con aquellas con liderazgo débil (Morales et al., 2024).

El liderazgo transformacional en enfermeria favorece intervenciones enfocadas en
la prevencion y control de infecciones. Este tipo de liderazgo genera un entorno donde el
personal cumple mejor con los protocolos de higiene y seguridad, lo que reduce eventos
adversos para los pacientes. Aunque la evidencia cuantitativa disponible es limitada, la
revision concluye que aplicar estrategias de liderazgo en la gestion de unidades criticas
disminuye la incidencia de infecciones hospitalarias, en especial cuando la jefatura de
enfermeria promueve practicas seguras y respalda al equipo en el cumplimiento de

medidas de control (Morales et al., 2024).

Una revision sistemadtica y meta analisis de 2025 analizo la eficacia de técnicas de
gestion de calidad para reducir infecciones asociadas a la atencion en salud en pacientes
hospitalizados adultos, con énfasis en unidades criticas. El estudio incluyd 34

investigaciones internacionales sobre intervenciones gerenciales aplicadas en hospitales.
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Entre las estrategias analizadas se incluyen paquetes de medidas, programas de
optimizacion de antimicrobianos, reduccion del uso inadecuado de catéteres, listas de
verificacion, auditorias con retroalimentacion, politicas de higiene oral en pacientes
ventilados, entre otras. Estas acciones combinan liderazgo, capacitacion, estandarizacién
de protocolos y monitoreo continuo para mejorar la calidad de la atencion y la adherencia

del personal a las practicas preventivas (Nguyen et al., 2025).

Los resultados mostraron que la mayoria de las intervenciones lograron disminuir
las tasas de infecciones, aunque con variabilidad. En 25 de los 34 estudios se registro una
reduccion significativa tras implementar las estrategias, mientras que 9 estudios no
evidenciaron cambios estadisticamente significativos. En las unidades criticas, los
paquetes de medidas lograron una reduccion aproximada del 40 % en la incidencia de
neumonia asociada a ventilacion mecanica. Solo 6 de los estudios fueron considerados
con bajo riesgo de sesgo, lo que llevo a los autores a recomendar precaucion en la
interpretacion de los resultados. La introduccion de herramientas de gestion de calidad
muestra capacidad para reducir infecciones en pacientes criticos, siempre que se garantice

la aplicacion constante de protocolos por parte del personal (Nguyen et al., 2025).

Un proyecto nacional de mejora de calidad realizado en Brasil, iniciado en 2018 y
reportado en 2023, aplicé el modelo colaborativo Breakthrough Series del Institute for
Healthcare Improvement en 116 unidades de cuidados intensivos con el objetivo de
disminuir las principales infecciones asociadas a la atencion sanitaria. Bajo la iniciativa
Satide em Nossas Maos, se llevd a cabo primero un andlisis pre intervencion para
establecer la linea basal de incidencia de tres infecciones criticas: bacteriemia relacionada
con catéter central, neumonia asociada a ventilacidon mecanica e infeccion urinaria

asociada a sonda vesical (Santos et al., 2023).

Los resultados agregados de este programa multicéntrico demostraron mejoras
sustanciales en el control de infecciones. Tras la intervencion, las 116 unidades lograron
reducciones estadisticamente significativas en las tres tasas de infecciones monitorizadas.
Las incidencias de bacteriemia, neumonia e infeccidon urinaria disminuyeron en 43.5, 52.1
y 65.8 por ciento respectivamente, comparado con la linea basal previa al proyecto. Se

estima que alrededor de cinco mil ciento cuarenta infecciones se previnieron gracias a
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estas mejoras durante el periodo de estudio. El andlisis concluye que la metodologia
Breakthrough Series, basada en colaborativos de aprendizaje entre hospitales, es factible

y efectiva para estandarizar practicas y prevenir infecciones en cuidados criticos (Santos

et al., 2023).

El proyecto espafiol Bacteriemia Zero fue pionero en implantar un paquete de
medidas de seguridad del paciente en las unidades de cuidados intensivos, logrando en su
primera etapa una disminucion significativa de las tasas de infeccion por bacteriemia
relacionada con catéter central por debajo de los estandares de calidad recomendados por
las sociedades cientificas. Este programa, introducido originalmente en 2009, difundio
practicas como la higiene de manos, las precauciones maximas de barrera en la insercion
de catéteres, la desinfeccion cutdnea con clorhexidina y la retirada oportuna de catéteres

innecesarios (Delgado et al., 2022).

Un grupo de trabajo multidisciplinario decidié mantener sin cambios el nucleo del
paquete original, dado que sus medidas obligatorias han demostrado eficacia en la
prevencion de bacteriemias. Adicionalmente, tras revisar literatura emergente, se
anadieron cuatro medidas opcionales con el fin de reforzar la prevencion de infecciones
asociadas a catéter central. Estas recomendaciones incluyen el uso de catéteres
impregnados con antimicrobianos, apoésitos de insercion con clorhexidina, tapones
antisépticos en los conectores de las lineas intravasculares y la higiene corporal diaria con
clorhexidina para los pacientes. Con estas incorporaciones, el proyecto actualizado busca
reducir nuevamente las tasas de bacteriemia nosocomial a niveles inferiores a tres
episodios por mil dias de catéter, mediante el fortalecimiento de la formacion del personal
y el cumplimiento riguroso de estas practicas en la atencion del paciente critico (Delgado

et al., 2022).

De forma paralela a Bacteriemia Zero, Espafia implemento el proyecto Neumonia
Zero enfocado en prevenir la neumonia asociada a ventilacion mecénica en unidades de
cuidados intensivos mediante un conjunto de intervenciones multifactoriales. Al igual que
con Bacteriemia Zero, la pandemia de SARS-CoV-2 tuvo un impacto negativo en la
adherencia a las recomendaciones, acompafiado de un incremento de las tasas de

neumonia en las unidades de criticos durante 2020 y 2021. Este retroceso llevo a actualizar
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en 2022 las guias del proyecto, estableciendo la meta de disminuir la incidencia a siete
episodios por mil dias de ventilacion, un objetivo ambicioso dado que las tasas habian

subido por encima de ese umbral durante la pandemia (Carrillo et al., 2022).

Para ello se identificaron veintisiete medidas preventivas basadas en la mejor
evidencia disponible, agrupadas en diferentes categorias de intervencion. Cada medida
fue evaluada en cuanto a su nivel de evidencia y grado de recomendacion utilizando la
metodologia GRADE. En resumen, la actualizacion reforzo un enfoque multidimensional
para la prevencion de la neumonia asociada a ventilador, enfatizando la importancia de la
formacion del personal, el cumplimiento de protocolos y la vigilancia de nuevas

evidencias (Carrillo et al., 2022).

Un estudio de 2025 evalud el impacto de un programa estructurado de capacitacion
en prevencion de infecciones asociadas a la atencidn sanitaria impartido al personal de
una unidad de cuidados intensivos, utilizando el modelo de evaluacion de Kirkpatrick.
Este fue un estudio prospectivo realizado en Egipto con la participacion de ciento seis
profesionales sanitarios entre médicos y enfermeras. El curso tuvo una duracion de dos
meses e incluy6 clases tedricas y sesiones practicas sobre higiene de manos, uso de
equipos de proteccion personal, técnicas asépticas y protocolos de desinfeccion ambiental.
La eficacia del programa se midié a través de cuatro niveles: reaccion o satisfaccion,

aprendizaje, comportamiento y resultados clinicos (Fahmy et al., 2025).

El puntaje promedio en pruebas teoricas subio de setenta y siete a ochenta y dos
por ciento. En el comportamiento, la adherencia a practicas de control de infecciones
aumentod: el cumplimiento de técnicas asépticas por parte de las enfermeras ascendid de
cuarenta a mas del ochenta por ciento, y el uso adecuado de equipos de proteccion por
parte de los médicos subi6 de diecinueve a mas del sesenta por ciento. Sin embargo, en
los resultados clinicos no se hallaron cambios inmediatos en las tasas de infecciones ni en
la mortalidad o estancia hospitalaria. Se concluye que, aunque la capacitacion mejora las
competencias y practicas del personal, se requiere mds tiempo y seguimiento para

observar un impacto directo en los indicadores clinicos (Fahmy et al., 2025).
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Innovando en métodos educativos, un estudio implementado en una unidad de
cuidados intensivos quirurgica cardiaca en India prob6 una intervencién multimedia para
reforzar las practicas de control de infecciones del personal de enfermeria. Inicialmente,
los investigadores identificaron las mejores practicas de enfermeria necesarias para
prevenir las infecciones mas comunes en cuidados intensivos. Seleccionaron treinta y siete
practicas enfocadas en prevenir la neumonia asociada a ventilador y ocho para prevenir
bacteriemias relacionadas a catéter central. Estas practicas se definieron mediante revision

de literatura, grupos focales y rondas Delphi con expertos (Kamble et al., 2024).

Con el listado final se desarrolld una herramienta educativa multimedia que
mostraba visualmente las practicas ideales en pantallas dentro de la unidad. Durante el
periodo de estudio se realizaron mds de seis mil observaciones sobre practicas
relacionadas con ventilacion y casi dos mil sobre catéteres centrales. Se evidencid una
mejora significativa en la adherencia del personal. Aument6 la frecuencia de bafios con
clorhexidina, higiene oral, control del neumotaponamiento, aspiracion de secreciones y
evaluacion de retiro del catéter. El estudio concluye que una herramienta visual
participativa puede fortalecer la cultura de buenas practicas en el entorno critico,

mejorando la adherencia del personal a las medidas de prevencion (Kamble et al., 2024).

El Programa Integral de Seguridad de la Unidad conocido como CUSP, combina
mejoras en cultura de seguridad, trabajo en equipo y practicas clinicas basadas en
evidencia. En 2024 se publicaron los resultados de un estudio longitudinal de nueve afios
que implementd esta estrategia en unidades de cuidados intensivos de un hospital en
Pakistan. La intervencion incluy6 formacion de equipos multidisciplinarios, reuniones de
analisis de eventos adversos y aplicacion de un paquete de mejores practicas para el uso
de catéteres venosos centrales. Entre las medidas se incluyeron higiene de manos, barreras
estériles, desinfeccion con clorhexidina, seleccion del sitio de insercion y retiro oportuno

de los catéteres (Ali et al., 2024).

La incidencia de bacteriemias se redujo en treinta y seis por ciento tras la adopcion
del enfoque CUSP, y esa reduccion se mantuvo durante al menos un afio. La unidad
neonatal logr6 una disminucion del setenta y siete por ciento. La participacion activa del

personal fue clave. Las unidades con mas del ochenta y cinco por ciento de asistencia del
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equipo a reuniones mostraron mayor reduccion de infecciones. Este estudio demuestra
que una intervencion multifacética basada en CUSP mejora la seguridad del paciente en
contextos con recursos limitados. Los autores concluyen que el compromiso constante del

equipo es esencial para lograr efectos sostenibles (Ali et al., 2024).

Ademas de intervenciones directas, la gestion del entorno organizacional en
unidades de cuidados intensivos influye en la ocurrencia de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria. Un estudio multinacional publicado en 2023 examin6 cémo la cultura
de seguridad del paciente, la calidad del cuidado, el cuidado omitido y la dotacion de
personal de enfermeria se vinculan con las tasas de infeccion en unidades de cuidados
intensivos para adultos. Se recopilaron datos de encuestas aplicadas a enfermeras en
distintas unidades ubicadas en paises como Australia y Arabia Saudita, junto con registros

institucionales de incidencia de infecciones (Al-Dossary et al., 2023).

Los resultados mostraron que las unidades con buena cultura de seguridad y
niveles adecuados de personal presentaron tasas mas bajas de infecciones. La satisfaccion
del personal, el apoyo institucional y el trabajo en equipo se asociaron a menos eventos
adversos. Se concluye que mejorar el ambiente laboral, mediante liderazgo efectivo y
dotacion de personal suficiente, contribuye a reducir los errores y las infecciones en las

unidades de cuidados intensivos (Al-Dossary et al., 2023).

Un estudio prospectivo publicado en 2025 demostré que aplicar herramientas de
planificacion gerencial como el enfoque SMART puede ser util en el control de
infecciones. En la unidad de cuidados intensivos de un hospital terciario se implemento
un plan de objetivos especificos, medibles, alcanzables, relevantes y con tiempo definido
para reducir infecciones por microorganismos multirresistentes. El plan estableciéo metas
claras de cumplimiento en higiene de manos, uso de equipos de proteccion, limpieza
ambiental y aislamiento de pacientes. Se midieron la incidencia basal de infecciones por
bacterias resistentes y el nivel de conocimientos del personal, y se compararon los

resultados después de la intervencion (Chen et al., 2025).

Después aplicar el plan SMART se observo un aumento del cumplimiento de las

medidas de prevencion. La higiene de manos paso de setenta y dos a noventa y cuatro por
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ciento, y el uso de batas de aislamiento subi6 de sesenta a casi ochenta y ocho por ciento.
Ademas, la tasa de infecciones por microorganismos multirresistentes se redujo de ocho
a poco mas de cinco por ciento, con significancia estadistica. El estudio concluye que una
estrategia gerencial bien estructurada, basada en metas alcanzables y seguimiento
continuo, puede mejorar la disciplina del equipo de salud y reducir las infecciones

asociadas en areas criticas como las unidades de cuidados intensivos (Chen et al., 2025).
2.2.Marco teorico

El modelo de Donabedian explica que la calidad de la atencion sanitaria depende
de tres dimensiones principales que son la estructura, el proceso y el resultado. La
estructura se relaciona con los recursos del hospital, el personal y los equipos médicos
disponibles, el proceso se refiere a la forma en que se realiza la atencion y el resultado se
mide con el estado de salud del paciente. En las unidades de cuidados intensivos este
modelo ayuda a analizar como los recursos limitados o la organizacion deficiente afectan
las tasas de infecciones asociadas a la atencion (Alp et al., 2015). También permite
identificar fallas en la supervision o en el cumplimiento de los protocolos de bioseguridad
que aumentan los riesgos dentro del servicio critico. Aplicar este modelo facilita
comprender qué factores de la gestion hospitalaria influyen directamente en la prevencion

de infecciones y como pueden modificarse desde la administracion general.

La teoria del proceso de normalizacion o Normalization Process Theory se enfoca
en la forma en que una préctica nueva o intervencion llega a ser parte del trabajo cotidiano
dentro de una institucion (May et al., 2018). En un hospital donde se implementan politicas
de prevencion de infecciones esta teoria sirve para entender como los profesionales
aceptan los cambios, los aplican y los mantienen en el tiempo. El personal de salud debe
coordinarse para cumplir los protocolos, adaptarlos a su practica y sostenerlos en medio
de las demandas diarias de atencidon. Esta perspectiva permite observar los factores
humanos, las rutinas y la cultura organizacional que determinan si una estrategia gerencial

logra mantenerse o se abandona con el tiempo.

La combinacion de ambas teorias ofrece un marco mas amplio para estudiar el

problema. El modelo de Donabedian da herramientas para evaluar los componentes
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técnicos y organizativos mientras que la teoria del proceso de normalizacion analiza la
forma en que los equipos incorporan los cambios (Alp et al., 2015; May et al., 2018).
Juntas facilitan una mirada que conecta la gestion hospitalaria con la practica profesional
diaria dentro de las unidades criticas. Con este enfoque se puede entender como la
planificacion, el liderazgo y el cumplimiento de normas influyen en los resultados clinicos

y como el personal asume la responsabilidad de sostener esas practicas preventivas.

En el contexto de la unidad de terapia intensiva del Hospital San Vicente de Paul
el uso de estas teorias permitira identificar las debilidades estructurales y los procesos que
necesitan ser fortalecidos. También ayudard a comprender las dindmicas internas del
personal al aplicar medidas de control de infecciones y las condiciones que favorecen su
continuidad. Esta base teorica servird para disefar estrategias gerenciales enfocadas en
mejorar la calidad del servicio y reducir la incidencia de infecciones hospitalarias en
pacientes criticos (May et al., 2018). La articulacion de ambos enfoques permitira obtener
resultados més completos que vinculen la gestion institucional con la seguridad del

paciente.
2.2.1. Estrategias gerenciales en el control de IAAS
Cultura de seguridad y formacion del personal

Una de las principales estrategias para reducir las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria (IAAS) en unidades criticas es fomentar una cultura institucional
centrada en la seguridad del paciente. Esta cultura debe ser promovida desde los niveles
directivos hasta el personal operativo, con énfasis en la responsabilidad compartida. La
formacion continua del equipo de salud en buenas practicas clinicas, como el lavado
correcto de manos, la colocacion adecuada de dispositivos invasivos y la desinfeccion de
superficies, ha demostrado ser altamente efectiva. Pronovost et al. (2006) evidenciaron
que los programas de entrenamiento estructurados en seguridad reducen
significativamente la incidencia de infecciones nosocomiales, especialmente en unidades

de cuidados intensivos.



21
Uso de indicadores y monitorizacion

La gestion eficaz de la calidad hospitalaria requiere el seguimiento constante de
indicadores claves. Entre ellos destacan las tasas de infeccion por dispositivos, los dias sin
infecciones y el cumplimiento de medidas de bioseguridad. La vigilancia activa permite
detectar tendencias negativas y aplicar intervenciones correctivas de manera oportuna.
Segun Rosenthal (2012), el uso de paquetes de medidas clinicas interrelacionadas ha
mostrado reducir sustancialmente las infecciones intrahospitalarias cuando se acompafia

de una monitorizacion rigurosa y retroalimentacion al personal asistencial.

Ademas, el analisis periddico de estos indicadores no solo ayuda a identificar
problemas, también orienta la toma de decisiones administrativas. Cuando se publican y
comparten los resultados con el personal de salud, se fomenta un compromiso colectivo
hacia la mejora. De esta manera, la monitorizacién se convierte en un mecanismo de
control y, al mismo tiempo, en una herramienta de motivacion para mantener las practicas

de prevencion en un nivel alto (Rosenthal, 2012).
Gobernanza y liderazgo activo

El liderazgo comprometido representa un pilar esencial para lograr cambios
sostenibles en los procesos de control de TAAS. Los lideres hospitalarios deben
involucrarse activamente en la formulacion de objetivos claros, la provision de recursos y
la supervision de la implementacion de las estrategias. Gilmartin (2007) sefhala que el
liderazgo visible y proactivo facilita la creacion de ambientes laborales mas seguros,
incrementa la motivacion del personal y mejora la adherencia a las politicas institucionales

de control de infecciones.

A esto se suma que el liderazgo no debe limitarse al nivel directivo. Los mandos
intermedios, como jefes de servicio o coordinadores de enfermeria, cumplen un rol
esencial al transformar las directrices institucionales en practicas diarias. Cuando estos
lideres locales acompaiian y supervisan al personal en su entorno de trabajo, se fortalecen

los héabitos de cumplimiento y se reduce la resistencia al cambio (Gilmartin, 2007).



22
Tecnologia y protocolos estandarizados

La integracion de tecnologias sanitarias y la estandarizacion de procedimientos
clinicos optimizan el control de infecciones en entornos de alta complejidad. Herramientas
como sistemas electronicos de vigilancia epidemiologica, alertas clinicas automatizadas y
registros digitales ayudan a identificar rapidamente brotes y fallos en el cumplimiento de
protocolos. Segin el metaanalisis realizado por Timsit (2011), las guias clinicas
sustentadas en evidencia cientifica, aplicadas de forma sistematica, contribuyen a reducir
las complicaciones infecciosas y mejoran los resultados de los pacientes en unidades de

cuidados intensivos.

De igual manera, la estandarizacion favorece que todos los profesionales apliquen
los mismos criterios y procedimientos, lo que reduce la variabilidad en la atencion.
Cuando los protocolos se actualizan regularmente y se combinan con el apoyo
tecnologico, se facilita la adherencia del personal y se logra un control mas efectivo de las
infecciones. Esta integracion asegura que las decisiones clinicas estén respaldadas tanto

por la evidencia como por un monitoreo agil de la practica diaria (Timsit, 2011).
Contexto local: Hospital General San Vicente de Paul

En el Hospital General San Vicente de Paul, la implementacion de estrategias
gerenciales para prevenir IAAS debe considerar las particularidades del entorno, como los
recursos disponibles, la carga asistencial y el nivel de formacion del personal. La
adaptacion de paquetes de medidas, junto con programas de capacitacion permanente,
puede representar una solucion efectiva y viable. Asimismo, la creacion de un sistema
interno de monitoreo permitird evaluar continuamente el impacto de las estrategias
aplicadas. Integrar estas medidas en el modelo de gestion del hospital fortaleceria el

control de infecciones en la unidad de terapia intensiva y elevaria la calidad del servicio.

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) son aquellas que se
adquieren durante la estancia hospitalaria, sin estar presentes ni en incubacion al momento
del ingreso. Estas infecciones representan una de las principales amenazas para la
seguridad del paciente, sobre todo en las unidades de terapia intensiva (UTI), donde el

estado critico de los pacientes y la frecuencia de procedimientos invasivos aumentan el



23

riesgo. Zimlichman et al. (2013) reportan que las IAAS generan una carga significativa

en términos de morbilidad, mortalidad y costos.

Ademas, Vincent (2014) indica que factores como la ventilacién mecénica y los
catéteres centrales son determinantes en la aparicion de infecciones nosocomiales. La
resistencia antimicrobiana constituye un reto adicional en este contexto, dificultando la
respuesta terapéutica. Segin Allegranzi et al. (2016), la propagacion de patdogenos
resistentes agrava la situacion en las UTI, subrayando la importancia de implementar

estrategias de prevencion solidas.
Estrategias gerenciales en la prevencion de IAAS

Las estrategias gerenciales tienen un rol fundamental en el desarrollo de entornos
hospitalarios mas seguros. De acuerdo con Sexton (2018), la planificacion adecuada, el
seguimiento de protocolos basados en evidencia, la asignacion eficiente de recursos y la
capacitacion del personal son acciones clave. Estas medidas deben ejecutarse bajo una
vision organizacional que fomente la colaboracion entre los equipos de salud y priorice la
mejora continua de los procesos clinicos. El liderazgo debe ir acompafiado de acciones
sistematicas de evaluacion del desempeiio institucional para asegurar que las

intervenciones realmente reduzcan la incidencia de infecciones.
Cultura organizacional y su impacto en la seguridad del paciente

Una cultura organizacional solida, orientada hacia la seguridad y la calidad del
cuidado, facilita la implementacion efectiva de estrategias para el control de infecciones.
Los entornos laborales donde se promueve el trabajo en equipo, el cumplimiento de
protocolos y la educacion continua suelen presentar mejores resultados. Sexton (2018)
demuestra que en hospitales con una cultura organizacional enfocada en la seguridad, se
observa mayor adherencia a las practicas preventivas y, como resultado, una menor
incidencia de IAAS. Este enfoque debe ser transversal y contar con el compromiso de

todos los niveles jerarquicos del hospital.
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Prevencion y control de IAAS en unidades de terapia intensiva

Las unidades de cuidados intensivos requieren un abordaje integral para prevenir
las infecciones nosocomiales. La higiene de manos, el uso correcto de catéteres y
ventiladores, la limpieza de superficies, la esterilizacion de equipos y el aislamiento de
pacientes infectados son medidas fundamentales. Vincent (2014) y Allegranzi (2016)
coinciden en que una vigilancia activa, junto con protocolos de prevencion bien definidos
y aplicados consistentemente, pueden disminuir significativamente la transmision de
patogenos. Ademads, el uso racional de antibidticos es indispensable para prevenir la

aparicion de cepas resistentes en estas unidades criticas.

2.3.Marco conceptual

2.3.1. Infecciones asociadas a la atencion sanitaria

Las TAAS abarcan un conjunto de infecciones que afectan a los pacientes durante
su hospitalizacion y que pueden incluir neumonias, infecciones del tracto urinario, sepsis
o infecciones de heridas quirargicas. Estas son causadas por microorganismos que
colonizan el entorno hospitalario y se transmiten a través del contacto directo o de
instrumentos contaminados. La elevada tasa de resistencia antibidtica y la fragilidad de
los pacientes en las UTI aumentan los riesgos y complicaciones asociadas (Dempsey et

al., 2023).

Las infecciones asociadas a la atencidn sanitaria representan uno de los principales
desafios para la gestion hospitalaria, ya que su control requiere una coordinacion estrecha
entre el personal médico, de enfermeria y administrativo. La aparicion de bacterias
multirresistentes como Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa o Klebsiella
pneumoniae ha incrementado la complejidad de su manejo clinico, especialmente en las
unidades de cuidados intensivos donde los pacientes estan expuestos a procedimientos
invasivos y tratamientos prolongados. Ademas, los factores estructurales como la falta de
insumos, la sobrecarga de pacientes y la deficiente adherencia a los protocolos de
bioseguridad dificultan las acciones de prevencion y vigilancia epidemiologica, lo que
demanda estrategias gerenciales efectivas orientadas a fortalecer la seguridad del paciente

y la calidad asistencial (Dempsey et al., 2023).
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2.3.2. [Estrategias gerenciales

Estas estrategias implican acciones administrativas, educativas y operativas
destinadas a reducir el riesgo de infecciones nosocomiales. Involucran la planificacion y
ejecucion de protocolos clinicos, la inversion en tecnologia, la evaluacion constante del
desempeno del personal y la promocién de una cultura preventiva. La capacitacion
continua y la supervision activa del cumplimiento de las normas son esenciales para

garantizar resultados sostenibles (Dempsey et al., 2023)..
2.3.3. Cultura organizacional

La cultura hospitalaria influye directamente en los comportamientos del personal
y su disposicion a adoptar practicas seguras. Los centros de salud con una cultura
organizacional positiva logran mayor cohesion entre sus miembros, mejoran el clima
laboral y aseguran mayor efectividad en el cumplimiento de medidas de bioseguridad. La
participacion activa del personal en iniciativas de mejora favorece la sostenibilidad de las

estrategias implementadas (Sexton, 2018).

2.3.4. Seguridad del paciente

La seguridad del paciente se entiende como un eje central de la calidad en la
atencion sanitaria. Implica prevenir errores clinicos, infecciones y dafos evitables que
puedan afectar a quienes reciben atencion. Las instituciones que fortalecen la seguridad lo
hacen mediante estrategias de vigilancia, mejora de procesos y comunicacion efectiva
entre equipos. Hibbert et al. (2023) mencionan que la gobernanza de la seguridad requiere
sistemas estructurados de retroalimentacion y liderazgo comprometido para lograr un

aprendizaje constante dentro de los hospitales.

El fortalecimiento de la seguridad demanda una revision continua de las practicas
asistenciales y de la cultura institucional. La comunicacion abierta y el anélisis de los
eventos adversos permiten detectar fallas y reducir riesgos futuros. Segin Hibbert et al.
(2023), las organizaciones que incorporan mecanismos de revision participativa logran un

avance sostenido en la reduccion de infecciones hospitalarias y fallas en el manejo clinico.
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Este enfoque promueve una relacion mas confiable entre pacientes y profesionales de la

salud.

Los programas de seguridad del paciente se consolidan cuando las instituciones
garantizan la capacitacion constante del personal, el uso adecuado de protocolos y la
disponibilidad de recursos. Los modelos de gobernanza integrados con la seguridad
contribuyen a mejorar la eficacia institucional. Los resultados de estudios internacionales
muestran que los hospitales que aplican estos principios experimentan una disminucién
en las infecciones asociadas y un mejor desempefio del equipo de atencion (Hibbert et al.,

2023).

2.3.5. Liderazgo sanitario

El liderazgo sanitario se centra en la capacidad del personal directivo y asistencial
para guiar y motivar a los equipos en la aplicacion de practicas seguras. En los servicios
de cuidados intensivos se considera un elemento que condiciona el cumplimiento de las
medidas de bioseguridad y el control de infecciones. Keil et al. (2024) explican que
fortalecer las habilidades de liderazgo en los equipos de control de infecciones mejora la
adherencia de los clinicos a las politicas preventivas, permitiendo mayor cohesion y

cooperacion en las acciones cotidianas.

El liderazgo de enfermeria tiene impacto directo en la reduccion de infecciones
hospitalarias, especialmente en contextos de alta complejidad. Segin Healthcare-
associated infections and nursing leadership (2024), cuando los lideres promueven la
participacion activa y la formacidn continua, los equipos demuestran mayor compromiso
y responsabilidad con las medidas de prevencion. Los entornos donde el liderazgo se

ejerce de forma cercana y horizontal logran resultados clinicos mas estables y sostenibles.

Wang et al. (2024) sefialan que el liderazgo personal o autoliderazgo también
influye en la ejecucion de las medidas de control de infecciones. El personal médico y de
enfermeria que desarrolla habilidades de liderazgo interno muestra mejores niveles de
cumplimiento y autovigilancia. En este sentido, los programas de liderazgo institucional
deben incorporar no solo el nivel jerdrquico sino también la formacién de competencias

individuales para el autocontrol profesional.
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2.3.6. Comportamiento organizacional

El comportamiento organizacional en el ambito hospitalario describe la manera en
que los trabajadores se relacionan, se comunican y actuan dentro del entorno laboral. Estas
conductas influyen directamente en la calidad de la atencion y en la capacidad institucional
de mantener un control eficaz de las infecciones. Dempsey et al. (2023) sostienen que los
programas exitosos de control dependen tanto de la estructura administrativa como de la

actitud del personal hacia el cumplimiento y la supervision continua de las normas.

Un entorno donde el comportamiento organizacional favorece la cooperacion y la
confianza genera mejores resultados. La interaccion positiva entre profesionales de
diferentes disciplinas fortalece el trabajo en equipo y la respuesta ante eventos criticos.
Segun Dempsey et al. (2023), los hospitales que implementan estrategias de participacion
del personal y monitoreo sostenido logran mayor adherencia a las normas de higiene y

mejores indicadores de seguridad.

El comportamiento organizacional también se relaciona con el clima laboral, la
percepcion de justicia y el reconocimiento profesional. Cuando la gestion hospitalaria
reconoce el esfuerzo del personal, las conductas positivas tienden a multiplicarse. Este
efecto de retroalimentacidén crea una cultura organizacional mas sélida que apoya los
programas de prevencion y promueve la responsabilidad compartida (Dempsey et al.,

2023).

2.3.7. Gobernanza clinica

La gobernanza clinica constituye un sistema mediante el cual los hospitales
aseguran la calidad, la seguridad y la rendicion de cuentas en los servicios de salud. Su
objetivo es establecer estdndares claros, supervisar su cumplimiento y garantizar que las
decisiones clinicas se basen en evidencia. Carenzo et al. (2024) destacan que en las
unidades de cuidados intensivos la gobernanza clinica se convierte en una herramienta
esencial para coordinar equipos multidisciplinarios y mantener la transparencia en los

resultados.

El modelo australiano de gobernanza en prevencion y control de infecciones

demuestra que la aplicacion de estructuras coordinadas permite una respuesta mas
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eficiente ante los riesgos epidemioldgicos. El estudio Australian infection prevention and
control governance (2025) resalta que la eficacia de este modelo depende de la integracion
entre los gestores, el personal clinico y las autoridades regulatorias. Este tipo de estructura

facilita una comunicacion constante y una respuesta oportuna ante los eventos infecciosos.

La gobernanza clinica moderna promueve la participacion activa del personal
sanitario en la mejora continua de los procesos. Segun Carenzo et al. (2024), el enfoque
colaborativo permite transformar los sistemas jerarquicos tradicionales en modelos
participativos que favorecen la innovacion y el aprendizaje institucional. La
implementacion de esta gobernanza en los hospitales ecuatorianos fortaleceria la
capacidad organizativa para reducir las infecciones asociadas a la atencion sanitaria y

elevar la calidad del servicio.
2.4. Marco contextual

El marco contextual de esta investigacién se orienta a comprender la realidad
hospitalaria donde se desarrolla el estudio, considerando las condiciones que inciden en
la gestion de la calidad y la prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
En el Hospital General San Vicente de Patl, la unidad de terapia intensiva constituye un
entorno de alta complejidad donde convergen factores estructurales, humanos y
organizativos que influyen en los resultados clinicos. Las estrategias de prevencion
dependen tanto de la capacidad institucional como del compromiso del personal sanitario.
Dempsey et al. (2023) sefialan que la combinacion de educacion continua, monitoreo
constante y evaluacion del desempeiio permite reducir las tasas de infecciones

hospitalarias, siempre que exista coherencia entre la gestion y la practica diaria.

Dentro de este contexto, la estructura organizacional y el liderazgo ejercen una
influencia directa sobre la adherencia a los protocolos. Keil et al. (2024) mencionan que
el fortalecimiento del liderazgo en los equipos de control de infecciones mejora la
cooperacion entre profesionales y eleva la efectividad de las medidas preventivas. En
entornos como la UTI, donde las presiones asistenciales son elevadas, la figura del lider
sanitario resulta determinante para mantener la disciplina, fomentar la comunicacion y

consolidar una cultura institucional orientada a la seguridad. Este tipo de liderazgo no se
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limita al nivel jerarquico, también se expresa en la iniciativa y responsabilidad del

personal operativo.

El liderazgo de enfermeria es particularmente relevante, ya que las enfermeras
coordinan la mayor parte de las actividades diarias de prevencion. Segun Healthcare-
associated infections and nursing leadership (2024), los equipos liderados por enfermeras
con formaciéon en gestion logran tasas menores de infecciones relacionadas con
dispositivos invasivos. Esta relacion entre liderazgo clinico y resultados refleja la
importancia de promover programas de desarrollo profesional dentro del hospital,
enfocados en la toma de decisiones basada en evidencia y la supervision activa del

cumplimiento de las normas de bioseguridad.

La seguridad del paciente forma parte esencial de este contexto, ya que orienta las
acciones hacia la reduccion de danos prevenibles. Hibbert et al. (2023) explican que
fortalecer la gobernanza de la seguridad requiere estructuras que faciliten la
retroalimentacion constante y el aprendizaje colectivo. En la UTI, la implementacién de
sistemas de notificacion y revision participativa de los eventos adversos mejora la
comunicacion entre los equipos y promueve una cultura de responsabilidad compartida.
Estas practicas no dependen tnicamente de politicas formales, sino del compromiso real

del personal y del apoyo de la direccion hospitalaria.

El contexto organizativo también estd determinado por la cultura institucional,
entendida como el conjunto de valores y comportamientos compartidos. Cuando esta
cultura se orienta a la seguridad y al cumplimiento de protocolos, se observan mejores
resultados clinicos. Dempsey et al. (2023) sefialan que los hospitales que integran la
supervision con el reconocimiento del desempefio del personal consiguen mayor
adherencia a las normas de control de infecciones. En este sentido, el ambiente laboral, la
percepcion de justicia y la comunicacion abierta se convierten en factores determinantes

para mantener practicas seguras y sostenibles dentro de la unidad.

La gobernanza clinica constituye otro componente central del contexto, ya que
define la manera en que las decisiones se planifican y evaltian dentro del hospital. Carenzo

et al. (2024) indican que en las unidades de cuidados intensivos la gobernanza clinica
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permite coordinar los equipos multidisciplinarios y asegurar que los procesos se alineen
con los estandares internacionales de calidad. En este enfoque, la rendicion de cuentas y
la mejora continua se integran como principios basicos de la organizacion. Aplicar este
modelo en el hospital de Ibarra fortaleceria la supervision de los indicadores de infeccion

y promoveria la transparencia institucional.

El modelo australiano de gobernanza de control de infecciones confirma la
efectividad de las estructuras colaborativas. Australian infection prevention and control
governance (2025) demuestra que la coordinacién entre gestores, clinicos y entes
reguladores aumenta la eficacia de las estrategias preventivas, especialmente cuando se
prioriza la comunicacion entre niveles jerarquicos. Este tipo de organizacion, basada en la
cooperacion y la rendicion de resultados, facilita respuestas rapidas ante brotes infecciosos
y promueve la estandarizacion de las practicas hospitalarias. Adaptar este modelo a la
realidad ecuatoriana contribuiria a fortalecer las politicas de seguridad en hospitales

publicos.

Finalmente, dentro del marco contextual, la relacion entre liderazgo, cultura
organizacional y gobernanza se configura como un sistema interdependiente que sostiene
la seguridad del paciente. Wang et al. (2024) evidencian que el liderazgo personal y la
autogestion en los profesionales de la salud incrementan la adherencia a las medidas de
prevencion. Esto demuestra que la efectividad institucional no depende solo de las normas,
sino del compromiso individual de cada miembro del equipo. Por tanto, en el Hospital
General San Vicente de Patl, el fortalecimiento del liderazgo, la cultura preventiva y la
gobernanza clinica representan los pilares sobre los que puede construirse una gestion

eficaz para disminuir las infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
2.5. Marco legal y normativo

La prevencion de las IAAS en el Ecuador se encuentra respaldada por un conjunto
de normativas que definen derechos, obligaciones y procedimientos dentro del sistema
nacional de salud. Estas disposiciones legales sustentan la implementacion de estrategias
gerenciales en las unidades de terapia intensiva, garantizando una atencion segura y de

calidad para los pacientes.
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Constitucion de la Republica del Ecuador (2008)

La Constitucion garantiza el derecho a la salud y establece la responsabilidad del
Estado de asegurar servicios sanitarios integrales, gratuitos y de calidad. Este principio
sustenta la necesidad de contar con medidas efectivas para el control de TAAS en

establecimientos de salud publicos y privados.

“La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, a la alimentacion, a la
educacidn, a la cultura fisica, al trabajo, a la seguridad social, a los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizard este derecho mediante politicas
economicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusiéon a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva” (Constitucion de la Republica del

Ecuador, 2008, art. 32).
Ley Organica de Salud (2011)

Esta ley regula la estructura y el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud.
Establece la obligacion de los establecimientos sanitarios de adoptar protocolos y acciones
para la prevencion y control de infecciones, siendo este un deber legal de las instituciones

y un derecho de los usuarios.

“Los establecimientos que conforman el Sistema Nacional de Salud deberan
disponer de procesos, normas técnicas, procedimientos y recursos humanos y materiales
que garanticen la calidad en la atencion de salud, la seguridad del paciente y la aplicacion
de medidas de prevencién, control y mitigacion del riesgo de infecciones
intrahospitalarias, asi como la vigilancia epidemiolédgica y la mejora continua de los

servicios” (Ley Organica de Salud, 2011, art. 6, literal h).
Cddigo Organico de la Salud (COS) (2020)

El COS establece normas generales sobre la atencion sanitaria, el uso racional de

medicamentos y la proteccion del paciente frente a riesgos derivados del proceso
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asistencial. Reconoce a las IAAS como eventos adversos prevenibles y exige medidas

especificas de control.

“El Estado, a través del Sistema Nacional de Salud, adoptard mecanismos de
regulacion, control y evaluacion de la calidad de los servicios de salud, estableciendo
estandares, normas técnicas y protocolos que garanticen una atencidon oportuna, segura,
continua y centrada en la persona. Se priorizardn acciones para la prevencion de eventos
adversos, infecciones intrahospitalarias, errores de medicacion y la promocion del uso

racional de los medicamentos” (Codigo Organico de la Salud, 2020, art. 192).
Normas Técnicas de Calidad en los Servicios de Salud (2015)

Estas normas del Ministerio de Salud Publica establecen requisitos especificos
para la gestion de la calidad y seguridad del paciente. Incluyen lineamientos obligatorios
para la prevencion de infecciones como higiene de manos, manejo de equipos y

aislamiento de pacientes.

“Los establecimientos de salud deberan implementar protocolos estandarizados
para el control de infecciones asociadas a la atencion sanitaria, entre ellos el protocolo de
higiene de manos, el protocolo de aislamiento hospitalario y el de esterilizacion de
instrumental médico. Estas acciones deben ser monitoreadas y auditadas de forma
periddica para garantizar su cumplimiento” (MSP, Normas Técnicas de Calidad, 2015,

seccion 5.2.3).
Directrices de la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS) (2016)

Aunque no son normativas nacionales, el Estado ecuatoriano adopta como
referencia las directrices de la OMS, las cuales recomiendan précticas especificas de
prevencion en unidades hospitalarias. Entre ellas se destacan las medidas clinicas

aplicadas simultaneamente para reducir el riesgo de IAAS.

“Los paquetes de medidas consisten en la implementacion simultdnea de practicas
basadas en evidencia como el uso de clorhexidina, la higiene de manos, el retiro temprano

de dispositivos invasivos y la vigilancia activa de infecciones. Estas intervenciones han
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demostrado reducir significativamente la incidencia de infecciones en entornos criticos

como las unidades de cuidados intensivos” (OMS, 2016, p. 12).

El desarrollo del presente capitulo permitié reunir los fundamentos conceptuales,
tedricos y contextuales que explican la problematica de las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria en el entorno hospitalario y, en particular, en la unidad de terapia
intensiva del Hospital General San Vicente de Paul. Se abordaron las teorias, estrategias
y enfoques relacionados con la gestion organizacional, el liderazgo, la cultura de seguridad
y la gobernanza clinica como componentes que influyen en la calidad del cuidado y en la
prevencion de infecciones. Este marco no se limita a presentar conceptos, sino que enlaza
los factores humanos, estructurales y administrativos que inciden directamente en la
eficiencia del sistema hospitalario. Cada elemento descrito permite comprender como la
planificacion, la supervision y la participacion del personal se integran en la gestion del

riesgo y en la proteccion del paciente critico.
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3. Capitulo 3: Fundamentos metodologicos

Los fundamentos metodologicos de este estudio permiten asegurar el rigor y la
validez de los hallazgos. En investigaciones sobre IAAS, es fundamental una metodologia
que contemple recoleccion sistemdtica de datos clinicos, aplicacion de indicadores de
calidad, entrevistas estructuradas al personal de salud y analisis comparativo de tasas de
infeccion antes y después de la intervencion. En este proyecto, centrado en el Hospital
General San Vicente de Paul, se adoptara un enfoque cuantitativo con disefio descriptivo
y se utilizardn herramientas de monitoreo institucional y normativas técnicas como base

para proponer mejoras sostenibles.

3.1. Matriz de Operacionalizacion de Variables



Tabla 1. Matriz de operacionalizacion de variables
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Pregunta de i ati Objetivos e re . . . iy .
. & o Objetivo general ) Hipétesis Variable Dimensién Indicadores
investigacion especificos
* Determinar
Proponer los
P ) fundamentos  Las estrategias
estrateglas , . .
) tedricos gerenciales
, ., . gerenciales . .
(Como contribuir ) referenciales  efectivas
. . ., efectivasque o
a la disminucion contribuyan a la g(s)gg?[e s disminuyen la
de la incidencia  disminucidn de la g incidencia de
de infecciones . . erenciales infecciones . .
) incidencia de & ) : Existencia de plan
asociadas a la . . efectivasen  asociadasala e
tencié iari infecciones lacid la atencic institucional de
a enc1on. sanitaria .o 40cala re. ac%on c.cfn a a er.101o.n Variable .  control de TAAS;
en la unidad de ., .. . disminucion de sanitariaenla . ) Planificacion
. } atencion sanitaria . independiente:Estrategias iy numero de
terapia intensiva . TIAAS. unidad de . . estratégica .
. en la unidad de . . . gerenciales efectivas reuniones de
del Hospital .. ) * Caracterizar terapia intensiva . .
terapia intensiva . planificacion
General San del Hospital el estado actual del Hospital tfealizadas
Vicente de Paul de la General San
) General San .. . . ,
en la ciudad de . .. incidenciade Vicente de Patl
] Vicente de Paul )
Ibarra, periodo en la ciudad de [AASenla en la ciudad de
2024-2025? UTL Ibarra, Ecuador,

Ibarra, Ecuador,
periodo 2024—

2005. propuesta de

estrategias
gerenciales

* Elaboraruna periodo 2024—

2025.



36

Pregunta de i oti Objetivos e . . . ‘s .
. g _ 0 7% Objetivo general . Hipétesis Variable Dimension Indicadores
investigacion especificos
efectivas.
* Valorar la
pertinencia de
la propuesta.
Participacion activa
. de directivos;
Liderazgo y .
frecuencia de
gobernanza .
L. reuniones del
clinica oy
comité de
infecciones
Numero de
capacitaciones
Capacitacion  ejecutadas; nivel de

del personal

Supervision y
control

conocimiento del
personal sobre
protocolos de IAAS

Numero de
auditorias internas
realizadas;
frecuencia de
monitoreo del
cumplimiento de
protocolos
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Pregunta de ot Objetivos
L rest ° Objetivo general . Hipotesis Variable Dimensién Indicadores
investigacion especificos
Percepcion del
personal sobre
Cultura cultura de
. seguridad; nivel de
organizacional

Variable
dependiente:Incidencia de
infecciones asociadas a la
atencion sanitaria (IAAS)

Incidencia en
UTI

TIAAS
asociadas a
dispositivos

adherencia a
protocolos de
bioseguridad

Numero de casos de

IAAS por cada 100
pacientes atendidos

Tasa de neumonia
asociada a
ventilacion
mecanica por 1000
dias ventilador; tasa
de bacteriemia
asociada a catéter
central por 1000
dias catéter; tasa de
infeccion urinaria
asociada a sonda
por 1000 dias sonda
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Pregunta de ot Ubjetivos . . . . . .
L resunta ~ Objetivo general . Hipotesis Variable Dimensién Indicadores
investigacion especificos
Porcentaje de
reduccion de IAAS
Impacto post i
: ., posterior a la
Intervencion . .,
implementacion de
estrategias

Nota. Elaboracion propia.
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3.2. Diseiio Metodologico

El presente estudio adopta un enfoque mixto, con predominancia del componente
cuantitativo proyectivo y soporte cualitativo descriptivo, con el fin de disefiar,
implementar y evaluar estrategias gerenciales orientadas a disminuir la incidencia de
IAAS en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul. Este enfoque
permite una comprension integral del fendmeno mediante el analisis de factores

contextuales (percepciones, actitudes, condiciones organizativas).

El disefio metodoldgico se clasifica como descriptivo-proyectivo, pues permite
diagnosticar la situacion actual, identificar debilidades y, a partir de ello, generar una
propuesta de mejora sustentada en evidencias cientificas y mejores practicas
internacionales. Esta aproximacion metodologica permite una propuesta aplicable y

adaptable a las condiciones institucionales del hospital.
3.2.1. Definicion del enfoque, diserio y tipo de investigacion de la tesis

Este estudio se sustenta en un enfoque mixto, entendido como la integracion
sistematica de los métodos cuantitativos y cualitativos dentro de un mismo proceso de
investigacion, lo cual permite obtener una vision mas amplia, profunda y complementaria
del fenomeno estudiado. Segun Hernandez Sampieri, Fernandez y Baptista (2018), el
enfoque mixto combina la fortaleza del dato numérico y su capacidad para generalizar
resultados con la riqueza interpretativa del dato cualitativo, orientado a comprender las

percepciones, significados y contextos que subyacen a la problematica.

En el marco de esta investigacion, la adopcion de un enfoque mixto resulta
pertinente, ya que las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) en unidades de
cuidados intensivos no solo pueden dimensionarse en términos de frecuencia, tasas de
incidencia o cumplimiento de protocolos, sino que también requieren de la exploracion de

factores organizacionales, culturales y humanos que influyen en su persistencia.
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Dentro de este enfoque se adopta un disefio explicativo secuencial, caracterizado
porque la investigacion inicia con una fase cuantitativa y posteriormente incorpora una
fase cualitativa que explica o profundiza los resultados estadisticos obtenidos. De acuerdo
con Creswell y Plano Clark (2018), este disefio es particularmente 1til cuando los datos
numéricos no ofrecen respuestas completas y se requiere de informacion adicional que

permita comprender las razones y percepciones que subyacen a los hallazgos.

En este caso, la primera etapa estara orientada a recopilar y analizar datos objetivos
sobre las IAAS en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul. La
segunda fase, de caracter cualitativo, estard centrada en entrevistas y grupos focales con
médicos, enfermeras y personal administrativo, con el fin de explorar barreras
organizacionales, percepciones del personal y limitaciones en la gestion que expliquen los
resultados iniciales. De este modo, el disefio explicativo secuencial permite establecer un

puente entre la estadistica institucional y la realidad practica vivida por el equipo de salud.

En cuanto a su clasificacion, la investigacion se inscribe como descriptiva y
propositiva. Es descriptiva porque busca caracterizar la situacion actual de las IAAS en la
UTI del Hospital San Vicente de Patl, mediante la recopilacion de informacion objetiva
sobre su incidencia, frecuencia y factores asociados. Segun Quezada y Arrieta (2020), la
investigacion descriptiva se orienta a especificar propiedades, caracteristicas y rasgos
importantes de cualquier fendmeno sometido a analisis, lo cual se cumple en la primera

fase de este trabajo al sistematizar datos e indicadores sobre la problematica.

A su vez, es propositiva porque, ademds de describir la situacion, plantea
estrategias gerenciales que permitan disminuir la incidencia de estas infecciones en la
unidad critica. En este sentido, Hurtado (2015) sostiene que los estudios propositivos se
caracterizan por formular alternativas de solucion fundamentadas en el diagndstico previo
de una realidad concreta. La relacion con el objeto de estudio es clara: la investigacion no
se limita a reportar cifras sobre las IAAS, sino que busca generar un modelo de
intervencion gerencial viable, adaptado a la dinamica del hospital, que contribuya a

mejorar la seguridad del paciente y la eficiencia institucional.
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En sintesis, el enfoque mixto con disefo explicativo secuencial, clasificado como

descriptivo y propositivo, responde de manera coherente a la complejidad de las IAAS en

unidades de cuidados intensivos. Este marco metodologico garantiza tanto la solidez

cientifica del diagndstico como la pertinencia practica de las estrategias a implementar,

vinculando directamente el anélisis de datos con la formulacion de propuestas aplicables

en el contexto hospitalario.

3.2.2. Definicion de métodos, técnicas e instrumentos de obtencion de datos

Meétodos teoricos

Método historico-logico: se utiliza para analizar la evolucion de las infecciones
asociadas a la atencion sanitaria (IAAS) en unidades de cuidados intensivos, tanto
a nivel internacional como nacional. Este método facilita contextualizar el
problema, identificar tendencias y establecer fundamentos logicos que apoyen la

formulacion de estrategias de gestion.

Método analitico-sintético: permite descomponer el fenomeno en dimensiones
como infraestructura hospitalaria, capacitaciéon del personal, cumplimiento de
protocolos y percepcion de los trabajadores de salud, y posteriormente integrarlas

en un modelo coherente de intervencion gerencial.

Enfoque de sistema: se adopta para comprender la UTI como un sistema complejo
en el que interactuan recursos humanos, materiales, procesos clinicos, tecnologia
e infraestructura. Bajo esta vision, la efectividad de las estrategias depende de la

articulacion e interdependencia de sus componentes.

Método de modelacion: se emplea para proyectar escenarios de intervencion a
partir de la aplicacion de estrategias gerenciales mejoradas. Permite simular el
posible efecto de estas acciones en la reduccion de la incidencia de IAAS y

optimizacion de los procesos.
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Métodos empiricos

o Encuesta: se aplico al personal de salud: médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria, que laboraba en la UTI. Su proposito fue recopilar informacion
cuantitativa sobre el nivel de cumplimiento de protocolos de bioseguridad,
practicas en el manejo de dispositivos invasivos y percepcion de la capacitacion

recibida.

o Entrevistas semiestructuradas: se dirigieron a personal clave como jefes de
servicio, responsables de control de calidad y coordinadores de enfermeria. Su
objetivo fue profundizar en la identificacion de barreras organizacionales,
dificultades en la supervision, actitudes frente a la prevencion y propuestas de

mejora desde la experiencia practica.
Técnicas de recoleccion de datos
e Cuantitativas:

o Aplicacion de encuestas estructuradas con items tipo Likert para medir
percepciones del personal sobre capacitacion, cumplimiento de normas y

adherencia a protocolos.
e Cualitativas:

o Entrevistas semiestructuradas, con guias temdticas que permitan
explorar percepciones sobre la gestion de IAAS, dificultades de

implementacion y sugerencias de mejora.
3.2.3. Desarrollo de los instrumentos de obtencion de datos

El primer instrumento correspondié a la encuesta, que fue disefiada como un
cuestionario estructurado con items cerrados en escala tipo Likert de cinco puntos,
aplicado al personal de salud de la Unidad de Terapia Intensiva. Su proposito fue obtener
informacion cuantitativa respecto al nivel de cumplimiento de los protocolos de

bioseguridad, las practicas en el manejo de dispositivos invasivos y la percepcion de la
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capacitacion recibida. Este cuestionario fue validado por el area de docencia del hospital
mediante juicio de expertos, quienes evaluaron la claridad, pertinencia y coherencia de
cada item en relacion con los objetivos de la investigacion. Ademas, se efectud una prueba
piloto con un grupo reducido de trabajadores, lo que permitié ajustar la redaccion y el

orden de las preguntas antes de su aplicacion definitiva.

El segundo instrumento fue la entrevista semiestructurada, organizada en bloques
de preguntas abiertas que facilitaron explorar las percepciones del personal de salud y de
los responsables de control de calidad respecto a la prevencion de las infecciones
asociadas a la atencion sanitaria y las barreras organizacionales que dificultaban la
adherencia a los protocolos. Este instrumento también fue sometido a validacion por el
area de docencia del hospital mediante juicio de expertos, quienes revisaron la pertinencia,
suficiencia y claridad de las preguntas formuladas. Para asegurar la confiabilidad de los
datos, se aplico la triangulacion de respuestas entre diferentes actores clave, lo que

permitid contrastar puntos de vista y obtener una vision integral de la problematica.

La validacion de los instrumentos se realizé con profesionales especializados del
hospital, con experiencia en la unidad de terapia intensiva y en el control de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria. Estos profesionales evaluaron la pertinencia y claridad
de los items, asi como su coherencia con los objetivos del estudio y el contexto

institucional, lo que permitié asegurar la validez de contenido de los instrumentos.

3.2.4. Determinacion de la muestra y su criterio de seleccion

Poblacion

e Profesionales de la salud: todo el personal médico, de enfermeria y administrativo
de la unidad de terapia intensiva (UTI) del Hospital San Vicente de Paul. El

numero de profesionales identificados fue 71.
Muestra

e Profesionales de la salud: para lograr obtener la informacidén necesaria por parte
del personal de salud se realizara un muestreo intencional por conveniencia

asegurando representatividad por roles (médicos, enfermeros, administrativos).
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Tamaino de la muestra

El presente estudio utilizd un muestreo no probabilistico, seleccionando a 62
profesionales de la salud que laboran en la unidad de terapia intensiva del Hospital General
San Vicente de Paul. La muestra se conform6 por conveniencia, considerando la
accesibilidad y disponibilidad del personal durante el periodo de recoleccion de datos.
Este enfoque permitio recoger informacion directa de médicos, enfermeros, auxiliares y

otros profesionales con experiencia en el entorno critico y su relacion con IAAS.

La encuesta se aplico al personal médico, de enfermeria y administrativo de la
unidad de terapia intensiva. La entrevista semiestructurada se realizé a los jefes de servicio
y coordinadores de area, por su responsabilidad en la gestion y supervision de las acciones

de prevencion de infecciones asociadas a la atencidn sanitaria.

Criterios de inclusion

Profesionales de la salud.

e Personal médico, de enfermeria y administrativo que trabaja en la unidad de
terapia intensiva del Hospital San Vicente de Paul durante el periodo 2024-2025.

e Profesionales con al menos 2afios de experiencia en la UTIL.

e Personal involucrado directamente en la atencién de pacientes y en la

implementacion de medidas de control de infecciones.
Criterios de exclusion.

e Personal en periodo de entrenamiento o recién incorporado (menos de 24meses de

experiencia en la UTI).

e Profesionales que no acepten participar en el estudio o que no puedan completar

la recoleccion de datos por razones personales o laborales.

3.3. Trabajo de Campo

Paso 1: Identificar los Objetivos Principales
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Objetivo general

Proponer estrategias gerenciales efectivas que contribuyan a la disminucion de la
incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva

del Hospital General San Vicente de Paul en la ciudad de Ibarra periodo 2024-2025.
Objetivos especificos

e Determinar los fundamentos teoricos referenciales estrategias gerenciales
efectivas en relacion con la disminucion de la incidencia de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva del Hospital
General San Vicente de Patl.

e Caracterizar el estado actual del problema en el contexto de la incidencia de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva del
Hospital General San Vicente de Paul.

e Elaborar la propuesta estrategias gerenciales efectivas que contribuyan a la
disminucion de la incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en
la unidad de terapia intensiva del Hospital General San Vicente de Patl.

e Valorar la pertinencia de la propuesta estrategias gerenciales efectivas que
contribuyan a la disminucion de la incidencia de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva del Hospital General San

Vicente de Paul.
Paso 2: Determinar los Criterios de Evaluacion

Eficacia: El objetivo de esta investigacion es alcanzar al menos el 80% de las metas
establecidas. Aunque lo ideal seria lograr el 100%, factores externos a la investigacion y

a la investigadora hacen que se fije como meta realista el 80%.

Eficiencia: La investigacion busca optimizar el uso de recursos disponibles, tanto
materiales como humanos, para lograr los objetivos establecidos de manera efectiva y con
el menor desperdicio posible. Se analizard la distribucion de las actividades y
responsabilidades del personal involucrado, priorizando aquellas acciones que generen

mayor impacto en la prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS).
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Ademads, se implementardn procesos claros y medibles que permitan evaluar
continuamente los resultados y realizar ajustes necesarios para maximizar el rendimiento

y minimizar costos.

Impacto: Se busca fomentar la adherencia a las normas de seguridad para prevenir
infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IAAS). Ademads, se capacitara al personal
que tiene mayor contacto con los pacientes, como el personal de enfermeria y auxiliares

de enfermeria.

Viabilidad: Se disefiardn estrategias adaptadas a la realidad del servicio para garantizar
su sostenibilidad a largo plazo. Estas estrategias se fundamentardn en los resultados

obtenidos, permitiendo implementar mejoras continuas sobre una base solida.
Paso 3: Seleccionar las Herramientas de Evaluacion (Anexo 1)

e Cuestionarios estructurados y semiestructurados: Para recopilar informacion sobre
conocimientos y practicas relacionadas con la prevencion de infecciones asociadas
a la atencion sanitaria. El cuestionario se basara en un cuestionario tipo Likert ya
que este tipo de cuestionarios son ampliamente utilizadas en investigaciones para
medir actitudes, percepciones, opiniones o comportamientos de los participantes.
Su formato permite recoger datos cuantitativos y cualitativos de manera sencilla y
estandarizada, con respuestas en escalas de 7 items ya que ofrecen mayor precision
al capturar las respuestas de los participantes. Este rango permite que los
encuestados expresen matices mas sutiles en sus percepciones o actitudes

e Entrevistas a profundidad: jefes de servicio, personal de enfermeria, médicos

tratantes y residentes con mas antigiiedad en el servicio de terapia intensiva.
Analisis de datos
3.3.1. Aplicacion de los instrumentos

Un cuestionario tipo Likert aplicado al tema de prevencion de IAAS en una UCI
permite recolectar datos que se pueden analizar utilizando diversos métodos estadisticos,

se tiene previsto realizar un Analisis descriptivo que tiene como propdsito resumir las
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respuestas de los participantes y permite usar métricas tales como frecuencias y

porcentajes para cada opcion de respuesta y medias y desviaciones estdndar para resumir

la tendencia central y la dispersion.

Tabla 2. Cronograma de actividades y responsables

Etapas Actividades Plazos Responsables  Herramientas
1.-Tasa
incidencia de
IAAS

1.-Encuestas al
personal sobre
practicas actuales Lic. 1.
Diagnéstico Febrero 2025 2.- encuestas
. .y Narvaez
2.1dentificacién de estructuradas
factores de riesgo
en la unidad
3.-Analisis de
datos previos
1.- Revision de
protocolos de 1.-Auditorias
higiene y internas
Evaluacién bioseguridad.
durante el Marzo 2025 Lic. J.Narvaez
2.-
proceso 2.- Resultados
Retroalimentacion )
de préacticas
periddica al
actuales
personal.
1 Encuestas 'y
1.- Grupos focales entrevistas
. Abril
Evaluacién para evaluar la ) cualitativas.
y Lic. J.Narvéez
final percepcion del 2025

personal.

2.- Documento

final de
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resultados y

2.- Elaboracion del .,
evaluacion.

informe final con

recomendaciones.

Nota. Elaboracion propia.

3.3.2. Procesamiento de la informacion

El andlisis de los datos se realiz6 utilizando un enfoque de estadistica cuantitativa,
comenzando con procedimientos de estadistica descriptiva. En primer lugar, se calcularon
las medidas de tendencia central, como la media, la mediana y la moda para cada item de
la encuesta. Estos indicadores permitieron identificar cudles fueron las preguntas con
mayor aceptacion o rechazo por parte de los encuestados, lo que permitié distinguir las

fortalezas del sistema de gestion y aquellas areas que requerian mejoras.

También se calcularon medidas de dispersion, en particular la desviacion estandar,
con el objetivo de evaluar la variabilidad en las respuestas. Este analisis fue util para
detectar items que presentaron alta dispersion, lo cual podria haber indicado percepciones
diversas o inconsistentes entre los encuestados respecto a un aspecto determinado del

sistema evaluado.

El analisis incluy6 ademas el tratamiento de las respuestas agrupadas por
dimensiones, tales como implementacion, eficiencia, adherencia y apoyo gerencial. Se
calcul¢ el promedio de puntajes por cada dimension para identificar el desempefio general
en cada area. Posteriormente, se compararon estos promedios y se clasificaron segiin
niveles de desempefio. Una media igual o superior a 5.5 fue considerada alta, entre 4.0 y

5.49 como desempeiio moderado, y menor a 4.0 como desempefio bajo.

Por ultimo, se realizé un andlisis cualitativo de las preguntas abiertas presentes en
la encuesta. Para ello, se aplicoé codificacion temadtica, clasificando las respuestas en
categorias clave como “necesidad de mas capacitacion”, “falta de recursos” o “mejoras en
comunicacion”. A continuacion, se contabilizé la frecuencia con la que se repitieron estos
temas, con el objetivo de jerarquizarlos e incorporarlos en las conclusiones como insumos

complementarios para la toma de decisiones gerenciales.
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3.4. Analisis de los resultados en los datos obtenidos

El trabajo de campo se ejecutd en cuatro etapas. En primer lugar, se realizo6 la fase
de diagndstico inicial con aplicacion de encuestas estructuradas al personal de salud, y la
identificacion de factores de riesgo vinculados a las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria (IAAS) en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital San Vicente de

Patl. Esta etapa permiti6 establecer una linea base.

Se desarroll6 una evaluacion durante el proceso en base a la observacion directa
del cumplimiento de protocolos de bioseguridad, la retroalimentacion al personal sanitario
y la revision continua de las practicas clinicas. En la tercera etapa, correspondiente a la

evaluacion final se aplicaron entrevistas al personal.

3.4.1. Descripcion del proceso de aplicacion de los instrumentos

Los instrumentos de recoleccion de datos se aplicaron conforme a una secuencia
logica y metodologicamente coherente con el enfoque mixto explicativo secuencial. Se
inicid con la aplicacion del cuestionario tipo Likert al personal médico, de enfermeria y
administrativo de la UTI, el cual evalu6 cuatro dimensiones: implementacion, eficiencia,
adherencia y apoyo organizacional. El cuestionario fue aplicado en formato en linea

mediante Google Forms en base a la inclusién de un correo institucional.

Se procedi6 a la realizacion de entrevistas semiestructuradas a jefes de servicio,
enfermeros referentes y médicos con mas de dos afios de experiencia, enfocadas en
conocer barreras institucionales, percepcion del liderazgo y evaluacion de recursos. Estas
entrevistas se efectuaron en espacios reservados del hospital y fueron grabadas con

consentimiento informado.

En la Tabla 3 se presenta las caracteristicas sociodemograficas de los
profesionales de salud que participaron en el estudio. Se incluyen variables como edad,
género, profesion y afios de experiencia en la unidad de terapia intensiva. Esta informacion

permite describir el perfil general del personal encuestado.



Tabla 3. Caracteristicas sociodemogrdficas de los profesionales de salud encuestados

Variable Categoria Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Edad Menos de 25 afios 5 8.1
25-34 afios 19 30.6
3544 afios 24 38.7
45 afios 0 mas 14 22.6
Género Masculino 28 45.2
Femenino 34 54.8
Profesion Meédico 18 29.0
Enfermero/a 31 50.0
Auxiliar de Enfermeria 9 14.5
Otro 4 6.5
Anos de experiencia en terapia intensiva Menos de 1 afio 6 9.7
1-3 afios 22 355
4-6 aios 20 323
Mas de 6 afios 14 22.6

Nota. Elaboracion propia.

Figura 1. Distribucion por edad del personal de terapia intensiva
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Nota. Elaboracion propia.

La mayoria del personal encuestado se encuentra en el rango de edad de 35 a 44
afos (38.7 %), seguido del grupo de 25 a 34 afios (30.6 %). Los profesionales de 45 afios
0 mas representan el 22.6 %, mientras que los menores de 25 afos constituyen solo el
8.1%.

Figura 2. Distribucion por género del personal encuestado
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Nota. Elaboracion propia.
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La distribucién por género muestra una participacion ligeramente mayor de
mujeres (54.8%) en comparacion con hombres (45.2%) dentro del personal encuestado en

la unidad de terapia intensiva.

Figura 3. Distribucion del personal segun profesion
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Nota. Elaboracion propia.

La mayoria del personal encuestado corresponde a la categoria de enfermeros/as
(50.0%), seguido por médicos (29.0%). Los auxiliares de enfermeria representan el

14.5%, mientras que otras profesiones constituyen solo el 6.5%.
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Figura 4. Afios de experiencia en terapia intensiva
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Nota. Elaboracién propia.

La mayor parte de los profesionales tiene entre 1 y 6 anos de experiencia en la
unidad de terapia intensiva, siendo el grupo de 1-3 afios el mas representado con 22
personas (35.5 %), seguido por quienes tienen entre 4—6 afios (32.3 %). Solo el 9.7 % tiene

menos de un aflo de experiencia, mientras que el 22.6 % cuenta con mas de seis afios.

En la Tabla 4 se presenta la distribucion de respuestas obtenidas en la encuesta
tipo Likert aplicada a los profesionales de salud sobre la percepcion de las estrategias
gerenciales implementadas en la unidad de terapia intensiva. La tabla agrupa las
frecuencias y porcentajes correspondientes a cada una de las doce afirmaciones evaluadas,

organizadas segun la escala de valoracion de cinco puntos.

Tabla 4. Distribucion de respuestas a la encuesta tipo Likert sobre estrategias gerenciales
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Item

1: Totalmente 2: En 3: 4: De 5: Totalmente

en desacuerdo desacuerdo Neutral acuerdo de acuerdo

1. Las estrategias
han sido claramente

explicadas

2. Los protocolos

son faciles de seguir

3. Existe suficiente
capacitacion

4. Las estrategias
han reducido las

infecciones

5. Se ha mejorado la
seguridad del

paciente

6. El uso de equipos

es adecuado

7. Se siguen los
protocolos de
higiene

8. Existe monitoreo
continuo del
cumplimiento

9. Las auditorias
promueven la
adherencia

10. La gerencia
brinda el apoyo

necesario

9 27
3 (4.8%) 5 (8.1%) 18 (29.0%)
(14.5%) (43.5%)
10 28
2 (3.2%) 3 (4.8%) 19 (30.6%)
(16.1%) (45.2%)
14 25
4 (6.5%) 6 (9.7%) 13 (21.0%)
(22.6%) (40.3%)
13 24
5 (8.1%) 7 (11.3%) 13 (21.0%)

(21.0%) (38.7%)

11 26
2 (3.2%) 4 (6.5%) 19 (30.6%)
(17.7%) (41.9%)
12 27
3 (4.8%) 5 (8.1%) 15 (24.2%)
(19.4%) (43.5%)
8 30
1 (1.6%) 3 (4.8%) 20 (32.3%)

(12.9%) (48.4%)

13 24
4 (6.5%) 6 (9.7%) 15 (24.2%)
(21.0%) (38.7%)

10 25
3 (4.8%) 5(8.1%) 19 (30.6%)
(16.1%) (40.3%)

1 26
2 (3.2%) 4 (6.5%) > 15 (24.2%)

(24.2%) (41.9%)
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i 1: Totalmente 2: En 3: 4: De 5:Totalmente
tem
en desacuerdo desacuerdo Neutral acuerdo de acuerdo
11. Existe
comunicacion 13 26
. 3 (4.8%) 6 (9.7%) 14 (22.6%)

efectiva con la (21.0%) (41.9%)
gerencia
12. Losrecursos

_ 16 21
asignados son 5 (8.1%) 7 (11.3%) 13 (21.0%)

‘ (25.8%) (33.9%)
suficientes

Nota. Elaboracion propia.

Figura 5. Dimension 1: Implementacion de estrategias
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Nota. Elaboracion propia.

La mayoria de los profesionales estd de acuerdo o totalmente de acuerdo con que
las estrategias han sido explicadas claramente (72.5%). Un porcentaje similar (75.8%)
considera que los protocolos son faciles de seguir. En cuanto a la capacitacion, aunque
sigue siendo alta la aceptacion (61.3%), se observa un leve aumento de respuestas neutras

o en desacuerdo.

Figura 6. Dimension 2: Eficiencia de las estrategias
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Nota. Elaboracion propia.

En esta dimension, se observa un fuerte consenso en que las estrategias han
contribuido a reducir infecciones (67.7% de acuerdo o totalmente de acuerdo). Del mismo
modo, el 69.3% afirma que los cambios han mejorado la seguridad del paciente, y un 71%

respalda la disponibilidad adecuada de equipos.

Figura 7. Dimension 3: Adherencia a las estrategias
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Nota. Elaboracion propia.
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En general, el personal percibe una alta adherencia a las estrategias
implementadas. El 72.6% considera que se siguen adecuadamente los protocolos de
higiene, mientras que el 67.8% reconoce monitoreo continuo. Respecto a las auditorias,
un 62.9% indica que estas promueven mejor adherencia, aunque existe una dispersion en

las respuestas.

Figura 8. Dimension 4: Apoyo gerencial y organizacional
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Nota. Elaboracién propia.

El 71% de los profesionales reconoce que la gerencia brinda apoyo para las
estrategias. Un 71% también valora positivamente la comunicacion sobre las medidas
adoptadas. En cuanto a recursos, el 66.2% opina que son suficientes, aunque hay un leve

aumento de respuestas neutrales o en desacuerdo (21.1%).

Con el fin de complementar los datos cuantitativos, se incluyo una pregunta abierta
que permitio a los profesionales expresar sus propuestas para mejorar las estrategias
gerenciales orientadas a reducir la incidencia de IAAS en la unidad de terapia intensiva.
Las respuestas fueron clasificadas en categorias temdticas para facilitar su analisis e

interpretacion (Tabla 5).
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Tabla 5. Categorias de respuestas a la pregunta abierta sobre mejoras en estrategias gerenciales para

reducir IAAS

Categoria

Frecuencia

()

Ejemplos representativos

Capacitacion del personal

Supervision y control

Recursos e insumos

Comunicacion y gestion

Infraestructura

Adherencia del personal

Retroalimentacion y

evaluacion

14

12

“Faltan mas practicas sobre barreras de
proteccion.”

“Necesitamos simulacros frecuentes.”
“No todos saben como actuar en casos

criticos.”

“Deberian supervisar cada turno.”
“No todos siguen los protocolos como
deberian.”

“El monitoreo es muy esporadico.”

“A veces no hay guantes.”
“Falta jabon liquido en varios lavamanos.”

“Los insumos llegan tarde.”

“La gerencia no informa a tiempo.”
“No se comunica claramente lo que se
espera.”

“Las reuniones deberian ser mas constantes.”

“Las areas estan muy juntas.”

“La ventilaciéon no es buena en ciertos
lugares.”

“Los lavamanos estan muy lejos.”

“Algunos no cumplen con el uso correcto de
EPP.”

“No todos lavan sus manos correctamente.”
“Se necesita mas compromiso.”

“Nunca nos dicen como estamos

avanzando.”
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Frecuencia
Categoria Ejemplos representativos

()

“Seria bueno recibir evaluaciones
constantes.”

“Faltan espacios de retroalimentacion.”
“Hay que revisar si los protocolos siguen

siendo vigentes.”

Protocolos actualizados 5 o
“Algunas normas son viejas.”

“Falta claridad en ciertos procedimientos.”

Nota. Elaboracion propia.

La Tabla 6 presenta la categorizacion tematica de las respuestas obtenidas en las
entrevistas semiestructuradas, organizada segun las preguntas planteadas. Esta
categorizacion permiti6 identificar patrones recurrentes, agrupar las respuestas mas
representativas y facilitar el andlisis cualitativo de la informacion, vinculando las
percepciones de los jefes de servicio y coordinadores de area con las estrategias
gerenciales y la prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad
de terapia intensiva.

Tabla 6. Categorias de respuestas a la pregunta abierta sobre mejoras en estrategias gerenciales para
reducir IAAS

Opciones de respuestas

Pregunta Categoria Subcategoria
representativas
(Como evalua la Implementacion adecuada
aplicacion de las i sostenida /
Nivel de Y
estrategias gerenciales ~ Gestion gerencial _ Implementacion parcial /
‘ implementacion '
para la prevencion de Implementacion
IAAS en la UTI? deficiente
Disminucion visible de
Impacto o
o IAAS / Impacto limitado
percibido

/ Sin impacto observable
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Pregunta Categoria

Subcategoria

Opciones de respuestas

representativas

(Qué rol cumple el

liderazgo del servicio en
o Liderazgo
el cumplimiento de o
sanitario
protocolos de

bioseguridad?

(Cudles son las

principales dificultades
o Barreras
organizacionales que o
s . organizacionales
limitan la prevencion de

TAAS?

Continuidad

Estilo de

liderazgo

Influencia en el

personal

Supervision

Recursos

Carga laboral

Gestion

Estrategias permanentes /
Acciones ocasionales /
Acciones no

sistematizadas

Liderazgo activo /

Liderazgo moderado /

Liderazgo ausente

Motiva el cumplimiento /
Cumplimiento por
obligacion / Bajo
compromiso

Supervision constante /
Supervision esporadica /

Sin supervision

Falta de insumos /
Insuficiencia de personal

/ Equipamiento limitado

Sobrecarga asistencial /
Turnos prolongados /

Alta rotacion
Falta de planificacion /
Débil seguimiento /

Comunicacion ineficaz
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Opciones de respuestas
Pregunta Categoria Subcategoria
representativas

(Como valora los o o
o Capacitacion periodica /
procesos de capacitacion o ‘
Capacitacion Frecuencia Capacitacion ocasional /
del personal en control
Ausencia de capacitacion
de infecciones?

Adecuado y actualizado /

Contenido _ '
Parcial / Desactualizado
o Se aplica lo aprendido /
Aplicacion S
_ Aplicacion limitada / No
practica .
se aplica
(Qué acciones de .
_ _ ‘ Fortalecer liderazgo /
gestion considera Estrategias o ) o
o ' ‘ Prioridades Mejorar supervision /
prioritarias parareducir ~ gerenciales o
o } Aumentar capacitacion
la incidencia de IAAS?
Uso de indicadores /
Control y Auditorias internas /
evaluacion Retroalimentacion
continua
_ Protocolos claros /
Mejora ) )
o Trabajo en equipo /
institucional )
Cultura de seguridad
Nota. Elaboracion propia.
3.5. Redaccion de resultados y discusion

Los resultados sociodemograficos de este estudio muestran que el personal de
salud de la UTI se encuentra mayoritariamente en un rango de edad intermedio, con
predominio de mujeres y una representacion equitativa entre enfermeros y médicos. Esta

caracteristica se relaciona con hallazgos internacionales donde el personal de enfermeria
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constituye la primera linea en la prevencion de IAAS (Duszynska et al.,, 2020),

confirmando que su rol es decisivo en el cumplimiento de protocolos.

La experiencia laboral intermedia (1—6 afios en la mayoria) hallada en la plantilla
local refleja un capital humano con competencias en desarrollo. Segiin Torres-Mufioz et
al. (2023), la experiencia acumulada en UCIs neonatales de Colombia fue un factor que
influy6 en la adherencia a medidas de control, siendo menor en personal mas joven. Esto

sugiere que el contexto de Ibarra requiere estrategias de capacitacion reforzada.

En la dimension de implementacion, el 72.5 % del personal consideré que las
estrategias fueron explicadas claramente. Esta percepcion positiva coincide con el estudio
polaco de Duszynska et al. (2020), donde la aplicacion de un sistema de vigilancia y
capacitacion fue esencial para reducir la variabilidad en el cumplimiento de normas de

higiene de manos.

El 75.8 % de los encuestados opind que los protocolos eran practicos, lo cual se
asemeja a los resultados en Brasil reportados por Reis et al. (2022), donde Ila
implementacion de bafos diarios con clorhexidina fue aceptada como una practica factible

y de bajo costo en UClIs, aunque la adherencia variaba seglin la supervision.

La capacitacion, sin embargo, mostré respuestas menos favorables (61.3 %
positivas, con 22.6 % neutras y 16.2 % negativas). Este hallazgo se relaciona con lo
reportado por Yepez et al. (2017) en Ecuador, donde la capacitacion irregular del personal

fue una de las causas de tasas elevadas de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

El déficit percibido en la capacitacion continua resalta una brecha importante:
mientras en Ibarra las capacitaciones parecen insuficientes, en Argentina Cornistein et al.
(2025) senalaron que los hospitales con programas educativos sostenidos mostraron
menor prevalencia de infecciones por microorganismos multirresistentes, lo que sugiere

que reforzar la formacion tiene un impacto directo en los resultados clinicos.

En cuanto a la eficiencia de las estrategias, el 67.7 % del personal afirmé que se
redujeron las infecciones y el 69.3 % que la seguridad del paciente mejord. Aunque esta

percepcion es alentadora, en Polonia el estudio de Duszynska et al. (2020) evidenci6 que,
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pese a la implementacién de medidas, el 18.6 % de los pacientes desarrollé una infeccion
asociada a dispositivos. Esto indica que la percepcion del personal no siempre se traduce

en reduccidn estadistica real.

La valoracion positiva sobre la adecuacion de los equipos (71.0 %) también se
refleja en el estudio de Reis et al. (2022), donde la disponibilidad de insumos adecuados
favorecid la aplicacion rutinaria de intervenciones. No obstante, tanto en Brasil como en
Ecuador se reportd que la falta de reposicion o mantenimiento oportuno de equipos es un

factor de riesgo persistente (Yepez et al., 2017).

En apoyo institucional, el 71.0 % reconocido respaldo de la gerencia y
comunicacion fluida con directivos. Este resultado es consistente con Torres-Mufioz et al.
(2023), quienes sefialaron que en UCIs neonatales la falta de comunicacién entre
directivos y personal clinico era un factor que incrementaba la mortalidad en pacientes

con infecciones asociadas a dispositivos.

Sin embargo, los recursos fueron considerados suficientes solo por el 66.2 % de
los trabajadores, lo que refleja una percepcion dividida. Cornistein et al. (2025)
identificaron que en hospitales argentinos con limitaciones de insumos y alta rotacion de
personal, la mortalidad asociada a infecciones por bacterias multirresistentes fue mayor.

Esto sugiere que en Ibarra el suministro ain es un aspecto vulnerable.

En las preguntas abiertas, los trabajadores resaltaron la necesidad de
capacitaciones continuas (25.8 %). Este hallazgo se corresponde con lo que enfatiz6 Reis
et al. (2022), donde la capacitacion y supervision constante en el uso de clorhexidina

fueron factores decisivos para mantener el éxito de la intervencion.

La supervision estricta del cumplimiento de protocolos (22.6 %) también fue
sefialada por los encuestados como un aspecto clave. En el estudio polaco, Duszynska et
al. (2020) demostraron que la falta de adherencia a medidas preventivas como higiene de
manos (64.7 %) fue un obstidculo para mejorar los indicadores, lo que reafirma la

importancia de la supervision.
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La dotacion adecuada de insumos y equipos médicos (19.4 %) es otra necesidad
mencionada. Esta percepcion coincide con Yepez et al. (2017), quienes evidenciaron que
en Ecuador las altas tasas de neumonia asociada a ventilador se relacionaban con

deficiencias en la disponibilidad y mantenimiento de equipos criticos.

La mejora de la comunicacion interna (16.1 %) se asocia con hallazgos de Torres-
Muioz et al. (2023), que evidenciaron que las fallas de comunicaciéon entre niveles
asistenciales contribuian a la persistencia de infecciones. La UTI de Ibarra, al igual que

las UCIs colombianas, requiere fortalecer la cultura organizacional.

Un aspecto menos frecuente pero relevante fue la renovacion de infraestructura
(9.7 %). En Polonia, Duszynska et al. (2020) documentaron que los pacientes con IAAS
permanecian en promedio 21 dias hospitalizados frente a 6 dias sin infeccion, lo que
incrementaba la presion sobre la infraestructura. Esto hace pensar que modernizar
espacios en Ibarra podria contribuir a reducir riesgos asociados al hacinamiento o

deficiencias estructurales.

La necesidad de més personal en turnos criticos (6.4 %) guarda relacién con el
estudio argentino de Cornistein et al. (2025), que mostré como la sobrecarga laboral
favorecio la propagacion de infecciones multirresistentes en UCIs, incrementando la

mortalidad. La percepcion local se alinea con esta evidencia internacional.

Aunque en Ibarra el personal percibe mejoras en la seguridad del paciente, los
datos internacionales muestran que los microorganismos multirresistentes (Acinetobacter
baumannii y Enterobacterales productores de carbapenemasa) son los principales desafios
actuales (Cornistein et al., 2025; Duszynska et al., 2020). Esto sugiere que el optimismo

local debe contrastarse con la necesidad de vigilancia microbioldgica.

La percepcion positiva en torno al apoyo gerencial en Ibarra puede representar una
ventaja frente a contextos como Ecuador 2013-2015 (Yepez et al., 2017), donde la falta
de liderazgo institucional fuerte contribuy6d a tasas muy altas de neumonia asociada a

ventilacion mecénica (44.3/1000 dias de ventilador).
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Al comparar los hallazgos, se observa que mientras los estudios internacionales
reportan tasas objetivas de infeccion (entre 18 y 44 episodios por cada 1000 dias de
dispositivo), en Ibarra se trabaja principalmente sobre percepciones del personal. Esto
muestra la complementariedad entre ambos enfoques: la evidencia cuantitativa objetiva y

la percepcion de quienes implementan las medidas.

En conclusidn, la comparacion evidencia que los resultados locales coinciden con
la literatura en cuanto a la necesidad de capacitacion, supervision, disponibilidad de
insumos y comunicacion organizacional. No obstante, la percepcion positiva del personal
en Ibarra debe sostenerse con indicadores objetivos de incidencia de IAAS, para garantizar
que las estrategias gerenciales no solo sean aceptadas, sino también efectivas en la

reduccion real de las infecciones.
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4. Capitulo IV: PROPUESTA DE TRANSFORMACION

Este capitulo presenta la propuesta de transformaciéon dirigida a reducir la
incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra durante el periodo 2024-2025. La
propuesta parte de los resultados obtenidos en el diagnostico realizado y del contraste con
la literatura internacional, lo que permiti6 reconocer debilidades y también oportunidades
en los procesos de gestion. El proposito central es plantear estrategias de tipo gerencial
que puedan ser aplicadas en el hospital para mejorar la seguridad del paciente y optimizar
el uso de recursos. Con ello se busca construir un modelo que permita fortalecer la

organizacion y dar respuesta a las necesidades detectadas en el servicio.
2.1. Fundamentacion de la propuesta de transformacion.

De acuerdo con Allegranzi (2016) la aplicacion de intervenciones gerenciales
enfocadas en la educacion y la supervision del personal de salud junto con acciones que
refuercen la adherencia a las buenas practicas clinicas resulto efectiva en la reduccion de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria. Sax (2009) también mostré que los
programas de formacidon que promueven la higiene de manos junto a la monitorizacion
continua contribuyen a evitar la transmisiéon de microorganismos en hospitales. Estos
antecedentes permiten justificar la necesidad de crear estrategias gerenciales innovadoras

en el contexto local del Hospital San Vicente de Paul.

Uno de los fundamentos tedricos retomados es la teoria de la Gestion de la Calidad
Total de Deming (1986). Este enfoque impulsa la mejora constante de los procesos y
garantiza que se alcancen altos niveles de calidad en la atencion. En el ambiente
hospitalario ha sido usado para fortalecer la seguridad y eficiencia del cuidado. En este
estudio se adapta la teoria hacia un modelo centrado en la gestion de infecciones,
priorizando la supervision directa y la capacitacion regular del personal de cuidados

intensivos.

El modelo de Higiene de las Manos de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(WHO, 2009) es otro de los referentes. Su valor consiste en ofrecer un método practico

para reducir las infecciones relacionadas con la atencidn sanitaria. Ademas impulsa la



68

creacion de una cultura de prevencion en los equipos. En la propuesta actual se utiliza este
modelo pero se le anade el uso de indicadores de gestion y espacios de retroalimentacion

que permitan integrar la higiene de manos en un marco mas amplio de control hospitalario.

El enfoque de Seguridad del Paciente de Vincent (2013) plantea la importancia de
disefiar sistemas que reduzcan riesgos y dafos vinculados con la atencion sanitaria. Este
fundamento resulta de especial importancia en el tratamiento de las infecciones
hospitalarias porque las reconoce como eventos que pueden prevenirse mediante la
gestion adecuada. En la unidad de terapia intensiva de Ibarra el enfoque se transforma en
una vision propositiva donde la seguridad no se ve solo como un resultado clinico sino

también como consecuencia de la organizacion y de la cultura de trabajo.

Estos fundamentos permiten comprender como la propuesta se apoya en teorias
conocidas y a la vez integra ajustes propios del contexto ecuatoriano. La contribucion del
investigador se observa en la manera en que se unen los principios de calidad, la higiene
de manos y la seguridad del paciente en un solo marco de gestion. La construccion de este
sistema representa una forma nueva de aplicar teorias clasicas a un entorno hospitalario

con caracteristicas propias y necesidades especificas.

Finalmente la fundamentacion tedrica es consecuente con el objetivo general de la
investigacion y con lo encontrado en el diagnostico. La propuesta no se limita a repetir
teorias previas sino que crea nuevas relaciones aplicadas al objeto de estudio. De esta
manera se presenta una ruta concreta que busca la transformacion efectiva del problema y

la mejora continua en la atencion de pacientes criticos.

4.1. Estructura de la propuesta de transformacion

La propuesta de transformacion fue concebida como una herramienta estratégica
orientada a disminuir la incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul. Se disefido tomando en
cuenta los hallazgos del diagndstico, los aportes del marco tedrico y la evidencia obtenida
en la comparacion internacional. Esta estructura combina objetivos, fundamentos
conceptuales, referentes normativos y un cuerpo operacional que orienta la puesta en

marcha de las acciones. Su finalidad es dar respuesta a un problema identificado en la
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practica clinica, garantizando que las medidas planteadas no solo se enuncien, sino que

puedan aplicarse de forma ordenada y coherente en la realidad del hospital.
4.1.1. Objetivos de la propuesta

Los objetivos cumplen la funcion de orientar la propuesta en su totalidad. El
objetivo general define la finalidad de la transformacién, mientras que los especificos
desglosan en metas concretas aquello que se pretende alcanzar. Esta formulacion asegura
que las actividades planteadas estén alineadas con el proposito mayor de reducir la
incidencia de infecciones en la UTI. A través de los objetivos se garantiza la articulacion
entre teoria, diagndstico y practica, y se orienta la planificacion de actividades que

integran aspectos clinicos, administrativos y gerenciales.

Tabla 7. Objetivos de la propuesta

Tipo de objetivo Formulacion

Disminuir la incidencia de infecciones asociadas a la atencion

o sanitaria a través de estrategias gerenciales efectivas en la unidad
Objetivo general o _ ' '
de terapia intensiva del Hospital General San Vicente de Patl en

la ciudad de Ibarra, Ecuador periodo 2024-2025.

o Fortalecer la capacitacion continua del personal de salud sobre
Objetivo especifico 1 ' _ _ o ‘
protocolos de bioseguridad y manejo de dispositivos invasivos.

o Implementar un sistema de supervision y monitoreo que garantice
Objetivo especifico 2 _ '
la adherencia a las practicas de control de [AAS.

o Asegurar la disponibilidad de insumos, equipos y recursos
Objetivo especifico 3 ' o
necesarios para el cumplimiento de los protocolos en la UTI.
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Tipo de objetivo Formulacion

Promover un modelo de comunicacion y liderazgo gerencial que
Objetivo especifico4 fomente la corresponsabilidad y la cultura de seguridad del

paciente.

Nota. Elaboracion propia.

4.1.2. Aparato teorico, conceptual y referencial

Todo proceso de transformacion requiere de bases tedricas que den coherencia y
sustento a las acciones planteadas. En este caso, la propuesta se apoya en teorias y modelos
reconocidos que han demostrado su utilidad en la gestion hospitalaria. Sin embargo, no se
trata de una aplicacion literal de los marcos de referencia, sino de una adaptacion que toma
en cuenta las particularidades de la UTI del Hospital San Vicente de Paul. La teoria de la
Gestion de la Calidad Total, el Modelo de Higiene de Manos de la OMS y el Enfoque de
Seguridad del Paciente constituyen los fundamentos que, integrados entre si, brindan un
soporte solido para orientar la implementacion de estrategias gerenciales en el contexto

local.

Tabla 8. Aparato tedrico y conceptual
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Aporte original de la
Fundamento Adaptacion al contexto local
teoria

Mejora continua de Se aplica al disefio de estrategias
Gestion de la Calidad  procesos, orientada a gerenciales que priorizan la
Total (Deming, 1986)  garantizar altos niveles de capacitacion y la supervision del

calidad en la atencion. personal en UTL

Establece  un  marco Se integra con indicadores
Modelo de Higiene de practico para prevenir la gerenciales y  sistemas  de
Manos (OMS, 2009) transmision de retroalimentacién interna en la

infecciones. UTL

Promueve la creacion de Se orienta hacia la construccion de
Enfoque de Seguridad

sistemas que reduzcan una cultura de seguridad vy
del Paciente (Vincent,
2013) riesgos y dafios derivados liderazgo organizacional en el

de la atencion. hospital.

Nota. Elaboracion propia.

La integracion de estos modelos hace posible que la propuesta no dependa de un
unico marco conceptual, sino que construya un sistema hibrido en el que las teorias se
adaptan y se enriquecen con el aporte del investigador. El resultado es un aparato
conceptual coherente con la realidad de la UTI de Ibarra, donde se reconoce que la
prevencion de infecciones requiere de una combinacion de normas técnicas, procesos de

gestion y cambios en la cultura organizacional.
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4.1.3. Aparato o cuerpo referencial

Ademas de las teorias, la propuesta se sustenta en un cuerpo referencial compuesto

por normas, guias y evidencias cientificas. Este aparato refuerza la pertinencia de las

estrategias planteadas, asegurando que se encuentren en armonia con lo que se exige a

nivel nacional e internacional. Se considera indispensable contar con un respaldo

normativo que permita legitimar la propuesta dentro del hospital, asi como con estudios

recientes que demuestren la efectividad de las medidas sugeridas en otros contextos.

Tabla 9. Aparato o cuerpo referencial

Sustento Fuente Aplicacion en la propuesta
‘ Ministerio de Salud Publica del ) ] )
Normativa ~ Marco legal obligatorio para guiar
. Ecuador: Normas de prevencion ' _
nacional protocolos en hospitales publicos.
y control de IAAS.
Referencia técnica para unificar
Guias ] )
. . OMS, OPS y CDC. practicas preventivas y compararlas
internacionales ) i
con estandares internacionales.
) i Estudios recientes en Proporcionan ejemplos comparativos
Evidencia
. Latinoamérica y Europa sobre y justifican la pertinencia de la
cientifica

TIAAS. intervencion local.

Nota. Elaboracion propia.

La combinacién de estos elementos normativos y cientificos permite que la

propuesta tenga un sustento doble: por un lado, responde a exigencias regulatorias que son

de obligatorio cumplimiento, y por otro, se alinea con la mejor evidencia disponible,
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garantizando que las acciones no solo sean viables, sino también efectivas en la préctica

clinica.
4.1.4. Cuerpo operacional e instrumental

El cuerpo operacional constituye la parte mas practica de la propuesta, donde se
detallan las fases, etapas y actividades que guiaran su desarrollo. La estructura contempla
tres fases principales: planificacion, implementacion y evaluacion. Cada una de estas fases
incluye etapas especificas que responden directamente a los objetivos planteados. Se trata
de un esquema flexible, que puede ajustarse a las necesidades del hospital sin perder la

direccionalidad general de la propuesta.

Tabla 10. Cuerpo operacional e instrumental

Fase Etapa Actividades/Tareas

Levantamiento de indicadores actuales de

Diagnostico ) ) L
' IAAS y entrevistas de retroalimentacion
Fase 1 actualizado
ase 1. con personal.
Planificacion
. ‘ Definicion de protocolos adaptados, metas
Diseno estratégico ) ]
cuantificables y recursos necesarios.
o Realizacion de talleres de actualizacion en
Capacitacion . ' ' ' ‘
bioseguridad y simulaciones clinicas.
Fase 2.
Implementacion L . . .,
P o Aplicacion de listas de verificacion y
Supervision o
rondas periddicas de control.
o Analisis mensual de indicadores y
Seguimiento )
comparacion con metas propuestas.
Fase 3. P prop
Evaluacion ., .
. y Elaboracion de informes de resultados y
Retroalimentacion

ajustes a las estrategias aplicadas.




74

Nota. Elaboracion propia.

La primera fase, la de planificacion, asegura que se levante informacion
actualizada sobre la situacion de las infecciones y se disefien protocolos adaptados a la
realidad institucional. La segunda fase, la de implementacion, traduce la estrategia en
acciones concretas, enfocandose en capacitar al personal y fortalecer los mecanismos de
supervision. Finalmente, la fase de evaluacion garantiza la revision periddica de los
resultados, el analisis de los indicadores y la retroalimentacion necesaria para realizar
ajustes oportunos. De este modo, el cuerpo operacional se convierte en el componente que

materializa la propuesta, pasando del plano tedrico al practico de manera organizada.

La propuesta reune objetivos definidos, bases tedricas y referencias normativas
que le dan soporte. Ademas se acompafia de un plan operativo que orienta las acciones
dentro de la unidad de cuidados intensivos. Con esta organizacion se busca relacionar la
teoria con la practica en un mismo proceso. También se conecta el marco regulatorio con
la situacion real que vive el hospital. La planeacion se convierte en acciones concretas que
permiten llevar la propuesta a la practica diaria. De esa manera no queda como un
planteamiento abstracto, sino que se transforma en pasos que pueden aplicarse para
mejorar la gestion de las infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la UTI del

Hospital San Vicente de Paul.

El plan de intervencion se organiza en funcion de las tres fases de la propuesta:
planificacion, implementacion y evaluacion. En la fase de planificacion se realizard el
levantamiento de informacion actualizada sobre la incidencia de infecciones asociadas a
la atencion sanitaria, el analisis de los indicadores institucionales y la revision de los
protocolos vigentes. Con base en estos resultados se definiran las actividades, metas,
responsables y recursos necesarios, asegurando que las acciones estén alineadas con la

realidad operativa de la unidad de terapia intensiva.

En la fase de implementacion se ejecutaran las actividades programadas, que
incluyen la capacitacion del personal, la aplicacion de protocolos estandarizados y la
supervision sistematica del cumplimiento de las medidas de bioseguridad. Posteriormente,

en la fase de evaluacion, se realizara el seguimiento periddico de los indicadores de IAAS,
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la revision de los resultados obtenidos y la retroalimentacion al equipo de salud,

permitiendo realizar ajustes oportunos para mejorar de forma continua la gestion de las

infecciones en la unidad de terapia intensiva.

Tabla 11. Plan de intervencion segun fases de la propuesta

Descripcion de la

Fase Actividad Responsable Periodo
actividad
Recoleccion de datos
actualizados sobre la
) incidencia de infecciones Equipo de
Fase 1. Levantamiento de qauip
. . B asociadas alaatencion  control de Mes 1
Planificacion informacion o o
sanitaria y revision de ~ [AAS
indicadores
institucionales.
Andlisis de los
o protocolos vigentes de _
Revision de _ . Comité de
bioseguridad y control de Mes 1
protocolos ‘ _ ‘ IAAS
infecciones en la unidad
de terapia intensiva.
Definicion de
actividades, metas,
Disefio del plan responsables y recursos  Direccion de Mes 1
es
operativo necesarios para la la UTI
implementacion de la
propuesta.
Desarrollo de talleres de
o o Talento
Fase 2. Capacitacion del  actualizacion sobre
. _ _ humano/ Mes 2
Implementacion personal bioseguridad, prevencion
IAAS
y control de IAAS.
Aplicacion de Ejecucion de los Personalde = Mes 2—
protocolos protocolos salud UTI 3
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Descripcion de la
Fase Actividad Responsable Periodo
actividad

estandarizados en la
practica diaria de la
unidad de terapia
intensiva.

Aplicacion de listas de

verificacion y rondas de

Supervision del L Supervision ~ Mes 2—
supervision para evaluar

cumplimiento ) de enfermeria 3
la adherencia a las

medidas de bioseguridad.

Monitoreo periddico de

Fase 3. Seguimiento de los indicadores de IAAS Comité de
Evaluacion indicadores y comparacion con las  IAAS Mes 3
metas establecidas.
Evaluacion de los
Analisis de resultados obtenidos tras Equipo
resultados la implementacion de las  técnico Mes 3
actividades.
Presentacion de
Retroalimentacion resultados al personaly  Direccion ;
es

y ajustes ajuste de estrategias UTI/IAAS

segun los hallazgos.

Nota. Elaboracion propia.

4.2.Valoracion/ evaluacion / validacion de la propuesta de transformacion

La propuesta de transformacion dirigida a reducir las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul
fue elaborada como respuesta practica a lo encontrado en el diagnostico inicial. El

proceso de valoracion se apoyo en la seleccion de indicadores que permitan medir el
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cumplimiento de los objetivos, en la definicion de criterios que aseguren su efectividad y
en la identificacion de recursos necesarios para su aplicacion. También se considero la
validacion de requisitos que confirman la pertinencia y la posibilidad de uso de la

propuesta en el contexto hospitalario.

La evaluacion de esta propuesta se concibié como un proceso dindmico. No se
limita Ginicamente a revisar numeros, sino que también incluye la opinién del personal
involucrado y la forma en que perciben los cambios. Esto permite reconocer ajustes que
hacen falta para mantener las estrategias en el tiempo. Se busca con ello no solo
comprobar resultados, sino también generar transformaciones en la cultura

organizacional que apoyen la sostenibilidad de lo planteado.

4.2.1. Indicadores de valoracion de la propuesta

Los indicadores son el punto de partida de la valoracion, pues permiten medir de
manera concreta los avances en relacion con los objetivos planteados. Estos indicadores
fueron definidos en correspondencia con las actividades de capacitacion, supervision,

provision de recursos, liderazgo institucional y resultados globales en la incidencia de

TAAS.

Tabla 12. Indicadores de valoracion de la propuesta

Linea Meta
Fuente de
Objetivo/Actividad Indicador base esperada
verificacion
(2024) (2025)
Capacitacion del ‘ ‘ .
% de personal Listas de asistencia a
personal en ‘ 45 % >85%
‘ . capacitado talleres
bioseguridad
o % de Listas de verificacion
Supervision y o
_ cumplimientode 50 % >80 % y reportes de
monitoreo

protocolos

auditoria
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Linea Meta
Fuente de
Objetivo/Actividad Indicador base esperada
verificacion
(2024)  (2025)
% de jornadas Inventarios y
Disponibilidad de )
‘ _ con recursos 60 % >90 % registros
insumos y equipos -
completos hospitalarios
Comunicacion y % de satisfaccion Encuestas de
_ 55% >75% _
liderazgo del personal percepcion
' Tasa de IAAS por Registros clinicos y
Reduccion global de
cada 100 18 % <14 % reportes
IAAS ‘ S
pacientes epidemiologicos

Nota. Elaboracion propia.

4.2.2. Criterios de evaluacion e instrumentacion

Los criterios permiten valorar la calidad y el impacto de la propuesta mas alla del
cumplimiento numérico de los indicadores. Incluyen aspectos como la efectividad, la
coherencia con los objetivos, el uso eficiente de los recursos y la sostenibilidad en el
tiempo. También sirven para revisar si la propuesta responde a las necesidades reales del
hospital y si se adapta al contexto donde se aplicara. No se trata solo de medir datos, sino
de analizar en qué medida las acciones disefiadas logran transformar los procesos de la
organizacion. Esto ayuda a reconocer avances y también vacios que requieren

correcciones para mantener la coherencia del trabajo.

Ademas permiten examinar si las estrategias se pueden mantener a largo plazo y
si son viables considerando los recursos humanos, materiales y financieros disponibles.
Con esta valoracidn se busca comprobar que la propuesta sea til en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital San Vicente de Paul, pero también que tenga la opcion de ser
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replicada en otros servicios que enfrenten condiciones parecidas, lo que amplia el alcance

de los resultados.

Tabla 13. Criterios de evaluacion de la propuesta

Criterio Descripcion Forma de verificacion Producto esperado
El resultado responde a Comparacién con Estrategias
Pertinencia las necesidades reales hallazgos del adaptadas al
de la UTI diagndstico contexto

El resultado cumple su .
Evaluacion técnica por Protocolo gerencial
Validez funcion segln el tipo de . ‘ ‘
comité hospitalario aprobado
propuesta

La propuesta puede o '
o ' Andlisis de recursos y Plan operativo
Factibilidad gjecutarse con recursos

tiempos implementado
disponibles
Evaluacion de
Puede ser utilizada por Extension a otras
Aplicabilidad transferibilidad en la _
otros equipos de trabajo o areas del hospital
Institucion
] Puede replicarse en Comparacién con  Propuesta adaptada
Generalizacion _ o
hospitales similares  estandares OPSy OMS  a otros contextos
Integra elementos Revision bibliografica o
Novedad y . . o Modelo original de
innovadores en gestion y validacion de ‘
originalidad o gestion de IAAS
hospitalaria expertos

Nota. Elaboracion propia.

4.2.3. Recursos necesarios para la implementacion
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La factibilidad de la propuesta se relaciona con los recursos que dispone el hospital
y con la manera en que se administran. El éxito de su aplicaciéon depende tanto de la
cantidad como del uso correcto de lo que se tiene. Estos recursos se organizaron en cuatro
grupos: humanos, materiales, financieros y de gestion. Cada uno cumple una funcién

particular, pero todos se conectan con los objetivos planteados en la propuesta.

Los recursos humanos se refieren al personal médico, de enfermeria y
administrativo que participa en la unidad. Los materiales incluyen los insumos, equipos
de proteccion y dispositivos clinicos. En lo financiero se consideran los presupuestos
destinados a la compra y reposicion de lo necesario. Los de gestion abarcan la
coordinacion entre autoridades, comités y responsables de calidad. De esta manera la
factibilidad no depende solo de contar con los medios, sino también de que estos se

organicen de manera coherente y con vision de continuidad.

Tabla 14. Recursos necesarios para la propuesta

Tipo de
Descripcion Uso especifico
recurso
Médicos, enfermeras, auxiliares, ' _ o
' Ejecucion de talleres, supervision
Humanos responsables de control de calidad, '
o y monitoreo
directivos
Insumos de bioseguridad, equipos de o
‘ Cumplimiento de protocolos de
Materiales proteccion personal, dispositivos ) )
. bioseguridad
médicos
Adquisicion de insumos,
] ) Presupuesto institucional y apoyo o )

Financieros mantenimiento de equipos,

externo ]

formacion
] Coordinacion entre direccion Organizacion de actividades,

De gestion

hospitalaria, comité de calidad y UTI  seguimiento y retroalimentacion
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Nota. Elaboracion propia.

4.2.4. Validacion de requisitos de la propuesta

La propuesta se validé tomando en cuenta los requisitos metodoldgicos que debe
cumplir toda transformacion hospitalaria. Entre ellos se consideraron la pertinencia, la
validez, la factibilidad, la aplicabilidad, la generalizacion y la novedad. Cada requisito fue
revisado con relacion a los resultados que se buscaban alcanzar y también frente al
contexto particular de la institucion. De esa manera la validacion no se limité a una
revision teorica, sino que considerd la practica diaria del hospital y las condiciones reales

en que la propuesta podia funcionar.

El analisis permitio6 ver que la pertinencia se relacionaba con las necesidades reales
del servicio, mientras que la validez se conectaba con la coherencia de las acciones
disefiadas. La factibilidad dependia de la disponibilidad de recursos y de la capacidad de
gestion interna. La aplicabilidad mostro si el modelo podia usarse por diferentes equipos
de trabajo en el hospital, y la generalizacion buscé comprobar si podia replicarse en
instituciones con caracteristicas parecidas. Finalmente la novedad estuvo en integrar

estrategias de gestion y control que no habian sido planteadas antes en este contexto.

Tabla 15. Validacion de requisitos de la propuesta

Requisito Evidencia de cumplimiento Resultado esperado

Basada en el diagnostico situacional de  Responde a necesidades

Pertinencia
la UTI reales
_ Alineada con teorias y normativas ~ Estrategias coherentes con
Validez ) ) ) ) )
nacionales e internacionales la evidencia
o Recursos humanos y materiales Ejecucion viable en el
Factibilidad

disponibles en el hospital periodo 2024-2025
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Requisito Evidencia de cumplimiento Resultado esperado
L Posible uso en diferentes areas del Replicacion en otros
Aplicabilidad ‘ o
hospital servicios
o Compatible con hospitales de Extension a otras unidades
Generalizacion _ o ‘
caracteristicas similares criticas
Novedad y Integracion innovadora de gestion, Modelo propio de control
originalidad capacitacion y supervision de IAAS

Nota. Elaboracion propia.

La wvaloracion de la propuesta muestra que cumple con los requisitos
metodoldgicos y practicos esperados en un plan de transformacion hospitalaria. El disefio
mantiene coherencia con el diagnostico, responde a lo que necesita el personal de salud y
el hospital, y ofrece orientaciones claras para reducir las infecciones en la unidad de
cuidados intensivos. La aplicacion del modelo representa un cambio frente al problema
inicial. Se pasa de un escenario con debilidades en la capacitacion, limitaciones en la
supervision y carencia de recursos, hacia una gestion integral con mayor orden y

sostenibilidad.

Con esta transformacion se fortalece la seguridad del paciente, se mejora el uso de
los recursos disponibles y se crean condiciones que favorecen la continuidad de los
procesos de calidad. La experiencia obtenida puede proyectarse a otros servicios del
mismo hospital y también a instituciones con caracteristicas similares. De este modo la
propuesta se convierte en un aporte practico a la gestion de las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria, integrando la vision organizacional con la realidad del trabajo clinico

diario.
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S. CONCLUSIONES

En relacion con el primer objetivo especifico, la investigacion permitid determinar
los fundamentos teodricos referenciales que sustentan la aplicacion de estrategias
gerenciales efectivas para la disminucion de las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria en unidades de terapia intensiva. El andlisis de la literatura cientifica y de los
modelos conceptuales evidencio que la gestion hospitalaria, el liderazgo organizacional,
la cultura de seguridad del paciente y la gobernanza clinica constituyen pilares
fundamentales para el control de las IAAS. Estos enfoques teoricos demostraron que la
reduccion de infecciones no depende unicamente de intervenciones clinicas aisladas, sino
de procesos organizacionales integrales que articulen planificacion, supervision,

capacitacion continua y evaluacion sistematica.

Respecto al segundo objetivo especifico, se logro caracterizar el estado actual del
problema relacionado con la incidencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en
la unidad de terapia intensiva del Hospital General San Vicente de Paul. El diagndstico
institucional permitié identificar que las IAAS continuan presentdndose como un
problema frecuente, asociado a debilidades en la capacitacion permanente del personal,
dificultades en el cumplimiento sostenido de los protocolos de bioseguridad y limitaciones
en la disponibilidad de recursos. Esta caracterizacion evidencidé que, aunque existen
lineamientos y normas establecidas, su aplicacion no siempre es homogénea ni constante

en la practica cotidiana.

El andlisis de la informacion recolectada permitié profundizar en las condiciones
organizativas que influyen en la problemadtica identificada. Se constatd que el personal de
salud reconoce la importancia de las estrategias implementadas, pero también percibe que
la formacién no se desarrolla de manera sistematica ni suficiente para responder a las
exigencias reales de la unidad. Asimismo, se identificaron vacios en los mecanismos de
supervision y seguimiento, lo cual incide en una adherencia variable a los protocolos y

limita la efectividad de las acciones preventivas existentes.
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En cumplimiento del tercer objetivo especifico, se elaboré una propuesta de
estrategias gerenciales efectivas orientadas a la disminucion de la incidencia de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva. La propuesta
se estructuro a partir del diagnoéstico realizado y de los fundamentos teoricos analizados,
integrando objetivos claros, un sustento conceptual y normativo, asi como un cuerpo
operacional que contempla acciones concretas relacionadas con la capacitacion continua,
la supervision sistematica, la provision de insumos y el fortalecimiento del liderazgo
institucional. De esta manera, la investigacién trascendio el andlisis del problema y

planted una alternativa de intervencion coherente con la realidad del hospital.

La propuesta disefiada se concibe como un modelo de gestion aplicable y
adaptable, que no se limita a replicar experiencias externas, sino que responde a las
condiciones especificas del Hospital General San Vicente de Paul. Su formulacion
considera la estructura organizacional existente, la capacidad operativa de la unidad y la
necesidad de consolidar una cultura de seguridad del paciente. Este enfoque permite que
las estrategias planteadas puedan implementarse de forma progresiva y sostenible,

favoreciendo la mejora continua de los procesos asistenciales.

En relaciéon con el cuarto objetivo especifico, se valord la pertinencia de la
propuesta de estrategias gerenciales efectivas, evidenciando que cumple con criterios de
viabilidad, coherencia y aplicabilidad. La definiciéon de indicadores de seguimiento y
evaluacion permitid establecer metas claras y medibles, orientadas a fortalecer la
capacitacion del personal y a disminuir progresivamente la incidencia de infecciones. Esta
valoracion confirmé que la propuesta puede ejecutarse con los recursos disponibles y

ajustarse a las necesidades institucionales sin generar cargas adicionales significativas.

Desde una perspectiva metodoldgica, la investigacion confirmo la pertinencia del
enfoque mixto explicativo secuencial para abordar problemas complejos como las
infecciones asociadas a la atencion sanitaria. La integracion de datos cuantitativos y

cualitativos permiti6 no solo dimensionar la magnitud del problema, sino también
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comprender las percepciones, barreras y dindmicas organizativas que influyen en su
persistencia. Este abordaje fortalecid la coherencia entre los objetivos planteados y los

resultados obtenidos.

Finalmente, se concluye que la investigacion cumpli6 con los objetivos
propuestos, al generar conocimiento teérico, diagndstico institucional y una propuesta
gerencial pertinente para la disminucion de las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria en la unidad de terapia intensiva del Hospital General San Vicente de Paul. El
logro de estos objetivos evidencia que la aplicacion de estrategias gerenciales integrales,
sostenidas en el tiempo y respaldadas por liderazgo institucional y cultura organizacional,
constituye una via efectiva para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la

atencion hospitalaria.
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6. RECOMENDACIONES

Desde el punto de vista metodologico

El estudio se desarroll6 con un enfoque mixto explicativo secuencial que combind
fases cuantitativas y cualitativas. La fase inicial permitié medir la magnitud del problema
con indicadores objetivos como tasas de IAAS, frecuencia de protocolos cumplidos y
auditorias realizadas. Posteriormente, la fase cualitativa ayudo a interpretar los resultados
y comprender las percepciones del personal de salud. Esta integracion facilité un analisis

mas amplio y coherente de la situacion en la UTI.

La clasificacion del diseno como descriptivo y propositivo hizo posible
caracterizar las debilidades presentes y plantear soluciones aplicables en el contexto
hospitalario. A través de encuestas, entrevistas y analisis documental se gener6 un
panorama que combind datos duros con valoraciones del personal. Este proceso
metodolégico no solo permitié describir lo que ocurria, sino también orientar la

construccion de un modelo de gestion con base en la evidencia disponible.

La operacionalizacion de variables y la validacion de instrumentos dieron solidez
al proceso investigativo. El cuestionario y la guia de entrevista fueron revisados por el
area de docencia del hospital, lo que asegurd pertinencia en su aplicacion. El andlisis de
datos con estadistica descriptiva y codificacion temdtica permitiod organizar la informacion
de forma clara. De esta manera la metodologia aportd un soporte riguroso y practico para

alcanzar los objetivos planteados.

Desde el punto de vista académico

Los resultados de la investigacion representan un aporte al campo de la gestion
hospitalaria al integrar teorias clasicas como la Gestion de la Calidad Total y el Enfoque
de Seguridad del Paciente en un contexto real de Ecuador. La adaptacion de estos modelos

permitié vincular conceptos de la literatura internacional con la realidad local del Hospital
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San Vicente de Paul. Esta articulacion académica fortalece la relevancia de los hallazgos

y abre posibilidades para investigaciones posteriores.

El trabajo también aporta al debate académico sobre la efectividad de las
estrategias gerenciales en la reduccion de infecciones hospitalarias. La propuesta
construida se apoya en la comparacidon con experiencias en otros paises, lo que refuerza
su valor como ejemplo de cémo la teoria puede transformarse en practica aplicada.
Ademas, la combinacion de métodos cuantitativos y cualitativos amplia la vision del

fenomeno, ofreciendo un referente util para futuros estudios.

En el ambito académico, la investigacion contribuye a la formacion de un marco
de referencia sobre gestion en unidades criticas. Este marco combina fundamentos
tedricos, normativa nacional e internacional y practicas hospitalarias observadas en el
campo. De esta forma, el estudio no se limita a un andlisis local, sino que proyecta un
modelo conceptual aplicable en contextos semejantes, enriqueciendo el debate académico

sobre las infecciones asociadas a la atencion sanitaria.

Recomendaciones practicas

Es recomendable que la gerencia del hospital fortalezca la capacitacion continua
del personal de salud en protocolos de bioseguridad y manejo de dispositivos invasivos.
Estas capacitaciones deben programarse de manera periddica, con simulaciones y
evaluaciones que refuercen el aprendizaje. El compromiso institucional con la formacion
permitira mantener actualizado al personal y garantizar mejores resultados en la

prevencion de infecciones.

Otra recomendacion practica consiste en mejorar los mecanismos de supervision
y monitoreo. Se debe implementar un sistema de rondas periddicas y auditorias internas
que verifiquen el cumplimiento de las normas. El uso de listas de verificacion y
retroalimentacion inmediata ayudard a corregir errores a tiempo. Esto generara mayor

adherencia del personal y asegurara que los protocolos sean aplicados de forma uniforme.



88

Finalmente, se recomienda optimizar la provision de recursos materiales y
humanos en la UTI. Es fundamental garantizar el suministro continuo de insumos de
bioseguridad, asi como disponer de personal suficiente en turnos criticos. La dotacién
adecuada de equipos, junto con un liderazgo participativo de la gerencia, permitira que la

propuesta sea sostenible en el tiempo y replicable en otras unidades del hospital.
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8. Anexos

Anexo 1. Cuestionario de recoleccion de informacion

Seccion 1: Datos Sociodemograficos

1. Edad:
o Menos de 25 afios
o 25-34 afios
o 35-44 afos
o 45 afios 0 mas
2. Género:
o Masculino

o Femenino
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3. Profesion:

o Meédico

o Enfermero/a

o Aux. de Enfermeria

o Otro:
4. Anos de experiencia en terapia intensiva:

o Menos de 1 afio

o 1-3 afios

o 4-6 afos

o Mas de 6 anos

Seccion 2: Encuesta Tipo Likert

Instrucciones:
Seleccione la opcion que mejor refleje su nivel de acuerdo con las siguientes afirmaciones

sobre las estrategias gerenciales implementadas. Use la siguiente escala:

1: Totalmente en desacuerdo

e 2: En desacuerdo
e 3: Neutral
e 4: De acuerdo

e 5: Totalmente de acuerdo

Dimension 1: Implementacion de estrategias

1. Las estrategias gerenciales han sido claramente explicadas al personal de salud.
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2. Los protocolos implementados son faciles de seguir y practicos en la rutina
diaria.
3. Existe suficiente capacitacion para garantizar el cumplimiento de las estrategias.

Dimension 2: Eficiencia de las estrategias

4. Las estrategias han reducido la incidencia de infecciones asociadas a la atencion

sanitaria.

5. Los cambios realizados en los procesos de atencion han mejorado la seguridad

del paciente.

6. Eluso de equipos y materiales en la unidad es adecuado para prevenir

infecciones.

Dimension 3: Adherencia a las estrategias

7. El personal de salud sigue los protocolos de higiene y bioseguridad establecidos.

8. Se realiza un monitoreo continuo del cumplimiento de las estrategias

implementadas.

9. Las auditorias y supervisiones promueven una mejor adherencia a los protocolos.

Dimension 4: Apoyo gerencial y organizacional

10. La gerencia brinda el apoyo necesario para implementar las estrategias con éxito.

11. Existe una comunicacion efectiva entre la gerencia y el personal sobre las

medidas adoptadas.

12. Los recursos asignados son suficientes para implementar las estrategias

adecuadamente.

Seccion 3: Pregunta Abierta
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(Qué mejoras sugeriria para optimizar las estrategias implementadas y reducir la

incidencia de IAAS en la unidad de terapia intensiva?

Anexo 2. Entrevista aplicada a personal de direccion

Estrategias gerenciales y prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria

en la Unidad de Terapia Intensiva
1. Datos generales del entrevistado
o (Codigo del entrevistado:

e (argo:
[ Jefe de servicio

O Coordinador de area

e Profesion:

e Afos de experiencia en UTI:
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Fecha de la entrevista: / /

2. Instrucciones para el entrevistador

Explicar al entrevistado el objetivo de la investigacion.

Informar que la participacion es voluntaria y confidencial.

Solicitar autorizacidn para registrar las respuestas (audio o notas).

Leer cada pregunta de forma clara y permitir respuestas libres.

Profundizar solo cuando sea necesario, sin inducir respuestas.

Registrar las respuestas de manera fiel y completa.

3. Instrucciones para el entrevistado

La entrevista tiene fines académicos.

No existen respuestas correctas o incorrectas.

Puede responder con total libertad y sinceridad.

La informacion proporcionada sera confidencial y anénima.

Puede interrumpir la entrevista en cualquier momento si lo desea.

4. Preguntas de la entrevista

(,Como evalua la aplicacion de las estrategias gerenciales para la prevencion de

infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva?

(Qué rol considera que cumple el liderazgo del servicio en el cumplimiento de los

protocolos de bioseguridad y control de infecciones?
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Desde su experiencia, ;cuales son las principales dificultades organizacionales que

limitan la prevencion de infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad?

(Como valora los procesos de capacitacion del personal en relacion con la

prevencion y control de infecciones?

[ Qué acciones de gestion considera prioritarias para disminuir la incidencia de

infecciones asociadas a la atencion sanitaria en la unidad de terapia intensiva?



