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ANTECEDENTES 

El abordaje de los temas relacionados con las infecciones asociadas a la práctica 

médica inició en la mitad del siglo XIX, numerosos científicos se inclinaron a la 

investigación de los posibles efectos provocados por los procedimientos en la 

atención de la salud(1); Semmelweis en 1840 describe la asociación de fiebre 

puerperal y muerte como consecuencia de la atención médica(2)  y propone el lavado 

de manos con sal de cal clorurada, observando una disminución de los casos al 

instaurar esta medida como procedimiento rutinario.  Práctica que se replicó en 

varias áreas de la medicina teniendo como principal vocero a Joseph Liste quien 

introduce el lavado de manos y la antisepsia de materiales en la actividad quirúrgica; 

consolidándose como uno de los pioneros en la medicina preventiva para el 

desarrollo de infecciones nosocomiales(1). En el año 2000 en Estados Unidos se 

publicó un informe detallado de una serie de investigaciones asociadas a la calidad 

de la atención en los servicios hospitalarios, con el nombre “Errar es de Humanos” 

donde se expone la problemática creciente asociada a la mala praxis. Se observó 

que la mortalidad atribuida a la atención médica superaba incluso la reportada 

causada por el SIDA o cáncer de mama, dando un estimado de entre 44,000 a 

98,000 muertes anuales.(3) 

 

En México el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Infecciones Nosocomiales 

surge en los años 80’s. EI Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán, genera un manual para el control y vigilancia de las infecciones 

nosocomiales, difundiendo su aplicación a nivel nacional en diferentes instituciones 

de salud , surgiendo de este modo la Red Hospitalaria de Vigilancia Epidemiológica 

(RHoVE), vigente hasta nuestros días(4).  

 

Las Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud (IAAS) son complicaciones 

habituales relacionadas con la exposición inherente que conlleva el ámbito 

nosocomial; recientemente se ha expandido este concepto involucrando a la 

atención a la salud como factor predisponente para su génesis(1,3). Actualmente 

representan un problema creciente a nivel mundial, siendo los países en vías de 



6 
 

desarrollo los que presentan mayor incidencia, hasta 20 veces más casos con 

respecto a lo observado en países desarrollados(5). Éste hecho compromete de 

manera directa la calidad de la atención, siendo un indicador vinculado a la 

capacidad y resolución hospitalaria tanto del medio privado como en el público(1).  

 

El Centro de Control de Enfermedades (CDC) estima que del 5 al 10% de los 

convalecientes admitidos en las unidades hospitalarias, desarrollan algún tipo de 

infección nosocomial(6), traduciéndose en 1’400,000 personas en el mundo. En 

Estados Unidos uno de cada 136 pacientes enferman y más de 80,000 pacientes 

mueren anualmente secundario a IAAS, lo que representa un gasto económico de 

$5´000,000,000 de dólares al año;  en México se calcula que 450,000 casos de 

IAAS provocan 32 muertes por cada 100,000 habitantes al año, generando un gasto 

de $1’500,000,000 de pesos anualmente(7). Estos datos se han convertido en un 

desafío para el personal de salud y las instituciones que buscan estrategias sólidas 

para soslayar los efectos de las IAAS. El aumento en la morbilidad y mortalidad, la 

estancia intrahospitalaria prolongada, los altos costos para la atención y el  

incremento en los años de vida ajustados por discapacidad (DALYS)(8) son los 

principales efectos adversos de las IAAS. 

 

En México en el año 2011 se realizó un estudio encabezado por la Dirección 

General de Evaluación y Desempeño en colaboración con el Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán para conocer los índices nacionales 

de IAAS. Este proyecto consideró 54 hospitales de segundo nivel pertenecientes a 

25 entidades federativas del país. Reportó una prevalencia puntual del 21% y 

letalidad del 25.5%, el doble de los estándares internacionales; por orden de 

frecuencia las principales IAAS  fueron Neumonías (33%), Infecciones de vías 

urinarias (24.6%), Infección en el sitio quirúrgico (15.5%) y Bacteriemias (5.8%)(8). 

Los agentes etiológicos responsables de la mayoría de las IAAS, reportados a nivel 

global son las bacterias Gram negativas con una prevalencia de 54.9%, seguidas 

de bacterias Gram positivas y hongos 32.4% y 12.2% respectivamente(9). Cabe 

mencionar que los agentes patógenos varían en los centros hospitalarios incluso de 
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las áreas de atención estudiadas de un mismo nosocomio. Los gérmenes 

prevalentes en América Latina  detectados por el sistema de vigilancia SENTRY son 

Klebsiella pneumonie (56%), Enterobacter cloacae (29%) y Escherichia coli 

(15%)(10). En México los agentes etiológicos descritos en la literatura se detallan en 

la Gráfica 1.  

 

Una de las principales complicaciones de origen infeccioso en el medio hospitalario 

es la neumonía, se presenta con mayor frecuencia en los servicios de terapia 

intensiva; es la causa más frecuente de muerte asociada a las IAAS y representa 

una mortalidad de 24% a 76% de las infecciones  intrahospitalarias(11). Se estima 

que del 9 al 27% de los pacientes con ventilación mecánica desarrollarán neumonía 

independientemente de las comorbilidades que presenten o la patología de base(12). 

El uso de vía aérea artificial incrementa  hasta 20 veces más el riesgo de adquirirla, 

aproximadamente el 80% de los casos de neumonía están asociados al uso de 

ventilación mecánica denominándose como Neumonía Asociada a Ventilación 

Mecánica (NAVM)(13). Esta es la principal causa de muerte por (IAAS), con una tasa 

de letalidad del 20 a 25% en los pacientes con asistencia ventilatoria mayor a 48 

horas, con incremento del riesgo de 1% por cada día de ventilación mecánica(14). 
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En la Guía de Práctica Clínica Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la 

Neumonía Asociada a Ventilación  se define a la NAVM como: “complicación 

pulmonar que se desarrolla después de 48 a 72 horas de la intubación endotraqueal, 

en pacientes sometidos a ventilación mecánica. Debe incluir: infiltrados nuevos o 

progresivos, consolidación, cavitación o derrame pleural en la radiografía de tórax, 

y al menos uno de los siguientes: nuevo inicio de esputo purulento o cambio en las 

características del esputo, fiebre, incremento o disminución de la cuenta 

leucocitaria, microorganismos cultivados en sangre, o identificación de un 

microorganismo en lavado broncoalveolar o biopsia”(15).  

 

De acuerdo con el tiempo de inicio de la NAVM se ha clasificado en temprana  y 

tardía. La NAVM temprana suele ser la presentación más común (52%), inicia dentro 

de las primeras 72 horas posintubación y su génesis está relacionada directamente 

a la microaspiración de flora normal de la orofaringe, por lo que los gérmenes 

encontrados responden a la antibióticoterapia tradicional. La NAVM de inicio tardío 

se presenta en 48% de los casos, se desarrolla 4 días posintubación y está asociada 

a patógenos multidrogorresistentes(1,16). Aunque existen importantes variaciones 

etiológicas relacionadas con el tiempo de presentación de las NAVM, las bacterias 

Gram negativas no fermentadoras son los principales agentes causales; 

Acinetobacter baumannii y Pseudomona aeuroginosa son las bacterias más 

comunes(16,17). 

 

Los microorganismos asociados a la NAVM provienen de dos fuentes diferentes: la 

endógena y la exógena, la primera representa aquellos agentes que forman parte 

de la flora comensal del paciente y que en estados de inmunosupresión, 

translocación o aspiración logran ser dañinos para el huésped(18,19). La 

contaminación exógena deriva del contacto con fuentes externas como son el 

instrumento medico contaminado, el medio ambiente nosocomial y las manos de los 

involucrados en la atención de la salud(19,20). Los bacilos Gram – fermentadores 

tienen la capacidad de permanecer por tiempos prolongados en líquidos y 

superficies, y son altamente resistentes a agentes bactericidas, lo que les confiere 
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la posibilidad de ser transmitidos por el personal de salud o fómites, estos son los 

principales reservorios,  además del paciente en cuestión(17). 

En la búsqueda de alternativas resolutivas se logró identificar que en la génesis de 

la enfermedad intervienen factores de riesgo no modificables (intrínsecos) y 

modificables (extrínsecos) siendo estos últimos los que cobran importancia para la 

planificación de estrategias dirigidas a la prevención y control(11). (Tabla 1) 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) situándose en el actual reto que vive la 

salud pública para la prevención y disminución de las IAAS, en el año 2002 incluyó 

en su agenda de trabajo esta situación. A través de la Asamblea Mundial de la Salud 

se reconoció, la seguridad del paciente como tema prioritario, lanzando en el año 

2004 el eslogan “Una atención más limpia en una atención más segura”, como parte 

de la campaña emprendida por la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente; 

dirigida a establecer estrategias útiles para  soslayar la problemática(11). 
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Recientemente la integración de listas de verificación basadas en evidencia 

científica y dirigida a la evaluación de las prácticas de medidas preventivas que 

tienen impacto en la transmisión, desarrollo y letalidad de las IAAS, “care bundle”, 

ha logrado obtener prometedores resultados desde hace 20 años con su 

introducción(21). Bajo la premisa de un enfoque en conjunto, estos paquetes de 

intervenciones surgieron por la necesidad de establecer métodos que mejoraran los 

procesos. De este modo los procedimientos podrían ser vigilados, medibles y 

evaluados.  

 

La primera publicación data de los años 90’s, la aplicación de estos paquetes fue 

diseñado para la atención de pacientes con sepsis severa y shock séptico. A pesar 

de que los resultados fueron controversiales por su poca fiabilidad, el término de 

“care bundle” comenzó a causar gran expectativa(21,22). 

En los años 2004 y 2006 en los Estados Unidos el Instituto de Mejora en la Atención 

de la Salud lanza las campañas “100,000 Lives Programme” y “5 million Lives 

Campaign” teniendo como objetivos principales el uso de los paquetes de 

intervenciones dirigidos a mejorar la calidad de la atención de la salud, disminuir la 

muerte innecesaria, reducir los errores derivados de la práctica médica y decrecer 

los gastos en salud; todo ello con la intención de cumplir con la iniciativa vigente de 

la OMS. Estos paquetes fueron empleados en las Unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI) de los hospitales, en la atención de sepsis, patologías cardiacas y 

respiratorias, teniendo un éxito contundente, reportando en 30 hospitales más de 

un año libre de NAVM en la primera campaña(23). 
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MARCO TEÓRICO  

Uno de los factores contribuyentes al desarrollo de IAAS son los niveles altos de 

ocupación hospitalaria (mayores al 85%), factor identificado a nivel internacional 

que influye de manera directa en la seguridad del paciente, promoviendo la alta 

prevalencia de las IAAS con cepas multidrogorresistentes(24) 

La presentación de eventos adversos en los pacientes hospitalizados, es un riesgo 

potencial que ha sido asociado directamente con la atención médica, cobrando gran 

interés desde el año 2000. La mortalidad intrahospitalaria está asociada a las 

acciones u omisiones de los prestadores de servicios de salud, por lo que los 

servicios sanitarios concentran sus esfuerzos en proporcionar atención de calidad 

buscando alternativas para evitar constituirse como un riesgo de salud para los 

usuarios.(24)  

La OMS en su iniciativa de seguridad del paciente, establece indicadores que 

contribuyen a la evaluación de los nosocomios, entre los que se contempla la 

incidencia de IAAS, incidencia de caída de pacientes hospitalizados, reacciones 

adversas por terapia farmacológica y errores en los procedimientos quirúrgicos al 

identificar al paciente y el sitio del acto quirúrgico(25).  

En la NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia 

epidemiológica, prevención y control de las infecciones nosocomiales (NOM-045-

SSA2-2005) define como caso de infección nosocomial a la, “condición localizada o 

generalizada resultante de la reacción adversa o a la presencia de un agente 

infeccioso o su toxina que no estaba presente o en un periodo de incubación en el 

momento del ingreso del paciente al hospital y que puede manifestarse incluso 

después de su egreso”(26). 

Los errores en la atención médica resultan en el desarrollo de IAAS, las cuales son 

perfectibles con medidas preventivas, que son específicas al identificar los factores 

que producen su ocurrencia(2,3). El apostar al desplegamiento de prácticas 

preventivas permitiría al sector sanitario establecer medidas a bajo costo, sencillas, 

reproducibles y eficaces para disminuir los casos de IAAS (6,11,12) 
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Como ya se mencionó la prevalencia de IAAS es un evento inherente a las 

condiciones hospitalarias, considerándose una tasa global de infecciones 

intrahospitalarias del 7% como permisible en cada hospital(27). La notificación de los 

casos de IAAS actualmente se reporta con base a la asociación de riesgo, por lo 

que la NAVM, es considerada como la principal patología asociada a los cuidados 

sanitarios, y representa una tasa de incidencia de 12.9 neumonías por 100 días 

ventilador. Esta cifra al ser comparada con países en vías de desarrollo con las 

mismas características de México, resulta ser cinco veces más alta(28).  

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Colosio Villegas” de la 

Ciudad de, México (INER) es un Instituto  descentralizado de la Administración 

Pública Federal, perteneciente al Sector Salud, con atención medica de alta 

especialidad; su objetivo principal es brindar atención a padecimientos de tipo 

respiratorio. Se ve nutrido por la promoción y acción de proyectos científicos, 

educativos y sociales.  

Como instancia de salud de tercer nivel cuenta con las áreas de consulta externa, 

hospitalización, urgencias, terapia intensiva y alternas (laboratorio, departamento 

de radiología y área de terapia respiratoria(29). La población que labora en el 

nosocomio se describe en la Tabla 2. 

 

El INER en el año 2014 reportó un total de 161 camas censables y 59 no censables;  

el Servicio de Consulta externa un total de 72,017 consultas y 4,273 ingresos 

hospitalarios, estimándose una ocupación hospitalaria de 80.1%; la Unidad de 

Cuidados Intensivos Respiratorios otorgó la atención a 278 pacientes adultos y 40 

pediátricos, en donde se registró una mortalidad global de 22.9 por 100 egresos. En 

el Servicio de Urgencias se registraron 687 pacientes que ameritaron ventilación 
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mecánica lo que impacto de manera desfavorable en la tasa de infecciones 

asociada a la atención de la salud, siendo Pseudomonas aeruginosa y Clostridium 

difficile los agentes de mayor prevalencia(29). 

La Unidad de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria (UVEH) reportó 1,675 casos 

de IAAS con tasa de incidencia acumulada de 9.6 por 100 egresos, en el periodo de 

2010-2014; la NAVM fue la patología de mayor frecuencia con una tasa de 

incidencia acumulada global de 2.1 por 100 egresos, siendo la Unidad de Cuidados 

Intensivos Adultos (UCIA) donde se presentaron el mayor número de casos (523), 

con tasa de incidencia acumulada de 44.93 por 100 egresos(30). (Gráfica 2 y 3) 

 



14 
 

 

El “care bundle” o paquete de intervenciones, actualmente es una estrategia eficaz 

para la prevención y el control de las IAAS, se ha utilizado en la estandarización de 

procedimientos para la reducción de los casos de NAVM, bacteriemias asociadas a 

catéter venoso central e infecciones urinarias por catéter vesical. La finalidad es 

sistematizar los procedimientos y unificar el trabajo en equipo, fomentando la 

autoevaluación y coevaluación del grupo de profesionales de la salud incluidos en 

la atención del paciente en determinados procesos (21,22,30) .  

Estos paquetes garantizan procesos con el menor rango de error y permite 

identificar áreas de oportunidad en la evaluación. Son estructurados a partir de la 

evidencia científica de las medidas preventivas, de cualquier patología. La elección 

de las intervenciones que componen el paquete se decide de acuerdo a las 

características de los trabajadores de la salud y de los insumos con los que cuente. 

Su aplicación y evaluación es denominado como un proceso de todo o nada, por lo 

que la realización de los procedimientos debe ser completo y por todo el equipo 

participante, no hay puntaje parcial. (21) 
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Los “Paquetes de Intervenciones” para la prevención de NAVM, se formulan a partir 

de las 18 medidas referidas por la literatura como las principales intervenciones 

costo efectivas (Tabla 3). Los care bundle comprenden de 3 a 5 intervenciones 

como máximo y pueden ser formuladas de acuerdo al servicio o al personal 

involucrado en los procedimientos; son dinámicos por lo que pueden ser cambiados 

a conveniencia de las necesidades del nosocomio(31).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En varios estudios que analizan las medidas no farmacológicas en la prevención y 

atención de IAAS,  ha quedado de manifiesto que la desinformación y la falta de 

práctica efectiva del personal médico, de enfermería y técnicos son los principales 

factores asociados al desarrollo de estas(6). A pesar de que las recomendaciones 

básicas sanitarias para la prevención de las IAAS son sencillas, reproducibles y con 

un factor costo-efectivo plausible; menos del 60% de los trabajadores de la salud 

llevan a cabo de manera cabal lo establecido(10,32,33), siendo atribuido a diferentes 

factores como la falta de procedimientos estandarizados, monitoreo, evaluación de 

las prácticas y capacitación continua.  

La implementación de paquetes de intervenciones en la (UCI) y Urgencias, dirigidos 

a la reducción NAVM en diferentes países, ha sido una estrategia innovadora con 

resultados favorables, sin embargo existen pocas publicaciones que demuestren su 

aplicación y utilidad en hospitales del territorio Mexicano.  

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas (INER) 

es en la Ciudad de México el principal nosocomio de alta especialidad neumológica, 

tiene la mayor afluencia de casos con afecciones respiratorias que ameritan 

hospitalización en la UCI y uso de medidas de sostén como el ventilador mecánico. 

En el periodo de 2010-2015 se reportó una incidencia de NAVM de 44.93 por 100 

egresos.  El mayor número de casos se presentaron en los meses invernales.(29) 

La carencia de procedimientos estandarizados y evaluación de la práctica de 

medidas preventivas para NAVM fueron los principales obstáculos detectados en el 

INER relacionados con la alta tasas de NAVM; por lo que surgió como una 

necesidad el priorizar la disminución de la incidencia ocasionada por esta 

complicación, mediante el establecimiento de un paquete de intervenciones a través 

del consenso, discusión y participación de líderes críticos, propositivos y 

comprometidos que favorecieran la definición de estos procedimientos. Esto 

permitiría la homologación de criterios con el resto de la población involucrada en la 

atención y cuidado de los pacientes intubados, priorizando la realización de una 

estrategia basada en un diagnóstico inicial sobre el nivel de conocimientos, 
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actitudes y prácticas del personal en el abordaje de las medidas preventivas para 

NAVM. Con base en esto, identificar las áreas de oportunidad modificables 

estableciendo una intervención encaminada a reforzar y promover la aceptación y 

práctica de un paquete de intervenciones para la disminución de NAVM. 

Por lo planteado previamente las preguntas de investigación fueron: ¿Cuál fue el 

nivel de conocimientos, actitudes y prácticas del personal de salud del INER con 

respecto a las medidas preventivas para la ocurrencia de NAVM?, ¿Qué efectos 

tendría una intervención educativa en el conocimiento, actitudes y prácticas  de los 

trabajadores de la salud con respecto a las medidas preventivas de NAVM? En los 

servicios de Urgencias Adultos (UA) y Unidad de Cuidados Intensivos Adultos  

(UCIA) del INER. 
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JUSTIFICACIÓN 

La formulación, aplicación y evaluación de programas dirigidos al control, vigilancia 

y  cumplimiento de normas preventivas para las IAAS, significarían una reducción 

importante de muertes hasta de un tercio de estas y un impacto mayor en los 

recursos destinados a su atención, a un bajo costo(2). 

La relevancia a nivel mundial, el impacto económico no solo para las instituciones 

prestadoras de salud sino para las familias involucradas en esta situación,  justifica 

la implementación de estrategias innovadoras; como lo es, el paquete de 

intervenciones para la disminución de NAVM basado en “care bundle”: a través de 

capacitación continua del personal de la salud. Por lo que el presente estudio ofreció 

la posibilidad de discernir si la introducción de este paquete y si este podría tener  

efecto en la disminución de esta patología a largo plazo(2). 

Las intervenciones dirigidas a la disminución de los casos de NAVM sin duda 

representan una disminución en los costos generados no solo económicos, sino 

también en el personal y en el tiempo; generando así mejores indicadores 

epidemiológicos e información de calidad para los representantes institucionales. La 

adecuada interpretación de los datos generaría la planificación de nuevas medidas 

en pro del abatimiento de las IAAS(32)  

El número de casos de IAAS reportados en los nosocomios es actualmente un 

importante indicador que denota calidad y eficiencia en los servicios de salud tanto 

privados como públicos, reflejando de igual manera  las capacidades y aptitudes del 

personal de salud que labora en las mismas, así como la calidad de su estructura 

organizacional interna(2,5,7). La atención a estos indicadores significaría para los 

tomadores de decisiones un plan ideal para conseguir mayores recursos 

económicos, mejor productividad de los establecimientos, disminuir de los gastos 

generados por la estancia prologada y los costosos tratamientos empleados por la 

multirresistencia, así como las herramientas necesarias para la competencia con 

otras instituciones de salud.  
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Al situarnos en el contexto del INER como centro nacional para la atención de 

afecciones respiratorias, la aplicación de un paquete de intervenciones para la 

disminución de NAVM a través de una intervención educativa inclusiva y 

participativa; garantiza la aceptabilidad y adhesión a la práctica de procedimientos 

estandarizados, incidiendo en las principales barreras relacionadas a la mala praxis.  

El fortalecimiento del conocimiento a través de sesiones informativas, el 

establecimiento de prácticas eficaces basadas en evidencia científica y viabilidad, 

así como el cambio de actitud bajo la premisa de responsabilidad, empoderamiento 

y conciencia, fueron los principales objetivos planteados para la aplicación de este 

modelo integral que a futuro podría ser evaluado como indicador de la calidad de 

los servicios e impacto en la NAVM Esto favorecería las bases de nuevas 

investigaciones encaminadas a difundir los beneficios que representa la 

introducción de paquetes de salud. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 
 

Desarrolló e implementación de una intervención educativa para la modificación de 

conocimientos, actitudes y prácticas basadas en la introducción de un paquete de 

intervenciones para la prevención de Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica 

en el personal de salud de un Instituto de Salud de la Ciudad de México. 

Objetivos específicos  
 

• Identificar y caracterizar al personal de salud a quien va dirigida la 

intervención. 

• Definir los procedimientos a incluir en un paquete de intervenciones para la 

prevención de Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica en conjunto con 

el personal médico de un Instituto de Salud de la Ciudad de México.  

• Implementar una intervención educativa dirigida al personal de salud para el 

fortalecimiento de los conocimientos y actitudes mediante la homologación 

de procedimientos en un paquete de intervenciones para la prevención de 

Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica en un Instituto de Salud de la 

Ciudad de México  

• Evaluar el conocimiento, actitudes y prácticas del personal de salud con 

respecto a la prevención de Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica en 

un Instituto de Salud de la Ciudad de México, pre y post intervención 

educativa. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 
 

El Proyecto Terminal se realizó mediante un análisis situacional, descriptivo 

transversal, con metodología mixta para el desarrollo de una intervención educativa 

a partir de un diagnóstico inicial de conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) 

respecto de NAVM. Se incluyó personal de salud del servicio de UA y UCIA de un 

Instituto de Salud de la Ciudad de México, sin manejo de grupo control. En una 

primera instancia se había contemplado al Servicio de UA sin embargo por las 

características administrativas y de organización del instituto se incluyeron los dos 

servicios. 

Período  de estudio 
 

Se llevó a cabo en los meses de abril a mayo del 2016 

Población  
 

Se invitó a participar a todos los médicos adscritos, médicos residentes, personal 

de enfermería y técnicos en inhaloterapia que laboran en los servicios clínicos de 

UA y UCIA de un Instituto de Salud de la Ciudad de México, considerando los cuatro 

turnos (matutino, vespertino, nocturno y jornada especial). 

 

Reclutamiento de participantes.  

Se obtuvo la información de todo el personal a través de los registros del área 

administrativa. Se realizó la invitación del personal a través de los jefes de servicio 

y/o coordinadores mediante oficio, este fue aceptado y firmado. También se hizo la 

invitación de manera personal a todos los trabajadores de la salud identificados. 

(Anexo 1). El oficio de invitación fue avalado por la Unidad de Vigilancia 

Epidemiológica Hospitalaria (UVEH).Todos firmaron consentimiento Informado. 
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La intervención estuvo dirigida al personal de salud dependiendo su perfil 

académico 

Criterios de Inclusión: 

Médicos: 

 Ser trabajador de base o adscrito del servicio UA o UCIA.  

 Ser médico residente con adscripción al INER y de los servicios UA o UCIA. 

 Consentimiento informado firmado y asistencia voluntaria para participar en 

la Intervención educativa.  

Enfermera (o): 

 Ser trabajador de base o adscrito de los servicios UA o UCIA. 

 Consentimiento informado firmado y asistencia voluntaria para participar en 

la Intervención educativa.  

Técnico en inhaloterapia: 

 Ser trabajador de base o adscrito de los servicios UA o UCIA. 

 Consentimiento Informado firmado y asistencia voluntaria para participar en 

la Intervención educativa.  

Criterios de exclusión: 

 Ser trabajador temporal o rotatorio de los servicios UA o UCIA. 

 Inasistencia por vacaciones, incapacidad o permisos laborales o rechazo a 

la participación en la intervención educativa. 
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Tamaño de la muestra 

 

No se calculó tamaño de muestra ya que se contempló la participación de todos los 

trabajadores de los servicios UA y UCIA, que cumplieran con los criterios 

previamente detallados y que laboran cualquiera de los cuatro turnos (matutino, 

vespertino, nocturno y jornada especial). Se contempló una población total de 173 

sujetos distribuidos en los servicios de UA (78) y UCIA (96)  

Fuentes de información 

Se recolectó la información a través de la aplicación de un cuestionario CAP dirigido 

a los grupos de trabajadores de la salud participantes, en 2 periodos de tiempo 

(previo a la intervención educativa y posterior a esta). La información cuantitativa 

generada a partir del cuestionario se tradujo en información para determinar los 

conocimientos, actitudes y prácticas para la introducción de un paquete de 

intervenciones para la prevención de NAVM. 

Fases de estudio: 
 

Para el cumplimiento del objetivo general y específicos, el estudio se realizó en 

cuatro fases (Esquema 1)  

 



24 
 

Primera fase: Diagnóstico 

 

Se realizó el reconocimiento del personal de salud de los servicios UA y UCIA,  a 

través de observación no participativa, que permitió la valoración y contextualización 

del ámbito laboral en el INER.   

Desarrollo del instrumento para la evaluación de conocimientos, actitudes y 

prácticas el cual se construyó a partir de cuestionarios validados. Se modificó a 

conveniencia del presente estudio. El pilotaje del cuestionario de CAP se llevó a 

cabo en el Instituto Nacional de Rehabilitación de la Ciudad de México a 11 

participantes del Servicio de Terapia Intensiva de Quemados, con características 

similares al personal del sitio del estudio.  

La validez y fiabilidad de cuestionario posterior al pilotaje, se obtuvo partir del 

programa Stata, aplicándose Alpha de CronBach: 

a) Matriz de correlación de los ítems  

𝛼 =
𝑁𝑝𝑟

1 + 𝑝𝑟𝑁 + 1
 

N= Numero de ítems  

Pr=Promedio de correlación entre los ítems  

𝑃𝑟 =
𝑉𝑡

𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣𝑖𝑑𝑢𝑜𝑠 𝑎 𝑙𝑜𝑠 𝑐𝑢𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑠𝑒 𝑙𝑒𝑠 𝑎𝑝𝑙𝑖𝑐𝑜 𝑒𝑙 𝑖𝑛𝑠𝑡𝑟𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜
 

 

Se obtuvo un valor  0.75 lo que indico que el instrumento era válido y confiable. Con 

base en las observaciones obtenidas en el pilotaje el cuestionario fue modificado 

gramaticalmente para la mejor comprensión de los ítems. El instrumento quedo 

estructurado en 4 apartados: (Anexo 2) 

 Ficha de identificación con indagación de datos sociodemográficos.  
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 Conocimientos: información que el personal de salud sabe sobre aspectos 

teóricos y prácticos de las IAAS y NAVM. 

 Actitudes: el comportamiento y disposición que adopta el personal de salud 

ante las medidas preventivas para las IAAS y NAVM. 

 Prácticas: acciones que realiza el personal de salud durante la ejecución de 

los procedimientos para la prevención de las IAAS y NAVM. 

El total de ítems de las tres categorías con las que se integró el cuestionario fueron 

57, distribuidos de la siguiente manera: 

 20 preguntas de conocimientos de las cuales 16 fueron dicotómicas 

“verdadero o falso” y una de construcción múltiple con 4 respuestas con valor 

unitario por cada una de ellas.   

 22 preguntas de prácticas con respuesta dicotómica  “verdadero” o falso”. 

 15 preguntas de actitud, cuya estructura está diseñada con escala de Likert, 

con las opciones de “Totalmente en desacuerdo”, “En desacuerdo”, “Ni de 

acuerdo ni en desacuerdo”, “De acuerdo” y “Totalmente de acuerdo”.  

Posterior al pilotaje se aplicó el cuestionario pre intervención al personal de los 

servicio de UA y UCIA. Se aplicó en grupos de 10 trabajadores de la salud previa 

firma de Carta Consentimiento Informado (Anexo 3). Se buscó la disposición de 

diferentes horarios en los distintos turnos, y se estimó un tiempo promedio de 

respuesta de 20 min. Cabe mencionar que de manera personal se dio a conocer a 

cada uno de los participantes los objetivos del proyecto y del cuestionario. 

Se especificó que la información sería manejada únicamente con fines del desarrollo 

del estudio, garantizando la confidencialidad de los participantes y estableciendo 

que la participación sería voluntaria y anónima. 

Se llevó control de asistencia a partir de folios relacionados con el número de 

trabajador, con manejo interno y confidencial solo por la investigadora responsable. 
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Análisis de la Información.  

Para el análisis de datos se utilizó el paquete estadístico STATA 13 se realizó 

análisis descriptivo univariado y bivariado para obtener medidas de frecuencia y 

tendencia central que permitió la identificación de áreas de oportunidad a trabajar y 

con las que se diseñó, la intervención educativa. En el anexo 4 se describe las 

características y operacionalización de las variables.  

Segunda fase: Diseño de intervención educativa  
 

Se desarrolló la intervención educativa intensiva a partir del análisis de datos 

obtenido de la aplicación de CAP, se diseñó bajo el enfoque de la Teoría del 

Aprendizaje Significativo de Ausubel(34), para la introducción de un paquete de 

intervenciones para la prevención de NAVM.  

El diseño de la intervención se realizó en colaboración de la Unidad de Vigilancia 

Epidemiológica Hospitalaria (UVEH), con base en los resultados obtenidos del 

cuestionario CAP y con la formulación de un paquete de intervenciones propuestas 

“Care Bundle”, se llevó a cabo el trabajo de integrar los procesos que conformarían 

el “Paquete de intervenciones”. Las medidas preventivas para la integración de los 

paquetes de intervenciones fueron seleccionadas por un grupo de expertos/líderes 

de la UHVE y algunos servicios clínicos de atención médica del Instituto, los cuales 

fueron seleccionados con base en su disposición, liderazgo, conocimiento del tema 

y logros en el control de las IAAS. (Anexo 5) 

Una vez definido el “Paquete de intervenciones” y la dinámica a realizar para la 

sesión educativa (Anexo 6), se integró un programa para la homologación de 

criterios y el desarrollo de las sesiones para la implementación y ejecución de la 

intervención educativa intensiva y lograr la homologación de criterios entre el 

personal de los Servicios de UA y UCIA. 
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Tercera Fase: Ejecución de la intervención 

 

Las sesiones estuvieron dirigidas al personal de médicos residentes, enfermería y 

técnicos en inhaloterapia de las áreas de UA y UCIA adultos de los 4 turnos 

(matutino, vespertino, nocturno y jornada especializada) a quienes se les hubiera 

aplicado el cuestionario CAP. 

A partir de la formulación de la carta descriptiva, la sesión educativa se diseñó con 

dinámicas que permitiera el  uso de material audiovisual, técnicas de integración y 

participación activa. Se contó con el apoyo del personal de la UVEH para la 

programación de la capacitación del personal en el apartado de prácticas, por lo que 

la sesión educativa planteada solo contempló los rubros de conocimientos y 

actitudes asociadas a la introducción de un “Paquete de intervenciones” para la 

prevención de NAVM. 

Las sesiones se programaron con valoración previa y consentimiento de los Jefes 

de Servicio de los coordinadores de área y turno, mediante visita personalizada y 

entrega de oficios que fueron recibidos y sellados por cada uno de ellos (Anexo 7). 

Se programaron sesiones educativas  por cada turno, con una duración promedio 

de 1 hora y 30 minutos. Se planearon 5 sesiones, no consecutivas y en horarios en 

los que no se afectara las labores de los profesionales participantes.  

Se llevó control de asistencia a las sesiones a partir de los folios del CAP 

relacionados con el número de trabajador, con manejo interno y confidencial. 

Cuarta fase: Evaluación  
 

Evaluación post intervención a los trabajadores de la salud que participaron en las 

sesiones educativas y a los que previamente se les aplicó la evaluación pre 

intervención correspondiente a la primera fase del estudio. Se programó la 

aplicación  del cuestionario CAP, un mes posterior a la sesión educativa.  

Procesamiento y análisis de datos: Se establecieron los rangos para cada apartado 

a partir de desviación estándar y clasificación por percentiles. 
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El análisis de datos pre y post intervención se realizaría mediante la prueba de 

rangos con signo de Wilcoxon (comparación de medianas) y se evaluaría las 

diferencias entre los resultados basales y finales del cuestionario CAP del personal 

de salud (por grupos de profesionales y servicios).  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS  

EL presente estudio, se llevó a cabo bajo los lineamientos del Reglamento Interior 

del Comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de Salud Pública, y del 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias respetando los principios de 

autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. 

El presente estudio no representó beneficios directos, ni inconvenientes para los 

sujetos participantes en el estudio; tiene riesgo mínimo. 

La aplicación de cuestionario pre y post intervención que evaluó conocimientos, 

actitudes y prácticas respecto de las NAVM y su prevención, se realizó previa firma 

de Carta de Consentimiento Informado, la evaluación fue individual y anónima pues 

el cuestionario no contó de requisición de datos personales.  
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RESULTADOS  

Este estudio surgió como una necesidad de mejorar la prevención de NAVM lo cual 

se integró en un proyecto del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de 

la Ciudad de México, denominado “Implementación de una intervención educativa 

para la estandarización de conocimientos, actitudes y prácticas en el personal de 

salud, dirigida a la prevención de Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica”, 

aprobado por el Comité de Ética del INER con el Número de registro C 18-16 (Anexo 

8). 

 Con base en los objetivos establecidos, este plan institucional, se dividió en 2 

proyectos: el primero denominado “Paquete de intervenciones para la prevención 

de Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica en un Instituto de Salud de la Ciudad 

de México” al cual corresponde el presente estudio. El segundo “Cumplimiento de 

un “Paquete de intervenciones” para la prevención de Neumonía Asociada a 

Ventilación Mecánica en los Servicios de Cuidados Intensivos Adultos y Urgencias 

Adultos en un Instituto Nacional de la Ciudad de México”. Ambos estudios fueron 

realizados consecutivamente por las alumnas de posgrado de la Escuela de Salud 

Pública de México del Instituto Nacional de Salud Pública, los resultados que se 

presentan a continuación corresponden a la primera parte del proyecto institucional.  

Se obtuvo el censo del personal a través del área Administrativa del hospital. Se 

invitaron a participar a 173 sujetos en los Servicios de UA (43.9%) y UCIA (56.1%), 

en el Esquema 2 se describe a detalle la población total por turno y ocupación. 

Los profesionales de la salud que aceptaron participar y  completaron el cuestionario 

fueron en total 61 (35.2%), respecto al servicio el 35.5% de los trabajadores de UA 

aceptaron participar, siendo del turno matutino el 82.6% y vespertino el 80%; el  35% 

del personal de la UCIA consintieron su participación, el 74.1% fue del turno 

matutino y el 73.3% del vespertino. La no participación de los trabajadores (64.8%) 

estuvo dada por la no aceptación (86.5%) o por la inasistencia del personal que se 

encontraba en periodo vacacional, de permiso laboral y/o incapacidad (13.5%). 

Como se mencionó previamente la invitación se realizó a los 4 turnos existentes;  
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ninguno de los sujetos de los turnos nocturnos y jornada especial consintieron su 

participación. 

Del total de personal invitado el 93.3% de médicos residentes, el 34.8% personal de 

enfermería y el 37.5% de técnicos en inhaloterapia decidió participar. De los 

médicos residentes se contempló únicamente la participación de aquellos que 

estuvieran en el turno matutino, debido a que en el resto de los turnos el personal 

de este grupo es diferente por las rotaciones que realizan en diferentes servicios del 

hospital.  Cabe mencionar que ningún médico adscrito acepto participar en el 

estudio.  

 

De los 61 participantes la mediana de edad fue de 31 años, con un rango de 23 

años a 59 años.  El 67.2% de la población estudiada  correspondió al sexo femenino. 

El 68.8% de los participantes fueron del turno matutino y el 31.1% del vespertino. El 

total de los trabajadores de la salud participantes el 22.9% fueron médicos 

residentes, 62.3% enfermeros  y el  14.7% técnicos en inhaloterapia. El 80.3% refirió 

tener educación superior y el 50.8% tuvieron especialidad;  3 años correspondió a 
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la mediana de la obtención del título de su último grado de estudios. En la tabla 4 

se detalla las características de la población participante.  

 

Con respecto a las características generales del personal de salud por servicios, en 

la UCIA el 67.6% son mujeres, el 20.5% tienen educación media superior, el 52.9% 

tienen alguna especialidad y el 64.7% obtuvieron su último grado de estudio hace 

menos de 5 años.  

Del personal que labora en el  turno matutino el 69% son mujeres, el 78.5% refirió 

tener una educación media superior, el 61.9% tiene alguna especialidad y el 69% 

obtuvo su ultimo grado de estudios en un lapso menor de 5 años. La planilla de 
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trabajadores del turno matutino 33.3% son médicos residentes, 52.9% son personal 

de enfermería y el 16.6% son técnicos en inhaloterapia.  

Al realizar la comparación de las características de edad, género, grado de estudios 

entre otros, por servicio no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. Con referencia al turno se encontró diferencia entre ambos horarios 

al analizar la ocupación (p 0.007) y la referencia de tener especialidad (p 0.01).  

Caracterización del personal 

Para el cumplimiento del objetivo específico 1: Identificar y caracterizar al personal 

de salud en la Tabla 5 se describe las características principales de los 61 

participantes en el estudio, categorizados por ocupación y comparado por género, 

servicio, turno, grado de estudios y formación especializada. 

Médicos residentes: La población total participante fue de 14 con edad media de 28 

años, con valores mínimos de 24 y máximos de 33 años, el 42.8% corresponden al 

sexo femenino, el total de los médicos residentes fueron captados en el turno 

matutino, el máximo grado de estudios referido fue posgrado 21.4%, siendo la 

obtención de grado menor a 5 años en el 78.5% de los encuestados.  



34 
 

Enfermería: La población participante fue de 38, la mediana de edad fue de 32 años. 

Siendo 23 años el valor mínimo y 59 años el valor máximo, el 81.5% son mujeres, 

el 57.8% se encontró laborando en la UCIA, estando en el turno matutino el 55.2%; 

el 89.4% tienen grado de educación superior y el 21% que poseen algún posgrado 

se encuentran en el turno vespertino del servicio de UCIA.  

Técnicos en inhaloterapia: Participaron en total 9 técnicos, la media de edad para 

este grupo fue de 38 años con  un rango de 28 años a 50 años, el 44.4% de los 

encuestados eran mujeres, el 55.5% laboraban al momento de la encuesta en la 

UCIA. El 77.7% estaban en el turno matutino; el 11.1% de los técnicos tuvieron 

formación especializada, el restante solo contaba con educación técnica, ninguno 

de los encuestados refirió tener alguna especialidad o grado mayor de estudios.  

Al realizar las pruebas estadísticas correspondientes para identificar diferencia entre 

los diferentes grupos respecto de la ocupación, se obtuvieron valores de 

significancia estadística (Tabla 5) que se discuten más adelante.  

Definición de procedimientos del “Paquete de intervenciones”  

Para el alcance del objetivo específico número 2, Definición de los procedimientos 

a incluir en un “Paquete de intervenciones” para la prevención de NAVM en conjunto 

con el personal médico de un Instituto de Salud de la Ciudad de México. Se realizó 

una reunión y mesa de discusión en la que participaron un panel de expertos, 

pertenecientes a la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Hospitalaria (UVEH); 

conformado por el Epidemiólogo, el coordinador de investigación del área y el 

personal operativo conformado por las enfermeras especializadas de la unidad y del 

control de IAAS. En la reunión se abordaron las 19 medidas preventivas 

identificadas como eficaces para la NAVM (Tabla 3), la finalidad fue consensuar la 

eficacia y efectividad de su implementación para la creación de un “Paquete de 

intervenciones” que permitiera homologar los criterios y procedimientos a cumplir 

por los trabajadores de la salud (médicos residentes, personal de enfermería y 

técnicos en inhaloterapia).  
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A partir de esta reunión de expertos se obtuvieron 2 paquetes de intervenciones 

para la prevención de la NAVM, uno dirigido al personal del Servicio de UA y el otro 

para la UCIA (Anexo 5). Estos paquetes sirvieron como base para el proyecto 

“Cumplimiento de un “Paquete de intervenciones” para la prevención de Neumonía 

Asociada a Ventilación Mecánica en los Servicios de Cuidados Intensivos Adultos y 

Urgencias Adultos en un Instituto Nacional de la Ciudad de México” que se realizó 

consecutivamente al presente estudio.  

Evaluación de conocimientos, actitudes y prácticas 

Para el cumplimento del objetivo específico 4: Evaluar el conocimiento, actitudes y 

prácticas del personal de salud con respecto a la prevención de NAVM pre y post 

intervención educativa; se aplicaron 61 cuestionarios en total de los cuales el 44.2% 

fueron aplicados en el servicio de UA y el restante (55.7%) en la UCIA. Todos los 

cuestionarios fueron llenados de forma completa. A partir de los datos obtenidos se 

describieron los 3 principales constructos a analizar:  

Resultados de los conocimientos sobre las medidas preventivas de NAVM. 



36 
 

Fueron 20 ítems que indagaban sobre los conocimientos de NAVM e IAAS. La 

mediana del conocimiento general de los trabajadores de la salud fue de 15 aciertos, 

con valores mínimos de 6 y máximos de 19. A partir de las respuestas correctas, el 

conocimiento del personal se distribuyó en 3 rangos: “insuficiente” (0 a 13 aciertos), 

“adecuado” (14 a 15 aciertos), y “suficiente (mayores a 15 aciertos)”.  

El 37.7% del personal encuestado obtuvo una calificación de conocimientos 

suficientes, el 36.0% conocimientos adecuados y el 26.2% conocimiento insuficiente 

(Gráfica 4). Entre los participantes que obtuvieron los valores extremos de los 

rangos (insuficiente y suficiente)  la diferencia fue de un solo participante. Ninguno 

de los encuestados obtuvo una calificación del 100% de respuestas correctas.  

 

El 47.0% del personal perteneciente al servicio de UCIA obtuvo una calificación de 

conocimientos suficientes; y de conocimientos insuficientes el 32.3%, en 

comparación al Servicio de UA donde 25.9% y el 40.7% del personal obtuvo una 

calificación suficiente e insuficiente respectivamente. Con base al turno, el 40.8% y 
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el 33.3% del personal del matutino obtuvo una calificación suficiente e insuficiente 

respectivamente en comparación con el vespertino (31.5%) (42.1%). Al analizar el 

conocimiento según los servicios y turnos en los que labora el personal, no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa.  

Del total de la población que obtuvieron una calificación de conocimientos 

insuficientes, el 59.0% correspondió al personal de enfermería, el 22.7% a los 

técnicos en inhaloterapia y el 18.1% a los médicos residentes. Los técnicos en 

inhaloterapia se encontraron por debajo de la mediana de conocimientos en 

comparación de los otros 2 grupos de estudio (Gráfica 5) 

 

 El  52.1% de los que obtuvieron un rango de calificación de conocimientos 

suficientes correspondió al personal  de enfermería, el 34.7% a los médicos 

residentes, y el 13.0% al personal de inhaloterapia. 
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La proporción de trabajadores de conocimiento según la ocupación se detalla en la 

Grafica 6. El 55.5% del personal de técnicos en inhaloterapia tienen un conocimiento 

insuficiente, y el 28.5% de los médicos residentes comparten esta característica. 

 

Se realizó análisis bivariado a partir del rango de conocimientos Tabla 6.  El 68.1% 

de los sujetos que obtuvieron un rango de conocimientos insuficiente no tenían 

ninguna formación especializada. Aquellos participantes que obtuvieron un 

porcentaje mayor de respuestas correctas contaban con formación especializada 

en comparación con los que carecían de ella, sin embargo al realizar las pruebas 

estadísticas correspondientes no se obtuvo una diferencia estadísticamente 

significativa entre estos grupos de comparación. Se analizaron las variables de sexo 

y servicio sin obtener un valor significativo.  



39 
 

 

Se identificó los ítems con mayor nivel de dificultad y menor asertividad (Tabla 7)   

 

El 78.5% de los médicos residentes contestaron erróneamente el ítem que indaga 

sobre el conocimiento de la definición de IAAS mientras que el 88.8% de los técnicos 

en inhaloterapia contestaron de manera errada el cuestionamiento. Se compararon  
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los grupos de ocupación con cada uno de los ítems sin encontrar diferencia 

estadísticamente significativa entre estos.   

Resultados sobre las Prácticas aplicadas para las medidas preventivas de NAVM 

El apartado del cuestionario correspondiente a la evaluación de prácticas estuvo 

constituido por cuestionamientos que indagaban el conocimiento de las prácticas 

adecuadas, así como practicas autoreportadas; con un  total de 22 ítems. El total de 

la población participante tuvo una media de 19 respuestas correctas, la mínima 

calificación fue de  16  respuestas correctas y la máxima de 22, con una desviación 

estándar de ±1.16.. A partir de la desviación estándar obtenida se establecieron 3 

rangos para la categorización de prácticas del personal de salud: menor a 18 

respuestas correctas  “inadecuadas”, 19 a 20 correctas “regulares”, y mayor a 20 

respuestas correctas “adecuadas”. 

El 57.3% de la población estudiada obtuvo una calificación en el rango de prácticas 

regulares, el 32.7% prácticas regulares y el 9.8% prácticas adecuadas. (Gráfica 7) 
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En el turno matutino el 33.3% de los trabajadores de la salud obtuvieron un nivel de 

prácticas inadecuadas y el 9.5% una calificación de prácticas adecuadas. Mientras 

que el 31.5% y 10.5% del personal del turno vespertino obtuvieron una calificación 

inadecuada y adecuada respectivamente. Al analizar las prácticas en los servicios 

se obtuvo que 29.6% del servicio de UA tuvo una calificación de prácticas 

inadecuadas en comparación con la UCIA (35.2%); el 3.7% de los sujetos del 

servicio de UA obtuvo un rango de calificación de prácticas adecuadas en 

comparación con la UCIA (14.7%). Al analizar el nivel de prácticas según los 

servicios y turnos en los que labora el personal, no se encontró diferencia 

estadísticamente significativa.  

El total de sujetos que obtuvo una calificación dentro del rango de prácticas 

inadecuadas el 70.0% correspondió al personal de enfermería, el  25.0% a médicos 

residentes y el 5.0% a los técnicos en inhaloterapia (Gráfica 8) Con base al total de 

participantes que presentaron prácticas adecuadas el 66.6% correspondió al 

personal de enfermería, el 16.6% a médicos residentes y el 16.6% al personal en 

inhaloterapia. 

 

De acuerdo con la ocupación se describe el nivel de prácticas en la Gráfica 9. De 

los tres grupos analizados, la mayoría de cada uno realizan prácticas regulares, 
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solo un participante obtuvo el 100% de las respuestas correctas en este apartado 

fue médico residente, situación semejante se presentó con un médico residente 

que obtuvo la calificación mínima.  

 

Se realizó análisis bivariado a partir del nivel de prácticas, encontrando lo que se 

detalla en la Tabla 8.   
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Los ítems identificados con menor porcentaje de asertividad en el personal de salud 

participante se describen en la Tabla 9  

 

El 78.5% de los médicos residentes contestaron erróneamente el ítem que indaga 

sobre el lavado de manos ante un evento de emergencia, refiriendo que ante éste, 

el lavado de manos se puede omitir siempre y cuando se use guantes estériles; el 

55.5% de los técnicos en inhaloterapia contestaron igual ante el mismo 

cuestionamiento. Se compararon los grupos según la ocupación con cada uno de 

los ítems sin encontrar diferencia estadísticamente significativa entre estos.   

Resultados sobre las actitudes respecto a las medidas preventivas de NAVM 

El total de los ítems sobre actitudes fue de 15, que fueron evaluados con la escala 

de Likert, otorgando valores mínimos a las respuestas que denotaran actitud 

negativa y máximos a las de actitud positiva (1-5). Los sujetos participantes 

obtuvieron en el apartado de actitudes una puntuación media de 61 puntos, con 

valores mínimos de 46 y máximos de 75, con una desviación estándar de ±5.84. A 

partir de la desviación estándar obtenida se establecieron 3 rangos para la 

categorización de actitud del personal de salud: puntuación menor a 57 reflejaba 

una actitud  “negativa”, de 58 a 65 puntos “indiferente”, y mayor a 66 puntos una 

actitud “positiva” 
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El 52.4.3% de la población obtuvo una puntuación en el rango de actitud indiferente, 

el 26.2% tienen una actitud positiva y el 21.3% obtuvieron una actitud negativa ante 

las medidas preventivas de NAVM (Gráfica 10) 

 

Al analizar la actitud del personal según el Servicio donde labora se encontró que el 

33,3% de los sujetos del Servicio de UA tienen una actitud negativa ante las 

medidas preventivas para NAVM, mientras que en la UCIA son el 11.7%. El 38.2% 

de los encuestados del área de UCIA tuvieron una actitud positiva en comparación 

con los de UA (11.1%). En la comparación de los turnos se observó una diferencia 

de 27.1% (p 0.022), valor que denota una diferencia estadísticamente significativa 

entre éstos. En el turno matutino el 21.4% de los trabajadores poseen una actitud 

negativa y aquellos que tuvieron actitud positiva fueron 21.4%. En la comparación 

entre ambos turnos no se observó significancia estadística. 

En el rango de actitudes “negativas” el  69.2% correspondió al personal de 

enfermería, el 15.3% a los médicos residentes, y el 15.3% a los técnicos en 



45 
 

inhaloterapia. En el rango de actitud “positiva” el 81.2% correspondió al personal de 

enfermería y el 18.7% a médicos residentes. En la Gráfica 11 se describe el nivel 

de actitudes según la ocupación de los participantes. El puntaje menor 

correspondiente a una actitud negativa se encontró en el personal de enfermería y 

el máximo se encontró entre el personal de médicos residentes. La media obtenida 

por el personal de inhaloterapia es mayor que en los demás grupos de comparación. 

 

Se analizó el nivel de actitud según la ocupación, de los participantes (Gráfica 12). 

Se identificó un valor muy bajo en la actitud “positiva” en los tres grupos estudiados. 
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El 77.7% de los técnicos en inhaloterapia obtuvieron una actitud “indiferente” ante 

las medidas preventivas de NAVM, el 64.2% de los médicos residentes y el 42.1% 

personal de enfermería también tuvieron un actitud similar. El 34.2% del personal 

de enfermería y el 21.4% de los médicos residentes refirió tener una actitud 

“positiva” ante los cuestionamientos hechos. Ninguno de los técnicos en 

inhaloterapia tuvo una actitud “positiva”. 

Se realizó análisis bivariado a partir del rango de las actitudes, encontrando lo que 

se detalla en la Tabla 10. El 24.9% de la población con educación superior tuvo una 

actitud negativa ante los cuestionamientos, sin embargo el 30.6% de los sujetos con 

misma característica tuvo una actitud positiva en comparación con los que poseen 

educación media superior (8.33%) entre estos grupos se obtuvo una p 0.05, 

estableciéndose una diferencia estadísticamente significativa. 
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Los ítems identificados con menor porcentaje de asertividad en el apartado de 

actitudes se describen en la Tabla 11, siendo la actitud ante el lavado de manos el 

más importante; sin embargo, con valores aún limitados. 

 



48 
 

Para el cumplimento del objetivo específico 3: Implementar una intervención 

educativa para la homologación de criterios y procedimientos de medidas 

preventivas para NAVM a través de un “Paquete de intervenciones”; se analizó a 

detalle los datos obtenidos de los ítems con menor porcentaje de asertividad de los 

tres rubros (Conocimientos, Actitudes y Prácticas) y se conjuntó el producto 

obtenido a partir del panel de expertos mencionado previamente, definiéndose una 

estrategia educativa (Anexo 6). Se realizó la programación de las sesiones, previa 

invitación al personal, firma de la Carta de Consentimiento Informado y la 

autorización de los jefes de servicio y el personal encuestado en los 2 turnos que 

aceptaron participar. Se entregó convocatoria por servicio para la asistencia a las 

sesiones denominadas “Homologación de procedimientos para la generación de un 

paquete de intervenciones en la prevención de NAVM”. (Anexo 7) 

El porcentaje de asistencia a las sesiones educativas programadas fue del 22.9% 

de los encuestados (Tabla 12). 

 

La primera sesión se programó en el turno matutino, a dicha sesión no asistió ningún 

participante; al dirigirnos al personal de enfermería, técnicos en inhaloterapia y 

médicos residentes para hacer nuevamente la invitación, a esto refirieron lo 

siguiente: 

“……….no teníamos conocimiento de que habría capacitación o algo así….” 
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“………..aún no terminamos de realizar los procedimientos con nuestros pacientes 

por lo que no podemos asistir……….” 

“………..nadie nos avisó nada………” 

La sesión programada para el personal del turno vespertino a la cual no asistió 

ningún participante, se refirieron comentarios similares, por parte del personal de 

enfermería y técnicos en inhaloterapia. A la sesión 3 realizada en el turno matutino 

asistieron 4  trabajadores pertenecientes al servicio de UA del turno vespertino, 

antes de dar comienzo con la intervención educativa los trabajadores mostraron su 

inconformidad para la asistencia a la sesión: 

“………..nos hacen venir en horarios no laborares………. ¿dónde están los jefes 

de servicio?………….” 

“………..siempre somos nosotros los que venimos, por qué no obligan a la jefa de 

enfermeras por ejemplo…….” 

“………..yo tenía cosas que hacer y no es justo que me quiten mi tiempo………” 

“………..hoy en la mañana nos avisaron que teníamos que venir……….” 

Se inició con la sesión y se abrió foro para la discusión de temas relevantes como 

la importancia de la realización de prácticas adecuadas en los procedimientos 

preventivos para la NAVM, la responsabilidad y corresponsabilidad de los 

trabadores de la salud con los pacientes y su opinión acerca del desempeño laboral 

del personal. El personal de enfermería refirió: 

“…………. ¿por qué? Nos explican todo esto de neumonía si eso ya lo 

sabemos……..” 

“………..los que deberían estar aquí son los jefes no nosotros……….” 

“………..nosotros sabemos que hacer, pero son los médicos los que no se lavan 

las manos…………….” 

“……….no podemos decirles a los médicos de base que se laven las manos por 

que se enojan………” 
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“……….son buenas las capacitaciones pero mire…….son pocos los que 

venimos…..” 

“………uno cumple con su trabajo, pero si los demás no lo hacen… ¿uno que 

puede hacer?........” 

“………antes de seguir y disculpe la interrumpa, nosotros sabemos eso……el 

problema es que no lo hacemos……tal vez si el jefe lo hiciera yo también……..” 

La sesión 4 se realizó en la UCIA con la contribución de la jefa del área, a esta 

asistió personal de enfermería de base y eventuales, así como técnicos en 

inhaloterapia, siendo un total de 10 participantes de estos, solo 5 habían participado 

en la realización del CAP, la asistencia a esta sesión se vio restringida por el horario 

de desayuno del personal de enfermería.  

A la sesión 5 asistieron 3 técnicos en inhaloterapia quienes comentaron que la  

indicación de asistir a la capacitación se había dado; sin embargo no era obligatoria 

por lo que no sabían si sus demás compañeros en turno asistirían. Al término de la 

sesión se abrió foro para la discusión de lo expuesto, haciendo énfasis en el papel 

del técnico en inhaloterapia y los procedimientos durante y el mantenimiento de la 

ventilación mecánica: 

“………….nosotros no realizamos la aspiración de secreciones….quienes lo hacen 

es enfermería……..y lo hacen mal……..” 

“………….son pocos los procedimientos que realizamos nosotros…… 

regularmente lo hace enfermería…….” 

“………….las enfermeras al hacer la aspiraciones de secreciones…….lo hacen 

mal….regresan las secreciones al paciente….” 

“………….nadie se pone de acuerdo de las responsabilidades que a cada uno le 

toca……….." 

“………..si nosotros les decimos a las enfermera como hacer la aspiración se 

enojan…….si quieren seguir haciendo las cosas mal pues…….” 



51 
 

Los médicos residentes fueron el grupo de participantes que nunca asistieron a las 

sesiones programadas, cabe mencionar que como parte adicional a la sesión, se 

calendarizó un taller teórico-práctico sobre la intubación de difícil acceso con una 

experta del tema, médico del propio Instituto; sin embargo en dos ocasiones se 

canceló por inasistencia.  

Como resultado de la limitada respuesta del personal participante en las encuestas 

CAP a las sesiones programadas, no fue posible cumplir con el total o completar las 

actividades con el personal participante para el cumplimiento de los objetivos 

específicos: 3 referido a “Implementar una intervención educativa dirigida al 

personal de salud para el fortalecimiento de los conocimientos y actitudes  mediante 

la homologación de procedimientos en un paquete de intervenciones para la 

prevención de NAVM” y el 4 de “Evaluar el conocimiento, actitudes y prácticas del 

personal de salud con respecto a la prevención de NAVM, post intervención 

educativa.” 
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DISCUSION  

El presente estudio fue realizado como parte de un proyecto macro para la 

introducción de un “Paquete de intervenciones” de medidas preventivas de 

Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica (NAVM), en el  Instituto Nacional de 

Enfermedades Respiratorias de la ciudad de México, con el fin de homogenizar 

criterios para la atención de los pacientes en riesgo y así disminuir la incidencia de 

NAVM. (Anexo 8) 

El objetivo de este proyecto fue realizar un diagnóstico de los conocimientos, 

actitudes y prácticas del personal de salud para la prevención de IAAS y NAVM. 

Con base en los datos obtenidos desarrollar una intervención educativa para 

homologar criterios, implementar la intervención y posteriormente evaluar al 

personal con la encuesta CAP post intervención.  

El principal resultado, no esperado para este estudio, fue el poco interés y 

participación del personal de salud ante la búsqueda de innovar estrategias para 

mejorar la calidad de la atención, así como su desempeño profesional, lo cual 

ciertamente redundaría en reducir complicaciones, mejora de la calidad de vida de 

los pacientes, e incluso ahorro en costos tanto institucionales como gastos de 

bolsillo. El personal de enfermería y los médicos residentes fueron los que 

mostraron mayor participación, mientras que los técnicos en inhaloterapia y médicos 

adscritos fueron más renuentes, incluso los adscritos con nula aportación. Lo que 

parece reflejar lo que dice el personal “……si ellos no lo hacen, yo porque…..” esto.  

Esto concuerda con varios autores que hacen patente la participación mayoritaria 

del personal operativo respecto a las medidas de control y prevención(35)  

La falta de disposición en la colaboración de proyectos encaminados a la detección 

de áreas de oportunidad y su mejora, es un hecho relevante y preocupante, pues 

se ve comprometido el éxito de las iniciativas; no solo de esta sino de todas aquellas 

que busquen mejorar la calidad en la ejecución de medidas preventivas.  

En este estudio fue evidente el hecho que el pertenecer al personal de enfermería 

ser mujer,  trabajador de base, considerando a los médicos residentes como 
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posibles eventuales y pertenecer al turno matutino tienen mayor interés en 

actividades “diferentes” a las que hacen rutinariamente; sin embargo, aun cuando 

el 37.7% de los trabajadores de la salud participantes tuvieron conocimiento 

suficiente, ninguno fue de excelencia, esto coincide con otros estudios acerca de 

las medidas preventivas para IAAS y NAVM.(36,37) En algunos de ellos es patente 

el hecho de que el personal con nivel técnico obtuvieron el menor porcentaje de 

aciertos(36), como en este estudio donde el 55.6% de los técnicos en inhaloterapia 

obtuvieron calificación insuficiente. Otro punto importante es que el personal con 

formación especializada mostró mejores resultados; sin embargo, estos no fueron 

de excelencia. 

El 88.1% de los técnicos de inhaloterapia no cuentan con formación especializada 

y mostraron áreas de oportunidad para mejorar sus conocimientos, pero en las 

prácticas el 77.7% obtuvo calificación de “regular”, lo cual concuerda con lo que 

reportan otros estudios(36)  que muestran una diferencia entre grupos 

especializados y no especializados, donde al parecer los médicos de base, 

residentes o internos de pregrado buscan saber de manera más asidua, mientras 

que los técnicos u operativos se mantienen en el ámbito del cuidado y la práctica 

con conocimiento muy básico de su hacer, y si a ello se suma el hecho de que el 

personal especializado no comparte su conocimiento, esto se convierte en mayor 

rezago y por tanto un reto. 

El desconocimiento de conceptos básicos como la definición de las IAAS o NAVM 

es grave y preocupante, el 80.3% de los participantes no dominaban el concepto; 

sin embargo, es más alarmante la  falta de claridad al definir cuáles son las 

principales rutas de transmisión para las IAAS o los mecanismos de infección de 

NAVM; más de la mitad de los encuestados 55.7% contestaron de manera errónea 

a estas cuestiones. Estos ítems se ven estrechamente relacionados no solo con el 

conocimiento sino también con las prácticas, donde el  32.7% de los profesionales 

de la salud realizan los procedimientos de manera inadecuada y solo 9.8% lo 

realizan de manera adecuada. El personal de enfermería a pesar de los resultados 

donde solo el 10.5% de las enfermeras/os refirieron prácticas adecuadas, es el 
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grupo con mejor praxis en comparación con los grupos analizados, dicha cuestión 

ha sido reportada de manera similar en la literatura.(6) 

Es preocupante que el personal de enfermería obtuviera estos resultados, es el 

grupo de trabajadores de la salud que permanece más tiempo con el paciente y con 

quien tiene mayor contacto, por tanto de quien depende en mayor grado su cuidado 

y monitoreo, impactando en la calidad de atención y la incidencia de IAAS, uno de 

los principales indicadores de los servicios de salud(39). El personal de enfermería 

juega un papel sumamente importante en el mantenimiento de los pacientes sujetos 

a ventilación mecánica; las actividades cotidianas de este grupo de trabajadores 

predisponen un riesgo o una protección ante las IAAS. Es vasta la literatura que 

describe a detalle los factores de riesgo extrínsecos al paciente para el desarrollo 

de la NAVM, así como las medidas precautorias eficientes y efectivas para evitarla. 

(18,39,40) lo cual era uno de los principales objetivos de este estudio. 

La OMS(7) ha evaluado al lavado de manos como una de las medidas más costo-

efectivas para la prevención de IAAS, la adecuada técnica ha sido universalizada a 

través de numerosas campañas que incitan al personal de salud a convertirla en un 

hábito en su praxis; México lo ha tomado como una de sus principales estrategias 

para prevenir las IAAS. A pesar de lo anterior, el 67.2% de los encuestados dejan a 

un lado la higiene de manos ante un procedimiento de emergencia, situación que 

predispone un riesgo a una complicación a largo plazo para el paciente. Lo anterior 

considerando solo el lavado de manos y no ¿Cuántas veces se lavan las manos y 

cuantos procedimientos realizan?. Como ya se había mencionado previamente el 

34.4% de la población participante no supo identificar el mecanismo de infección de 

la NAVM hecho que coincide con la práctica de verificación de la presión del balón 

endotraqueal y de la higiene de cavidad oral con clorehexidina, procedimientos que 

el 16.3% y 13.1% de los participantes refirieron no realizar. Lo anterior coincide con 

lo reportado por Báez Figueredo (6) donde solo el 42 % de las enfermeras en su 

estudio no sabía el valor de la presión del balón endotraqueal y el 33% reportó no 

realizar siempre la verificación del mismo.  
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La falta de procedimientos estandarizados así como su difusión, oficial o extraoficial, 

entre el personal de salud respecto de sus tareas específicas deberían estar 

basadas en un manual de procedimientos; sin embargo, parece ser que el no 

disponer o no querer conocer las normas, procedimientos y estrategias para su 

desempeño dificultan su evaluación; la dificultad para transmitir mensajes claros 

respecto de la responsabilidad en las prácticas referido por el personal de 

enfermería e inhaloterapia, dificulta el logro de procedimientos de alta calidad, 

ampliando los márgenes de error ya sea por omisión o desconocimiento, lo cual no 

exime ni disculpa el hecho general de rezago en la calidad de la atención.  

El 52.4% de la población encuestada tuvo una actitud de indiferencia respecto de 

conocer la postura del personal en relación a la importancia de las medidas 

preventivas para NAVM, así como identificar posibles intervenciones que el 

trabajador de la salud estuviera dispuesto a adoptar. Comparando los Servicios de 

UA y UCIA fue notorio el hecho de la poca disposición del personal del Servicio de 

UA para acudir a las sesiones programadas.  

Es importante señalar dos datos relevantes en la actitud “negativa": el lavado de 

manos, el 75.8% refirieron que era más importante lavarse las manos en la UCIA 

que en la UA; segundo el 49.1% de los encuestados atribuyeron mayor valor a las 

prácticas empíricas que a las basadas en evidencia normadas y estandarizadas, lo 

cual pudiera denotar resistencia al cambio, la vigilancia y la evaluación de los 

procedimientos.  

Es necesario destacar que inicialmente había un gran interés de participación en el 

estudio, incluso con firma de Carta de Consentimiento Informado, de 173 individuos 

incluidos inicialmente solo el 35.2% se logró en la fase 1. Para la fase 3 sólo el 

22.9% de los 61 trabajadores de la salud que participaron en la fase 1, asistieron a 

la sesión educativa, lo cual impacta en que solo el 8% del total de la población 

terminó el estudio, por tanto la fase 3 y 4 no se concluyeron. 

Es importante destacar que la formulación e  implementación de proyectos dirigidos 

a la vigilancia, prevención y control de las IAAS, son actualmente una de las 

principales estrategias costo-efectivas más empleadas incluso en benéfico a los 
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pacientes y sus familias. En nuestro país existe poca evidencia científica que utilice 

la metodología de “care bundle” (“Paquete de intervenciones”) por lo que el presente 

estudio ofrecía la posibilidad de la construcción de un paquete de medidas 

estandarizadas u homogéneas para prevenir la NAVM. Sin embargo,  se identificó 

como principal obstáculo la actitud del personal para la colaboración en estos tipos 

de estudios que pudieran ser innovadores, de corresponsabilidad y trabajo entre 

pares y de equipo, hacia un mejor ambiente y calidad de la atención. 

La postura laboral de los profesionistas se identificó como resolutiva, es decir tienen 

los conocimientos básicos para la ejecución de las prácticas cotidianas; sin 

embargo, se requiere mayor juicio crítico de trabajo en equipo para la ejecución de 

las mismas con perspectiva de prevención, calidad y humanismo. Es necesario 

innovar e implementar  mecanismos de colaboración, trabajo en equipo y entre 

pares, integración de equipos multidisciplinarios, y por qué no hasta un programa 

de incentivos preferentemente no económicos, pero si de reconocimiento.  

La capacitación continua del personal de salud es fundamental para el buen 

funcionamiento y perfeccionamiento de los saberes de los profesionales. 

Actualmente estas van dirigidas no solo a subsanar las áreas de conocimiento 

deficiente sino también a incentivar a los profesionales a realizar prácticas con 

sentido humanístico, centradas en el beneficio del paciente, previendo y evitando 

complicaciones que pongan en riesgo su vida. El hacer, el ser y el tener la 

responsabilidad como profesionales de la salud ante el bienestar  de los pacientes  

depende de la empatía y su ética durante la práctica.  
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CONCLUSIONES  

El estudio “Paquete de intervenciones para la prevención de Neumonía Asociada a 

Ventilación Mecánica en un Instituto de Salud de la Ciudad de México” ofrece al 

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias un panorama de los 

conocimientos, actitudes y prácticas del personal que labora en los Servicios críticos 

de UA y UCIA,  con respecto a las medidas preventivas de la NAVM y de las IAAS.  

Permitió detectar las principales áreas de oportunidad en las cuales incidir. A pesar 

de estar inmiscuidos una gran cantidad de factores en la génesis de la NAVM, se 

logró identificar al personal de salud como una determinante fundamental para la 

protección o favorecimiento del desarrollo de las IAAS  

La participación de los profesionales de la salud sigue siendo una respuesta 

individual, difícil de estar sujeta a la obligatoriedad, a pesar de que la asistencia y 

colaboración de proyectos académicos que contribuye en la mejora de sus prácticas 

y crecimiento personal, la afluencia a ésta es mínima. La apatía o indiferencia ante 

la evaluación, perfeccionamiento y aplicación de nuevas prácticas puede generar 

en el personal la ejecución de sus labores únicamente para cumplir o terminar los 

problemas del turno, de manera despersonalizada y no empática con los pacientes 

que dependen de su adecuado hacer.  

Es necesario destacar la importancia que conlleva actualmente el desarrollar 

programas, intervenciones o acciones que prioricen aspectos humanísticos y éticos 

en el día a día de las acciones de los trabajadores de la salud, es impresionante 

observar como la capacitación en mejorar el manejo  de un nuevo equipo, kit de 

diagnóstico, tratamiento o procedimiento en salud tiene mayor interés o importancia 

entre el personal de salud  que aquellos cursos o eventos donde se busca la mejora 

del comportamiento humanístico y ético. 

La implementación de estrategias educativas entre el personal de salud debe estar 

basadas en el cambio de comportamiento, reforzando aspectos de responsabilidad, 

corresponsabilidad, trabajo en equipo, empatía, trato humanizado y ética. 
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RECOMENDACIONES  

 Es urgente implementar estrategias o dinámicas participativas 

motivacionales que promueven el trabajo en equipo y mejoren la vinculación 

entre pares, promover la actitud participativa hacia la mejora de acciones 

para prevenir NAVM. 

 Capacitación continua programada y con carácter de obligatoriedad dirigida 

y  formalizada por ocupación, servicio y turno. 

 Estandarización de procedimientos por ocupación y área laboral, a partir de 

las necesidades del servicio, infraestructura y recursos disponibles. 

 Capacitación contínua con temas de interés para el personal de salud 

acorde a sus necesidades. 

 Implementar un programa de estímulo al personal y los servicios clínicos, 

que innoven y motive la labor diaria del equipo de cada servicio. 

 Evaluación y vigilancia de los procedimientos realizados por el personal de 

salud por servicio, turno y ocupación, a través de la formación de equipos 

de trabajo coordinados por el personal de la UVEH 

 Implementación de sesiones educativas dirigidas al fomento activo y 

permanente de la práctica humanista, empática y ética  

 Fomentar el trabajo entre pares a través de la auto y la coevaluación del 

personal de salud  

 Fomentar el trabajo en equipo a partir de escenarios simulados, 

estableciendo la responsabilidad de cada uno de los trabajadores de la salud 

por ocupación.  
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LIMITACIONES 

Las limitaciones del estudio consistieron en: 

 La poca participación de los trabajadores para la fase inicial del diagnóstico 

por el CAP, predispuso a no obtener la “n” planteada al inicio del estudio y 

por tanto a no realizarse las fases 3 y 4  

 La priorización de actividades por parte de los jefes de servicio no empataron 

con los actividades planeadas por el presente estudio 

 La falta de comunicación entre los servicios y turnos, influyó en la difusión y 

participación en las actividades planteadas desde la aplicación del 

cuestionario CAP hasta la programación de sesiones educativas. 
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Anexo 1 

Oficio de presentación e invitación para la participación en el proyecto “PAQUETE 
DE INTERVENCIONES PARA LA PREVENCIÓN DE NEUMONÍA ASOCIADA A 
VENTILACIÓN MECÁNICA EN UN INSTITUTO DE SALUD DE LA CIUDAD DE 

MÉXICO” 
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Anexo 2 

Cuestionario 
Conocimiento, Actitudes y Prácticas sobre Infecciones Asociadas a la Atención de la Salud (Neumonía 

Asociada a Ventilador Mecánico) del personal de salud del área de Urgencias adultos Nacional de 

Enfermedades Respiratorias,  México. 
Folio: __________                    Fecha: ___________ 
          (dd/mm/aaaa)    
Servicio en el que labora actualmente _____________________ 

Edad: __________              Sexo___________  Numero de trabajador: _________________ 

I. Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y marque la respuesta utilizando “X”, en una sola de 

las opciones.  

1. Ocupación actual 

 

2. Turno  

 

3. Grado de estudios  

Preparatoria/Técnico  

Licenciatura   

Especialidad  

Posgrado  

 

4. Especialidad (última realizada) 

Neumología  

Medicina Interna   

Infectologia  

Pediatría  

Cirugía  

Cardiología  

Ninguna  

Otra: (especifique)   

5. Tiempo transcurrido en el que obtuvo su último grado de estudios _____________________ 

I.  Lea cuidadosamente las preguntas y elija una sola respuesta de acuerdo a su criterio,  

colocando una “X” en la celda que corresponda  

 Verdadero  Falso 

1. Las Infecciones asociadas a la atención de la salud se presenta en el área 

hospitalaria, al ingreso y hasta 2 semanas posteriores al egreso, 

considerando su presentación hasta 30 días posteriores en pacientes con 

prótesis o implantes 

  

2. La presión del balón endotraqueal <30 cm H2O, contaminación cruzada de 

manos, cambio de circuitos de VM en intervalos < 48 horas son factores de 

riesgo para desarrollar Neumonía Asociada a Ventilador Mecánico 

  

 

Médico adscrito  

Médico residente  

Enfermera/o  

Técnico/a de inhaloterapia   

Otro (especifique)  

Matutino  

Vespertino  

Nocturno (especificar guardia)  

Jornada acumulada  

Jornada especial   

Otro (especifique)  
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 Verdadero Falso 

3. Leucocitosis, fiebre, cambio de coloración de secreciones, deterioro 

respiratorio progresivo son signos de sospecha de Neumonía 

Asociada a Ventilador Mecánico  

  

4. Los agentes etiológicos responsables de las infecciones asociadas 

a la atención de la salud están presentes en los pisos, superficies de 

muebles, instrumentos, ropa y  manos del personal de salud. 

  

5. El lavado de manos por 10 segundos con agua y jabón, remueve  

todas las bacterias, especialmente las Gram negativas 

  

6. El uso de material de barrera (guantes, mascarillas, batas) evita la 

transmisión de patógenos 

  

7. Para prevenir la transmisión de patógenos,  es necesario el lavado 

de manos únicamente antes de tener contacto con el paciente 

  

8. El desarrollo de infecciones asociadas a la atención de la salud se 

asocia con mayor frecuencia al uso de procedimientos invasivos 

  

9. Son ejemplos de las infecciones asociadas a la atención de la salud: 

Neumonía asociada a ventilador mecánico, Infección de vías 

urinarias, Bacteremias 

  

10. En la Neumonía asociada a Ventilador Mecánico los días de estancia 

intrahospitalaria contribuyen  a su desarrollo 

  

11. La severidad y el pronóstico de la Neumonía Asociada a Ventilador 

es más desalentador en la neumonías de inicio temprano 

  

12. El padecer Neumonía Asociada a Ventilador Mecánico aumenta de 2 

a 10 veces más el riesgo a morir  

  

13. Se define a la Neumonía Asociada a Ventilador Mecánico de inicio 

temprano cuando se presenta en los primeros 4 días de 

hospitalización y los gérmenes no son del entorno hospitalario 

  

14. El principal mecanismo de infección endógena es la entrada de 

microorganismos a través de secreciones procedentes del tracto 

digestivo a la vía respiratoria   

  

15. Las fuentes primarias de patógenos para el desarrollo de Neumonía 

Asociada a Ventilador Mecánico (NAVM) son el tracto respiratorio 

superior y el tubo digestivo 

  

16. El tratamiento farmacológico profiláctico para evitar el desarrollo de 

NAV es la única medida efectiva que se emplea 

  

II. Enumere del 1 al 4 las siguientes condiciones, otorgándole el número 1 a la opción que usted 

considere  como  la ruta principal para la transmisión de patógenos entre los  pacientes, en el 

área hospitalaria; siendo el numero 4 la opción menos frecuente. 

Las manos de los trabajadores de la salud  

La falta de ventilación del hospital   

La exposición de los pacientes a superficies contaminadas (muebles, pisos, cama)  

La exposición a objetos no invasivos (estetoscopio, brazalete de baumanómetro, etc)  

III. Lea cuidadosamente las preguntas y elija una sola respuesta de acuerdo a su criterio,  

colocando una “X” en la celda que corresponda  

1. Usualmente que tipo de guante utiliza; dependiendo del procedimiento descrito 

 

 

Procedimiento No estéril Estéril 

Curación de herida quirúrgica   

Toma de muestra endovenosa   

Colocación de tubo endotraqueal    

Colocación de sonda vesical    
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2. ¿Qué condición deben tener los equipos y materiales de la siguiente lista, al usarse en los 

procedimientos rutinarios de los servicios clínicos? 

 

 Verdadero Falso 

3. No siempre es necesario lavarse las manos luego de examinar a un 

paciente 

  

4. Con los pacientes en coma no es necesario realizar las medidas 

preventivas para su atención 

  

5. Si usted usa guantes para examinar a un paciente o realizar algún 

procedimiento, no tienen ninguna ventaja adicional lavarse las 

manos 

  

6. De manera rutinaria me cercioro de que el balón endotraqueal se 

encuentre con una presión de entre 20 -30cmH2O 

  

7. Antes de realizar el procedimiento de intubación se debe realizar 

aspiración subglótica 

  

8. En la UCI se realiza vigilancia activa de la atención de la salud 

referente a las medidas de prevención para evitar infecciones 

intrahospitalarias 

  

9. En pacientes con ventilador mecánico es de rutina que el respaldo 

de la cama se encuentre 45° 

  

10. Efectuar higiene de cavidad oral con cepillado con clorhexidina para 

el aseo, al menos 2 veces al día es una práctica de rutina 

  

11. Si tuviera que realizar un procedimiento invasivo de emergencia: Me 

lavo las manos con agua y jabón y uso guantes estériles 

  

12. Si tuviera que realizar un procedimiento invasivo de emergencia: Me 

coloco guantes estériles 

  

13. Si tuviera que realizar un procedimiento invasivo de emergencia: Me 

lavo las manos con agua y jabón y uso guantes no estériles 

  

IV. Marque con una “X” la celda  que corresponda con la opción que usted considere más apegado a 

su criterio   

 
Totalmente 

en 
desacuerdo 

En 
desacuerdo 

Ni de acuerdo 
ni en 

desacuerdo 

De 
acuerdo 

Totalmente de 
acuerdo 

1. Yo creo que la inversión de mi 

tiempo para la capacitación de 

medidas preventivas como 

lavado de manos es tiempo 

perdido 

     

2. Yo creo que las infecciones 

intrahospitalarias siempre van a 

existir, por lo que considero que 

no es necesario emplear 

recursos y tiempo para su control 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Procedimiento Limpio 
Estéril y 

desinfectado 

Instrumental quirúrgico    

Laringoscopios    

Tubo endotraqueal    

Guantes para procedimientos invasivos    

Equipo para venoclisis   

Manos   

Bata o uniforme personal en el servicio   
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 Totalmente 

en 

desacuerdo 

En 

desacuerdo 

Ni de 

acuerdo ni 

en 

desacuerdo 

De 

acuerdo 

 

Totalmente 

de acuerdo 

3. Yo creo que la falta de material, 

infraestructura e instalaciones 

del hospital son las principales 

causas para ocurran 

infecciones intrahospitalarias  

     

4. Yo creo que las infecciones 

intrahospitalarias no tienen 

relación con las prácticas del 

personal que atiende a los 

pacientes  

     

5. Yo creo que es más importante 

salvar la vida del paciente que 

realizar todos los 

procedimientos preventivos 

     

6. Yo creo que es  importante la 

capacitación continua, pues me 

permite aumentar mi 

conocimiento y mejorar mis 

practicas  

     

7. Yo creo que la existencia de 

normas es útil para el control y 

prevención de las infecciones 

intrahospitalarias  

     

8. Yo creo que el cumplimiento de 

medidas preventivas  como 

lavado de manos debe ser más 

estricto en la UCI por el riesgo 

del área  

     

9. Yo creo que todos los pacientes 

son potencialmente infecciosos 

     

10. Yo creo que las técnicas 

individuales para realizar los 

procedimientos son  válidas, 

pues la experiencia respalda su 

eficacia  

     

11. Realizaría higiene de manos 

con más frecuencia si mis 

compañeros/as lo hicieran  

     

12. Yo creo que es necesario el 

control por escrito de 

procedimientos para que se 

hagan de manera correcta 

     

13. Yo creo que hay mucha carga 

de trabajo por eso no realizo 

todas las medidas preventivas 

como aseo de manos 

     

14. Yo creo que no es mi 

responsabilidad preocuparme 

por la salud de los pacientes  

     

15. Yo creo que está en mis manos 

el poder mejorar la salud de los 

pacientes 
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Anexo 3 

Carta Consentimiento Informado 
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Anexo 4                         

Operacionalización de variables 

 

 

INFORMACIÓN 
DEMOGRÁFICA 

Variable  Código  Definición  
Tipo de 
variable  

Medición  Operacionalización  

Folio FOLIO  
Numero 

otorgado para 
control interno  

Cuantitativa Discreta  23456, 34567…..n 

Número de 
trabajador  

#T 

Numero 
otorgado para 

control 
hospitalario 

Cualitativa Discreta  23456, 34567…..n 

Fecha FECHA  
Día año y mes 
de aplicación 

de cuestionario 
Cuantitativa Nominal  2/4/16, 2/5/16……n 

Servicio  SERV 

Área en la que 
desempeña 

sus 
actividades 

Cualitativa Nominal 
1=Urgencias 

Adultos, 2 =Otra 

Edad EDAD 
Años 

cumplidos 
Cuantitativa Discreta Años (1,2,3,.,,,n) 

Sexo  SEXO 
Condición 

biológica del 
participante 

Cualitativa Nominal 
1=Masculino, 
0=Femenino  

Ocupación  OCUP 
Título de la 

profesión que 
ejerce 

Cualitativa Nominal 

1=Médicos adscritos, 
2= Médicos 
residentes, 

3=Enfermera/o 4= 
Técnico/a en 
inhaloterapia , 

5=Otro  

Turno  TURNO 

Horario en que 
desarrolla sus 

actividades 
laborales 

Cualitativa Ordinal 

1=Matutino, 
2=Vespertino, 
3=Nocturno, 

4=Jornada especial, 
5=Otro 

Grado de 
estudios  

GRADO 

Nivel de 
escolaridad 

que 
actualmente 

posee 

Cualitativa Ordinal 

1=Preparatoria 
/Técnico, 

2=Licenciatura, 
3=Especialidad, 

4=Posgrado 

Especialidad ESPE 
Área de 

especialización 
profesional  

Cualitativa Nominal 

1=Neumología, 
2=Medicina Interna, 

3=Infectologia, 
4=Terapia intensiva, 

5=Cirugía, 
6=Cardiología, 

7=Otra 8=Ninguna 

Tiempo de 
obtención de 

grado 
#GRADO 

Periodo de 
tiempo 

transcurrido 
desde su 

obtención de 
ultimo grado 

Cuantitativa Discreta 
5 años, 6 años 
………n años 
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CONOCIMIENTOS 

Definición de 
IAAS 

C1DEF   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Factores de 
riesgo para 

NAVM 
C2FR   Cuantitativa Nominal 

Verdadero=1, 
Falso=0 

Signos clínicos 
de sospecha 
para NAVM 

C3CLX   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Fuentes de 
infección de 

IAAS 
C4AGENTE   Cuantitativa Nominal 

Verdadero=1, 
Falso=0 

Tiempo eficaz 
para el lavado 

de manos 
C5TLAVADO   Cuantitativa Nominal 

Verdadero=1, 
Falso=0 

Material de 
barrera 

C6BARRERA   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Eficacia de 
lavado de 
manos 5 
tiempos 

C7CLAVADO   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Procedimientos 
invasivos como 
mecanismos de 
infección para 

IAAS 

C8PINFEC   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Ejemplos de 
IAAS 

C9IAAS   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Días de 
estancia 

intrahospitalaria 
como factor de 

riesgo para 
NAVM 

C10REIH   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Clasificación de 
NAVM 

C11CNAV   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Riesgo de morir 
por NAVM 

C12IRM   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Definición de 
NAVM 

temprana 
C13NAVT   Cuantitativa Nominal 

Verdadero=1, 
Falso=0 

Mecanismo de 
infección 
endógena 

C14MECNAV   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Principales 
fuente de 

infección de 
NAVM 

C15FUENTENAV   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Tratamiento 
profiláctico para 

NAVM 
C16TXNAV   Cuantitativa Nominal 

Verdadero=1, 
Falso=0 

Ruta para 
transmisión de 

IAAS 
CIIRMANO   Cuantitativa Discreta  1=1, 2=0, 3=0. 4=0 

Ruta para 
transmisión de 

IAAS 
CIIRHOSP   Cuantitativa Nominal 1=0, 2=0, 3=0. 4=1 

Ruta para 
transmisión de 

IAAS 
CII+RSUPER   Cuantitativa Nominal 1=0, 2=0, 3=3. 4=0 

Ruta para 
transmisión de 

IAAS 
C4ROBJETO   Cuantitativa Nominal 1=0, 2=2, 3=0. 4=0 
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PRÁCTICAS 

Uso de guante 
para curación 

de HXQX 
P1GHX   Cuantitativa Nominal 

No estéril=0, 
Estéril=1 

Uso de guante 
para toma de 

muestra 
endovenosa 

P1GMENDO   Cuantitativa Nominal 
No estéril=1, 

Estéril=0 

Uso de guante 
para colocación 

de tubo 
endotraqueal 

P1GTUBO   Cuantitativa Nominal 
No estéril=0, 

Estéril=1 

Uso de guante 
para colocación 

de sonda 
vesical 

P1GSONDA   Cuantitativa Nominal 
No estéril=0, 

Estéril=1 

Condición de 
instrumental 

para realización 
de 

procedimientos 

P1INSTQX   Cuantitativa Nominal 
Limpio=0, Estéril y 

desinfectado=1 

Condición de 
instrumental 

para realización 
de 

procedimientos 

P1LARINGO   Cuantitativa Nominal 
Limpio=0, Estéril y 

desinfectado=1 

Condición de 
instrumental 

para realización 
de 

procedimientos 

P1TUBO   Cuantitativa Nominal 
Limpio=0, Estéril y 

desinfectado=1 

Condición de 

instrumental 

para realización 

de 

procedimientos 

P2GUAN   Cuantitativa Nominal 

Limpio=0, Estéril y 

desinfectado=1 

Condición de 

instrumental 

para realización 

de 

procedimientos 

P2VENO   Cuantitativa Nominal 

Limpio=0, Estéril y 

desinfectado=1 

Condición de 

instrumental 

para realización 

de 

procedimientos 

P2MANO   Cuantitativa Nominal 

Limpio=0, Estéril y 

desinfectado=1 

Condición de 

instrumental 

para realización 

de 

procedimientos 

P2BATA   Cuantitativa Nominal 

Limpio=0, Estéril y 

desinfectado=1 

Eficacia de 
lavado de 
manos 5 
tiempos  

P3FLAV   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 
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Eficacia de 
lavado de 
manos 5 
tiempos  

P4PXLAV   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Uso incorrecto 
de guantes  

P5GVENT   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Verificación de 
presión de tubo 
endotraqueal  

P6PREBAL   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Verificación de 
aspiración su 
glótica pre-
intubación  

P7ASPSUB   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Vigilancia 
epidemiológica  

P8VIGE   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Verificación de 
lavado oral 

posintubación  
P9GRADOCAM   Cuantitativa Nominal 

Verdadero=1, 
Falso=0 

Eficacia de 
lavado de 
manos 5 
tiempos  

P10LAVVO   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Eficacia de 
lavado de 
manos 5 
tiempos  

P11PROEMER   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Eficacia de 
lavado de 
manos 5 
tiempos  

P12PROEMER   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

Eficacia de 
lavado de 
manos 5 
tiempos  

P13PROEMER   Cuantitativa Nominal 
Verdadero=1, 

Falso=0 

ACTITUDES 

Actitud ante 
capacitación  

A1TIEMPO   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 
desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 
acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 
acuerdo, 5= 

Totalmente de 
acuerdo 

Actitud ante 
capacitación 

A2NECES   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 
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Actitud ante 
infraestructura  

A3MAT   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante  
procedimientos  

A4PRAC   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
procedimientos  

A5SALVAR   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
capacitación  

A6CAP   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
procedimientos  

A7NORMAS   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
procedimientos  

A8LAV   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 
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Actitud ante la 
condición del 

paciente  
A9PX   Cuantitativa 

Escala 
de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
procedimientos 
vs experiencia  

A10EXPER   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
procedimientos 

A11HIGIENE   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
vigilancia y 

cumplimiento 
de 

procedimientos  

A12VIGI   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
carga de 
trabajo  

A13CARGA   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 

Actitud ante 
responsabilidad  

A14RESPO   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 
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Actitud ante 
responsabilidad 

A15MANO   Cuantitativa 
Escala 

de Likert  

1=Totalmente 

desacuerdo, 2= En 

desacuerdo, 3=Ni en 

acuerdo ni en 

desacuerdo, 4= De 

acuerdo, 5= 

Totalmente de 

acuerdo 
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Anexo 5 

 

Paquete de intervenciones para la prevención de Neumonía Asociada a 

Ventilación Mecánica (NAVM) para el Servicio de Cuidados Intensivos Adultos, 

INER 2016 

  

 

 

                    
 

 

 

 

 

 

 

 

Paquete de intervenciones para la prevención de Neumonía Asociada a 

Ventilación Mecánica (NAVM) para el Servicio de Urgencias Adultos, INER 2016 

. 

Higiene de manos (5 tiempos) 

Uso de equipo de barrera  

Preparación del paciente para sedación prolongada 

Preparación psicológica del paciente  

Preparación de medicamentos.  

Posicionamiento del paciente 

Aspiración de secreciones 

Verificar la esterilidad del mango y hoja 

 
 

Higiene de manos (5 tiempos) 
Higiene de cavidad oral con clorhexidina 
Inclinación de cama 45° 
Aspiración de secreciones 
Verificar la continuación del grado de sedación del paciente 
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Anexo 6 

 

Carta descriptiva de intervención educativa “Homologación de procedimientos 

para la generación de un paquete de intervenciones en la prevención de NAVM”. 

Homologación de procedimientos para la generación de un paquete de intervenciones 
en la prevención de NAVM”. 

Descripción por sesión 

Tema Dinámica /Técnica Objetivo Tiempo 

Registro  Control de asistentes por hojas 
de registro interno 

Identificar por número 
de trabajador la 
asistencia previo 

cumplimiento de pre 
CAP 

10 min  

Bienvenida Presentación del proyecto, sus 
objetivos  y los investigadores 

Informar de manera 
detallada la finalidad del 

proyecto y la 
importancia de la 

participación de los 
trabajadores  

10 min  

Formación de 
equipos 

División de los asistentes en 2 
grupos  

Definición de 2 grupos 
de discusión  

5 min 

Mesa de 
discusión de 

IAAS 

Se realizara una mesa de 
discusión entre ambos grupos 
con preguntas detonadoras a 
través de tarjetas de trabajo, 

cada grupo tendrá una postura 
a favor y otro en otra 
dependiendo de los 
cuestionamientos  

Incitar  la discusión y 
razonamiento de los 

efectos de las IAAS y la 
NAVM. 

 
Sensibilizar al personal 

acerca de la importancia 
de su trabajo y las 

implicaciones que tiene 
la inadecuada praxis  

20 min  

Introducción del 
“Paquete de 

intervenciones” 

Se consensará y discutirá los 
procedimientos del “Paquete 

de intervenciones” propuestos 
por los expertos   

Introducción y 
explicación de los 

procedimientos, hoja de 
autoresgistro y adopción 

del “Paquete de 
intervenciones” para 

prevenir NAVM  

20 min  

Preguntas y 
respuestas 

Fórum abierto a preguntas y 
sugerencias   

Identificar y resolver las 
principales dudas 

10 min 

Cierre de sesión   Agradecimiento de 
participación, entrega 

simbólica de diploma de 
asistencia  

10 min  
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Anexo 7 

Oficio de programación para la participación de las sesiones educativas 

“Homologación de procedimientos para la generación de un paquete de 

intervenciones en la prevención de NAVM”. 
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Anexo 8 

Oficio de aprobación por comité de ética de “Protocolo Implementación de una 

Invención educativa para la estandarización de Conocimientos, Actitudes y 

Practicas en el personal de salud, dirigida a la prevención de Neumonía Asociada 

a Ventilación Mecánica” 

 


