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1.  RESUMEN  
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Este proyecto de desarrollo social, se efectuó específicamente de capacitación  y 

promoción de salud; utilizando la metodología del marco lógico. La población 

beneficiaria es en su mayoría embarazadas adolescentes, los prematuros y niños de 

bajo que son los pacientes más proclives o vulnerables. 

 

Se realizó inicialmente un diagnóstico situacional de la salud de la comunidad y 

posteriormente se resolvió intervenir en el problema de atención de las embarazadas 

sin aplicación de normas y protocolos, así como el incremento de niños prematuros y 

de bajo peso al nacer; para esto se llevó a cabo capacitación al personal de salud de 

la consulta externa, así como, taller de motivación a las embarazadas que acuden al 

control prenatal. 

 

 

En este contexto se está desarrollando un proyecto, cuyo objetivo es contribuir a la 

disminución de niños prematuros y de bajo peso al nacer en el Hospital Rafael 

Rodríguez Zambrano de Manta. Y el propósito es que las embarazadas que asistan a 

la consulta externa del H.R.R.Z. reciban atención de calidad, mediante la aplicación de 

normas y protocolos establecidos, y  Ley de Maternidad Gratuita por el M.S.P. 

 

En cuanto a los resultados obtenidos tenemos que se dio capacitación a personal de 

salud de la consulta externa, se cumplió con un 85% de satisfacción,  además el  taller 

de motivación a las embarazadas que asisten al control prenatal, se cumplió en un 

90%, se dio trípticos a las embarazadas para que lo lleven consigo y mantengan la 

información proporcionada. 

 

Se realizan propuestas a la Líder de Enfermería de la consulta externa básicamente 

compuestas de acciones como: 

 

 Continuar con  la capacitación al personal de salud de la consulta externa. 

 Realizar frecuentemente talleres de motivación a las usuarias que acuden a su 

control prenatal. 

 Monitoreo frecuente de  atención y educación a las embarazadas. 
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Se obtuvo como resultado una mejora estadísticamente significativa del 80%, después 

de desarrollada la capacitación. Se lo realizó con indicadores y estándares de calidad 

para lo cual se realizo  revisión y monitoreo de las historias clínicas de las usuarias  

que han asistido en el mes de Agosto. 

 

El grado de satisfacción del taller por parte de las embarazadas fue alto con un 70% 

de muy bueno y el 30% de bueno. Y en lo concerniente a la pregunta de la duración 

del taller respondieron en un 75% como suficiente. Todas las participantes  

respondieron que estos talleres deben realizarse frecuentemente. 
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2.  ABSTRACT  
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This social development project, was made specifically of training and promotion of 

health; using the methodology of the logical mark. The population beneficiary is in her 

majority embarrassed adolescents, the premature ones and first floor children that are 

the most inclined or vulnerable patients. 

  

He/she was carried out a situational diagnosis of the health of the community initially 

and later on he/she was solved to intervene in the problem of attention of the pregnant 

ones without application of norms and protocols, as well as the increment of premature 

children and of under weight when being born; for this it was carried out training to the 

personnel of health of the external consultation, as well as, motivation shop to the 

pregnant ones that go to the prenatal control.  

 

In this context a project is developing whose objective is to contribute to the decrease 

of premature children and of under weight when being born in the Hospital Rodríguez 

Zambrano of Blanket. And the purpose is that the pregnant ones that attend the 

external consultation of the HRZ receive attention of quality, by means of the 

application of norms and protocols settled down by th MSP.  

 

As for the obtained results we have that training was given to personal of health of the 

external consultation, it was fulfilled 85% of satisfaction, also the motivation shop to the 

pregnant ones that attend the prenatal control, was completed in 100%, it was given 

triptychs to the pregnant ones so that they take it I get and maintain the proportionate 

information. 

 

They are carried out proposals to the Leader of Infirmary of the external consultation 

basically made up of stocks as:  

 

 To continue with the training to the personnel of health of the external consultation.  

 To frequently carry out motivation shops to the users that go to their prenatal 

control.  

 Frequent monitoring of attention and education to the pregnant ones.  
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It was obtained an improvement as a result statistically significant of 80%, after having 

developed the training. He/she was carried out it with revision and monitoring of the 

clinical histories of the users that have attended in the month of August.  

 

The grade of satisfaction of the shop on the part of the pregnant ones was high with 

70% of very good and 30% of good. And in the concerning thing to the question of the 

duration of the shop responded in 75% as enough. All the participants responded that 

these shops should frequently be carried out.  
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3.  INTRODUCCIÓN  
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El mejoramiento de la calidad de atención, es de suma importancia para los servicios 

de salud, ya que se quiere brindar atención de calidad y calidez en todos los ámbitos, 

especialmente a los servicios de salud. Para contar con esta perspectiva es necesario 

utilizar estrategias e intervenciones costo efectivas, e identificar necesidades de la 

colectividad que acude a estos centros, contemplando aspectos biológicos, sociales, 

económicos, culturales entre otros. 

 

El mejoramiento de la calidad se enfrenta con optimismo a este enorme desafío, 

partiendo desde un enfoque integral e intercultural de la atención materna y neonatal. 

 

En el mundo los problemas relacionados con el embarazo y el parto continúan estando 

en los primeros lugares de prevalencia de morbimortalidad, siendo problemas 

prevenibles, que  están ligados íntimamente al subdesarrollo, la pobreza, la mala 

educación y la falta de distribución  equitativa de la riqueza. 

 

El Ecuador es un país subdesarrollado y dentro de sus primeras 10 causas de 

morbilidad se encuentran los problemas relacionados con el embarazo,  el parto, la 

prematurez  y el peso bajo al nacer. Es así como el M.S.P. y la O.P.S., tuvieron la 

iniciativa de la maternidad gratuita y crear conciencia sobre la condición de salud de 

las mujeres reflejadas en las altas tasas de mortalidad materna y neonatal, 

especialmente en los países en vías de desarrollo. 

 

Una de cada 130 madres en América Latina y el Caribe se enfrenta a riesgo de 

muerte. En cambio, en países más desarrollados como Canadá, la tasa es de  1 por 

cada 7.750. En los países en desarrollo, se ha comprobado que la muerte de la madre 

en el parto puede llevar a la muerte posterior del recién nacido. 

 

La tasa de mortalidad materna en Ecuador por cada 100.000 nacidos vivos es de 

77.8%, la tasa de mortalidad neonatal es de 16%, la perinatal de 20%, el porcentaje de 

parto asistido por personal capacitado es de 69% y el porcentaje de recién nacidos 

con bajo peso al nacer es de 16%. 
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La tasa de mortalidad materna  en el Hospital Rodríguez Zambrano es de 1%, la 

neonatal es del 12%, la perinatal es de 14% y el porcentaje de parto asistido por 

personal profesional es de 65%, el porcentaje de recién nacidos prematuros es de 

33% y de bajo peso es 9%. 

 

El Hospital Rafael Rodríguez Zambrano de la ciudad de Manta, es una unidad de 

salud de segundo nivel, pero que tiene todas las especialidades, con una gran 

afluencia de usuarios, especialmente embarazadas adolescentes, la consulta externa 

consta de consultorios médicos equipados adecuadamente para la valoración prenatal 

y la atención de niños menores de 5 años, que son los más vulnerables. 

 

En el transcurso de estos meses, ha habido un incremento significativo de pacientes 

obstétricas, pero con la novedad de que asisten al primer control tardíamente, a pesar 

de que la atención es gratuita, para esto es necesario educar más a la población en 

edad fértil, más aún a las adolescentes, para esto debería realizarse un trabajo de 

campo en las unidades educativas. 

 

Este tipo de problemas y fortalezas, me ha hecho ver la necesidad de planificar una 

estrategia de salud en el Hospital Rafael Rodríguez Zambrano de Manta y me 

incentivó a desarrollar este proyecto para el mejoramiento de calidad de atención 

basada en la aplicación de normas y protocolos materno-neonatal, la aplicación de 

indicadores y estándares para medir la calidad de atención materno-neonatal, y hacer 

que se cumpla le Ley de Maternidad gratuita 

 

Hay que recalcar que los costos del cuidado de la salud, que una persona va a tener 

que enfrentar cuando existe una complicación del embarazo o parto es muchísimo 

más alto, que si éste decide entrar en un programa de prevención como es el caso de 

cumplir con los controles adecuados que nos dice la norma de cómo mínimo 5 

controles. Cuando una mujer recibe cuidados prenatales adecuados, es posible 

identificar y tratar ciertos problemas, reduciendo así el riesgo de tener un bebé 

prematuro y de bajo peso al nacer. 
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4.  PROBLEMATIZACIÓN  
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La salud,  como derecho humano ya establecido, al igual que el derecho a la vida, a no  

ser discriminado por cuestiones de género y el derecho de decidir el número  y el 

esparcimiento de los hijos, respaldan el derecho de la mujer a quedar embarazada y 

parir sin riesgo de muerte o de sufrir lesiones graves. 

 

Los problemas relacionados con.la salud perinatal es de mucha importancia en la 

salud de los pueblos, actualmente vivimos en una época en la cuál es más fácil 

intervenir y prevenir graves alteraciones de la salud tanto en las madres como los 

niños. 

 

La intervención en salud, debe estar sujeto a la realidad de la comunidad, es por esto 

que luego de una reunión participativa entre directivos del hospital, de los servicios y la 

comunidad, se llegó a la conclusión, que es importante conocer la problemática 

inherentes del servicio de Neonatología, el porqué de gran número de niños 

prematuros y de bajo peso; y  la deficiente calidad en los controles prenatales de 

dichas embarazadas, he ahí que se origina la problemática para el presente proyecto. 

 

Se pudo detectar que la población ha crecido en estos últimos años; y  que la afluencia 

de pacientes de otros sectores se ha incrementado  en búsqueda de una atención 

especializada, de  las complicaciones del binomio madre e hijo , es por esta razón me 

propuse; realizar socialización de las normas y protocolos de atención prenatal a todo 

el personal de salud involucrados en la atención a la embarazada con la finalidad de 

contribuir a la disminución de niños prematuros y de bajo peso al nacer, mediante la 

aplicación de normas y protocolos a las embarazadas que acuden al Hospital  Rafael 

Rodríguez Zambrano de Manta;   adoptando   un criterio nuevo para salvar la vida de 

la madre, los recién nacidos y los niños. Cada niño y cada madre contarán en un 

estudio de amplio alcance de los cuales la situación es apremiante de los recién 

nacidos, cuyas necesidades específicas se han escurrido por los intersticios que 

separan a los programas de atención de salud materno infantil. 
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Así mismo se aplicaron estándares e indicadores,  para medir la calidad de la atención 

materno neonatal luego de realizada la capacitación al personal de salud de la 

consulta externa. 

 

Tenemos que en el H.R.R.Z., el  número promedio de partos mensuales es de 200 a 

220 nacimientos, de los cuales el 60% es de parto y el 40% de cesáreas, de éstos el 

25% ingresan por diferentes causas pero el porcentaje más alto es de 33% de niños 

prematuros. Y un 9 % de peso bajo al nacer. 

 

Es por esta razón que debemos hacer conciencia tanto a las madres como el personal 

de salud  de un control  de calidad a las embarazadas. 

 

Este plan inicia el camino hacia la nueva perspectiva que el gobierno propone; 

asegurar a todas las madres y a sus hijos el derecho a una vida plena y digna, 

disponiendo de servicios de salud de calidad y en condiciones de equidad. 
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5.  JUSTIFICACIÓN  
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El Hospital Rafael Rodríguez Zambrano, es una unidad de segundo nivel, con una 

infraestructura  moderna, Para la atención el binomio madre e hijo  es necesario 

involucrar al equipo de salud en la aplicación de la ley de maternidad gratuita de 

normas y protocolos en la atención prenatal para el mejoramiento de la calidad de vida 

evitando complicaciones maternas y neonatales como prematurez, bajo peso al 

nacimiento, eclampsia, preeclampsia, entre otras. 

 

Con el propósito de que las embarazadas que asisten a la consulta externa del 

Hospital Rafael Rodríguez Zambrano, reciban atención de calidad y calidez, mediante 

la aplicación de normas establecidas, con un  equipo  humano dispuesto a aprender y 

enseñar con el objetivo de mejorar la atención prenatal de la comunidad. 

 

Mediante la aplicación  de normas y protocolos, necesarios para que conlleve a 

efectivizar la aplicación de éstas ya que son basadas en conocimientos discutidos por 

el M.S.P., O.P.S., además integrando la parte educativa hacer conciencia a que las 

madres  promuevan  estilos de vida que hagan que estas sean proclives a integrarse a 

el avance científico y tecnológico, sin olvidar su estado, ya que siendo el gobierno 

nacional de que las madres deben conocer los signos de alarma. 

 

Su relevancia humana se basa en el cuidado integral que debe realizar cada madre, 

hacer conciencia de lo que es traer al mundo a niños sanos así no ser causante de 

daños físicos, psíquicos y morales que llegan a sufrir los niños por no recibir 

orientación a tiempo de un buen control ginecológico. 

 

Es menester  dar a conocer a la comunidad los beneficios que brindan los hospitales y 

centros de salud del país, que en la actualidad son gratuitos. 

 

Contamos con la presencia de actores externos a la comunidad, que nos ayudan a 

que se realice de la mejor manera un control prenatal adecuado, ayudando a los más 

necesitados con educación, trabajo de campo en los colegios e incluso universidad y 

todo esto con calidad y voluntad de  realizarlo.  
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Esto contribuye al fortalecimiento de la consulta externa y cumplir con los programas 

establecidos por el Ministerio de Salud Pública, que es el ente rector de todos los 

servicios de salud.  

 

Es un proyecto económico y rentable, debido a la gestión de los recursos disponibles, 

tanto en el área humano como técnica y económica, lo que se convierte en sostenible 

a largo plazo. 

 

Por lo tanto, la línea de acción que se siguió para la intervención en este trabajo como 

maestrante en el Hospital Rafael Rodríguez Zambrano de Manta, fue la capacitación 

del personal se salud sobre la aplicación de normas y protocolos y el taller de 

motivación a las embarazadas para un control prenatal adecuado y un parto sin 

complicaciones y la aplicación de indicadores y estándares,  para medir la calidad de 

atención a las embarazadas 
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6.  OBJETIVOS  
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GENERAL 

 

Mejorar la calidad de atención a embarazadas,  mediante el cumplimiento de la Ley de 

Maternidad gratuita y atención a la infancia,  en el Hospital Rafael Rodríguez 

Zambrano de la ciudad de Manta. 

 

 

ESPECIFICOS 

 

 

 Capacitar al equipo de salud,  en la aplicación de normas, protocolos y Ley de 

Maternidad gratuita en el Hospital Rafael Rodríguez Zambrano de Manta.  

 

 Aplicar protocolos, normas y Ley de Maternidad gratuita en la atención a la 

embarazada, por el equipo de salud del HRZ. 

 

 Elaborar un taller  motivación a las embarazadas que acuden al control prenatal, 

para mantenerlas  informadas.. 
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7.  MARCO TEÓRICO 
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7.1.  MARCO INSTITUCIONAL 

 

7.1.1.  ASPECTOS GEOGRÁFICOS 

 

“El cantón Manta,  un hermoso cantón que pertenece a la Provincia de Manabí, limita 

al Norte, Sur y Oeste por el Océano  Pacífico, Al Sur y al Este con el cantón 

Montecristi. Su superficie según el INEC es de  306 Kilómetros.”1 

 

 

 

Manta tiene 5 parroquias urbanas y una rural además pintorescos sitios o recintos 

tanto a la orilla del mar como en el interior de la montaña. Entre las parroquias urbanas 

tenemos: Manta, que es la cabecera cantonal, Tarqui, Los Esteros, Eloy Alfaro y 

parroquia rural es San Mateo que se encuentra a una distancia de 10 kilómetros.  

 

Su longitud es de 00° 55’  35’’    y una latitud de  30°  43’  02’’. 

 

La creación y el desarrollo histórico del Hospital Cantonal “Dr. Rafael Rodríguez  

Zambrano” de la ciudad de Manta, provincia de Manabí fue en el año 1911 y tuvo su 

inicio en Tarqui “La Ensenadita”, siendo el primer fundador el Dr. Rafael Rodríguez 

Zambrano y con el apoyo del Gral. Eloy Alfaro Delgado quien tenía conocimiento de la 
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existencia de una partida presupuestaria sin inversión en el cantón Montecristi ordenó 

su transferencia para la construcción del mismo. 

 

Pasan los años, crece Manta y la necesidad imperiosa de tener una casa de salud y es 

así que en el año  de 1944 el Servicio Cooperativo Interamericano de Salud Pública, 

ahora Organización Panamericana de la Salud, construye varios pabellones en el 

sector de la calle 24 y avenida 13, estos eran sala de hombres, sala de mujeres, sala 

de maternidad, aislamiento y un pequeño quirófano. 

 

En el año 1946 elementos valiosos y representantes de las fuerzas vivas de Manta, 

pidieron que en su reconocimiento de las virtudes de este facultativo de nobles 

sentimientos humanitarios, llevara su nombre para mantener latente su recuerdo como 

digno ciudadano acreedor a una imperecedera gratitud. 

 

El primer director del hospital fue el Dr. Carlos Alberto Palacios Izquierdo en el año 

1944 y fue quien con el señor Ramón Virgilio Azúa, realizaran las gestiones 

pertinentes con la superiora provincial de la comunidad para el envío de las Hermanas 

de la Caridad a esta casa de salud; siendo el 1 de Mayo de ese mismo año y en 

presencia del señor Subdirector de Asistencia Social de Portoviejo que firmaran el 

convenio. 

 

El 12 de diciembre de 1962 se realizan las bendiciones de las salas de operaciones, 

en esa misma fecha también se celebra 31 años de vida profesional el Dr. Daniel 

Acosta Rosales, en reconocimiento a sus servicios gratuitos a la institución el señor 

director Eduardo Paz. 

 

Actualmente el Hospital Rafael Rodríguez Zambrano, funciona con 220 camas en un 

moderno edificio de hormigón armado, de 6 pisos con buena ventilación, en el barrio 

Santa Marta, fundado el 7 de Agosto de 1988, con un área de influencia de 115.000 

habitantes. 
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Actualmente contamos con talentos humanos en número de 581, distribuidos en: 84 

Médicos, 81 Enfermeras, 148 Auxiliares de Enfermería, 189 trabajadores y 79 

Empleados.  

 

7.1.2.  DINÁMICA POBLACIONAL 

 

“La población del cantón  Manta es de 360.000 habitantes, según el último censo 
de INEC 2001, representa el 16.2 % del total de la provincia de Manabí, ha 
crecido en el último periodo intercensal 1990-20001 a un ritmo de 3,4% promedio 
anual. El 4.8% de su población reside en el área rural, se caracteriza por ser una 
población joven, ya que el 42,3% son menores de 20 años, según se puede 
observar en la pirámide de población por edad y sexo.”1 

 

La población por sexo corresponde a mujeres con el 50.9% y hombres 49,1%. 

 

El Hospital Rodríguez Zambrano, en el año 2009  tuvo una demanda de  13.142 

pacientes con un porcentaje de 88.55% de hospitalización. 

 

En cuanto a la atención primaria a través de la consulta externa su cobertura 

correspondió a 66.837 usuarios, datos obtenidos por el departamento de estadística 

del H.R.R.Z. 

                                                           
1
 INEC. (2010). IV Censo de población y vivienda, 2001, Manabí-Ecuador. Disponible en: 

http://www.inec.gov.ec. 
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Las áreas  de afluencia son: Cuba Libre, Horacio Hidrovo, Nueva Esperanza, Santa 

Clara, 24 de Mayo, 15 de Abril, María Auxiliadora, San José, Altamira, Los Esteros, 

San mateo, las Cumbres, San Juan, El Aromo, San Lorenzo, Santa Marianita, El 

Arrollo, Montecristi, Los Bajos de Afuera, Cárcel, Estancia las Palmas, La Sequita, 

Manantiales, Leonidas  Proaño, Colorado, Pile, Jaramijó. 

 

Además tenemos las áreas de influencias como: Ciudadela Lomas de Barbasquillo, 

Barrio Jesús de Nazaret, Ciudadela Los Eléctricos, Universitaria, Barrio Umiña 2, 

Ciudadela  Barbasquillo, . Manta 2000,   Abdón Calderón, , 24 de Mayo,  Las Acacias,  

Buena Vista, Barrio Medardo Mora, Ciudadela Complejo Umiña. 

 

7.1.3. MISION DE LA INSTITUCION 

 

“Se sustenta las políticas del M.S.P., Normas y Reglamentos de la institución, 
promoviendo y fomentando la atención a toda la población que acude a esta 
unidad, garantizando servicios eficientes de calidez, con sólidas bases 
científicas, tecnológicas, humanística y ética, y con un enfoque a la atención 
primaria, la recuperación, para fortalecer la salud.”2 

 

7.1.4. VISIÓN DE LA INSTITUCION 

 

“La Visión es que hasta el año 2010, la calidad de atención garantice a la 
población condiciones de vida saludable, brinda atención oportuna, orientados a 
promover la cobertura de prestaciones de salud con calidad, equidad, eficacia, 
eficiencia y solidaridad; con talentos humanos capacitados, comprometidos e 
innovadores, acorde al avance de la medicina y tecnología.”3 

 

7.1.5.  CARACTERÍSTICAS DE LA ORGANIZACIÓN ADMINISTRATIVA 

 

Depende jerárquicamente de la Dirección  Provincial de Salud de Manabí, y está 

conformado por los siguientes servicios, bajo la responsabilidad de la Dirección del 

Hospital. 

Dirección del hospital: Secretaría y Archivo. 

                                                           
2
 Hospital Rafael Rodríguez Zambrano de Manta. (2010). Orgánico funcional. Departamento de 

Subdirección médica. 
3
  Ibidem. 
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Organismos asesores y de apoyo, integrado por: Consejo Técnico, Comité de 

adquisiciones, Comité de farmacología, Auditoría Médica e historia clínica. 

Área médica integrada  por: Medicina Interna, Cirugía, Ginecoobstetricia, Pediatría, 

Odontología, 

Unidad de cuidados intensivos. 

Servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento integrado por: Enfermería, Trabajo 

social, Estadística y Registros médicos, Alimentación y dietética, Farmacia, Educación 

para la salud. 

Administración Hospitalaria de quien dependen los siguientes servicios: Oficina de 

Recursos Humanos (personal). 

Área financiera integrada por: Contabilidad, Pagaduría, Suministros, Proveeduría. 

Mantenimiento. 

Servicios generales integrados por: Transporte y Movilización, Lavandería, Ropería y 

Costura, Central Telefónica e Intercomunicaciones. Servicios varios: limpieza, 

guardianía y Conserjería. 

Puestos de trabajo, El equipo médico, personal técnico y administrativo desplegará 

también sus actividades coordinadamente en los puestos de trabajo de Consulta 

externa, Emergencia y Hospitalización. 

 

Del Organigrama Estructural 

 

El organigrama es el que representa la organización estructural del Hospital “Dr. 

Rafael Rodríguez Zambrano” de Manta, de conformidad al Reglamento Orgánico 

Funcional General de Hospitales del Ministerio de Salud Pública. 

 

1.- Dirección del Hospital 

 

Secretaría y Archivo. 

  

2.- Organismos asesores y de Apoyo 

 

Consejo Técnico. 
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Comité de Adquisiciones. 

Comité de Farmacología. 

Auditoría Médica e Historia Clínica. 

 

3.- Subdirección Médica. 

 

La subdirección médica es la responsable de la organización y ejecución de la 

atención que se brinda en el Hospital a través de los departamentos médicos. 

Depende jerárquicamente de la Dirección del Hospital. 

 

4.- Servicios Médicos. 

 

Medicina Interna. 

Cirugía. 

Gineco-Obsterticia. 

Pediatría. 

Odontología. 

Unidad de Cuidados Intensivos. 

 

5.-  Servicios Auxiliares de Diagnóstico y Tratamiento. 

 

Laboratorio clínico. 

Anatomía Patológica. 

Radiodiagnóstico. 

Anestesiología. 

Medicina Física y Rehabilitación. 

 

6.- Servicios Técnicos de Colaboración Médica. 

 

Enfermería. 

Trabajo Social. 

Estadística y Registros Médicos. 
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Alimentación y Dietética. 

Farmacia. 

Educación para la salud. 

 

7.-  Administración Hospitalaria. 

 

La administración del Hospital, es el área que a través de las unidades a su cargo, 

ejecuta las acciones administrativas y financieras, mediante la programación 

organización y control de los recursos humanos, materiales y financieros para 

cumplir con las funciones y objetivos del Hospital. 

 

- Recursos Humanos (personal). 

- Contabilidad. 

- Pagaduría. 

- Suministros. 

- Proveeduría. 

- Mantenimiento. 

- Servicios generales: Transporte y Movilización. 

- Lavandería, ropería y costura. 

- Central Telefónica e intercomunicaciones. 

- Servicios varios: Sección limpieza ,Guardianía, 

 

Tiene un área de 31.060  metros cuadrados de construcción. Cuenta con un recurso 

humano entre empleados y trabajadores de 585 personas. 

 

La consulta externa, se encuentra ubicado externamente al Este con el parqueadero, 

Al Oeste con la Comunidad, Al Sur con la Farmacia Popular, Al Norte con la Cruz 

Roja. 

 

Internamente se encuentra ubicado al Norte, con Estadística; Al Sur con la entrada al 

Hospital, Al Este con el Parqueadero; Al Oeste  con la Emergencia. 
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Actualmente el área de la consulta externa cuenta con el siguiente personal de 

Enfermería: 

 

1 Líder Médico. 

1 Líder de Enfermería. 

1 Secretaria. 

11 Auxiliares de Enfermería 

3 Auxiliares administrativos 

 

El Servicio de Consulta Externa, brinda atención preventiva de control y protección de 

los clientes, tanto de la ciudad, de sus alrededores, áreas de influencias, de la 

provincia de Manabí y de varias ciudades del País. 

 

Entre los Objetivos tenemos: 

 

- Brindar atención oportuna y continua a todos los clientes que acuden a este 

servicio. 

- Mejorar el estado de salud de la población, en especial de los de mayor riesgo. 

- Verificar si se cumplen totalmente los programas y actividades programadas para 

el mejor funcionamiento del servicio. 

 

“La Misión es atender al cliente, especialmente a los grupos de mayor riesgo, 
como embarazadas, niños menores de 5 años, utilizando normas de atención 
primaria de salud a toda la población que acude a este servicio en busca de 
atención tanto preventiva como curativa. 
La Visión del servicio de la Consulta Externa del Hospital Rafael Rodríguez 
Zambrano aspira en los próximos años ser un servicio de fomento, protección y 
recuperación, optimizando los recursos disponibles en la institución.”4 

 

Entre la filosofía del Servicio tenemos: 

 

- Debe brindarse atención a todos los clientes que acuden al servicio sin importar 

edades, ni raza y mucho menos religiones. 

                                                           
4
 Hospital Rafael Rodríguez Zambrano.  (2010). Servicio de Consulta Externa. 
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- La unidad de salud debe responder a las necesidades de la comunidad y debe 

tratar de brindar atención oportuna y eficaz- 

- Este servicio depende de la administración técnica de la dirección y Subdirección, 

además es responsabilidad del servicio brindar atención a niños menores de 1 año, 

preescolar, embarazadas, post-parto, regulación de la fecundidad y salud familiar. 

 

Se llevan los siguientes programas: de Salud Escolar, programa ampliado de 

inmunizaciones, Programa de control de Enfermedades Diarreicas. Programa de 

control de infecciones respiratorias aguda (IRA), Programa de Planificación familiar. 

 

Se cuenta con un gran número de áreas de influencia así mismo escuelas, colegios y 

Universidad. 

 

7.1.6.  SERVICIOS QUE PRESTA LA INSTITUCIÓN 

 

Por complejidad. 

 

- Preventiva y curativa. 

- Brinda atención a los clientes enviados de otros establecimientos de salud de  

menos complejidad.  

- Atender las interconsultas enviadas por los médicos tratantes a otras 

especialidades. 

- Desarrollar programas educativos, docencia e investigación para la salud. 

- Realizar controles de seguimiento a los clientes que han sido dado de alta, en 

especial a los clientes con Tb. 

 

Entre los datos estadísticos obtenidos a través de la información del Hospital 

Rodríguez Zambrano, existen varias enfermedades predominantes como: 

Rinofaringitis, Parasitosis, Desnutrición, Amigdalitis, Bronquitis, Diabetes, Hipertensión 

arterial, Gastritis, Várices. 
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El servicio de Consulta  Externa cuenta con las siguientes áreas para cubrir las 

necesidades de los clientes. 

 

Preparación de niños, preparación de adultos, Inmunizaciones, Odontología, 

Otorrinolaringología, Oftalmología, Tb, Consultorios clínicos, Electrocardiograma, 

entrevista post consulta, Curación, Planificación familiar. 

 

En el área hospitalaria se brinda atención clínica como quirúrgica según especialidad. 

Además de estos tenemos las áreas de diagnósticos como RX con su respectivo 

tomógrafo, laboratorio, área de rehabilitación física, estimulación temprana, consejería 

para pacientes de VIH. 
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ORGANIGRAMA POR PROCESO DEL HOSPITAL 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consejo Técnico 

Gerente de la Gestión 

Estratégica Hospitalaria y 

Subgerente de la Gestión 

Técnica Hospitalaria 

Habilitantes de 

asesoría 

Coordinador del aseguramiento de la 

Calidad de Gestión 

Coordinador de Asesoría Jurídica 

Coordinador de Docencia e Investigación 

Habilitante de apoyo  Habilitante de Valor Agregado 

Coordinadora de 

Gestión de 

Enfermeria 

Coordinador de 

Desarrollo 

Organizacional  

Coordinadora de 

Gestión 

Financiera 

 Líderes 

Enfermeras 

Administrat

ivas y 

Supervisión 

Enfermeras 

Miembro 

de Equipo 

Auxiliar de 

Enfermería 

Coordinador de 

Gestión de RR.HH. 

Líder de Gestión 

de Servicios 

Institucionales 

Líder de Gestión 

de Comunicación 

Líder de Gestión 

Informática 

Líder de Gestión 

Hospitalaria 

Líder de Gestión 

de Farmacia 

Líder de 

Gestión de 

Contabilidad 

Líder de 

Administrador 

de Caja 

Lideres de 

Gestión de 

Presupuesto 

Coordinador de 

Calificación de 

Demanda y Oferta 

Hospitalaria 

Coordinador de 

Operativización 

de Normas de 

Gestión en 

Servicios 

Hospitalarios 

Coordinador de 

control y 

mejoramiento 

de la 

Operativización 

de Normas en 

la gestión de 

Servicios 

Hospitalario 

Líder de Emergencia  

Líder de Consulta  

Externa 

Líderes de 

Hospitalización 

Líderes de  Servicios 

Técnicos 

Complementarios 
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ORGANIGRAMA DE LA GESTIÓN DE ENFERMERÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GERENTE DE LA GESTIÓN 

ESTRATÉGICA 

GERENTE DE LA GESTIÓN TECNICA 

COORDINADORA DE LA GESTIÓN 

DE ENFERMERÍA 

LÍDERES DE SERVICIOS  LÍDER DE EPIDEMIOLOGÍA 

ENFERMERAS MIEMBROS DE 

EQUIPO 

INTERNOS DE ENFERMERÍA 

ESTUDIANTES DE ENFERMERÍA 

UNIVERSITARIAS 

AUXILIARES DE ENFERMERÍA 
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DEL 

HOSPITAL “RAFAEL RODRÍGUEZ ZAMBRANO” DE LA CIUDAD DE MANTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

  

 

 

 

 

 

 

SUBDIRECTOR 

COORDINADOR DE 

CONSULTA EXTERNA 

ENFERMERA LÍDER 

SECRETARIA 

MEDICOS TRATANTES DE 

PEDIATRIA 

PERSONAL ADMINISTRATIVO 

DE SALUD 

MEDICOS GENERALES 

MEDICOS DE CIRUGÍA 

ESTUDIANTES DE 

ENFERMERIA 

AUXILIARES DE ENFERMERÍA 
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7.1.7.  DATOS ESTADÍSTICOS DE COBERTURA  

 

La población de mayor afluencia por edad comprende: 

MES DE JULIO 2009 A JULIO DEL 2010. 

Edad Frecuencia 

De 0 a 28 días 419  

De 1 m a 11 m 2.323 

De 1 a – 5 a 6.416 

De 6ª a   9 a 5.492 

De 10 a 14 a 3.208 

De 15  a  19 a 3.148 

De 20 a 45 a 9.057 

De 45  a 75 a 9.118 

TOTAL 39.181 

Fuente: Departamento de Estadística H.R.R.Z. 

Elaborado por: Lic. Rocío Acosta 

 

La cobertura que tiene el H.R.Z. de la ciudad de Manta a través de la consulta externa 

es: 

 

Menores de 5 años son  de  9.158 

De 45 a 75 años es de  9.118.  

 

A nivel hospitalario la cobertura se asemeja a la de atención primaria arrojando los 

siguientes datos estadísticos: 

 

Menores de 5 años son de  13.235 

De 45 a 75 años es de  11.658 

Datos del año 2009. 

 

“Por lo que podemos determinar según las fuentes estadísticas que el estado de 
salud que se presenta en el Hospital Rafael Rodríguez Zambrano de la ciudad 
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de Manta, continúan siendo los más vulnerables los niños menores de 5 años, 
como la edad comprendida de los 45 a 75 años.”5 

 

Esta situación de salud se debe al incremento poblacional que se vive cada día por la 

mala infraestructura sanitaria, falta de información por el personal de salud a la 

población, desconocimiento de la comunidad de los servicios de salud que presta la 

institución, como también influyen los factores económicos, culturales y sociales, entre 

los problemas de salud más frecuentes que se presenta en la institución tenemos la 

desnutrición a consecuencia de la prematurez y bajo peso al nacer,  lo que se 

relaciona con los problemas diarreicos y respiratorios; entre las enfermedades del 

paciente adulto tenemos la diabetes, hipertensión, infarto de miocardio, insuficiencia 

cardiaca congestiva, accidente cerebro vascular, enfermedad renal, preeclampsia, 

eclampsia, amenaza de parto prematuro, lo que se concluye expresando que estas 

enfermedades continúan siendo un problema de salud pública, ya que cada día van en 

incremento. 

 

7.1.8.  CARACTERÍSTICAS GEOFÍSICAS DE LA INSTITUCIÓN 

 

El Hospital Rafael Rodríguez Zambrano se encuentra ubicado en el sur de Manta, en 

el Barrio Santa Martha, vía a San Mateo, es de estructura vertical, consta de seis  

pisos, tiene todas las especialidades, funciona con 220 camas,  es un hospital de 

Segundo Nivel.  

 

Actualmente cuenta con una nueva estructura  física el mismo que fue inaugurado en 

su nuevo edificio el 7 de agosto de 1988. 

 

7.1.9.  POLÍTICAS DE LA INSTITUCIÓN 

 

- Regular y coordinar la asignación y la utilización de los recursos financieros de 

acuerdo a lo establecido. 

- Promover la salud mediante el programa información, educación y comunicación. 

                                                           
5
 Hospital Rafael Rodríguez Zambrano. (2009).  Datos estadísticos. 
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- Desarrollar acciones de prevención, capacitación y vigilancia de las enfermedades 

de mayor riesgo biológico. 

- Fortalecer las actividades de investigación y desarrollo tecnológico en función de 

los problemas de salud. 

- Implementar sistema de motivación e incentivos. 

- Administrar los servicios por procesos. 

 

7.2.  MARCO CONCEPTUAL 

 

EL EMBARAZO.- Es  una etapa difícil para toda mujer, en donde se ajusta a los 

cambios que experimentan y se prepara para asumir su nueva función la de ser mamá 

de uno o más hijos.  

 

El inicio de la vida sexual, es un acontecimiento que influye de una manera muy 

importante en la vida de toda mujer, y aún más, en la mujer adolescente, pues es 

determinante para el desarrollo futuro de ésta. 

 

La experiencia con aquellas mujeres de bajos niveles de escolaridad, indican que 

alrededor de los 18 años se unen  en pareja para iniciar su vida sexual y tan solo un 

año después, experimentan el nacimiento de se primer hijo. 

 

Embarazo es salud, o al menos eso ha sido una creencia tradicional de nuestra 

cultura. Sin embargo, la atención prenatal que existe hoy en día te ayudará a tener un 

embarazo sano y seguro, a prevenir o tratar algunas de las enfermedades que más 

nos afectan a las latinas como la diabetes gestacional.6 

 

Tan pronto como sospeches que estas embarazada, pide una cita con tu ginecólogo. 

Tu primera cita prenatal será la más larga, aprovecha a preguntarle al doctor todas las 

cosas que te preocupan y para contarle cualquier cosa que pienses que puede ser 

importante. 

 



35 

 

Debe asistir a los controles periódicos, vacunarse, tener una vida tranquila y una 

buena alimentación. 

 

Las mujeres que asisten a los hospitales a tener sus  partos en la actualidad cuentan 

con el 86%. La atención durante el embarazo no es tan bajo tenemos un 75%  y el 

número de visitas es muy bajo, La atención preconcepcional es casi nula, lo que se 

traduce en que los embarazos no deseados representan el 60 a 70% de los 

embarazos, el embarazo en adolescentes es superior al 20%. 

 

Hay que asumir un reto como es mejorar la salud materna y perinatal en Ecuador, en 

la provincia de Manabí y por ende en la ciudad de Manta, hay que unir esfuerzos para 

cumplir con esta meta. 

 

CONTROL PRENATAL 

 

“Definición.- El control prenatal consiste en un conjunto de actividades y 
procedimientos que el equipo de salud  ofrece a la embarazada con la finalidad 
de identificar  factores de  riesgos en  la embarazada con la finalidad de obtener 
el mejor grado de salud para la madre y de su hija o hijo.”6 

 

Asegura que todo embarazo deseado culmine en el parto de un niño sano sin 

deteriorar la salud de la madre. 

 

La salud perinatal guarda una relación íntima con múltiples factores sociales, 

culturales, genéticos, económicos y ambientales, pero quizá sea la salud de la madre 

aún desde la etapa preconcepcional  y la utilización oportuna y adecuada de servicios 

médicos prenatales y neonatales de alta calidad, los factores más susceptibles de 

modificar y de mayor incidencia en las tasas de mortalidad perinatal. Por tal razón los 

indicadores específicos para evaluar los programas orientados a su reducción apuntan 

hacia el.  

 

 

                                                           
6
 CARRERA, JM; MALLAFRÉ, J: SERRA, B. (2006). Protocolos de Obstetricia y medicina perinatal. 

Barcelona: Masson 
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Los componentes que abarca son: Promoción, Prevención, Recuperación y 

Rehabilitación de la salud materna y neonatal con enfoque de interculturalidad, genero 

y generacional. 

 

Embarazo de bajo riesgo o normal, es aquel que no cursa con criterios de riesgo.. 

Embarazo de alto riesgo obstétrico, es aquel que cursa con criterios de riesgo. 

 

Se ha sugerido que un primer paso en la atención a la mujer embarazada es un 

adecuado y cuidadoso control prenatal 

 

Es un proceso destinado a fomentar la salud materna, fetal y familiar. 

 

Entre los requisitos tenemos: 

 

1.- Precoz 

2.- Periódico 

3.- Completo 

4.- De amplia cobertura. 

 

1.- PRECOZ 

 

     En el primer trimestre 

     Detección temprana de embarazo de alto riesgo 

     Promoción, protección y recuperación temprana de la salud. 

     Establecer fehacientemente edad gestacional. 

 

2.- PERIÓDICO 

 

     Frecuencia depende del nivel de riesgo 

     Población de bajo riesgo: 5 controles 

     Controles insuficientes: menos de 5 controles. 

     Uno en las primeras 20 semanas. 
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     Uno entre las 22 y 27 semanas. 

     Uno entre las 28 y 33 semanas. 

     Uno entre las 34 y 37 semanas. 

     Uno entre las 38 y 40 semanas.  

 

3.- COMPLETO 

 

- Contenido de evaluación del estado general de la paciente y la evolución del    

embarazo. 

- Cumplimiento del control garantizan su eficacia. 

 

4.- AMPLIA COBERTURA 

 

Realizar promoción, protección, recuperación y rehabilitación de la salud. 

Solo cuando el porcentaje de población controlada sea alto se podrán disminuir las 

tasas de morbi-mortalidad materna y fetal. 

 

Promover el control prenatal a la mayor proporción de la población posible en base a  

Programas educacionales, garantizando la igualdad, accesibilidad y gratuidad de la  

atención. 

 

OBJETIVOS 

 

- Educación para la salud de la madre, familia y crianza. 

- Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones del embarazo. 

- Vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal. 

- Detectar y tratar enfermedades maternas. 

- Aliviar molestias y síntomas menores asociados al embarazo. 

- Preparar a la embarazada física y psíquicamente para el nacimiento. 

 



38 

 

ACTIVIDADES DEL CONTROL PRENATAL 

 

- Anamnesis 

- Se realizaran con apertura del carnet prenatal. 

- Datos filiativos. 

- Educación 

- Antecedentes personales, familiares y obstétricos. 

- Hábitos. 

 

EXAMEN CLINICO GENERAL 

 

- Anamnesis 

- Inspección de piel y mucosas 

- Palpación abdominal 

- Puño percusión lumbar 

- Auscultación cardiaca 

- T.A  - Pulso 

- Peso - talla. 

 

EXAMEN GENITAL 

 

- Inspección vulvar. Varices, condilomas. 

- Especuloscopia 

- Tacto vaginal: miomas, malformaciones, masas ováricas. 

- PAP y Colpo. 

 

EXAMEN MAMARIO 

 

- Diagnosticar patología. 

- Ejercicios para pezones planos, retráctiles, umbilicados, a partir del 6to mes. 

- Elongación de la areola. 

- Rotación del pezón. 
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- Inmunización: 1era dosis entre la semana 20 y 24. 

2da. Dosis entre la semana 24 y 28. 

- Paciente con esquema completo y última dosis, hace < 5 años: no requieren 

vacunación. 

- Paciente con esquema incompleto o última dosis hace > de 5 años: única dosis 

entre la semana 20 y 24. 

- Si la 2da dosis se realiza a 2 semanas del parto, la protección será satisfactorio 

pero no óptima. 

 

DETECCIÓN DBT GESTACIONAL 

 

- Entre las semanas 20 y 28  o 28 y 32. 

- P75 (equivalente a GPP): 75 gr. Glucosa en 375 cc. De agua, dosage a los 120 

minutos. 

- Factores de riesgo: 

-Edad materna > 30 años 

-RN macrosómico, malformados, FM. 

-Historia familiar de DBT 

-DBT gestacional previa 

-HTA 

-Glucosuria. 

 

ECOGRAFIA 

 

- 2 ecografías en el embarazo normal 

- 1era antes de la semana 20, óptimo: 14 semanas 

- 2do. 32 – 34 semanas- 

 

PREVENCIÓN DE DEFECTOS CONGÉNITOS 

 

- Acido fólico preconcepcional y hasta la semana 12 de amenorrea. 

- Vacunación puérperas sin Ac. contra rubeola. 
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- Tratamiento temprano de sífilis. 

- Evitar alcohol, droga y cigarrillo. 

- Edad materna avanzada como factor de riesgo. 

- En pacientes DBT alcanzar normoglucemia tres meses antes de la concepción. 

 

DETECCIÓN DE ANEMIA. 

 

- Define: Hb.  < 11 g %. 

- Factores de riesgos:  

-Multiparidad. 

-Intervalos intergenésicos < 2 años. 

-Menstruaciones abundantes. 

-Desnutrición previa. 

-Adolescentes. 

-Condición socio-económica bajo. 

-Parasitosis anemizantes: uncinarias. 

 

LA CALIDAD.- Definición.- Significa ofrecer los mayores beneficios a la salud, con la 

menor cantidad de riesgos a la salud, a la mayor cantidad de personas, dados los 

recursos disponibles. 

 

La calidad significa ofrecer una gama apropiada de servicios, por ejemplo: integrar el 

tratamiento de enfermedades de transmisión sexual y los servicios de  salud materno-

infantil con los servicios de planificación familiar. Otros en cambio lo definirán como el 

hecho de cubrir los deseos del cliente. 

 

Además, una buena calidad puede significar cubrir los estándares mínimos para una 

atención adecuada o alcanzar altos estándares de excelencia. La calidad puede 

referirse a la calidad técnica de la atención; a los aspectos no técnicos de la prestación 

de servicios, tales como el tiempo de espera del cliente y las actitudes del personal, y 

a los elementos programáticos, tales como las políticas, la infraestructura, el acceso y 

la administración. La calidad a veces se contrasta con el acceso. 
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Los clientes, profesionales de salud,  administradores, elaboradores de políticas  y 

financiadores todos tienen perspectivas distintas pero legítimas sobre lo que constituye 

la atención de buena calidad. 

 

Para los profesionales de la salud  la calidad  ha significado calidad  de atención 

clínica, es decir, prestar atención técnicamente competente, eficaz y segura que 

contribuya al bienestar del individuo. 

 

La definición de la calidad creada por la Organización Mundial de la Salud consiste en 

el desempeño adecuado (según los estándares) de intervenciones confirmadas como 

seguras, que sean económicamente accesibles a la sociedad en cuestión y capaces 

de producir un impacto sobre las tasas de mortalidad, morbilidad, minusvalía y 

desnutrición. 

 

CALIDAD DE ATENCIÓN.- En un momento tan trascendental como el que vive el 

mundo actual, donde las organizaciones se mueven dentro de la calidad  total como la 

estrategia para el éxito y se abren paso a conceptos de gerencia estratégica, 

reingeniería de procesos entre otros, surge el imperativo de colocar a las instituciones 

de salud dentro de ese ámbito, para hacerlas más confiables y capaces de responder 

a las crecientes expectativas generada por la necesidad de la población de garantizar 

su salud y de los países de lograr un desarrollo sostenible de los pueblos, y muy 

especial en garantizar los derechos reproductivos de la mujer, expresados en la 

maternidad segura. Ante este reto para las instituciones de salud, el estudio se ha 

enfocado en calidad de atención para garantía de la maternidad en los diferentes 

hospitales del Ecuador. 

 

En la gestión de las instituciones de la salud, los líderes que dirigen y gestionan, 

adquieren un compromiso de un manejo de las organizaciones dentro de parámetros 

que garanticen a la población uno de sus bienes más preciados; la salud, lo cual 

conlleva la necesidad de implementar un sistema de garantía de calidad que pueda 

ser evaluado regularmente para lograr mejoras progresivas de esta materia. 
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“La salud, como derecho humano ya establecido, al igual que el derecho a la 
vida, el derecho a no ser discriminado por cuestiones de género y el derecho a 
decidir el número y el espaciamiento de los hijos, respaldan el derecho a la mujer 
o de sufrir lesiones graves. Cuando la mortalidad materna y las lesiones sean 
evitables; los  entes de salud deberán asumir la responsabilidad de no haber 
cumplido con las condiciones necesarias para evitarlas. Dichos entes pueden 
seguir los siguientes pasos para promover la maternidad segura. Trabajar para 
eliminar todas las formas de discriminación contra la mujer y las prácticas 
perjudiciales que afecten su salud; Garantizar a todas las mujeres la apropiada 
asistencia   médica requeridos solo por  la mujer, incluyendo los procedimientos 
de aborto seguro.”7 

 

Detener las prácticas discriminatorias realizadas en centros médicos de asistencia 

pública; incluyendo el requisito de presentar consentimiento conyugal para poder ser 

atendida; garantizarles a todas las mujeres y adolescentes en edad  reproductiva el 

acceso a la información y a los servicios de salud. 

 

GARANTÍA DE ACCESO A LOS SERVICIOS.- La mayoría de programas de salud y 

planificación familiar se establecen de acuerdo con la premisa de que las personas 

tienen el derecho fundamental de recibir atención a la salud. En muchos países, los 

gobiernos son responsables de garantizar que todos tengan acceso a los servicios de 

salud. Los gobiernos también asumen la responsabilidad reguladora de proteger a los 

clientes de cualquier daño causado por atención deficiente, especialmente se lis 

prestadores de servicios son empleados del gobierno. Las asociaciones de 

planificación familiar y demás proveedores no gubernamentales también procuran 

garantizar el acceso universal a los servicios de salud. 

 

La calidad de atención está estrechamente vinculada a la accesibilidad. El garantizar 

el acceso a los servicios significa que la atención económicamente accesible y de 

buena calidad debe estar a la disposición del público en todo lugar y todo momento 

que la necesite. El acceso es mucho más que la mera existencia de una instalación de 

salud o de un profesional de salud cercano. Cuando una unidad de salud no cuenta 

con suficiente personal capacitado adecuadamente, lleva un horario irregular, sufre de 

escasez de suministros, cobra precios altos o bloquea la atención con barreras 

médicas innecesarias, la comunidad no tiene acceso adecuado a los servicios ayuda a 

                                                           
7
 Bone, D; Griggs, Rick. (2001). Calidad en el  trabajo. México: Ediciones Gravica.  
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los programas a cumplir con su meta de lograr la disponibilidad universal de los 

servicios. 

 

La motivación laboral es el resultado de una serie de relaciones entre el esfuerzo 

individual, el rendimiento obtenido, las recompensas organizativas y los objetivos 

individuales. Aunque cualquier trabajador es susceptible al desánimo y a la pérdida de 

entusiasmo por su trabajo, los que más riesgo tienen son los profesionales que 

mantienen un contacto directo con el público, especialmente en los ámbitos social, 

educativo y sanitario.   

 

Hoy día, los profesionales sanitarios están sometidos a una gran sobrecarga 

asistencial por parte de unos pacientes cada vez más exigentes y críticos. Todo ello en 

medio de una creciente burocracia que apenas deja tiempo para desempeñar la labor 

asistencial y de la incomprensión de  gestores sanitarios y políticos. Es decir, existen 

múltiples factores sociales, tecnológicos y económicos que obligan a que cada vez se 

exija mayor rendimiento a los profesionales sanitarios sin que, nunca, o casi nunca, se 

piense en su CVP. Esto es así a pesar de que, desde que los estudios de Maslach 

popularizaron el término burnout, es conocida la relación entre la insatisfacción laboral 

en los profesionales asistenciales y la disminución de la calidad de las prestaciones 

ofrecidas por éstos, tanto cualitativa como cuantitativamente. En otras palabras, los 

profesionales tienden a dar calidad al cliente en la misma medida en que perciben que 

son tratados por la organización en que trabajan.   

 

La CVP puede definirse como la experiencia de bienestar secundaria a la percepción 

de equilibrio entre las demandas de un trabajo profesional y los recursos disponibles 

para afrontarlas1. Aunque disponemos de diferentes instrumentos para cuantificarla, 

son escasos los estudios realizados en nuestro país en el ámbito de Atención 

Primaria, cuyo objetivo sea medir la CVP de sus trabajadores. Por todo lo anterior, nos 

planteamos la realización de este estudio con el siguiente objetivo: conocer la CVP 

percibida por los trabajadores que conforman el núcleo básico de los equipos de 

Atención Primaria de nuestra área de salud, identificando los principales componentes 

de la misma. 
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EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.- El mejoramiento de la calidad es una idea 

revolucionaria en el campo de la salud. La idea es elevar el nivel de atención, 

independientemente de cuán bueno sea actualmente, mediante una búsqueda 

continua para mejorar. El mejoramiento de la calidad solicita a los gerentes, 

prestadores de servicios y demás miembros del personal no solo cumplan con los 

estándares sino que los excedan para elevar las normas. 

 

La calidad se puede mejorar de muchas maneras, tales como poner en vigor o 

modificar los estándares, fortalecer la supervisión y solicitar que los gerentes o 

expertos técnicos vuelvan a idear un proceso. Sin embargo, el concepto MC, el cual 

está basado en el movimiento de la calidad en el campo industrial, generalmente 

implica un enfoque de equipo para resolver los problemas. 

 

“En el MC, los grupos de miembros del personal a nivel nacional, municipal o 
local trabajan juntos para identificar y resolver los problemas que comprometen 
la calidad de atención. Ellos basan su toma de decisiones en datos y no 
suposiciones, usan herramientas diagnósticas y analíticas y siguen un proceso 
sistemático. Un supervisor o gerente puede seguir el mismo enfoque, pero el MC 
procura abarcar los talentos y las energías del personal de salud  en cada nivel 
para mejorar la calidad de los servicios: en muchos casos, con poca o ninguna 
ayuda exterior y con pocos recursos nuevos.”8 

 

Cada vez más organizaciones de salud están adaptando los principios del enfoque en 

equipo para resolver problemas. Aunque las iniciativas del MC en los países en 

desarrollo son demasiados recientes para demostrar un impacto duradero en el campo 

de la salud, es evidente que el enfoque en equipo ha ayudado a las instalaciones 

individuales y a programas enteros a utilizar los recursos de una manera más eficaz y 

a mejorar la administración y prestación de servicios. Según la experiencia con los 

equipos de MC, se ha encontrado que son difíciles de implantar, que funcionan 

lentamente y que pueden evadir los problemas más difíciles. Las iniciativas de calidad 

en los países en desarrollo han dependido más de los enfoques convencionales en la 

administración que los  equipos de mejoramiento de la calidad. El Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, a través de la Dirección Nacional de Normatización, en el marco 

                                                           
8
 Ministerio de Salud Pública. (2009).  Programa de mejoramiento de la calidad de servicio. Quito: 

Conasa.. 
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del cumplimiento de los objetivos del Milenio, la política Nacional de Salud y Derechos 

Sexuales y Reproductivos, el plan de Reducción Acelerada de Reducción de la Muerte 

Materna y Neonatal y las prioridades gubernamentales .definidas en el Plan Nacional 

de Desarrollo, implementada desde hace tres años un proceso Colaborativo de Mejora 

Continua de la Calidad de la atención obstétrica y neonatal esencial, con el apoyo 

técnico del Proyecto de Mejora de la atención en Salud.  

 

A través de este proceso, entre 65 y 70 unidades de salud, en su mayoría hospitales 

cantonales de once provincias del País, han establecido equipos de MCC que miden y 

mejoran la atención a madres y recién nacidos. El MSP ha logrado avances 

importantes en estas unidades, tales como la implementación del uso regular del 

partograma, la introducción del manejo activo de la tercera etapa del parto, la mejora 

de la atención prenatal y del puerperio inmediato, la atención inmediata del recién 

nacido bajo criterios de calidad, un currículo y experiencias en capacitación clínica en 

CONE, entre muchos otros. El Ministerio de Salud Pública ha puesto en marcha un 

sistema de MCC y ha publicado herramientas importantes tales como el Manual de 

Estándares e Indicadores para el MCC, las  guías para la Capacitación Clínica en 

CONE, el Addendum a la Norma Nacional para el manejo activo de la 3ª etapa del 

parto, herramientas para la capacitación en MCC, bases de datos para el reporte y 

análisis de indicadores de calidad en los diferentes niveles del sistema, y un Manual 

para la Humanización y Adecuación Cultural de la Atención del parto. Estos avances 

del M.S.P. del Ecuador han trascendido las fronteras nacionales, han sido presentados 

en foros internacionales y han sido replicados por instituciones de países 

latinoamericanos. Más recientemente, el MSP se encuentra fortaleciendo estos 

procesos a través de la actualización de las normas y estándares de salud materno-

neonatal y la inclusión de nuevos estándares de calidad para el manejo de las 

complicaciones más frecuentes del recién nacido. Así mismo, se encuentra 

implementando un esfuerzo colaborativo para mejorar el manejo de las principales 

complicaciones obstétricas en hospitales generales del país. 

 

“El M.S.P. reconoce que para lograr mejorar la atención no basta con tener una 
norma nacional actualizada, sino que es necesario asegurar su aplicación 
efectiva y sostenida. Para ello, la Dirección Nacional de Normatización ha 
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incorporado los métodos y herramientas de MCC en el proceso de gestión del 
cumplimiento de la Norma Nacional, el mismo que consiste en un conjunto de 
actividades específicas a ser desarrolladas en el Nivel central, Direcciones 
Provinciales, Direcciones de hospitales y Jefaturas de Área, todas ellas 
orientadas a difundir el contenido de la nueva Norma Nacional, fortalecer las 
capacidades del personal para su aplicación efectiva, medir el grado de su 
cumplimiento a través de indicadores y fortalecer a los diferentes niveles y 
unidades que muestren deficiencias.”9 

 

Para este propósito, el M.S.P. pone a disposición de las unidades de salud y equipos 

de MCC el presente documento, que está dirigido a los profesionales y equipos de 

MCC que van a poner en práctica el enfoque de MCC y mejorar la atención CONE. En 

él se describen las principales lecciones aprendidas por los equipos que aplicaron el 

enfoque de MCC en las once provincias iniciales en los años anteriores, los obstáculos 

operativos que encontraron para mejorar la atención, las intervenciones más exitosas 

que pusieron en práctica, así como las herramientas que desarrollaron. Todas estas 

herramientas están disponibles en el MSP para las nuevas provincias y unidades de 

salud que van a poner en práctica la mejora continua de la calidad de los CONE. Así 

mismo, está disponible el apoyo técnico de un grupo de profesionales, quienes 

ganaron experiencia en la aplicación de este proceso en las provincias iniciales, y que 

pueden apoyar a las nuevas provincias que quisieran recibir la asesoría directa de uno 

de ellos. 

 

Los cuidados obstétricos y neonatales esenciales (CONE) son un conjunto de 

atenciones a las cuales deben tener acceso todas la mujeres embarazadas, puérperas 

y los recién nacidos, y que son fundamentales para salvar las vidas de madres y 

recién nacidos. La estrategia CONE consiste en asegurar que todas las madres y 

recién nacidos tengan acceso, las 24 horas del día, 365 días al año, a los cuidados 

obstétricos esenciales de calidad.  

 

La estrategia CONE está basada en la premisa de que una proporción de mujeres 

embarazadas, parturientas y recién nacidos desarrollarán complicaciones obstétricas y 

neonatales que en su mayoría no pueden ser prevenidas y por lo tanto necesitan 

                                                           
9
Ministerio de Salud. (2007).  Legislación codificada.- Régimen de la Salud. Quito: Corporación de estudios y 

publicaciones. 
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cuidados obstétricos y neonatales esenciales rápidos y de calidad para salvar sus 

vidas y prevenir morbilidad a largo plazo. Un número de niños nacerá con problemas 

relacionados con asfixia, bajo peso, prematurez  y otros que habiendo nacido sano, en 

los primeros 28 días de vida desarrollarán procesos infecciosos o metabólicos que 

ponen en riesgo su vida y a los que habrá que brindarles cuidados neonatales 

esenciales en base a la mejor evidencia científica. 

 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador, en cumplimiento de los objetivos del Plan 

Nacional de Desarrollo, trabaja permanentemente para mejorar de manera continua la 

calidad de la atención que brinda a la población ecuatoriana a través de sus servicios 

de salud, contribuyendo así a mejorar la calidad de vida de la población y brindar 

mayor satisfacción al usuario. 

 

Para ello, se basa en los siguientes fundamentos legales: 

 

La constitución política del Ecuador, en especial en su artículo 42; en la ley orgánica 

de salud, en su artículo N° 1, 6 y 7, que indica que es responsabilidad del Ministerio de 

Salud Pública diseñar e implementar programas de atención integral y de calidad a las 

personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones 

particulares, y en su artículo 10: “quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud 

aplicarán las políticas, programas y normas de atención integral y de calidad, que 

incluyen acciones de promoción, prevención, recuperación, rehabilitación, y cuidados 

paliativos de salud individual y colectiva”.10 

 

La ley orgánica del sistema nacional de salud, en su artículo N°2. La ley de maternidad 

gratuita que en su artículo N°1 dice: “Toda mujer ecuatoriana tiene derecho a la 

atención de salud gratuita y de calidad durante su embarazo, parto y postparto, así 

como al acceso a programas de salud sexual y reproductiva”. 

 

En 1996, mediante Acuerdo Ministerial N° 3339, el Ministerio de Salud creó el 

“Programa Nacional de Mejoramiento de la calidad” que capacitó a equipos de 

mejoramiento de la calidad, en 7 hospitales y 16 áreas de salud de 7 provincias. 
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En 1998, la Dirección Nacional  de Desarrollo de Servicios de Salud implementó un 

modelo de gestión para mejorar la calidad en 17 hospitales cantonales. 

 

En 1999, la Subsecretaría General de Salud y la Unidad de Garantía de Calidad, 

realizaron una investigación operativa para mejorar la calidad del manejo del sistema 

de documentación hospitalaria (historia clínica obstétrica). 

 

En el año 2006, mediante acuerdo ministerial N° 0284, se aprobó y autorizó la 

publicación del manual de estándares, indicadores e instrumentos para medir la 

calidad de la atención materno infantil que ha venido siendo utilizado por los equipos 

de Mejoramiento Continuo de la Calidad, en muchas provincias. 

 

Posteriormente, luego del trabajo constante y de la retroalimentación de los EMCC de 

las unidades operativas del MSP, los estándares e indicadores fueron revisados 

durante el primer trimestre del 2008. El presente documento presenta este conjunto de 

nuevos estándares, instrumentos e instructivos, basados en la nueva Norma Nacional  

y en la evidencia científica, diseñados para que los equipos de mejoramiento continuo 

de la calidad de las unidades operativas recojan la información necesaria y puedan a 

través de los indicadores evaluar el cumplimiento del estándar y por ende de la norma. 

Cada instrumento tiene su respectivo, en el que se indica cómo obtener los datos, el 

llenado del formulario y procesamiento del mismo. 

 

LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCIÓN A LA INFANCIA 

Para el ejercicio del derecho a la salud   

La Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia es un instrumento para el 
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de todas las mujeres, y de los 
derechos a la salud de niñas y niños menores de cinco años en el Ecuador, 
consagrados en la actual Constitución.  

La Ley es un aporte para superar la barrera económica de acceso a la salud al 
financiar los gastos por medicamentos, micronutrientes (vitaminas), insumos médicos 

y de laboratorio, sangre y sus componentes, para prestaciones de salud sexual y 
reproductiva y de salud infantil sin costo para los/las usuarios/as en todas las unidades 
de salud del Ministerio de Salud Pública del país. 
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Unidad Ejecutora de la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia - UELMGAI 

La Unidad Ejecutora de la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia -
UELMGAI- es una entidad técnico-financiera del Ministerio de Salud Pública con 
autonomía administrativa y financiera, encargada del cumplimiento de la Ley de 
Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia y fundamentalmente de la administración 
de los recursos asigandos a la cuenta Fondo Solidario de Salud, que es la fuente que 
financia a nivel nacional la aplicación de esta Ley.  

La UELMGAI fue creada mediante Reglamento a la Ley en el año 2002 y 
posteriormente con Reforma a la Ley en el año 2005, actualmente su creación consta 
en el párrafo tercero del literal a) del Art. 7 de la Codificación de la Ley de Maternidad 
Gratuita y Atención a la Infancia, publicada en el Registro Oficial No. 349 del 5 de 
septiembre de 2006. 

Misión - Visión 

Misión.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia es 
responsable de vigilar la aplicación de la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la 
Infancia, en el ámbito de su competencia, y gerenciar el Fondo Solidario de Salud en 
el marco del Modelo de Gestión y Control que establece la Ley pertinente; para cubrir 
los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, suministros, exámenes básicos de 
laboratorio y exámenes complementarios, del conjunto de prestaciones que establece 
la Ley, para la atención de mujeres y niños-as menores de cinco años, garantizando, 
en coordinación con las instancias del Ministerio de Salud Pública, MSP, implicadas y 
cumpliendo la normativa de esta Cartera de Estado y del Consejo Nacional de Salud, 
la atención gratuita y de calidad en las unidades operativas del MSP en forma 
obligatoria y en otras sin fines de lucro que voluntariamente participen con sus 
recursos; para lo que cuenta con un recurso humano calificado, competente y 
comprometido con una gestión pública basada en el derecho y en la rendición de 
cuentas.  

Visión.- Entidad eje del manejo de fondos su   LA UNIDAD EJECUTORA DE 

MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA 

Considerando: 

Que, las instituciones que la Constitución y la ley determinen, gozarán de autonomía, 
para su organización y funcionamiento, conforme lo prescrito en el Art. 119 de la Carta 
Fundamental del Estado; 

Que, la Ley de Maternidad Gratuita en el literal a) del Art. 7, crea la Unidad de 
Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia, como una entidad autónoma, encargada 
de administrar los recursos asignados a la cuenta Fondo Solidario de Salud; 
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Que, la Ley Orgánica de Servicio Civil y Carrera Administrativa y de Unificación y 
Homologación de la Remuneraciones del Sector Público, determina que las 
estructuras organizacionales serán por procesos; 

Que, para mejorar la prestación de servicios que la ley le dispone, se ha diseñado la 
estructura organizacional en el marco del ordenamiento jurídico vigente; 

Que, el Ministerio de Economía y Finanzas en ejercicio de las atribuciones que le 
confiere el Art. 113 del Reglamento de la Ley Orgánica de Servicio Civil y Carrera 
Administrativa y de Unificación y Homologación de las Remuneraciones del Sector 
Público, con oficio No. MEF-SP-CDPP-2006-904634 de 27 de diciembre del 2006, 
emite informe favorable previo a la expedición del estatuto; 

Que, la Secretaría Nacional Técnica de Desarrollo de Recursos Humanos y 
Remuneraciones del Sector Público, con fundamento en la Ley Orgánica de Servicio 
Civil y Carrera Administrativa, su reglamento de aplicación y Norma Técnica de 
Diseños de Reglamentos o Estatutos Orgánicos de Gestión Organizacional por 
Procesos, con oficio No. SENRES-DI-038250 de 28 de diciembre del 2006, emite el 
dictamen favorable para la emisión del presente estatuto; y, 

En ejercicio de las atribuciones que le confiere la ley, 

Resuelve: 

Expedir el siguiente Estatuto de la Unidad de Maternidad Gratuita y Atención a la 
Infancia. 

CAPITULO I 

DE LA NATURALEZA, DOMICILIO Y AMBITO 

Art. 1.-Naturaleza.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atención a la 
Infancia es una entidad del sector público con autonomía administrativa y financiera, 
conforme lo dispuesto en el Art. 7 de la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la 
Infancia. 

Art. 2.-Domicilio.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia 
tendrá su domicilio en el Distrito Metropolitano de Quito, República del Ecuador, 
pudiendo establecer unidades desconcentradas en el resto del país. 

Art. 3.-Ambito.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia es 
de ámbito nacional. 
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CAPITULO II 

DE LA MISION, FINES Y OBJETIVOS ESTRATEGICOS 

Art. 4.-Misión.- La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia es 
responsable de vigilar la aplicación de la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la 
Infancia, en el ámbito de su competencia, y gerenciar el Fondo Solidario de Salud en 
el marco del modelo de gestión y control que establece la ley pertinente; para cubrir 
los gastos por medicamentos, insumos, micronutrientes, suministros, exámenes 
básicos de laboratorio y exámenes complementarios, del conjunto de prestaciones que 
establece la ley, para la atención de mujeres y niños-as menores de cinco años, 
garantizando, en coordinación con las instancias del Ministerio de Salud Pública, 
implicadas y cumpliendo la normativa de esta Cartera de Estado y del Consejo 
Nacional de Salud, la atención gratuita y de calidad en las unidades operativas del 
Ministerio de Salud Pública, en forma obligatoria y en otras sin fines de lucro que 
voluntariamente participen con sus recursos; para lo que cuenta con un recurso 
humano calificado, competente y comprometido con una gestión pública basada en el 
derecho y en la rendición de cuentas. 

Art. 5.-Visión.- Entidad eje del manejo de fondos suficientes para garantizar la 
cobertura universal de las prestaciones que contempla la Ley de Maternidad Gratuita y 
Atención a la Infancia y de otras que se incluyan para los mismos grupos u otros 
beneficiarios, con procesos internos definidos, eficientes, eficaces, efectivos, 
transparentes y automatizados, con capacidad de control y sanción, en el marco del 
modelo de gestión que establece la ley; y, con comités de gestión de los fondos 
solidarios locales de salud, comités de usuarias y unidades ejecutoras locales, 
fortalecidos para el cumplimiento de su rol y responsabilidad. 

Art. 6.-Objetivos Estratégicos.- Son objetivos estratégicos de la Unidad Ejecutora de 
Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia, las siguientes: 

a) Proyectar las necesidades de la población relacionadas con las prestaciones que 
financia la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia; 

b) Garantizar el financiamiento de los gastos por medicinas, insumos, micronutrientes, 
suministros, exámenes básicos de laboratorio y exámenes complementarios del 
conjunto de prestaciones que establece la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la 
Infancia; de las unidades ejecutoras locales; 

c) Definir el tipo de prestaciones y el costo de las mismas; 

d) Buscar financiamiento de la cooperación reembolsable y no reembolsable para 
promover la aplicación de la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia y 
apoyar el fortalecimiento de los organismos creados por mandato legal, en el marco 
del modelo de gestión y control de la ley; 

e) Administrar el Fondo Solidario de Salud, con equidad, solidaridad y transparencia; 
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f) Establecer directrices para la asignación de recursos a los Comités de Gestión del 
Fondo Solidario Local de Salud y unidades ejecutoras locales; 

g) Asesorar a las municipalidades en lo concerniente con el cumplimiento de las 
obligaciones establecidas en la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia, 
que son: Financiamiento y organización de la referencia obstétrica, neonatal y 
pediátrica; y, la promoción de la ley y de los derechos sexuales y reproductivos; 

h) Controlar de acuerdo a la normativa legal, el uso de los recursos del Fondo 
Solidario de Salud, asignados a las unidades ejecutoras locales y a los Comités de 
Gestión del Fondo Solidario Local de Salud; 

i) Monitorear y evaluar el impacto de la aplicación de la Ley de Maternidad Gratuita y 
Atención a la Infancia; y, 

j) Garantizar el derecho de denunciar la inobservancia de la Ley de Maternidad 
Gratuita y Atención a la Infancia por parte de los comités de usuarias de salud, 
instrumentar las sanciones y hacer el seguimiento de las causas. 

ficientes para garantizar la cobertura universal de las prestaciones que contempla la 
Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia y de otras que se incluyan para los 
mismos grupos u otros beneficiarios, con procesos internos definidos, eficientes, 
eficaces, efectivos, transparentes y automatizados, con capacidad de control y 
sanción, en el marco del modelo de gestión que establece la Ley; y, con Comités de 
Gestión de los Fondos Solidarios Locales de Salud, Comités de Usuarias y unidades 
ejecutoras locales de salud, fortalecidos para el cumplimiento de su rol y 
responsabilidad. 

Estructura Orgánica  

La Unidad Ejecutora de Maternidad Gratuita y Atención a la Infancia -UELMGAI- está 
conformada por los siguientes procesos: 

1. PROCESO GOBERNANTE 
    1.1   Gestión Estratégica Institucional 
  
2. PROCESOS AGREGADORES DE VALOR 
    2.1    Financiamiento Integral 
            2.1.1  Planificación e Investigación 
            2.1.2  Financiamiento 
            2.2.3  Control 
  
3  PROCESOS HABILITANTES 
    3.1    DE ASESORIA 
            3.1.1  Asesoramiento Legal 
            3.1.2  Comunicación Social 
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    3.2     DE APOYO 
            3.2.1  Desarrollo Institucional 

Estatuto de la Unidad Ejecutora de la Ley de Maternidad Gratuita y Atención a la 

Infancia 

 

INDICADORES  INTEGRALES DE GESTIÓN.- Hoy en día las organizaciones con 

proyección a largo plazo, basan su crecimiento principalmente en el aprovechamiento 

de elementos intangibles tales como; Las competencias y capacidades de su gente, la 

calidad, la eficacia y eficiencia de sus procesos y el nivel de satisfacción de sus 

clientes. En la medida que logremos construir un sistema integrado de indicadores de 

gestión,  podremos conocer el nivel de resultados que venimos alcanzando en nuestra 

organización. 

 

LA CAPACITACIÓN.- En la actualidad la capacitación de los recursos humanos es la 

respuesta a la necesidad que tienen las empresas o instituciones de contar con un 

personal calificado y productivo.  

   

La obsolescencia, también es una de las razones por la cual, las instituciones se 

preocupan por capacitar a sus recursos humanos, pues ésta procura actualizar sus 

conocimientos con las nuevas técnicas y métodos de trabajo  que garantizan 

eficiencia. 

 

Para las empresas u organizaciones, la capacitación de recursos humanos debe ser 

de vital importancia porque contribuye al desarrollo personal y profesional de los 

individuos a la vez que redunda en beneficios para la empresa.10 

 

EVALUACIÓN DE LA CAPACITACIÓN.- Una de las cosas buenas que se puede 

decir de muchas acciones de capacitación, es que no han producido daño, pero a lo 

mejor, tampoco han generado beneficios; y si algunas de esas acciones de capacita-

ción hubiesen sido exitosas, estaríamos, a lo mejor, en problemas puesto que sus 

resultados podrían haber sido desastrosos. 

                                                           
10

Álvarez de Mon, Cardona Soriano y Otros. (2001). Paradigmas del Liderazgo. Madrid. Ed. McGraw-Hill. 
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Cuando queremos evaluar la capacitación debíamos estar preocupados de los 

siguientes aspectos claves: 

 

1. ¿Ocurrió un cambio de conducta durante la capacitación? 

2. ¿Esa conducta es valoraba para la organización? 

3. ¿La capacitación efectuada fue además rentable, en sentido de producir el mayor 

valor agregado en favor de la organización? 

 

ALGO SOBRE LAS EVALUACIONES DE LOS CAMBIOS DE CONDUCTA.- Cuando 

evaluamos sistemáticamente la capacitación debemos saber que los tests tienen 

ciertas limitantes, por lo que es necesario complementarlos teniendo en mente un 

conjunto de estándares más sólidos. 

 

Cuando se toma una prueba de final de curso a los alumnos, supone que ellos pueden 

escribir algo en la hoja de prueba al haber sido expuesta la materia, y que no podrían 

haber escrito sin asistir al curso. Si se pone énfasis en la prueba, implica que el 

propósito del curso es pasar ésta. Aunque las pruebas sirven a objetivos útiles en las 

escuelas, tienen menos utilidad para los propósitos que persigue la capacitación en el 

mundo de la empresa. 

 

Las pruebas verbales o escritas tales como verdadero o falso, elección múltiple, 

comparación, disertación, definición de preguntas y otras, pueden revelar que las 

personas pueden hablar o escribir acerca de las relaciones humanas, pero de ninguna 

manera demuestran la -habilidad individual de relacionarse con sus semejantes.11 

 

BENEFICIOS DE LA CAPACITACIÓN.- La capacitación a todos los niveles constituye 

una de las mejores inversiones en Recursos Humanos y una de las principales fuentes 

de bienestar para el personal y la organización. 

 

Cómo beneficia la capacitación a las organizaciones: 

                                                           
11

 Op. Cit. (10) 
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- Conduce a rentabilidad más alta y a actitudes más positivas. 

- Mejora el conocimiento del puesto a todos los niveles. 

- Crea mejor imagen. 

- Mejora la relación Jefes-subordinados. 

- Se promueve la comunicación a toda la organización. 

- Reduce la tensión y permite el manejo de áreas de conflictos. 

- Se agiliza la toma de decisiones y la solución de problemas. 

- Promueve el desarrollo con vistas a la promoción. 

- Contribuye a la formación de líderes y dirigentes. 

 

Cómo beneficia la capacitación al personal: 

 

- Ayuda al individuo para la toma de decisiones y solución de problemas. 

- Alimenta la confianza, la posición asertiva y el desarrollo. 

- Contribuye positivamente en el manejo de conflictos y tensiones. 

- Forja líderes y mejora las aptitudes comunicativas. 

- Sube el nivel de satisfacción con el puesto. 

- Permite el logro de metas individuales. 

- Desarrolla un sentido de progreso  en muchos campos. 

- Elimina los temores a la incompetencia o la ignorancia individual. 

 

MOTIVACION.- La motivación está constituida por todos los factores capaces de 

provocar, mantener y dirigir la conducta hacia un objetivo. 

  

Hoy en día es un elemento importante en la administración de personal por lo que se 

requiere conocerlo, y más que ello, dominarlo, sólo así la empresa estará en 

condiciones de formar una cultura organizacional sólida y confiable.  

  

En el ejemplo del hambre, evidentemente tenemos una motivación, puesto que éste 

provoca la conducta que consiste en ir a buscar alimento y, además, la mantiene; es 

decir, cuanta más hambre tengamos, más directamente nos encaminaremos al 
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satisfactor adecuado. Si tenemos hambre vamos al alimento; es decir, la motivación 

nos dirige para satisfacer la necesidad.  

  

“La motivación también es considerada como el impulso que conduce a una 
persona a elegir y realizar una acción entre aquellas alternativas que se 
presentan en una determinada situación. En efecto, la motivación está 
relacionada con el impulso, porque éste provee eficacia al esfuerzo colectivo 
orientado a conseguir los objetivos de la empresa, por ejemplo, y empuja al 
individuo a la búsqueda continua de mejores situaciones a fin de realizarse 
profesional y personalmente, integrándolo así en la comunidad donde su acción 
cobra significado.”12 

 

Los modelos y teorías existentes sobre el proceso de la motivación, no siempre toman 

en cuenta al individuo como tal y en su mayoría lo relacionan únicamente con las 

necesidades.  

 

En el presente artículo se describe un modelo sencillo del proceso relacionado con la 

motivación vista desde interior del individuo y su relación con el medio ambiente.  

 

INTRODUCCIÓN.- Existen varias teorías sobre la motivación. Una de las más 

populares es la de Maslow (1943) muy aceptada por su sencillez y se fundamenta en 

las necesidades de lo seres humanos; clasificándolas como básicas a las fisiológicas, 

las de seguridad y las sociales y a las de estima y autorrealización como superiores. El 

humano es un ser lleno de aspiraciones y en su comportamiento y desarrollo las 

necesidades constituyen una motivación. En la práctica la escala de necesidades no 

es la misma para todas las personas, esta diferencia es más notable si esta escala se 

aplica en administración de empresas, motivo por el cual, algunos autores no están de 

acuerdo con su aplicación directa en la gestión empresarial.  

 

Frederick Herzberg (1959) modificó la teoría de Maslow introduciendo los conceptos 

de factores de mantenimiento y factores de motivación. Para Herzberg hay elementos 

como: las políticas de gestión, la administración, la supervisión, las condiciones de 

trabajo, las relaciones interpersonales, el salario y otros que son factores que no 

motivan, pero su ausencia generan descontento o desmotivan. Pero factores tales 

                                                           
12 Petri, HL; Govern, JM. (2006). Motivación. Teoría, investigación y aplicaciones. México: Thomson. 
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como el logro, el reconocimiento, el trabajo interesante, el crecimiento laboral y otros, 

Herzberg considera que si motivan cuando están presentes y en caso contrario 

generan insatisfacción.   

 

Estos no son los únicos modelos relacionados con la motivación, por lo que se podrían 

citar la de Víctor H. Vroom, Lyman Porter y Edgard Lawler, etc., mismos que han 

aportado de diferente manera al entendimiento de la motivación.  

 

Juan Pérez L. (1985) relaciona la motivación como los factores que llevan a una 

persona a la acción y se pude clasificar dependiendo de su origen y destino en tres 

tipos: Motivación Extrínseca, Motivación Intrínseca y Motivación Trascendente. A 

nuestro criterio, esta clasificación nos permite de una manera práctica y sencilla 

entender el cómo se motiva a las personas o colaboradores.  

 

De acuerdo a Juan Pérez L. para actuar tenemos los siguientes motivos:  

 

Extrínsecos. Cualquier tipo de motivo que sea ajeno a la persona que realiza la acción.  

Intrínsecos. Motivo o excusa interna generada por la persona que realiza la acción.  

Trascendente. Estado o resultado provocado en otra persona debido a la acción de la 

persona motivada.  

 

MODELO PROPUESTO.- Si partimos del concepto de que, la motivación se identifica 

únicamente mediante la acción, tenemos que los componentes anteriores a una acción 

son el pensamiento, el sentimiento y la actitud. 

 

Si como resultado de la acción tenemos, a nuestro criterio, un diferencial positivo, se 

tiende a repetir esas acciones y esa repetitividad genera hábitos y esos hábitos nos 

dan como resultado nuestra forma de vida.  

 

Analicemos el modelo propuesto de acuerdo a la clasificación de las motivaciones de 

J. Pérez López:  
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“La Motivación Intrínseca. En cualquier momento, en la persona puede generase 
un pensamiento (éste puede ser provocado por el razonamiento, la memoria o el 
subconsciente). Los pensamientos a su vez se relacionan con los sentimientos y 
las emociones, que terminan en una actitud. Para generarse una actitud, tanto 
positiva como negativa, intervienen factores como la autoimagen, las creencias, 
los valores y los principios éticos y morales del individuo.”13 

 
  

Si el sentido de la actitud es positivo, automáticamente se genera una excusa para 

realizar la acción. A esta excusa se le conoce con el nombre de motivación. Claro está 

que, en la acción intervienen el conocimiento, las capacidades y las habilidades del  

individuo, de los cuales dependerá la calidad del resultado, de acuerdo a las 

expectativas suyas o de los demás.  

 

José, como jefe departamental analiza y piensa que, la visión de la organización no 

refleja la verdadera orientación que el quiere para el futuro de la empresa 

(Pensamiento). En ese instante le vienen a su interior los gratos momentos que tuvo 

en las reuniones pasadas, cuando él se expreso sobre la visión de la empresa, 

participación que estaba cargada de emotividad ya que guardaba también relación con 

su visión personal (Sentimientos). Así se genera una actitud, la cual motiva para 

realizar una reunión donde pueda expresar a los demás jefes departamentales su 

criterio sobre la visión. Coordina con los demás miembros, se reúnen y logra exponer 

sus criterios y estos son considerados para mejorar la visión institucional (Acción). 

Como el resultado fue positivo, José considera hacer reuniones permanentes para la 

revisión no sólo de la visión sino de toda la planificación estratégica institucional. Al 

repetirse este evento por varias veces se genera un hábito que a la larga pasa a 

formar parte de la cultura organizacional.  

 

En casos particulares, no necesariamente un pensamiento genera un sentimiento, éste 

por sí puede generar pensamientos o actitudes que conllevan la motivación para de 

igual manera, un sentimiento, por ejemplo el amor, puede generar actitud, la 

motivación y la acción sin que intervenga el pensamiento 

  

                                                           
13 Palmero, F; Fernández-Abascal, EG.; Martínez, F; Chóliz, M. (2002). Psicología de la Motivación y la 

Emoción.  Madrid: McGraw Hill. 
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Motivación Extrínseca. Para que se genere la motivación es necesario que factores 

externos actúen sobre los elementos receptores (pensamiento, sentimiento y acción). 

Para que los factores externos sean motivadores es necesario que se genere un 

diferencial en la percepción de la persona. El mejor ejemplo es el salario de un 

empleado, como se conoce, en sí el salario no es un factor motivador, pero en el 

instante que hay un aumento de éste, se genera un diferencial externo que actúa 

sobre el pensamiento y/o sentimiento que por cierto tiempo motiva para obtener 

mejores resultados, si ese es el objetivo, hasta que desaparece la percepción del 

diferencial generado y pasa a ser un factor de mantenimiento.  

 

Un cambio de política organizacional se percibe como un diferencial que puede influir 

en el estado normal de las personas. Si esta nueva política está generando 

pensamientos y/o sentimientos positivos, ellos a su vez facilitan una actitud positiva y 

la persona se motiva para formar parte del cambio. En el caso de que se dé una 

actitud negativa, la persona se desmotiva, se opone al cambio y esto se refleja en los 

resultados de su trabajo.  

 

Comprender que mediante la acción nosotros podemos motivar a las personas, tiene 

relación con el efecto del ejemplo que una o varias personas dan a otro. Actualmente 

se tiene una mejor comprensión del ejemplo con los últimos artículos referentes a las 

neuronas espejo, descubiertas por Giacomo Rizzolatti, de la Universidad de Parma 

(Italia-1996). Estas neuronas se activan cuando el sujeto observa a otro realizar un 

movimiento y también cuando el sujeto es quien lo hace. Este fenómeno no solo tiene 

relación con las acciones de las personas, sino también con las intenciones y las 

emociones que el sujeto tiene para realizar la acción3. En este contexto, se puede 

suponer que tiene explicación el aprendizaje implícito, fenómeno importantísimo en el 

liderazgo y en el comportamiento de las personas en grupo.  

 

“Motivación Trascendente. Este tipo de motivación y otros aspectos del 
comportamiento tienen su base en las creencias, valores y principios que tenga 
el individuo y los individuos del grupo social u organizacional al que pertenezca. 
El realizar una acción para beneficio de los demás, dejando a un lado en muchos 
casos el beneficio material personal, implica que es importante para él, valores 
tales como la solidaridad, la amistad, el servicio, el amor, etc., que en este caso 
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son los factores que generan e integran una actitud y por hecho una motivación 
para la acción en beneficio de los demás.”14 

 

¿CÓMO MOTIVAR?.- Permanentemente buscamos motivar a la gente y 

automotivarnos, en este caso la respuesta es generando un diferencial para los demás 

y para uno mismo. Analizamos las condiciones actuales de la persona y establecemos 

una mejora de esa condición, en algunos casos pueden ser satisfacción de 

necesidades. Esta mejora debe ser percibida por la persona o personas a través de la 

razón, de los sentimientos o de la acción.  

El papel más importante en la motivación juega la comunicación, o sea la forma en 

que es comunicado el diferencial generado. En cualquiera de los casos, es preferible 

que la comunicación sea personal, ya que la cadencia de la voz del motivador es la 

hebra del hilo que desencadena la motivación.  

 

El lenguaje que se utilice para motivar debe ser sencillo y cargado de energía, 

utilizando en lo posible vivencias relacionadas al tema.  

 

CONCLUSIONES.- El modelo presentado explica el proceso que conlleva a las 

personas el realizar una acción, pero de ninguna manera se puede decir que predice 

una acción, ya que el nivel de desarrollo del pensamiento, sentimiento y experiencias 

de la acción es particular de cada individuo.  

 

La formación y educación de las primeras etapas de la vida juegan un papel 

importante en la formación de los elementos de la formación de los elementos de la 

motivación. 

 

“El Proceso de Enfermería o Proceso de Atención de Enfermería (PAE) es 
un método sistemático de brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el 
logro de resultados esperados, apoyándose en un modelo científico realizado por 
un profesional de enfermería.”15   

 

                                                           
14

 Palmero, F; Fernández-Abascal, E.G.; Martínez, F; Chóliz, M. (2002). Psicología de la Motivación y la 

Emoción.  Madrid: McGraw Hill.  
15

 Petri, HL; Govern, JM. (2006).  Motivación. Teoría, investigación y aplicaciones. México: Tromson.   
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Es un método sistemático y organizado para administrar cuidados individualizados, de 

acuerdo con el enfoque básico de que cada persona o grupo de ellas responde de 

forma distinta ante una alteración real o potencial de la salud. Originalmente fue una 

forma adaptada de resolución de problemas, y está clasificado como una teoría 

deductiva en sí misma. 

 

El uso del proceso de enfermería permite crear un plan de cuidados centrado en las 

respuestas humanas. El proceso de enfermería trata a la persona como un todo; el 

paciente es un individuo único, que necesita atenciones de enfermería enfocadas 

específicamente a él y no sólo a su enfermedad. 

El proceso de enfermería es la aplicación del método científico en la práctica 

asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva 

enfermera, unos cuidados sistematizados, lógicos y racionales. El proceso de 

enfermería le da a la profesión la categoría de ciencia. 

 

Fase de evaluación.- El propósito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las 

metas identificadas en los estadios previos. Si el progreso hacia la meta es lento, o si 

ha ocurrido regresión, el profesional de enfermería debe cambiar el plan de cuidados 

de acuerdo a ello. En cambio, si la meta ha sido alcanzada entonces el cuidado puede 

cesar. Se pueden identificar nuevos problemas en esta etapa, y así el proceso se 

reiniciará otra vez. Es parte de esta etapa el que se deba establecer metas 

mensurables - el fallo para establecer metas mensurables resultará en evaluaciones 

pobres. 

 

El proceso entero es registrado o documentado en un formato acordado el plan de 

cuidados de enfermería para así permitir a todos los miembros del equipo de 

enfermería llevar a cabo el cuidado acordado y realizar adiciones o cambios donde 

sea apropiado. 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa_de_sistemas
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Plan_de_cuidados&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_cient%C3%ADfico
http://es.wikipedia.org/wiki/Ciencia
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Plan_de_cuidados_de_enfermer%C3%ADa&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Plan_de_cuidados_de_enfermer%C3%ADa&action=edit&redlink=1
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Ejemplos de diagnósticos enfermeros 

 

Dolor agudo: Nombra una situación que la International Association for the Study of 

Pain define como una experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por 

una lesión tisular real o potencial o descrita en tales términos; el inicio puede ser súbito 

o lento y la intensidad variable, pero es previsible que tenga un final en un período 

inferior a 6 meses. 

 

- Criterios de resultados (NOC): La persona expresará (de forma verbal o codificada) 

la disminución o desaparición del dolor. 

- Actividades enfermeras: 

 

1. Determinar un sistema de medición de la intensidad del dolor: escalas numéricas 

(del O al 10), escala visual analógica (EVA), verbales (de ningún dolor al máximo 

dolor imaginable); para niños o personas con discapacidad mental son útiles las 

escalas de color (como la escala de Eland) o de caras (como la escala de Wrong y 

Baker). 

2. Valorar regularmente la eficacia de las medidas analgésicas farmacológicas y no 

farmacológicas establecidas. 

3. No emplear placebos a menos que se trate de una investigación y la persona haya 

consentido en participar en ella; su uso en cualquier otra circunstancia indica que 

no se cree en la existencia del dolor. 

4. Diseñar conjuntamente estrategias para minimizar o eliminar las interferencias del 

dolor en la vida diaria; estimular a que lleve una vida lo más normal posible: 

trabajo, ocio, relaciones. 

5. Ofrecer la posibilidad de usar medidas no farmacológicas, pero sin imponerlas; 

discutir los beneficios que comporta su uso (solas o junto con el tratamiento 

farmacológico) antes, después y, si es posible, durante las actividades dolorosas y 

antes de que el dolor aparezca o aumente. 

6. En las agudizaciones del dolor, valorar la conveniencia de inmovilizar la zona. 

7. Proporcionar información exacta sobre procedimientos para reducir el estrés y 

facilitar el control del dolor. 
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8. Si toma medicación prescrita o no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la 

consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, reducirla o 

cambiarla para disminuir los efectos secundarios. 

9. Si hay dependencia del alcoholo drogas ilegales, aconsejar la consulta con el 

profesional de salud mental. 

10. Si se trata de un niño: 

   Permitir la presencia de los padres.  

   Reforzar que el dolor no es un castigo.  

   No creer automáticamente que porque un niño está jugando no tiene dolor.  

 

Riesgo de infección: una situación en la que la persona corre un riesgo mayor de lo 

habitual de ser invadida por microorganismos patógenos. 

- Criterios de resultados (NOC): la persona se mantendrá libre de infección en todo 

momento. 

- Intervenciones de enfermería (NIC): 

 

1. Modificar en la medida de lo posible las condiciones ambientales para proporcionar 

la temperatura, humedad y ventilación adecuadas y la circulación de aire libre de 

contaminantes. 

2. Favorecer una alimentación equilibrada, rica en proteínas y vitaminas. 

3. Procurar una hidratación adecuada. 

4. Mantener una higiene corporal y ambiental estrictas. 

5. Consultar o sugerir la consulta con el profesional adecuado para controlar 

cualquier patología crónica. 

6. Si toma medicación prescrita o no que puede coadyuvar al problema, aconsejar la 

consulta con el médico para determinar la posibilidad de suspenderla, reducirla o 

cambiarla para disminuir los efectos secundarios. 

7. Remarcar la importancia de informar prontamente de cualquier cambio indicativo 

de infección. 

8. Observar constantes vitales. 

9. Fijar bien la vía. 

10. Cambios del sistema. 
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11. Usar técnicas estériles para la inserción y cuidados posteriores del catéter. 

12. Mantener una buena higiene bucal tras la ingesta. 

 

Riesgo de aspiración: nombra una situación en que la persona está en riesgo de 

sufrir una obstrucción del árbol respiratorio por la entrada de secreciones 

gastrointestinales, orofaríngeas, o sólidos o líquidos. 

 

- Criterios de resultados (NOC): la persona mantendrá el árbol bronquial libre de 

secreciones, líquidos o sólidos. 

- Intervenciones enfermeras (NIC): 

 

1. En caso de adultos con regurgitaciones, reflujo gastroesofágico o vómitos. 

2. Evitar las ropas compresivas, las posiciones que horizontalicen el esófago y las 

posiciones o situaciones que aumenten la presión intraabdominal (estreñimiento, 

obesidad). 

3. Dormir con la cabecera de la cama en posición de fowler. 

4. Comer con la espalda erguida. 

5. No acostarse hasta dos horas después de comer. 

6. En lactantes y niños pequeños: *Asegurarse de que los alimentos sólidos tienen la 

textura adecuada *Si hay reflujo gastroesofágico o regurgitación mantener tras las 

comidas la postura de semisentado por lo menos 30´ *Evitar la posición de 

decúbito supino. 

7. Comprobar la correcta ubicación de la sonda y su permeabilidad antes de cada 

toma. 

8. Medir el contenido gástrico residual antes de cada toma intermitente o cada 4-8 

horas en alimentación continua. 

9. Consultar con el médico si el volumen residual supera a los 150 ml en las tomas 

intermitentes o el 20% del volumen perfundido en 1 hora en la alimentación 

continua. 

10. Mantener el entorno relajado y tranquilo durante y después de las ingestas. 

11. Aconsejar el reposo sentado tras las ingestas. 

12. Discutir el porqué de las medidas de seguridad aconsejadas en cada caso. 
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13. Retirar las prótesis dentales móviles. 

14. En personas con disminución del nivel de conciencia mantener la cabecera de la 

cama elevada y la cabeza ladeada. 

 

Objetivos de la entrevista al paciente 

 

Entrevista es una conversación planificada con el paciente para conocer su historia 

sanitaria. Por otra parte es un proceso diseñado para permitir que tanto la enfermera 

como el paciente den y reciban información además exige capacidades de 

comunicación e interacción; va enfocada a la identificación de las respuestas.16 

Objetivos de la entrevista 

 

1. Permite adquirir la información específica necesaria para el diagnostico 

2. Facilita la relación enfermera/paciente creando una oportunidad para el diálogo 

3. Permite el paciente recibir información y participar en la identificación de problemas 

y establecer los objetivos 

4. Ayuda a determinar áreas de investigación concretas durante los otros 

componentes del proceso de valoración 

 

Fases de la entrevista 

 

A. Introducción (orientación): fase en que la enfermera desarrolla una relación 

terapéutica, su actitud profesional es el factor más significativo. Su enfoque debe 

transmitir respeto por el paciente. 

B. Cuerpo (trabajo): fase diseñada para reunir información relacionada con el estado 

de salud del paciente; esto de deberá conducir de forma metódica y lenta; aquí se 

investiga la enfermería actual y la historia sanitaria de forma sistemática, consta de 

7 componentes básicos: Información bibliográfica Razones para solicitar 

Enfermedad actual Historia sanitaria pasada Historia familiar Historia 

medioambiental Historia psico-social y cultural 

                                                           
16

 ATS/DUE SAS Temario 1. Centro de Estudios Adams (2007). Ediciones Valbuena S.A. Madrid. 

ISBN.84-8303-225-2. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_actual
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C. Cierre (finalización): dar al paciente un indicio de que la entrevista esta finalizando; 

este enfoque ofrece al paciente a formular algunas preguntas. 

 

PROTOCOLOS 

 

La misión es: buscar suministrar, de una forma rápida, ordenada, concisa y rápida la 

información sobre lo que debe hacerse ante una determinada situación obstétrica y 

neonatológica, tanto en el aspecto diagnóstico como terapéutico. 

El Protocolo se puede definir como el conjunto de normas y disposiciones legales 

vigentes que, junto a los usos, costumbres y tradiciones de los pueblos, rige la 

celebración de los actos oficiales y, en otros muchos casos, la celebración de actos de 

carácter privado que toman como referencia todas estas disposiciones, usos, 

tradiciones y costumbres. Pero el protocolo tiene que complementarse para cubrir 

todas las necesidades que requieren el conjunto de actividades que tienen lugar 

cuando en los actos oficiales se realizan otra serie de actividades que se deben 

regular y organizar. Las actividades públicas que realizan las autoridades tienen más 

componentes que el mero protocolo.  

 

Por lo tanto hay que buscar otros conceptos que sirvan de complemento al campo del 

protocolo. Y por ello surgen términos como etiqueta o ceremonial, entre otros. Etiqueta 

es "el ceremonial de los estilos, usos y costumbres que se debe guardar en las casas 

reales y en actos públicos solemnes" o bien "la ceremonia en la manera de tratarse las 

personas particulares o en actos de la vida privada, a diferencia de los usos de 

confianza o familiaridad". Y ceremonial es "el conjunto de formalidades para cualquier 

acto público o solemne" y se asienta sobre la sólida base del principio jurídico de la 

igualdad natural de los estados.  

 

Este conjunto de términos, protocolo, etiqueta y ceremonial, nos dan las bases 

fundamentales para la preparación, organización y ejecución tanto de actos oficiales 

como de actos privados. No obstante, cuando hablamos de protocolo se puede dar por 

sentado que, en muchos casos, nos estamos refiriendo a estos tres términos cuando 

hablamos en general del Protocolo (con letras mayúsculas). El término protocolo ha 
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absorbido en sí mismo las tres acepciones dadas anteriormente y por la tanto suele 

ser representativo de las tres definiciones dadas con anterioridad. Aunque no 

debemos olvidar que cada término tiene su propio significado y función.17 

 

La aplicación efectiva de las normas de protocolo desde la perspectiva jurídica - 

Presentation Transcript 

 

La aplicación efectiva de las normas de protocolo desde la perspectiva jurídica 

Fernando Ramos Fernández Doctor en Ciencias de la Información Profesor Titular de 

Derecho de la Información y la Publicidad Universidad de Vigo Director de los Cursos 

de Extensión Universitaria de Protocolo Presidente de la Asociación de la Prensa de 

Vigo Consideraciones generales Con repetida frecuencia, cuando no cierta decepción, 

algunos profesionales de Protocolo, que observan la facilidad con que, en todos los 

ámbitos, se desbarata la organización de un acto que tan cuidadosamente había 

preparado, se preguntan por qué, si algunas de las más esenciales normas de 

Protocolo tienen carácter jurídico (es decir, están dictadas por la autoridad pública que 

puede hacerlo, para que sean cumplidas), es tan fácil ignorarlas, alterarlas, 

modificarlas o pervertirlas. Advertimos que no nos planteamos esta reflexión desde 

una perspectiva puramente reglamentista, sino desde el análisis del recto sentido de 

las cosas.  

 

Digamos que las normas de Protocolo, en cuanto que pertenezcan a la categoría de 

preceptos jurídicos, pudieran encuadrarse en lo que los tratadistas denominan “leges 

imperfectae”; esto es, que su infracción no solamente no produce la anulación –como 

en otros casos- del acto cometido, sino que tampoco se impone sanción alguna al 

infractor. En el ámbito de la función pública abundan este tipo de normas, pero su no 

cumplimiento, en la mayoría de los casos, no merece otro reproche que el de carácter 

moral. También se las llama, como más adelante veremos, “normas no sancionadas”. 

 

                                                           
17

 Sánchez Linares, A; Sanz Penon, C. (2001). Protocolizar las actividades de enfermería.  Rev. Rol de la 

Enfermería,24(1):65-68 
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He aquí la contradicción. No parece que, en principio haya nada que temer, salvo el 

reproche social, el bochorno o el deslucimiento, porque en la organización de un acto 

oficial se infrinja el Real Decreto 2099/83 sobre Precedencias del Estado en el Reino 

de España, en cuanto a la colocación ordenada de las autoridades, cosa frecuente, 

con el consiguiente y lógico enfado del personaje preterido. Más o menos algo 

parecido puede suceder en otros países, donde también es común observar 

incumplimientos de Protocolo en el ámbito de las autoridades civiles, aunque no así, 

en el de las militares, por principio. No es menos cierto que, en el caso de España, 

puede ocurrir que el incumplimiento del Real Decreto de Precedencias del Estado, de 

modo manifiesto e intencionado, en cuanto que norma jurídica, en lo que atañe a la 

preeminencia que corresponde al Rey, pudiera derivar en una injuria a la Corona, por 

cuanto se mancilla no solamente cuando se profieren, de palabra, insultos graves con 

ánimo de ofender a otra persona, sino también se puede injuriar mediante otras 

acciones o gestos. No es imaginable que ocurre, cierto; pero ¿qué pasaría, por 

ejemplo, si en un acto de Estado en una comunidad autónoma, no se reconociera la 

precedencia del Rey de modo explícito, descortés y manifiesto? En este caso, el 

incumplimiento de una norma de Protocolo se convierte en una acción que puede 

derivar en responsabilidad penal.  

 

Depende de diversas circunstancias, ciertamente; pero teóricamente cabe dentro de lo 

posible. Algunos pueden suponer que es forzar el ejemplo; pero en el plano teórico 

formal no deja de ser una hipótesis coherente. La norma como mandato y la 

distribución del poder Una norma jurídica es un mandato. Bobbio reflexiona sobre la 

naturaleza de la norma jurídica, a partir del viejo debate sobre la dificultad de que, al 

mismo tiempo, pueda ser justa, válida y eficaz. Sustentándose en las tres funciones 

fundamentales del lenguaje (la descriptiva, la expresiva y la prescriptiva), concluye 

que, incluso, una orden puede ser simplemente manifestada como expresión de un 

deseo, de una voluntad. Y frente al imperativo del mandato obligatorio, cabe la 

formulación –con equivalente resultado de eficacia- de lo que denomina “consejos”; 

pero quien manda tiene autoridad para mandar, y quien aconseja no puede pretender 

siempre el derecho de poder de hacerlo.  
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Los mandatos se imponen, los consejos, no. El ordenamiento jurídico influye siempre, 

en función de su estructura, en la distribución del poder, del que la precedencia pública 

de quienes lo encarnan es expresión. Como nos enseña Weber “El reconocimiento del 

poder, tanto político como económico es retribuido como un honor social. El orden 

jurídico puede garantizar tanto el poder como la existencia del honor […] Llamamos 

“orden social” a la forma en que se distribuye el honor social dentro de una comunidad 

entre grupos típicos pertenecientes a la misma”. “Si la norma jurídica es un [mandato] 

imperativo y por imperativo se entiende una proposición cuya función es la de 

determinar el comportamiento de los demás, no hay duda de que la norma jurídica va 

dirigida a alguien” (Bobbio). Si las normas de Protocolo son normas jurídicas se 

entiende que comparten la capacidad de ser impuestas. Pero en este caso, surge la 

cuestión: ¿Cuál es la autoridad con capacidad coactiva que dispone de los recursos 

necesarios para imponer su cumplimiento y de qué modo puede hacerlo? La cuestión 

clave que se nos plantea, pues, con respecto al asunto tratado, es el de la eficacia. 

Kelsen afirmaba que la eficacia del Derecho estribaba en el hecho de que los hombres 

deberían comportarse como las normas jurídicas establecían, para concluir que la 

eficacia no es pues una cualidad de las normas, sino una consecuencia de la acción 

de los hombres. Lo cual es cierto, pero no lo es menos que la eficacia habrá de 

medirse en cuanto que la norma sirva o no para alcanzar los fines que su contenido 

propone. Y ¿cuándo sería más eficaz una norma: cuando sus destinatarios la respetan 

por temor a una sanción o cuando la cumplen por convencimiento de que es buena 

para la sociedad? Liborio Hierro nos ofrece una interesante clasificación de las 

normas. En el primer caso, la eficacia jurídica o interna, distingue dos categorías: la 

eficacia como vigencia (entrada en vigor) y la eficacia como efecto jurídico. Más 

complicado es el análisis en cuanto a la eficacia sociológica o externa de una norma, 

en distingue, a priori, cuatro categorías: desde la correspondencia, a la aplicación, el 

éxito y la eficiencia.  

 

En cuanto a la correspondencia, según se produzca coincidencia o cumplimiento, 

encuentra que éste último se debe al temor a la sanción, la utilidad, el respeto al 

orden, el respeto a la autoridad o la adhesión. En suma, que la posibilidad o no de 

cumplimiento forma parte del significado de la norma. Cuando un dictado es imposible 
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de ser cumplido, entiende Hierro, será otra cosa; pero no es una norma. Por eso el 

pequeño Rey que Saint-Exúpery encontró en el asteroide no permitía la 

desobediencia. De ahí que sabiamente nunca dictaba normas que no se pudieran 

cumplir. ¿Se dictan a sabiendas de que no serán cumplidas las normas de Protocolo? 

Norma y obligatoriedad López-Nieto y Mallo precisa: “Al referirme a las normas de 

protocolo, no intento aludir a su grado de obligatoriedad, distinguiendo entre normas 

jurídicas y usos sociales, sino que, en mi opinión, las normas de protocolo se 

identifican por el fin a que se dirige su mandato.(…)Toda norma que tienda a ordenar 

una conducta protocolaria será norma de esa naturaleza(…). Las normas de protocolo 

obedecen todas, directa o indirectamente, a un mismo fundamento, esto es, la 

desigualdad de los hombres.  

 

A diferencia de lo que suele acontecer con la generalidad de las normas jurídicas, las 

de protocolo se fundamentan esencialmente en tales desigualdades”. Dentro del 

conjunto de normas que, con carácter general, rigen la sociedad cabe distinguir 

aquellas que tienen rango prescriptivo, sustentadas por su fundamento jurídico; o 

aquellas otras, los usos sociales, que rigen de manera voluntaria y libre, por 

convención o costumbre las relaciones entre los individuos, ya sean las reglas de la 

cortesía, la buena mesa, la educación, los modales, el correcto lenguaje, los 

tratamientos, etc. Cabe un tercer grupo: las normas o principios éticos, que obligan en 

conciencia, o las normas de carácter deontológico; esto es, los fundamentos del recto 

hacer profesional. En algunos casos, el cumplimiento de las reglas sociales se 

convierte en una obligación moral, un deber moral de las personas que forman parte 

de la comunidad que, por consenso, costumbre o uso, las establece. Llegamos de este 

modo a un agrupamiento de las normas de protocolo en tres grandes familias: Normas 

de carácter ético o derivadas de un deber moral: la buena educación y el respeto a los 

demás. Normas de naturaleza social (convenciones y usos sociales): determinado tipo 

de atuendo según el carácter del acto. Normas jurídicas: dictadas por la autoridad que 

puede hacerlo, por ejemplo, el Decreto Ley de Precedencias del Estado). “En la vida 

cotidiana, tanto en el pasado como en el presente, las normas morales son, en 

oposición a las normas jurídicas, considerando la cosa sociológicamente, normas de 
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conducta condicionadas por la religión o por la convención; y sus límites, con respecto 

al derecho, son graduales.  

 

Las reglas convencionales representan normalmente la manera como se convierten en 

puras y efectivas regularidades de actuar, meras costumbres, por lo tanto, en normas 

obligatorias, garantizadas casi siempre por la coacción psíquica. Y el simple hecho de 

la repetición regular de fenómenos favorece que tales fenómenos adquieran la 

dignidad de algo normativamente ordenado”, nos dice Weber. Adentrándonos en el 

más profundo concepto de dominación, es decir, la obediencia a un mandato, se 

puede deber, según el autor citado a meras consideraciones utilitarias del que 

obedece, puede deberse simplemente a la costumbre o en la inclinación personal. 

Pero la dominación legal se fundamental siempre en la existencia de un estatuto. Se 

obedece algo o a alguien, en función de la regla establecida. Pero con frecuencia se 

pasa del orden jurídico al convencional y las convecciones se instalan finalmente en la 

rutina de la costumbre.  

 

En el campo de lo que hoy se llama Derecho público, esto es, de las normas que 

afectan a la acción de los órganos o a la actividad institucional del Estado, ofrece hoy 

numerosos derechos subjetivos y normas jurídicas objetivas contra cuya infracción 

solamente pone en movimiento el aparato coactivo –al que en muchas ocasiones falta 

todo medio de coacción física-, por la vía de la queja o la propuesta del número de 

personas con atribuciones para ello. Pero al no estar, como no lo está, el cumplimiento 

plenamente efectivo de todo derecho, la cuestión radica en delimitar si existe 

realmente un derecho totalmente garantizado: “Hoy, la coacción jurídica violenta es un 

monopolio del Estado….Hablamos de derecho estatal, esto es, derecho garantizado 

por el Estado, cuando y en la medida en que la garantía, la coacción jurídica, se 

establece mediante los medios coactivos específicos, es decir, los medios físicos en el 

caso normal de la comunidad política”, dice Weber. La norma jurídica que regula las 

precedencias en España  

 

El Real Decreto que ordena las Precedencias de las autoridades en nuestro país es lo 

que en Parada denomina un Reglamento Independiente; es decir, aquel que regula 
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una materia que no ha sido tratada por una norma superior, una Ley. La supremacía 

de Ley se manifiesta en dos aspectos: a) La reserva material, que comprende la serie 

de materias que la Constitución exige que sean reguladas por una norma con rango de 

ley. b) La reserva formal, que actúa al margen de previsiones constitucionales 

concretas y significa que, cuando cualquier materia es regulada por una Ley, ya no 

puede ser regulada por un Reglamento. Además de su diferencia substancial con 

respecto a Ley, el Reglamento debe distinguirse de los actos administrativos de 

carácter general. Por otro lado, los reglamentos que desarrollan de manera clara y 

precisa una ley reciben el nombre de Reglamentos ejecutivos. Además de lo dicho, se 

denominan Reglamentos jurídicos los que establecen derechos o imponen deberes en 

el ámbito común general; esto es, para el conjunto de los ciudadanos., frente a los 

Reglamentos Administrativos, que regulan solamente aspectos o grupos concretos de 

la sociedad. Así, pues, el Real Decreto 2099/1983, de 4 de agosto, de la Presidencia 

del Gobierno, por el que se aprueba el Ordenamiento General de Precedencias en el 

Estado (BOE 188/1983 de 08-08-1983, página 21930) contiene un reglamento estatal, 

independiente y carácter jurídico, de acuerdo con el artículo 97 de la Constitución y al 

amparo del artículo 24 de la Ley de Régimen Jurídico de la Administración del Estado. 

Doble contenido de las normas de Protocolo Ya hemos visto que una norma jurídica es 

un mandato para realizar o abstenerse de realizar una conducta. Más precisamente, 

es la expresión de un mandato. Por su finalidad, las normas de dividen en Normas de 

Conducta y Normas de Organización. 18 

 

En cierto sentido, las normas jurídicas de Protocolo tienen de ambas: por un lado, 

regulan el comportamiento de los ciudadanos y los grupos, por otro, poseen un 

carácter instrumental, para regular los procesos técnicos que identificación y aplicación 

del conjunto de normas que regulan la convivencia de los ciudadanos.i “El Derecho no 

tendría razón de ser –dice Fernández Areal - si no fuese porque los seres humanos 

comprendemos, previamente a la promulgación de una norma concreta -es decir la 

vida antes que la ley escrita- que hay algo en nosotros que nos lleva a reconocer la 

dignidad de los demás, su personalidad y todo cuanto con esa personalidad y su 

                                                           
18

  Ministerio de Salud Pública. (2007). Legislación codificada.- Régimen de la Salud. Quito: Corporación 

de estudios y publicaciones. 
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capacidad de ser, tener y crear, le corresponde”. Por su parte, Rodríguez Ennes 

matiza: “La prioridad jerárquica, leit motiv del protocolo, se ha erigido en un proceloso 

campo de disputas. Con mayor o menor énfasis –pero sin excepción- desde los 

remotos tiempos faraónicos, hasta la era de la moderna cibernética, las civilizaciones 

se han preocupado de las delicadas materias protocolarias y ceremoniales. En todo 

tiempo y lugar se fue arbitrando un compendio de normas para armonizar la 

representación de los distintos estamentos sociales; de ahí que alguien apuntase –con 

notorio acierto- que la ciencia y el arte del protocolo constituyen una mezcla 

inseparable entre la tradición del pasado y la complejidad del presente, marcado éste 

por el mayor sentido práctico y utilitario que preside la vida moderna”. Por no 

remontarnos más allá de los dos últimos siglos, podemos encontrar una larga serie de 

disposiciones normativas de Protocolo en el Reino de España: Novísima recopilación 

de las leyes de España, de 1805.  

 

• R.D. de 20 de agosto de 1815 de Preeminencias de los consejeros de Estado. • R.D. 

de 2 de febrero de 1819 .Lugar que corresponde a los caballeros de las Órdenes de 

Carlos III • e Isabel la Católica en funciones y actos públicos. R.O. de 11 de junio de 

1830. Lugar que corresponde en la corte a los gentileshombres de Cámara. • R.O. de 

30 de junio de 1832. Lugar que corresponde en la corte a los segundos cabos de las • 

provincias. R.O. de 12 de febrero de 1834. Precedencia de los subdelegados de 

Fomento. • R.O. de 11 de mayo de 1834. Lugar de los gobernadores cuando 

concurren con los • Ayuntamientos. R.O. de 10 de julio de 1834 Precedencia entre 

capitanes generales y gobernadores civiles en actos • y funciones públicas. R.O de 16 

de febrero de 1836. Precedencia de las respectivas autoridades en los actos públicos. 

• R.O. de 21 de junio de 1837. Precedencia de los secretarios de las diputaciones 

provinciales y los • ayuntamientos R.O. de 10 de diciembre de 1845. 

 

Procedencia de obispos y Audiencia. • R.O. de 8 de junio de 1848. Determinando que 

el primer puesto en la ceremonia de ofrenda al • apóstol Santiago corresponde al jefe 

político de la provincia de la Coruña. R.O. de 23 de abril de 1849. Disponiendo que los 

jefes políticos deberán presidir las funciones • religiosas de gracias y demás actos 

públicos R.O. de 18 de mayo de 1850. Silla del prelado en las procesiones. • R.O. de 8 



74 

 

de diciembre de 1852. Puesto que debe señalarse a los cónsules en las ceremonias. • 

R.D. de 17 de mayo de 1856. Determinando el lugar que corresponde a las 

autoridades y • corporaciones en los actos públicos y en el acto de recibir corte. R.O. 

de 20 de marzo de 1859. Lugar que corresponde en los actos oficiales al cuerpo 

jurídico • militar y a los caballeros grandes cruces. R.O. de 27 de noviembre de 1861. 

Orden de precedencia en, las recepciones oficiales que se • celebran en el salón del 

trono. R.O. de 27 de julio de 1864. Precedencia entre los comandantes de marina y los 

jaeces de primera • instancia. R.O. de 17 de marzo de 1866. Puesto que deben ocupar 

las autoridades militares, aún siendo • interinas en las funciones religiosas. R.O. de 12 

de agosto de 1880. Lugar que corresponde a los militares grandes cruces en las • 

funciones presididas por la autoridad civil y a los comandantes generales de Artillería e 

Ingenieros. R.O. de 16-17 de octubre de 1880. Precedencia de las corporaciones que 

concurran a las • recepciones generales en el salón del trono y a las que tienen lugar 

en las reales habitaciones. R.O. de 10 de marzo de 1882. Lugar que corresponde a los 

vocales de la junta de Instrucción • Pública. R.D. de 16 de junio de 1885. Fijando los 

días en que las autoridades a quienes corresponde deben • recibir Corte R.O. de 6 de 

diciembre de 1892. Determinando el puesto de preferencia que corresponde en los • 

actos públicos a los gobernadores civiles y militares Orden del Rey de 15 de enero de 

1908. Fijando el orden que ha de guardarse para la entrada en el • salón del trono y 

desfile ante S.M. en las recepciones generales. R.O. de 20 de octubre de 1908. Lugar 

que corresponde ocupar en las funciones y actos públicos • civiles a los jefes de 

Fomento y delegados regios. R.O. circular de 19 de enero de 1926. Ordenando lo 

procedente en relaciona con las precedencias • de autoridades y corporaciones en 

actos públicos y de corte, singularmente en los llamados besamanos. Decreto de la 

Presidencia de Gobierno 1483/1968, de 27 de junio, (BOE del 12 de • julio).modificado 

en 1970. Real Decreto 2099/ 1983, de Precedencias del Estado. • Ley 33/1981, de 5 

de octubre (Escudo de España). • Ley 39/ 1981, de 28 de octubre (Bandera de 

España). • Real Decreto 1560/ 1997, de 10 de octubre (Himno Nacional). • Real 

Decreto 834/ 1984, de 11 de abril (Honores militares). • El ejemplo del Estado Todos 

los días del año, menos los domingos, se publica el Boletín Oficial del Estado, fuente 

de la que brotan las normas que rigen nuestra convivencia, con una tirada de 60.000 

ejemplares de cada número. Su contenido se agrupa por secciones. Dependiendo del 
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rango de cada norma, las disposiciones se incluyen dentro del título genérico de 

“Jefatura del Estado”, si se trata de una Ley, o en el apartado correspondiente a cada 

Ministerio o Comunidad Autónoma cuando se refiere a un reglamento o una orden. 

Dentro de las diversas secciones, los textos se agrupan por el órgano del que 

procedan, según la Ordenación general de Precedencias del Estado. Este orden de 

prelación fue modificado por el Real Decreto 557/2000, de 27 de abril, de 

reestructuración de los departamentos ministeriales. En cuanto a las disposiciones 

autonómicas que deben publicarse en el BOE, las CC.AA. se clasifican según el orden 

de publicación oficial de los Estatutos de Autonomía respectivos. Es decir, cada día, 

todos los días, el Estado nos recuerda y nos enseña que la Ordenación General de 

Precedencias del Estado, está regulada por una norma jurídica válida y eficaz, con 

independencia de que sea imperfecto, insuficiente o perfeccionable, y que todos los 

ciudadanos tenemos el deber de acatarla. Y sin embargo, a la hora de aplicar el 

Decreto de Precedencias del Estado a determinados actos públicos, se encuentra 

repetida resistencia, a veces justificada por disputas de carácter político o intentos de 

subvertir, al menos de un modo simbólico, el propio ordenamiento constitucional, de 

enorme importancia en este ámbito. En éste y otros casos, desde el punto de vista de 

la eficacia y la validez, el Reglamento que ordena las precedencias oficiales en el 

Reino de España bien pudiera parecer, una de aquellas normas frecuentemente 

huérfanas de apoyo legítimamente coactivo a la hora de imponerse. Ello lo 

encuadraría en lo que Bobbio califica de “normas sin sanción”: “La existencia de 

normas no sancionadas no es solamente un hecho destacado en la doctrina, sino una 

hipótesis a la cual el mismo legislador atribuye ciertas consecuencias (o mejor, la 

ausencia de consecuencias. La presencia de normas no sancionadas en el 

ordenamiento jurídico es un hecho incontestable”.19 Concluyamos con Bobbio que 

“cuando se habla de sanción organizada como elemento constitutivo del Derecho se 

hace referencia no a la norma individualizada, sino al ordenamiento jurídico en su 

conjunto. Ello implica que no todas las normas han de ser sancionadas, sino 

solamente la mayor parte de ellas. El criterio de juridicidad de una norma no depende 

de la sanción, sino su pertenencia al sistema, o sea, la VALIDEZ de la norma, 

producida legítimamente. “Las sanciones hacen relación no a la validez, sino a la 
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 Op. Cit. (18). 
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eficacia y ya habíamos visto que una norma individual puede ser VÁLIDA, sin ser 

EFICAZ”. En este supuesto, puedan producirse dos casos típicos: a) Que la eficacia 

de esas normas no sancionadas se confíe a la adhesión espontánea, confiando en la 

respuesta de la conciencia popular. b) Que tales normas han sido impuestas por una 

autoridad, tan alta en jerarquía, que se hace imposible, o escasamente eficiente, la 

aplicación de una sanción. Tal parece que es en esta segunda categoría donde hemos 

de hospedar las frecuentes desavenencias entre autoridades, representaciones y jefes 

de protocolo que, cada vez, con repetida insistencia, se suscitan y que, hace mucho 

tiempo, aconsejan una revisión a fondo del Real Decreto 2099/83 que regula el Orden 

de Precedencias en el Reino de España y su aplicación efectiva. BIBLIOGRAFIA 

BOBBIO, N. (1995): Teoría General del Derecho. Madrid, Debate. GARCÍA GARRIDO 

M. y FERNÁNDEZ GALIANO, A. (1991). Iniciación al Derecho.  Madrid. Universitas 

HIERRO, Liborio (2003): La eficacia de las normas jurídicas. Barcelona. Ariel. LÓPEZ-

NIETO y MALLO, M (1995). Manual de Protocolo. Barcelona. Ariel. PARADA, R. 

(2000), Derecho Administrativo (Parte General). Madrid. Marcial Pons. RAMOS, 

Fernando (2002): La Comunicación corporativa institucional. De la imagen al protocolo. 

Madrid. Universitas VV.AA. (2003). Curso Superior de Comunicación y Protocolo. Vigo. 

Universidad de Vigo. Extensión Universitaria. L.F. RAMOS (editor). WEBER, M (1993, 

Décima reimpresión España). Economía y sociedad. Madrid. Fondo de Cultura 

Económica. i Además de lo dicho, las normas puedes ser taxativas (se impone su 

estricto cumplimiento) o dispositivas (regulan una situación concreta en función de la 

voluntad de los implicados de obrar de un determinado modo. 

 

DEFINICIONES DE NORMAS  

 

- Las normas son documentos técnico-legales con las siguientes características: * 

Contienen especificaciones técnicas de aplicación voluntaria. * Son elaborados por 

consenso de las partes interesadas: **Fabricantes. **Administraciones. 

- Norma es una ópera en dos actos con música de Vincenzo Bellini y libreto de 

Felice Romani (basado en una tragedia de Alexandre Soumet), estrenada en La 

Scala de Milán, el 26 de diciembre  se debe seguir o a la que se deben ajustar las 
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conductas, tareas y actividades del ser humano. La palabra moral proviene del 

latín moralis, equivalente al griego- 

- Norma es un nombre propio femenino de origen latino o romano que significa 

escuadra o relas.Rafael Martínez 

- norma lingüística es una convención social en el uso deseable de una determinada 

lengua, especialmente de una lengua estándar. La forma más conocida de norma 

lingüística, pero no la única, es la lengua prescriptiva o normativa. ... 

- La norma jurídica es una regla u ordenación del comportamiento mas u otras 

características que le otorgan a un producto una calidad uniforme. 

- Nombre de una constelación austral, inicialmente llamada Norma et Regula. Está 

situada al sur del Escorpión y entre las constelaciones del Lobo, el Compás 

(Circinum), el Triángulo Austral y el Altar (Ara); Nombre propio de mujer. 

Se ha utilizado con el sentido de regla o criterio, y se emplea en especial en la 

expresión “norma visual” (también se ha empleado vista como equivalente de ella, 

en cuanto acción de ver algo en alguna perspectiva del objeto), que se refiere a las 

distintas posiciones de la pieza. 

- Regla de conducta obligatoria en su cumplimiento orientada a regular determinada 

actividad y que es emitida por autoridad competente. 

 

MONITOREO Y EVALUACIÓN.- Si bien el monitoreo de las acciones y la evaluación 

de resultados han estado siempre presentes como preocupación y como requisito en 

el diseño de las políticas sociales, generalmente se los considera como dimensiones 

externas, controladoras y posteriores al proceso de desarrollo e implementación. Sin 

embargo, sin ellos no se dispone de insumos para orientar el rumbo y, menos aún, la 

mejora continua. Sólo conociendo lo que pasa se puede transformar. Por ello, una 

concepción sistémica e integral de las políticas requiere incorporar el Monitoreo y la 

Evaluación como componente, en cuanto ambos son herramientas interdependientes y 

básicas para la gestión. Por tanto, no pueden pensarse como acciones a encarar en 

forma separada y a encarar luego de finalizada la intervención. Sin ellos, el 

aprendizaje individual e institucional no es posible. 
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El Monitoreo es el proceso continuo y sistemático mediante el cual verificamos la 

eficiencia y la eficacia de un proyecto mediante la identificación de sus logros y 

debilidades y en consecuencia, recomendamos medidas correctivas para optimizar los 

resultados esperados del proyecto. Es, por tanto, condición para la rectificación o 

profundización de la ejecución y para asegurar la retroalimentación entre los objetivos 

y presupuestos teóricos y las lecciones aprendidas a partir de la práctica. Asimismo, 

es el responsable de preparar y aportar la información que hace posible sistematizar 

resultados y procesos y, por tanto, es un insumo básico para la Evaluación.  

 

Para que el monitoreo sea exitoso requiere del establecimiento de un sistema de 

información gerencial, identificando a l@s usuarios de la información, identificando los 

tipos de información prioritaria, vinculando las necesidades y las fuentes de 

información, estableciendo métodos apropiados para efectuar la recopilación de datos 

e identificando los recursos necesarios. 

 

La Evaluación, es el proceso integral y continuo de investigación y análisis de los 

cambios más o menos permanentes que se materializan en el mediano y largo plazo, 

como una consecuencia directa o indirecta del quehacer de un proyecto en el 

contexto, la población y las organizaciones participantes. Por ello, se constituye en una 

herramienta para la transformación que arroja luz sobre las alternativas para la mejora 

permanente de las intervenciones presentes y futuras, o sea transfiere buenas 

prácticas.  

 

“Desde esta concepción, el Monitoreo y la Evaluación tienen que ser coherentes 
con su objeto de análisis, o sea, en nuestro caso, la política de formación y, por 
tanto, deben colocar en el centro del análisis al sujeto situado en su contexto lo 
cual implica incorporar la perspectiva de género y concebirse como una 
herramienta para la acción y para habilitar e incluir la participación de los 
diferentes actores.”20 

 

                                                           
20

 Palmero, F; Fernández-Abascal, EG; Martínez, F; Chóliz, M. (2002). Psicología de la Motivación y la 

Emoción. Madrid: McGraw Hill. 
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A su vez ambos tienen que efectuarse durante todo la intervención lo que, en el caso 

de la evaluación, plantea la necesidad, como mínimo, de una evaluación ex ante, una 

evaluación intermedia y otra ex post.  

 

Desde estas convicciones, el Programa FORMUJER incluyó entre sus objetivos el 

desarrollo de un sistema de Monitoreo y de un Modelo de Evaluación con perspectiva 

de género en forma tal de poder entregarlos como referencia e insumos al sistema de 

formación.  

 

“Como puede visualizarse en la Caja de Herramientas adjunta, con relación al 
Monitoreo, a lo largo de la ejecución de FORMUJER se fueron construyendo una 
batería de instrumentos que van desde las fichas de inscripción y seguimiento de 
alumnas (que forman parte del Subsistemas de Información y Orientación), las 
encuestas a actores, a la instrumentación de Talleres Anuales Nacionales y 
Regionales de Monitoreo y Evaluación que se constituyeron en herramientas 
fundamentales para la gestión.”21 

 

Asimismo, y a través de la conjunción de esfuerzos y recursos con un proyecto del BID 

y la Unión Europea, se elaboró un Modelo de Evaluación con perspectiva de género 

 que contiene instrumentos e indicadores más sensibles y pertinentes para caracterizar 

y analizar tanto la apropiación e institucionalización de los enfoques de empleabilidad, 

equidad y perspectiva de género en las IFP, pasando por las diversas dimensiones y 

componentes de la política como para definir y analizar los perfiles objetivos y 

subjetivos de la población destinataria y los cambios y resultados logrados por la 

formación en términos de mejoramiento de la empleabilidad, la participación ciudadana 

y la conciencia de género. Este Modelo fue aplicado en la Evaluación Intermedia del 

Programa FORMUJER, sirvió de base y se enriqueció en la Evaluación Final, ha sido 

transferido al Programa PROIMUJER, a otras intervenciones en la región y en España. 

De esa manera y con el aporte de todos se ha abierto un proceso de validación y 

mejoramiento constante de metodologías e instrumentos de evaluación que constituye 

un aporte sustantivo para el mejoramiento de la calidad del sistema de formación 

profesional. El propósito, como plantea María Ángeles Sallé en el Manual de 

                                                           
21

 Ibídem 

http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/em_ca_eq/m_eva_m.htm
http://www.cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/sist_ori.pdf
http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/eval/eva_gen.doc
http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/eval/eva_int.doc
http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/eval/eva_int.doc
http://cinterfor.org.uy/public/spanish/region/ampro/cinterfor/temas/gender/formujer/eval/res_ejec.doc
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Evaluación con enfoque de genero para programas y proyectos de empleo ha 

sido obtener una información significativa y sistematizada que sirva como: 

 

A nivel interno de las Instituciones y Programas: 

 

- Herramienta de aprendizaje: Promover un aprendizaje compartido que influya en la 

realización de cambios positivos de los modelos de intervención, induciendo para 

ello a una reflexión colectiva basada en el contraste con caminos que otr@s -

dentro o fuera de cada uno de los organismos implicados- hayan recorrido ya con 

éxito.  

- Herramienta de gestión: Ofrecer complementariamente un "check list" que, de un 

modo rápido y sencillo, posibilite cotejar las presencias o carencias de un enfoque 

de género en todas las vertientes de planificación y ejecución de un Programa, así 

como rastrear su evolución y vicisitudes a lo largo del tiempo.  

- Herramienta de información: Poner al alcance de gestor@s y evaluador@s nuevos 

indicadores pertinentes y fuentes sistematizadas de recogida de datos sobre las 

personas beneficiarias (por sexo, edad, ingresos, nivel de estudios, hábitat, valores 

sociolaborales…), que faciliten un seguimiento longitudinal y completo de sus 

trayectorias vital-profesionales y que logren situar a éstas, por otra parte, como 

agentes fundamentales del propio proceso evaluativo. Porque esto es lo primero: 

sin información no hay evaluación o ésta será cuando menos superficial. 

 

A nivel externo: 

 

- Herramienta de comparación y contraste: "Equalizar" la mirada sobre diferentes 

Programas, generando parámetros que permitan propiciar marcos comparativos y 

una socialización más profunda y sistematizada de los logros y barreras 

detectados, como fuente para la creación de una verdadera inteligencia colectiva 

en torno a esta materia. Porque sin información comparable se hace sumamente 

difícil colectivizar los resultados y aprendizajes de las evaluaciones y, por ende, 

superar los dramáticos "puntos cero". 
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En consonancia con lo anterior, el modelo propuesto ha elegido centrarse, de una 

parte, en los efectos e impactos de la formación en sus usuarias y, de otro, en los 

procesos de cambio operados en los diferentes actores de los sistemas; es decir, en el 

grado de avance en sus compromisos, en la profundidad de la cooperación interna y 

externa que éstos desarrollan, en la extensión de inteligencia colectiva respecto a esta 

materia, en la creación de normas, redes y culturas…siempre desde la consideración 

de que integrar la perspectiva de género, al igual que adaptar los sistemas de 

formación a las nuevas realidades, representa un proceso paso a paso, de carácter 

modular y acumulativo, protagonizado por colectivos de personas que, en el camino, 

van realizando en paralelo sus propios procesos individuales (gestoras, participantes, 

actores del entorno…). 

 

Estamos apostando, en esa medida, por una evaluación de tendencias y procesos; 

aquellos que se operan en los diferentes núcleos de actores y beneficiarias que 

constituyen el corazón de los sistemas de formación para el empleo. 

 

El intento de abordar de un modo integral y, en cierta medida, "universalizado" de esta 

propuesta evaluativa no implica, de ninguna manera, que las herramientas no hayan 

de adaptarse a cada realidad específica y caso concreto. Lo que se ofrece, y esto es 

algo muy importante a resaltar, es un conjunto de herramientas flexibles que cada 

Programa habrá de utilizar a su conveniencia, bien sea privilegiando determinados 

instrumentos en relación a otros, adecuando el contenido de los propuestos, 

añadiendo otros nuevos o utilizando las guías y cuestionarios como "listas de control" 

para apoyar la planificación o la dinamización de talleres de debate. Porque, 

obviamente, un abordaje extensivo como el propuesto aquí no puede, ni es su 

finalidad, trasladarse mecánicamente a cualquier realidad sin considerar las 

especificidades que le son propias." 

 

Estamos convencidas que la interacción programa/organización o programa/sistema 

representa, cada vez mas, una cuestión decisiva para interpretar adecuadamente el 

antes, el durante y el después de cualquier tipo de actuación que sea objeto de 

nuestras evaluaciones. Incide en su génesis, incide también en su pertinencia, calidad, 
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eficacia y eficiencia intrínseca e incide, sobre todo, en la sostenibilidad, en tanto que 

elemento crucial que nos indica la eficiencia global de una estrategia, cualquiera que 

sea su tipología. 

 

Esto significa que el éxito de un programa no podemos medirlo apropiadamente si no 

es incorporando también una mirada que lo trascienda, que lo analice desde una 

perspectiva mas amplia, que vaya mas allá, que le otorgue significado y valor 

referenciado a su contexto. Porque, por muy positiva y exitosa que resulte una 

intervención aislada, de poco servirá sino se institucionalizan sus buenas practicas, si 

no se multiplican y generalizan sus efectos. 

 

Por ello, la evaluación, en la línea que se apunta aquí, siempre ha de mirar en las dos 

direcciones: actuaciones en si y actuaciones contextualizadas en sus sistemas de 

referencia. 

 

En definitiva, la evaluación, tal y como está concebida en este Modelo de Políticas, es 

una herramienta de transformación (conocer para transformar), que coloca en el centro 

del análisis a los sujetos, que da cuenta de lo que ha pasado (los qué) pero también 

de sus causas (los porqué y cómo) y, por encima de todo, pretende arrojar luz acerca 

de las alternativas para la mejora permanente de las intervenciones, concibiéndola 

como una fuente de aprendizaje participativo para el conjunto de adores 

comprometidos en la acción. 

 

Estamos hablando, pues, de "EVALUACCION" 

 

Y por ello sostenemos que incorporar el enfoque de género en las políticas y 

programas de formación y empleo supone emprender un proceso comprometido y 

profundo de reestructuración, innovación, mejora continua de la calidad y la equidad 

de las políticas y programas. Es decir, implica una revisión profunda de los propios 

cimientos de dichas políticas. Por ello es clave gestionar su adopción a partir de 

actuaciones innovadoras y mostrar la profunda relación entre género, innovación y 

calidad de las intervenciones.  
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Ello implica: 

 

- Evitar concebir la perspectiva de género como una cuestión estrictamente de 

participación numérica igualitaria de mujeres y hombres.  

- No confundir la adopción del enfoque de género con un mero "tratamiento 

igualitario" a beneficiarios y beneficiarias.  

- Dejar de tratar a las personas beneficiarias - mujeres y varones - como un colectivo 

homogéneo.  

- Tener en cuenta otras dimensiones aparte de las meramente profesionales 

(incorporar elementos subjetivos).  

- Considerar, en toda su extensión, las implicaciones que, de cara al empleo, 

poseen las relaciones de género tanto a nivel social como individual.  

- Tener siempre presente que el perfil profesional de las personas forma parte de un 

perfil psicosocial más amplio. Ambos se retroalimentan y se determinan. No basta 

con actuar sólo sobre las competencias específicas o técnicas sino que se hace 

necesario intervenir sobre otros aspectos más subjetivos: autoestima, expectativas, 

motivación, etc., en definitiva formar para la empleabilidad y la ciudadanía y, ante 

todo, reforzar el protagonismo de las personas en los procesos de enseñanza-

aprendizaje y en la definición y gestión de sus Proyectos Ocupacionales.  

- Plantear intervenciones integrales y comprometidas activamente con objetivos de 

innovación y mejora de la calidad.  

- Otorgar protagonismo a los y las participantes en los procesos de cambio.  

 

PREMATUREZ 

 

“Definición.- Pre término o recién nacido prematuro, se define como el niño 
nacido antes de  completar  las 37 semanas de gestación, el objetivo principal 
del manejo de la prematurez es disminuir la mortalidad perinatal, la mortalidad 
neonatal y la morbilidad. Un manejo adecuado de las mujeres embarazadas con 
riesgo de parto prematuro, permite prolongar la vida intrauterina optimizando las 
condiciones del feto para el nacimiento. En caso de prematuro de menos de 
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1500 gramos o menor de 32 semanas al nacer se debe prevenir y tratar 
precozmente las secuelas para mejorar su calidad de vida.”22 

 

Según estadísticas de  nuestro país, el 14.6% de niños nacen de bajo peso (menos de 

2.500 gr.) y 9% corresponden a desnutrición intrauterina, 5,6% son prematuros. 

 

“El 2.6% de los niños sufren de enfermedades graves y requieren ser internados en 

una unidad de cuidados intensivos neonatales de nivel III.”23 

 

Prematuro leve, es un recién nacido con edad gestacional de 35-36 semanas, 6 días. 

corresponde al 49%. 

Prematuro moderado, recién nacido con edad gestacional de 32- 34 semanas, 6 días. 

Corresponden a 39%. 

Prematuro grave, es un recién nacido con edad gestacional menor a 32 semanas. Y 

corresponden al 12%. 

Entre las causas de prematurez tenemos: 

 

- Extrínsecas: Falta de control prenatal adecuado, analfabetismo, desnutrición 

materna, anemia de la madre, anormalidades uterinas congénitas, antecedentes 

de muerte fetal, corioamnionitis, tabaquismo, drogadicción, edad materna menor 

de 15 años y mayor de 35 años, embarazo múltiple, polihidramnios, trastornos 

hipertensivos gestacionales, gestaciones previas pretérmino, hemorragia del tercer 

trimestre, infecciones del tracto urinario, intervalo intergenésico corto, ruptura 

prematura de membranas. 

- Intrínsecas: Defectos cromómicos, Isoinmunización, Infecciones maternas 

(STORCH), malformaciones congénitas. 

 

Los cambios fisiológicos que implica el paso de la vida intrauterina a la extrauterina 

son los que determinan las características del cuidado del recién nacido normal y de la 

patología de este período. Esto requiere una adaptación de todos los órganos y 

                                                           
22

  Deacon, J; O´ Nelly, P. (2001). Cuidados intensivos de enfermería en neonatos. México: Ed. Mc Graw-

Hill Interamericana. México 
23

 Avendaro, O. (2002). "Tratamiento preventivo y conducta obstétrica en el parto prematuro". Disponible 

en:  www.scielo.cl/pdf/rcp/v27n1/art03.pdf 

http://www.scielo.cl/pdf/rcp/v27n1/art03.pdf
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sistemas que incluye la maduración de diversos sistemas enzimáticos, la puesta en 

marcha del mecanismo de homeostasis que en el útero eran asumidos por la madre y 

la readecuación respiratoria y circulatoria indispensable desde el nacimiento para 

sobrevivir en el ambiente extrauterino. Todos los problemas del recién nacido de 

alguna manera comprenden la alteración de un mecanismo de adaptación. 

 

PROBLEMAS DE ADAPTACION DEL PERIODO NEONATAL 

Órgano o Sistema afectado Patología 

1. Sistema Nervioso Central    

 Inmadurez anatómica y funcional de vasos 

cerebrales  

Hemorragia Intraventricular  

2. Sistema Respiratorio    

 Falta de Surfactante  Membrana Hialina  

 Inmadurez Centro Respiratorio  Apnea del Prematuro  

 Reabsorción Líquido Pulmonar  Distress Transitorio  

 Inmadurez Anatómica  Insuficiencia Respiratoria del 

Prematuro  

3. Sistema Circulatorio    

 Hipertensión Pulmonar  Circulación Fetal Persistente  

 Inmadurez Control Vasomotor del Ductus  
Ductus Persistente - Insuficiencia 

Cardíaca  

 Inmadurez Vasos Retinarios al O2  Fibroplastía Retrolental  

4. Sistema Coagulación y Hematopoyético    

 Deficiencia producción Vitamina K  Sindrome Hemorrágico del Recién 

Nacido  

 Factores Coagulación  Coagulación Basal Intradiseminada  

 Deficiencia Vitamina E  Anemia Hemolítica  

 Deficiencia Fierro y Producción G.R.  Anemia del Prematuro  
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5. Inmadurez hepática  Hiperbilirrubinemia Neonatal  

6. Inmadurez Sistema Termorregulador  Enfriamiento Neonatal  

7. Problemas de Adaptación Química  Hipoglicemia 

Hipocalcemia  

8. Inmadurez del Tubo Digestivo  Dificultades de Alimentación y 

Enterocolitis Necrotizante  

9. Inmadurez del Sistema Inmunitario  Diseminación de Infecciones  

10. Inmadurez Renal  Edema 

Dificultad en Equilibrio 

Hidroelectrolítico  

  

“Adaptación es la palabra que define el período neonatal. A ésta debemos 
agregar el carácter dinámico del proceso que hace variar el concepto de 
normalidad en el tiempo. Una bilirrubinemia de 4 mg % al nacer es anormal, pero 
no lo es a los 3 días de vida. Una cierta dificultad en la regulación de la 
temperatura en las primeras horas de vida no tiene la misma que si ésta ocurre 
al segundo día. Adaptación y dinamismo evolutivo, le dan al recién nacido un 
carácter de gran fragilidad y dependencia del medio.”24 

 

Es la etapa más vulnerable de la vida del ser humano en el período posterior al 

nacimiento. En esta se dan los mayores riesgos para su sobrevida, de presentar 

patologías y de que estas dejen algún tipo de secuelas, especialmente neurológica. 

 

Desde el punto de vista estadístico, el período neonatal comprende los primeros 28 

días de vida. A los primeros 7 días de vida se les llama período neonatal precoz. 

 

“La mortalidad neonatal es el indicador más básico para expresar el nivel de 
desarrollo que tiene la atención del recién nacido en una determinada área 
geográfica o en un servicio. Esta se define como el número de recién nacidos 
fallecidos antes de completar 28 días por cada 1.000 nacidos vivos. La OMS 
recomienda incluir como nacidos vivos a todos aquellos niños que tienen al 
nacer alguna señal de vida: respiración o palpitaciones del corazón o cordón 

                                                           
24 Rossel, C; Carreno, Tamara;  Maldonado, ME. (2002). Afectividad en madres de niños prematuros 

hospitalizados. Chile Un mundo desconocido.   
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umbilical, o movimientos efectivos de músculos de contracción voluntaria. En los 
fallecidos se considera sólo a aquellos que pesan más de 500 gramos.”25 

 

La mortalidad infantil y neonatal varía en los distintos países según el nivel económico, 

sanitario y la calidad de la atención médica. La mortalidad neonatal es responsable de 

entre el 40 a 70% de las muertes infantiles. En la medida que las tasas de mortalidad 

infantil descienden, las muertes neonatales son responsables de un porcentaje mayor 

de las muertes totales del primer año de vida. En la decada del 50, en Chile, en que la 

mortalidad infantil era de 120/00, la mortalidad neonatal era responsable del 40 % de 

la muertes. En 1999 en que la mortalidad infantil ha bajado a 10,1/00, las muertes 

neonatales son el 60% de los fallecidos con menos de un año. 

 

PESO BAJO DE NACIMIENTO 

 

El peso bajo de nacimiento ocurre cuando un bebé pesa menos de 5 libras y 8 onzas 

(2.500gramos) en el momento de nacer. Un peso de nacimiento menos de 3 libras y 4 

onzas (1.500 gramos) se considera extremadamente bajo. 

 

Los bebés con bajo peso al nacer son muchos más pequeños que los que nacen con 

un peso normal. Son muy delgados con tejido adiposo escaso y su cabeza se ve más 

grande que el resto del cuerpo. Estos bebés pueden tener graves problemas de salud 

durante los primeros meses de vida y  su riesgo de sufrir incapacidades a largo plazo 

es mayor.   

 

Hay dos categorías de recién nacidos antes de tiempo, que son aquellos que nacen 

antes de la semana 37 del embarazo. Más del 60 por ciento de los bebés que nacen 

con peso bajo son prematuros. Cuanto antes nace un bebé, menos probable es que 

pese lo suficiente y mayor es el riesgo de que tenga problemas de salud. 

 

                                                           
25

 Fernández, LS; Carro Puig, E; Oses Ferrera, D; Pérez Piñero, J. (2004). Caracterización de las 

gestantes adolescentes. Revista Cubana, Obstetricia y Ginecología. Disponible en: http//scielo, sld. Cu/ 
scielo.php=prod=SC838. 
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Los bebés pequeños para su edad son los que nacen antes al terminar el ciclo de 

gestación, pero pesan menos de lo normal. Este problema es debido a un crecimiento 

inadecuado dentro del vientre. 

 

Hay algunos bebés que son prematuros y también de crecimiento retrasado. Estos 

bebés corren el riesgo de experimentar muchos problemas vinculados a su bajo peso. 

 

Algunas de las razones por las que algunos bebés son demasiado pequeños o nacen 

demasiado pronto se conocen, pero no todas. Los defectos fetales resultantes de 

enfermedades hereditarias o de factores medioambientales pueden limitar el desarrollo 

normal. 

 

Los embarazos múltiples muchas veces resultan en bebés de bajo peso al nacer, aún 

cuando nacen al final del ciclo de gestación. Cuando la placenta no es normal, es 

posible que un feto no crezca de la manera adecuada. Los problemas médicos de la 

madre tienen influencia en el peso de nacimiento, especialmente si ésta sufre de alta 

presión arterial, diabetes, ciertas infecciones o problemas del corazón, los riñones o 

los pulmones. Un útero o cuello de útero anormal pueden incrementar el riesgo de que 

la madre dé a luz a un bebé de peso bajo. 

 

La conducta de la madre antes y durante el embarazo puede afectar  al peso de su 

bebé. Toda mujer embarazada debe hacer lo siguiente: 

 

- Obtener cuidados prenatales regulares desde temprano, un factor importante de 

prevención contra el bajo peso al nacimiento. 

- Consumir 400  microgramos de ácido fólico por día antes de quedar embarazada y 

durante los primeros meses de gestación. 

- Seguir una dieta equilibrada, dado que la nutrición del feto depende de lo que 

come la madre, el bebé puede sufrir daños si la madre no se alimenta 

adecuadamente. 

- Los profesionales de la salud recomiendan que una mujer de peso normal 

aumente entre 25 y 35 libras. 
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- No fumar, evitar bebidas alcohólicas  y drogas, ya que esto limita el crecimiento 

fetal y puede provocar defectos de nacimientos. 

- Algunos factores como los bajos ingresos y la falta de educación tienen relación 

con el incremento de riesgo de tener un bebé de peso demasiado bajo, si bien no 

se conocen las razones subyacentes a este fenómeno. 

 

Entre los factores de riesgo tenemos: 

 

- Estado económico y social de la madre. 

- Desnutrición, escasa ganancia ponderal durante el embarazo. 

- Deficiencia placentaria. 

- Intervalos intergenésico corto. 

- Abortos espontáneos. 

- Drogadicción. 

- Enfermedades crónicas de la madre. 

- Trastornos hipertensivos de la gestación. 

- Embarazos múltiples. 

- Cromosopatías. 

- Storch. 

 

Los bebés nacidos con peso bajo son más proclives que los bebés de peso normal a 

tener problemas médicos y complicaciones del desarrollo. Un bebé prematuro y de 

bajo peso corre un riesgo mayor de desarrollar problemas de respiración. Anualmente, 

alrededor de 40.000 bebés, la mayoría de los cuales, nace antes de la semana 34 de 

gestación, sufren de dificultad respiratoria, una de las causas más importantes de 

muerte e incapacidad entre bebés prematuros. A estos bebés les falta una sustancia 

química llamada surfactante, por eso no consiguen acumular suficiente oxígeno en la 

sangre o despojarse del dióxido de carbono de manera adecuada. 

 

Otros bebés nacidos con peso bajo poseen un desequilibrio en la cantidad de sales o 

de agua, o insuficiente cantidad de azúcar en la sangre (hipoglicemia), que pueden 

causar daños. 
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¿Es posible prevenir hijos con bajo peso? 

 

No siempre, porque ello estará en dependencia de la causa que lo origine. Cuando se 

reconoce la presencia de factores de riesgo como los mencionados, se pueden tomar 

medidas preventivas. Por ejemplo, en nuestro medio se han desarrollado los hogares 

maternos, donde son ingresadas las gestantes en riesgo para asegurarles una 

adecuada alimentación y descanso. En estos hogares son atendidas por enfermeras y 

evaluadas periódicamente por un personal especializado.  

 

Según la Organización Mundial de la Salud, "la promoción de la salud se ha convertido 

en un elemento común para todos aquellos que admiten la necesidad de un cambio en 

el modo de vida y en los hábitos con la finalidad de mejorar su estado de salud. La 

promoción de la salud aparece como estrategia de mediación entre la población y su 

entorno, operando la síntesis entre las elecciones individuales y la responsabilidad de 

la sociedad en el ámbito de la salud" (Conferencia Internacional de Promoción de la 

Salud, Ottawa 1987, Citado en Rochon, 1991). 

 

Otro nivel de intervención en salud es la prevención. Ésta es un componente de la 

promoción. Se entiende como prevención "un conjunto de actividades orientadas a 

evitar la ocurrencia de enfermedades específicas, cuyo objeto son los individuos o 

grupos sociales, que por sus características tengan alguna probabilidad de adquirirlas" 

(Ministerio de Salud, 1996). En esta se incluyen actividades que disminuyan el riesgo 

de aparición de enfermedades, que permitan desarrollar factores de protección en los 

grupos de mayor vulnerabilidad. De manera típica la prevención se divide en tres 

categorías que de alguna forma se superponen: prevención primaria, secundaria y 

terciaria. 

 

Las actividades de promoción y prevención emplean como herramienta la educación 

para la salud, entendida como un proceso de facilitación de experiencias de 

aprendizaje deseables por medio de las cuales la gente se percata más de los 

problemas de la salud y se interesa activamente en ella, como un proceso de 

crecimiento del individuo, mediante el cual modifica su comportamiento o sus actitudes 
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como resultado de las nuevas experiencias que ha tenido (Doroty, 1949, citado en 

Rochon, 1991). 

 
“La Educación para la salud es una estrategia valiosa para el desarrollo de 
programas de promoción y prevención, que está siendo empleada en diferentes 
ámbitos. En el área clínica existe un alto interés, por parte de los investigadores, 
en estudiar el fenómeno gestacional en la adolescencia y elaborar, a partir de los 
resultados obtenidos, sistemas integrales de atención en salud, que incluyan 
acciones de fomento, promoción, prevención, detección precoz, tratamiento 
oportuno y rehabilitación, que tengan una cobertura adecuada. Si estos sistemas 
permiten alcanzar, mediante sus acciones, un volumen suficiente de población, 
de tal modo que se logre el impacto deseado, y se aplican con criterios de riesgo 
con el fin de hacer selecciones según mayores y menores posibilidades de 
padecer episodios de enfermedad grave o de complicaciones a la población 
objeto del sistema, y concentran los mejores recursos en aquellos que más lo 
necesitan, entonces alcanzarán excelentes relaciones de costo - beneficio 
(Molina, 1985 citado en Sernam ,1991).”26 

 

 

El embarazo en edades tempranas no es un proceso aislado del contexto individual, 

pareja, familia y sociedad; en la adolescente embarazada no es solamente la 

primigesta precoz que tiene una connotación puramente biológica, sino que desborda 

las acciones prenatales, de atención del parto, del recién nacido y del post parto 

(Molina, 1985 citado en Sernam, 1991), situaciones que se enmarcan con 

características particulares propias de esta etapa del ciclo vital, "LA ADOLESCENCIA". 

 

Como resultado del incremento en las relaciones sexuales, las que se desarrollan 

cada vez a edades más tempranas (en Colombia el rango de edad promedio esta 

entre 15 y 17 años para las adolescentes) y sin el uso adecuado de medidas 

anticonceptivas, los embarazos en los adolescentes han aumentado notablemente en 

épocas recientes. Cada año, 78 de cada 1000 colombianas de 15 a 19 años dan a luz. 

El número de nacimientos ocurridos entre las adolescentes aumentó de unos 123.000 

en 1973 a 127.000 en 1986; la razón para tal incremento radica en que el número de 

mujeres fue aumentando paralelamente con el crecimiento demográfico del país 

(López, 1991). 

                                                           
26 Fernández, LS; Carro Puig, E; Oses Ferrera, D; Pérez Piñero, J. (2004). Caracterización de las 

gestantes adolescentes. Revista Cubana, Obstetricia y Ginecología. Disponible en: http//scielo, sld. 
Cu/ scielo.php=prod=SC838. 
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Según Silber, aunque en muchos casos el embarazo en las adolescentes puede 

responder a los deseos de las mismas, en otros puede tener efectos devastadores, 

(1984 citado en OPS, 1985) porque: 

 

1. Se presenta una pérdida de autonomía que obliga a las jóvenes a buscar la ayuda 

de sus padres, cuando ya creían que iniciaban el camino hacia su independencia. 

2. Hay una interrupción de sus relaciones grupales, porque generalmente se ven 

incapacitadas de continuar sus actividades escolares o laborales normales. Las 

adolescentes dejan de crecer con su grupo y pierden así un elemento de apoyo 

afectivo muy importante en sus vidas. 

3. Hay una demora o un cese de su desarrollo personal. 

 

La maternidad no programada casi siempre genera tensión, ya que la capacidad 

biológica y psicológica de la niña se ve fuertemente exigida, más aún si ha sido 

rechazada por su familia y abandonada por su pareja. De esta manera, se ven 

amenazadas sus necesidades básicas, como son (Fuentes, Lobos, 1994): 

 

Necesidad de bienestar físico.  

Necesidad de seguridad y protección. 

Necesidad de aceptación y pertenencia a un grupo. 

Necesidad de cariño: dar y recibir afecto. 

Necesidad de ser estimada y respetada. 

Necesidad de autorrealización. 

 

La respuesta a esta tensión puede producir desesperación, miedo, dolor, culpa, rabia, 

pena, angustia y podría llegar hasta la depresión. Los efectos traumáticos del 

embarazo no deseado en una adolescente dependerán de su personalidad y madurez, 

de algunas patologías previas, de la condición biológica, edad, condición social y 

significado de este hijo para ella. Lobel (1994) define operacionalmente el estrés 

prenatal como un estado de ansiedad crónica que se modifica de acuerdo con los 

eventos estresantes previos particulares de cada caso. Lobel encontró que en el 

estudio de Jemmott and Locke (1984; citado en Lobel, 1994) indican la influencia 
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adversa del estrés en algunas áreas de la salud física como enfermedades infecciosas 

y cardíacas, aún en adolescentes; sin embargo, indica también que esta investigación 

tiene serios errores metodológicos y no se define claramente si el estrés está asociado 

con las complicaciones prenatales. La adolescente y su familia generalmente tienen 

dificultad para aceptar el hecho del embarazo. Algunas adolescentes solteras inician 

su embarazo con una actitud de rechazo, la que se transforma en aceptación en el 

transcurso de la gestación. La actitud de la familia es, muchas veces, negativa al 

comienzo del embarazo, cambiando a positiva en menor proporción que las 

adolescentes. En el ámbito familiar, si es aceptada con su hijo, se puede producir una 

desorganización de funciones cuando los padres de origen continúan su función de 

crianza en circunstancias que la hija adolescente se transformó en madre.27 

 

Estos ajustes no siempre son fáciles, aunque esta situación es preferible a la de 

rechazo, puesto que la familia de origen es el refugio más significativo para la madre 

soltera. La joven tiene que conciliar de algún modo dos papeles opuestos: expresar 

sus necesidades de adolescente, al mismo tiempo que avanzar hacia un papel adulto 

responsable. 

 
“La primera reacción de los padres, hermanos y parientes siempre es negativa; 
en casos extremos, la joven es arrojada del hogar; en la mayoría es agredida 
verbal y/o físicamente, recluida y encerrada para evitar la vergüenza y la 
deshonra. De todas maneras, las relaciones afectivas intrafamiliares se afectan, 
en muchos casos de forma irreversible. La joven experimenta un rechazo de 
parientes, amigos, vecinos, que luego se traducirá en formas abiertas o sutiles 
de discriminación hacia el hijo "ilegítimo".28 

 

Los riesgos de salud más frecuentes durante el período gestacional son: 

 

Riesgos médico-obstétricos: patología hipertensiva, anemia, bajo peso neonatal, parto 

prematuro, nutrición insuficiente, mayor probabilidad de muerte infantil y materna 

respecto a otros grupos de edad, aborto, pre-eclampsia. Es decir, la madre 

adolescente enfrenta, junto con su hijo, mayores riesgos médicos que la mayoría de 

                                                           
27 Organización Panamericana de la Salud. (2001). La salud de los adolescentes y jóvenes en las 

Américas: un compromiso con el futuro. Washington: OPS.
 

28 Centro Latinoamericano de Perinatología, Salud de la Mujer y Medicina Reproductiva (CLAP). (2009). 

Disponible en http//www.clap.ops.oms.org. 
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las mujeres embarazadas, debido a su inmadurez física y psicológica; además tienen 

mayores probabilidades de volver a ser madres en un corto plazo.  

 

“Existe una relación entre el corto intervalo de nacimientos y los altos riesgos de 
un resultado poco satisfactorio del siguiente embarazo, la mortalidad infantil y la 
desnutrición. La salud y el desarrollo deficiente del niño también están asociados 
con el intervalo que lo separa del nacimiento posterior, con el consiguiente efecto 
dañino, tanto para el niño desplazado como para quien lo desplaza (Molina, 1985 
citado por Sernam, 1991).”29 

 

Riesgos psicosociales: como consecuencia del embarazo se altera la dinámica 

familiar; puede haber  abandono de parte de la pareja, explotación laboral, deserción 

escolar, dificultad para tomar decisiones que afectan el proyecto de vida, poca o 

ninguna solvencia económica para educar y criar a su hija(a), entre otros factores. 

 

Riesgos afectivos: temor, rechazo de su embarazo, estados de angustia y a veces 

depresión, inestabilidad emocional, abandono de su pareja, negación de la paternidad. 

En una etapa de formación y búsqueda de su propia identidad, como lo es la 

adolescencia, combinado su crecimiento biológico y el cambio psicológico brusco que 

se presenta ante la situación de embarazo, ellas enfrentan su maternidad en 

condiciones muy desfavorables. 

  

Para el hijo también se aumentan los riesgos de salud, tales como una mayor morbi-

mortalidad, posibilidades de un nacimiento prematuro,  incidencia de anomalías 

congénitas,  rechazo social y familiar, sentido de ilegitimidad, discriminación por "mala" 

conducta de la madre, desconocimiento del padre o presentación de una figura 

negativa de un padre que los abandonó, que no los quiere; la alteración en la 

formación de patrones de identificación con el sexo masculino,  sobreprotección 

materna o su expresión inversa: abandono, violencia, agresión, la dependencia de los 

abuelos y exposición a patrones de autoridad en muchos casos contradictorios y 

conflictivos; escasez o insuficiencia de recursos económicos y bajos niveles de Vidal. 

El hecho existe, no se puede ocultar, contamos con un alto porcentaje de 

                                                           
29 ONU. (2009). Objetivo reducir la mortalidad de los niños menores de 5 años. Recuperado: /02/06/2009). 

Disponible en www.un.org/spanish/millenniumgoals/childreath. Shtml. 

http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/childreath
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adolescentes embarazadas que no acuden oportunamente a los servicios de salud y 

atención prenatal, debido a los factores de orden psicosocial asociados con su 

maternidad, lo que potencia así el desarrollo de los factores de riesgos de salud 

propios de su estado con la particularidad del momento del ciclo vital que están 

viviendo. 

 
“Este panorama exige que la comunidad desarrolle programas de apoyo y 
promoción de la salud, prevención de las enfermedades y de la reincidencia (otro 
embarazo en un intervalo de tiempo demasiado corto, menor a dos años) 
mediante diversos mecanismos, entre ellos proyectos educativos como el que se 
está construyendo en esta investigación. Toda esa información relativa a la salud 
de los adolescentes debe proveerse en los distintos niveles educativos y en los 
sectores conectados al quehacer de los adolescentes como son los servicios 
sociales y los lugares de trabajo. Los materiales educativos deben revisarse 
periódicamente y los mensajes deben basarse en las características de los 
distintos grupos culturales y sociales a quienes están dirigidos (OPS, 1985).”30 

 

Existen diversos modelos que atienden los enfoques de análisis de conducta 

preventiva entre ellos aparece el propuesto por Weinstein (1988) donde se refleja el 

proceso de adopción de precauciones como una secuencia ordenada de etapas 

cognoscitivas, cualitativamente diferentes. Tal propuesta gira en torno al desarrollo de 

las creencias y de las intenciones a través del tiempo para conducir a la acción. 

 
“El proceso de adopción de precauciones está conformado por una serie de 
etapas, la cual sugiere: a) que las personas se comportan de manera 
cualitativamente diferente en los diversos puntos del proceso de adopción de 
precauciones y b) que las clases de intervenciones y de información requeridas 
para que las personas se aproximen más a la acción varían de etapa en etapa 
(Weinstein, 1988).”31 

 

El modelo de adopción de precauciones toma en cuenta para los siguientes factores 

hacer la caracterización de etapas: 

  

Susceptibilidad al riesgo: definida en términos de las creencias de las personas acerca 

de una situación de riesgo, y en ella se distinguen tres niveles: a) En el primer nivel las 

                                                           
30 Fernández, LS; Carro Puig, E; Oses Ferrera, D; Pérez Piñero, J. (2004). Caracterización de las 

gestantes adolescentes. Revista Cubana, Obstetricia y Ginecología. Disponible en: http//scielo, sld. Cu/ 
scielo.php=prod=SC838- 
31 Ministerio de salud Pública. (2001). Indicadores Básicos de Salud Ecuador. Quito.
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personas aprenden que existe un riesgo, por lo cual se busca informar sobre los 

riesgos y precauciones en general;  b) en este nivel se exploran los pensamientos, 

sentimientos, creencias y expectativas acerca de la situación de riesgo y de la 

probabilidad de ocurrencia para otras personas similares y c) reconocimiento y 

aceptación de la susceptibilidad personal. 

  

La severidad del riesgo, efectividad de la precaución y del costo: donde se identifican 

niveles de creencia acerca de la severidad del riesgo y de la efectividad de la 

precaución. Cabe anotar, primero, que la severidad del riesgo dentro de este proceso 

busca la sensibilización frente a la gravedad de posibles enfermedades. Por otra parte, 

la efectividad de la precaución es entendida como el proceso de reconocimiento y 

aceptación de que determinada medida es efectiva en lo personal. Los niveles que 

componen esta etapa son: a) conciencia sobre la existencia de la precaución; b) 

creencia de que la precaución es generalmente efectiva; c) creencia de que la 

precaución sería personalmente efectiva. 

  

Proceso de toma de decisiones: en la que se decide modificar problemáticas 

individuales y grupales a partir de la aceptación de la presencia del riesgo y de la 

efectividad de las precauciones, de acuerdo con el siguiente proceso: 

 

a. “Delimitar el factor de riesgo. Proponer alternativas de control a este factor 
de riesgo. 

b. Hacer un balance del costo.  Beneficio para cada una de las alternativas 
propuestas. 

c. Elección de la alternativa que representa mayor beneficio y, por último, la 
intención de actuar de acuerdo con los pensamientos, creencias y 
expectativas para cada persona en concordancia con el proceso llevado.”32 

  

Construcción y ejecución de los programas de cambio: en esta etapa se formulan las 

estrategias necesarias para reducir o eliminar los factores de riesgo al igual que el 

fortalecimiento de aquellos elementos que permitan mantener una adecuada salud y 

promocionarla, con el fin de mejorar la calidad de vida, a partir de las propuestas 

                                                           
32

 Centro Latinoamericano de Perinatología Salud de la Mujer y Reproductiva. CLAP/SMR OPS/OMS. 

(2009). Disponible en: www.clap.ops.oms.org. 
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generadas por los sujetos actuantes en el proceso, traducido en acciones concretas y 

reales. 

 

“El embarazo en la adolescencia ha ido adquiriendo cada vez mayor importancia 
en nuestra sociedad; cada día aumenta el número de hijos de madres menores 
de 20 años, y los programas de promoción de la salud y prevención de la 
reincidencia son insuficientes teniendo en cuenta el volumen de maternas 
adolescentes proyectadas para este año, que corresponde al 37.7% de la 
población en edad fértil (Dane, 1990). A pesar de haberse logrado avances 
importantes en la atención de salud de los (as) adolescentes, el conocimiento de 
su problemática en algunas áreas es todavía deficitario y presenta obstáculos 
para el planeamiento y la implementación de los servicios de salud en Colombia. 
Con la reforma de Seguridad Social en Salud cada institución debe implementar 
actividades específicas de promoción con este grupo poblacional, no obstante 
todavía no se cuenta con la infraestructura, recursos humanos, técnicos y 
financieros suficientes, que faciliten este objetivo; por lo anterior, se hace 
necesario el planteamiento y desarrollo de programas educo-preventivos que 
aportes conocimientos teóricos y soluciones prácticas a este problemática, de 
ello se deriva esta propuesta investigativa como  parte del  problema de 
investigación que se presenta.”33 

 

 

 

 

                                                           
33

 Vélez Gomes, MP; Barros, FC; Echavarría-Restrepo, LG, Hormaza Ángel, MP. (2006). Prevalencia de 
bajo peso al nacer y factores maternos asociados: Unidad de atención y protección Materno  Infantil de la 
clínica universitaria Bolivariana. Rev. Colomb. Gineco Obst,  
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8.  DISEÑO 

METODOLÓGICO  
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8.1. ANÁLISIS  DE INVOLUCRADOS 

GRUPOS Y/O 
INSTITUCIONES 

INTERESES RECURSOS Y MANDATOS PROBLEMAS PERCIBIDOS 

GERENTE DEL 
HOSPITAL 

Mejorar la calidad de 
vida de las 
embarazadas que 
acuden a la consulta 
prenatal. 

RECURSOS: 
Humanos  
 materiales 
MANDATO: 
Garantizar una atención de calidad a 
las embarazadas que acuden al HRZ. 

Escasos recursos humanos 
Líder no cumple con competencias 
Mala calidad de atención a las 
embarazadas. 
No se promocionan los servicios de la 
institución. 
Desinterés en el personal. 

PERSONAL DE LA 
CONSULTA EXTERNA. 

Brindar calidad y 
calidez en el control 
prenatal a las madres 
que asisten a la 
consulta. 

RECURSOS: 
Humanos  
Materiales. 
MANDATO: 
Proporcionar un control prenatal con 
calidad. 

Incumplimiento en las normas del 
programa. 
Ausencia de programas de 
supervisión. 
Personal desactualizado. 
Ausencia de educación en servicio. 
Desinterés en la Líder 
Área física inadecuada. 

SERVICIO DE 
GINECO-
OBSTETRICIA.  

Proporcionar cuidado 
integral a la madre 
gestante.  

RECURSOS: 
Humanos 
Materiales. 
MANDATO: 
Aplicación de Normas y protocolos. 
Brindar un trato justo mediante la 
aplicación de normas y protocolos. 

Incumplimiento en las normas del 
programa del control prenatal. 
No se brinda educación a las 
embarazadas. 
Embarazadas no acuden a consulta 
médica. 
Embarazadas con bajo peso- 

 

 

 

9
9
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GRUPOS Y/O 
INSTITUCIONES 

INTERESES RECURSOS Y MANDATOS PROBLEMAS PERCIBIDOS 

SERVICIO DE 
NEONATOLOGÍA 

Brindar atención 
integral a los niños que 
nacen en la institución o 
fuera de ella. 

RECURSOS: 
Humanos                                                                                                             MATRIZ DE INVOLUCRADOS     

 GRUPOS Y/O INSTITUCIONES  INTERESES  RECURSOS Y MANDATOS  PROBLEMAS PERCIBIDOS 

 GERENTE DEL HOSPITAL  Mejorar la calidad de vida de las embarazadas que acuden a la consulta prenatal. 

 RECURSOS: Humanos   materiales MANDATO: Garantizar una atención de calidad a las embarazadas que acuden al HRZ. 

 Escasos recursos humanos Líder no cumple con competencias Mala calidad de atención a las embarazadas. No se promocionan los servicios de la institución. Desinterés en el personal. 

 PERSONAL DE LA CONSULTA EXTERNA. 

 Brindar calidad y calidez en el control prenatal a las madres que asisten a la consulta. 

 RECURSOS: Humanos  Materiales. MANDATO: Proporcionar un control prenatal con calidad. 

 Incumplimiento en las normas del programa. Ausencia de programas de supervisión. Personal desactualizado. Ausencia de educación en servicio. Desinterés en la Líder Área física inadecuada. 

 SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA.  

 Proporcionar cuidado integral a la madre gestante.  

 RECURSOS: Humanos Materiales. MANDATO: Aplicación de Normas y protocolos. Brindar un trato justo mediante la aplicación de normas y protocolos. 

 Incumplimiento en las normas del programa del control prenatal. No se brinda educación a las embarazadas. Embarazadas no acuden a consulta médica. Embarazadas con bajo peso- 

 SERVICIO DE NEONATOLOGÍA  Brindar atención integral a los niños que nacen en la institución o fuera de ella. 

 RECURSOS: Humanos Materiales. MANDATO: Que los recién nacidos que ingresan a este servicio reciban una atención de calidad y sus padres un trato justo. 

 Personal no cumple con Normas. No existen normas de coordinación interdepartamental. Recursos humanos insuficientes. Alta incidencia de prematuros y de bajo peso. Ingresos extrahospitalarios. 

 MAESTRANTE  Concientizar a las madres gestantes a recibir un control prenatal adecuado. 

 RECURSOS: Humanos Materiales Económicos. MANDATO: Las madres que acuden a la consulta externa del HRZ reciban una atención de calidad y calidez y lleven a feliz término el nacimiento de su bebé. 

 Ausencia de programación y planificación de educación permanente del talento humano. Limitada organización y participación social en la consulta externa del HRZ. Desconocimiento de los riesgos y buenas prácticas familiares y comunitarias.  
Materiales. 
MANDATO: 
Que los recién nacidos que ingresan a 
este servicio reciban una atención de 
calidad y sus padres un trato justo. 

Personal no cumple con Normas. 
No existen normas de coordinación 
interdepartamental. 
Recursos humanos insuficientes. 
Alta incidencia de prematuros y de 
bajo peso. 
Ingresos extrahospitalarios. 

 
MAESTRANTE 

 
Concientizar a las 
madres gestantes a 
recibir un control 
prenatal adecuado. 

 
RECURSOS: 
Humanos 
Materiales 
Económicos. 
MANDATO: 
Las madres que acuden a la consulta 
externa del HRZ reciban una atención 
de calidad y calidez y lleven a feliz 
término el nacimiento de su bebé. 

 
Ausencia de programación y 
planificación de educación 
permanente del talento humano. 
Limitada organización y participación 
social en la consulta externa del HRZ. 
Desconocimiento de los riesgos y 
buenas prácticas familiares y 
comunitarias. 

 

 

1
0

0
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8.2. ÁRBOL DE PROBLEMAS 

 

 

 

cc

DEFICIENTE CALIDAD DE ATENCIÓN  DE LAS EMBARAZADAS Y 

NEONATOS DEL HOSPITAL RODRÍGUEZ ZAMBRANO DE MANTA 

NO SE APLICAN NORMAS Y PROTOCOLOS 

 

 

ATENCIÓN DE LAS EMBARAZADAS Y NEONATOS CON DÉFICIT DE  

APLICACIÓN DE NORMAS  ,  PROTOCOLOS Y LEY DE MATERNIDAS 

GRATUITA  EN EL HOSPITAL RODRÍGUEZ ZAMBRANO DE MANTA 

EQUIPO DE SALUD DESMOTIVADO 
EN LA ATENCIÓN A LAS 

EMBARAZADAS Y LOS NEONATOS.. 

DÉFICIT DE CONTROL Y MONITOREO 

EQUIPO DE SALUD NO APLICAN NORMAS Y 

PROTOCOLOS NI LEY DE MATERNIDAD  GRATUITA. 

EMBARAZADAS DESCONOCEN SU 

PARTICIPACIÓN EN LA ATENCIÓN DEL 

EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 

 

RIESGO  DE COMPLICACIÓN  

PERINATAL 

USUARIAS INCUMPLEN  CON SU 

CONTROL 

NO SE PROMOCIONAN NORMAS DE 

AUTOCONTROL A LAS USUARIAS.  
DESINTERÉS EN LA APLICACIÓN DE NORMAS Y 

PROTOCOLOS 

.DÉFICIT DE PROGRAMA DE 

CAPACITACIÓN 

 

USUARIAS DESMOTIVADAS 

 

DESATENCIÓN DE LAS 

AUTORIDADES 

EMBARAZADAS CON ATENCIÓN INADECUADA 

 

 

COMPLICACION PERINATAL 
.USUARIAS INSATISFECHAS 

 

1
0

1
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8.3. ÁRBOL DE OBJETIVO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MEJORAR LA CALIDAD DE ATENCIÓN DE LA EMBARAZADA Y NEONATOS 

DEL HOSPITAL RODRÍGUEZ ZAMBRRANO DE MANTA. 

 NORMAS Y PROTOCOLOS DE ATENCIÓN 

APLICADOS 

 

 ATENCIÓN DE LAS EMBARAZADAS,  APLICANDO NORMAS, 

PROTOCOLOS, LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCIÓN A LA 

INFANCIA  EN EL HOSPITAL RODRÍGUEZ ZAMBRANO DE MANTA 

 

EQUIPO DE SALUD CAPACITADO Y 

MOTIVADO EN LA ATENCIÓN A LAS 

EMBARAZADAS Y LOS NEONATOS. 

 CONTROL Y MONITOREO DE LA APLICACIÓN DE 

NORMAS Y PROTOCOLOS 

EQUIPO DE SALUD APLICANDO NORMAS, 

PROTOCOLOS Y LEY DE MATERNIDAD  

GRATUITA. 

EMBARAZADAS CONOCEN SU 

PARTICIPACIÓN EN LA ATENCIÓN 

DEL EMBARAZO, PARTO Y 

PUERPERIO 

 

DISMINUCIÓN DE 

COMPLICACIONES PERINATALES 

USUARIAS CUMPLEN  CON SU 

CONTROL 

SE PROMOCIONAN NORMAS DE 

AUTOCONTROL A LAS 

USUARIAS. 

0
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               SOCIALIZACIÓN DE PROGRAMA DE 
CONTROL PRENATAL Y LEY DE MATERNIDAD 
GRATUITA.               

.PROGRAMA DE CAPACITACIÓN  

CONTROL Y MONITOREO 

                  USUARIAS MOTIVADAS 

APOYO DE LAS AUTORIDADES 

EMBARAZADAS Y NEONATOS BIEN 

ATENDIDOS 

 

 

MANTENER SALUD BINOMIO MADRE 

E HIJO 
USUARIAS SATISFECHAS 

 

1
0

2
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8.4. MATRIZ DEL MARCO LOGICO 

OBJETIVOS INDICADORES MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 

SUPUESTOS 

FIN.  

Contribuir al mejoramiento de la 

calidad de atención  de las 

embarazadas y neonatos  en el HRZ. 

De Manta. 

 

Disminución del 80%, de niños 

prematuros y de bajo peso hasta 

Septiembre del 2010. 

 

Informes estadísticos 

Expediente clínico 

Parte diario 

 

Embarazadas acuden a 

la consulta externa del 

HRZ para su control. 

PROPÓSITO. 

Atención de las embarazadas 

aplicando normas,  protocolos, ley 

de maternidad gratuita y atención a 

la infancia. 

 

 

El 90% de embarazadas que 

acuden a la consulta externa del 

HRZ, reciban atención prenatal 

basadas en normas, protocolos y 

Ley de MG. Hasta Septiembre del 

2010. 

 

Parte diario 

Monitoreo de aplicación 

de normas y protocolos. 

Formato de standarea 

 historias clínicas de las 

madres atendidas. 

 

Gerente y equipo de 

salud involucrados en el 

proyecto. 

 

 

1
0

3
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OBJETIVOS INDICADORES MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN 

SUPUESTOS 

RESULTADOS 

 

1.- Médicos, Enfermeras y auxiliares de 

Enfermería capacitados. 

 

El 85 % del personal capacitado, 

en normas y protocolos al 09 de 

Julio del 2010. 

 

Lista de asistencia 

Programación 

Evidencias fotográficas. 

 

Equipo de salud 

participando en la 

capacitación. 

 

2.-Aplicación de normas y protocolos 

por el personal de salud en la atención a 

la embarazada- 

 

A Septiembre  del 2010, el 90%  

de los profesionales aplicando las 

normas y protocolos 

 

Programa de normas, 

protocolos y Ley de 

Maternidad gratuita. 

Informes 

Lista de asistencia 

Normas y protocolos 

revisados. 

 

Equipo de salud 

participando en la 

aplicación.  

Usuarias que acuden a 

la consulta externa del 

hospital. 

3.- Embarazadas informadas sobre su 

participación en el control prenatal, 

parto y puerperio. 

El 80%, de embarazadas 

informadas del control prenatal  

al 07 de Julio del 2010. 

Lista de asistencia 

Encuesta de satisfacción 

Evidencias fotográficas 

Embarazadas participan 

en la educación. 

 

1
0

4
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ACTIVIDADES 

 
    RECURSOS 

 
CRONOGRAMA 

 
RESPONSABLE 

 

 
RESULTADO  1 
 
1.- Realización y envío de 
oficios a las autoridades para 
la realización de la 
capacitación. 
 
 
2.- Realización de invitación a 
capacitación y taller al 
personal de salud de la 
consulta externa y del taller a 
las embarazadas que asisten 
al control prenatal. 
 
 
3.- Capacitación al personal 
de salud de la consulta 
externa. 
 

 
 
 
Humanos 
Materiales 
Oficios. 
 
 
 
Humanos. 
Materiales. 
Invitación. 
 
 
 
 
 
Humanos. 
Materiales. 
Computadora 
Infocus 
Normas y protocolos. 
 
 

 
 
 
02 de Julio del 
2010. 
 
 
 
 
07 – 09 del 2010. 
 
 
 
 
 
 
09-Julio del 2010. 

 
 
 
Maestrante 
 
 
 
 
 
Maestrante 
 
 
 
 
 
 
Maestrante 

1
0

5
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ACTIVIDADES 

 
RECURSOS 

 
CRONOGRAMA 

 
RESPONSABLE 

 

PARA EL RESULTADO 2 
1.Reunión con el gerente de la 
institución , líderes de consulta externa 
e ginecología 
 
2..Reunión con líder de la consulta 
externa y estadística  

 
3.Reunión con líderes de Neonatología 
e gineco. 
 

4. Revisión de Normas y protocolos 

existentes en la consulta externa  

 
5.- Realizar plan y  programación para 
la capacitación y el taller para las 
madres.  
 
 

 
HUMANOS 
  
 
 
Humanos 
 
 
Humanos 
 
 
 
Humanos 
Materiales: Normas y 
protocolos. 
 
Humanos 
Materiales. Hojas, 
Computadora, 
Normas y protocolos- 

 
 04-05-10 
 
 
 
05-05-10 
 
 
07-05-10 
 
 
 
30-05-10 
 
 
 
Del 8 al 15 de Junio 
 

 
Estudiantes de la 
Maestría 
Director del Hospital 
 
 
Maestrante 
Líderes. 
 
Maestrante 
Líderes. 
 
 
Maestrante 
Líder de la consulta 
externa 
 

Maestrante 

 

 

1
0

6
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ACTIVIDADES 

 
RECURSOS 

 
CRONOGRAMA 

 
RESPONSABLE 

 
RESULTADO  3 
1.- Realización y envío de oficios a las 
autoridades para la realización del taller 
de motivación a las embarazadas. 
 
2.- Realización de invitación  del taller a 
las embarazadas que asisten al control 
prenatal. 
 
3.- Ejecución del taller de motivación. 
 
4.- Evaluación de la capacitación y del 
taller. 
 
 
5.-  Informe  final de actividades. 

 
 
Humanos 
Materiales 
Oficios. 
 
Humanos, Materiales, 
Invitación. 
 
Humanos, Materiales. 
Rotafolios, Trípticos 
 
Humanos, Materiales, Test  
de evaluación de 
capacitación y taller. 
 
Humanos 
Materiales 
 
 

 
 
02 de Julio del 
2010. 
 
 
07 – 09 del 2010. 
 
 
07-Julio del 2010. 
 
 
07-09- Julio del 2010. 
 
 
 
16- Julio del 2010. 

 
 
Maestrante 
 
 
 
Maestrante 
 
 
Maestrante 
 
 
Maestrante 
 
 
 
Maestrante 

 

    

    

1
0

7
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9.  RESULTADOS  
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RESULTADO N° 1 

 

MÉDICOS, ENFERMERAS Y AUXILIARES DE ENFERMERÍA CAPACITADOS. 

 

1.1. Reunión con gerente y personal de salud de la consulta externa y Líder  de 

Gineco-obstetricia. 

 

Esta reunión fue efectuada el día 5 de Mayo del 2010 tuvo como finalidad dar a 

conocer la actividad como Maestrante de la Universidad de Loja y el tema de tesis 

como es: Implementación de un programa de mejoramiento de la calidad de atención a 

las embarazadas que se atienden en el Hospital Rodríguez Zambrano de Manta, 

periodo 2009-2010. 

 

Se concluye con la aceptación del Director, Coordinadora de la gestión de Enfermería, 

las Líderes  de Consulta externa, Ginecología, Neonatología, Estadística. 
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1.2. Revisión de las normas y protocolos. 

 

El día 30 de Mayo en el Comedor del Hospital nos  reunimos con las líderes de 

Gineco-Obstetricia, Neonatología, Consulta externa y otras líderes de servicios para 

revisar las Normas  y Protocolos existentes   

 

1.3. Realización del plan y programación para la capacitación y el taller. 

 

Se  realizó reuniones frecuentes desde el 08 al 15 de Junio del 2010, con la Líder de 

Consulta externa para realizar la programación de la capacitación para el personal de 

salud de la consulta externa, así como para el taller a las embarazadas. 
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RESULTADO  N° 2 

 

EQUIPO  DE SALUD CAPACITADO. (MÉDICOS, ENFERMERAS, AUXILIARES DE 

ENFERMERÍA). 

 

2-1.- Elaboración y envío de oficios. 

 

El 2 de Julio se elaboraron oficios y fueron enviados a Director, Coordinadora de la 

gestión de Enfermería para la asistencia a la capacitación. 
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2.2. Elaboración de  invitación a la Capacitación. 
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2.3. Elaboración del Programa de Capacitación. 

 

El día 8 de Junio se elabora el programa de capacitación sobre aplicación de  Normas 

y Protocolos  en la atención prenatal, el cual es dirigido al personal de la consulta 

externa del HRZ. De  Manta. 

 

 

PROGRAMA DE CAPACITACIÓN AL PERSONAL DE SALUD, PARA EL 

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCIÓN A LAS EMBARAZADAS QUE 

SE ATIENDEN EN EL HRZ DE MANTA MEDIANTE LA APLICACIÓN DE NORMAS 

Y PROTOCOLOS 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La muerte materna y la muerte fetal se erigen como dos estrategias propias del 

subdesarrollo en las que alguna vez como profesionales de la salud hemos sido 

testigos o protagonistas. Constituyen dos situaciones extremadamente  tristes y 

dolorosas, de graves repercusiones sociales y psicológicas para el grupo familiar que 

sobrevive y que trascienden como el resultado final de una serie de circunstancias 

negativas que van desde la discriminación, la pobreza, la ignorancia, y la falta de 

recursos hasta la carencia tecnológica y el desacierto o la negligencia en el actuar 

médico. 

 

La salud perinatal guarda una relación intima con múltiples factores sociales, 

culturales, genéticos, económicos y ambientales, pero quizás sea la salud integral de 

la madre aún desde la etapa preconcepcional y la utilización oportuna y adecuada de 

servicios médicos prenatales y neonatales de alta calidad, los factores más 

susceptibles de modificar y de mayor incidencia en las tasas de mortalidad perinatal. 

 

En el transcurso de los últimos años se observa un mejoramiento de las condiciones 

de salud de la población ecuatoriana, sin embargo, se registran todavía tasas elevadas 
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de mortalidad neonatal, infantil, materna y general, así como, deficiencias en 

infraestructura, equipamiento, recursos humanos y limitaciones presupuestarias. 

 

Con La finalidad de que las normas y protocolos de atención a las embarazadas se dé 

con calidad, se ha planificado ejecutado y evaluado la capacitación al personal de 

salud,  ya que esto contribuye al mejoramiento de la calidad de atención a las 

embarazadas. 

 

El desafío es lograr que el embarazo, parto y nacimiento y post parto ocurran en las 

mejores condiciones para la madre, el niño la familia. 

 

Para dar  cumplimiento de los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo, el Ministerio 

de Salud Pública trabaja permanentemente para mejorar de manera continua la 

calidad de la atención que brinda a la población ecuatoriana a través de sus servicios 

de salud, mediante la aplicación de normas y protocolos,  contribuyendo así a mejorar 

la calidad de vida de la población y brindar mayor satisfacción al usuario. 

 

ANTECEDENTES 

 

Cada año, en Ecuador, aproximadamente unas 300.000 mujeres se embarazan, pero 

no todas ellas recibirán una atención de calidad como les corresponde de acuerdo a 

sus derechos ciudadanos. Por ejemplo, en el período 1999-2004 apenas un 57,5% de 

mujeres cumplieron con la norma del MSP de realizarse al menos cinco controles 

prenatales. El cuidado al desarrollo del embarazo de forma temprana, periódica e 

integral, disminuye sustancialmente el riesgo de muerte tanto materna como perinatal 

y propicia una adecuada atención del parto y por otro lado, asegura condiciones 

favorables de salud para las madres y sus hijos en los periodos  inmediatamente 

posteriores al nacimiento, así como disminuye la incidencia de discapacidad de causa 

congénita. 

 

En América latina, la incidencia de la mortalidad materna se da en elevados 

porcentajes; cada 25 minutos muere una madre. 
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En Ecuador, en la actualidad, 150 mujeres mueren por cada 100.000 nacidos vivos. 

Además, el país tiene una población mayoritariamente joven. El 45% son menores de 

18 años y el 25% son mujeres en edad fértil. 

 

Las estadísticas señalan que por cada madre muerta hay 30 que sobreviven a las 

complicaciones, pero sufren algún tipo de discapacidad o problema de salud temporal 

o permanente. 

 

Un control prenatal óptimo, según las normas de MSP DEL Ecuador, comprende un 

mínimo de cinco chequeos por personal profesional de salud calificado durante el 

período del embarazo de bajo riesgo. El primer control debería ser dentro de las 

primeras veinte semanas y los otros cuatro subsecuentes repartidos periódica y 

continuamente de la siguiente manera: uno entre las 22 y 27 semanas; uno entre las 

28 y 33 semanas; uno entre las 34 y 37 semanas y otro entre las 38 y 40 semanas. El 

solo cumplimiento de esta norma no garantiza la calidad de atención, pues se requiere 

que, en cada visita, el servicio de salud provea un conjunto de actividades y 

procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de 

identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el 

curso normal del embarazo y la salud del recién nacido. 

 

Las tasas de mortalidad materna y perinatal se aceptan como indicadores que reflejan 

la eficiencia en la atención que se le brinda a la mujer embarazada, están en estrecha 

relación con determinantes sociales, económicos y demográficos y son el reflejo de la 

calidad de vida de cada país. La desigualdad entre las naciones, la discriminación y 

las grandes diferencias sociales aún dentro de un mismo país y región son 

determinantes que establecen grandes variaciones en la mortalidad materna y 

perinatal, incluso entre ciudades e instituciones. 

 

A pesar de su enorme validez, la mayoría de los países de América Latina carecen de 

tasas de mortalidad perinatal confiables, existiendo grandes subregistros y la 

tendencia a reportar con mayor frecuencia tasas hospitalarias que tienen un amplio 

rango de variación entre 18 y 40 por mil nacimientos. 
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Aunque la cobertura del control prenatal ha aumentado considerablemente en las 

últimas décadas, es frecuente sin embargo, aún hoy en día, la captación tardía en el 

último trimestre del embarazo, un bajo promedio de controles prenatales por paciente 

y el llenado incompleto de la historia clínica que se ha convertido en una 

desafortunada costumbre en la práctica médica moderna. 

 

Se ha sugerido que un primer paso en el mejoramiento de la atención a la mujer 

embarazada es un adecuado y cuidadoso control  prenatal y el mejoramiento en la 

calidad de la historia clínica ha demostrado ser eficaz en disminuir la mortalidad 

materna y la morbimortalidad perinatal. 

 

OBJETIVOS 

 

GENERAL 

 

Capacitar al personal de salud  de la consulta externa del HRZ, en lo referente al 

mejoramiento de la calidad de atención a las embarazadas que acuden al  control 

prenatal. 

 

ESPECÍFICOS 

 

- Diseñar un programa de capacitación, dirigido al personal de la consulta externa 

del H.R.R.Z. 

- Fortalecer el sistema de información (registro) historia clínica perinatal. 

 

METODOLOGÍA 

 

La capacitación se la realizará mediante conferencia y taller. 
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PARTICIPANTES 

 

La capacitación está diseñada para 20 participantes entre médicos, Licenciadas  y 

auxiliares de enfermería de la consulta externa, ginecoobstetricia, neonatología. 

 

DOCENTE 

 

Maestrante 

Obstetriz, Letty Asanza  

 

COORDINACIÓN 

 

La coordinación será con la maestrante, los Directivos de la institución y personal de la 

consulta externa. 

 

COMPROMISO DEL CURSO 

 

Al finalizar el curso, todos los participantes estarán comprometidos en la aplicación de 

normas y  protocolos de atención prenatal a todas las embarazadas que acuden a la 

consulta externa del Hospital Rodríguez Zambrano. 

 

MATERIAL A UTILIZAR 

 

Material bibliográfico 

Computadora 

Infocus 

Copias de normas y protocolos maternos. 

 

Fecha:   9 Julio del 2010. 

Lugar: Comedor del Hospital 

Hora: 08h30 
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RECURSOS ECONÓMICOS 

 

Propios de la maestrante 

 

EJECUCIÓN 

 

Se realizará el 09 de Julio con una duración de  4 horas. 

 

EVALUACIÓN 

 

Se evaluará por el interés demostrado por los participantes. 

Pre y post evaluación. 

 

RESULTADOS ESPERADO 

 

- En la capacitación se logró en un 85% del personal, a que  todos no pueden estar 

presentes, por ser un día de labores y no se puede parar la consulta externa. 

- El 80% de las embarazadas que acuden a la consulta externa hasta septiembre 

del 2010, estarán informadas. 

- Se logró motivación en todo el personal de salud que asistió  a la capacitación. 

- En lo que también se tuvo mucha acogida fue en el taller de motivación a las 

embarazadas, así mismo salieron muy satisfechas por la charla y los trípticos que 

se les dio. 

- Se espera que estos talleres y capacitaciones se realicen frecuentemente, se le 

deja la inquietud a la Lic. Fátima Mera Líder del Servicio de la Consulta externa 

para que se continúe dando  y a la vez monitoreando el manejo de los formularios 

y  se de un buen control prenatal, utilizando estándares e indicadores para medir la 

calidad de atención. 

-  
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2.4. Realización de la capacitación. 

 

Se realizó el día 09 de Julio del 2010. 

 

2.5. Aplicación de los test  de conocimiento antes y después de realizada la 

capacitación. 

 

Se realizó una evaluación pre y post test, para verificar los conocimientos del personal 

de salud de la consulta externa del Hospital Rodríguez Zambrano de Manta. 

       

GRAFICUADRO N° 1 

 

Distribución porcentual de personal Capacitado sobre de Normas y Protocolos 

en el HRZ de Manta 2010 

CAPACITACIÓN DE NORMAS Y 

PROTOCOLOS 

FRECUENCIA % 

Médicos 4 20 

Enfermeras 6 30 

Auxiliares de Enfermería 10 50 

TOTAL 20 100 

Fuente:  Lista de asistentes  

 

 

 

Análisis: Se cumplió con el 100% de los asistentes, aunque el 50% fue de personal 

de aux. de enfermería, de médicos  ginecólogos fue el 20% 
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GRAFICUADRO  N°   2 

 

Distribución porcentual del  cumplimiento del llenado del formulario del CONE al 

personal de salud de la consulta externa del HRZ, en el año 2010. 

CUMPLIMIENTO DEL LLENADO 

DE FORMULARIOS. 
FRECUENCIA % 

SI 16 80 

NO 0  

A VECES 4 20 

TOTAL 20 100 

 Fuente: Lista de asistencia      

Elaborado por: Lic. Rocío Acosta. 

    

                       

  

Análisis e interpretación: podemos observar que el 80% ya cumple con el llenado de 

los formularios correspondientes, aunque el 20% refiere que no les alcanza el tiempo. 
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RESULTADO N° 3 

 

TALLER DE MOTIVACIÓN A  LAS EMBARAZADAS QUE ASISTEN A LA 

CONSULTA EXTERNA DEL HRZ. 

 

3.1.- Elaboración y envío de invitación a Taller de motivación. 

 

 

 

3.2. Ejecución del taller de motivación. 

 

Se realizó el día 07 de Julio del 2010. 

 

3.3. Aplicación de test y post test de satisfacción a las embarazadas. 

 

Se realizó encuesta a las participantes antes y después de realizado el taller. 
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GRAFICUADRO N° 3 

Distribución porcentual del Grado de satisfacción de las embarazadas que 

asistieron al taller de motivación en el HRZ, AÑO 2010. 

 

GRADO DE SATISFACCIÓN FRECUENCIA % 

Muy bueno 28 70 

Bueno 12 30 

Malo 0  

TOTAL 40 100% 

Fuente: Historia clínicas 

Elaborado por:  Autora 

 

 Análisis e interpretación: Se puede observar que el 70% de las embarazadas, 

contestaron que fue muy adecuado y el 30 % adecuado.                                     

                          

GRAFICUADRO N° 4 

Distribución porcentual de la Aplicación de Normas y Protocolos a las 

embarazadas por el equipo de salud en el área de consulta externa del HRZ año 

2010. 

 

APLICACIÓN DE NORMAS Y 

PROTOCOLOS 
FRECUENCIA % 

Aplicaron la norma 48 80 

No aplicaron la norma, 12 20 

        TOTAL 60 100 

Fuente: Historia clínicas 

Elaborado por:  Autora 

 

Análisis: Como podemos  observar el 80 % ya aplican la norma en la atención a las 

embarazadas. El 20 % manifestó que el tiempo no le alcanza para el llenado de tantos 

formularios. 
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GRAFICUADRO N° 5 

Distribución porcentual de  Controles de embarazadas en el HRZ de Manta año 

2010. 

CONTROLES DE 

EMBARAZADAS. 
FRECUENCIA % 

Primera vez 48 80 

Subsecuentes 12 20 

TOTAL 60 100 

Fuente: Historia clínicas 

Elaborado por:  Autora 

 

Análisis: Como podemos observar tenemos un 80% de embarazadas que acudieron 

por primera vez y el 20% de subsecuentes 

 

 

GRAFICUADRO N° 6 

Distribución porcentual de la Aplicación de Normas y Protocolos a las embarazadas 

por el equipo de salud en el área de consulta externa del HRZ año 2010. Antes de la 

capacitación. 

APLICACIÓN DE NORMAS Y 

PROTOCOLOS 
FRECUENCIA % 

Aplicaron la norma 16 27 

No aplicaron la norma, 44 73 

        TOTAL 60 100 

Fuente: Historia clínicas 

Elaborado por:  Autora 

 

Análisis: Como podemos  observar el 80 % ya aplican la norma en la atención a las 

embarazadas. El 20 % manifestó que el tiempo no le alcanza para el llenado de tantos 

formularios, 
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GRAFICUADRO N° 7 

Distribución porcentual de la Edad de las embarazadas atendidas con la 

aplicación de normas y protocolos en los meses de Agosto y Septiembre del 

2010. 

EDAD DE LAS EMBARAZADAS FRECUENCIA % 

De 15 a 19 años 16 27 

De 20 a 24 14 23 

De 25 a 30 20 33 

De 30  y más 10 17 

          TOTAL 60 100 

 

Fuente: Historia clínicas prenatales 

Elaborado por:  Autora 

 

Análisis e interpretación: Como podemos observar tenemos un porcentaje alto de  

Madres adolescentes con un 27% y de un 33%  
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EVALUACIÓN DE LOS INDICADORES CON LOS RESULTADO 

 

RESULTADO 1.- 

 

Médicos, Enfermeras y Auxiliares de enfermería capacitados. 

 

INDICADORES.- 

 

Hasta el 9 de Julio del 2010 realizada la capacitación al personal de la consulta 

externa. 

 

Se cumplió con el 85 % de la capacitación y se  tuvo la asistencia del 85% del 

personal de salud de la consulta externa del HRZ,, superando la meta establecida, el 

nivel de satisfacción de los participantes fui muy alto, así lo demuestra las encuestas 

de satisfacción. 

 

Para su verificación se cuenta con las evidencias fotográficas, registros, plan de 

capacitación que se anexan. 
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RESULTADO  2.- 

 

Aplicación de normas y protocolos, Ley de maternidad gratuita en la atención a la 

embarazada, por el equipo de salud del HRZ. 

 

INDICADORES.- 

 

Desde el 5 al  30 de Mayo del 2010, se llevó a cabo reuniones con personal de la 

consulta externa, líderes y gerente de la institución.  

 

Se cumplió con un 100% en la revisión de normas y protocolos existentes así como  la 

programación de la capacitación al personal de salud de la consulta externa y del taller 

de motivación a las embarazadas que acuden a la consulta externa del Hospital Rafael 

Rodríguez Zambrano de Manta. 
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RESULTADO 3.- 

 

Embarazadas que acuden al control prenatal informadas y motivadas. 

 

INDICADORES.- 

 

Hasta el 7 de Julio del 2010 el taller de motivación a las embarazadas que asisten al 

control prenatal en el HRZ,  

 

Se cumplió con el 80% de motivación e información  a las embarazadas que asistieron 

al taller y se tuvo la asistencia del 80 % de las mismas,  

 

 Para su verificación se cuenta con las evidencias fotográficas, registros, plan de 

capacitación que se anexan. 
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EVALUACIÓN DEL PROPÓSITO 

 

PROPÓSITO 

 

Atención de las embarazadas aplicando normas y protocolos, ley de maternidad 

gratuita y atención a la infancia. 

 

A Septiembre del 2010 el 90% de las embarazadas que acuden a la consulta externa 

del HRZ, reciban atención prenatal basadas en normas y protocolos. 

 

El Equipo de salud de la consulta externa, el Director del Hospital y Las Líderes, 

comprometidos y participando en la aplicación de normas y protocolos, para mejora la 

calidad de atención a las embarazadas que acuden a su control prenatal. 
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EVALUACIÓN DEL FIN 

 

FIN 

 

Contribuir al mejoramiento de la calidad de atención de las embarazadas y neonatos 

en el HRZ de Manta. 

 

La incidencia de niños prematuros y de bajo peso disminuido del 40 al 20%, a 

Septiembre del 2010. 

 

Se espera crear conciencia en las madres gestantes para que realicen su control ya 

que en la actualidad, el porcentaje es de más del 20% de madres adolescentes, por 

ende traen niños prematuros y de bajo peso. 
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10.  CONCLUSIONES  
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1. El 85% del personal de la Consulta Externa del HRZ, asistió a la programación 

prevista. 

 

2. La asistencia de las madres que participaron en el taller de motivación fue de un 

80%,  Se tuvo buena acogida por lo que fue necesario realizar una  réplica a los 7 

días de realizado el taller. 

 

3. La satisfacción de las madres que asistieron al taller de motivación y que 

respondieron que era muy bueno fue del 70 por ciento y de bueno el 30%  

 

4. Se ha demostrado la eficacia de la orientación, capacitación y formación como un 

medio necesario para mejorar el control prenatal, mediante la aplicación de normas 

y protocolos a las embarazadas que asisten al control en el HRZ. 

 

5. Se logró implementar en los consultorios ginecológicos las normas y protocolos. 

 
 

6. Se realiza monitoreo de historias clínicas, utilizando estándares e indicadores para 

medir la calidad de la atención materno neonatal. 

 

7. Se logró la aplicación del 90% de Normas, Protocolos en la atención prenatal. 
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12.  RECOMENDACIONES  
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1. Coordinar con los servicios de ginecoobstetricia  y neonatología, para la educación 

a las madres que acuden a estos servicios. 

 

2. Medir el impacto que se va teniendo con el fortalecimiento de las capacitaciones. 

 

3. Buscar estrategias para que el personal de salud cumpla con las normas y 

protocolos en la atención prenatal, según el MSP. 

 

1La participación del personal de Salud debe ser en forma permanente, tanto para 

su formación continua respecto a los conocimientos en lo referente   a control 

prenatal y ayudar a detectar problemas tantos maternos como neonatales. 

 

2Monitorear frecuentemente el programa mediante supervisiones del programa, 

aplicando los estándares e indicadores de calidad. 
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