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1.- RESUMEN

La atencion a los pacientes neonatos y mas aun criticos demanda un esfuerzo
integral de mejora continua de la calidad donde participen todos los involucrados
de los diferentes procesos con el fin de proveer producto y servicios que
satisfagan las necesidades del usuario tanto externo como interno del servicio de

cuidados intensivos neonatales.

Segun estadisticas de la Unidad Municipal de Salud Sur en el afio 2009 nacieron
2617 entre parto normal y cesérea de las cuales 197 fueron prematuros y/o a

término que presentaron complicaciones e ingresaron a la UCI.

A través de la observacion directa, encuestas de satisfaccion a los padres de
recién nacidos ingresados en UCI se detectaron problemas que inciden en la
calidad de atencion, siendo los mas sobresalientes: la falta de programa de
capacitacion continua de acorde a las necesidades del personal, la no aprobacién
de protocolos y normas de atencion de Enfermeria por parte de las autoridades
dando como resultado el cumplimiento sujeto a la discrecionalidad de los
profesionales, la falta de un programa de apoyo psicolégico a los padres de los
Rn, la no existencia de informacion escrita a los padres sobre normas del servicio.
Constituyen entre otros factores los que motivan a la realizacion del presente
proyecto de intervencion dirigido a los recién nacidos que se encuentran

hospitalizados en el servicio de UCI de la Unidad Municipal de Salud Sur.



Resultados que redundan positivamente en el desempefio del personal del
servicio al brindar atencién altamente eficiente y humanamente calida a los Rn que

ingresan al servicio, familia y comunidad.



2.- ABSTRACT

Care for neonates and even more critical demand a comprehensive effort to
continuously improve the quality forum including all the different processes
involved in order to provide products and services that meet customer needs both

external and internal service neonatal intensive care.

According to statistics from the Municipal Health Unit South in 2009 born 2617
between normal delivery and caesarean section of which 197 were preterm and /

or term complications and were admitted to the ICU.

Through direct observation, satisfaction surveys to parents of newborns admitted
to the UCI were detected problems that affect the quality of care, the most
remarkable: the lack of continuous training program tailored to the needs of staff
non-approval of protocols and standards of nursing care by the authorities resulting
in the compliance subject to the discretion of professionals, the lack of a
psychological support program for parents of newborns, the absence of written
information parents about standards of service.

They are among the factors that motivate the implementation of this intervention
project aimed at infants who are hospitalized in the ICU service in the Unidad

Municipal de Salud Sur.

With positive results on the performance of service personnel to provide highly

efficient and humane care to warm RN entering the service, family and community.



3.- INTRODUCCION

La experiencia mas intensa del ser humano es su nacimiento, el bebé irrumpe en este
mundo un primer sentimiento: la ferra voluntad de vivir; sin embargo es un proceso muy
complejo debido a que tanto la madre como el nifio experimentan muchos cambios fisicos

y emocionales.

El recién nacido debe llevar a cabo muchos ajustes fisicos a la vida fuera del cuerpo de su
madre, salir del Utero significa que ya no puede depender de la circulacién de la placenta
de su madre para las funciones fisioldgicas importantes. Los aparatos y sistemas del
recién nacido funcionan en conjunto de forma completamente nueva. A veces el recién
nacido puede presentar dificultad para llevar a cabo esta transicién, nacer
prematuramente, sufrir un parto dificil, defectos congénitos entre otras puede ser que
estos cambios sean aun mas desafiantes, afortunadamente se dispone de una unidad de

cuidados intensivos.

La unidad de cuidados intensivos neonatales combina tecnologia avanzada vy
profesionales de salud capacitados para brindar cuidados especiales a los pacientes mas
pequefos. Esta realidad obliga a la institucién a ser altamente competitiva para enfrentar

los desafios de este tipo de cuidados complejos que requieren estos pacientes.

La UMSS es un hospital de tercer nivel que brinda atencién materno infantil, cuenta con
el servicio de cuidados intensivos neonatales adecuadamente equipada y organizada,
brinda atencién a recién nacidos criticos, cuya condicidon pone en amenaza la vida. Estos
pacientes requieren atencién especializada, largos periodos de hospitalizacién que
representa altos costos y sujetos a presentar innumerables complicaciones. La
hospitalizacion de un recién nacido de cuidados intensivos provoca niveles elevados de

estrés en sus padres y familiares.



Esta realidad demanda un esfuerzo integral de mejora continua de la calidad en el que

participacion de los actores de los diferentes procesos es vital.

La atencién que presta la UCIN se logra a través del mejoramiento continuo, capacitacion,
cambios de paradigmas, mejoramiento de los procesos, trabajo en equipo, la voluntad de
ser mejores pero sobre todo del convencimiento de que en nuestras manos se encuentra

la vida de las personas.

Se propone entonces realizar un proyecto en donde se conjuguen esfuerzos para que el
servicio de cuidados intensivos neonatales cuente con un programa de mejoramiento de
la calidad de atencién dirigido a los usuarios internos y externos de la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales de esta institucion.

El presente proyecto tiene factibilidad para su desarrollo en la UMSS ya que cuenta con
Certificacion 1SO 9001-2000 y ha implementado el modelo de Administracion por
Procesos, lo que ha permitido reorientar sus indicadores hacia el logro de objetivos, y algo

importante el compromiso de las autoridades Yy las personas involucradas en el proceso.

Con la motivacion y una cultura de cambio, el personal del servicio de UCIN trabajaria en

beneficio permanente de los usuarios externos y un ambiente de trabajo optimo.



4.- PROBLEMATIZACION

La atencion a los pacientes neonatos y mas adn criticos demanda un esfuerzo integral de
mejora continua de la calidad donde participen todos los involucrados de los diferentes
procesos con el fin de proveer productos y servicios que satisfagan las necesidades del

usuario.

En el afio 2007 la Unidad Municipal de Salud Sur alcanza la Certificacion 1ISO 9001- 2000
del Proceso de Parto Normal, manteniendo la Certificacién en el afio 2008 y con la
intencion de certificar todos sus procesos en el afio 2009. Meta incumplida por falta de

decisién politica de nuevas autoridades seccionales.

A partir del mismo afio inicia la Administracion por Procesos vigente hasta el momento.

Segun estadisticas de la Unidad Municipal de Salud Sur en el afio 2009 hubo 2617
nacimientos entre parto normal y cesareas de las cuales 197 fueron prematuros y/o a
término que presentaron complicaciones e ingresaron a la Unidad de  Cuidados

Intensivos Neonatales.

El personal tanto Médico como de Enfermeria consientes de su rol en el cuidado
intensivo de los pacientes trabaja bajo el esquema de normas y protocolos de atencion
cuyo cumplimiento esta sujeto a la discrecionalidad de los/as profesionales al no disponer
de aprobacion ni validacién institucional, tampoco intervienen los diferentes Comités en el

monitoreo y control de su ejecucion.

A través de la observacién directa, y encuestas de satisfaccién a los padres de recién
nacidos de UCIN se han detectado problemas que inciden en la calidad de atencién.
Para sustentar esta problematica se disefio y aplic6 encuestas, una disefiada para el

cliente interno y externo que arrojaron los siguientes resultados:



INFORMACION IMPARTIDA A LOS PADRES DEL RECIEN NACIDO POR EL
MEDICO SOBRE CONDICION DE SALUD DE SU HIJO/A.

TABLA N°1
INFORMACION SOBRE CONDICION
DEL RECIEN NACIDO FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 4 40%
NO 6 60%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 1

INFORMACION IMPARTIDA A LOS PADRES DEL
RN POR EL MEDICO SOBRE CONDICION DE
SALUD DE SU HIJO/A

ms mNO

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 40% de los padres/madres manifiestan que la informacién sobre la condicién de salud
de su hijo proporcionada por el médico es entendida totalmente, mientras que en un 60%
de los encuestados refieren que no entienden la informacién ya que el médico utiliza

términos desconocidos por los padres.



INFORMACION EMITIDA POR MEDICO A FAMILIARES SOBRE RIESGOS Y
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDOS HOSPITALIZADO EN UCI.

TABLA N°2
INFORMACION POR EL MEDICO | FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 4 40%
NO 6 60%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 2

INFORMACION EMITIDA POR EL MEDICO A
FAMILIARES SOBRE RIESGOS Y COMPLICACIONES
DEL RN HOSPITALIZADO EN UCI

S| NO

|

-‘ 60%

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:
El 50% de los encuestados refieren que el médico si les informa sobre los riesgos y

complicaciones que puede presentar su hijo, mientras que en un 50% el médico no les
informo sobre este particular. Es importante que el médico al momento del ingreso del RN

a la UCIN informe a sus padres sobre la condicion y riesgos que puede 0 no presentar su

hijo.



ORIENTACION A LOS PADRES POR EL PERSONAL SOBRE NORMAS
GENERALES DEL SERVICIO DE UCI

TABLA N°3
INDUCCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 4 40%
NO 6 60%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICOS N° 3

ORIENTACION PROPORCIONADA A LOS
PADRES SOBRE LAS NORMAS DEL
SERVICIO

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADO: Ligia Salazar

ANALISIS:
El 40% de los padres refieren que no son orientados sobre las normas de funcionamiento

del servicio de UCIN, mientras que en un 60% si son orientados y respetan las normas del

servicio.
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SENTIMEINTOS QUE EXPRESAN LOS PADRES AL MOMENTO DE LA
HOSPITALIZACION DE SU HIJO/A EN EL SERVICIO DE UCI

TABLA N° 4
SENTIMIENTOS EXPRESADOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Ansiedad y Depresion 6 18%
Miedo por la muerte 10 29%
Culpabilidad 5 15%
Estrés 8 23%
Enojo consigo mismo y con los demas 5 15%

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 4

SENTIMIENTOS QUE EXPRESAN LOS PADRES AL
MOMENTO DEL A HOSFITALIZACICON DE HIJO/A EN EL
SERVICIO DE UCI

m ANSIEDAD Y DEPRESION
m MIEDO POR LA MUERTE
CULPABILIDAD

m ESTRES
m ENOJO CONSIGO MISMO
T ¢

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 28% de los padres de los RN expresan el sentimiento de miedo por la muerte de su hijo
seguido del 24% que presentan un grado de estrés, los padres en un 18% se encuentran
con ansiedad y depresion mientras que en un 15% corresponde a sentirse culpables y
enojados con sigo mismo y con los demas. Por tanto es necesario implementar un plan de

apoyo psicolégico para los padres.
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NIVEL DE SATISFACCION EN LA ATENCION QUE BRINDA EL
SERVICIO DE UCI.

TABLA N°5
NIVEL DE SATISFACCION FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 6 60%
MUY BUENA 2 20%
BUENA 2 20%
REGULAR 0 0%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 5

NIVEL DE SATISFACCION EN LA ATENCION
QUE BRINDA EL SERVICIO DE UCI

~
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EXCELENTE MUY BUENO BUEMNA

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 60% de los padres manifiestan que el servicio de UCIN es excelente, mientras que en
un 20% refieren que es muy buena a buena la atencion que reciben su hijo. Por tanto es
importante seguir trabajando por la satisfaccién de las necesidades tanto del RN como de

sus padres.
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RECOMENDACION DE LOS PADRES Y MADRES DE RN A OTRAS
PERSONAS SOBRE EL SERVICIO DE UCI.

TABLA N°6
RECOMENDACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE

Sl 10 100%
NO 0 0%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 6

RECOMENDACION DELOS PADRESA OTRS
PERSONAS SOBRELA ATENCION DEL SERVICIO DE
ucil
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FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:
El 100% de los padres de los recién nacidos que se encuentran hospitalizados en la UCIN

si recomendarian a otras personas el servicio.
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OPINION SOBRE LA CALIDAD DE ATENCION DEL SERVICIO DE UCI

TABLAN°7
OPINION FRCUENCIA PORCENTAJE
Sl 10 50%
NO 1 5%
MEDIANAMENTE 9 45%
TOTAL 20 100%

FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 7

OPINION SOBRE CALIDAD DE ATENCION
EN EL SERVICIO DE UCI
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FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:
El 50% del personal encuestado conoce la definicion de calidad de atencion, el 45% tiene
una idea pero no define claramente, mientras que en un 5% desconoce los principios de

calidad de atencién. Por lo que es necesario reforzar conocimientos en el personal.
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PROTOCOLOS Y NORMAS DE ATENCION DE ENFERMERIA CONTRIBUYEN
AL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION DEL SERVICIO DE UCI

TABLA N°8

PROTOCOLOS Y NORMAS CONTRUBUYEN | FRECUENCIA PORCENTAJE
EN EL MEJORAMIENTO DE LA ATENCION

Sl 20 100%
NO 0 0%
TOTAL 20 100%

FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCI de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 8

PROTOCOLOSY NORMAS DE ATENCION DE
ENFERMERIA CONTRIBUYEN EN EL MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD DE ATENCION

mSl mNO
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1 2

o

FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCI de la UMSS
ELABORADO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 100% de las personas encuestadas refieren que la estandarizaciéon de la atencién por
medio de protocolos 0 normas de atencién contribuyen al mejoramiento de la calidad. Lo
importante es que los protocolos o normas estén aprobados por las autoridades

competentes para evitar que los profesionales aplique los protocolos segln su criterio.




GRADO DE COMUNICACION EN EL PERSONAL DEL SERVICO DE UCI
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TABLA N° 9

GRADO DE COMUNICACION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EXCELENTE 0 0%
MUY BUENA 5 25%
BUENA 15 75%
NO EXISTEN 0 0%
TOTAL 20 100%

FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCIN de la UMSS
ELABORADO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 9

COMUNICACION EN EL PERSONAL DEL SERVICIO DE UCIN
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75%

FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 75% de las personas encuestadas manifiestan que entre en personal del servicio de
UCIN es buena mientras que en un 25% es muy buena esto depende del grado de
empatia que presenta el personal. Es importante mantener canales eficientes de

comunicacion.
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TRABAJO EN EQUIPO EN EL PERSONAL DEL SERVICIO DE UCI

TABLA N° 10
TRABAJOEN | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EQUIPO
S 11 55%
NO 9 45%
TOTAL 20 100%

FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 10

TRABAJO EN EQUIPO EN EL PERSONAL DEL SERVICIO DE
UCIN

45%
oSl
o NO
55%

FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 55% del personal del servicio de UCIN trabaja en equipo, mientras que en un 45% no lo
realiza por diversas circunstancias por falta de un programa de induccion dirigido a las
personas que ingresan a trabajar en el servicio de UCIN. Por tanto es importante

capacitar sobre este tema a todo el personal.
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IMPORTANCIA DE LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA DE
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE ATENCION EN EL SERVICIO DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DE LA UMSS.

TABLA N° 11
IMPORTANCIA DE LA IMPLEMANTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 20 100%
NO 0 0%
TOTAL 20 100%

FUENTE: Padres/madres de RN hospitalizados en la UCIN de la UMSS
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 11

IMPORTANCIA DE LA IMPLEMENTACION DE UN
PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN EL SERVICIO DE UCI

m5 mNO
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o 100% 0%
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FUENTE: Personal Médico y de Enfermeria del servicio de UCIN de la UMSS
ELABORADO: Ligia Salazar

ANALISIS:
El 100% del personal esta de acuerdo que se debe disefiar e implementar un Programa
de Mejoramiento de la Calidad de Atencion del Servicio de UCIN para alcanzar la

excelencia y se toma la decision de involucrarse para el desarrollo del mismo.
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El insuficiente personal de Enfermeria, infraestructura caduca, falta de insumos,
accesorios y repuestos debido a tramites burocraticos, protocolos y normas de atencion
no aprobados, incumplimiento de normas y protocolos, la inexistencia de un programa de
induccién para Médicos Potsgradistas, informacion inadecuada e incompleta a los padres
del RN relacionado con la condicion de su hijo, falta de orientacién a familiares sobre
normas funcionales del servicio, no existencia de apoyo psicologico a los padres para
enfrentar y aceptar la condicién del nifio, determinan el disefio e implementacion del
programa de mejoramiento de la calidad de atencion en la unidad de cuidados intensivos

neonatales de la Unidad Municipal de Salud Sur.

El presente proyecto tiene una relevancia cientifica, humana y social al concebir al
neonato como un ser humano integral que requiere una atencién de calidad, con una

connotacion holistica en pro de su bienestar, el de su familia y de la sociedad.
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5.- JUSTIFICACION

La calidad de atencién en el servicio de cuidados intensivos neonatales que degenera la
imagen institucional reflejada el nivel de satisfaccion de los padres de los recién nacidos

hospitalizados en el area que demandan mejor atencion.
El cumplimiento de protocolos y normas sujeto a la voluntad de las personas.
La falta de vigencia de los comités institucionales.

La falta de operatividad de los convenios con las Universidades formadoras de

profesionales sanitarios.

La falta de programas de capacitacién continla de acorde a las reales necesidades del

personal.

El incumplimiento de los procesos administrativos para la dotacion de equipos, materiales

e insumos.

El clima laboral hostil que desconoce el trabajo en equipo asi como las relaciones

humanas.
La conceptualizacion del paciente como una patologia mas no como un ser humano.

Constituyen entre otros factores los que me han motivado la realizacion del presente
proyecto de intervencion para lograr calidad de atencién al usuario de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, poniendo énfasis a la capacitacion, las relaciones
humanas, aplicacion de protocolos aprobados, adopcidon de nuevos enfoques
empresariales tendientes a demostrar que siendo entidad publica puede llegar a la

excelencia.

Los resultados del presente trabajo redundaran positivamente en el desempefio del
usuario interno reflejado en una atencion altamente eficiente y humanamente calida a los

usuarios externos.
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6.- OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un Programa de Mejoramiento de la Calidad de Atencion dirigido al
usuario interno y externo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la

Unidad Municipal de Salud Sur.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Establecer la linea de base sobre la situaciéon de la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales de la Unidad Municipal de Salud Sur.

Socializar e institucionalizar el programa de mejoramiento de la calidad de
atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Capacitar al personal multidisciplinario de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales sobre temas referentes a calidad, atencién de recién nacido critico

motivacion.

Disefiar e implementar un triptico informativo para padres de recién nacidos

hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

Desarrollar un programa de apoyo psicolégico a padres de recién nacidos de la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
Estandarizar la atencién al paciente mediante la aplicacién de protocolos y
normas en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la Unidad Municipal

de Salud Sur.

Evaluar el proyecto.
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7.1 MARCO INSTITUCIONAL

7.1.1 ASPECTO GEOGRAFICO UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR

La Unidad es un hospital de tercer nivel que brinda atencién materna infantil con personal
especializado y con tecnologia de punta. Tiene una superficie total de 4908 m2, 3437 m2

corresponde al area construida y el resto corresponde al parqueadero.

Esta dividido en dos edificios, uno nuevo correspondiente a la Torre de Consultorios para
la Consulta Externa a partir del primer piso y en la planta baja se ubica Estadistica y
Caja; y el edificio contiguo que es el que se mantiene desde su construccién abarca los
servicios de Hospitalizacion, Centro Quirargico Obstétrico, Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales, Emergencia y Servicios Complementarios: Rx, Laboratorio, y Ecografia en la
primera planta y en la segunda planta se encuentra ubicada el area de Neonatologia en el
extremo sur y toda la parte administrativa en el extremo norte: Direccién, Jefatura
Técnico Médica, Jefatura Administrativo Financiera, Jefatura de Enfermeria, Tesoreria,
entre otros.

Junto al parqueadero se encuentra el a&rea de Mantenimiento.

7.1.2 DINAMICA POBLACIONAL

Ubicado en la zona sur de Quito, en el sector de El Camal, brinda atencién a la poblacién
de clase social media y baja de toda el Distrito Metropolitano de Quito es un hospital
de referencia de todo el pais al disponer de los servicios de Cuidados Intensivos

Neonatales, Cardiologia y Cardiotoracica.

A su alrededor se encuentran ubicados varios centros educativos, religiosos, comerciales

y en lo relacionado a salud se encuentran innumerables centros privados.
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Los usuarios acuden a la Unidad en procura de atencion gineco obstétrica, pediatrica y de
cardiologia, inmunizaciones basicamente. EIl servicio de Emergencia limita su atencion
hacia estas especialidades, y se observa poca demanda por otro tipo de urgencias

clinicas.

7.1.3 MISION DE LA UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR

“Proveer servicios especializados en Ginecologia y Pediatria, con atencion de
calidad, profesionalismo, ética y responsabilidad social, contribuyendo al bienestar

y salud de la comunidad del Distrito Metropolitano de Quito.”

7.1.4 VISION DE LA UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR

“Liderar la atenciéon en salud gineco-obstétrica y pediatrica con calidad certificada,

éticay responsabilidad social en el Distrito Metropolitano de Quito”.

7.1.5 ORGANIZACION ADMINISTRATIVA

La organizacion de la Unidad constituye la base piramidal para su funcionamiento dentro

de la Estructura Organica Funcional de la Administracion Municipal.
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[PRGANIZACION ADMINISTRATIVA

ESTRUCTURA ORGANICA DE LA UNIDAD MUMICIPAL DESALUD SUR

COMSEIQ TECNICO

DIRECCION UNIDAD
MUNICIPAL DE SALUD

| COMITES PERMANENTES

GESTION DEL ARCHIVO

CcLiMICO

GESTION ADMINISTRATIVA

FINANCIERA

ENSEMANZA E
INVESTIGACION

GESTIOM SOCIAL

GESTION TECNICA HOSPITALARIA

FNFFRIMFRIA |

EMERGEMCIAS

INTERNACION

COMSULTA EXTERMNA

En el organigrama se puede identificar:
NIVEL: OPERATIVO
SUBORDINADAS DIRECTAS:

e Gestién del Archivo Clinico

e Gestién Administrativa Financiera

e Ensefanza e Investigacién

e Gestidn Social

GESTION TECNICA HOSPITALARIA:

Enfermeria

SERVICIOS DE DIAGNOSTICO
Y APOYO
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Emergencias
Internacion
Consulta Externa

Servicios de Diagndstico y Apoyo

7.1.6 SERVICIOS QUE PRESTA LA INSTITUCION

La Unidad Municipal de Salud Sur es un hospital de tercer nivel que brinda atencién de
Consulta Externa y Hospitalizacién en las especialidades de Ginecologia, Obstetricia,
Pediatria, Cardiologia, Cirugia Cardiotoracica, Neonatologia y dispone de una moderna

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

Brinda atencion eficaz y eficiente a mujeres y nifios para contribuir al mejoramiento del
nivel de salud y la calidad de vida de la poblacion, a través de la revision permanente de

sus procesos para lograr la satisfaccion de los usuarios.

Desarrolla programas de capacitacion para el personal de la institucion.
Participa en ejecucion de planes docentes a través de convenios con Universidades del
pais: Central, U. Catdlica, Técnica del Norte, Chimborazo para la formacion,

especializacion y capacitacion de profesionales y afines.

Proyecta atencion materna infantil hacia los barrios rurales de Quito por medio de

unidades moviles que disponen de personal especializado.

7.1.7 DATOS ESTADISTICOS DE COBERTURA

La Unidad Municipal de Salud Sur es un hospital con capacidad de 34 camas en

Hospitalizacion, 34 unidades en Neonatologia y 10 unidades en UCI. En el Ultimo afio se
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registré una subocupacion de camas debido a los altos costos por concepto de Farmacia,
la misma que fue tercerizada como parte de las politicas municipales de aquel momento.
El &rea de Hospitalizacion registrd una ocupacion del 48% y el area de Neonatologia una
ocupacion del 38%, el area de Cuidados Intensivos mantuvo una ocupacion superior al
80%.

En el afio 2008 en la UMSS se atendieron 60.480 pacientes en el area de Consulta
Externa (Pediatria, Ginecologia, Cardiologia); 14.211 atenciones en Emergencia, 39.972
examenes especiales, 16.804 inmunizaciones y 4.414 pacientes se hospitalizaron para
tratamiento clinico y/o quirdrgico en Ginecologia, Obstetricia, Neonatologia, UCI y

Cardiologia.

Las principales causas de ingreso al servicio de cuidados intensivos neonatales son:

e Prematurez (extrema, moderada)

e Sindrome de dificultad respiratoria tipo | — Il

e Sepsis ( temprana y/o tardia)

e Cardiopatia congénita

e Malformaciones congénitas ( atresia esofdgica, ano imperforado, hernia
diafragmética, onfalocele, gastroquisis)

e Sindrome de aspiracion de liquido amnio6tico meconial (SALAM)

e Hiperbilirrubinemia por incompatibilidad de grupo y/o factor (exanguineo
transfusion)

e Depresion inicial grave

e Crisis convulsivas

e Trauma obstétrico grave

¢ Insuficiencia renal o hepatica.
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7.1.8 CARACTERISTICAS GEO-FISICAS DE LA UMSS

La UMSS se encuentra ubicada en una zona estratégica del Sur de Quito, de facil acceso
al disponer de innumerables lineas de transporte publico, sin embargo es una zona de
alta peligrosidad. Cuenta con todos los servicios basicos, tiene una estructura de
hormigén. Su infraestructura no responde a las exigencias de funcionalidad hospitalaria, al
haber sido construida por etapas acorde a la demanda de la poblacion. La distribucién de
su infraestructura no es funcional para brindar atencion médica satisfactoria a los
usuarios. Un ejemplo visible de esto es que el area de Neonatologia se encuentra muy

distante de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, son areas separadas.

La UCIN tiene un &rea fisica de 5 x 4 metros destinada a la atencién de RN critico o de
alto riesgo, tiene una capacidad para seis pacientes con tecnologia de punta, personal
Médico y de Enfermeria profesional, capacitado, especializado y humanizado, cada
unidad del paciente se encuentra equipada con: tomas de aire comprimido y de oxigeno,
tomas eléctricas, monitor multiparametros, bombas de infusién, incubadora y/o cuna de
calor radiante, perfusor de infusion, ventilador, cuenta ademas de un coche de medicacion
e insumos que abastecen la demanda del servicio, cuenta con un gasémetro para el
servicio, equipo de Rx, fototerapias, equipos de curacion venodiseccién, paquetes de ropa

estéril para procedimientos invasivos, entre otras.

También se encuentra un area fisica de 6 x 5 metros destinada para la hospitalizacion de
pacientes cardioldgicos para tratamiento clinico o quirdrgico, teniendo una capacidad para
cuatro pacientes cuenta con dos monitores multiparametros, cunas, tomas de aire
comprimido, oxigeno y eléctricas, bombas de infusion, percusores de infusion, entre otros

materiales.

Dentro de las condiciones ambientales debemos considerar la presencia de un traga luz
en medio del &rea que nos proporciona de iluminacién, se cuenta con aire acondicionado.

También cuenta con una sala de reuniones, un espacio donde se encuentra ubicado el
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gasémetro, se comunica por medio de una ventana con el servicio de quiréfano por donde

ingresan los RN que requieren de terapia intensiva.

7.1.9 POLITICAS DE LA INSTITUCION

El llustre Municipio de Quito tiene como su principal objetivo el servicio a la ciudad en

general y hacia los mas desposeidos en particular.

Bajo esta premisa en el afio 1959 se funda el Patronato Municipal de Amparo Social
como una organizacion dependiente del Ilustre Municipio de Quito, con la finalidad de
contribuir a la defensa de la salud del pueblo. Las Unidades de Salud Municipales son
subvencionadas hasta el momento por el Municipio, lo que hace que pueda mantener

costos bajos de sus servicios.

El Municipio concibe a la salud de una manera integral resultante de acciones
intersectoriales relativas a la promocion de la salud y de la atencién médica conforme a
los principios de equidad, solidaridad, calidad y eficiencia superando las de modelo de
estado asistencial, centralizado y excluyente para constituir un modelo de estado mas

democratico, descentralizado y eficiente.

Dentro de este contexto y aduciendo que la UMSS tiene la mision de dar atencién
materno infantil a toda la poblacion del sur de Quito, sector que ha tenido un crecimiento
importante, se ve la necesidad de un cambio en respuesta a las modernas tendencias

gerenciales y administrativas.

La UMSS cuenta con Certificacion ISO 9001-2000 y ha implementado el modelo de
Administracién por Procesos, lo que le ha permitido reorientar sus indicadores hacia el

logro de objetivos mas exigentes.
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El personal trabaja en la consecucién de los objetivos institucionales, sin embargo resulta
dificil ofrecer condiciones de trabajo Optimas considerando la estructura municipal

compleja, burocratica y semiauténoma.

El trabajo en el hospital es diverso y especializado, realizado por un gran namero de
personas que cooperan entre si y cuyas caracteristicas de educacion, entrenamiento,
capacidad y funcién son heterogéneas pero con un solo fin que es el de brindar una

atencion de calidad al usuario.

El hecho de que en el hospital se enfrenten situaciones criticas, en que el paciente se
debate entre la vida y la muerte, hace que el personal asuma una gran carga de
responsabilidad moral, técnica y humana, lo que exige la capacitacion permanente,

elaboracion de normas, procedimientos y la aplicacion de procesos para el logro de:

e Estandarizar la atencion al paciente, mediante la aplicacion de protocolos y procesos.
e Regular su interaccion.

e Evaluar su rendimiento.

El ser un hospital materno infantil conlleva que a diario se afronte el maravilloso momento
del nacimiento, hecho que despierta la sensibilidad del personal y lo obliga a mantener
una actitud positiva frente a la vida.

Hay que sefalar que la eficiencia de las operaciones Yy la productividad del hospital
requieren de la adecuada interaccion de los procesos, de los controles directivos y sobre

todo de la participacion activa de los integrantes de la institucion.
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7.2 MARCO CONCEPTUAL

CALIDAD DE LA ATENCION
DEFINICION:

La calidad de la atencidn tiene que definirse a la luz de las normas técnicas del proveedor
y de las expectativas del paciente, tomando en consideracién el contexto local. Si bien
ninguna de las definiciones de calidad se aplica a todas las situaciones, las siguientes

definiciones son guias Utiles para definir la calidad de los servicios de salud:

La calidad de la atencién técnica consiste en la aplicacién de la ciencia y tecnologia
médicas en una forma que maximice sus beneficios para la salud sin aumentar en forma
proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se
espera que la atencién suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y

beneficios.

2

Dr. Avedis Donabedian, 1980
. .el desempefio apropiado (acorde con las normas) de las intervenciones que se sabe
gue son seguras, que la sociedad en cuestién puede costear y que tienen la capacidad de

producir un impacto sobre la mortalidad, la morbilidad, la incapacidad y la desnutricion.

M. I. Roemer y C. Montoya Aguilar, OMS, 19883
La calidad es un concepto integral y polifacético. Los expertos en calidad generalmente
reconocen varias dimensiones diferentes de la calidad que varian en importancia segun
el contexto en el cual tiene lugar un esfuerzo de garantia de la misma. Las actividades

pertinentes pueden encarar una o0 mas variedades de dimensiones tales como:
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competencia profesional, acceso a los servicios, eficacia, satisfaccion del cliente,

aceptabilidad de los servicios, eficiencia, continuidad, seguridad o comodidades.

Competencia Profesional:

La competencia profesional se refiere a la capacidad y al desempefio de las funciones de
los grupos de salud, del personal administrativo y del personal de apoyo, se relaciona con
la ejecucion de las pautas y normas para el ejercicio de la profesion y la realizacion en
términos de fiabilidad, precision, confiabilidad y uniformidad.

Acceso a los Servicios:
El acceso implica la eliminacion de las barreras que obstaculizan el uso eficaz de los
servicios de atencion de salud. Esta dimensién de la calidad comprende barreras de

indole geografica, econdmica, social, organizacional, cultural, o linguistica.

Eficacia:

La eficacia es una dimension de la calidad en el ambito central donde se definen las
normas y especificaciones. Los temas relacionados con la eficacia también son
importantes de considerar en el ambito local en la medida en que los directivos deciden

cémo aplicar las normas y adaptarlas a las condiciones locales.

Satisfaccion al Cliente:

La dimension de satisfaccion del usuario se refiere a la relacion entre proveedores y
clientes, entre administradores y proveedores de servicios de salud y entre el equipo de
servicios de salud y la comunidad. Las buenas relaciones interpersonales contribuyen a la
eficacia de la asesoria prestada en materia de salud y al establecimiento de una buena
relacion general con los pacientes. Dichas relaciones son las que producen confianza y
credibilidad, y se demuestran por medio del respeto, la confidencialidad, la cortesia, la

comprensién y compenetracion. La manera de escuchar y comunicarse es también un
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aspecto importante. Es decir la satisfaccion de los clientes es aquella que satisfaga todas

las necesidades sentidas por el usuario.

Eficiencia:

La dimension de satisfaccion del usuario se refiere a la relacion entre proveedores y
clientes, entre administradores y proveedores de servicios de salud y entre el equipo de
servicios de salud y la comunidad. Las buenas relaciones interpersonales contribuyen a la
eficacia de la asesoria prestada en materia de salud y al establecimiento de una buena
relaciéon general con los pacientes. Dichas relaciones son las que producen confianza y
credibilidad, y se demuestran por medio del respeto, la confidencialidad, la cortesia, la
comprensién y compenetracion. La manera de escuchar y comunicarse es también un

aspecto importante.

Continuidad:

La continuidad implica que el cliente puede recibir la serie completa de servicios de salud
gue necesita sin interrupciones, suspensiones ni repeticiones innecesarias de evaluacion,
diagnéstico y tratamiento. Los servicios deben ofrecerse en forma constante. Ademas, el
cliente debe tener acceso a la atencién rutinaria y preventiva de un proveedor que
conozca su historia clinica, para poder derivarlo oportunamente a servicios

especializados, cuando corresponda.

Seguridad:

La seguridad, como dimensién de la calidad, implica la reduccién de riesgos, de
infecciones, efectos colaterales perjudiciales u otros peligros que pudieran relacionarse
con la prestacion de los servicios. La seguridad constituye una preocupacion de todos los
miembros del grupo de salud asi como del paciente. El sistema de salud tiene la

responsabilidad de asegurar que los servicios se presten con un minimo de riesgos.
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Comodidad:

Las comodidades se refieren a las caracteristicas de los servicios de salud que no estan
directamente relacionadas con la eficacia clinica, pero que acrecientan la satisfaccion del
cliente y su deseo de volver al establecimiento para recibir atencion médica en el futuro.
Las comodidades son también importantes porque pueden influir en las expectativas que
tienen el paciente y la confianza que siente con relacion a otros aspectos del servicio 0

producto.

Lo que implica desplegar un esfuerzo integral de la mejora continla en pro de la calidad,
con la participacién de todos los involucrados de la institucién con el fin de proveer
servicios y productos que satisfagan las necesidades del usuario. Esfuerzos que esta
dirigido a mejorar la eficiencia y eficacia de las instituciones de salud, de cada una de las

aéreas sea cual fuere el tipo o tamafio y de los usuarios internos que lo integran.

El Paciente:

La perspectiva del paciente es muy importante porque es mas probable que los clientes
satisfechos cumplan con el tratamiento y continden utilizando los servicios de salud. Es
por ese motivo que, con respecto a todas las demas dimensiones de calidad, la

satisfaccion del cliente afecta la salud y el bienestar de la comunidad.

Por tanto la de calidad atencién no es una nueva “varita magica,” sino que ha formado
parte de la atencion de salud durante los Gltimos 100 afios. Su introduccién a la medicina
moderna se debe a una enfermera britanica, Florence Nightingale, quien evalu6 la calidad
de la atencion de los hospitales militares durante la Guerra de Crimea. Ella introdujo las
primeras normas de atencion sanitaria, las que produjeron una notable reduccion de los

indices de mortalidad en los hospitales.

Los cuatro principios de garantia de calidad
e La garantia de calidad se orienta hacia la satisfaccion de las necesidades y
expectativas del paciente y de la comunidad a la que sirve.
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e La garantia de calidad se concentra en los sistemas y procesos de prestacion de
servicios.

e La garantia de calidad utiliza informacién para analizar los procesos de prestacion
de servicios.

e La garantia de calidad alienta un enfoque de trabajo en equipo para la solucién de

problemas y la mejora de la calidad.

Lo que implica desplegar un esfuerzo integral de la mejora continla en pro de la calidad,
con la participacién de todos los involucrados de la institucién con el fin de proveer
servicios y productos que satisfagan las necesidades del usuario. Esfuerzos que esta
dirigido a mejorar la eficiencia y eficacia de las instituciones de salud, de cada una de las

aéreas sea cual fuere el tipo o tamafio y de los usuarios internos que lo integran.

MEJORAMIENTO CONTINUO DEL SISTEMA DE ADMINISTRACION DE LA CALIDAD

El modelo de un sistema de administracién de la calidad basada en procesos, muestra
que los clientes juegan un papel significativo para definir los requisitos como entradas. El
monitoreo de la satisfaccion del cliente requiere la evaluacién de la informacién
relacionada con la percepcion del cliente si la organizacibn ha satisfecho sus

requerimientos.

NORMAS ISO 9001-2000

La Organizacion Internacional de Normalizaciéon (ISO) es una federacién mundial de
organismos nacionales de normalizacién. Los comités técnicos de 1SO normalmente
llevan a cabo el trabajo de preparacién de las Normas Internacionales.

Las normas ISO 9001-2010 se encuentran incluido el término “Aseguramiento de la
Calidad” busca también la satisfaccion del cliente. La organizacién, la adopcion de un
sistema de administracion de la calidad debe ser una decision estratégica. El disefio e

implementacién de un sistema de administracion de calidad en una organizacion, es
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influenciado por diferentes necesidades, objetivos particulares, productos suministrados,

los procesos empleados y el tamafio y estructura de la organizacion.

CUIDADO DE LOS PADRES
Dentro de las palabras que nos dirian los recién nacidos enfermos si pudieran, al personal

de salud seguramente serian:

“CUIDEN MUCHO A MIS PADRES”

La incorporacion y autorizacion al ingreso de los padres en las unidades de cuidados
intensivos neonatales tuvo un lento proceso, el cual se fue logrando gracias a los cambios
en la concepcion y paradigmas del personal que tiene a su cargo el cuidado transitorio de
los RN criticamente enfermos.

La primera vez que los padres ingresan a la UCIN para compartir con su hijo debe ocurrir

lo antes posible, esto ayuda a prevenir el duelo anticipado y facilita el vinculo.

Los padres, al visitar por primera vez a su hijo, se encuentran con un mundo desconocido
hasta entonces (luces, alarmas, tecnologia incompresible y hasta un idioma a veces dificil
de entender). Los médicos y enfermeras deben obrar con prudencia para que ese primer

contacto con su hijo sea en medio de todo muy especial.

El objetivo fundamental de este contacto madre/ padre — hijo es que miren y toquen a su
hijo y que pregunten sobre las dudas que tienen en relacién con lo que escuchan y ven a

cada momento.

Durante el tiempo de espera los padres se llenan de las peores fantasias y se puede
cargar de angustia, ansiedad, miedo, ira, culpabilidad entre otros sentimientos. La
informacién puede contribuir a tranquilizar a los padres, pero no olvidemos que ellos estan
en pleno estado de shock por estar viviendo dos situaciones opuestas, con ambivalencia:

el nacimiento de su hijo y la noticia de que requiere cuidados especiales.
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Cuando los padres van “perdiendo miedo” a la UCIN y adquieren mas confianza, se los

debe invitar a colaborar en las tareas del cuidado de su bebé.

La Enfermera puede ser un factor determinante de apoyo a los padres para su dificil
transicion, la Enfermera comprometida con el bienestar del recién nacido hard
diagnosticos de esta situacion y dejara que la madre puede actuar como madre y no como
visita. Asi la madre progresivamente se va convirtiendo ademas en “cuidadora

responsable”, y la enfermera actuara cada vez mas como “consultora”.

La hospitalizacion de un hijo constituye entonces, una crisis familiar para normativa o
accidental, es decir, aquella que se produce por eventos percibidos como catastroficos
por la familia. Estos Ultimos, son eventos inesperados, que representan una amenaza
para la supervivencia familiar, y que debido a las circunstancias en que se presenta deja a
quien la experimenta con una sensacion de intenso desvalimiento. Asi, la hospitalizacion
altera la rutina, el estilo de vida de la familia, causan un sentimiento de ruptura y
discontinuidad vitales, deja un recuerdo permanente y detallado de la experiencia, que

vuelve a veces voluntaria y otras involuntariamente a la conciencia de los afectados. *

PARADIGMA DE INTERVENCION EN CRISIS RECIEN DESCRITO.

Los padres cuando se enfrentan a una situacion altamente tensional o de estrés, como el
caso de su hijo en estado critico, pueden ocupar mecanismos habituales de
enfrentamiento, utilizar de sus experiencias previas, tratando de solucionar asi el
problema y de recuperar el equilibrio perdido mediante mecanismos adaptativos. Si estos
mecanismos no tienen éxito, se movilizan recursos internos y externos de emergencia en

la solucién de problemas.

* G. Goldsmit, C. Menéndez, L. Novli, A Sola; Cuidado de los Padres, Capitulo Ill, pp. 286
—290.
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Padrez/familia
Estado dqum]J'hm
Acontecimiento angustiante (hijo en estado critico de zalud)

Eztado de dezequilibrio

Anziedad ¥ deprezion

|

Necezidad experimentada de recuperar el equilibrio

Factores niveladoresz o Factores niveladorez o

equilibradores prezentes equlibradores auzentez

Percepcion realizta de loz Percepcion deformada de
acontecimientos loz acontecimientos

Apoyo situacional adecuado Apoyo situacional inadecuado
Mecanizmoz de de enfrentamiento Adecuadoz Auzencia de mecanizmoz enfrentamiento
R&an]utiand problema Problema zin resolver

Recuperacion del eguilibrio Continua el dezeguilibrio

l |

NO EXISTE CRISIS CRISIS
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Fases en el Desarrollo de la Crisis a valorar

1. Conmocién o choque. La respuesta inicial de los padres ante la noticia es una
conmocion abrumadora, hay reacciones y sensaciones indicativas de una
alteracion de su estado de &nimo; se observa un derrumbe de sus conductas
normales y alteracion en los patrones de comunicacion. Etapa caracterizada por
llanto, sensacién de impotencia y a menudo deseos de escapar. Puede también

haber quejas somaticas, pérdida de cordialidad con los otros e insomnio.

2. Negacién. Muchos padres evitan admitir el problema de su hijo, desean liberarse
de la situacion o negar su impacto, hay descreimiento de la situacion. En esta fase
suele ocurrir lo que se llama “duelo anticipado”; que corresponde al mayor grado
de negacion. Etapa de trueque. Es intermedia entre la segunda y tercera etapa.

Hay un retorno a la religion o una dedicacioén a obras caritativas

3. lIra, tristeza, culpay ansiedad. La ira precede a la tristeza y ansiedad y puede ser
contra su destino, contra Dios y también contra el personal de salud del hospital u
otras personas cercanas como el cényuge, pues los culpa de la situacién y
muchas veces se culpa a si misma. En esta etapa se puede observar enojo, en los
padres ya sea por las rutinas de cuidados y lo demuestran porque quieren cambiar
a su hijo de hospital, o enojo con el personal que atiende directamente al nifio,
tiene ganas de golpear a alguien.

La reaccibn mas comun en esta etapa es la tristeza, la madre esta apesadumbrada, triste
y atemorizada; conducta que se ve cuando la madre se sienta largas horas sin hablar al

lado de la cuna o incubadora de su hijo, muy triste y llorando en silencio.

Los padres también pueden mostrarse ansiosos, preguntar constantemente por el estado

del nifio o cuestionar los cuidados que otras personas le entregan al nifio.
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Al finalizar esta etapa se observa que los padres comienzan a visitar juntos a su hijo,
miran los cuidados de enfermeria, entienden el significado de la multiplicidad de equipos y

ven que otros nifios estan bien, volviendo a ellos la esperanza.

Aceptacion hay una gradual disminucién de la ansiedad y de la intensidad de las
emociones. A medida que éstas se atendan, aumenta la confianza en su capacidad para
cuidar al nifio. Los padres aun no han llegado a una adaptacion completa, pero
demuestran gran interés por aprender rutinas de enfermeria. Es la etapa ideal para

reforzar la educacion en este aspecto.

Reorganizacion o equilibrio, en que los padres comienzan a reorganizar su vida con el
nifio, integran a todos los miembros de la familia. Aqui comienza a mostrar externamente
su afecto al nifio, le traen juguetes. Ocurre también una clara diferenciacion de los

papeles del padre y de la madre.

Una falta de resolucion de la crisis, va a generar respuestas patolégicas, entre las que se
encuentran: el continuar en la negacién, se atiende al nifio con interés excesivo
(sobreproteccion), desprendimiento o no prestar atencion al nifio, dejar de visitarlo
entregando el cuidado a otro familiar, depresion, enfermedad psicosomatica y hostilidad
por ira. La enfermera debe derivar a esta familia a psicélogo, terapia familiar u otros
profesionales para favorecer la resolucién de la crisis, pues de otra manera van a terminar

en una desintegracion de la familia.

TRABAJO EN EQUIPO

El personal representa el capital humano de una organizacion, el conocer las necesidades
reales o sentidas que influyan en su desempefio laboral, es una prioridad que permite a la
organizacion ejecutar estrategias tendientes a ofrecer a los trabajadores, aquellos
elementos que contribuyan a lograr la satisfaccion en el desempefio de sus funciones, con

una actitud de servicio que se refleje en la productividad y el ambiente de trabajo.
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Asi mismo, el mantener niveles altos de satisfaccion laboral se traduce en mejora de los
procesos, trabajo en equipo y en consecuencia en una interaccion armonica de las

diferentes areas; considerados indicadores de calidad.

La satisfaccion es la sensacion que un individuo experimenta al lograr el equilibrio entre
una necesidad o grupo de necesidades y el objeto o los fines que la reducen, es decir, la

actitud del trabajador frente a su propio trabajo.

INTELIGENCIA EMOCIONAL

La emocion es cualquier agitacion y trastornos de la mente, el sentimiento, la pasion;

cualquier estado mental vehemente y excitada.

La inteligencia es un conjunto de destrezas, actitudes, habilidades que determinan la
conducta de un individuo, esa capacidad de sentir, entender, contratar y modificar estados

animicos propios y ajenos. Es el inteligente uso de las emociones.

Existen emociones negativas y positivas?
Emociones Basicas: Alegria, tristeza, amor, ira, miedo, ansiedad.

Capacidad claves de la inteligencia emocional:

e Reconoce sus propias emociones
e Posee autodominio emocional
e Reconoce las emociones de los demas

e Maneja las relaciones — habilidades para manejar las emociones de los demas.

Para que sirven las emociones:
e Para actuar rapido en crisis.

e Decidir con prontitud y exactitud
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e Comunicar estado de animo sin palabras
e Son un mecanismo de supervivencia (implantado por la inteligencia y manifestado
en la evaluacion de las especies para sobrevivir en los antepasados y que también

a nosotros nos permite seguir sobreviviendo).

El inteligente emocional administra:
e Laira
e Elmiedo
e Latristeza

e La ansiedad

CONTROL EMOCIONAL

CONTROL DE LA IRA:
e Introspeccion
e Reinterpretacion positiva
e Actividad: Fisico, relajacion, distraccién, ejemplos, librarse de la persona o causa,
estar solo y serenarse.

e Distraerse: TV, cine, lectura, comprarse o comer algo.

CONTROL DE LA TRIZTEZA:
e Crear futuro, forzar vision.
e Comparacion con paradigmas de menor nivel.
e Distraccion

e Reuniones, leer, deportes, capacitaciones.

CONTROL DE LA ANSIEDAD:
e Autoconciencia precoz

e Conciencia fisiologica de esta emocion.
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Desafios voluntarios de las consecuencias.

Reljjese

DESARROLLO DE LAS EMOCIONES:

El inteligente emocional desarrolla:

Autoconciencia emocional

Alto nivel de empatia

Mantiene un pensamiento positivo
Cultiva su propia excelencia emocional
Se conoce asi mismo

Reconoce y acepta las emociones

Admite y manifiesta las emociones

Las emociones determinan el nivel de rendimiento de que somos capaces, en estado de

equilibrio o desequilibrio emocional. Las emociones determinan como respondemos, nos

comunicamos, nos comportamos y funcionamos en el trabajo.

Aplicacién de la inteligencia emocional en las esferas de la vida.

Bienestar Psicoldgico.- Base para el desarrollo armonico y equilibrio de nuestra
personalidad.

Buena Salud Fisica.- Eliminando patrones y habitos psicomotores dafiinos o
destructivos

Favorece nuestro entusiasmo y Motivacién.- Gran parte de nuestra motivacion en
distintas areas de la vida esta basado en estimulos emocionales.

Permite un mejor desarrollo de nuestra relacion con las personas.
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EL SEMAFORO DE LAS EMOCIONES

LUZ ROJA:

1. Detente, calmate y piensa antes de actuar

LUZ AMARILLA:

2. Cuentael problemay di como te sientes

3. Proponte un objetivo positivo

4. Piensaen una cantidad de soluciones

5. Piensa en las consecuencias posteriores
LUZ VERDE:

6. Adelantey pon en préactica el mejor plan.

CONCLUSION:
e Inteligencia emocional es el inteligente uso de las emociones
e Pienso y siento, luego en verdad existo
e Las habilidades sociales son susceptibles de desarrollar
e El autoconocimiento y el control emocional son basicos

e Lafey el optimismo.
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MATRIZ DE INVOLUCRADOS

INTERESADOS

GRUPO Y/O
INSTITUCIONES

INTERESES

RECURSOS Y

MANDATOS

SUPUESTOS

Potencializar el

- Personal, Infraestructura

Sistema de
Director de la Unidad Gestion de » Garantizar la calidad | Falta de Presupuesto
Municipal de Salud sur | calidad de Atencion de la
UMSS (recurso)
- Infraestructura
Personal Brindar una - Formulario para registro Incumplimiento de
Multidisciplinario de la Atencion de normas y protocolos
Unidad de Cuidados Calidad > Aportar con su

Intensivos Neonatales

capacidad y
conocimiento para la
atencion del Recién
Nacido

Recién nacidos
atendidos en la Unidad
de Cuidados Intensivos
Neonatales

Recuperar su
salud en el menor
tiempo

- Personal, Infraestructura,--
Insumos

» Recibir una atencion
de calidad para
recuperar en forma
temprana su salud

Infraestructura
inadecuada

Insuficiente personal

Falta de insumos

Padres de los Recién
Nacidos atendidos en la
Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales

Recuperacién de
la salud de su hijo
y la reinsercién
pronta a la

familia

- Personal

» Participar
activamente en el
proceso de
recuperacion de la
salud de su hijo

Falta de informacion
proporcionada por el
médico.

Provocando estrés,
ansiedad por
desconocimiento

Maestrante

Aportar en el
Mejoramiento en
la calidad de
atencion de Rn de
la UCI

- Financiero,- Talento

Humano

» Aportar al
mejoramiento de la
calidad de atencion

Insuficientes
recursos
presupuestarios
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ARBOL DE PROBLEMAS

Quejas de
padres y/o
familiares

A

A 4

Insatisfaccidn del cliente interno y externo <

A

Estadia
prolongaday
altos costos

A

Reacciones psicoldgicas
adversas

Incremento de la
morbimortalidad

Atencién no
estandarizada

A

Atencion sin calidad
ni calidez a pacientes
de la UCIN

A

No todos cumplen
normas y protocolos
del servicio

Exceso de trabajoy
personal
desmotivado

A

T

No existe unificacidon

de criterios

A

No existe
trabajo en
equipo

T

INEXISTENCIA DE UN PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE
ATENCION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DE LA UNIDAD

MUNICIPAL DE SALUD SUR

T

Desconocimiento de
los padres en
normas del servicio
y condicion del
paciente

A

Falta de informacién
a los padres por
parte del personal
que labora enla
UCIN

Inadecuada atencion

al paciente

Falta de capacitacion

del personal

Protocolos y normas
de atencién no se
encuentran
aprobadas por las
autoridades de la
UMSS

Falta de
personal de
acuerdo a
estandares de
atencién
Neonatal

Inadecuada
comunicacion
entre el equipo

de salud
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ARBOL DE OBJETIVOS

Satisfaccion del cliente interno y externo

A

A

A

Padres Atencién al RN
satisfechos Disminuir del estandarizada
tiempo de estadia y
costos
A i
Cumplir con normas
Padres  con y protocolos de
actitud .,
Disminuir | atencién de
iti isminuir la
positiva . . Enfermeria del
morbimortalidad o
en el servicio servicio de UCIN

Atencién con
calidad y calidez

¥

Personal
trabajo equilibrado

motivado

A

Trabajar en
equipo

A

A

DESARROLLAR UN PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE ATENCION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
DE LA UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR.

A

Informar a los padres
sobre condicion de RN por
médico tratante y/o
residente y normas del
servicio por parte del
personal de enfermeria
UCIN

Brindar atencion
de calidad alRny

familiares
A
Contar con
normasy
- protocolos de
Capacitar al atencién de
personal en Enfermeria

mejoramiento de
la atencién con
servicios de
calidad

autoridades

aprobados por las

Personal de atorde a
estandares de
atencidn a recién
nacidos

.

Comunicacién
adecuada del
equipo de salud
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MATRIZ DE MARCO LOGICO

PROBLEMATICA:

> INEXISTENCIA DE UN PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA

CALIDAD DE ATENCION EN LA UCIN.

RESUMEN NARRATIVO

INDICADORES

FUENTE DE
VERIFICACION

SUPUESTO

FIN:
CONTRIBUIR AL
MEJORAMIENTO DE LA

CALIDAD DE ATENCION EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS

100% de usuarios
internos y externos

Control estadistico de
los recién nacidos que
ingresan a la UCIN

Satisfaccion de los
usuarios

INTENSIVOS NEONATELES satisfechos Encuestas de

DE LA UNIDAD MUNICIPAL satisfaccién al usuario

DE SALUD SUR interno y externo

PROPOSITO:

DESARROLLAR UN | 100% del programa | Guia de observacion Atencion de calidad
PROGRAMA DE | disefiado e y calidez a los Rn

MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE ATENCION EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES
DE LA UNIDAD MUNICIPAL
DE SALUD SUR

implementado

hospitalizados en el
servicio de UCI

RESULTADOS:

1. SOCIALIZACION E
INSTITUCIONALIZACI
ON DEL PROGRAMA
DE MEJORAMIENTO
DE ATENCION EN LA
UCIN DE LA UMSS,
REALIZADO

100% del Proyecto
comunicado y
aceptado por las
autoridades y el
personal de la
UMSS.

Documento entregado
a autoridades.

Programa.
Invitaciones.

Fotos

Asistencia de
autoridades y jefes
de Servicio a
Programa de
Socializacion.
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RESUMEN NARRATIVO INDICADORES FUENTE DE SUPUESTO
VERIFICACION
RESULTADO: 70% del personal de Registro de Interés del personal para
2. PERSONAL DEL UCI capacitado sobre | asistencia a la asistencia del

SERVICIO DE UCI

atencion de calidad

programa de

programa de

CAPACITADO capacitacion capacitacion.
SOBRE ATENCION Fotos
DE CALIDAD.

RESULTADO:

3. TRIPTICO 90% Triptico | Documento Padres de Rn
INFORMATIVO DEL | informativo disefiado e | realizado e hospitalizados en UCI
SERVICIO DE UCI implementado. implementado informados sobre
PARA FAMILIARES funcionamiento del

DISENADO,
IMPLEMENTADO Y
MONITORIZADO

servicio.

RESULTADO:

4.

PLAN DE APOYO
PSICOLOGICO A
PADRES DE
RECIEN NACIDOS
QUE SE
ENCUENTRAN
HOSPITALIZADOS
EN LA UCIN
DISENADO E
IMPLEMENTADO

80% de padres de RN

hospitalizados en
UCIN incluidos en

la
el

programa de apoyo

psicolégico

Documento
realizado e
implementado

Asistencia de padres al

programa de apoyo
psicolégico

RESULTADO:

5.

PROTOCOLOS Y
NORMAS DE
ATENCION DE
ENFERMERIA
PARA RN DEL
SERVICIO DE UCI,
ELABORADOS,
SOCIALIZADOS Y
MONITORIZADOS.

80% de
nacidos
bajo normas
protocolos

los

recién
atendidos

y

Documento
realizado e
implementado.

Atencién estandarizada a
Rn del servicio de UCI

RESULTADO:

6.

EVALUACION DEL
PROYECTO

80% de los usuarios
internos y externos
satisfechos

Encuestas al
personal
multidisciplinario

Involucramiento del

personal en el programa
de mejoramiento en la
calidad de atencion de la

UCIN de la UMSS
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ACTIVIDADES

RESPONSABLE

CRONOGRAMA

PRESUPUESTO USD

RESULTADO 1:

Proyecto socializado e
institucionalizado

1.1 Elaboracion del plan de
socializaciéon e
institucionalizacion.

1.2 Reunién de
sensibilizacion con el
personal de la UCIN

1.3 Elaboracién de una acta

de compromiso para

institucionalizacion

Lic. Ligia Salazar

Autora del proyecto

Marzo 2010

Marzo 2010

Marzo 2010

250.00

50.00

5.00

RESULTADO 2:

Personal capacitado sobre
calidad de atencioén.

2.1 Planificacion,
ejecucion y
evaluacion del
Programa de
Capacitacién al
personal
multidisciplinario de
UICN

2.2 Gestién con
facilitador para los
diferentes temas
del Programa de
Capacitacion.

2.3 Elaborar memorias
de la Capacitacién

Lic. Ligia Salazar

Autora del proyecto

Abril 2010

Abril 2010

Mayo 2010

300.00

300.00

100.00
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ACTIVIDAD

RESPONSABLE

CRONOGRAMA

PRESUPUESTO USD

RESULTADO: 3

Triptico Informativo para
padres de RN del servicio
de UCl, elaborado,
socializado y monitoreado

3.1 Disefio e
implementacion de
triptico  informativo
para padres de RN
de UCI.

3.2 Socializacién de
triptico informativo al
personal del servicio
de UCIL.

3.3 Monitoreo del
triptico informativo.

Lic. Ligia Salazar

Autora del proyecto

Abril 2010

Abril 2010

Abril 2010

10.00

20.00

5.00

RESULTADO 4:

Plan de apoyo psicolégico
a padres de RN de la UCIN

4.1 Atenciébn de padre
y/o madre en estado
de crisis a causa de
su hijo hospitalizado
en UCI.

4.2 Reunion de
sensibilizacién de
los padres de recién
nacidos que se
encuentran
hospitalizados en la
UCIN

4.3 Fomentar grupos de
ayudo de padres de
recién nacidos del
servicio de UCIN

Lic. Ligia Salazar

Autora del proyecto

Abril 2010

Mayo 2010

Mayo 2010

5.00

20.00

00.00
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ACTIVIDADES RESPONSABLE CRONOGRAMA | PRESUPUESTO USD
RESULTADO 5:
Protocolos y normas de
atencion de enfermeria
para Rn del servicio de
UCI.
51 Elab i0 d L .

aboracion © Lic. Ligia Salazar Septiembre 50.00
protocolos y normas de 2009
enfermeria Autora del proyecto
5.2 Socializacion  de
protocolos y normas de Abril 2010
enfermeria al personal del 30.00
servicio de UCI.
5.3 Monitoreo del Julio 2010
cumplimiento de protocolos y 5.00
normas de atenciéon en el
servicio de UCI.
RESULTADO 6:
Evaluacién del proyecto
implementado.

Lic. Ligia Salazar Julio 2010 20.00

6.1 Aplicacibn de una

encuesta de
satisfaccion a los
usuarios internos

como externos de la
UMSS.

Autora del proyecto
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9.- RESULTADOS

RESULTADO 1:

Proyecto socializado e institucionalizado.
PRODUCTO 1:

PLAN DE SOCIALIZACION

INTRODUCCION.-

Culminado el disefio del presente proyecto corresponde ponerlo en conocimiento de las
autoridades y del personal de las areas de UCIN respectivamente a través del Plan de
Socializacién propuesto con la finalidad de obtener el apoyo institucional y como
consecuencia el involucramiento de los diferentes actores para alcanzar los objetivos

trazados y el feliz término del mismo.

Como consecuencia de la socializacién deben surgir opiniones y sugerencias, las que a

su vez enriqueceran el desarrollo del proyecto.
OBJETIVOS:

e Lograr apoyo institucional para la ejecucién e implementacion del proyecto de
METODOLOGIA.-

La metodologia a seguir en primer lugar se relaciona al establecimiento del plan de
socializacion, luego se procede a determinar las diferentes actividades, identificacion de
los participantes claves: Director, Jefe Técnico Médico, Médicos/as Jefes/as, Enfermeras
Jefas de Area, Médicos Residentes, Enfermeras de Neonatologia y UCIN. Posteriormente
se elabora la convocatoria. El Ultimo momento corresponde a la presentacién del proyecto

“Programa de mejoramiento de la calidad de atencién en la Unidad de Cuidados
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Intensivos Neonatales de la Unidad Municipal de Salud Sur”

elaboracién y firma de un acta de compromiso.

gue culmina con la

Este proceso implicé realizar invitaciones a los asistentes y reuniones previas con las

autoridades para preparar a las personas y obtener su participacion.

AGENDA .-
ACTIVIDADES | RESPONSABLE | PARTICIPANTES | LUGAR FECHA HORA
Reunién con Ligia Salazar Directivos Direccién 10-03- 14h00
Director y Jefe dela 2010
o Maestrante
Teécnico UMSS
Médico
Reunién con Ligia Salazar Enfermeras y Sala de 11-03- 10h00
personal Médicos reuniones | 2010
involucrados de UCIN
Maestrante
Prever de Ligia Salazar Maestrante UMSS 16-03- 09h00
logistica para 2010

reuniéon de
socializacion

del proyecto

Secretaria de la

Direccion
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ACTA DE COMPROMISO

Para los efectos de ejecucion de los proyectos de intervencion de Maestria 11 de la
Universidad Técnica Particular de Loja, a cargo de las maestrantes enfermeras de la
Unidad Municipal de Salud Sur e implementacion de los mismos, las autoridades de la
institucién, los jefes médicos, enfermeras jefas de drea v representantes del personal,
suscriben la presente acta en Quito, a los veinte y dos dias del mes de marzo de 2010 en
el Auditorio de la Unidad:

ACUERDOS
DE LAS AUTORIDADES

1. Apoyo logistico y de recursos en el contexto de programacion en cada servicio
2. Normas y protocolos generados en los Proyectos presentades dentro de la
politica institucional.

DE LOS JEFES/AS MEDICOS Y ENFERMERAS DE LAS AREAS
HOSPITALARIAS

1. Unificar criterios para mangjo de informacién a familiares sobre condicion del
paciente con enfoque integral.

2. Establecer normativa para el manejo de informacion

3. Cumplimiento de protocolos de atencidn a paciente

4. Apoyo en la socializacion e implementacion de los procesos generados

DE LAS MAESTRANTES

1. Concluir los proyectos

2. Incluir al Psicologo Clinico en el Programa de Apoyo Psicoldgico a padres y
madres de Recién Nacido

3. Una vez que se obtiene el titulo de maestria, promover la sostenibilidad de los
proyectos implementados.

En constancia firman:

Dr,Micardo Gutiérrez Dr. Edison Ipiales
DIRECTOR UMSS JEFE TECNICO MEDICO UMSS



54

Dr. Francisco Torres
JEFE DE GINECOLOGIA

FA DE CONSULTA EXTERNA

chla‘ Lorena Romero
JEFA DE NEONATOLOGIA

Lic. Ligia Ruiz
JEFA DE CONSULTA EXTERNA

MED]CO POS GRADO PEDIATRIA

LA s
(/gl,wx« (T
Sra. Yolanda Vésquez

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Lic. ans'u'clo Guayasamin

MAESTRANTE UTPL

SISTEMA DE

-~ P
%f y
ra. Guadalupe Meza

JEFA DE PEDIATRIA

5F TIO‘I DE CALIDAD

Lic. Pilar Pa:;z.--
JEFA DE HOSPITALI TON

Lic. Amparito Navarrete
MAESTRANTE UTPL

Lic. Béél_t-ﬁ_zﬁui%%pc )

MAESTRANTE UTPL




55

CONCLUSIONES.-

1. El programa de socializacion permitié obtener el apoyo de las autoridades, de los

Jefes del Servicio y consecuentemente del personal de las areas involucradas.

2. Se obtuvo la asistencia del 99% de invitados claves. La Jefa de Enfermeria no
asistio porque ese dia estuvo designada para representar a la Unidad en una

reunion Recursos Humanos del llustre Municipio de Quito.

3. Se ratificé el compromiso del maestrante para la sostenibilidad de los proyectos
luego de obtener los respectivos titulos de Magister, en razon de la importancia

gue revisten dentro del desarrollo institucional.



56

RESULTADO 2.-
PERSONAL CAPACITADO SOBRE LA ATENCION DE CALIDAD.
PRODUCTO 2:

PROGRAMA DE CAPACITACION
INTRODUCCION.-

La educacion es el sustento esencial que permite mejorar la calidad de atencién a los
pacientes, por lo que el personal de salud debe capacitarse y actualizarse continuamente
y participar de manera directa y/o indirecta en estos procesos.

El proceso de educacion genera crecimiento y cambio de actitud en las personas lo que
conduce al mejoramiento de los servicios en bien de las organizaciones y satisfacciéon de
los usuarios.

La educacioén por si sola es una estrategia de desarrollo del ser humano que le permite
ampliar habilidades y destrezas.

OBJETIVOS.-

e Actualizar conocimientos del personal multidisciplinario de los servicios de U.C.I.
de la Unidad Municipal de Salud Sur que permitan optimizar la calidad de atencion
a los usuarios externos.

METODOLOGIA..-

La metodologia a seguir en primer lugar se orienta a la planificacion del plan de
capacitacion determinando los temas de interés para el personal involucrado, luego se
procede a determinar los expositores y el financiamiento del curso, asi como el aval del
Instituto de Capacitaciéon Municipal. Se oficializa todas las actividades al Dr. Ricardo
Gutiérrez, director de la Unidad Municipal Sur para su aprobacién y gestién pertinentes.

Luego se disefié y difundid la invitacion al curso. (ANEXO).

Este proceso implicd reuniones previas con las autoridades para preparar a las personas

y obtener su participacion.
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INSTITUTO DE CAPACITACION MUNICIPAL ICAM

UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR

SEMINARIO TALLER “CALIDAD ESTRATEGICA EN SALUD”

en Salud

AGENDA .-
TEMA DOCENTE METODOLOGIA FECHA'Y
HORA
Inscripciones e Maestrantes UTPL | Exposicién magistral | 2010-05-10
inauguracion
8h00-8h15
Liderazgo Msc. Fran Molina Exposicién dialogada | 2010-05-10
8h15-8h30
Trabajo en equipo Msc. Fran Molina Debate 2010-05-10
8h30-9h00
Comunicacion efectiva | Msc. Fran Molina Mapas conceptuales | 2010-05-10
9h00-9h30
Atencion al cliente Msc. Fran Molina Formacion de grupos | 2010-05-10
9h30-10h00
RECESO
Bioética Msc. Fran Molina Trabajos de grupo 2010-05-10
10h15-11h00
Riesgos laborales Msc. Fran Molina Presentacion de 2010-05-10
trabajos
11h00-11h30
Estandares de calidad Msc. Fran Molina Plenaria 2010-05-10

11h00-11h30
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TEMA DOCENTE METODOLOGIA FECHA'Y
HORA
Induccion  al  sistema | Msc. Fran Molina | Exposicién 2010-05-11
estratégico magistral
8h00- 9h00
Andlisis y | Msc. Fran Molina | Exposicién 2010-05-11
Direccionamiento dialogada y debate
Estratégico 9h00- 10h00
RECESO
Formulacién y Ejecucién | Msc. Fran Molina | Mapas 2010-05-11
Estratégica Conceptuales y
formacion de | 10h15- 11h00
equipos
Control  Estratégico y | Msc. Fran Molina | Trabajos de grupo | 2010-05-11
Balance y plenaria
11h00- 12h00
Identificacion de Procesos | Msc. Fran Molina | Exposicion 2010-05-12
magistral
8h00-9h00
Determinacion de Msc. Fran Molina | Trabajos de grupo | 2010-05-12
Procesos
9h00-10h00
RECESO
Andlisis de procesos Msc. Fran Molina | Talleres 2010-05-12
10h00-11h00
Definicion de Actividades | Msc. Fran Molina | Exposicion 2010-05-12
— Tareas — Tiempos magistral

11h00-11h45

Evaluacion del seminario- | Maestrantes 2010-05-12
taller UTPL
11h45-12h00
Clausura Maestrantes 2010-05-12
UTPL

12h00
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EVALUACION DEL SEMINARIO TALLER “CALIDAD ESTRATEGICA EN
SALUD”.

LOS TEMAS EXPUESTOS EN EL SEMINARIO TALLER

TABLA N° 12
TEMAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
MUY SATISFACTORIO 25 62%
SATISFACTORIO 15 38%
BUENO 0 0%
TOTAL 40 100%

FUENTE: Encuestas aplicadas a Médicos y Enfermeras que asistieron a la capacitacion
ELABORADOQO: Ligia Salazar. Afio 2010

GRAFICO N° 12

TEMAS EXPUESTOS EN EL SEMINARIO
TALLER

0%

38%
62%

O MUY SATISFACTORIQ
B SATISFACTORIO

0O BUENO

FUENTE: Encuestas aplicadas a Médicos y Enfermeras que asistieron a la capacitacion
ELABORADOQO: Ligia Salazar. Afio 2010

ANALISIS:

El 62% del personal encuestado responde que la tematica del seminario taller fue muy
satisfactoria, mientras que el 38% respondié que fue satisfactoria debido a que fue muy

corto el tiempo dedicado a cada tema.
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EL FACILITADOR DE LOS TEMAS

TABLA N° 13
FACILITADOR FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCELENTE 35 87%
BUENO 5 13%
REGULAR 0 0%
TOTAL 40 100%

FUENTE: Encuestas aplicadas a Médicos y Enfermeras que asistieron a la capacitacion

ELABORADO: Ligia Salazar. Afio 2010

GRAFICO N° 13

EL FACILITADOR

0%
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EXCELENTE m®mBUENO REGULAR

FUENTE: Encuestas aplicadas a Médicos y Enfermeras que asistieron al Seminario

Taller

ELABORADOQO: Ligia Salazar. Afio 2010

ANALISIS:

El 87% de personal médico y de enfermeria responde que los facilitadores (expositores)

fueron excelentes, mientras que el 13% manifiesta que fue bueno.
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LAS AYUDAS UTILIZADAS EN EL SEMINARIO TALLER

TABLA N° 14
AYUDAS AUDIVISUALES FRECUENCIA POCENTAJE
MUY BUENAS 30 75%
BUENAS 10 25%
REGULARES 0 0%
TOTAL 40 100%

FUENTE: Encuestas aplicadas a Médicos y Enfermeras que asistieron a la capacitacion
ELABORADO: Ligia Salazar. Afio 2010

GRAFICO N° 14
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Médicos y Enfermeras que asistieron al Seminario
Taller
ELABORADOQO: Ligia Salazar. Afio 2010

ANALISIS:

El 30% del personal médico y de enfermeria responde que las ayudas audiovisuales
utilizadas en el Seminario Taller "Calidad Estratégica en Salud" fueron muy buenas. El
10% de personal responde que fueron buenas. Las ayudas audiovisuales permitieron fijar
conocimientos e ideas claves.
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EL TIEMPO DESTINADO PARA EL DESARROLLO DEL SEMINARIO

TABLA N° 16
TIEMPO FRECUENCIA | PORCENTAJE
MUCHO TIEMPO 5 13%
SUFICIENTE 25 62%
POCO 10 25%
TOTAL 40 100%

FUENTE: Encuestas aplicadas a Médicos y Enfermeras que asistieron a la capacitacion
ELABORADO: Ligia Salazar. Afio 2010

GRAFICO N° 15

TIEMPO DEL SEMINARIO TALLER
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FUENTE: Encuestas aplicadas a Médicos y Enfermeras que asistieron al Seminario
Taller
ELABORADOQO: Ligia Salazar. Afio 2010

ANALISIS:

El 5% de personal médico y de enfermeria encuestado responde que el seminario taller
tuvo mucha duracién. El 25 % responde que el tiempo en que se desarrolld el curso fue
suficiente y el 10% responde que el tiempo destinado al curso fue muy poco en relacién a

la importancia de los temas.
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CONCLUSIONES:

e El seminario inicialmente fue dirigido al personal de Enfermeria y Médicos de los
Servicios U.C.I. pero luego se adhirid el personal de otras areas debido a la
actualidad de los temas.

e El programa educativo se cumplié en las fechas y horarios establecidos. Se
inscribieron 36 Enfermeras y 4 médicos residentes.

e Las exposiciones de los temas fueron calificados como excelentes.

e La metodologia y los auxiliares de ensefianza utilizados estuvieron acordes con los
temas.

e Los gastos de logistica y pago al expositor fue autofinanciado por la organizadora
del Seminario Taller.

e Las autoridades de la institucion brindaron todas las facilidades para el desarrollo
exitoso del Seminario Taller.
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RESULTADO 3:
TRIPTICO INFORMATIVO PARA PADRES DE RN DEL SERVICIO
DE UCI.

PRODUCTO 3:

TRIPTICO INFORMATIVO PARA PADRES DE RN HOSPITALIZADOS DEL SERVICIO
DE UCI.

INTRODUCCION:

La aplicacion del marketing a los servicios de salud se sita en un marco estratégico que
impone tener que precisar la mision y orientacion de la empresa sanitaria, definir sus
objetivos con claridad y velar por el mantenimiento de una estructura equilibrada para

llevar a cabo una de sus actividades.

El marketing tiene que proyectarse en dos vertientes: impulsar el interés y la satisfaccién
de las necesidades de salud activamente, y aumentar la eficacia de sus actividades, las
mismas que buscan la calidad de los servicios vertida en la satisfaccion de las
necesidades gracias a una buena y constante comunicaciéon entre el cliente interno y

externo.

OBJETIVOS:

e Elaborar un triptico informativo para padres de Rn hospitalizados en el servicio de
UCI para satisfacer necesidades.
e Implementar triptico informativo mediante la socializacion con el personal que

trabaja en el servicio de UCI.



65

e Monitorizacion de la entrega del documento informativo por parte del personal a

los padres al momento del ingreso de su hijo a este servicio.

METODOLOGIA:

El disefio del triptico informativo se lo realizo buscando las necesidades de los padres en
cuanto al personal que labora en el servicio, horarios de visita, informacién de la condicion
del paciente, lugar y hora de extraccién de leche materna y normas de ingreso al servicio
para la visita de los padres a su hijo. Disefio el triptico procede a la aprobacion por parte
del Jefe de servicio de Pediatria, Médico Tratante de UCI y Enfermera Jefe del servicio de
UCI.

Los mismos que realizan ajustes para su elaboracién quedando en un consenso aprobado
mencionado triptico y se dispondrd de 100 ejemplares para su distribucion. Luego se

procede a la socializacién con el personal para su implementacién inmediata.

La monitorizacion del triptico se lo realiza mediante las encuestas realizadas a padres de

Rn que se encuentran hospitalizados en el servicio de UCI.
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AGENDA .-

ACTIVIDADES RESPONSABLE PARTICIPANTE | LUGAR FECHA HORA
Disefio de triptico Ligia Salazar Maestrantes Domicilio de | 07-04-2010 | 10h00
informativo del Maestrante
servicio de UCI
Reunién para Ligia Salazar Maestrantes, Jefe | Sala de 12-04-2010 | 12h00
aprobacion del de Pediatria, reuniones de
triptico Medico Tratante, | UCI

Jefe de

Enfermeria
Socializacion del Ligia Salazar Maestrantes, UMSS 15-04-2010 | 10h00
triptico con el Médicos y
personal de UCI Enfermeras
Evaluacién de la Ligia Salazar Padres de Rn Sala de 30-05-2010 | 09h00
implementacion de hospitalizados en | reuniones del a
triptico informativo el servicio de UCI | servicio de 12h00
en el servicio de UCl

UCl
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TRIPTICO INFORMATIVO PARA PADRES DE RN DEL SERVICIO

DE UCI DE LA UMSS
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EL PERSONAL DEL SERVICIO CONOCE, SE MOTIVA'Y SE COMPROMETE
PARA LA DIFUSION Y ENTREGA DEL TRIPTICO INFORMATIVO A LOS
PADRES DE RN QUE INGRESAN AL SERVICO DE UCI
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COMPRENSION DEL TRIPTICO INFORMATIVO POR PARTE DE LOS PADRES

TABLA N° 16
COMPRENSION DE TRIPTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 9 90%
NO 1 10%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Abril 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 17

COMPRENSION DE TRIPTICO
INFORMATIVO

mNO

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Abril 2010
ELABORADO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 90% de los padres de los recién nacidos manifiestan que el triptico informativo
entregado por el personal es entendido y les ha servido para coordinar las visitas, recibir
informacién, etc., mientras que en un 10% no sabe leer y a tenido dificultad para

comprender.
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RECIBE INFORMACION VERBAL DEL CONTENIDO DEL TRIPTICO INFORMATIVO
POR PARTE DEL PERSONAL DEL SERVICIO DE UCI

TABLA N° 18
TRIPTICO ES EDUCATIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 9 90%
NO 1 10%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Abril 2010
ELABORADO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 18

RECIBE INFORMACION VERBAL DEL CONTENIDO
DEL TRIPTICO
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FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Abril 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 80% de los encuestados refieren que el personal del servicio si impartieron la
informacion en forma verbal del contenido del triptico, mientras que en un 20% refiere

que no recibieron.
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CONCLUSION:

e Al investigar las necesidades de informacién que requieren los padres de RN
hospitalizados en el servicio de UCI por parte del personal del servicio se logro
concentrar en este triptico la informacién que ayudo tanto a los padres como al

personal a coordinar las actividades.
e Los padres de los RN del servicio de UCI respetan las normas del servicio de UCI.

e El personal del servicio se involucro en la difusiéon del triptico informativo y a la vez
refiere que beneficio al servicio canalizando de esta manera la comunicacién entre

los familiares y el personal.
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RESULTADO 4:
PLAN DE APOYO PSICOLOGICO A PADRES DE LOS RN
HOSPITALIZADOS EN UCI.

PRODUCTO 4:

PLAN DE APOYO PSICOLOGICO PARA EL SERVICIO DE UCI DISENADO E
IMPLEMENTADO.

INTRODUCCION:

El nacimiento de un nifio o nifia inevitablemente trae una serie de cambios que alteran la
rutina cotidiana y que producen estrés en los miembros de una familia Cuando el
nacimiento ocurre antes del tiempo esperado o nace un recién nacido enfermo, puede
ser aln mas estresante para una familia, por muchas razones. Estas incluyen el percibir
la sensacion de fracaso de tener un nifio enfermo, el temor a la muerte del nifio, la
alteracion del apego nifio-padres, la interrupcion en la rutina familiar, el temor con
respecto a su cuidado y proteccién y resignarse a aceptar que otras personas cuiden de

él en este periodo.

La atencion critica en las UCIN es altamente estresante para los padres, especialmente
para las madres, por lo cual se hace necesario identificar el nivel especifico de estrés y
las fuentes que producen esta tensién para desarrollar intervenciones de enfermeria

efectivas para ayudarlos a enfrentar favorablemente esta situacion.

La Unidad de Salud Sur cuenta con el area de Cuidados Intensivos Neonatales y requiere
contar con un plan de apoyo psicolégico a padres de Rn hospitalizados en el servicio el

mismo que ayudara a los padres afrontar la realidad en cuanto a la salud de su hijo.
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METODOLOGIA:

METODOLOGIA DEL PLAN DE APOYO PSICOLOGICO DEL SERVICIO UCI

GRUPO DE o o
3 Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI
INTERES
o Determinar el nivel de estrés de las madres de los RN
hospitalizados en la UCIN de la Unidad Municipal de Salud
Sur.
e Remitir a padres de Rn al servicio de Psicologia para la
OBJETIVOS , o _
atencion en la fase de crisis producida por el estrés de tener
a su hijo en la UCI.
e Fomentar grupos de apoyo de padres de pacientes
hospitalizados.
RESPONSABLE o
Maestrante Ligia Salazar

PLANIFICACION

Identificacién de los padres de Rn que ingresan a UCI por medio de la entrevista

(formulario)

2 |Remitir a padres de Rn que ingresan a UCI al servicio de Psicologia.

Crear grupos de apoyo de padres para fomentar la solidaridad e intercambiar

experiencias

Entregar a la direccion de la Unidad Municipal de Salud Sur el plan de apoyo

psicolégico del servicio de UCI.
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» FORMULACION DE LA ESTRATEGIA
Se basa en los objetivos del plan de apoyo psicolégico.
e Orientar a los padres sobre la importancia de su involucramiento en el tratamiento
de su hijo.

e Sensibilizar a los padres a formar parte del plan de apoyo psicoldgico.

> DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA

La metodologia utilizada para el desarrollo de ayuda psicolégica sera difundida al
personal del servicio para su involucramiento, motivar a los padres a que formen parte del
programa, por medio de la actitud proactiva del personal, tomados en cuenta como parte

importante en la recuperacién de la salud de su hijo.

El mensaje impartido a los padres del servicio de UCI es: “UNA OPORTUNIDAD DE
VIDA CON CALIDAD” vy el lema de los padres debe ser: “COMO PADRE DEVO
FORMAR PARTE EN EL TRATAMIENTO Y RECUPERACION DE LA SALUD DE MI
HIJO CON ACTITUD POSITIVA.”

> DISENO DE LAS ACTIVIDADES DE COMUNICACION

Para la planificaciébn de las distintas actividades que compondran el Plan de Apoyo
Psicolégico a Padres de Rn ingresados en el servicio de UCI, a tal efecto se empleara el
modelo normalizado Acciones Derivadas del mencionado plan, dando cumplimiento a lo

planificado.
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ACCIONES A DESARROLLAR.

ACCIONES DERIVADAS DEL PLAN DE APOYO PSICOLOGICO DEL
SERVICIO DE UCI

GRUPO DE INTERES Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI

e Determinar el nivel de estrés de las madres de los RN
hospitalizados en la UCIN de la Unidad Municipal de

Salud Sur.
¢ Remitir a padres de Rn al servicio de Psicologia para
OBJETIVO y o _ )
la atencion en la fase de crisis producida por el estrés
de tener a su hijo en la UCI.
e Fomentar grupos de apoyo de padres de pacientes
hospitalizados.
RESPONSABLE Maestrante Ligia Salazar

PLANIFICACION

Creacion del formulario para la entrevista de identificacion de padres de Rn

! ingresados en UCI

Coordinar la atencién de los padres con el servicio de Psicologia con Dr. Burbano
? en lo relacionado al horario de atencion.

Disefiar el contenido para reuniones de apoyo de padres de los pacientes
3 ingresados en UCI

Lugar, Horario, Temas a tratar en la reunién.

4 Evaluacion de la reunion por parte de los asistentes.
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AGENDA .-

ACTIVIDADES RESPONSABLE | PARTICIPANTE LUGAR FECHA HORA
Reunién con Dr. Burbano
Psicélogo para coordinar

. . Ligia Salazar Maestrantes Servicio de 08-04- 10h00
el involucramiento del

. Psicologia de | 2010
profesional en el plan de Psicélogo
L la UMSS
apoyo psicolégico.
Disefio del contenido para | Ligia Salazar Maestrantes Domicilio de | 13-04- 10h00
reuniones grupales con Maestrante 2010
padres.
Coordinacién con Ligia Salazar Maestrantes, Sala de Semana 12h00
laboratorios reuniones de | del 19 de
_ Representantes .
farmaceéuticos para la UCI. Abril 2010
L S de los
provision de refrigerio
L, laboratorios Coordinacion

para reunién de apoyo

S via telefonica
psicolégico
Entrega de propuesta a la | Ligia Salazar Maestrantes, UMSS 03-05- 10h00
direccion de la UMSS del Director de la 2010

Plan de Apoyo
Psicoldgico del servicio
de UCI

UMSS
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EVALUACION DEL PLAN DE APOYO PSICOLOGICO DEL
SERVICIO DE UCI

DISMINUCION DE NIVELES DE ESTRES DE LOS PADRES DEL RN DEL
SERVICIO DE UCI CON LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE APOYO

PSICOLOGICO.
TABLA N° 19
NIVELES DE ESTRES | FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 10 84%
NO 2 16%
TOTAL 12 100%

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 20

DISMINUCION DEL NIVEL DE ESTRES DE
LOS PADRES DEL RN DEL SERVICIO DE
UCI CON LA IMPLEMENTACION DEL PLAN
DE APOYO
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FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 84% de los padres encuestados refieren que luego de haber formado parte del plan de
apoyo psicolégico si  disminuyo el estrés producido por esta situacion, mientras que el

16% manifiestan que no disminuyo el estrés.
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IMPORTANCIA DE LA INTERVENCION DEL PSICOLOGO CLINICO EN LA
ATENCIAN A PADRE EN LA FASE DE CRISIS

TABLA N° 21

IMPORTANCIA DE LA
INTERVENCION DEL
PSICOLOGO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 12 100%
NO 0 0%
TOTAL 12 100%

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 21

IMPORTANCIA DE LA IN'I:ERVENCIC')N DEL PSICOLOGO
CLINICO EN LA ATENCION A PADRES EN LA FASE DE
CRISIS

HSI mNO

/, 1ih" 5

al 2

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar
ANALISIS:

El 25% de los encuestados refieren que luego de la consulta con el Psicélogo sintieron
confianza mientras que en 16.5% manifiestan menor angustia. El conversar con un

profesional de estas caracteristicas es muy importante.
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BENEFICIOS QUE SIENTEN LOS PADRES LUEGO DE ASISTIR A LAS
REUNIONES GRUPOS DE APOYO

TABLA N° 22
BENEFICIO FRECUENCIA PORCENTAJE
NO ESTAR SOLO 5 33.3%
TENER
CONFIANZA 3 19%
CON
AUTOESTIMA 6 37%
SEGUIR
LUCHANDO 2 13%

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 22
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FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 37% de los encuestados refieren que luego de haber asistido a las reuniones grupales
fue muy beneficioso ya que escuchar experiencias de otros padres es confortante por

tanto la auto estima se recupera mientras que en un 13% debe seguir luchando.
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PARTICIPACION ACTIVA EN LA CONFORMACION DE UN CLUB DE PADRES
DEL SERVICIO DE UCI

TABLA N° 23

PARTICIPACION EN LA
CONFORMACION DEL
CLUB DE PADRES FRECUENCIA | PORCENTAJE

SI 10 92%
NO 2 8%
TOTAL 12 100%

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADO: Ligia Salazar

GRAFICO N° 23
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FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 92% de los padres de los recién nacidos de UCI comparten la motivacion de crear un
club de padres del servicio de UCI ya que considera una forma de autoayuda al compartir
experiencias similares, mientras q ue en un 8% son padres que no comparten su

experiencia con otras personas.
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EL PLAN DE APOYO PSICOLOGICO CONTRIBUYE EN MEJORAMIENTO DEL
BIENESTAR DE LOS PADRES DE RN DEL SERVICIO DE UCI

TABLA N° 24
MEJORA FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 11 93%
NO 1 7%
TOTAL 12 100%

FUENTE: Padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADO: Ligia Salazar
GRAFICO N° 24

PLANDE APOYO PSICOLOGICO
CONTRIBUYE AL MEJORAMIENTO DEL
BIENESTARDE LOS PADRES

B FRECUENCIA m PORCENTAJE

TOTAL

FUENTE: Personal del servicio de UCI, Julio 2010
ELABORADOQO: Ligia Salazar

ANALISIS:

El 93% del personal encuestado manifiesta que con la implementacion del programa de
apoyo psicolégico los padres de Rn del servicio de UCI si ha contribuido en el
mejoramiento del bienestar de los padres, mientras que en un 7% consideran que se debe

buscar mas alternativas para fortalecer el programa.
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CONCLUSIONES:

La participacion activa del profesional (Psicélogo) de la UMSS fue fundamental en
la atencion de padres en fase de crisis, siendo una oportunidad de los padres a

sobrellevar la situacion en forma positiva.

El involucramiento de los padres de Rn hospitalizados en el servicio de UCI juega
un papel importante en el tratamiento de su hijo, por medio del amor transmiten el
deseo de vida y cuan importante es su hijo en la familia y la esperanza de vida con

calidad por la confianza que tiene en el equipo de salud.

El grupo de apoyo que los padres conforman para unirse en el sentimiento de
solidaridad, entusiasmo de sobre llevar esta situacion tan estresante que es tener
a su hijo en el servicio de UCI los ha llevado a ser mas fuertes tener una actitud
positiva y sobre todo no sentirse solos y poder contar con personas que tienen o

estan en igual situacion.

La sinergia que imparte el personal del servicio con los padres en el
involucramiento de actividades para el tratamiento de su hijo ha llevado a
incrementar el grado de confianza entre el personal y los padres.

Para la maestrante ha sido una experiencia inolvidable el compartir con los padres
en forma mas directa y sentirse como parte de esa familia, el poder canalizar
soluciones a corto, mediano y largo plazo, a pesar de encontrarse con

inconvenientes para el desarrollo de este programa, siendo superados.
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RESULTADO 5:
PROTOCOLOS Y NORMAS DE ATENCION DE ENFERMERIA A
LOS RECIEN NACIDOS DE LA UCIN DE LA UMSS

PRODUCTO: 5
PROTOCOLOS Y NORMAS DE ATENCION DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
DE UCI ELABORADOQOS, SOCIALIZADOS Y MONITOREADOS.

INTRODUCCION:

La mejora continua en pro de la calidad, con la participacion de todos los involucrados de
la en brindar atencidon que satisfagan las necesidades del usuario. Esfuerzos que estan
dirigidos a mejorar la eficiencia y eficacia de los servicios de salud.

Una de las dimensiones de la calidad es la seguridad que implica la reduccion de riesgos,
de infecciones, efectos colaterales perjudiciales u otros peligros que pudieran relacionarse
con la prestacién de servicios. El sistema de salud tiene la responsabilidad de asegurar
gue los servicios se presten con un minimo de riesgo. Por tal razén la estandarizacién de
protocolos y normas para la atencién de Rn es el pilar fundamental que ayudara a la

mejora la calidad de servicios optimizando recursos y tiempo.

OBJETIVO:

e Disponer de normas y protocolos de enfermeria para la atencién de Rn criticos.

e Buscar la aprobacién de los protocolos y normas de atencion de enfermeria por

medio de las autoridades de la institucion.
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e Socializar con el personal del servicio de UCI protocolos y normas existentes para

el cumplimiento de las mismas.

METODOLOGIA:

Para disponer de normas y protocolos de atencion de enfermeria se realizo varias
reuniones con el personal de enfermeras del servicio donde se llego a un consenso sobre
temas, formato de elaboracion, distribucion de temas, busqueda bibliografica, tiempo de
elaboracion y entrega, revisiéon de protocolos, socializacion de la elaboracion, tiempo de
rectificacion, elaboracion del informe final. Todos estos momentos fueron realizados con
el grupo de enfermeras del servicio de UCI, siendo una ardua labor y evidenciando el
involucramiento del personal por disponer de protocolos y normas de atencién que
benefician para la unificacién de criterios, la optimizacion de recursos y sobre todo la

minimizacion de riesgos.

Los temas fueron seleccionados de acuerdo con las necesidades servicio,
procedimientos especificos, normas generales entre otros, en cuanto a la distribucion de
temas se lo realizo por medio de la asignacion a cada una de las enfermeras de servicio
para su elaboracion los mismos que fueron expuestos al grupo segun cronograma
establecido por el comité de docencia que esta vigente en el area. Luego de la exposicion

las normas son entregadas a Lic. Salazar para la elaboracion de los protocolos.

Luego de la capacitacion recibida por parte de la institucion en lo que tiene que ver la
elaboracion de protocolos, guias de atencion procesos, etc. Llegando al consenso del

siguiente esquema:

e Titulo del tema
e Definicién

e Objetivos
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e Actividades

e Bibliografia

La coordinadora de docencia recopila la informacion para realizar el informa final que es
los protocolos y normas de atencion que se implementaron en el servicio, siendo quien
posteriormente realice el trdmite correspondiente para su aprobacién por parte de las

autoridades de la institucion.

Para la disponer de los protocolos y normas de atencién, se trabajo por mas de 3 afios a
través de la conformacion del comité de Docencia quien asumié la responsabilidad de
coordinar todas las actividades para la obtencion de los mismos. Por tanto ha sido un
largo caminar pero satisfactorio a la vez porque en el servicio de UCI ya se dispone de un
concentrado de protocolos y normas de atencion.

Comité que hasta la actualidad es precedido por la autora de este proyecto Lic. Ligia

Salazar.

En cuanto a la aprobacion de los protocolos y normas de atencién de enfermeria se
encuentra en tramite en la direccion de la institucién, tiempo que se lleva para su analisis,
revision y reajustes para la presentacidén definitiva y su registro de aprobacion el mismo

gue se dispondra en el servicio para su fiel cumplimiento.

La socializacion de los protocolos vigentes en el servicio se lo realizo a todo el grupo de
enfermeras y médicos con la finalidad de dar cumplimiento de los mismos es importante
sefialar que al momento de la induccién del personal nuevo que ingresa a este servicio
también se socializa la existencia de protocolos y enfatiza en el cumplimiento de los

mismos.
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PROTOCOLOS Y NORMAS DE ATENCION DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES.

AUTORA: Lic. Ligia Salazar
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PROTOCOLO DE LAVADO DE MANOS

DEFINICION

Procedimiento que consiste en la friccion breve y vigorosa de toda la superficie de las
manos con jabon antiséptico, seguido de un enjuague con agua corriente, permitiendo la

remocion mecanica de la suciedad y de la flora resistente de las manos.

OBJETIVOS

e Prevenir las infecciones nosocomiales

ACTIVIDADES

LAVADO DE MANOS PARA EL PERSONAL

e Retirarse el mandil y colgarlo en el perchero N° 1.

e Retirarse anillos, reloj y pulseras.

e Doblarse las mangas hasta los codos.

e Verifica ufias cortas y limpias.

e Lavarse las manos hasta los codos al ingreso al area con agua corriente y solucién
jabonosa (endure 200) durante 30 segundos.

e Friccionar las palmas, dorso, dedos, ufias, mufiecas y antebrazos.

e Enjuagarse con agua corriente.

e Secarse las manos con toallas de papel.

e Para atender a cada paciente lavarse las manos hasta los codos por el lapso de 10

segundos antes y después de cada procedimiento
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LAVADO DE MANOS PARA FAMILIARES

e Retirarse chompas, sacos, etc. Y colgarlo en el perchero de los familiares

e Retirarse anillos, pulseras, reloj y colocarlo en lugar seguro.

e Doblarse las mangas hasta los codos.

e Verificar ufias cortas y limpias.

e Colocarse gorro (introducir todo el cabello en el gorro).

e Lavarse las manos hasta los codos al ingreso del area con agua corriente y
solucién jabonosa (endure 200) durante 30 segundos.

e Enjuagarse con agua corriente.

e Secarse las manos con toallas de papel.

e Colocarse la bata limpia.

e Luego de visitar al paciente retirarse la bata y colocarla en el tacho de ropa sucia.

BIBLIOGRAFIA

- www.incacerologia.gov.com/resoluciones/2006/otros/Protocoloslavadodemanos/INC.pd
f

- www.hsd.es/es/servicio/farmacia/enlace/intenetfar/Protocololavadodemanos.pdf
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RECEPCION DEL RECIEN NACIDO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES
DEFINICION.-

La monitorizacion es la medida de las constantes vitales que nos indican el estado
hemodinamico del paciente, se considera como principales parametros la frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura periférica y también
saturacion de oxigeno. La monitorizacion constituye el primer paso en la recepcion del

recién nacido en UCI.

OBJETIVO.-

e Conocer en forma objetiva y continua el estado del paciente.

e Alertar sobre alteraciones fisioldgicas o cambios adversos en el paciente.

ACTIVIDADES.-

e Lavarse las manos.

e Colocarse bata.

e Colocarse guantes de manejo

e Recibir al recién nacido y monitorizar

e Colocar sensor de saturaciobn de oxigeno sujetarlo con gasa y esparadrapo,
verificar saturacion sin apoyo de oxigeno primero y luego con oxigeno si el

paciente lo requiriera
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TIPO DE PACIENTE SATURACION DESEADA
Prematuro menor 1200g 6 menor 32 SG 88-92%
Prematuro mayor 1200g 6 mayor 32 SG 88-94%
Neonato 92 -96 %
Nifios Mayor 95 %
e Colocar los tres electrodos en la siguiente posicion, previa limpieza con solucién
de benjui
o El electrodo Positivo (LL, Left Leg, electrodo negro) se colocard en la parte
inferior del lado izquierdo del torso, preferiblemente debajo de la caja tor4cica.
e El electrodo Negativo (RA, Right Arm, electrodo rojo) se colocara debajo del
hombro derecho.
e EIl electrodo que hace Tierra (LA, Left Arm, electrodo blanco) suele situarse
debajo del hombro izquierdo.
e El monitor debe estar configurado con los siguientes datos: Velocidad 25mm /
seq, derivacion Il, Amplitud 50mm.
e Colocar brazalete de tension arterial el cual debe cubrir las tres cuartas partes del
miembro seleccionado.
PESO N. BRAZALETE DIAMETRO TIPO
Menor 1000g 1 3.7-7 1
1000 - 2000g 2 43-8 2
Mayor 2000-3000g 3 5.8-10.9 3
4000g 4 7.1-13 4
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e Durante la toma de tensién arterial el recién nacido debe estar tranquilo, para
obtener datos verdaderos.

e Colocar sensor de CO2 y sensor de presion arterial invasiva si fuera el caso.

e Ajustar alarmas con valores maximos y minimos esperados.

e Rotar ubicacion de electrodos, sensor de oxigeno, brazalete de tension arterial y
observar presencia de eritema, erosion o infeccion.

e Anotar y reportar cualquier alteraciéon de los datos vitales.

e Colocar sensor de T° y mantener ambiente térmico neutro.

e Dejar al recién nacido cémodo y la unidad en orden.

e Instalar oxigenoterapia.

e Circular al médico en procedimientos especiales

e Canalizar via venosa periférica e iniciar infusion de liquidos intravenosos segun
prescripcion médica

e Colocar sonda orogastrica.

e Registrar en formularios de la historia clinica.

BIBLIOGRAFIA

e J Benito Lucas, S. Mintegui, J.Tratado de urgencias en Pediatria.P4g 47 49
Editorial Ergon — Edicion 2005

e Jesus Lépez-Herce Cid, Cristina Calvo Rey, Manuel J. Lorente Acosta, Aristides
Baltodano Agiero, Manuel de Cuidados intensivos pediatricos. Pag. 769 — 771.
Editorial Publimed, 22 edicién. 2004.

o Maximo Ventd, Manuel Moro. Sociedad Espafiola de Neonatologia. De guardia
en neonatologia, Protocolos y procedimientos de los cuidados neonatales Pag.
732- 735 Editorial Ergon, 12 edicién 2003

. Martinén Torees F, Martinon Sanchez J M Toracocentesis Y Drenaje Pleural. Am
Pediatria 2001-54 (SUP) 23 — 29
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PROTOCOLO DE EXTRACCION DE MUESTRAS DE SANGRE

DEFINICION.-

Consiste en la obtencién de una pequefa cantidad de sangre de una arteria, vena o

capilar para su posterior analisis en el laboratorio.

OBJETIVO.-

e Obtener muestras sanguineas en éptimas condiciones para su posterior analisis
en el laboratorio, utilizando una técnica adecuada y asi minimizar el nUmero de

pinchazos en el paciente.

ACTIVIDADES.-

EXTRACCION DE MUESTRAS POR PUNCION VENOSA

e Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

e Colocarse bata.

e Proveer materiales: guantes de manejo, agujas 23Gx1, alcohol swabb, campo
estéril, tubos microtyner, esparadrapo.

e Colocar el material en el campo estéril.

e Ubicarse cémodamente e inmovilizar al nifio si fuera el caso.

e Colocar torniquete por encima del sitio de puncién para producir ingurgitaciéon de la
vena.

e Seleccionar el vaso mediante el tacto, asi determinaremos profundidad, calibre,
elasticidad, también se puede localizar la vena por inspeccién (color azulado). No
utilizar venas de pliegues de miembros superiores, éstas servirdn para colocacion

de vias venosas centrales por puncion periférica.



94

e Desinfectar el punto de puncion con alcohol swabb.

e Paratoma de HEMOCULTIVOS colocar se guantes estériles.

e Limpiar el sitio de puncién con gasas estériles bafiadas en yodo povidine.

e Puncionar la piel y posteriormente la vena en direccién contraria al flujo sanguineo
con un angulo entre 15 y 30 grados con el bisel de la aguja hacia arriba.

e Soltar el torniguete ante la presencia de retorno venoso.

e Recoger muestra sea en tubos, capilares o frasco de hemocultivo.

e Sacar la aguja y aplicar presion suave hasta lograr hemostasia.

e Colocar torunda seca en sitio de puncién.

e Retirar el material usado.

e Dejar la unidad en orden y al recién nacido comodo.

e Registrar el procedimiento en hoja de Enfermeria (cantidad de sangre extraida).

EXTRACCION DE MUESTRAS POR PUNCION CAPILAR:

e Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

e Colocarse bata.

e Proveer de materiales: guantes de manejo, lanceta, capilares, plastilina, torundas
secas, alcohol swabb, campo estéril.

e Seleccionar sitio de puncion: lateral externo o interno del talén, caras laterales de
las falanges distales de los dedos de la mano.

e Calentar el pie del cual se va a extraer sangre con el fin de producir vaso
dilatacion incrementando asi el flujo sanguineo.

e Sujetar el talén con los dedos pulgar e indice.

e Secar con una torunda seca y desinfectar con alcohol.

e Puncionar con una lanceta enérgica y perpendicularmente el sitio seleccionado.

e Presionar en forma intermitente el talon para formar gotas de sangre.

e Llenar los capilares evitando burbujas de aire.

e Limpiar y comprimir el sitio de puncion.
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e Colocar torunda seca en sitio de puncién.

e Sellar los capilares con plastilina.

e Retirar material usado lavarse las manos.

e Dejar unidad en orden y recién nacido cémodo.

e Registrar el procedimiento en la hoja de enfermeria.

EXTRACCION DE MUESTRAS A TRAVES DE CATETER VENOSO CENTRAL:

e Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

e Colocarse bata.

e Proveer materiales: guantes estériles, gasa estéril, campo estéril, dos jeringuillas
de 3cc, alcohol yodado, solucion salina.

e Colocar todo el material en el campo estéril.

e Colocarse guantes estériles.

e Desinfectar el extremo distal del catéter con gasa bafiada en alcohol yodado.

e Aspirar con una jeringa con 0.5 de solucién salina 2cc de sangre y dejar a un lado.

e Con otra jeringuilla extraer la cantidad de sangre necesaria para llenar los tubos.

e Devolver la sangre extraida en la primera jeringuilla al catéter.

e Lavar el sistema con solucion salina.

e Retirar material usado.

e Lavarse las manos.

e Dejar unidad en orden y recién nacido comodo.

e Registrar el procedimiento en la hoja de Enfermeria (cantidad de sangre extraida).

EXTRACCION DE MUESTRAS PARA GASOMETRIA ARTERIAL POR PUNCION:

e Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

e Colocarse bata.
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e Proveer materiales: guantes de manejo, jeringa 3cc bafiada con heparina, alcohol
swabb, campo estéril.

e Heparinizar jeringuilla (bafiar jeringuilla con heparina).

e Colocarse guantes de manejo.

e Palpar el latido de la arteria con los dedos indice y medio.

e Limpiar el sitio de puncién con alcohol swabb.

e Puncionar la piel y posteriormente la arteria (temporal, radial o humeral) en un
angulo de 15 a 45 grados.

e La sangre debe fluir lenta y espontaneamente, si no fluye sangre es posible que
hayamos atravesado la arteria, retirar lentamente la aguja hacia arriba hasta que
veamos fluir la sangre nuevamente.

e Extraer la cantidad necesaria de sangre para los examenes correspondientes.

e Retirar la aguja y aplicar presion en el lugar de puncion durante unos 5 minutos (no
colocar algodon con esparadrapo).

e Evitar la entrada de aire en la jeringa ya que puede dar falsos resultados.

¢ Retirar material usado.

e Lavarse las manos.

e Dejar unidad en orden y recién nacido comodo.

e Registrar el procedimiento y la cantidad de sangre extraida en la hoja de

Enfermeria.

GASOMETRIA POR PUNCION CAPILAR:

e Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

e Colocarse la bata.

e Proveer materiales: guantes de manejo, lanceta, capilares, plastilina, torundas
secas, alcohol swabb, campo estéril.

e Colocarse guantes de manejo.

e Calentar el talon con el fin de incrementar el flujo sanguineo (vaso dilatacion).



97

e Sujetar el talon.

e Secar y desinfectar con alcohol swabb.

e Puncionar con una lanceta enérgicamente hasta obtener un buen sangrado.
e Presionar el talon para favorecer la formacion de la gota.

e Recoger sangre en el capilar evitando burbujas de aire.

e Limpiar y comprimir el sitio de puncién.

e Colocar torunda seca en el sitio.

e Taponar el capilar con plastilina.

e Retirar material usado.

e Dejar unidad en orden y recién nacido cémodo.

e Registrar el procedimiento y la cantidad de sangre extraida en la hoja de

Enfermeria.

GASOMETRIA ARTERIAL MEDIANTE EXTRACCION POR VIiA ARTERIAL:

e Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

e Colocarse bata.

e Proveer materiales: guantes estériles, campo estéril, una jeringa de 3cc bafada
con heparina, solucion salina, gasa estéril, alcohol yodado, una jeringuilla de 3cc.

e Colocar material en campo estéril.

e Colocarse guantes estériles.

e Colocar campo estéril para trabajar sobre el mismo.

e Desinfectar el extremo distal del catéter con gasa bafiada en yodo povidona.

e Aspirar con una jeringa con 0.5 de solucion salina 2cc de sangre y dejar a un
lado.

e Con otra jeringuilla extraer la cantidad de sangre necesaria para llenar los tubos.

e Devolver la sangre extraida en la primera jeringuilla al catéter.

e Lavar el sistema con solucion salina.

e Retirar material usado.
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e Dejar unidad en orden y recién nacido cémodo

o Registrar el procedimiento y la cantidad de sangre extraida en hoja de

Enfermeria.

BIBLIOGRAFIA
e J Benito Lucas, S. Mintegui, J.Tratado de urgencias en Pediatria.Pag 47 49
Editorial Ergon — Edicion 2005

e Jesus Lépez-Herce Cid, Cristina Calvo Rey, Manuel J. Lorente Acosta, Aristides
Baltodano Agliero, Manuel de Cuidados intensivos pediatricos. Pag. 769 — 771.
Editorial Publimed, 22 edicion. 2004.

¢ Maximo Ventd, Manuel Moro. Sociedad Espafiola de Neonatologia. De guardia
en neonatologia, Protocolos y procedimientos de los cuidados neonatales Pag.
732- 735 Editorial Ergon, 12 edicién 2003

e Martinén Torees F, Martinon Sanchez J M Toracocentesis Y Drenaje Pleural. Am
Pediatria 2001-54 (SUP) 23 — 29
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PROTOCOLO DE DESINFECCION TERMINAL DE INCUBADORAS

DEFINICION.-

Actividad que se realiza con el fin de eliminar microorganismos de las superficies de

objetos que no se pueden esterilizar utilizando soluciones antisépticas.

OBJETIVOS.-

e Eliminar gérmenes reduciendo el riesgo de infecciones nosocomiales.

ACTIVIDADES.-

e Lavarse las manos.

e Colocarse guantes de manejo.

e Retirar ropa de la unidad del paciente

e Retirar de la incubadora manguilla, porta manguilla, empaquetaduras de goma,
colchoneta, bandeja, doble pared de incubadora, etc.

e Sumergir y lavar cada una de las piezas con solucién detergente, restregando,
enjuagando, de inmediato con agua corriente y posteriormente colocar para el
secado.

e Lavar la incubadora con solucion detergente restregando desde la parte mas
limpia a la mas sucia (afuera hacia dentro) arriba abajo usar isopos para la
limpieza de angulos, orificios y superficies irregulares.

e Pasar un pafio humedecido con agua corriente para retirar el detergente.

e Secar laincubadora completamente y sus accesorios utilizando pafios secos

e Pasar un pafio humedecido con desinfectante (alcohol antiséptico) para la
desinfeccion de la incubadora, bandeja, colchén, etc.

e Sumergir en alcohol antiséptico todos los elementos pequefios de la incubadora.
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e Dejar secar al ambiente.

e Armar la incubadora teniendo la precaucién de colocar adecuadamente las
empaquetaduras y bandejas.

e Colocar sabanas en la incubadora y dejar listo para el proximo ingreso.

e  Cubrir con pafial limpio la incubadora.

e Rotular con fecha, hora y responsable que realizé la desinfeccién.

e Conectar y prender la incubadora de 28 a 32° C.

BIBLIOGRAFIA
e JesUs Lépez-Herce Cid, Cristina Calvo Rey, Manuel J. Lorente Acosta, Aristides
Baltodano Aglero, Manuel de Cuidados intensivos pediatricos. Pag. 769 — 771.
Editorial Publimed, 22 edicion. 2004.
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PROTOCOLO DE DESINFECCION TERMINAL DE CUNAS E INCUBADORAS NICK

DEFINICION.-

Proceso capaz de destruir todos los microorganismos que estan en forma vegetativa en

las superficies.

OBJETIVO

e Eliminar gérmenes reduciendo el riesgo de infecciones nosocomiales.

ACTIVIDADES

e Lavarse las manos.

e Colocarse guantes de manejo.

¢ Retirar ropa de la unidad del paciente.

e Limpiar el colchén con un pafio humedecido en solucién detergente teniendo
especial cuidado en las costuras del colchén, luego colocar en la mesa
previamente desocupada.

e Enjuagar el pafio en la solucion detergente, y limpiar la cuna desde el &rea mas
limpia a la més sucia (afuera hacia adentro), de arriba hacia abajo con especial
cuidado en las uniones y angulos donde se acumulan gérmenes.

e Pasar un pafio humedecido con agua corriente para retirar la solucion detergente.

e Secar la cuna con pafio seco.

e Humedecer un pafio con VIRKON y pasarlo por el colchén y la cuna en la misma
forma descrita anteriormente, excepto por la clpula. El virkon empafia la clpula.

e Pasar pafio humedecido en alcohol por la clpula.

e Dejar el colchén levantado y expuesto al ambiente.

e Colocar sdbanas en la cuna y dejar lista para el proximo ingreso

e Colocar con fecha, hora y responsable que realiz6 la desinfeccion.
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Editorial Ergon — Edicion 2005

. Jesus Lopez-Herce Cid, Cristina Calvo Rey, Manuel J. Lorente Acosta, Aristides
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PROTOCOLO DE DESINFECCION RECURRENTE DE INCUBADORAS Y CUNAS.

DEFINICION

Actividad destinada a la limpieza de la unidad del paciente, utilizando alcohol antiséptico.

OBJETIVO

Mantener la incubadora ocupada con paciente limpia y aseada.

ACTIVIDADES

Lavarse las manos

Proveerse de compresas limpias y desinfectante (alcohol antiséptico).

Humedecer compresa con detergente.

Limpiar desde la parte mas limpia (afuera) a la mas sucia (adentro) con especial
cuidado en cauchos (ventanas) ventanas moviles, mesa, canasta plastica.

La desinfeccion recurrente se realizara en cada turno y PRN.

BIBLIOGRAFIA

J Benito Lucas, S. Mintegui, J.Tratado de urgencias en Pediatria.Pag 47 49
Editorial Ergon — Edicion 2005

Jesus Lépez-Herce Cid, Cristina Calvo Rey, Manuel J. Lorente Acosta, Aristides
Baltodano Aglero, Manuel de Cuidados intensivos pediatricos. Pag. 769 — 771.
Editorial Publimed, 22 edicién. 2004.

Méaximo Vent6, Manuel Moro. Sociedad Espafiola de Neonatologia. De guardia en
neonatologia, Protocolos y procedimientos de los cuidados neonatales P4g. 732-
735 Editorial Ergon, 12 edicion 2003
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PROTOCOLO DE MANEJO DE DESECHOS HOSPITALARIOS

DEFINICION.
Desechos hospitalarios son aquellas substancias o subproductos sélidos, liquidos, o

gaseosos generados por una tarea productiva resultante del accionar ejercido por la

institucion prestadora de servicio de salud y similares.

OBJETIVO

Mantener las diferentes areas libres de gérmenes nocivos mediante una adecuada

clasificacion de los desechos para garantizar un ambiente agradable y seguro.

CLASIFICACION
DESECHOS COMUNES

papel

plasticos

metal

carton

envase de vidrio

plastico vacio

desechos alimenticios (generados en la cocina).

Desechos especiales.

DESECHOS ESPECIALES

Liquidos de revelado de Rx
Bacterias.

Aceite de carro

DESECHOS INFECCIOSOS

Materiales de curacion.

Ropa y materiales desechables manchados con sangre secreciones o excreciones
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Recipientes de drenajes vacios.

Bolsas de orina sangre y otros liquidos bioldgicos.
Filtros de didlisis

Algodon, gasas, yeso

Tubuladuras jeringuillas sin aguja.

Mascarilla guantes botas

Equipos de transfusion y derivados

Pafiales desechable

DESECHOS CORTOPUNZANTES

Agujas.

Bisturis.

Mandriles de catlon.
Capilares.

Ampollas.

ACTIVIDADES.-

Cumplir y hacer cumplir con la clasificacion de desechos de acuerdo al manual de
gestion de desechos hospitalarios de la U.M.S.S.

Supervisar el cumplimiento de eliminacién y transporte de desechos por el
personal auxiliar de servicios.

Tomar en cuenta recomendaciones generales estipuladas en el Manual de gestion

de desechos hospitalarios para la realizacion de su trabajo.

BIBLIOGRAFIA

Manual para el manejo de Desechos en establecimientos de salud. Fundacién
Natura, Colude. Junio 2001.
Manual de Gestién de Desechos Hospitalarios de la UMSS. Afio 2007.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE HOJA DE CONTROL DE PACIENTES

DEFINICION.-

Esta hoja es parte de la Historia Clinica en que se registra la condicién del paciente al
momento que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales U.C.1, el registro
de los cambios y los procedimientos que se realizaran durante toda su estadia.

OBJETIVO.-
e Reportar e informar en forma céfalo caudal los parametros y cambios del recién

nacido ocurridos durante todo el dia.

e Registrar cuantitativa y cualitativamente la evolucion del paciente.

ACTIVIDADES

DATOS DE IDENTIFICACION

= Anotar los apellidos y un nombre del recién nacido si lo tuviera.

= Anotar el numero de HCL del recién nacido asignada por el departamento de
estadistica o caja (diferente al de la madre).

= Anotar fecha actual.

» En dias de internacion se debe contar como dia primero a partir de las 24 horas de
internacién y luego contabilizar los dias que el paciente permanezca hospitalizado.

»= Anotar tipo de nacimiento (PN) si es parto normal (Cs) si es cesarea.

= Anotar edad gestacional en semanas y actualizar de acuerda a estadia del RN.

= Anotar diagnostico de ingreso del RN y actualizar segun su condicién y evolucion.

= Anotar peso del RN en gramos, perimetro cefalico y perimetro abdominal (cm.)
todos los dias, talla en el servicio no se mide

* Anotar grupo sanguineo y factor del RN, verificando estos datos en los examenes
de laboratorio.
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= Marcar con un (+) si el COOMBS es positivo, 0 con un (-) si es negativo.

= Registrar la fecha de colocacion de via venosa (1-2 especificando si es via central
o0 periférica) actualizando segun si se realiza nuevo procedimiento.

= Registrar fecha de colocacion de sonda oro gastrico, actualizando cada 72 h que
se realiza su cambio.

» Anotar fecha de colocacién de via arterial si el RN estuviera colocado, de igual
manera especificando si es periférica o arterial.

= Si el RN esta con tubo endotraqueal (TET) anotar el nimero, posicién en la que
esta fijado, igualmente si estuviera con sonda Foley.

= Anotar tipo de ventilacion que esté recibiendo el paciente, (IMV) en el caso de
ventilacion asistida, oxigeno total (OT), catéter nasal HOOD, este registro se debe
actualizar cada dia

= Anotar el tipo de dieta que recibe el recién nacido: leche materna y/o férmula, via
de alimentacion (SOG, SND, Succién), de igual manera si esta en NPO.

REGISTRO DE SIGNOS VITALES

= Registrar la temperatura del paciente comprobada con el termémetro,
especificando si es axilar (Ax) o rectal (R), su registro debe hacerse cada 3h o
inclusive cada hora si el paciente presenta algun cuadro febril.

= Registrar temperatura de unidad del paciente especificando si es incubadora o
cuna de calor radiante, su registro puede hacerse cada 3h.

= Anotar frecuencia cardiaca del paciente luego de auscultar con fonendoscopio,
frecuencia respiratoria contada en un minuto completo, este registro debe
realizarse cada 3 o 2h de acuerdo a la condicion del paciente.

= Anotar presion arterial sistolica, diastdlica y media que registre el monitor, su
registro debe hacerse cada 3, 2, o incluso cada hora de acuerdo a la condicién del
paciente.

= Registrar P.V.C en caso de paciente critico.

= Registrar TAM en paciente critico.
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CARACTERISTICAS FiSICAS

COLOR: anotar coloracion que presente el RN cada 3h y abreviado.

R: (rosado), piel, membranas y mucosas rosadas.

P: (palido), facies y conjuntivas palidas.

PLET: (pletérico), coloracion roja de la piel.

C: (cianético), color azul oscuro de lengua, mucosas y piel.

M: (marmoreo), piel moteada o cuadriculada.

I: (ictérico), piel y conjuntivas de coloracion amarillenta.

TEST DE SILVERMAN

= Aleteo nasal: con 2 puntos si existe aleteo, 1 si existe dilatacion y 0 es ausente.

= Quejido respiratorio: 2puntos si es audible sin fonendoscopio, 1 cuando es audible
con el fonendoscopio y 0 cuando es ausente.

= Retraccién xifoidea: 2puntos si hay retraccién esternal con hundimiento del cuerpo,
1 si existe hundimiento Unicamente de la punta esternal, O si es ausente.

= Retraccion intercostal: 2 puntos si es marcada, 1 si es débil y 0 si es ausente.

= Disco toraco abdominal: 2 puntos si existe discordancia, 1 si existe hundimiento de

torax y abdomen y 0 si existe expansion de ambos en la inspiracion.

INGRESOS

» Registrar la hora de inicio de una infusiéon (Dx/5%, Dx/10%, Dx/12.5%) NPT o NPS
por orden médica y anotar cuando se descontinde una infusién.

= Registrar alimentacion del RN especificando si recibe formula o leche materna y
anotar cada tiempo se alimenta, en caso de ser la alimentacién por infusion

continua registra cada hora.
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= En caso de que el RN reciba survanta también debe registrarse cuantos CC
recibié, anotar en la hora respectiva y contabilizar como ingesta.

= También se anotard y contabilizard bolos de: dextrosa o0 solucion salina,
bicarbonato de Na, gluconato de calcio, etc. que se administre por indicacién

médica.

EGRESOS

= Anotar sangre extraida para examenes (biometria, gasometria, bilirrubinas,
hemocultivo, etc.).

= Cuantificar y registrar contenido gastrico, normalmente se lo hace cada 3h y
especificar caracteristicas del contenido.

» Cuantificar y registrar drenaje de tubo toracico al final de cada turno y especificar
caracteristicas del drenaje en el reporte de Enfermeria.

= Si existe otro tipo de eliminacion o si el paciente estuviera con dos tubos toracicos
utilizar el casillero de otros para su registro.

= Cuantificar y registrar en caso de que el paciente vomite y especificar las
caracteristicas en el reporte de Enfermeria.

= Registrar la cantidad de orina cada 3h o cada hora cuando el paciente tiene control
de diuresis horaria, especificar caracteristicas en el reporte de Enfermeria

= Registrar con (+) cuando el paciente haga deposicion en poca cantidad, con (++)
cuando sea en cantidad moderada y con (+++) cuando sea deposicién abundante.

Al final de cada turno la Enfermera responsable del paciente debe realizar el cierre de
ingesta y eliminacién y el reporte completo, informando todas las novedades del paciente
sin enmendaduras y al final firmar con la primera inicial del nombre, apellido completo vy el

cargo que desempefia.

La Enfermera que trabaje en el turno de la noche hara el cierre total de las 24h de I/E y

realizara un balance hidro-electrolitico (suma total de ingesta en 24h-suma total de



110

eliminacion en 24h) sera balance (+) cuando la ingesta sea mayor que la excreta y ser

balance (-) cuando la excreta sea mayor que la ingesta.
El reporte de Enfermeria debe de tener concordancia con los registros, debe hacerse en

forma céfalo-caudal, reportar si se comunica al médico las complicaciones del paciente,

anotar pendientes, novedades y/o complicaciones del RN.

BIBLIOGRAFIA

= |nternet www.aibarra.org/neonatologiacapl0

= Laurent.s el proceso de enfermeria Cap. 10 p4g. 191 a 201

= Blumer. Jeffrey L. cuidados intensivos en pediatria 3° edicion. Charlottesville,

Virginia
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PROTOCOLO DE MONITORIZACION DE PACIENTE CRITICO EN UCIN

DEFINICION
Estado critico es toda aquella situacién clinica en la que el paciente tiene o puede tener
severamente alterada una o mAas constantes vitales, por un periodo de tiempo

determinado o indeterminado.

OBJETIVOS
e Identificar al paciente critico.

e Conocer las patologias que conllevan al esta critico del neonato.

ACTIVIDADES
Paciente critico:
Cuidados por sistemas

SISTEMA CARDIACO
e Monitorizacién de ECG: Vigilancia de arritmias
e Monitorizacién de presion arterial
e Monitorizacién de presion venosa central: Vigilancia de estados comprometidos,
PVC.

e Monitorizacion de pulso y sus cualidades

SISTEMA RESPIRATORIO
e Vigilancia y control de dificultad respiratoria: Test de Silverman
¢ Vigilancia de monitorizacién respiratoria
e Frecuencia de la respiracion
e Simetria de la respiracion
¢ Vigilancia de los parametros del ventilador

¢ Vigilancia del equilibrio acido-base
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e 02100%

e PCO250-80mmHg
e pH>725

e SpO2

CONTROL DE LA REHABILITACION PULMONAR
e Sistema de conduccidn de gases
e Sistema de mangueras de ventilador
e Sistema de humidificacion de aire

e Filtros antibacterianos

SISTEMA TERMORREGULADOR Y TEGUMENTARIO

e Color de la piel: Textura, equimosis, eritemas, manchas, marcas.

e Relleno capilar 2 a 3 segundos

e Control de la integridad de la piel en zonas de riesgo

e Ostomias: Cuidado y control

e Occipucio

e Lébulos de la oreja

e Zona sacra

e Codos y rodillas

e Zonas trocantereas

e Zona ano-genital

e Control de la temperatura de la piel y de la temperatura central cuando sea
necesario.

e Control de la mucosa haciendo hincapié en zonas de riesgo

e Comisuras labiales

e Cavidad oral

e Fosas nasales

e Zona genital externa en la mujer, prepucio y glande en el varén
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SISTEMA NERVIOSO

Control del perimetro cefélico

Control de las fontanelas

Control de integridad de los reflejos

Control de las pupilas: Tamafio, reaccion a la luz intensa

Estado de conciencia: Escala de Glasgow modificada para lactantes
Control de los movimientos atipicos

Control del dolor: Escala de Susan Givens

SISTEMA EXCRETOR

Control cuantitativo de la orina
Control cualitativo de la orina
Control de anormalidades de excrecion ( glucosuria, cetonuria y proteinuria)

Control de los dispositivos de excrecion de orina (sonda)

SISTEMA DIGESTIVO

Control del aporte de alimentos: Cantidad y concentraciones
Control de sondas

Control del reflejo de succién

Tamafio del abdomen

Medicién de retencién alimenticias: Cantidad y Calidad

METABOLICO

Control nutricional parenteral
Cantidad

Caracteristicas (aporte energético)
Control de peso

Control del equilibrio acido-base e iones
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e pH

e Bicarbonato

e Exceso de base

e Sodio en sangre

e Potasio en sangre: 3.5mEqg/l

e (Calcio en sangre: 9.1 a 10.6mg/dI

e Control de bilirrubinemia

e Control de ingesta y excreta estricto
e Control de drenajes

e Control del dolor y sedacion

e Manejo minimo

BIBLIOGRAFIA .-
- Manotas R. Neonatologia Medellin: Editorial Universidad de Antioquia.1995.p
207-294

- Pais Colombia. Principio en la atencién del nifio critico. Bogota: Editorial
Tribuna 1995.
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PROTOCOLO DE MANEJO DE INCUBADORAS Y CUNAS DE CALOR RADIANTE

DEFINICION
Son equipos electronicos con fines terapéuticos, que permite controlar tanto manualmente

como por un servo control, el ambiente térmico del neonato en estado critico.

OBJETIVOS
e Dar a conocer el manejo de incubadora y cuna de calor radiante, para su correcto

funcionamiento en pro del bienestar de RN.

ACTIVIDADES:
e Lavarse las manos (ver protocolo)
e Mantener incubadora a 30cm. alejado de la pared y ventanas.
e Mantener encendida la incubadora (T34 — 36C)
e Encender C.C.R 10 minutos antes de ingreso del RN.
e Estirar los cables por la portezuela anterior de la incubadora.
e Colocar sensor de piel en RN (region axilar lateral cerca del higado.
o Fijar sensor de T A piel con espadrapo suave
e Cubrir al RN con cobertor plastico transparente en C.C.R
e Mantener Temperatura de la unidad segun edad estacional del RN (ver cuadro)
e Mantener modo piel (servo control)
e Ingresar material limpio o estéril por la portezuela de los lados de la incubadora.
e Eliminar material sucio por la portezuela posterior inferior de la incubadora
e Abrir portezuelas de la incubadora solo las veces que sean necesarias (aplicar
protocolo de manejo minimo)
e Colocar fototerapia lateral de modo que4 no obstruya el paso del calor radiante.
¢ No pegar en las cubiertas esparadrapo, mantener cubierta limpia y transparente.
e Pesar al RN en balanza incorporada de incubadora.

e Pesar en la balanza de reloj a RN ubicados en incubadora sin balanza.
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Pesar en balanza digital a RN ubicados en C.C.R.
No colocar agua en el humidificador de incubadora.
Realizar desinfeccidn recurrente al término del turno segun protocolo establecido.

Realizar desinfeccion terminal cuando el RN egresa en la unidad.

BIBLIOGRAFIA

Tricita Lucy Gomilla. Editorial médica Panamericana

Curso de neonatologia. Impartido por CSIT, con textos de Raquel Miguel, Maribel
Torres y Silvia Massip.Impartido en Madrid en 2004

Protocolo y actuaciones de enfermeria. Unidad de neonatologia del HGUGM
manual de cuidados intensivos neonatales.Boyd W. Goetzman y Richard P.
Wennrerg.Harcourt y Mosby, 3 ED.

Manual de cuidados neonatales. John P. Cloherty y Ann R. Stark.Masson 3ed.
Enciclopedia Larouse de la enfermeria. Larouse Planeta 1994

Revista Anuales de Pediatria. Vol. 62 N° 1 Pag.: 48-63.



117

CLASIFICACION DE PROCEDIMIENTOS DE U.C.I.

DEFINICION
Los procedimientos aplicados en neonatos siguen ciertas normas de asepsia y antisepsia
de acuerdo al tipo de procedimiento que puede ser invasivo 0 no invasivo. Se clasifican

en: estrictamente estériles, estériles, semiestériles y limpios.

OBJETIVO
Aplicar principios de asepsia y antisepsia de acuerdo al tipo de procedimiento para

garanticen seguridad del tratamiento aplicado al paciente.
A. POCEDIMENTOS INVASIVOS ESTRICTAMENTE ESTERILES :

1. Colocacion de via central: YA Venodiseccion o Puncion

Epicutaneo

2. Colocacién de vias umbilicales <:Arterial
Venosa

Colocacion de tubo toracico

Puncién lumbar

Colocacion de catéter peritoneal

Nutriciéon Parenteral Total

N o g M~ ®

Exanguineotransfusién

MATERIALES E INSUMOS:
Gorro, mascarilla, guantes y bata estéril, gasa estéril, alcohol yodado,
tegaderm, equipo de curacion y/o venodiseccion, campos estériles y campo de

0jo estéril.
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B. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS ESTERILES:

1. Curacion de vias centrales
2. Curacién de heridas quirtrgicas abiertas
3. Hemocultivo y Urocultivos.

MATERIALES E INSUMOS
Bata limpia, guantes estériles, gasa estéril, alcohol yodado, campo de ojo y

campo simple estéril.

C. PROCEDIMENTOS INVASIVOS SEMIESTERILES

1. Intubacién Endotraqueal
2. Colocacién de sonda vesical

3. Drenaje de abscesos

MATERIALES E INSUMOS
Bata limpia, guantes estériles, materiales como: tubo endotraqueal, sonda
vesical, gasa estéril, esparadrapo, benjui, laringoscopio, campos de ojo y

simple estéril.

D. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS LIMPIOS

Colocacion de sonda orogéstrica
Colocacion de sonda naso duodenal
Colocacion de vias periféricas : venosas, arteriales

Gasometrias

o b~ N PE

Lactatoferesis
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MATERIALES E INSUMOS

Bata limpia, campos estériles, sondas, catlones, esparadrapo

BIBLIOGRAFIA:

Neonatologia. Tricita Lucy Gomilla. Editorial médica Panamericana

Curso de neonatologia. Impartido por CSIT, con textos de Raquel Miguel, Maribel
Torres y Silvia Massip.Impartido en Madrid en 2004

Protocolo y actuaciones de enfermeria. Unidad de neonatologia del HGUGM
manual de cuidados intensivos neonatales.Boyd W. Goetzman y Richard P.
Wennrerg.Harcourt y Mosby, 3 ED.

Manual de cuidados neonatales. John P. Cloherty y Ann R. Stark.Masson 3ed.
Enciclopedia Larouse de la enfermeria. Larouse Planeta 1994

Revista Anuales de Pediatria. Vol. 62 N° 1 Pag.: 48-63.
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MANEJO DE MONITORES MULTIPARAMENTROS

DEFINICION

Equipo que despliega en pantalla: Electrocardiograma, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura, presion no invasiva, presion invasiva, gasto cardiaco,
capnografia, oximetro de pulso, monitoreo de segmento ST y otros parametros de

acuerdo a la especialidad.,

OBJETIVO
e Ayudar a los Médicos y Enfermeras a detectar enfermedades de forma temprana,
acceder a méas informacién en intervenir con tratamientos adaptados de manera

gue puedan ayudar a sus pacientes a vivir la vida al maximo.

ACTIVIDADES

- Monitor configurado versatil y portatil

- Monitor modular con pantalla de 15 pulgadas como minimo

- Capacidad para conectarse a red del monitoreo

- Pantalla poli cromética (color)

- Incluyen cuatro curvas, de 3 o 5 derivaciones de ECG, seleccion de derivacion
para medicién de respiracion, NIBP, SpO2, oximetria de pulso y medicion de
temperatura

- Para aplicaciones neonatales, pediatricos y adultos

- Facil conexion a los expositivos periféricos y fuente de alimentacién

- Incluye programacion automatica de los limites de alarma sobre la linea base
de los signos vitales del paciente

- Bateria recargable

- Monitoreo de los siguientes parametros:

ELECTROCARDIOGRAFIA
Despliegue simultaneo de al menos 3 curvas, a elegir de 12 derivaciones



121

- Funcion de despliegue simultaneo de 12 derivaciones
- Andlisis de por lo menos 12 arritmias
- Despliegue numérico de frecuencia cardiaca

- Deteccién de marca pasos y proteccion para desfibrilador

SATURACION DE 02
- Curva de pletismografia

- Despliegue numérico de saturacion de oxigeno

RESPIRACION
- Curva de respiracion

- Despliegue numérico de frecuencia respiratoria

TEMPERATURA
- Despliegue numérico de al menos 2 temperaturas

PRESION NO INVASIVA
- Despliegue numérico de presién no invasiva (sistélica, diastélica y media)
- Modos para toma de presion: Manual y automatica a diferentes intervalos de
tiempo
- Funcion de STAT

PRESION INVASIVA
Etiquetado de al menos los siguientes sitios de medicion:
- Pulmonar
- Intracraneana
- Venosa central
- Arterial

- Ventricular o auricular
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CAPNOGRAFIA

- Despliegue de curva y valores numéricos inspirado y espirado

Tendencias graficas numéricas de 24 horas como minimo de todos los parametros
seleccionables para el usuario.

Que cubra uso de neonato hasta adulto.

BIBLIOGRAFIA .-

- www.serbinter.com/2007/catalogo/descrip/dte001.html

- www.gehealtheare.com/patient/monitoring
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PROTOCOLO DE CANALIZACION DE VIA VENOSA CENTRAL POR PUNCION

PERIFERICA (CATETER EPICUTANEO)

DEFINICION

Procedimiento que tiene como finalidad la inserciébn y mantenimiento de una via venosa

central canalizando una via periférica de gran calibre introduciendo un catéter a través de

ella hasta ubicarlo en Vena Cava Superior.

OBJETIVOS

Establecer un acceso vascular central y seguro para el tratamiento de pacientes

criticos con un catéter de material de larga duracion (silicona).

ACTIVIDADES

Lavarse las manos.

Elegir vena de gran calibre (Cefalica, Basilica, Safena interna).

Medir con la cinta métrica la distancia del catéter a ser introducido desde el &rea
de insercién hasta vena cava superior (cuarto espacio intercostal linea media
clavicular derecha) y si el sitio elegido es en miembro inferior medir hasta apéndice
xifoides.

Realizar antisepsia del sitio seleccionado.

Preparar el material: Catéter epicutaneo jeringuilla de 1cc, guantes estériles,
alcohol swabb, heparinas.0.9%, equipo de curacién, gasas, povidona, campo
simple y de ojo estériles.

Colocacion de gorro y mascarilla.

Lavarse las manos quirdrgicamente

Secarse las manos y colocar bata y guantes estériles (dos pares).

Abrir y preparar material estéril en mesa auxiliar.

Preparar suero heparinizado (0.01cc de heparina mas 1cc se S.S. 0.9%)
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Comprobar permeabilidad de epicutaneo purgando el sistema con suero
heparinizado

Desinfeccion con alcohol yodado y colocacion del campo simple y de ojo estéril.
Retirarse primer par de guantes.

Colocar el torniquete del guante estéril descartado y puncionar la vena elegida.
Una vez obtenido retorno venoso introducir el catéter utilizando pinza anatémica
hasta llegar a la medida deseada.

Retirar el peri craneal y/o catlén cuidando desplazamiento y/o salida del catéter;
presionar el sitio de puncién.

Comprobar retorno venoso y lavar con solucion salina heparinizada.

Fijar el catéter haciendo hemostasia con gasa estéril y cubrir con tegaderm.
Infundir liquidos intravenosos

Una vez fijado, no introducir el catéter aun cuando no esté bien ubicado; mantener
en la posicion inicial y comunicar a Medico residente y enfermera.

Identificar el catéter sefialando la posiciéon (medida en cm.) responsable y fecha
de colocacion.

Dejar cdmodo al paciente y en orden la unidad.
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PROTOCOLO DE CANALIZACION DE VIA VENOSA PERIFERICA

DEFINICION

Es una técnica invasiva que permite disponer de una via permanente de acceso al arbol

venoso del paciente.

OBJETIVO

Administrar medicamentos, fluido terapia y hemoderivados, mantenimiento de una

via para casos de emergencia.

ACTIVIDADES

Lavarse las manos.

Colocarse bata.

Preparar el material campo simple, guantes de manejo, torniquete, alcohol swabb,
tegaderm, férula, esparadrapo duro, jeringuilla de lcc, sol. salina (1cc), catlon #
24.

Seleccionar vena periférica; dorso de la mano, antebrazo y flexura del codo
(basilica, cefalica, arco venoso dorsal, vena ante braquial, vena media cubital) y
pie (Arco venoso dorsal, vena media marginal, safena interna).

Colocarse los guantes y abrir el campo estéril.

Colocar material que se va a utilizar sobre campo simple estéril.

Aplicar torniquete para dilatar la vena seleccionada.

Realizar asepsia del sitio seleccionado con alcohol swabb.

Puncionar con el catlén bisel hacia arriba d directamente atravesando la piel por
encima del vaso o hacerlo junto al trayecto venoso.

Retirar lentamente el mandril del catlén verificando el retorno venoso.

Comprobar la permeabilidad y la ausencia de tumefacciéon con solucion salina
(0,5cc).

Fijar el catlon con tegaderm.
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e Conectar la bifurcacion previamente purgada.

e Inmovilizar con férula de acuerdo a la posicion anatémica utilizando esparadrapo
poroso aislando el adhesivo con algodon.

e Infundir liquidos intravenosos.

e Dejar cémodo al paciente y la unidad en orden.
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PROTOCOLO DE COLOCACION DE SONDA OROGASTRICA Y NASOGASTRICA

DEFINICION.
Técnica limpia que consiste en la introduccion de un tubo flexible de poliuretano o teflon

en el estbmago del paciente a través de las fosas nasales (SNG) o a través de la boca

(SOG) con el fin de administrar medicacion, alimentacién y/o descompresién géastrica en

pacientes con problemas respiratorios o reflejo de succion ausente.

OBJETIVOS

Alimentar al paciente y/o descomprimir el abdomen.

ACTIVIDADES

Lavarse las manos.

Colocarse bata.

Preparar el material a utilizarse: sonda gastrica # 5, 6, 8, jeringuilla de 10cc,
guantes de manejo, esparadrapo duro, funda plastica.

Aplicar alcohol gel en las manos para introducir la sonda.

Medir la sonda naso gastrica desde la punta de la nariz hasta el I6bulo de la oreja
de ahi hasta la apéndice xifoides; SOG medir desde la comisura labial al I6bulo de
la oreja hasta el apéndice xifoides.

Colocar al RN en posicién decubito dorsal con su rostro dirigido a la persona que
realiza el procedimiento.

Introducir la sonda por boca hasta la medida sefalada.

Aspirar con la jeringuilla lentamente hasta obtener contenido géstrico.

Fijar con el esparadrapo duro en forma de H.

Rotular con fecha de colocacion y/o cambio (cada 72 horas), firma y responsable.

Dejar cdmodo al paciente y la unidad en orden.
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PROTOCOLO DE COLOCACION DE SONDA NASODUODENAL

DEFINICION
Procedimiento limpio que consiste en la introduccion de un tubo flexible de sylastix, a

través de las fosas nasales hasta llegar al duodeno.

OBJETIVOS

¢ Alimentar al paciente en infusién continla en caso de presentar intolerancia a la

alimentaciéon intermitente por sonda, para asi cubrir sus requerimientos

nutricionales.

ACTIVIDADES

Lavarse las manos.

Colocarse la bata.

Preparar material a utilizarse: sonda Nutricath N° 5, 6, jeringuilla 3cc., guantes
de manejo, esparadrapo duro,

Medir la sonda desde la nariz, al |6bulo de la oreja hasta el ombligo o 4cm
mas abajo de apéndice xifoides.

Colocar al recién nacido en posicion prono fowler o decubito lateral derecho.
Introducir la sonda por las fosas nasales hasta la medida deseada marcada
encm.

Aspirar en busqueda de liquido bilioso indicativo que estd ubicado en
duodeno, caso contrario dejar la sonda introducida y mantener al bebé en
decubito derecho por dos horas hasta que la sonda se ubique por gravedad.
Fijar con esparadrapo duro en forma de H.

Iniciar alimentacién a infusion contindia a baja infusién hasta verificar posicion
radiol6gicamente.

Rotular con fecha de inicio, cambio (cada 21 dias), posicién en cm. y firma de

responsable.
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e Mantener la sonda Nutricath por 21 dias.
e Verificar posicion de sonda con placa de Rx-
e Dejar comodo al paciente

e Dejar la unidad en orden.
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PROTOCOLO DE ATENCION EN DERMATITIS POR PANAL

DEFINICION
Es una afeccién provocada por diferentes factores (hongos, bacterias cutaneas e

intestinales y substancias toxicas) que se presentan en algin momento durante la época

gue el nifio utiliza panales.

OBJETIVOS

e Aplicar medidas preventivas para evitar complicaciones cutaneas.

ACTIVIDADES

Lavarse las manos.

Colocarse la bata.

Preparar material a utilizarse: gasa, agua, cremas tépicas, pafial desechable.
Colocarse guantes de manejo.

Limpiar el area genital con gasa humedecida.

Cambiarse los guantes si se ha manchado de deposicion.

Secar delicadamente el area perianal

Aplica crema prescrita en region afectada.

Cambiar de pafial al paciente cada 3 horas y PRN.

Dejar comodo al paciente.

Dejar la unidad en orden.

Evitar el uso de tela y productos limpiadores que contengan alcohol (pafios

hamedos).

BIBLIOGRAFIA
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PROTOCOLO DE ATENCION EN PIODERMITIS

DEFINICION
Infeccion purulenta de la piel y de los anexos cutdneos

OBJETIVOS

¢ Mantener una buena higiene de la piel evitando la diseminacién de la infeccion.

ACTIVIDADES
e Lavarse las manos.
e Colocarse la bata.
e Colocarse guantes de manejo.
e Bafiar al paciente diariamente con agua y jabén neutro.
e Limpiar con sablén el area afectada cada 8 horas.
e Luego aplicar garamicina en crema.
¢ No aplicar lociones perfumadas en sitios de lesiones.
e Dejar cémodo al paciente.

e Dejar la unidad en orden.
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PROTOCOLO DE CURACION DE VIAS CENTRALES VENOSAS Y ARTERIALES

DEFINICION

Procedimiento mediante el cual se mantiene libre de gérmenes el sitio de puncién y su

alrededor.

OBJETIVOS

Mantener limpio el sitio de puncién y asegurar fijacion del catéter, previniendo

complicaciones.

ACTIVIDADES

Lavarse las manos.

Alistar materiales e insumos para el procedimiento como: campo simple, campo
de ojo estéril, guantes estériles, tegaderm, alcohol yodado, equipo de curacion,
semiluna.

Colocarse la bata.

Colocar campo simple estéril por debajo del sitio de incisién de la via central,
abrir insumos y colocar sobre el mismo.

Despegar tegaderm de sitio de incisién.

Colocarse guantes estériles.

Colocar campo de ojo estéril sobre el sitio de incision.

Realizar curacion de adentro hacia fuera con gasa humedecida de alcohol
yodado utilizando pinza hemostatica.

Valorar caracteristicas (exudado) y posicion de catéter.

Retirar campo de ojo.

Colocar tegaderm.

Rotular catéter central sefialando posicion, fecha de colocacion, curacién e inicial
de la enfermera que realiza la curacion.

Retirar los campos con desechos.
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e Dejar cémodo al paciente.

e Dejar la unidad en orden.

BIBLIOGRAFIA
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PROTOCOLO DE INSATALACION Y MEDICION DE PRESION
ARTERIAL INVASIVA

DEFINICION

Es la monitorizacion de la presion arterial mediante un catéter ubicado en la arteria ya

sea central (arterial umbilical o periférica) arteria radial, pedio, y cubital conectado a un

transductor de presion.

OBJETIVO

Contar con una monitorizacion continua y constante a través de un transductor de
presion instalado en una linea arterial central o periférica para la evaluacién

permanente de la condicién hemodinamica de un paciente critico.

ACTIVIDADES

Lavarse las manos antes y después de atender al paciente.

Preparar el material: catéter umbilical N 3 0 5 o catéter periférico N 24, transductor,
llave de tres vias, bomba de infusion, equipo de infusién para la solucion
heparinizada, monitor para TAM.

Colocarse la bata.”

Conectar el equipo del transductor al equipo de la bomba y purgar con la solucién
heparinizada, para purgar el transductor, halar el dispositivo permitiendo el paso
de la solucién.

Verificar que no queden burbujas de aire en el trayecto del equipo y transductor.
Fijar e inmovilizar el transductor evitando traccion.

Calibrar el equipo y medir.

Seleccionar en el monitor el canal de presién arterial.

Conectar el transductor de tensién arterial a su correspondiente entrada en el

monitor.
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Ubicar el transductor de tension arterial a la altura de la auricula del paciente.
Cerrar la llave de tres vias hacia el catéter umbilical o la linea arterial periférica.
Cerrar la llave de tres vias que comunica el transductor con la extension corta que
va hacia la linea arterial.

Halar el dispositivo para que pase la solucién.

Calibrar el monitor en cero.

Cuando el monitor indique el 0, dejar la llave de tres vias en posicién centrada
teniendo en cuenta que las llaves del transductor y la que comunica con la linea
arterial quede en posicidn cerrada.

Dejar instaurado el goteo de solucién heparinizada para mantener la
permeabilidad del catéter.

Ubicar al paciente en posicién horizontal y el transductor encima del colchén a la
altura de la auricula.

El valor normal de la presion arterial invasiva es 35 45mmHg con una variacién en
la tensién arterial no invasiva de menos 10.

Anotar las cifras de la presion arterial invasiva en la hoja de enfermeria.

Cambiar el equipo de bomba cada 5 dias.

Cambiar la solucion heparinizada cada 5 dias.

Acomodar al paciente.

Dejar en orden la unidad.
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PROTOCOLO DE INSTALACION Y MEDICION DE PRESION VENOSA
CENTRAL (PVC)

DEFINICION:

Es la presion que ejerce el entorno del volumen venoso corporal el cual se mide en la

vena cava superior o auricula derecha.

OBJETIVOS

e Monitorizar y medir constantes como: PVC, presiones pulmonares, gasto cardiaco,

etc.

e Evaluar el estado hemodinamico del corazén derecho, asi como detectar anomalias

cardiacas y alteraciones de la volemia.
ACTIVIDADES.-

MATERIALES.-

Solucién salina al 0.9%
Llaves de tres vias
Sistema de medicién para toma PVC

Soporte o pie de goteo.

PROCEDIMENTO.-

Identificar al paciente.

Lavado de manos (ver protocolo)

Colocar al paciente en decubito supino, salvo que esté contraindicado.

Conectar el sistema de PVC a la solucién salina

Colocar el mandmetro verticalmente en el soporte recordando que el punto cero
debera coincidir con la linea axilar media del paciente.

Girar la llave de tres pasos de forma que la solucién salina llene la columna del

manémetro.
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Girar la llave de tres pasos de forma que se abra la conexion entre el manémetro y
el catéter.

Con el nivel situar la columna graduada de modo que el punto cero quede a nivel
de la auricula derecha quinto espacio intercostal del paciente.

Observar el descenso de la columna de liquido en el manémetro.

La columna de liquido del mandémetro comenzaré a descender fluctuando con las
respiraciones del paciente.

Una vez estabilizado el liquido durante un minimo de dos a tres movimientos
respiratorios se realiza la lectura en el mandémetro indicando la PVC.

Girar la llave de tres pasos que permita el flujo de la solucién salina hacia el
catéter

Acomodar al paciente

Registrar la cifra de PVC en la hoja de enfermeria.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN NUTRICION ENTERAL

DEFINICION

La nutricién enteral es una técnica de soporte nutricional que consiste en la administracién

por via digestiva de los nutrientes necesarios (leche materna y/o formula) para conseguir

un estado nutricional adecuado por los diferentes métodos de alimentacion como por

ejemplo: sonda nasogastrica, sonda naso duodenal, por biberén, entre otras.

OBJETIVOS

Satisfacer las necesidades nutricionales del recién nacido a término y pre término.

ACTIVIDADES.-

NUTRICION ENTERAL POR SONDA NASO U OROGASTRICA

Lavarse las manos antes y después de atender al recién nacido.

Abastecerse de insumos y materiales (jeringuillas, leche materna y/o formula,
gasa).

Colocarse la bata limpia para la atencién del recién nacido.

Alimentar al paciente con una frecuencia respiratoria menos de 80x". Si la
frecuencia respiratoria es superior a 80X no alimentar al bebé.

Aspirar suavemente contenido géstrico.

Valorar residuo (cantidad, caracteristicas) y registrar.

Valorar distension abdominal, ruidos hidroaéreos (4-6 ruidos por minuto).
Colocar al recién nacido con la cabecera elevada con angulo de 35-45 grados,
posicion antireflujo.

Estimular succién no nutritiva con entretenedor esterilizado previamente.
Embonar jeringuilla sin embolo en sonda géstrica evitando la introduccion de

aire.
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e Colocar leche materna y/o férmula en jeringuilla la cantidad prescrita por el
médico.

e Empujar suavemente con el émbolo.

e Dejar caer el alimento por gravedad (gavage) colocando jeringuilla por encima
de la nariz o a la altura necesaria para que descienda lentamente.

e Alfinalizar la administracion pasar un poco de aire (0.5cc) para que el alimento
no se quede en el recorrido de la sonda.

e Desconectar jeringuilla de la sonda orogastrica.

e Registrar: tipo de alimento, hora, cantidad en casillero correspondiente de la
hoja de control de paciente de UCI.

e Reportar novedades verbal y escrita a médico residente si hubiera presencia

de residuo (50% de la cantidad administrada).

NUTRICION ENTERAL POR SONDA NASO DUODENAL

Lavarse las manos antes y después de atender al recién nacido.

Abastecerse de los insumos y materiales (leche materna y/o férmula, equipo
perfusor, gasa).

Colocarse la bata limpia para la atencién.

Preparar formula y/o leche materna y colocarla en jeringuilla de infusion.

Colocar jeringuilla con formula prescrita en perfusor e iniciar infusién continua.

No administrar alimentacion en bolos.

Colocar en posicién antireflujo (elevar cabecera, cubito lateral derecho)

Cambiar el set de perfusor cada 6 horas y rotular.

Valorar distension abdominal, ruidos hidroaéreos, tolerancia.

No aspirar residuo.

Registrar tipo de alimento, hora, cantidad en casillero correspondiente en hoja de
control de paciente de UCI

Reportar novedades en forma verbal y escrita a Médico Residente de turno,

tolerancia a la alimentacion.
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NUTRICION ENTERAL POR BIBERON

Lavarse las manos antes y después de atender al recién nacido.

Abastecerse de los insumos y materiales (leche materna y/o formula, biberén).
Colocar leche materna y/o férmula la cantidad segun prescripcién médica.
Controlar signos vitales en especial frecuencia respiratoria si es mayor a 60
respiraciones por minuto no alimentar por biberén.

Valorar distension abdominal, ruidos hidroaéreos (4-6 ruidos por minuto).

Abrir la boca del recién nacido por medio del pulgar, desprendiendo el mentén con
el fin de que baje la lengua.

Introducir el chupén del biberén en la boca.

Elevar el biberdn lo suficiente como para que el recién nacido no degluta aire.
Dejar descansar al recién nacido cuando haya ingerido aproximadamente la mitad
de lo indicado y hacer eructar masajeando la espalda, completar la cantidad
indicada y nuevamente hacer eructar.

Colocar en de cubito lateral derecho y/o izquierdo en posicion anti reflujo.

Registrar tipo de alimento, hora, cantidad en casillero correspondiente en la hoja
de control de paciente de UCI.

Reportar novedades verbal y escrita a médico residente, succién, deglucion y

tolerancia a la alimentacion.

NUTRICION ENTERAL POR SENO MATERNO

Lavarse las manos antes y después de atender al recién nacido.

Colocarse la bata limpia para la atencién del recién nacido.

Controlar signos vitales en especial frecuencia respiratoria si es mayor de 60
respiraciones por minuto o presencia de distres respiratorio no alimentar por seno
materno y reportar al médico residente.

Indicar a la madre sobre limpieza adecuada de pezones con agua y gasa estéril.

Proporcionar a la madre una bata limpia.
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Pesar al recién nacido antes y después de alimentarse por seno materno para
cuantificar la cantidad de leche materna ingerida.

Orientar a la madre sobre técnicas de amamantamiento, succién 15 minutos de
cada seno, masajear la espalda para que el nifio eructe y continuar con la
alimentacion.

Vigilar manejo materno.

Colocar al recién nacido en posicion antireflujo (cabecera elevada 35-45 grados,
de cubito lateral derecho).

Registrar tipo de alimento, hora, cantidad en casillero correspondiente en hoja de
control de paciente de UCI.

Reportar novedades verbal y escrita a Médico Residente en manejo materno y

succion.
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PROTOCOLO DE PREPARACION DE NUTRICION PARENTERAL

DEFINICION

La nutricion parenteral (NP) se refiere al aporte de macro nutrientes y micronutrientes por
via venosa central o periférica, es decir, administracion de liquidos, carbohidratos,
proteinas, lipidos, vitaminas y minerales, en cantidades adecuadas para cubrir los

requerimientos del paciente de acuerdo a su edad y su patologia.

OBJETIVOS
e Mantener mediante la administracidon de nutricién parenteral un adecuado estado

metabdlico y nutricional del paciente.

e Preparar la nutricion parenteral en forma estéril y correcta garantizando su

composicion.

ACTIVIDADES

ASPECTOS GENERALES:
= La preparacién de la nutricibn parenteral es procedimiento estrictamente estéril

(ver protocolo de procedimientos estériles)

= Se preparara una vez al dia en el turno de la tarde por el personal de Enfermeras y

por ninguna circunstancia se realizara fuera de este horario.

» La nutricién parenteral se administrar4 exclusivamente por via venosa central, la
misma que serd Unica para este fin. No se administrara por esta via medicacion,

inotrépicos, sangre, plasma, ni ninguna solucién intravenosa.
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= Soluciones de glucosa incluida nutricion parenteral con concentraciones osmolares
hasta 12.5% se pueden administrar por via venosa periférica, si este paciente no

tiene una via venosa central.

» Los frascos de aminoacidos y lipofundin una vez abiertos duran 72 horas, luego
seran descartados. Estos frascos deben estar rotulados correctamente, con fecha
de inicio, tiempo de duracién, hora de apertura, responsable que abri6 el frasco y
luego de ser utilizado se lo guardara en la refrigeradora reservada para nutricion

parenteral y medicacion.

= La dextrosa en agua al 50% abierta dura 24h, debe estar rotulado (inicio, cambio,
hora, responsable).

» Los electrosoles (Na, K, gluconato de Ca) seran abiertos el momento en que se
prepara la nutricion parenteral, y el restante se colocard en jeringuillas

debidamente rotuladas para ser utilizados en otros procedimientos.
= El fosfato de potasio y las multivitaminas una vez abiertas durara hasta que se
acabe, las multivitaminas (cernevit) se diluye con agua destilada o solucion salina

con 5cc.

» Los equipos intrafix &mbar y/o microfix parenteral tendrq una duracion de 24h, se

utilizaran nuevos equipos para cada preparacion de nutricién parenteral.

= Todos los frascos de las soluciones utilizadas en la nutricién parenteral deben ser

identificados con fecha de cambio y responsables.

ACTIVIDADES DE PREPARACION:

e Colocar medicamentos e insumos necesarios para la nutricibn parenteral en una

mesa auxiliar ubicada junto al sitio de preparacion: (dextrosa al 10%, dextrosa al
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50%, aminoacidos, electrosoles Na-K, gluconato de Ca, fosfato de K,
multivitaminas, oligoelementos, intrafix, microfix, jeringuillas 1cc,5cc,50cc, aguja N°

18, guantes, gasa, alcohol yodado, gorras, mascarillas, paquete de ropa estéril).

Preparar la nutricibn parenteral en una incubadora apagada previamente
desinfectada con alcohol antiséptico. Si todas las incubadoras estuvieran
ocupadas preparar la nutriciébn parenteral en un area cerrada sin circulacion de

aire, ni personas.

Calcular el total de la preparacion indicada para 24h, adicionar 30cc

correspondiente a las mangueras de intrafix parenteral.

Colocarse gorro y mascarilla tanto la Enfermera que va a preparar como la

Enfermera circulante.

ACTIVIDADES

ENFERMERA CIRCULANTE

Lavado de manos antes y después del procedimiento.

Abrir paquete de ropa estéril.

Pasar materiales e insumos a la Enfermera que va a realizar la preparacion de
nutricion parenteral.

Eliminar desechos y dejar la unidad limpia.

ENFERMERA QUE PREPARA LA NUTRICION PARENTERAL

e Realizar lavado quirargico de manos.
e Vestirse con ropa estéril y colocar se dos pares de guantes estériles.
¢ Desinfectar materiales en insumos con gasa empapada de alcohol yodado.

e Retirarse el primer par de guantes con el que realizo la desinfeccion.
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e Vaciar la funda de solucion salina o dextrosa en agua para colocar la
preparacién de nutricion parenteral.

e Con el segundo par de guantes realizar la mezcla de la nutricién parenteral en
el siguiente orden: dextrosa al 50%, dextrosa al 10%, aminoacidos,
electrosoles, Na y K, y gluconato de Ca, MTE4, cernevit, sulfato de magnesio,
heparina y en ultimo lugar el fosfato de potasio.

e Colocar la preparacion en funda estéril y colocar el equipo correspondiente, si
la mezcla contiene multivitaminas debe ser administrada con un equipo ambar,
si no hay este equipo debe ser protegido de la luz.

e Cebar el quipo con la nutricion parenteral preparada y llevar a la unidad del
paciente en campo estéril y conectar al catéter venoso central protegiendo la

conexién con gasa empapada de alcohol yodado.

BIBLIOGRAFIA
e Daza, Wilson “Manual Practico de Nutricion Parenteral en Pediatria” EDICION
MEDICAL INTERNACIONAL, BOGOTA 2002 PAG, 147
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PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

DEFINICION

La administracion de medicamentos es parte importante dentro del plan de cuidados o
procesos de Enfermeria, permitiendo una accién en conjunto, el control de posibles
efectos secundarios y/o, la valoracién de la continuidad del paciente en su proceso

evolutivo.

OBJETIVOS
e Alcanzar la efectividad del medicamento, produciendo los efectos terapéuticos
deseados, evitando su toxicidad.

e Cumplir con la administracion de medicamentos de forma segura y precisa.

ACTIVIDADES

e Lavarse las manos antes y después.

e Administrar medicacion segln parametros establecidos en el protocolo con los
cinco correctos: (paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, hora
correcta, via correcta).

e Identificar la medicacién: (nombre del farmaco, dilucién, equivalencia, duracién,
hora, responsable).

e Usar solucion salina como diluyente de primera elecciébn y/o agua segun
compatibilidad del farmaco (ver anexos de medicamentos).

e Administrar los medicamentos en forma lenta, no solo para preservar las venas
sino para evitar efectos indeseables.

e Controlar la incompatibilidad de los medicamentos cuando se administra
simultaneamente alguno de ellos.

e Administrar los antibioticos en horarios distintos.

e Vigilar y controlar efectos secundarios, alergias y su toxicidad.
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Lavar siempre con la menor cantidad de solucion salina (Recomendada
0.3cc).

Administrar medicacion por extension de mini volumen.

Registrar en la hoja de ingesta la cantidad de medicacién y solucién administrada
del medicamento y calcular el volumen acumulativo.

Controlar y desechar los medicamentos y diluciones vencidas todos los dias en
horario de la noche.

Usar jeringuilla diferente para cada medicacion.

Administrar DOPAMINA exclusivamente por via central.

Mantener la medicacién preparada en la refrigeradora, debidamente identificada y
al ambiente los medicamentos que no deben refrigerarse.

Dejar la unidad limpia y en orden.

BIBLIOGRAFIA

DRUG INFORMATION HANDBOOK, SEPTIMA EDICION, 1999-2002

NEOFAX 2002,

SERVICIO DE FARMACOLOGIA CLINICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
PRINCESA

WWW.ELRGONOMISTA.COM/FARMACOLOGIA/FARMA.HPM
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PROTOCOLO DE ATENCION EN PUNCION LUMBAR

DEFINICION

La puncion lumbar es un procedimiento invasivo constituyendo la exploracion diagnéstica

mas importante por medio del cual se accede al espacio subaracnoideo para tomar

muestra de liquido céfalo raquideo (LCR) para diagnosticar y/o tratamiento.

OBJETIVOS

Obtener liquido céfalo raquideo para estudio cito bacteriol6gico en caso de meningitis o

sepsis.

ACTIVIDADES. .-

Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

Preparar material: (gorra, guantes, jeringuillas, mascarillas, bata estéril, equipo campo
de ojo, agujas, alcohol yodado, esparadrapo).

Colocar al recién nacido en posicion decubito lateral con los hombros
perpendiculares al colchén y la columna vertebral flexionada.

Realizar procedimiento con normas de asepsia y antisepsia.

Realizar procedimientos en horarios alejados de la alimentacion.

Recolectar el liquido céfalo raquideo en forma estéril, en tubo estéril.

Colocar vendaje compresivo en el sitio de punciéon lumbar.

Observar el apésito y mantener por 24 horas.

Dejar al paciente en decubito lateral.

Dejar la unidad limpia y ordenada.

BIBLIOGRAFIA

Pediatria E Hore Rossi Edit. Aula Médica, Madrid Barcelona afio 1994.

Nelson tratado de Pediatria Volumen | Behrman Klingman Arwin Edicion 15.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN VENTILACION MECANICA

DEFINICION.-

La ventilaciobn mecanica es un procedimiento de soporte vital que busca contar con

oxigenacion tisular adecuada y eliminar el dioxido de carbono. El ventilador permite

ajustar la presion maxima, presion respiratoria positiva (PEEP), los tiempos inspiratorios y

la velocidad de flujo, velocidad de ventilaciéon por mandato intermitente, tiempo inspiratorio
y FiO2.

OBJETIVOS.-

Brindar atencion de Enfermeria de calidad en pacientes sometidos a ventilacién mecénica

para mantener oxigenacion adecuada en los diferentes tejidos y sistemas del organismo.

ACTIVIDADES:

Lavarse las manos antes y después de atender al paciente

Preparar equipo materiales e insumos para armar ventilador (set de ventilador,
guantes estériles, guia y ventilador)

Armar ventilador con técnica aséptica previniendo contaminacion del circuito.

Utilizar un set de mangueras estéril para cada paciente.

Conectar ventilador armado a las tomas de oxigeno y aire comprimido.

Probar funcionamiento del ventilador subiendo PEEP y PIP al maximo con flujo de
4litros.

Ajustar pardmetros del ventilador indicados por Médico Residente.

Proteger el tubo en T del circuito ventilatorio con gasa estéril.

Conectar sistema de agua estéril (funda 250cc) conectando la parte distal del equipo
de venoclisis en la cascada, encender humidificador y mantener sobre 37 grados.
Conectar la T del circuito ventilatorio al tubo endotragueal del paciente.

Apoyar las mangueras en el arbol (acrilico), cubrir con gasa (no esparadrapo directo

en mangueras) y fijar con esparadrapo al arbol.
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Controlar que los parametros del ventilador se mantengan y verificar que la alarma
esté programada en 10 segundos.

Observar las vibraciones toracicas por la simetria y la presencia o ausencia de estos
(puede indicar necesidad de aspiracién endotraqueal, reubicacion de tubo o
neumotorax).

Observar expansion toracica.

Evaluar ruidos respiratorios.

Colocar dona para hiperextension de cuello e inmovilizaciéon de la cabeza del recién
nacido (la dona debe ser comoda, al tamafio adecuado, al didmetro de la cabeza del
recién nacido).

Evitar traccién de tubo y controlar la fijacion del mismo.

Revisar que no exista fugas de aire, ni agua en mangueras de ventilador.

Mantener el nivel de agua en la cascada del ventilador.

Cambiar el circuito ventilatorio cada 72 horas en el turno de la noche.

Rotular el ventilador con fecha de inicio y cambio, iniciales de la persona qué arméy

desinfectd el mismo.

BIBLIOGRAFIA

Jane Deacon, Patricia O’Neill, CUIDADOS INTENSIVOS DE ENFERMERIA EN
NEONATOS, ed. McGraw-Hill Interamericana S.A. de C.V, Segunda edicion, México
1999.

http://www.terra.es/personal2/mamol2/presentacion/htm.
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PROTOCOLO DE ATENCION EN INTUBACION ENDOTRAQUEAL

DEFINICION

La intubacion consiste en introducir un tubo en la traquea del paciente a través de las
vias respiratorias altas. Dependiendo de la via de acceso puede ser de dos tipos:

Naso traqueal: a través de las fosas nasales. Suele utilizarse en intubaciones

programadas (anestesia, dificultad respiratoria en aumento).

Oro traqueal: a través de la boca. Por lo general se utiliza en intubaciones dificultosas o

de urgencia (Reanimacién Cardio Pulmonar), ya que es la mas rapida.

OBJETIVO
e Mantener la via aérea permeable, estableciendo una via segura de comunicacion

y entrada de aire externo hasta la traquea.

ACTIVIDADES

e Lavarse las manos.

e Colocarse bata limpia.

e Preparar el equipo para intubacion endotraqueal: laringoscopio con hojas rectas
No 0, 00, tubo endotraqueal 2,5; 3; 3,5 y 4mm, guantes estériles, campo simple
estéril, esparadrapo, bisturi.

e Seleccionar la hoja del laringoscopio de acuerdo al peso del recién nacido.

e Probar luz de la hoja.

e Preparar el equipo de aspiracion (deben estar en la mano vy listo para usarse,
guantes estériles, succidbn mecanica, sondas de succion fr. 6, 8, 10, frasco con
agua estéril, gasa estéril).

e Conectar sonda a tubo de succion y este en la fuente de aire comprimido.

e Alistar bolsa con mascarilla.

e Conectar manguera a fuente de oxigeno.
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Administrar sedantes segun prescripcion médica.

Proveer de materiales e insumos al médico para intubacién: tubo endotraqueal,
guantes estériles, campo estéril, laringoscopio con hoja, sonda de succion, bisturi,
benjui, algoddn y esparadrapo.

Controlar y registrar signos vitales antes, durante y después de la intubacion.
Auscultar con fonendoscopio la entrada simétrica de aire a campos pulmonares.
Fijar el tubo endotraqueal: colocar benjui en el labio superior, mejilla y el tubo,
cortar el esparadrapo duro al medio (en forma de pantaldn), primero se pega una
tira sobre el labio superior, la parte ancha en lado de la cara y la otra tira se
enrolla alrededor del tubo endotraqueal. En prematuros colocar esparadrapo
poroso debajo del esparadrapo duro.

Cortar el tubo endotraqueal para reducir el espacio muerto.

Conectar el circuito al ventilador en forma aséptica protegiendo la conexion de
salida al paciente.

Colocar dona para hiperextensién del cuello, e inmovilizar al paciente (la dona
debe ser comoda y el tamafio de acuerdo al didmetro de la cabeza del recién
nacido).

Evitar traccién del tubo, y controlar a menudo la fijacion.

Aspirar secreciones cada 3 horas y PRN.

Limpiar boca y fosas nasales cada turno.

Cambiar de posicion al paciente cada 2 horas.

BIBLIOGRAFIA

Americana Academy of Pediatrics, Reanimacién Neonatal, Canada, 2003.

Ceriani Cernadas, José Maria, Neonatologia Practica, Buenos Aires, 2002.

Cloherty, J.P.; Stark, A.R. Manual de cuidados neonatales. 32 edicion. Ed. Masson.

Deacon Jane, O Neill Patricia, Cuidados Intensivos de Enfermeria en Neonatos, Mc

GRAW-HIL, México, 2003.

Galleguillos A, Jeannette, Manual de Cuidados Intensivos Neonatales, Chile, 1987.
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PROTOCOLO DE ATENCION EN TORACOCENTESIS

DEFINICION
La Toracocentesis conocida también como puncion pleural, se realiza con la finalidad de

extraer liquido o aire del espacio pleural, por medio de una aguja o un catéter, tanto con

fines diagndsticos como terapéuticos. Este procedimiento es estrictamente estéril.

OBJETIVO

Drenar el liquido o aire de la cavidad pleural a fin de disminuir la dificultad respiratoria,

ademas la obtencion de muestras para su posterior analisis.

ACTIVIDADES.-

Lavarse las manos (ver protocolo).

Colocarse bata estéril.

Circular al médico en la colocacion de tubo.

Sedar al paciente segun prescripcion médica.

Colocar oxigeno PRN.

Preparar la trampa de agua en forma estéril (colocar solucién salina o agua estéril
2/3 partes del tamafio del recipiente, introducir la parte distal del tubo en la trampa,
2 centimetros bajo el nivel del agua).

Fijar el tubo para evitar que se salga de la trampa del agua.

Toda trampa de agua debe tener una fuga de aire luego de colocado el tubo.
Mantener la trampa de agua a un nivel inferior que la del paciente.

Monitorear los signos vitales y oxigenacién cada 30 minutos después del drenaje.
Observar signos de dificultad respiratoria.

Observar la oscilacion y el burbujeo en la columna del sello del agua con los
movimientos respiratorios del recién nacido, observando las caracteristicas y

cantidad de liquido drenado, y registrar.
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Fijar todas las conexiones de los tubos del sistema de drenaje con esparadrapo
duro.

Al instalar el frasco, o (trampa), identificar el volumen del liquido del sello de agua
con una cinta graduada.

Utilizar una pinza Kelly para vaciar la trampa, pesar o trasladar al paciente.
Observar cambios en el cuadro clinico y en sistemas de drenaje.

Dejar comodo al recién nacido, la unidad limpia y en orden.

BIBLIOGRAFIA

J Benito Lucas, S. Mintegui, J.Tratado de urgencias en Pediatria.Pag 47 49 Editorial
Ergon — Edicién 2005

Jesus Loépez-Herce Cid, Cristina Calvo Rey, Manuel J. Lorente Acosta, Aristides
Baltodano Agtiero, Manuel de Cuidados intensivos pediatricos. Pag. 769 — 771.
Editorial Publimed, 22 edicion. 2004.

Méaximo Venté, Manuel Moro. Sociedad Espafiola de Neonatologia. De guardia en
neonatologia, Protocolos y procedimientos de los cuidados neonatales Pag. 732-
735 Editorial Ergon, 12 edicion 2003

Martindn Torees F, Martinbn Sanchez J M Toracocentesis Y Drenaje Pleural. Am
Pediatria 2001-54 (SUP) 23 — 29
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

DEFINICION:
Conjunto de técnicas fisicas encaminadas a eliminar las secreciones de la via respiratoria

y mejorar la ventilacion mecénica. La fisioterapia respiratoria consiste en tres fases:

Nebulizacién: Es fluidificar y movilizar las secreciones bronquiales y producir vaso

dilatacién del arbol bronquial.

Tapotaje: es una maniobra de percusion que se hace a través de golpes suaves en el
térax del paciente (ver anexo). En los recién nacidos no se realiza Tapotaje por que

puede causar una hemorragia Intracraneana.

Vibracion: Es otra forma eficiente para realizar fisioterapia respiratoria en forma menos
traumética para el recién nacido con la utilizacién de vibradores pequefios portétiles, con
accesorios blandos para protecciéon de la piel, la vibraciéon de baja intensidad ayuda a la

movilizacién de las secreciones y evita traumatismos.

Aspiracién de Secreciones: La indicacion de la aspiracion de secreciones se da en
aquellos casos en los cuales las vias respiratorias se encuentran obstruidas por
secreciones. El objetivo es mantener la permeabilidad aérea de boca, nariz y faringe y
favorecer el intercambio de gases.

OBJETIVOS:
e Prevenir y tratar la acumulacién de secreciones en las vias aéreas y mantener la
permeabilidad de la misma.
e Reducir el trabajo respiratorio.

e Prevenir atelectasias.
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ACTIVIDADES:

e Lavarse las manos antes y después de atender al paciente.

e Colocar se la bata de atencion al paciente.

e Preparar material para fisioterapia respiratoria: vibrador, mascarilla, solucién
salina, ventolin, fonendoscopio, micronebulizados, adaptador en T, jeringuilla de
3cm, sonda de succidn, frasco de succidn, tubo de succion.

e Preparar solucién para nebulizar con solucién salina 2.5cm, medicamento segun
prescripcion médica.

e Conectar la manguera directamente al flujometro de oxigeno a través del conector
en T sin humidificador.

e Abrir el flujbmetro a 4 litros de oxigeno y nebulizar hasta terminar solucion
(5-4 min).

e Realizar vibraciones o tapotaje de acuerdo al tipo de paciente (neonato,
pediatrico).

e Previo a realizar la vibracién o tapotaje colocar un pafio sobre el térax del paciente
para no lastimar la piel.

e Realizar vibraciones o tapotaje de 3 a 5 min.

e Limpiar el micronebulizador con alcohol después de cada nebulizacién.

e Desconectar de la fuente de oxigeno el micronebulizador junto con el conector en
T y colocar en funda limpia.

¢ Realizar aspiracion de secreciones (ver protocolo)

e Continuar con oxigenoterapia segun la condicion del paciente.

e Dejar al paciente en posicién cdmoda.

e Registrar en el reporte de enfermeria el procedimiento realizado.

e Dejar limpio y en orden la unidad del paciente.
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BIBLIOGRAFIA:

) J Benito Lucas, S. Mintegui, J.Tratado de urgencias en Pediatria.Pag 47 49 Editorial
Ergon — Edicién 2005

) Jesus Lopez-Herce Cid, Cristina Calvo Rey, Manuel J. Lorente Acosta, Aristides
Baltodano Agtiero, Manuel de Cuidados intensivos pediatricos. Pag. 769 — 771.
Editorial Publimed, 22 edicién. 2004.



159

PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES EN PRE Y POST

OPERATORIO DE BLALOCK TAUSSIG O MODIFICADO

DEFINICION

Blalock es una derivacion entre las arterias subclavias derecha o izquierda a la arteria

pulmonar con la utilizacién o no de una prétesis (la mas utilizada gorotex) siendo esta una

medida paliativa.

OBJETIVO

Brindar atencién de enfermeria de calidad y calidez a pacientes pediatricos en pre

y post operatorio de blalock tausing o modificado.

ACTIVIDADES PRE — OPERATORIAS

Recibir al paciente que ingresa por emergencia acompafnada por Enfermera del
servicio de Emergencia.

Verificar historia clinica (signos vitales, peso, autorizacion firmada para la cirugia).
Verificar NPO.

Verificar exdmenes complementarios (hematocrito, hemoglobina, TP, TTP, RX,
EKG, eco cardiograma.

Colocar la bata al paciente.

Canalizar via venosa periférica en el lado contrario al que se va a realizar la
cirugia

Colocar D/A 5% mas electrosol Na 3mEq en equipo MICROFIX ENTERAL en
pacientes con peso menor a 10kg y D/A 5% en solucién salina con equipo
MICROFIX AMBAR en pacientes con peso mayor a 10kg.

Preparar unidad del paciente: oxigeno, succién, bombas de infusién, monitoreo.

Orientar a familiares sobre aspectos generales del servicio y de la cirugia.
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ACTIVIDADES POST — OPERATORIAS

Lavarse las manos antes y después de la atencion del paciente

Colocarse la bata

Valorar estado de conciencia (despierto, somnoliento)

Administrar oxigeno terapia (por catéter nasal, Hood, mascarilla, ventilacion
mecanica, etc.) para mantener saturacion de oxigeno mayor 75%.

Monitorizaciébn continuamente: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, tencidén arterial, cada 15 minutos la primera hora, luego
cada 30 minutos la segunda hora y después cada hora.

Inmovilizar al paciente sujetando brazos y piernas con amarras y/o pafial.
Administrar analgésico segun prescripcion médica.

Administrar antibiéticos segun prescripcion médica.

Administrar sedante analgésico.

Administrar anticoagulante segun prescripcion médica.

Observar signos de permeabilidad del blalock (piel rosada, saturacién de oxigeno
mayor a 75%, disminucién de hematocrito, respiracién normal, no hay disnea ni
fatiga al momento de la succidn).

Controlar fluido terapia.

Abrigar miembro superior del lado correspondiente al blalock.

Vigilar coloracion de temperatura y movilidad del miembro correspondiente al
blalock.

Fijar trampa de agua con esparadrapo duro

Colocar una tira de esparadrapo y sefialar el nivel de la solucion salina para
cuantificar drenaje de tubo toracico

Control de sangrado por tubo toracico (1-3cc/kg/h).

Control de sangrado de apésito por turno.

Mantener NPO por 6 horas.

Probar tolerancia con liquidos claros, dieta blanda y/o seno materno.

Realizar fisioterapia respiratoria cada 3 horas.
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Control y registro de signos vitales cada hora.

Control estricto de ingesta y eliminacion.

Realizar reporte de enfermeria.

Valorar criterios de alta: tolerancia a dieta, descontinuar liquidos intravenosos, Rx
normal, hematocrito normal, presencia de diuresis.

Elaborar y entregar plan de egreso a familiares.

BIBLIOGRAFIA

Jane Deacon, patricia O'Neill, CUIDADOS INTENSIVOS DE ENFERMERIA EN
NEONATOS, ed. McGraw-Hill Interamericana S.A. de C.V, Segunda edicion,
México 1999.

Arcas R. Insuficiencia cardiaca. En: Jiménez R, Figueras J, Botet F.
Neonatologia. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos. 22 ediciéon. Ed. Espaxs,
1995; 471-475.

Del Alcazar R. Problemas cardiolégico del recién nacido. En Natal Pujol A, Prats
Vifias J.Manual de Neonatologia. Ed. Moshy, 1996; 153-163.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES EN POST -
QUIRURGICO DE CERCLAJE DE ARTERIA PULMONAR

DEFINICION

Cerclaje de arteria pulmonar es una técnica paliativa que consiste en la colocacion
quirdrgica de una banda en la arteria pulmonar para disminuir la corriente sanguinea a los
pulmones, por tanto disminuir la insuficiencia cardiaca congestiva y evitar la resistencia

vascular pulmonar.

OBJETIVO:
e Brindar atencién de Enfermeria de calidad a pacientes sometidos a cerclaje de
arteria pulmonar e identificar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca que

pueden llevar a la muerte.

ACTIVIDADES.-

PRE-OPERATORIAS

e Recibir al paciente que ingresa por Emergencia acompafiada por Enfermera del
servicio de Emergencia.

¢ Verificar Historia Clinica (signos vitales, peso, autorizacion firmada para la cirugia.

e Verificar NPO.

e Verificar exdmenes complementarios (hematocrito, hemoglobina, TP, TTP, RX,
EKG, eco cardiograma.

e Colocar la bata al paciente.

e Canalizar via venosa periférica en el lado contrario al que se va a realizar la

cirugia.
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Colocar D/A 5% 100cc mas electrosol Na 3mEq en equipo MICROFIX ENTERAL
en pacientes con peso menor a 10kg y D/A 5% en solucién salina con equipo
MICROFIX AMBAR en pacientes con peso mayor a 10kg.

Preparar unidad del paciente.

Orientar a familiares sobre aspectos generales del servicio y de la cirugia.

POST-OPERATORIAS

Lavarse las manos antes y después de atender al paciente.

Colocarse la bata

Valorar estado de conciencia (despierto, somnoliento)

Administrar oxigeno terapia (por catéter nasal, Hood, mascarilla, ventilacién
mecanica, etc.) para mantener saturacion de oxigeno mayor 75%.

Monitorizacién continua: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, tencién arterial, cada 15 minutos la primera hora, luego cada 30 minutos
la segunda hora y después cada hora.

Inmovilizar al paciente sujetando brazos y piernas con amarras y/o pafial.
Administrar analgésico segun prescripcion médica (novalgina 10mg/Kg./dosis
c/6h).

Administrar antibidticos segin prescripcion médica (cafazolina 50mg/kg/dosis c¢/8h
por tres dosis).

Administrar sedo-analgesia segln prescripcién médica (temgesic 0.03mg/kg/dosis
PRN).

Control de fluido terapia.

Administrar electrosol K 2mEq por cada 100ml de la solucién luego de obtencién
de diuresis.

Observar signos de insuficiencia cardiaca (taquipnea, taquicardia, cardiomegalia,
hepatomegalia, estertores, roncus, fatiga o dificultad al alimentarse).

Fijar trampa de agua con esparadrapo duro (ver protocolo de toracocentesis).
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Colocar una tira de esparadrapo dura y sefialar el nivel de la solucién salina para
cuantificar drenaje del tubo toracico.

Controlar sangrado por tubo toracico (1ml/kg/h).

Controlar sangrado de apdsito por turno y reportar a médico residente.

Mantener NPO por 6 horas.

Probar tolerancia con liquidos claros, dieta blanda y/o seno materno cuando el
paciente este bien despierto.

Disminuir liquidos intravenosos segun tolerancia oral hasta descontinuar.

Realizar fisioterapia respiratoria cada 3 horas.

Control y registro de signos vitales cada hora.

Control de ingesta y eliminacién estricto.

Realizar reporte de Enfermeria.

Valorar criterios de alta: tolerancia a dieta, descontinuar liquidos intravenosos, RX,
hematocrito normal, presencia de diuresis, ausencia de tubo torécico.

Elaborar y entregar plan de egreso a familiares.

BIBLIOGRAFIA

Jane Deacon, patricia O’'Neill, CUIDADOS INTENSIVOS DE ENFERMERIA EN
NEONATOS, ed. McGraw-Hill Interamericana S.A. de C.V, Segunda edicidn,
México 1999.

Arcas R. Insuficiencia cardiaca. En: Jiménez R, Figueras J, Botet F.
Neonatologia. Procedimientos diagndésticos y terapéuticos. 22 edicion. Ed. Espaxs,
1995; 471-475.

Del Alcazar R. Problemas cardioldgico del recién nacido. En Natal Pujol A, Prats
Vifias J.Manual de Neonatologia. Ed. Mosbhy, 1996; 153-163.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES SOMETIDOS A
ANASTOMOSIS TERMINO TERMINAL (COARTACION DE AORTA)

DEFINICION

Coartacion de aorta es la constriccion de la aorta en un punto distal a la arteria subclavia
izquierda. Se manifiesta en la segunda semana de vida, sus caracteristicas
hemodinamicas son: coartacién aislada con defecto de tabique interventricular y
coartacion preductal. El tratamiento quirdrgico es la anastomosis Término Terminal que
consiste en resecar la zona estrecha y anastomosar los dos cabos de la aorta entre si con

una sutura simple.

OBJETIVO
e Brindar atencidon de Enfermeria de calidad y calidez para evitar complicaciones

graves.

ACTIVIDADES

PRE — OPERATORIAS

e Recibir al paciente que ingresa por Emergencia acompafiada por Enfermera del
servicio de Emergencia.

e Verificar Historia Clinica (signos vitales, peso, autorizacion firmada para la cirugia).

e Verificar NPO.

e Verificar exdmenes complementarios (hematocrito, hemoglobina, TP, TTP, RX,
EKG, eco cardiograma.

e Colocar la bata al paciente.

e Canalizar via venosa periférica NO EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO.

e Tener listo paquete globular antes de la cirugia.
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Colocar D/A 5% 100cc mas electrosol Na 3mEq en equipo MICROFIX ENTERAL
en pacientes con peso menor a 10kg y D/A 5% en solucién salina con equipo
MICROFIX AMBAR en pacientes con peso mayor a 10kg.

Preparar unidad del paciente.

Orientar a familiares sobre aspectos generales del servicio y de la cirugia.

POST — OPERATORIAS

Lavarse las manos antes y después de atender al paciente.

Colocarse la bata.

Valorar estado de conciencia (despierto, somnoliento).

Administrar oxigeno terapia (por catéter nasal, Hood, mascarilla, ventilacion
mecanica, etc.) para mantener saturacion de oxigeno mayor 85%.

Monitorizacién continua: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, tensién arterial no invasiva cada 10 minutos durante las primeras 24
horas. NO MEDIR LA PRESION ARTERIAL, NI COLOCAR VIA PERIFERICA,
SATURACION DE OXIGENO EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO.

Inmovilizar al paciente sujetando brazos y piernas con amarras y/o pafial.

Controlar circulacién, coloracion, pulsos, llenado capilar de miembro superior
izquierdo y movimientos en miembros inferiores.

Control y registro de signos vitales cada hora.

Control de tension arterial no invasiva cada 10 minutos.

Administrar analgésico segun prescripcion médica (novalgina 10mg/kg/dosis c/6h).
Administrar antibidticos segin prescripcion médica (cefazolina 50mg/kg/dosis c¢/8h
por tres dosis).

Administrar sedo-analgesia segun prescripcién médica (temgesic 0.03mg/kg/dosis
PRN).

Administrar nifedipina sublingual 1mg/kg/dosis) si tension arterial diastdlica es
mayor de 90mmHg.

Administrar vasodilatadores segun prescripcion médica.
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Colocar sonda nasogastrica y mantenerla abierta.
Controlar caracteristicas de la produccién del contenido gastrico (sangrado,
liquidos biliosos) reportar a médico residente.
Mantener NPO por 48 horas.
Auscultar presencia de ruidos hidroaéreos para iniciar alimentacion con liquidos
claros.

Controlar fluido terapia.
Administrar electrosol K 2mEq por cada 100ml de la solucién luego de la primera
diuresis post-quirdrgica.
Fijar trampa de agua con esparadrapo duro (ver protocolo de toracocentesis).
Colocar tira de esparadrapo duro y sefialar el nivel de la solucion salina para
cuantificar drenaje del tubo toracico.
Controlar sangrado por tubo toréacico (1-3cc/kg/h).
Controlar sangrado de apdsito por turno y reportar a médico residente.
Probar tolerancia oral con liquidos claros en pequefias cantidades, luego dieta
blanda y/o seno materno.
Disminuir liquidos intravenosos segun tolerancia oral hasta descontinuar.
Realizar fisioterapia respiratoria cada tres horas.
Control estricto de ingesta y eliminacion.
Dejar cémodo y limpio al paciente.
Realizar reporte de Enfermeria.
Valorar criterios de alta, tolerancia oral, tension arterial normal, paciente
ambulatorio.

Realizar plan de egreso y entregar a familiares (formulario correspondiente).
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Procedimientos diagndsticos y terapéuticos. 22 edicién. Ed. Espaxs, 1995; 471-475.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES SOMETIDOS A

SECCION SUTURA DE CONDUCTO ARTERIOSO

DEFINICION.

Conforme disminuye la resistencia vascular y aumenta la resistencia sistémica, el

cortocircuito de izquierda a derecha a través del conducto arterioso persistente hace que

la sangre fluya de la aorta a la arteria pulmonar y asi aumenta el flujo por este Ultimo

vaso. Por tanto la seccion sutura de conducto arterioso es una cirugia correctiva

OBJETIVO

Brindar atencion de Enfermeria a pacientes sometidos a seccion sutura de conducto

arterioso.

ACTIVIDADES

PRE —

OPERATORIO

Recibir al paciente que ingresa por Emergencia acompafiada por Enfermera del
servicio de Emergencia.

Verificar Historia Clinica (signos vitales, peso, autorizacion firmada para la cirugia).
Verificar NPO.

Verificar examenes complementarios (hematocrito, hemoglobina, TP, TTP, RX,
EKG, eco cardiograma.

Colocar la bata al paciente.

Canalizar via venosa periférica

Colocar D/A 5% 100cc mas electrosol Na 3mEq en equipo MICROFIX ENTERAL
en pacientes con peso menor a 10kg y D/A 5% en solucion salina con equipo
MICROFIX AMBAR en pacientes con peso mayor a 10kg.

Preparar unidad del paciente

Orientar a familiares sobre aspectos generales del servicio y de la cirugia.
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POST — OPERATORIAS

Lavarse las manos antes y después de atender al paciente.

Colocarse la bata.

Valorar estado de conciencia (despierto, somnoliento).

Administrar oxigenoterapia (catéter nasal, Hood, mascarilla, ventilacion
mecanica, etc.) para mantener saturacién de oxigeno mayor 85%.
Monitorizacion continua: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, tension arterial no invasiva cada 15 minutos la primera
hora, luego cada 30 minutos la segunda hora y después cada hora.

Inmovilizar al paciente sujetando brazos y piernas con amarras y/o pafal.
Administrar analgésico segun prescripcion médica (novalgina 10mg/kg/dosis
g.6h).

Administrar antibiético segin prescripcion médica (cefazolina 50mg/kg/dosis
g.8h por tres dosis).

Administrar  sedo-analgesia segln  prescripcion médica  (temgesic
0.03mg/kg/dosis PRN).

Control de fluido terapia.

Afadir electrosol K 2mEq por cada 100cc de la solucién intravenosa, luego de
obtencion de diuresis.

Mantener NPO por 4 horas.

Rx y hematocrito a las 6 horas posterior a la cirugia.

Probar tolerancia oral con liquidos claros, dieta blanda y/o seno materno.
Disminuir liquidos intravenosos segun tolerancia hasta descontinuar.

Realizar fisioterapia respiratoria cada tres horas.

Control y registro de signos vitales cada hora.

Control de ingesta y eliminacién estricto.

Realizar reporte de Enfermeria.
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Valorar criterios de alta: tolerancia a dieta, descontinuar liquidos intravenosos,
Rx, Hematocrito.

Realizar plan de egreso y entregar a familiares (ver formulario
correspondiente).

BIBLIOGRAFIA

Jane Deacon, Patricia O'Neill, CUIDADOS INTENSIVOS DE ENFERMERIA
EN NEONATOS, ed. McGraw-Hill Interamericana S.A. de C.V, Segunda
edicion, México 1999.

Arcas R. Insuficiencia cardiaca. En: Jiménez R, Figueras J, Botet F.
Neonatologia. Procedimientos diagnosticos y terapéuticos. 22 edicion. Ed.
Espaxs, 1995; 471-475.

Del Alcazar R. Problemas cardiologico del recién nacido. En Natal Pujol A,
Prats Vifias J.Manual de Neonatologia. Ed. Mosby, 1996; 153-163.
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN CATETERISMO
CARDIACO

DEFINICION
Cateterismo cardiaco es un método diagnéstico penetrante que consiste en la colocacion

de catéter a través de vasos umbilicales, subclavia, femorales, o la yugular interna

derecha llegando hasta cavidades de corazén donde se realiza medicién de presiones y

visualizacién de anatomia cardiaca.

OBJETIVOS

Asistir al paciente sometido a cateterismo cardiaco con atencién de calidad para prevenir

complicaciones graves.

ACTIVIDADES

PRE — CATERTEISMO

Recibir al paciente que ingresa por Emergencia acompafiado por Enfermera del
servicio de Emergencia.

Verificar NPO.

Verificar Historia Clinica (signos vitales, peso, talla, hematocrito, orden firmada de la
Fundacion Corazon por la Lic. Amparito Pozo)

Colocar bata al paciente.

Canalizar via venosa periférica y colocar dish. La infusién intravenosa se administra
en Clinica Pichincha momentos previos al procedimiento.

Tomar muestra de sangre para Hematocrito.

Llamar al chofer de la ambulancia para coordinar traslado de paciente para
cateterismo.

Verificar Historia Clinica y examenes completos.

Alistar y entregar maletin de paro a Médico Residente de cardiologia
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e Enviar al paciente con médico residente de cardiologia a Clinica Pichincha.

POST — CATETERISMO

e Lavarse las manos antes y después de atender al paciente.

e Colocarse la bata.

e Valorar estado de conciencia (somnoliento, despierto).

e Controlar signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial, temperatura, saturacion de oxigeno).

e Mantener hidratacion intravenosa.

e Administrar oxigeno terapia PRN (catéter nasal, mascarilla).

e Control de pulsos pedios, tibiales cada 30 minutos luego cada hora.

e Control de temperatura, movilidad, llenado capilar en miembro inferior en el que se
realiz6 insercion de catéter.

¢ Mantener vendaje compresivo en sitio de puncién.

e Control de sangrado de apd@sito del sitio de insercion.

e Administrar analgésico segln prescripcion médica.

e Administrar antibiético segun prescripcion médica.

e Mantener NPO hasta que el paciente se despierte completamente.

e Probar tolerancia oral con liquidos claros, dieta blanda y/o seno materno.

e Disminuir liquidos intravenosos segun tolerancia oral hasta descontinuar.

e Realizar registro de signos vitales y reporte de Enfermeria.

e Valorar criterios de alta: tolerancia a dieta, descontinuar liquidos intravenosos,
paciente despierto, presencia de diuresis.

e Realizar y entregar plan de egreso a familiares en formulario respectivo.

BIBLIOGRAFIA

e Jane Deacon, patricia O’Neill, CUIDADOS INTENSIVOS DE ENFERMERIA EN
NEONATOS, ed. McGraw-Hill Interamericana S.A. de C.V, Segunda edicion, México
1999.
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PROTOCOLO DE INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

DEFINICION
La Insuficiencia Cardiaca también llamada Insuficiencia Cardiaca Congestiva es una

afeccion potencialmente mortal en la cual el corazén ya no puede bombear suficiente

sangre al resto del cuerpo.

OBJETIVO

¢ Identificar los signos y sintomas de insuficiencia cardiaca para evitar

complicaciones.

ACTIVIDADES

Monitorizacion continua: FC, FR, Sat. 02, TA, EKG.

Suministro y control de dieta hiposddica

Reposo absoluto

Administracién de oxigeno PRN

Control de ingesta y eliminacion

Control de peso diario

Valoracion y control de signo de ICC: Edema, hepatomegalia, ascitis.
Identificar signos de intoxicacion digitalica.

Realizar densidad urinaria, una vez por turno.

BIBLIOGRAFIA

o www.nIm.nih.gov/medineplus/spanish/ency/article/000158.htmDefinicién.

o De la Torre, E. Insuficiencia Cardiaca lzquierda, Insuficiencia Cardiaca
Derecha, pag. 20-30. Insuficiencia Cardiaca. Editorial Cientifico Médica,
Espafia 1990.

o0 Vélez, D, Digitalicos, pag. 389-398, ECG, Marban Libros SL. Madrid,
Espafa 2006.
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CONCLUSIONES:

e Los protocolos y normas de atencién de enfermeria que se dispone en el servicio
de UCI son elaborados en base a revision cientifica bibliografica, a la experiencia
del personal. Formando parte del mejoramiento de la calidad.

e Al momento se encuentra en tramite para la aprobacion por parte de las
autoridades pero esto no impide que en el servicio se siga con el cumplimiento y
vigilancia de que el resto del equipo de salud también lo realice.

e Con la aplicacién de los protocolos se ha evidenciado el mejoramiento de la
calidad enfocado en la no estadia prolongada de los pacientes a bajo costo.

e El involucramiento del personal es muy motivador por ser el aliciente al esfuerzo
de la personas que en busca de un cambio de paradigmas y actitudes reflejadas
en la conviccién de que nuestro objetivo se enfoca en la atencién de calidad con

calidez a nuestros pacientes.
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PERSONAL DEL SERVICIO DE UCI MOTIVADO, COMPROMETIDO PARA EL
CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS Y NORMAS DE ATENCION DE
ENFERMERIA LUEGO DE LA SOCIALIZACION
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RESULTADO 6

PROYECTO EVALUADO
INTRODUCCION:

La atencién a los pacientes neonatos y aun mas criticos demanda un esfuerzo integral de
la mejora continua de la calidad donde participan todos los involucrados de los diferentes
procesos con el fin de proporcionar productos y servicios para la satisfaccion de

necesidades tanto del usuario interno como externo.

Con la protocolizacién de la atencién de enfermeria se logra mejorar significativamente la
relaciéon costo eficiencia y costo beneficio lo que redundara en una mejor calidad de

atencion y por tanto de vida.

El resultado de los objetivos planteados refleja que la implementacion del programa de
mejoramiento de la calidad de atencién dirigido al usuario interno como externo ha

contribuido en la satisfaccién de los usuarios internos y externos.

OBJETIVOS:

e Evidenciar cuantitativamente impacto positivo en el personal de UCI con la

implementacion del programa de mejoramiento de la calidad de atencion.

e Evaluar el grado de satisfaccion del usuario externo.

METODOLOGIA:

Se disefo la encuesta de satisfaccion al cliente interno y externo tomando en cuenta el

cumplimiento de los indicadores planteados en este proyecto del servicio de UCI., para su
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posterior aplicacion. Una vez obtenida la informacion se procedié a tabular y analizar las

mismas.

La retroalimentar del proyecto se lo realizo en base a los resultados obtenidos,

permitiendo dar cumplir con los objetivos propuestos.

AGENDA .-
ACTIVIDADES | RESPONSABLE | PARTICIPANTES | LUGAR FECHA HORA
Elaboracion | Lic. Ligia Familiares de Sala de 2010-07-01 | 16h00
de encuestas | Salazar RN prematuros | reuniones de
_ UCl
Médicos y
Enfermeras
Maestrante
Aplicacion de | Lic. Ligia Familiares de Sala de 2010-07-06 | 10h00
encuestas Salazar RN prematuros | reuniones de
_ Neonatologia
Médicos y y UCI
Enfermeras
Maestrante
Tabulacion Lic. Ligia Familiares de Sala de 2010-07-12 | 16h00
de encuestas | Salazar RN prematuros | reuniones de
. Neonatologia
Médicos y y ucl
Enfermeras
Maestrante
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DIFUSION DE TRIPTICO INFORMATIVO PARA PADRES DE RN DEL
SERVICIO DE UCI DE LA UMSS

TABLA N° 25
DIFUSION DE TRIPTICO
INFORMATIVO FRECUENCIA | PORCENTAJE
SI 19 95%
NO 1 5%
TOTAL 20 100%

FUENTE: PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DE LA UMSS
ELABORADO POR: LIGIA SALAZAR. Julio 2010

GRAFICO N° 25

DIFUSION DEL TRIPTICO INFORMATIVO
PARA PADRES DE RN SERVICIO DE UCI DE
LA UMSS

E/I\J‘—H

95%

= Rt [= L ]

FUENTE: PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DE LA UMSS
ELABORADO POR: LIGIA SALAZAR. Julio 2010

ANALISIS:

El personal de enfermeria en un 95% si entrega el triptico informativo del servicio de UCI
a los padres de los RN que ingresan a este servicio, mientras que en un 5% no lo realizan
por falta de involucramiento.
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CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE APOYO PSICOLOGICO DIRIGIDO A PADRES
DE RN DEL SERVICIO DE UCI DE LA UMSS

TABLA N° 26
APOYO PSICOLOGICO |FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 20 100%
NO 0 0%
TOTAL 20 100%

FUENTE: PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DE LA UMSS
ELABORADO POR: LIGIA SALAZAR. Julio 2010

GRAFICO N° 26

CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE APOYO PSICOLOGICO
DIRIGIDO A PADRES DE RN DEL SERVICIO DEUCI DE LA
UMSsS

mSl mNO

FUENTE: PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DE LA UMSS
ELABORADO POR: LIGIA SALAZAR. Julio 2010

ANALISIS:

El programa de apoyo psicoldgico se encuentra funcionando en un 100% y todos los

padres se encuentran involucrados en los mismos.
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PROGRAMA DE CAPACITACION CONTRIBUYE AL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE ATENCION EN LE SERVICIO DE UCI DE LA UMSS.

TABLA N° 27
PROGRAMA DE
CAPACITACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 20 100%
NO 0 0%
TOTAL 20 100%

FUENTE: PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DE LA UMSS
ELABORADO POR: LIGIA SALAZAR. Julio 2010

GRAFICO N° 27

PROGRAMA DE CAPACITACION CONT RIBUYE AL
MEJORAMIENTCO DELA CALIDAD DE ATENCION DEL
SERVICIO DE UCI

msSl mNO

e

1 2

FUENTE: PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DE LA UMSS
ELABORADO POR: LIGIA SALAZAR. Julio 2010

ANALISIS:

El 100% del personal encuestadas refieren que si ha contribuido el programa de

capacitacion impartido en el mejoramiento de la calidad de atencidn en el servicio de UCI.
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CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS Y NORMAS DE ATENCION EN EL
SERVICIO DE UCI DE LA UMSS

TABLA N° 28
CUMPLIMIENTO DE NORMAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 15 75%
NO 5 25%
TOTAL 20 100%

FUENTE: PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DE LA UMSS
ELABORADO POR: LIGIA SALAZAR. Julio 2010

GRAFICO N° 28

CUMPLIMIENTODENORMAS Y PROTOCOLOS DE
ATENCION DE ENFERMERIA

BSI mNO

FUENTE: PERSONAL DE ENFERMERIA DE UCI DE LA UMSS
ELABORADO POR: LIGIA SALAZAR. Julio 2010

ANALISIS:

El personal de enfermeria en un 75% si cumple con los protocolos y normas de atencién

mientras que en un 25% lo realizan parcialmente por ser personal nuevo.
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NIVEL DE SATISFACCION DE LOS PADRES SOBRE LA ATENCION DEL RN
CRITICO DEL SERVICIO DE UCI DE LA UMSS

TABLA N° 29
NIVEL DE
SATISFACCION FRECUENCIA |PORCENTAJE
EXCELENTE 4 40%
MUY BUENO 6 60%
REGULAR 0 0%
MALO 0 0%
TOTAL 10 100%

FUENTE: Usuarios externos del servicio de UCI de la UMSS.
ELABORADO POR: Ligia Salazar, Julio 2010

GRAFICO N° 29

NIVEL DE SATISFAC(’IION DE LOS PADRES SOBRE LA
ATENCION DEL RN CRITICO DEL SERVICIO DE UCI DE LA
umMss

EXCELENTE MUY BUENO BUEMNA NAALA

FUENTE: Usuarios externos del servicio de UCI de la UMSS.
ELABORADO POR: Ligia Salazar, Julio 2010

ANALISIS:

El 60% de los padres manifiestan que el nivel de atencién del servicio de UCI es muy

bueno mientras que el 40% refiere que es excelente.
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INVOLUCRAMIENTO DEL PERSONAL DEL SERVICIO DE UCI EN EL
DESARROLLO DEL PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

TABLA N° 30
INVOLUCRAMIENTO |FRECUENCI |PORCENTAJE
Sl 19 95%
NO 1 5%
TOTAL 20 100%

FUENTE: Personal de Médico y de Enfermeria del servicio de UCI de la UMSS
ELABORADO POR: Ligia Salazar, Julio 2010

GRAFICO N° 30

INVOLUCRAMIENTO DEL PERSONAL DEL

SERVICIO DE UCI EN LA EJECUCION DEL

PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD DE ATENCION.

5%

o anro

FUENTE: Personal de Enfermeria del servicio de UCI de la UMSS
ELABORADO POR: Ligia Salazar, Julio 2010

ANALISIS:

El 75% del personal tiene una muy buena predisposicién en el involucramiento para el
desarrollo del proyecto de accién implementado, mientras que en un 10% del personal

aun no se encuentra motivado en el involucramiento.
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CONCLUSIONES

e Con la implementacién del programa de mejoramiento de la calidad de atencién en
el servicio de UCI se obtuvo la satisfacciéon de atencién tanto para el usuario

interno como externo.

e La protocolizacion de procedimientos realizados por el personal de enfermeria han

contribuido a la atencién eficiente al paciente hospitalizado del servicio de UCI.

e La satisfacciéon del cliente externo se evidencia en el involucramiento del

tratamiento de su hijo y en la asistencia al programa de apoyo psicolégico.

e Se observa la participacion activa del personal multidisciplinario en le ejecucion del

proyecto de accion implementado en este servicio.
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ANALISIS GENERAL

Los resultados alcanzados contribuyeron a la implementacién de un programa de
mejoramiento de la calidad de atencion del servicio de UCI de la Unidad Municipal
de Salud Sur, al haber sido metodoldgicamente planificado y secuencialmente

ejecutado.

Con la implementacién del programa de mejoramiento de la calidad de atencion,
motivo al personal del servicio de UCI a formar parte activa en la ejecucion del

mismo.

Durante el tiempo de la implementacién del programa permitié también el
involucramiento de los padres de los RN criticos del servicio de UCI a ser

considerados participes esenciales en el tratamiento de su hijo/a

El cambio de autoridades en la Unidad Municipal de Salud Sur retard6 la ejecucion
de algunos resultados debido al desconocimiento de las mismas en relacién a la
organizacion interna de la Unidad. Inconvenientes que fueron superados
exitosamente cuando los directivos verificaron la importancia de los proyectos y la

seriedad del centro académico que los respaldaba.

El proyecto de accibn en mencién se vio afectado al cambio de modelo de
atencion de la UMSS que cuando inicio el proyecto era semiprivado y a partir de

Agosto del 2009 paso a la gratuidad de los servicios.

El cambio de modelo de atencién de semiprivado a gratuidad de los servicios fue
un reto importante porque al buscar alternativas para solventar inconvenientes

gue afectan la calidad se encontr6 que se puede ofrecer servicio con calidad.
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10.- CONCLUSIONES:

Luego de la ejecucion de la propuesta de accién se puede concluir:

e El Programa de Mejoramiento de la Calidad de Atencién en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales de la UMSS fue implementado e institucionalizad, es

sostenible dentro del modelo de atencién integral.

e El apoyo de las autoridades de la UMSS fue determinante en la ejecucion del

proyecto de accion propuesta.

e La capacitacion fue la herramienta que permitié alcanzar la participacién del
personal médico y de enfermeria en el programa de mejoramiento de la calidad
de atencion reflejada en la atencién profesional y humana brindada al Rn critico y

sus familiares.

e La informacion y orientacion a los padres/madres de los Rn hospitalizados en el
servicio de UCI fueron las herramientas a través de las cuales el personal del area
logré6 su aceptacion de que su hijo se encuentra ingresado en el servicio, el

involucramiento en el tratamiento de su hijo/hija.

e El programa de apoyo psicolégico implementado en el servicio contribuyé a que
los padres/madres de Rn hospitalizados puedan sobrellevar el nivel de estrés
producido por esta condicibn de su hijo/hija. Al contar con un equipo

multidisciplinario que coordind las actividades para la ejecucion de este programa.

e La elaboracidn, aprobacién y socializacién de protocolos y normas de atencién de
enfermeria para el servicio de UCI permitieron la unificacion de criterios de

atencion.

e Se llevo a cabo el 100% de las actividades programadas.
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La continua rotacion del personal médico de Pediatria interfieren en la continuidad
de la atencion, por tal razén se vio la necesidad de introducir un programa de
induccién para este personal el mismo que al momento se encuentra en su

elaboracion.
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11.- RECOMENDACIONES:

e Los proyectos de accion contribuyen al mejoramiento de la prestacion de servicio
de salud a los usuarios por lo que deben contar con el apoyo institucional para su

ejecucion.

e Los programas de capacitacion deben realizarse en forma periddica y continua que
se encuentren formando parte de la planificacion de futuros/as profesionales

designadas al cuidado del recién nacido critico.

e Los recursos materiales, tecnolégicos y humanos deben optimizarse en la

formulacion de los proyectos de accion

e El trato humano y el apoyo emocional deben ser parte de la atencion profesional
brindad a los padres/madres de Rn criticos por parte del personal del servicio de
UCl

e Los protocolos y normas de atencion de Enfermeria deben ser difundidas,
cumplidas por el personal de UCI. Su cumplimiento permitira atencién integral y

efectiva que redundard en la satisfaccion del usuario interno como externo.

e El material informativo es una estrategia viable para orientar a los familiares del

RN critico sobre normas del servicio entre otras.

e La educacién e informacion a los padres/madres del Rn critico debe ser un
proceso participativo que permita la interaccion de las personas y la aceptacion de

la condicién de su hijo/hija.



190

12. BIBLIOGRAFIA:

e Berry, Thomas. COMO GERENCIARLA TRANSFORMACION HACIA LA CALIDAD
TOTAL, Mc Graww Hill, 2005.

e Andrés Senlle ISO 900-200 LIDERAZGO DE LA NUEVA CALIDAD, Ed. Gestion
200, Barcelona , Espafia, 2004

e Pineda E, Alvarado E, F.H. Canales. Metodologia de la Investigacién. Segunda

Edicion. Organizacion Panamericana de la Salud 1994.

e G. Goldsmit, C. Menéndez, L. Novli, A Sola; Cuidado de los Padres, Capitulo lll,
pp. 286 — 290.

e Piedra M, Guia Didactica: Disefio, Ejecucién y Gerencia de Proyectos para Salud.

e Mudoz, C. “Programa de mejoramiento de la calidad de atencién en el servicio de

Consulta Externa de la Fundacion Pedro Claver” Quito 2007

e Piedra Carmen. Trabajo de Grado I, Disefio, Ejecucién y Gerencia de Proyectos
para Salud — Ediciones UTPL, Loja-Ecuador. Abril 2009.

e Buele Mariana. Trabajo de Grado Il, Disefio, Ejecucién y Gerencia de Proyectos

para Salud — Ediciones UTPL, Loja- Ecuador, Noviembre 2009.

e Gallardo, Yolanda. Moreno, Adonay, 202 Recoleccién de la Informacién, Bogota,
ICFES.



191

Hernandez, Roberto, et.al., 2003, Metodologia de la Investigacion, México,
Editorial HARLA, 2da. Ed.

G. Goldsmit, C. Menéndez, L. Novli, A Sola; Cuidado de los Padres, Capitulo I,
pp. 286 — 290.

Anuario de Estadisticas Hospitalarias de la Unidad Municipal de Salud Sur.

Resolucién No C 0076 del Consejo Metropolitano de Quito, Febrero 2008.

Manual Orgénico Funcional de la Unidad Municipal de Salud Sur.

Manual de la OPS — OMS. Mejoramiento continuo de la calidad de los Servicios de
Salud.

http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccionl10/capitulo164/capitulo164.htm

http://www.un.org/popin/regional/asiapac/fiji/news/97dec/pl5.htm.

http://www.worldbank.org/children/nino/plan/légico.htm.




192

ANEXOS

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
MAESTRIA EN GERENCIA PARA EL DEARROLLO LOCAL EN SALUD
UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR
ENCUESTA PARA USUARIOS EXTERNO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES DE LA UMSS

TEMA: SATISFACCION DE LA CALIDAD DE ATENCION EN EL USUARIO EXTERNO

SU OPINION ES MUY IMPORTANTE, POR FAVOR CONTESTE CON TOTAL
LIBERTAD Y SINCERIDAD.

Marque con una X la respuesta que usted considere valida, y escriba su opinién
cuando la pregunta lo solicite.

DATOS INFORMATIVOS:

CUESTIONARIO: N° DE ENCUESTA:.......ccciiinnns

1.- La informacién que el médico le proporciona sobre la condicién de salud de su hijo es
entendida por usted:

2.- EI médico le informa en el momento del ingreso sobre los posibles riesgos y
complicaciones que puede presentar su hijo en el transcurso de su hospitalizacion en la
UCIN:
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3.- Es orientado usted por parte de los miembros del equipo de salud sobre normas de
funcionamiento del servicio:

Sl NO............

4.- Que sinti6 usted cuando le informaron que su hijo requeria del servicio de cuidados
intensivos neonatales:

SENTIMIENTOS EXPRESADOS

Ansiedad y Depresién

Miedo por la muerte

Culpabilidad

Estrés

Enojo consigo mismo y con los demés

5.- La satisfaccién que sienten los padres de la atencién que recibe su hijo en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales es:

ITEMS

EXCELENTE

MUY BUENA

BUENA

REGULAR

6.- Recomendaria usted el servicio de terapia intensiva a otras personas:

GRACIAS POR SU INFORMACION
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
MAESTRIA EN GERENCIA PARA EL DEARROLLO LOCAL EN SALUD
UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR
ENCUESTA PARA USUARIOS INTERNOS DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES DE LA UMSS

TEMA: MEJORAMIENTO EN LA ATENCION DE SALUD

SU OPINION ES MUY IMPORTANTE, POR FAVOR CONTESTE CON TOTAL
LIBERTAD Y SINCERIDAD.

Marque con una X la respuesta que usted considere valida, y escriba su opinién
cuando la pregunta lo solicite.

DATOS INFORMATIVOS:

ENTREVISTADOR: LIGIA SALAZAR

PROFESIONAL ENTREVISTADO: MEDICO ENFERMERA

CUESTINARIO:

1.- Como usted define a la calidad de atencidn en el servicio de UCIN?

2.- Los protocolos, normas de atencidn etc. contribuyen al mejoramiento de la atencién del
RN critico. Sl NO....coovevee

3.- Los canales de comunicacion que existe en el equipo de salud del servicio de UCIN
es:

EXCELENTE
MUY BUENA
BUENA

NO EXISTEN
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4.- Trabaja usted en equipo con el personal del servicio de UCIN.

5.- Cual de los sentimiento usted manifiesta frente a la muerte del recién nacido y como
enfrenta esta situacion con sus padres.

SENTIMIENTOS FRECUENCIA

TRISTEZA

IMPOTENCIA

DOLOR

RESIGNACION

6.- Considera importante la implementacion de un PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD DE ATENCION EN EL SERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS
NEONATALES DE LA UMSS.

GRACIAS POR SU INFORMACION
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
MAESTRIA EN GERENCIA EN SALUD PARA EL DESARROLLO LOCAL
UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR

ENCUESTA DE EVALUACION DEL SEMINARIO TALLER “CALIDAD
ESTRATEGICA EN SALUD”

OBJETIVO: Evaluar el impacto del evento como proceso de cambio en la atencién integral al
recién nacido.

INSTRUCCIONES: Favor conteste las siguientes preguntas en forma veraz, la informacion
recolectada nos permitira asumir la organizacion de futuros eventos exitosamente.

e EL FACILITADOR DE LOS TEMAS:

EXCELENTE....

REGULAR.....

e LAS AYUDAS AUDIOVISUALES EN EL EVENTO FUERON:

MUY BUENAS....... BUENAS....... SUGERENCIAS.......

GRACIAS POR SU INFORMACION
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UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
FORMULARIO DE IDENTIFICACION DE PADRES DE RECIEN NACIDOS
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE UCI.

DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS PADRES:
APELLIDOS Y NOMBRES DE MADRE:

CASADO......... SOLTERO....... DIVORCIADO....... UNION LIBRE..........
ESCOLARIDAD:

PRIMARIA:....... SECUNDARIA......... SUPERIOR:........

OCUPACION:

PREGUNTAS:

Cudles son sus sentimientos al ver a su hijo hospitalizado en el servicio de UCI?
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IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO:

APELLIDOS DEL RECIEN NACIDO:

GRACIAS POR SU COLABORACION
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INVITACION A LA SOCIALIZACION DEL
PROYECTO EN LA UMSS
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UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR

SEMINARIO TALLER: “CALIDAD ESTRATEGICA EN SALUD “

10-11-12 DE MAYO DEL 2010

NOMINA DE ASISTENTES AL SEMINARIO TALLER:

ORD. | APELLIDOSY NOMBRES ORD. | APELLIDOSY NOMBRES
1 Jutla Ayala Cevallos 21 Ligia Salazar Pozo
2 Yolanda Guaman Vizuete 22 Consuelo Guayasamin Cruz
3 Cristina Procel Alvarez 23 Nelly Silva Porras
4 Irma Cortez Jarrin 24 Mariana Enriquez Goyes
5 Catalina Paredes Auquillas 25 Lorena Romero Narvaez
6 Norma Tiuma Flores 26 Marisol Ofia
7 Manuel Moreano Pino 27 Sonia Pavén Nieto
8 Margoth Trujillo Montaluisa 28 Moénica Lopez
9 Proafio Rocio 29 Ana Agllon Carrillo
10 Amparito Navarrete Cruz 30 L6pez Graciela
11 Beatriz Quishpe Acosta 31 Anita Tierras Gualotufia
12 Karina Vinueza Regalado 32 Irene Villamarin Hernandez
13 Gissela Borja 33 Edison Aymacafia Flores
14 Cecilia Tipanluisa 34 Mario Rubio Moreno
15 Bilma Vilafia Tipan 35 Jenny Salas
16 Oleas Acosta Ximena 36 Yolanda Vasquez
17 Walter Morales Garcia 37 Mercedes Hidalgo
18 Marcia LLumiquinga 38 Gladys Ambi
19 Gloria Gualotufia Verdezoto 39 Joseth Bustillos
20 Patricia Shuguli Cueva 40 Lorena Baquero
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CERTICACION EMITIDA POR EL INSTITUTO DE CAPACITACION
MUNICIPAL (ICAM) A LOS ASISTENTES AL SEMINARIO TALLER
“CALIDAD ESTRATEGICA EN SALUD

MUNICIPIO DEL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO
INSTITUTO DE CAPACITACION MUNICIPAL

CERTIFICAN QUE

Salzar Pozo Ligia de los Angeles

Participé en el Cursa Taller

CALIDAD ESTRATEGICA EN SALUD
Realizadn an #! Auddorio de 1a Unidad de Salud Sur, del 10 al 12 de mayn de 2010 con 12 haras de dura.
cifn.
Quito, 12 de mayo de 2010
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OFICIALIZACION DE LA ENTREGA DEL PROYECTO AL DR. RICARDO
GUTIERREZ DIRECTOR DE LA UMSS
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SOCIALIZACION DEL PROYECTO DE INTERVENCION A LAS AUTORIDADES
DE LA UMSS Y PERSONAL DEL SERVICIO DE UCIN

EXPOSICION DEL PROYECTO
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PERSONAL DEL SERVICIO DE UCI ASISTE AL PROGRAMA DE
CAPACITACION CON OPTIMISMO DE APRENDER.

AUTORIDADES DE LA INSTITUCION Y PERSONAL QUE ASISTIO AL
SEMINARIO TALLER “CALIDAD ESTRATEGICA EN SALUD” EN EL
MOMENTO DE LA CLAUSURA
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MEDICO TRATANTE INFORMA SOBRE CONDICION DE SALUD DERN A
SUS PADRES LOS MISMOS QUE REALIZAN PREGUNTAS.

MADRE ACARICIA ASU HIJO TRANSMITIENDOLE AMOR'Y FE EN EL
MOMENTO DE LA VISITA
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GRUPO DE ENFERMERAS MOTIVADAS Y COMPROMETIDAS EN SEGUIR
APOYANDO EL DESARROLLO DEL PROYECTO DE INTERVENCION
IMPLEMENTADO EN EL SERVICIO DE UCI

EQUIPO DE SALUD DEL SERVICIO DE UCI CONCIENTES DEL ROL
IMPORTANTE QUE DESEMPENA EN EL CUIDADO DE NUESTROS
PACIENTES MAS PEQUENOS,
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EL PROGRAMA DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE
ATENCION IMPLEMENTADO EN EL SERVICIO DE UCI SE
ORIENTA A ESTOS PEQUENOS SERES HUMANOS QUE BUSCAN
UNA OPORTUNIDAD DE VIDA CON CALIDAD.




