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2.  INTRODUCCION 

Las IAAS se presentan tanto en países desarrollados como en naciones en desarrollo; cada 

día, aproximadamente 1,4 millones de pacientes adquieren una IAAS. En Estados Unidos, 

los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) estiman que 1,7 millones 

de IAAS contribuyen a la ocurrencia de 99.000 muertes cada año entre pacientes 

hospitalizados en Unidades de Cuidado Intensivo (UCI). 

La neumonía e infecciones del torrente sanguíneo presentan el mayor número de muertes 

asociadas a IAAS. Las tasas más altas de infecciones por 1.000 pacientes/día se registraron 

en las UCIs, seguidas de unidades de neonatología de alto riesgo y unidades de 

neonatología convencionales. 

Las morbilidades más altas se dan Las infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria son 

las  principales causas de morbilidad y mortalidad  a nivel de las unidades de cuidados 

intensivos  neonatales (UCIN). Es una infección de inicio tardío, es decir, aparece después 

de las primeras 72 horas de nacido en neonatos hospitalizados. La incidencia de la IAAS en 

neonatos varía ampliamente entre las UCIN (5-24,5%) dependiendo  de factores 

ambientales y diferencias en las  prácticas clínicas. Sin embargo, se estima que esta 

incidencia es en promedio del 15-20% en los neonatos menores de 1.500 gramos y del 40% 

aproximadamente en los menores de 1.000 g. 

 

En el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel, la tasa promedio en las Unidades 

de Cuidados Intensivos y Neonatos en 2012 fue de 5.5% un valor alto según años  

anteriores y atendiendo la carga económica que implica y la letalidad que conlleva.  Se 

presenta a continuación un proyecto que reúne los esfuerzos en una serie de actividades 

claves en el proceso de atención, se da a conocer  la metodología utilizada y el compromiso 

de la alta Dirección en el desarrollo del mismo. 
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3. ANTECEDENTES 

Las infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria (IAAS) representan una importante 

causa de morbilidad y mortalidad en las unidades de cuidados intensivos neonatales. La 

incidencia de IAAS en recién nacidos reportada en la literatura médica es muy variable (5.0 

- 24.6%), donde las infecciones del torrente sanguíneo suelen ser las más frecuentes, 

seguidas de las neumonías. 

Según datos publicados por la Organización  Mundial de la Salud (OM S), la  mortalidad en 

las Américas en niños menores de cinco años oscila  alrededor de 400.000 muertes por año, 

de las que  más del 40% ocurre en el período neonatal, lo que las convierte en motivo de 

intervención.  

Existen grandes diferencias en la incidencia de IAAS en las Unidades de Cuidados 

Intensivos Neonatal (UCI NEO). En la Región de las Américas, hay pocos datos 

disponibles, pero son frecuentes la información de brotes en estos servicios, con reper-

cusión en la opinión pública, generalmente, por la alta letalidad. 

En el Hospital San Juan de Dios de San Miguel, desde el año 2004 las actividades de 

vigilancia de prevención de IAAS eran realizadas por una enfermera programada dos días a 

la semana y un medico con cuatro horas dos veces a la semana, dando prioridad a los 

servicios de Neonatos, Obstetricia, Unidad de Cuidad intensivos neonatales, Unidad 

cuidados intensivos pediátricos y adultos. En la actualidad hay dos enfermeras ocho horas 

diarias que cubren una capacidad de 422 camas censales y 137 no censables.  

En el Salvador según informe Internacional de Control de infecciones 

Nosocomiales(INCC) reporto en el periodo de 2003- 2008 una tasa de 2% en las Unidades 

de Cuidados Intensivos. En el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel el 

servicio de Neonatos y Unidad de Cuidados Intensivos reporto en promedio en 2012 una 

tasa de: 5.5%. Las infecciones del torrente sanguíneo fueron las más frecuentes 32% 

seguida por neumonía asociada a ventilador 15.8%, enterocolitis 7.6%, onfalitis 6.8%, 

conjuntivitis 9.8%  y Neumonía sin ventilador 6.6%. Los principales patógenos detectados 

fueron Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus  aureus, Escherichie coli.  

En consecuencia, el Comités de IAAS enfoca sus esfuerzos para bajar la tasa anualmente a 

0.5% a partir de la tasa promedio antes mencionada, luego de posteriores análisis de la 
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situación que la vigilancia proporcionada surge la necesidad de elaborar un proyecto que  

estructure mejor las actividades ya encaminadas e implementar nuevas que involucren el 

protagonismo del recurso humano en el cumplimiento de la prevención. Se involucra a todo 

el equipo que brinda cuidados al recién nacido: enfermera jefe de Unidad, jefe médico de 

servicio, médicos staff, médicos residentes, técnicos en enfermería y personal de servicios 

varios. 

 

4. JUSTIFICACION 

 

Las Infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria prolongan la estancia hospitalaria con 

sus respectivos costos dependiendo del Servicio en el cual se encuentren, además del 

impacto en la salud de los Recién Nacidos. 

En el Hospital, las tasas de IAAS en los recién nacidos reportadas en la vigilancia, 

representa aumento de la morbilidad y mortalidad neonatal y tomando en cuenta los Planes 

Quinquenales de Gobierno y los Objetivos de Desarrollo Sostenible y el Plan Operativo 

Hospitalario, la atención al binomio Madre Bebe se convierte en una de las prioridades 

Institucionales en las que se debe abordar. 
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5. OBJETIVOS 

 

GENERAL:  

Reducir a 0.5% anual la tasa de Infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria del neonato 

atendido en el periodo de enero 2014 a diciembre 2015 en el Hospital Nacional San Juan de 

Dios de San Miguel. 

 

ESPECIFICOS:  

1. Garantizar el cumplimiento de las estrategia multimodal de higiene de manos 

2. Establecer que los equipos termosensibles para oxigenoterapia se han esterilizados con 

oxido de etileno 

3. Monitorear la correcta aplicación y mantenimiento de los dispositivos invasivos 

4. Monitorear los procedimientos de las desinfecciones en los servicios de atención al 

neonato 
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6. METODOLOGIA 

 

a. Identificación del problema:   Se identifico el problema a través de la evaluación 

mensual de las tasas de infecciones neonatales de la vigilancia del Comité de 

Prevención y Control de Infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria (CPCIAS). 

 

b. Priorización de problemas: se priorizo el problema en razón de: 

 

a. la morbilidad que presentaba 

b. el impacto de la mortalidad 

c. ahorro Institucional: gasto de antibióticos, disminución de la resistencia 

bacteriana, disminución de días de estancia hospitalaria 

d. incorporación temprana del neonato a su entorno familiar 

 

 

c. Enunciado del problema: la incidencia de las Infecciones neonatales ha tenido un 

comportamiento alto en 2012(5.5%) en relación a años anteriores. 

 

d. Análisis de la situación: el problema encontrado se abordo a partir de informes 

socializados por el CPCIAS en el cual se presentaron la  tendencias de las tasas de 

infecciones y se analizo las causas a través de la metodología del porque, porque 

Las infecciones neonatales son causadas en los servicios de neonatos y UCIN por 

las siguientes razones: 

1. Poca adherencia a la higiene de manos porque el recurso humano tiene falta de 

conocimientos y actitud favorable frente a la estrategia 

2. No todos los equipos termo sensibles para oxigenoterapia  eran  esterilizados 

con oxido de etileno porque el recurso humano de central de equipo tenían 

resistencia de aplicar el procedimiento, porque  los costos del insumo era alto 

3. Existían practicas deficientes en la aplicación y mantenimiento de los 

dispositivos invasivos porque había falta de conocimiento en la técnica correcta 

y no había insumos ideales para el cumplimiento 

4. Existían practicas deficientes en  los procedimientos de las desinfecciones en 

los servicios de neonatos y UCIN porque había falta de conocimiento en la 

técnica correcta  
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e. Diseño de Plan de mejora: 

 

Objetivos Actividades Metas indicadores responsable plazo 

inicia termina 

1.Garantizar el 

cumplimiento de 

las estrategia 

multimodal de 

higiene de manos 

 

curso de 

capacitación para 

observadores de 

higiene de manos 

-2 Jefes Medico 

de servicio de 

Neonato y UCIN 

capacitado 

-2 Jefes 

Enfermera de 

unidad 

capacitadas 

-2 Enfermera 

hospitalaria de 

neonato y UCIN 

capacitada 

recursos 

capacitados/recurso 

programados 

 

 

CPCIAS 

 

Mayo 2014 Mayo 2014 

capacitar al 100% 

de las auxiliares 

de enfermería en 

higiene de manos 

100% de 

enfermeras 

auxiliares 

capacitadas en 

neonatos 

% de recurso capacitado  

 

CPCIAS 

 

Enero 2014 Julio 2014 

capacitar en 

bioseguridad a 

recurso 

multidisciplinario 

100% de personal 

programado 

% de recurso capacitado  

 

CPCIAS 

Proyecto 

Capacity 

 

 Junio 

2015 

Capacitar en 100% de personal % de recurso capacitado  CPCIAS Febrero Febrero 
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higiene de manos 

a médicos 

residentes 

programado   2014 2015 

Capacitar en 

higiene de manos 

a enfermeras en 

servicio social 

100% de personal 

programado 

% de recurso capacitado  

 

CPCIAS 

 

Enero 

Julio 

2014 

Enero 

Julio 

2015 

Medición de la 

adherencia del 

lavado de manos 

en los 5 

momentos 

Lograr 100% de 

la tasa de 

adherencia del 

lavado de 

manos 

Acciones positivas de 

higiene de 

manos/oportunidades de 

higiene de manos x 100 

CPCIAS 

Personal 

capacitado 

en el curso 

para 

observadores 

de lavado de 

manos 

Julio 

2014 

 Julio 2014 

Realización de 

campañas de 

lavado de manos 

100% campañas 

realizadas 

 campañas 

realizadas/campañas 

programadas 

CPCIAS 

 

Mayo 2014 Mayo 2015 

Monitoreo de 

lavamanos en 

buen estado 

100% de 

lavamanos de 

manos en buen 

estado 

 

lavamanos buen 

estado/total de lavamanos 

CPCIAS 

 

Enero 2014 junio2015 

 Autoevaluación 

de las jefes de 

enfermera de 

Unidad en 

Estrategia 

multimodal OMS 

100% de jefes 

de enfermera 

cumplieron con 

la 

autoevaluación  

autoevaluaciones 

realizadas por enfermera 

jefe/autoevaluación 

programadas 

CPCIAS 

Jefe de 

enfermeras 

 Agosto 

2015 

 Incorporar jabón 

de clorhexidina al 

100% de 

lavamanos con 

% de lavamanos con 

recipientes de 

CPCIAS 

Jefe de 

Abril 2014   
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4% clorhexidina clorhexidina enfermeras 

Medico 

asesor de 

suministros 

 Gestionar la 

colocación de 

carteles alusivos a 

higiene de manos 

y cinco momentos 

100% los 

Servicios de 

atencion a 

Neonatos  

cuenten con 

cárteles alusivos 

a los cinco 

momentos y 

técnicas 

% de servicios con 

carteles de lavados de 

manos  

CPCIAS 

 

 Agosto 

Octubre 

2015 

 Evaluación 

periódica de 

condiciones de 

dispensadores, 

calidad de papel 

toalla y alcohol 

gel 

100% de 

insumos en 

buen estado y 

calidad 

% de insumos en buen 

estado y calidad 

CPCIAS 

 

Abril 

Mayo 

2014 

Junio 

Septiembre 

2015 

2.Establecer que 

los equipos 

termosensibles 

para 

oxigenoterapia 

sean esterilizados 

con oxido de 

etileno 

Capacitación 

sobre 

desinfección de 

material y equipo 

a jefes de Unidad  

#  de enfermeras 

jefes de Unidad 

capacitadas/#  

de enfermeras 

jefes de Unidad 

% de recurso capacitado CPCIAS 

 

 Abril 2015 

Monitoreo del 

cumplimiento 

100% del 

equipo 

termosensible  

estar 

esterilizado con 

Oxido de 

100% de equipo 

esterilizado 

CPACIAS 

Jefes 

enfermeras 

de Unidad  

Ener2014  Enero 2015 
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Etileno 

3.Asegurar  la 

correcta 

aplicación y 

mantenimiento 

de los 

dispositivos 

invasivos 

 

Monitoreo de la 

aplicación del 

BUNDLE en 

servicio de atención 

a neonatos. 

100% de 

dispositivos 

invasivos 

aplicados y 

manejados 

correctamente  

100% de cumplimiento 

según BUNDLE  

CPCIAS 

 

febrero 

Abril a 

julio 

Octubre  

2014 

Mayo a 

junio 

2015 

 Gestionar la 

compra de insumos 

para cuidados de 

dispositivos 

invasivos 

Contar con  

Apositos 

transparentes 

para proteger 

accesos 

vasculares en el 

100% de 

procedimientos 

que se realicen. 

Documentos de Gestion 

de compra. 

% de niños con apósitos 

adecuados 

CPCIAS 

 

Junio2015  

 Cumplimiento de la 

provisión de 

paquetes estériles 

individuales, de un 

solo uso para la 

aplicación de los 

dispositivos 

invasivos 

100% de los 

procedimientos 

invasivos se 

realiza con 

paquetes 

estériles 

individuales de 

un solo uso 

100%  de  

procedimientos 

realizados con paquetes 

estériles individuales de 

un solo uso 

CPCIAAS 

CEYE 

Jefes de 

Unidades 

Permanente Permanente 

4.Monitorear los 

procedimientos 

de las 

desinfecciones en 

los servicios de 

Capacitación del 

proceso de la 

desinfección 

según normativa,  

a personal de 

100% de 

personal de 

Servicios 

generales 

programado 

Personal de Servicios 

generales capacitado 

/Personal de Servicios 

generales programado 

CPCIAAS 2014 Marzo y 

Noviembre  

2015 
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atención a 

neonatos  

Servicios 

generales  

 Capacitación en 

el proceso de la 

desinfección 

según normativa a 

jefes enfermeras 

de unidad 

100% de 

Enfermeras 

Jefes de Unidad 

programado 

Enfermeras Jefes de 

Unidad capacitadas/ 

Enfermeras Jefes de 

Unidad programadas 

CPCIAAS   

 Informe mensual 

de los 

cumplimientos de 

las desinfecciones 

programadas 

100% de 

cumplimiento 

de las 

desinfecciones 

programadas 

desinfecciones 

realizadas/desinfecciones 

programadas 

CPCIAS 

Jefe de 

servicios 

generales 

Enero 2014 Diciembre  

2015 

 Realizar 

recambios c/24h 

del frasco esteril 

que contiene el 

antiséptico 

utilizado para 

procedimientos 

intravasculares 

100% de 

recambios cada 

24 h del frasco 

esteril que 

contiene el 

antiséptico 

utilizado para 

procedimientos 

intravasculares 

100% de frascos de 

antisépticos utilizado 

para procedimientos 

invasivos con fecha 

actualizada 

CPIAAS 

 

Jefes de 

Unidad 

Enero 2014 Diciembre  

2015 
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1. Ejecución del plan de mejora: 

Datos generales: Gestiones, Capacitaciones realizadas,  monitoreos integrales 

realizados, Autoevaluaciones y Evaluaciones presentadas 

 

2. Evaluación de resultados y realimentación: evaluaciones periódicas a través de 

medición de las tasas de infecciones, utilizando herramienta locales en Excel para  

recolección y análisis de datos en forma mensual, indicadores de morbi-mortalidad 

infantil, estudios de prevalencia anuales, informes de planes de mejora 

implementados según hallazgos de los monitoréos y las supervisiones  específicas. 

 

3. Sistematización de los procesos de mejora: Informes del Comité de infecciones 

Asociadas a la Atención Sanitaria a la Dirección, a las jefes enfermeras de Unidad y 

elaboración y seguimiento de Planes de mejora. 

 

 

4. Estandarización de experiencias exitosas: aplicación de la estrategia de BUNDLE y 

la autoevaluación en la Estrategia Multimodal, uso de apósitos transparentes para 

los accesos vasculares, uso de soluciones antisépticas en equipos individuales y con 

recambio de frasco diario, uso de paquetes individuales  de algodón estéril, en  

servicios como: maternidad puerperio,  UCI adultos, Pediátrica, Cirugía y Medicina 

Interna.  
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7. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES PARA LA MEJOR PARACTICA 

A. Liderazgo y Compromiso de la Alta Dirección para promover la mejor 

práctica 

1. De qué manera la alta Dirección promueve la Implementación de las mejores 

prácticas? 

Dando respuesta a las peticiones que se le envían a través de memorándum y 

reuniones. Propiciando espacios para capacitación de recursos y autorizando la 

compra de insumos según necesidades y evaluaciones realizadas. 

2. Como la alta Dirección se involucra durante la creación e Implementación de la 

mejor practica? Visitando los Servicios de atención a Neonatos para verificar de 

primera mano las condiciones del manejo del Recién Nacido y Ratificando las 

actividades de mejora a través de reuniones y memorándum 

3. Como la alta dirección da a conocer la mejor practica a toda la organización? 

A través de efecto de cascada en reuniones con las jefaturas y Comités 

 

B. Apoyo para el desarrollo e Implementación de la mejor practica 

1. Como apoya la alta dirección el desarrollo y la implantación de la mejor 

practica? Respondiendo las necesidades presentadas para el cumplimiento de las 

actividades de mejora en relación a insumos y recurso humanos 

2. Que medios utiliza la alta dirección para dar soporte a la mejor practica? 

 Correos electrónicos 

 Memorándum 

 Reuniones  

 Suministro continuo de insumos 

 

3. Como la alta dirección genera compromiso de las jefaturas y líderes del equipo 

para el desarrollo de la mejor practica? Evaluación de los Indicadores 

hospitalarios con jefaturas 
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C. Reconocimiento a equipos de trabajo: 

1. Que políticas e incentivos aplica la organización para promover el desempeño 

efectivo de los integrantes de equipos que desarrollan mejores prácticas? 

         Entrega de Diplomas por buen desempeño 

   Capacitaciones  

2. Como la organización reconoce a cada miembro de los equipos y su trabajo en 

conjunto, respecto a la efectividad de los resultados alcanzados en las mejores 

prácticas?    Felicitaciones por escrito ,  Condecoraciones y Capacitaciones 

 

D. Identificación y selección de la oportunidad de mejora: 

1. Como se identifico? A través de la evaluación de los indicadores mensuales  de 

las Infecciones Asociadas a la Atención Sanitarias de los servicios de atención a 

Neonatos. 

2. Que parámetros utilizaron para la priorización?  Los indicadores de Infecciones 

Asociadas a la Atención Sanitaria y de Morbi-mortalidad neonatal 

3. Cuales herramientas de calidad que aplicaron para la priorización de problemas? 

A travez de la técnica del porque?,  con lluvia de ideas durante las reuniones  

4. Estándares de Calidad relacionados? El Estándar 18: manejo del niño con 

Sepsis, El Estándar 19: manejo de Asfixia perinatal, Estándar 20: manejo 

adecuado del Recién nacido prematuro, Estándar 22: medidas de prevención de 

las Infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria, El Estándar 23: manejo 

adecuado de los desechos Bioinfeciosos, El Estándar 24: Control de calidad del 

Agua, , Estándar 26 de Hospitalización,  

5. Brecha identificada? la incidencia de las Infecciones neonatales ha tenido un 

comportamiento alto desde 2012(5.5%) en relación años anteriores. 

6. La oportunidad de mejora se relaciona con  la autoevaluación de la Carta 

Iberoamericana de la Calidad de la Gestión Pública. Se relaciona en los 

siguientes capítulos: capitulo 2: servicio público, eficacia, eficiencia, economía, 

evaluación permanente y mejora continua. Capitulo 4: orientaciones y 

estrategias: decisión política y perspectiva sistémica, hacia una gestión pública 

para resultados, responsabilidad directiva liderazgo y constancia de objetivos, 



19 
 

aprendizaje innovación y mejora de la calidad y ciclos de mejora, premios a la 

calidad, equipos de mejora continua, medición y evaluación 

 

E. Recolección y Análisis de la Información 

1. Metodología aplicada para la recolección y análisis de la Información  

a. Vigilancia activa y pasiva de las Infecciones Asociadas a la Atención 

Sanitaria de los servicios de atención al neonato 

b. Reuniones periódicas 

c. Formulario Estandarizado para vigilancia de IAAS 

d. Sistema VIGEPES 

2. Herramientas utilizadas para la recolección y análisis de la información 

a. Informes mensuales de los servicios de atención al neonato 

b. Formulario VIGEPES 07 

c. Formulario Estandarizado para vigilancia de IAAS 

3. Como determino y cuál es la brecha existente entre la situación actual y la 

situación deseada?  se determino la brecha a través de la evaluación de las tasas 

de infecciones neonatales de la vigilancia del Comité de Prevención y Control 

de Infecciones Asociadas a la Atención Sanitaria (CPCIAS). La cual era de 3.7 

y la deseada es de 1.0 

 

F. Gestión de la Mejor práctica 

1. Planificación de la mejor practica 

a. Como la mejor práctica está orientada con la visión, misión, objetivos y 

lineamientos estratégicos de la Organización?  Se apega a los conceptos 

relacionados a la búsqueda  de la Calidad y al cumplimiento de los 

indicadores de gestión hospitalaria de la Programación  Anual Operativa 

y Estándares elevados de atención al paciente 

b. Como la organización selecciono al equipo de trabajo para el desarrollo 

de la mejor practica? Se selecciono según su perfil y competencias 
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c. Cuáles son los objetivos definidos para la mejor practica? 

i. Garantizar el cumplimiento de las estrategia multimodal de 

higiene de manos 

ii. Establecer que los equipos termo sensibles para oxigenoterapia se 

han esterilizados con oxido de etileno 

iii. Monitorear la correcta aplicación y mantenimiento de los 

dispositivos invasivos 

iv. Monitorear  los procedimientos de las desinfecciones en los 

servicios de atención al neonato. 

d. Como se definió el plan de trabajo, como se asigno a los responsables a 

cada actividad y  el mecanismo de control y seguimiento utilizado para 

el logro de los objetivos planteados a fin de reducir la brecha 

identificada? Se definió de acuerdo a los objetivos que se pretendían 

alcanzar y según las actividades de cada objetivo se asigno el 

responsable idóneo en base a las funciones que realizan. El mecanismo 

de control y seguimiento es a través del monitoreo a los servicios. 

e. Cuál es el presupuestó de la mejor práctica y como se financio? El 

presupuesto se incorpora en el presupuesto anual del Hospital. 

 

G. Implantación de la mejor practica  

A través de socializaciones, capacitaciones del recurso involucrado en el 

cumplimiento de las actividades programadas y gestión permanente de recursos 

 

H. Control y seguimiento vigilancia diaria 

I. Gestión del equipo de trabajo 

1. Integración del equipo de trabajo: Reuniones de trabajo  

2. Desarrollo del equipo de trabajo: socialización y análisis de la problemática y 

capacitaciones  
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8. GESTION DEL CONOCIMIENTO E INNOVACION DE LA MEJOR 

PRÁCTICA 

Autoevaluación por parte de las  jefaturas de enfermería a través del Empoderamiento de la 

Estrategia Multimodal y aplicación de los BUNDLE y fomento de la adherencia del lavado 

de manos. 
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9. RESULTADOS DE LA MEJOR PRÁCTICA 

COMITE DE PREVENCION Y CONTROL DE IAAS 

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS  SAN MIGUEL 

 

TIPO 
IAAS 
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2012 1 13 
 

50 4 4 4 25 22 9 6 2 15 0 2 0 0 0 0 157 2835 5.5% 

2013 1 29 49 4 0 3 13 12 11 1 2 20 0 3 - 0 0 - 148 4043 3.7% 

2014 2 14 46 8 0 6 7 9 13 2 6 2 2 - 6 0 0 7 130 4191 3.1% 

2015 2 20 
 

32 3 0 6 5 6 12 5 0 5 0 3 0 0 4 5 108 4586 2.3% 

2016 
Enero a 

junio  

0 2 
 

6 0 0 2 6 1 4 0 1 0 0 1 0 1 0 0 24 2042 1.2% 

Total 
 

6 78 183 19 4 21 56 50 49 14 11 42 2 9 6 1 4 12 567 17,697 3.2% 
Tasa 

global 
Fuente: Informes de CPCIAS       *Los datos del cuadro anterior reflejan que la tasa anual  de IAAS en pacientes neonatos 
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10. SOSTENIBILIDAD Y MEJORA 

1. Cuáles son los posibles riesgos que el equipo ha identificado para garantizar la 

sostenibilidad de la mejora alcanzada? La actitud del personal de salud y el 

desabastecimiento de insumos 

2. Que estrategias ha previsto el equipo para garantizar la sostenibilidad, la 

sistematización y Estandarización de la mejor practica?  

a. Asignación de insumos acuerdo a prioridades 

b. Evidencia de actividades y monitoreo  

c. Capacitación y supervisión facilitadora de la mejor practica 

3. Que indicadores. Roles, responsabilidades ha implantado la organización para 

evaluar el desempeño futuro y asegurar la continuidad de la mejor practica. 

a. Evaluación de las tasas de Infecciones asociadas a la atención sanitaria en 

neonatos, porcentaje de adherencia de lavado de manos y Estándares de 

Calidad 

b. Informes mensuales  en sala situacional 

c. Análisis de abastecimiento de insumos y resistencia bacteriana por el Comité 

de Faramacovigialancia 
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11. ANEXOS 

AVANCES DE LA ESTRATEGIA MULTOMODAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antes                                      después                        Hoy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un solo dispensador                dispensador en cada cuna                dispensador de pedal 
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EDUCACION DE HIGIENE DE MANOS: charlas, talleres, reconocimientos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTRATEGIA MULTIMODAL: lavado de manos, campañas, evaluaciones 
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Cuidados de Dispositivos invasivos 

  

 

 

 

 

 

Material para 

veno puncion 

y para manejo 

de material 

estéril 
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Desinfección de Equipo ventilador y otros 

 

Antes Desinfeccion con Ceticuat  y          Después: Esterilización con Oxido de Etileno 

Glutaraldehido 2%        

 

DESINFECCIONES PROGRAMADAS 
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INFORME DE ESTANDARES DE CALIDAD Y SITUACION DE IAAS JEFES DE 

UNIDAD: 
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