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INTRODUCCION

La proteccién de los trabajadores frente a los riesgos relacionados
con la exposicion a agentes biolégicos es un imperativo para
garantizar la seguridad y la salud de los mismos. En aquellos casos
en que no es posible la adopcion de medidas de proteccion
colectivas, es cuando debe recurrirse a los equipos de proteccion
individual (EPI).

Cuando los riesgos no se puedan evitar o no puedan limitarse
suficientemente por medios técnicos de proteccidn colectiva o
mediante medidas, métodos o procedimientos de organizacion del
trabajo, tal como ocurre con frecuencia en los centros sanitarios
frente al riesgo bioldgico, el empresario debera proporcionar a sus
trabajadores equipos de proteccion individual adecuados para el
desempefio de sus funciones y velar por el uso efectivo de los

mismos.

Por agentes bioldgicos sobre la proteccion de los trabajadores contra
los riesgos relacionados con la exposicidn a agentes bioldgicos
durante el trabajo), se entiende los microorganismos, con inclusion
de los genéticamente modificados, cultivos celulares y endoparasitos
humanos, susceptibles de originar cualquier tipo de infeccion, alergia
o toxicidad sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos

relacionados con la exposicidbn a agentes bioldgicos durante el

trabajo).
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La definiciéon formal de agente bioldgico incluye bacterias, hongos,
parasitos y virus. Sin embargo, este concepto es mas amplio, ya que
dentro del grupo de los virus, se incluyen agentes no clasificados
asociados a encefalopatias espongiformes transmisibles (priones o

proteinas pridnicas).

Las enfermedades mas comunes producidas por agentes biolégicos
y que pueden contraerse en el mundo laboral sanitario son: la
hepatitis B, la hepatitis C, el sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) y la tuberculosis, las cuales adquieren una

relevancia especial por la gran posibilidad de contagio.

Dentro del amplio espectro en que se pueden clasificar los
contaminantes bacterianos, estos constituyen por su magnitud y
caracteristicas un tema de particular interés para la preservacion de
la salud publica en general, en la medida en que su adecuada
prevencion contribuya a minimizar el riesgo de contagio y

transmision de enfermedades infecciosas.

En las dos Uultimas décadas, la preocupacion por los temas
ecoldgicos y toxicolégicos ha ido creciendo en el seno de las
comunidades, trascendiendo los ambitos profesionales y

académicos a la sociedad toda.

El ambito hospitalario constituye también un microclima laboral
particular que conlleva riesgos diferenciales para el personal
expuesto (profesionales, técnicos, administrativos, obreros diversos,
etc) y pacientes segun las patologias & especialidades vy

modalidades de trabajo. Por ello el estudio y analisis de los ambitos
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laborales de la salud son de vital importancia desde el punto de vista
sanitario en general como ecoldgico en particular.

Tanto a nivel mundial y latinoamericano las enfermedades
nosocomiales considerada como epidemia y por que no decir
pandemia, para realizar este presente trabajo preciso aplicar una
metodologia apoyada en la investigacion cientifica de campo con

previa descripcion del proyecto.

Es relevante indicar que durate el seguimiento de enfermedades
intrahospitalarias mas alto corresponde a sepsis neonatal, tiene
23.52de infeccion por 100 recién nacidos que egresan del hospital y
representa a ( 8 ) casos; 6 con diagnostico medico ; sospecha de
sepsis precoz ( por sospecha clinica y cultivo negativo), y ( 2 ) con
diagnostico de sepsis. De ellos ( 3 ) nacieron en clinica particular; (
1) en el domicilio; ( 4 ) en el hospital Dr. Rafael Rodriguez
Zambrano, Tasa en la que se ubica la sepsis neonatal en primer
lugar con el 19.56, le siguen las infecciones respiratorias y flebitis
quimica con 4.34 y las heridas quirurgicas infectadas representan el
0.78. En unidad de cuidados intensivos de los 15 casos que

representan una tasa global de 2.0%.

Segun informe verbal del técnico, la dureza del agua es muy
marcada la que mi juicio puede estar influyendo en el deterioro del

instrumental quirdrgico y particularmente el del afilado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desconocimiento de las normas de bioseguridad, la falta de
concienciacion y la escasa asignacion de recursos para el manejo de
los contaminantes, exponen a la sociedad y a su entorno a riesgos
de importancia que pueden evitarse. Para esto es imprescindible que
el personal que trabaja en los ambientes en donde se generan
dichos residuos sepa detectarlos y disponer de los mismos

debidamente.

Las enfermedades nosocomiales se definen como las infecciones
contraidas por un paciente internado en el hospital, por una causa
distinta de la infeccidn por la cual fue hospitalizado inicialmente. Son
los pacientes que ingresan, como es légico, para curarse y terminan
mas enfermos de lo previsto, contagiados por enfermedades que

nada tienen que ver con la razén que los llevo al hospital.

Los médicos aducen que esto ocurre porque a la mayoria de los
pacientes se les tiene que someter a una serie de procesos
agresivos como la colocacion de catéteres o de sondas, abriendo asi
vias de entrada para todo tipo de bacterias que, de paso, encuentran
un campo de accién facil para una infeccién oportunista, puesto que
el enfermo se encuentra en ese momento con las defensas bajas y

su sistema inmunolégico no responde normalmente.
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El problema en nuestro Hospital de estudio es que no existe un

registro del tipo de Bacteria que se encuentra relacionada con las

enfermedades Intra hospitalarias o Nosocomiales.
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JUSTIFICACION

La Importancia radica en que un gran porcentaje de enfermedades
intrahospitalarias se deben a la contaminacién por parte de su
personal de enfermedades que no son detectadas por las
autoridades del mismo; sin embargo éstos mismos son quiénes
transmiten a los pacientes y contaminan las Areas Hospitalarias con
un sinnumero de Bacterias, es importante conocer esta flora
bacteriana contaminante para poder tomar medidas preventivas que

eviten las complicaciones de enfermedades de los pacientes.

Es muy importante determinar un Propdsito, el mismo que al
determinar el tipo de agentes bacterianos que se encuentran
presentes en las Afeas Hospitalarias se podra implementar medidas

que contrarresten dicha contaminacion.

Nuestra Intervencion radica en que se actuara directamente dentro
del campo de la investigacion, mediante la implementacion de un
estudio de contaminantes biolégico de las principales Areas del

Hospital Rodriguez Zambrano de la Ciudad de Manta.

Los resultados que se esperan obtener es descubrir las distintas

cepas bacterianas nos llevara a tomar decisiones a fin de erradicar
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este tipo de amenaza en beneficio de los pacientes y del personal

que se encuentra en el Hospital.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el tipo de contaminantes Bacterianos mediante cultivos en
las principales Areas de Intervencion en el Hospital Rodriguez
Zambrano para tomar medidas de erradicacion y de prevencion de
dichos contaminantes evitando la infeccion intrahospitalaria de los

pacientes y del personal que labora en la Institucion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el numero de enfermedades nosocomiales reportadas
durante el afio 2004 provenientes de la Areas: Neonatologia, Unidad

de cuidados Intensivos y Quiréfanos.

Realizar intervenciones de analisis bacterianos mediante un AGAR
nutritivo en las Areas de Neonatologia, Quiréfano y Unidad de

Cuidados Intensivos.
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Identificar mediante la coloracion de GRAM las cepas bacterianas

encontradas.

Elaborar recomendaciones para las Areas de Quiréfano,

Neonatologia y Unidad de Cuidados Intensivos.
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1. HOSPITAL CONCEPTO

Es una institucion con una plantila médica y de enfermeria

organizada, y con instalaciones permanentes, que ofrece gran

variedad de servicios médicos, incluyendo cirugia, para quienes

requieran un tratamiento u observacidn mas intensivos. También

puede incluir instalaciones para atender a los recién nacidos y

lactantes, asi como diversas consultas ambulatorias.
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1.1. HISTORIA

Ciertos historiadores afirman que ya en el afio 4000 a.C. los templos
de los antiguos dioses fueron utilizados como casa de refugio para
los enfermos e invalidos, y como escuelas de aprendizaje para los
meédicos. Mas tarde, los templos de Esculapio (Asclepios), el dios
griego de la medicina, fueron utilizados con el mismo propdsito. Los
documentos historicos también demuestran que, en el siglo Il a.C.

en la India, ya existian hospitales bajo el dominio budista.

El numero de hospitales crecié en los primeros siglos de la era
cristiana. En el siglo IV d.C. se fundaron hospitales en Cesarea y en
Roma. El florecimiento de las 6rdenes monacales dio lugar también
a la creacion de hospitales, que junto con los hospicios y escuelas,
funcionaron como parte integral de los monasterios. Bajo la direccién
de la Iglesia catdlica romana se fundaron hospitales en otros
lugares, como el Hotel Dieu en Paris, que se inicid bajo la direccion

de St Landry, obispo de Paris hacia el afio 660.

Durante las cruzadas, la mision principal de las 6rdenes religiosas
era cuidar de los enfermos y estas ordenes construyeron un gran
numero de hospitales, especialmente en la zona del Mediterraneo.
La mas famosa fue la orden de los Caballeros de San Juan de
Jerusalén. Durante toda la edad media, el renacimiento, e incluso
después, los hospitales fueron dirigidos casi en su totalidad por

comunidades religiosas.
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Durante el siglo XVIlIl, se crearon los primeros hospitales
municipales dirigidos por autoridades civiles, en especial en
Inglaterra. A partir de la mitad del siglo XIX, el numero de hospitales
crecido mucho, debido sobre todo al descubrimiento de la anestesia y
de las técnicas quirurgicas asépticas. Durante el siglo XX la
demanda de hospitales también ha aumentado, unida al desarrollo y

al progreso.

1.2. TIPOS DE HOSPITALES

Los primeros hospitales agrupaban a todos los pacientes en una
unica sala, con independencia de su enfermedad. Excepciones
notables eran los asilos mentales, los centros de cuarentena y los
sanatorios para tuberculosos que se establecieron a finales del siglo
XIX. Aunque los avances en los tratamientos han hecho que la
mayoria de estas instituciones especiales sean innecesarias, han
aparecido otras dedicadas a tratar ciertos tipos de pacientes o
enfermedades. Gracias a las ventajas que aportan las técnicas y los
equipos especializados, hay hospitales independientes para las
mujeres y los nifios y para el tratamiento de enfermedades oculares

y trastornos como el cancer.
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Este tipo de hospitales suele estar asociado a instituciones
dedicadas a la investigacion y a la ensefianza. Los hospitales
generales modernos pueden consistir en un centro médico urbano
con un millar o mas de camas, al que estan adscritos varios
hospitales mas especializados; o puede tratarse de un centro
pequeno de 10 a 20 camas, al servicio de una comunidad de unas
pocas miles de personas, con servicios de medicina general, cirugia

y maternidad.

1.3. INSTALACIONES HOSPITALARIAS

Durante el siglo XX el cuidado de pacientes cronicos e invalidos
incurables ha sido llevado a cabo en su mayor parte en hogares de
acogida. Los hospitales se centran en la atencidén de pacientes con
enfermedades y lesiones agudas y en servicios ambulatorios. Un
hospital general moderno, incluso de tamafio mediano, es una
institucion compleja. Ademas de las funciones propiamente médicas,
el hospital debe proporcionar también a sus pacientes y personal
alojamiento, alimento y otros servicios. Una zona importante del
edificio del hospital se debe reservar a la sala de calderas,

lavanderia, cocina, cafeterias, ropa y almacén.

Los servicios médicos requieren espacio para laboratorios, rayos Xy
otros equipos de diagnéstico, farmacia, sala de urgencias,
quiréfanos, salas de partos, laboratorio de anatomia patoldgica,

controles de enfermeria, depdsito de cadaveres y salas para
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diversos tipos de tratamientos como fisioterapia y terapia

ocupacional.

El alojamiento de los pacientes consiste en salas, habitaciones
semiprivadas (dos a seis camas) y habitaciones privadas, salas de
aislamiento, salas de recién nacidos y salas especiales para
prematuros, salas para enfermos y salas de espera. La
administracion del hospital debe contar con oficinas y archivos.
Muchos hospitales grandes incluyen escuela de enfermeria que

requiere la asignacion de aulas y laboratorios para los estudiantes.

1.4. ADMINISTRACION DEL HOSPITAL

Por lo general, la plantila de médicos de un hospital suele
autogobernarse y esta representada por el cuadro dirigente que
supervisa los servicios médicos que se ofrecen a los pacientes. El
personal médico, a través de su comité ejecutivo, una junta técnica
asistencial o un patronato, realiza recomendaciones sobre la calidad
de la atencién médica en el hospital. Los médicos que desempenan
su labor en un hospital publico pueden trabajar también en la
medicina privada afiliados a sociedades, o tener un contrato de
dedicacion exclusiva con el hospital. El director médico tiene
responsabilidades administrativas para con el personal médico y
debe supervisar la seleccion y formacion de los médicos internos y
residentes durante su postrado. Con frecuencia, cada equipo de
especialistas o departamento, como el de cirugia, obstetricia, o

neurologia, tiene su propio jefe de servicio. El personal de
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enfermeria, el mas numeroso del hospital, esta regido por un director
que asigna las distintas funciones a las enfermeras/os y que puede

dirigir también la escuela de enfermeria.

En los paises con un sistema nacional de salud como el que existe
en Espafa o Inglaterra, los hospitales pertenecen y estan dirigidos
por el gobierno, y los profesionales de la sanidad que trabajan en

ellos son funcionarios.

1.5. SERVICIOS HOSPITALARIOS

Con la expansiéon de los seguros de hospitalizacién en Estados
Unidos y la cobertura sanitaria universal en los paises con sistemas
de sanidad publica, la demanda de los servicios hospitalarios ha
alcanzado cotas sin precedente. El crecimiento mas importante ha

sido la demanda de servicios ambulatorios.

La necesidad creciente de servicios ambulatorios ha estimulado la
creacion de programas de salud y de nuevos centros dependientes
del hospital, como los centros de salud y las clinicas satélites para el
tratamiento de las toxicomanias y el alcoholismo. Dentro de los
hospitales, los esfuerzos se han dirigido a impulsar la asistencia
ambulatoria, los servicios sociales, o la creacion de programas de
educacién para pacientes y para la comunidad, asi como sobre la

atencion psiquiatrica ambulatoria
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CAPITULO I

Riesgos Bioldgicos

2.1. Proteccion contra los Riesgos Biolégicos

La proteccion de los trabajadores frente a los riesgos relacionados
con la exposicion a agentes biolégicos es un imperativo para
garantizar la seguridad y la salud de los mismos. En aquellos casos
en que no es posible la adopcion de medidas de proteccion
colectivas, es cuando debe recurrirse a los equipos de proteccion
individual (EPI) Enfermedades Profesionales Infecciosas.

Cuando los riesgos no se puedan evitar o no puedan limitarse
suficientemente por medios técnicos de proteccidn colectiva o
mediante medidas, métodos o procedimientos de organizacion del
trabajo, tal como ocurre con frecuencia en los centros sanitarios
frente al riesgo bioldgico, el empresario debera proporcionar a sus

trabajadores equipos de proteccion individual adecuados para el
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desempefio de sus funciones y velar por el uso efectivo de los
Mismos.

Por agentes biologicos sobre la proteccion de los trabajadores contra
los riesgos relacionados con la exposicidn a agentes bioldgicos
durante el trabajo), se entiende los microorganismos, con inclusion
de los genéticamente modificados, cultivos celulares y endoparasitos
humanos, susceptibles de originar cualquier tipo de infeccion, alergia
o toxicidad sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos
relacionados con la exposicion a agentes bioldgicos durante el
trabajo). La definicién formal de agente bioldgico incluye bacterias,

hongos, parasitos y virus.

Sin embargo, este concepto es mas amplio, ya que dentro del grupo
de los virus, se incluyen agentes no clasificados asociados a
encefalopatias espongiformes transmisibles (priones o proteinas

pridnicas).

Las enfermedades mas comunes producidas por agentes biolégicos
y que pueden contraerse en el mundo laboral sanitario son: la
hepatitis B, la hepatitis C, el sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) y la tuberculosis, las cuales adquieren una

relevancia especial por la gran posibilidad de contagio.
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2.2. Gestion de los EPI frente a riesgo biolégico

Antes de la implantacion de una prenda de proteccion individual
frente a una determinada situacion de riesgo, deben tenerse en
cuenta una serie de aspectos para que la utilizacion de dicha
proteccion sea lo mas acertada posible. Asi deberan contemplarse:
la necesidad de uso, la eleccion del equipo adecuado, la adquisicion,

la normalizacion interna de uso, la distribucién y la supervision.

Necesidad de uso La necesidad de utilizar equipos de proteccion
individual frente al riesgo biolégico en un centro sanitario viene
determinada a través de la evaluacién de riesgos en el conjunto del
centro sanitario, de modo que permita identificar los puestos de

trabajo o actividades en los que se puedan presentar dichos riesgos.

En esta tabla se quiere detallar el posible riesgo bioldgico existente
en diferentes servicios o areas de un centro hospitalario, indicando al
mismo tiempo las protecciones recomendadas en cada uno de ellos
en funcién del riesgo biolégico existente, tal como indica la siguiente
tabla.



TEC. MEC VERONICA CASTILLO

2.3. Riesgo Bioldgico.

SERVICIO

Anatomia

Patolégica

Autopsias

Banco

RIESGO PROTECCIONES
BIOLOGICO RECOMENDADAS

Ropa de trabajo.

Utilizar doble guante.
Manipulacion deLentes  protectoras vy
muestras biolégicasmascarilla quirurgica.
contaminadas Si es posible, vestimenta

Riesgo de pinchazosde un solo uso.

o cortes. Frente a salpicaduras o
Formacion deaerosoles utilizar: gafas
aerosoles y/oprotectoras herméticas y
salpicaduras. mascarilla, o)

preferiblemente pantallas
de seguridad.

Bata quirdrgica de manga
larga con pufios.

. . Guantes industriales.
Manipulacion de
.. Botas o cubre zapatos
muestras biologicas
. desechables.
contaminadas . .
. _ Delantal ligero de tejido
Riesgo de pinchazos
que retenga el agua.

o cortes. .
. Frente a salpicaduras o
Formacion de
aerosoles utilizar: gafas
aerosoles y/o

_ protectoras herméticas vy
salpicaduras. .

mascarilla, o

preferiblemente pantallas

de seguridad.

de Contacto con sangre.Ropa de trabajo.

30
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Sangre Riesgo de pinchazosGuantes de un solo uso.
o cortes. Frente a salpicaduras o
Peligro deaerosoles utilizar: gafas
salpicaduras. protectoras hermeéticas y

mascarilla, o pantallas de
seguridad.

Bata cerrada.
Contacto con sangre.
. . Guantes de un solo uso.
Riesgo de pinchazos .
Frente a salpicaduras o

o cortes.
Hemodialisis . aerosoles utilizar: gafas
Formacion de _
protectoras hermeéticas vy
aerosoles y/o

. mascarilla, o pantallas de
salpicaduras. .
seguridad.

Posible manipulacion .
_ Ropa de trabajo.
Consultas de pacientes o)
Guantes de un solo uso
externas muestras )
. cuando sea necesario.
contaminadas.

Posible manipulacion

de pacientes oRopa de trabajo.

muestras Guantes de un solo uso.
contaminadas. Frente a salpicaduras o
UCI Contacto con sangre.aerosoles utilizar: gafas

Riesgo de pinchazosprotectoras herméticas y
o cortes. mascarilla, o pantallas de
Peligro deseguridad.

salpicaduras.

. Manipulacion de
Operaciones
] material Ropa de trabajo.
previas a la
posiblemente Guantes de un solo uso.

esterilizacion _
contaminado.
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Laboratorios

Riesgo de pinchazos

o cortes.
Las batas, pijamas de
trabajo, delantales etc.
seran de tejido adecuado y
su disefio permitira la
maxima proteccién. Las

. _ __ batas de laboratorio seran
Posible manipulacién
cerradas por delante y con
de muestras o
. puiios elasticos.
contaminadas.
Guantes de un solo uso.
Contacto con sangre .
. Frente a salpicaduras o
y otros liquidos N
aerosoles utilizar: gafas

incluidos los deorganicos.

microbiologia

Quiréfanos

. protectoras herméticas vy
Formacion de .
mascarilla, o pantallas de
aerosoles y .
) seguridad.
goticulas. .
. _ Cuando sea necesario,
Riesgo de pinchazos == _ N
utilizacion de dispositivos
o cortes. . ) )
de proteccion respiratoria.

Cuando exista riesgo de
produccion de
bioaerosoles trabajar en
Cabina de  Seguridad
Bioldgica. (1)

Posible manipulaciénMascarilla quirurgica.

de pacientes oGorro.

muestras Guantes de un solo uso
contaminadas. quirurgico.
Contacto con sangreDelantal impermeable,

y otros liquidoscuando se  considere

32
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Rehabilitacion

Servicios

Hospitalarios

Urgencias

Oncologia

Radiologia

Radioterapia

Mantenimiento

organicos. necesario.

Formacion deFrente a salpicaduras o
aerosoles yaerosoles utilizar: gafas
goticulas. protectoras herméticas y

Riesgo de pinchazosmascarilla, o pantallas de
o cortes. seguridad.
Posible manipulacionRopa de trabajo.
de pacientesGuantes de un solo uso,
contaminados. cuando sea necesario.
Posible manipulacion .
_ Ropa de trabajo.

de pacientes o]

Guantes de un solo uso,
muestras )

. cuando sea necesario.

contaminadas.
Posible manipulacién
de pacientes o]
muestras Ropa de trabajo.
contaminadas. Guantes de un solo uso.
Riesgo de pinchazos
o cortes.
Posible manipulacion
de muestras yRopa de trabajo.
pacientes Guantes de un solo uso.
contaminados.
Riesgo de pinchazos .

Ropa de trabajo. (2)
O cortes.
Riesgo de pinchazosRopa de trabajo. (2)
o cortes. Guantes de un solo uso.
Antes de efectuarindumentaria basica:
cualquier trabajoRopa de trabajo.

deberia hacerse unaTrabajar con guantes
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valoracion del riesgoindustriales.
y adoptar la

proteccion adecuada

al mismo. (3)
o Posible manipulacion .

Medicina Ropa de trabajo. (2)
de muestras

Nuclear . Guantes de un solo uso.
contaminadas.
Contacto con
muestras Ropa de trabajo.

Personal de . _
contaminadas. Trabajar con  guantes

limpieza . _ . .
Riesgo de pinchazosindustriales.

o cortes.

] o Posible manipulaciéonRopa de trabajo.
Diagnéstico por

) de muestrasGuantes de un solo uso,

imagen . _
contaminadas. cuando sea necesario.
Posible contacto

] directo con muestrasRopa de trabajo.
Dermatologia .
y pacientes Guantes de un solo uso.

contaminados.
Posible contacto
o directo con pacientesRopa de trabajo.
Pediatria
y muestras Guantes de un solo uso.
contaminadas.
Posible contacto .
o _ _ Ropa de trabajo.
Psiquiatria directo con pacientes
. Guantes de un solo uso.
contaminadas.
Contacto directo conGuantes de un solo uso.
] mucosas, fluidosMascarillas  desechables
Odontologia
corporales, que cubran la boca y la

secreciones naso-mucosa nasal.
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faringeas yFrente a salpicaduras o
respiratorias. aerosoles utilizar: gafas
Formacion deprotectoras herméticas y
aerosoles. mascarilla, o pantallas de

Riesgo de pinchazosseguridad.

o cortes. Ropa de trabajo cémoda y
cerrada por delante, que
resista lavados a 80 °C.

Para trabajos con muchas

salpicaduras utilizar
delantales plasticos
desechables.

Manipulaciéon de _ _
Pinchazos o heridasRopa y calzado de trabajo.

residuos . .
i L en las manos. Guantes industriales.

biosanitarios
Arafiazos yRopa de trabajo.
mordeduras. Guantes. (4)

] Aspiracion deBotas de goma.
Trabajo con .
. aerosoles. Mascarilla desechable.
animales de

] . Proyecciones a lasEn areas de cuarentena:
experimentacion
mucosas. guantes  gruesos  de

Riesgo de pinchazostrabajo v mascarilla de alta

o cortes. eficacia.

(1) Es recomendable la utilizacion de vitrinas de extraccion
adecuadas.

(2) Cuando se habla de protecciones barrera en estos casos se
sobreentiende que se afiaden a la utilizacién de ropa y proteccion

adecuada frente a las radiaciones.
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(3) Por ejemplo, en los servicios de fontaneria, existe el peligro de un
posible contacto con residuos organicos vertidos en el desague
procedentes de todo tipo de enfermos.

(4) Cuando sea necesario, para evitar aranazos y mordeduras, se

utilizaran guantes gruesos.

2.4. Eleccion del equipo adecuado y la adquisicién

Para la elecciéon de los EPI debe comprobarse cual es el grado
necesario de proteccion que precisan las diferentes situaciones de
riesgo y el grado de proteccion que ofrecen los distintos equipos
frente a estas situaciones, valorando al mismo tiempo la
disponibilidad que existe en el mercado y que se ajusten a las

condiciones y prestaciones exigidas.

Para la comercializacién de equipos de proteccion individual, se
exige como requisito indispensable para que un EPI pueda
comercializarse y ponerse en servicio, que garantice la salud y la
seguridad de los usuarios, sin poner en peligro la salud ni la
seguridad de las demas personas. Todos los EPI que se

comercialicen de acuerdo con dicho R.D., iran con el marcado “CE”.

2.5. Normalizacion interna de uso

Es necesario establecer un procedimiento normalizado de uso, que
informe de manera clara y concreta sobre los siguientes aspectos:
Zonas o tipo de operaciones en que debe utilizarse

Instrucciones sobre su correcto uso
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Limitaciones de uso, en caso de que las hubiera

Instrucciones de almacenamiento

Instrucciones de limpieza

Instrucciones de conservacion

Fecha o plazo de caducidad del EPI o de sus componentes

Criterios, si los hubiere, de deteccion del final de su vida util

Unas normas generales para el uso de los elementos barrera en
centros sanitarios se describen en la tabla siguiente, en la que se

incluyen equipos clasificables como EPI y otros que no los son.

Mascarillas
Proteccioén deRopa de i
Funciones Guantes ] . quirurgicas
ojos cara proteccioén )

Uso de delantalEn caso de
En caso de ) .
_ En caso de posibleen caso  deposible
posible contacto

Generales ~ . contacto conposible contactocontacto  con
con liquidos
_ . liquido bioldgicos. con liquidosliquidos
bioldgicos. . _ . _
bioldgicos. bioldgicos.

En caso de

) ] _ _ En caso de posible . _ posible
Aislamiento Obligatorio Uso obligatorio
. contacto con contacto  con
de contacto siempre. o S de bata. o
liquidos bioldgicos. liquidos
bioldgicos.
Uso de delantal .
) . En caso de _ Obligatorio
Aislamiento _ En caso de posibleen caso de
) _ posible contacto . siempre antes
Respiratorio .. contacto conposible contacto
con liquidos o . de entrar en al
(2) o liquidos bioldgicos. con liquidos
biolégicos habitacion.

bioldgicos.
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2.6. Distribucion

Los EPI estan destinados en principio a un uso personal. Debe
tenerse en cuenta que los EPI han de ajustarse a las caracteristicas
anatoémicas de cada trabajador, lo que ha de considerarse en el

momento de su adquisicién.

A su vez, cada usuario debe ser responsable del mantenimiento y
conservacion del equipo que se le entrega y ser informado e
instruido sobre las caracteristicas y uso del mismo. Ello s6lo es
posible si la asignacion de los equipos es personalizada y se

establece un mecanismo de seguimiento y control.

Sin embargo, en algunas areas, y considerando sus condiciones
especificas de trabajo, los EPI pueden ser utilizados por varios
usuarios a la vez. En el caso de que esto ocurra deberan tomarse
las medidas necesarias para que ello no origine problemas de salud

o de higiene a los distintos trabajadores.

Cuando ello no pueda garantizarse, se sustituiran aquellas partes del
mismo que sean necesarias. La gestion de los EPI utilizados por

distintas personas recae en el Servicio de Prevencion.



TEC. MEC VERONICA CASTILLO 39

2.7. Supervision e implantaciéon

La implantacién de los equipos de proteccion individual en un centro

sanitario, ha de comprender entre otros los siguientes aspectos:

Mantenimiento de un stock minimo de todos los EPI, ya que cuando
se requiere su utilizacion no se puede recurrir a otro sistema de

proteccion.

Facilitar una formacion e informacién en materia de EPI adecuada a
todo el personal con riesgo biolégico. Para ello se realizaran
actividades formativas e informativas en las que se daran a conocer
los diferentes equipos disponibles, tanto de uso personalizado como
no, obligatoriedad de utilizacion, recomendaciones y mantenimiento

de los mismos.

Todo el personal debera conocer y disponer por escrito de un
documento en el cual se indique el numero y tipo de equipos
disponibles, ademas de los que se entreguen personalmente, las
situaciones y operaciones en las que es obligatorio su uso, las
condiciones de utilizacion 'y mantenimiento, el Ilugar de
almacenamiento y todos aquellos procedimientos necesarios para su
gestion. Los equipos deben entregarse con acuse de recibo,
adjuntando por escrito las instrucciones de utilizacién cuando se

considere necesario.
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Es necesaria la intervencidn del Servicio de Prevencion o de un
responsable técnico de la unidad correspondiente, durante todo el

proceso desde la eleccién del EPI, hasta su correcta utilizacion, y

también para la distribucién y el mantenimiento de stocks.
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CAPITULO Il

Recomendaciones Para Mejorar el Manejo de los Residuos

3.1.- Definiendo claramente el problema

Antes de poder hacer una mejora en el manejo de los residuos
hospitalarios, deben establecerse definiciones consistentes y con
base cientifica sobre qué significa el término residuos hospitalarios y
sus componentes, y cudles son los objetivos que se desean
alcanzar. Si el objetivo principal en el manejo de los residuos
hospitalarios es prevenir la transmision accidental de enfermedades,
primero se debe reconocer que hay solo un pequefio porcentaje de
residuos “infectados” capaces de transmitirlas, y que las unicas
transmisiones registradas han sido por objetos cortantes (jeringas,
etc.). En los E.E.U.U. diferenciamos los residuos generados por los

servicios de salud en tres categorias principales:

(A) Residuos Hospitalarios - todos los residuos generados en el
establecimiento (incluyendo la cafeteria, oficinas, y desechos de

construccion).

(B) Residuos Biosanitarios (medical waste) (una subdivision de los
residuos hospitalarios) - los residuos resultantes del diagndstico de
pacientes, tratamientos, o inmunizaciones de seres humanos o

animales.
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(C) Residuos Potencialmente Infecciosos (una subdivision de los
residuos biosanitarios) - la porcion de los residuos biosanitarios

potencialmente capaz de transmitir enfermedades infecciosas.

Un esquema de manejo de residuos hospitalarios debe apuntar, en

primer lugar, a la mencionada categoria “C”.

La American Hospital Association (Robert Fenwick, 5/91) indica
que esta categoria de residuos no deberia ser mayor que a un 15%
del total de los residuos hospitalarios; y un numero de hospitales de
los E.E.U.U. que han implementado buenos programas de
clasificacion, han reducido esta porcibn a menos de un 8%.
Basandonos en observaciones a un importante numero de
establecimientos de asistencia médica en otros paises, sin incluir a
E.E.U.U., creemos que el promedio de los residuos hospitalarios
contienen menos de un 10% de materiales que podrian ser
considerados como “residuos potencialmente infecciosos”, si se los

segrega apropiadamente.

Nosotros apoyamos los esfuerzos de los gobiernos y asociaciones
profesionales alrededor del mundo para crear claras definiciones y
estandares en esta area, y recomendamos los siguientes recursos

como una linea a seguir en este esfuerzo:
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Establecer una definicion clara del tipo de residuo que es visto como
un problema, permitira el desarrollo de una buena solucion. Si
utilizamos la definicién propuesta y documentada arriba, el volumen
de los residuos identificados como peligrosos soélo asciende al 10%
de los residuos generados en hospitales y establecimientos de
asistencia médica. Las soluciones a buscar deben apuntar, en

principio, a ese 10%, y a no tratar a todos los residuos por igual.

3.2.- Primero ocuparse de la clasificacion

Nota de traduccion: En Argentina, personas que viven
marginalmente de lo que recolectan de la basura, sin ningun tipo 1de

seguridad ni proteccion sanitaria.

El manejo actual de los residuos observado en muchos hospitales
consiste en que todos los residuos potencialmente infecciosos, de
oficina, generales, de comida, de construccion, y materiales
quimicos peligrosos son todos mezclados cuando se generan, en la
recoleccion, en el transporte de los mismos y en la disposicion final.
Como resultado de esta deficiencia para establecer y seguir
protocolos e infraestructura para la clasificacion, los desechos que
salen de los hospitales, son en sus conjuntos potencialmente
infecciosos y potencialmente peligrosos (quimicos).

El mayor riesgo lo sufren los trabajadores que manejan la basura
(empleados de hospitales, los trabajadores municipales y las cirujas.
El riesgo para el publico general es secundario y ocurre de tres

maneras:
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(1) exposicion accidental por contacto con residuos en los basureros
municipales;

(2) exposicidén a contaminantes quimicos y/o biolodgicos en el agua;
(3) exposicion a contaminantes quimicos (por €j., mercurio, dioxinas)

por incineracion de los residuos.

No importa qué estrategia final se adopte para el tratamiento y
disposicion final de los residuos, es primordial que los residuos se
clasifiquen (preferentemente en el lugar en el que se generan)
previamente a tratarlos y disponerlos. Este paso tan importante debe
ser dado para salvaguardar la salud laboral del personal del
establecimiento. Los hospitales comunmente estan quemando los
residuos o volcandolos en contenedores municipales, los cuales son
transportados a volcaderos inseguros. Los residuos contienen
mercurio y otros metales pesados, solventes quimicos vy
conservantes (ej, formaldehido), los cuales se sabe que son
cancerigenos, y plasticos (ej. PVC), que cuando se quema produce
dioxinas y otros contaminantes que acarrean serios riesgos para la
salud del hombre; no sélo para los trabajadores, sino también para el

publico en general a través del suministro de alimentos.

Imponer practicas de clasificacion en los hospitales para separar los
residuos bioldgicos y quimicos peligrosos (menos del 10% del total)
dejara como resultado un 90% de residuos limpios, que pueden ser
facil, segura 'y econdmicamente manejados, reciclando,
compostando y enterrando sanitariamente los restos. Estos residuos
tienen una alta proporcion de desechos organicos (restos de

alimentos) y reciclables (papel, plasticos, metal) y en realidad muy
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pocos de todos éstos necesitan ir a disposicion final, especialmente
por el alto porcentaje de reprocesamiento y rehiso de materiales
que existe en muchos sistemas de servicios de salud fuera de los
EEUU.

Varios hospitales de la India ya han fijado programas de
clasificacion, constituyendo ejemplos de lo que es posible hacer. Si
se logra una clasificacion adecuada mediante entrenamiento,
estandares claros y una fuerte puesta practica, los recursos pueden
destinarse al manejo de la porcidon pequena de residuos que
necesita tratamiento especial. Esto no minimiza la necesidad de
recursos a ser asignados a la clasificacion. Entrenamiento,
contenedores apropiados, sefializaciones e indumentaria con
proteccion para los trabajadores, son todos componentes necesarios
de este proceso para asegurar que la clasificacion se realice y se

mantenga.

3.3.- Establecer un sistema de manejo de objetos punzantes.

La amenaza mas inmediata a la salud humana (pacientes,
trabajadores, publico general) del porcentaje de residuos
infecciosos-peligrosos -- la porcién del 10 % o menos del total de los
residuos -- es la disposicién indiscriminada de elementos punzantes
(agujas, jeringas, bisturies y otros instrumentos incisivos). Una
separacidon adecuada y estricta, contenedores a prueba de
punzamientos monitoreados para un tratamiento y una disposicion

posterior segura, debe ser prioridad numero uno para las
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instituciones dedicadas al cuidado de la salud. Si el manejo correcto
de elementos punzantes se institucionalizara en todos los
establecimientos sanitarios, la mayor parte del riesgo de transmision

de enfermedades por medio de los residuos patoldgicos no existiria.

Esto incluiria un equipamiento adecuado y contenedores distribuidos
en cada lugar en donde se generen los elementos punzantes (corte
y cajas de agujas); un sistema de recoleccion y transporte seguro y
controlado para los objetos punzantes contaminados que van a
tratamiento y disposicion final; y un adecuado entrenamiento para
todo el personal del hospital que manipula estos residuos y la

proteccidon personal para los mismos.

3.4.- Mantener el acento en la reduccion

Los hospitales del Tercer Mundo generan un volumen de residuos
mucho menor que los de los E.E.U.U. En parte, esto es el resultado
de la decisibn de mantener un sistema que se basa en el
reprocesamiento y rehusé de materiales. Estableciendo guias claras
para la compra de productos que enfaticen la reduccién de residuos,
mantendra los problemas de manejo de residuos bajo control. Se
necesita poner un nuevo énfasis en la reduccién de materiales
peligrosos. Por ejemplo, el manejo de los desechos hospitalarios se
beneficiaria con una politica basada en tecnologias y productos
libres de mercurio. Con tecnologia digital y electronica es posible
reemplazar instrumentos de diagnostico que contienen mercurio. Es

una decision de compra e inversion.
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Dado que en la mayoria de los paises no existe la capacidad de
manejar de manera segura los residuos con mercurio, esta politica

de reduccién haria una importante contribucion en el manejo.

Este es un ejemplo de estrategias de reduccion que podria
indentificarse e implementarse en todos los paises. Prevenir la
contaminacion es la manera mas econdmica de asegurar la salud

publica.

3.4.1. Garantizar la seguridad de los trabajadores a través de la
educacion, capacitacion y equipos apropiados para proteccion

personal.

Los trabajadores que manipulan los residuos hospitalarios, es el
grupo de mayor riesgo de exposicion a los residuos potencialmente
infecciosos y a los residuos quimicos peligrosos. Este proceso
comienza con los trabajadores de los hospitales que generan los
residuos que no tienen el conocimiento adecuado de los riesgos a
los que se exponen, ni acceso a la indumentaria apropiada; e incluye
a los trabajadores que recolectan y transportan los residuos dentro
del hospital, el personal que opera el incinerador del hospital o bien
transporta los residuos a contenedores municipales; los trabajadores
municipales que de alli los recolectan y los transportan hacia los
sitios de disposicion final de la ciudad; y los cirujas, quienes
representan el sector de manejo informal de los residuos pero que
tienen un papel importante en la reduccion de la cantidad de
residuos destinados a la disposicion final. Asi se considere a las

cirujas como parte del sistema formal o no, estan integramente
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involucrados en el manejo de los residuos y su unico papel,

seguridad personal y salud deben ser considerados.

Debe brindarse educacién y capacitacion adecuadas a todos los
trabajadores, desde los médicos a los empleados de seguridad, los
operarios y los cirujas, para asegurar el entendimiento de los riesgos

que los desechos poseen, como

Protegerse; como manejarlos (especialmente como separarlos
correctamente). La educacion y los programas de capacitacion
deben desarrollarse con un lenguaje apropiado segun a quien sean
dirigidos, de manera que atienda las necesidades particulares, y
puedan ser comprendidos para cambiar el comportamiento de esa
poblacion. No existe solo “una” manera de educar a todos los

trabajadores.

3.4.2. Proveer una recoleccion y transporte seguros.

Para obtener beneficios de la clasificacion, debe haber sistemas
seguros de recoleccién y transporte de residuos, internos y externos.
Si los residuos son clasificados cuando se generan y luego se
mezclan en la recoleccion, o si un hospital clasifica sus residuos
colocandolos en contenedores separados para su disposicion final,
para que luego los trabajadores municipales los mezclen en una
recoleccion unica; el objetivo de la clasificacion se pierde. Mientras
que la seguridad del trabajador puede aumentar, el costo final para
el medio ambiente y el publico general sigue siendo el mismo.

Ademas, la muy justificada preocupacion de los administradores y

funcionarios municipales de prevenir el reuso de dispositivos
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médicos, recipientes y equipos ya desechados, debe incluirse en

todo esquema de manejo de residuos.

Solo basta ver a los vendedores ambulantes vendiendo guantes de
latex usados, o utilizando recipientes con cidex (un desinfectante
catalogado como pesticida en los EE.UU.) con agua para hacer té,
para poder entender el riesgo que implican los sistemas de
disposicion que no son seguros. La practica de limpiar y revender
jeringas, agujas, frascos y botellas medicinales, no esta bien
registrada, pero parece haber suficiente evidencia informal como
para indicar que es un problema serio. Los elementos que pudieran
ser rehusados ilegalmente deben dejarse inutilizables luego de su
uso (cortando las agujas, rompiendo las bolsas [V, etc.) o
asegurados para reciclarlos legitimamente por un vendedor o

sistema que pueda ser monitoreado segun las normas.

3.4.3. Exigir planes y politicas

Para asegurar la continuidad y claridad en estas practicas de
manejo, las instituciones del servicio de la salud deben desarrollar
planes y politicas claras para un adecuado manejo y disposicion de
los residuos. Necesitan estar integradas en rutinas de entrenamiento
para el personal, educacion continua, y procesos de evaluacion de
manejo, para los sistemas y el personal. En los EEUU, la Joint
Commission for the Accreditation of Health Care Organizations, ha
desarrollado una serie de estandares sobre “Cuidado del Medio

Ambiente”, los cuales incluyen planes y politicas para el manejo
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apropiado de materiales peligrosos y la seguridad de los

trabajadores, sin los cuales un hospital no puede ser acreditado.

Las nuevas reglas MACT de la USEPA, ahora exigen que los
hospitales desarrollen planes de manejo de residuos, un
requerimiento que muchos gobiernos o estados han tenido archivado
por varios afios. Los gobiernos municipales o estatales pueden
requerir planes de manejo a todos los hospitales como condicidén

para funcionar.

3.44. Invertir en capacitacion y equipamiento para

reprocesamiento de materiales

La ciencia de reprocesamiento de equipos y materiales para su
reuso en instituciones médicas, esta correctamente establecida en
varios paises y deberia ser apoyada. Las asociaciones profesionales
de asistencia médica deben ser instadas a fomentar firmemente el
reuso sensato de materiales, y

deben comenzar a fijar estdndares para el reprocesamiento.
Mantener este esfuerzo dentro de los hospitales proveera productos
de calidad, y contrarrestara la creciente dependencia de los
productos descartables. Los descartables son costosos, aumentan la
generacion de residuos y no

necesariamente disminuyen la cantidad de infecciones en los
hospitales. La industria de reprocesamiento, sin embargo, debe ser
apoyada con inversiones en equipos apropiados y capacitacion, para

que pueda desarrollarse de manera segura y eficiente.
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3.4.5. Invertir en tratamientos y tecnologias de disposicion final
para los residuos patolégicos, que sean ambientalmente

seguros y econémicamente razonables.

La prisa que existe para incinerar los residuos en todo el mundo
como solucion ultima para un problema sin definicion, esta
cometiendo una gran injusticia con la comunidad, la salud publica de
la gente, y el medio ambiente. De las once recomendaciones que
hacemos, no es casualidad que en la numero nueve hablemos de
las tecnologias de tratamiento. Sin la debida atencién prestada
desde la numero uno a la ocho de esta lista, cualquier decision que
sea hecha para el tratamiento y la disposicién final sera insuficiente,
sino también contraproducente. La incineracidn masiva de los
residuos hospitalarios, como disposicién final, no reducira el riesgo
de los trabajadores (aqui es donde se producen los mayores riesgos
de transmision o exposicidn a sustancias quimicas), y en realidad
creara una mayor amenaza al publico general con el mercurio y
otros metales pesados esparcidos en el aire de las ciudades, o con
las dioxinas y furanos creados por la combustién de plasticos como
el PVC, que esta creciendo en el uso de envoltorios en la medicina.
Ademas, la ceniza generada por la incineracién también contiene

metales pesados y otros residuos toxicos.

Menos riesgos se asocian con el tratamiento de residuos no
segregados por medio de otras tecnologias como la de autoclave,
hidroclave, microonda y desinfeccion quimica, las cuales afectan

mas a los trabajadores que al publico general y pueden contaminar
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las fuentes de agua mas que el aire, si son operadas
inapropiadamente.

La eleccion de tecnologias de tratamiento debe ser hecha en funcion
de conocer bien el tipo de residuos que se va a manejar y del
objetivo que se pretenda alcanzar con el tratamiento. Si la tecnologia
es ambientalmente segura, los residuos podran ser tratados
(desinfectados) sin crear otros productos peligrosos. La incineracion
puede ser una tecnologia exagerada. Su objetivo es la esterilizacion,
no la desinfeccién. Uno debe preguntarse si la esterilizacion es
necesaria, o si el objetivo es simplemente la desinfeccién. ¢ Vale la
pena esterilizar cuando se cambia el riesgo que implica un material
potencialmente infeccioso por otro claramente quimico-peligroso?

Si el objetivo general del manejo de residuos es prevenir la
transmision de enfermedades, el énfasis entonces, debe ser puesto
en el aspecto del “manejo” de los procesos y no en esa “fijacion
tecnologica” que repetidamente ha comprobado ser una distraccién
costosa mas que una solucidon eficaz. La tecnologia debe estar
inserta en el sistema de manejo para contribuir a alcanzar el objetivo
final como parte de un sistema total, no como un reemplazo del
mismo. La eleccidon de la tecnologia a utilizar deberia hacerse
atendiendo a las necesidades y condiciones locales, y no puede
aplicarse uniformemente a lo largo de todo un estado o pais. Deben
fijarse estandares nacionales aceptables para las tecnologias de
tratamiento, y no hay razon para que ningun pais adopte estandares

menos rigurosos que los que se han impuesto en EE.UU. o Europa.
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3.4.6. Desarrollar infraestructura para la disposicion segura y

reciclado de materiales peligrosos.

Se observd muy poca o ninguna capacidad para el manejo,
tratamiento, reciclado o disposicidon final de residuos peligrosos, en
la mayoria de los paises (por ej, quimicos, mercurio, baterias). Los
hospitales que desean segregar residuos peligrosos casi no tienen
opcion para una disposicion segura. Es esencial el desarrollo de una
industria que sea capaz de manejar los residuos peligrosos
(quimicos). Se encuentra disponible para los hospitales la tecnologia
necesaria para el reprocesamiento in situ, para materiales como
xileno o formalina, y tecnologia de recuperacion de plata. Las
tecnologias mencionadas pueden ser costosas actualmente. La
prevencion de la polucion y la opcién por materiales no peligrosos o
de menor proporcion de peligrosidad, son las unicas opciones reales
que les quedan a los hospitales, los cuales deben atenerse a las

opciones que brinda la industria.

3.5. Residuos peligrosos

Los desechos especificos que todo hospital o establecimiento del
cuidado de la salud deben examinar en sus procesos de evaluacion
y planificacion.

Como resultado de la falta de clasificacion de residuos en la mayoria
de los hospitales, muchos de estos materiales peligrosos se
escurren con el agua de lavado vertiéndose directamente en los
desagues o rio abierto; se mezclan con los residuos solidos para su

disposicion en los depdsitos municipales o con los residuos que se
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incineran como potencialmente infecciosos. En cualquier caso,
representan una amenaza seria a la salud de los trabajadores y del
publico. En este punto, aunque fueran separados, la falta de
alternativas reales para una disposicion adecuada significaria el

almacenamiento, creando potencialmente otro tratamiento.

3.6. Desarrollar infraestructura para una disposicion final

segura de los residuos sélidos urbanos.

La incorrecta disposicion de todos los residuos, residuos solidos
urbanos, residuos peligrosos, residuos industriales, desechos
humanos, etc., significan una importante amenaza para la salud.
Para aquellos residuos que no pueden ser reciclados, compostados
o rehusados de otra manera es necesario el desarrollo de rellenos
sanitarios, plantas de tratamiento de liquidos cloacales y otras
infraestructuras que brinden una disposicion final segura, para asi
poder garantizar la salud publica del pais. Los estudios de los
residuos municipales en varios paises, tales como Haiti o India
concluyen que aproximadamente un 50% de los residuos generados
son organicos y podrian comportarse. Otro gran segmento incluye
materiales facilmente reciclables, dejando una porcién relativamente
pequefa que si necesita una disposicion real. A partir del debate
sobre el manejo de los residuos, una clasificacion adecuada y
prevencion de la polucion, combinada con un definicién clara del
problema y de los objetivos a alcanzar, proveera la mejor solucion
mas ambientalmente segura y econdmicamente razonable para la
disposicion de residuos. Las propuestas de grandes incineradores
para los residuos generales y sin clasificacion, no solo no apuntan al
problema real, sino que conllevan una numerosa cantidad de

“‘efectos secundarios” que dan un rendimiento negativo. Los
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establecimientos de salud necesitan ser capaces de ajustarse en un
sistema municipal de manejo de los residuos apropiado que asegure
que su confluencia garantiza la salud publica. Hasta que esa
infraestructura exista, hay cantidades de decisiones y acciones que
cualquier hospital puede hacer (listadas arriba) para comenzar el
proceso del manejo de residuos y asegurar hoy la salud publica y la

del trabajador.
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CAPITULO IV

Patologias mas comunes de riesgos para la poblacion

hospitalaria:

4.1. Hepatitis A:
Precauciones: lavado de manos del personal en contacto con fluidos

biolégicos de pacientes infectados. Provision de elementos de

proteccion personal.

4.2. Hepatitis B:

Precauciones: higiene general, vacunacién para el personal de

riesgo.

4.3. Hepatitis C:

Precauciones similar a la anterior. Pero no existe vacuna.

Tétano: precauciones similar. Cuidado en manipular objetos corto-

punzantes. Vacunacion.
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4.4. VIH:

Precauciones: higiene general.

Exposicion del personal de pediatria a enfermedades
infectocontagiosas de la infancia (sobre todo en nifios con planes
vacuna torios incompletos); personal en contacto reiterado con
pacientes que padecen queratoconjuntivitis, herpez simple,
influenza, tuberculosis: precauciones: higiene general, adecuada

profilaxis.

4.5. Rango de eficacia

Algunas especies de bacteria tienen una pared celular gruesa
compuesta de peptidoglicanos. Otras especies bacterianas tienen
una pared celular mucho mas delgada y una membrana externa.
Cuando las bacterias se someten a la tincion de Gram, estas
diferencias estructurales se traducen en una tincién diferencial con el

producto denominado violeta de genciana y otros liquidos de tincién.

Asi, las bacterias Gram positivas, aparecen de color purpura, y las
bacterias Gram negativas son incoloras o rojizas, dependiendo del
proceso empleado para su tincion. Esta es la base de la clasificacion
que diferencia las bacterias Gram positivas (con gruesa pared de
peptidoglicanos) y Gram negativas (con fina pared de
peptidoglicanos y membrana externa); las propiedades de tincién se
correlacionan con otras propiedades bacterianas. Los farmacos
antibacterianos pueden ser subdivididos en agentes de amplio
espectro y agentes de espectro restringido. Las penicilinas de
espectro restringido actuan frente a multitud de bacterias Gram

positivas. Los aminoglucdsidos, también de espectro restringido,
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actuan frente a bacterias Gram negativas. Las tretraciclinas y el
cloranfenicol son antibidticos de amplio espectro, eficaces frente a

bacterias Gram positivas y Gram negativas.

4.6. Bacterias intrahospitalarias

Son pequefas, econdmicas Yy eficientes. Ocupan todo tipo de
habitat, incluyendo los que presentan condiciones desfavorables
para la supervivencia de la mayoria de los seres vivos. Ni tan
siquiera un recinto estéril, como un quiréfano, representa un entorno

libre de bacterias.

El numero aparentemente mayor de infecciones hospitalarias, las
cuales han acaparado los titulares recientemente, denota que las
bacterias han burlado los conceptos de asepsia y se han convertido
en una amenaza para la salud publica. Y subrayan la necesidad de
revalorizar los métodos empleados en la lucha contra la
diseminacion de bacterias en los hospitales, caldo ideal de cultivo de

los gérmenes resistentes.

Las enfermedades nosocomiales se definen como las infecciones
contraidas por un paciente internado en el hospital, por una causa
distinta de la infeccidn por la cual fue hospitalizado inicialmente. Son
los pacientes que ingresan, como es légico, para curarse y terminan
mas enfermos de lo previsto, contagiados por enfermedades que

nada tienen que ver con la razén que los llevo al hospital.
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Los médicos aducen que esto ocurre porque a la mayoria de los
pacientes se les tiene que someter a una serie de procesos
agresivos como la colocacion de catéteres o de sondas, abriendo asi
vias de entrada para todo tipo de bacterias que, de paso, encuentran
un campo de accién facil para una infeccién oportunista, puesto que
el enfermo se encuentra en ese momento con las defensas bajas y
su sistema inmunolégico no responde normalmente.

Los antibidticos son los aliados de los médicos en estos casos,
aunque en algunas ocasiones no actuan favorablemente debido al

abuso que se ha hecho de ellos.

En 1995 ocurrieron como promedio 9.8 infecciones por 1,000 dias en
un muestreo en hospitales en los Estados Unidos, comparado con
7.2 por 1,000 dias en 1975, de acuerdo con las cifras anunciadas
por los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC), con sede en Atlanta.

En Puerto Rico, para citar el caso mas reciente que salié a la luz
publica, 6 bebés hospitalizados en el area de intensivo neonatal del
Hospital Regional de Bayamon murieron entre noviembre de 2003 y
enero de este afo, supuestamente por contagio de bacterias. A
pesar de que hasta el momento el Hospital ha negado una conexién
entre la presencia de bacterias en sala con la muerte de las

criaturas.

Sin embargo, prescindiendo de los resultados que puedan arrojar
investigaciones posteriores, este caso, como tantos otros, levanta
bandera roja sobre qué se esta haciendo en los centros de salud en

Puerto Rico con el fin de prevenir las infecciones nosocomiales.
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¢ Existe un protocolo de manejo de tales infecciones? ¢ Se ha creado
alguna guia clinica para su tratamiento? ;Existe un registro de las
tasas de infecciones nosocomiales que ocurren en los hospitales de
la Isla? ¢Es de dominio publico, o para consumo interno del
hospital? ¢Qué hay de los comités de vigilancia compuestos
usualmente por infectdlogos, farmacéuticos y enfermeras? ;Estan

funcionando?

Y si como ya se sabe, la prevalencia de bacterias en los hospitales
se reduciria si tan sélo el personal hospitalario se lavara las manos
con mas frecuencia, entre otras sencillas recomendaciones que
promulgan la higiene. Aun cuando el uso de antibidticos en
hospitales es inevitable, para hacer frente a esta crisis, ¢se han
desarrollado programas de control del uso de antibiéticos, tomando
en cuenta que el abuso de los antimicrobianos contribuye a

aumentar el brote de cepas intrahospitalarias multirresistentes?

La situacion sanitaria ha cambiado desde que Louis Pasteur
descubrié en 1893 que las enfermedades epidémicas mas mortiferas
son causadas por bacterias, desde que Alexander Fleming, hace
poco mas de 70 afos, descubrid la penicilina y cuando
posteriormente se comercializ6. Entonces se pensé que las
bacterias patogenas terminarian siendo derrotadas en todos los

frentes. Pues bien, los hechos demuestran lo contrario.

Pero el problema no se limita s6lo a las consecuencias clinicas del
paciente, sino que involucra otros factores: la responsabilidad legal y

social ademas de los altos costos asistenciales que determina.
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4.6.1. Una preocupacion centenaria

"Desde que la medicina es medicina, las infecciones nosocomiales
son un problema para los especialistas en salud", dice el infectélogo
especialista en investigacién Javier Morales Ramirez, ex director
meédico del Hospital Municipal de San Juan y ex director del Comité
para el Control de Infecciones. Asi que "no importa lo que tu hagas,

siempre vas a tener un porcentaje de pacientes que se va a infectar".

Sin embargo, segun el Dr. Joxel Garcia, director adjunto de la
Organizacion Panamericana de la Salud, con sede en Washington
D.C., los hospitales tienen que ser proactivos en la implementacion
de procesos y métodos que disminuyan las enfermedades

nosocomiales.

"Hay diferentes maneras de tratar con el asunto", afiade Garcia.
"Cuando sabes que tienes debilidades en el sistema sabes que los
comités de vigilancia son cruciales. Se requiere un comité de control
de infecciones multidisciplinario para llevar a cabo investigaciones

cada vez que uno de estos casos ocurra", explica el puertorriquefo.

"Necesitas un sistema para recopilar los datos, que consiga la
informacion para preparar un informe semanal o mensual para los

jefes de unidad o de area. Cada hospital desarrolla diferentes
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maneras de hacer los reportes, pero la logica dice que deberian
presentarse ante la persona de mas poder de cambio en el proceso

clinico de la institucion", acota Garcia.

"En mi experiencia, en Connecticut, teniamos un proceso de control
de calidad y posteriormente se aprobé un proceso de ley que
obligaba a reportar las acciones o eventos que afectaran a los
pacientes, dependiendo de la severidad del caso", recuerda Garcia.

"Pero cada sistema de salud tiene que madurar y efectuar cambios".

La vigilancia epidemiolégica es un instrumento de apoyo que
garantiza el buen funcionamiento de los servicios y coadyuva en la
calidad de la atencién médica que se otorga a usuarios de todo tipo

de servicios.

La creacion de los comités de vigilancia no es obligatoria, al menos
hasta el momento, y la informacién que dicho grupo recopile, la gran
mayoria de las veces, "sera de consumo interno, del hospital", segun
explica el Dr. Morales Ramirez. "No es obligatorio informarle al
Departamento de Salud, salvo en algunas excepciones como, por
ejemplo, cuando se detecta un brote de salmonela u otras bacterias

que pudieran propagar una epidemia".

Un sistema de vigilancia efectivo de enfermedades nosocomiales
también "tiene que ser integral", Cuando ocurre una infeccion o un

brote, tiene que haber un grupo de farmacia, de laboratorio, un
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proceso clinico y cientifico que determinara cual sera el mejor uso de
antibiotico y las pruebas necesarias para

eliminar la infeccion. De cualquier modo, insiste el médico, "todo te
remite a la politica de control de antibiético. Mientras mas se usen de
una manera poco controlada y eficiente, se creara debilidad en el
sistema de salud porque apareceran brotes de bacterias que sean

resistentes a los antibioticos".

Cconcuerda con el cuidado que los médicos deben tener en cuanto
al patron de utilizacion de antibiéticos.

"Si se deja a la costumbre, o porque el doctor Fulano tiene mas
experiencia y siempre usa eso, 0 si la casa farmacéutica tiene
mucha presencia y se hacen cambios por presiones, no se estarian
utilizando de la mejor manera". Las guias de prescripcién de
antibidticos deben estar a la par con los casos que se estan viendo.
"Los comités de vigilancia no pueden quedarse en la parte clinica o
farmacéutica, es un proceso de trabajo en equipo, homogéneo y
estandarizado de reeducar a los mismos profesionales de la salud
con la meta de identificar practicas de excelencia en sistemas

similares".

No obstante, en términos de bacterias, las comparaciones no son
bienvenidas. "No es lo mismo un hospital de la montafa que un
Centro Médico", ¢La razdon? "Los casos que se ven, que son mas
complicados, pero eso no quiere decir que sean hospitales
peligrosos. Roberto Clemente, de tres oportunidades al bate, lograba
un hit y eso no lo convertia en un bateador flojo. En el caso de la
medicina, hay promedios aceptados en cuanto a la cantidad de
pacientes que se enferman con infecciones nosocomiales, pero no

por ello se considera mala practica".
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Ademas, "los servicios de estos hospitales grandes no son ofrecidos
por hospitales mas pequefios. Lo importante”, es no salirte del
promedio (alrededor de un 3%) y si eso pasa, corregir la situacion lo
antes posible".

"En el caso de los hospitales privados, o en el Centro Médico, un
porcentaje de los pacientes se va a infectar, anualmente, no importa
lo que tu hagas, pero esos promedios se tienen que estar evaluando
constantemente". Lo que ha habido es un incremento en la
identificacion de enfermedades nosocomiales y en la transparencia
de los procesos para que los pacientes sepan en qué hospitales se
han dado los casos y es mayormente gracias a la prensa, que ha
tenido mucho que ver en cuanto a la prevencién y la educacion de
los pacientes". También, "ha hecho que el sistema se mueva mas
rapido al ayudarnos a identificar, como lideres de salud, cuales son
los hospitales que necesitan ayuda, los proveedores, los cientificos.
El propdsito no es buscar un acto punitivo solamente, sino crear

practicas de excelencia para todos".
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4.6.2. Algunas de las bacterias mas comunes en los hospitales

(2):

* Psedomonas aeruginosa (el patégeno mas frecuente a nivel
mundial segun la Organizacion Mundial de Ila Salud) vy
Staphylococcus aureus (el mas frecuente en Estados Unidos) -
agentes etiolégicos mas comunes en el desarrollo de neumonias
nosocomiales.

* Legionella, Pseudomonas, Clostridium - patégenos distribuidos en
el ambiente hospitalario a través de sistemas de aire acondicionado

defectuosos.
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+ Stenotrophomonas maltophilia - agentes causales, a partir de
equipos de ventilacion asistida.

(2) (Fuente: Revista Biomédica Volumen 14, No. 3, julio-septiembre,
2003)

* S. haemolyticus y S. hominis - especies de Staphylococcus
* Micrococos y Aerocococcus - géneros de Staphylococcus

* Acinetobacter

* Flavobacterium

* Enterobacterias

4.6.3. Proceso infeccioso

Las infecciones penetran en el hospital a través de diferentes rutas,
como puede ser el paciente (fuente enddgena), asi como también
por el personal, familiares, visitantes, alimentos, agua, vectores,
equipos y materiales (fuentes exdgenas), y se puede producir la
transmision por:

» Contacto directo, o contacto fisico inmediato de una persona o
animal infectado.

» Contacto indirecto, por medio de objetos, superficies, ropa, aire y
agua contaminados.

» Gotas de saliva u otras sustancias lanzadas al aire a través de la
tos, estornudos y algunos procedimientos realizados durante la
atencion del paciente.

« Area: diseminacién de aerosoles microbianos transportados hacia
una puerta de entrada, generalmente el tracto respiratorio. Son

suspensiones aéreas de particulas con diametro de 1-5 micras que
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penetran facilmente en los alveolos pulmonares y alli permanecen.
Pueden permanecer suspendidas en el aire durante largos periodos
de tiempo.

* Transmision por vehiculo comun: contaminacion de alimentos,
agua, materiales, equipos.

* Por vectores: insectos, artropodos, roedores.

* Mecanica: traslado mecanico del agente infeccioso sin necesidad
de que se verifique multiplicacion o desarrollo del microorganismo.

* Bioldégica: cuando es necesaria la propagacion, el desarrollo ciclico
0 una combinacién de ambos antes de que el vector pueda transmitir
la forma infectante del agente al ser humano por medio de picadura,
regurgitaciéon, a través de una herida causada por la picadura,

rascado o frotacion.

4.6.4. Factores de riesgo

Las enfermedades nosocomiales pueden ocurrir en cualquier unidad
del hospital, pero son mas probables en las areas de alto riesgo
como las unidades quirurgicas, de cuidados intensivos, quemados y

neonatos.

4.6.4.1. Valoracidn de riesgos:

— El grado de riesgo que tiene el paciente de contraer una infeccion.
Por ejemplo, a través del proceso de la enfermedad existente,
historia de enfermedades recurrentes, estado nutricional, si ha sido
sometido a métodos invasivos, pacientes intubados o

traqueostomizados. Si es mayor de 60 anos, padece de una
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enfermedad crénica subyacente, alteracion de la flora cutanea, como
la producida por antibiético terapia, alteraciones cutaneas, si se ha
sometido a quimioterapia o tiene infeccidon en alguna otra parte del

cuerpo.

4.6.4.2. Signos de infeccion localizada.

Enrojecimiento, dolor a la palpacién o con el movimiento, calor

palpable.

4.6.4.3. Signos de infeccidn sistematica.

Fiebre elevada, aumento del pulso, frecuencia respiratoria, pérdida
de energia, nauseas, vomitos, agrandamiento de los nodulos

linfaticos.

4.6.4.4. Factores de riesgo relacionados con el hospital:

— Mala técnica de lavado de manos.

— Mala técnica aséptica o de venopuncion.

— Manipulaciones en el sistema, como cuando se afiade un equipo
secundario o se manipula un catéter.

— Catéter colocado por mas de 72 horas.

— Catéter colocado en una emergencia.

— Aumento en la estancia preoperatorio y postoperatoria del

paciente.
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-- Uso incorrecto de antibiodticos.

* Acciones de enfermeria para no propagar infecciones:

— Utilizar mascarillas. Protege a quien las utiliza de inhalar gérmenes
y protege a los demas de los que pueda exhalar. Usar en
procedimientos invasivos que requieran asepsia quirdrgica o
aislamiento.

— Ultilizar batas protectoras desechables para atender pacientes,
curar heridas abiertas o quemaduras, y en procedimientos que
requieran asepsia quirurgica.

— Uso de guantes en todo procedimiento. Cuando se maneje
cualquier sustancia infecciosa como sangre, orina, heces,
secreciones y excreciones infecciosas. Retire los guantes sin
ensuciarse las manos. Acto seguido, lavarse las manos.

— Usar gafas de proteccion al realizar irrigaciones en las que puedan
producirse salpicaduras.

— Agitar la ropa sucia lo menos posible y no dejarla en el suelo, sino
introducirla directamente en las bolsas de ropa sucia.

— Cambiar apositos y vendajes cuando estén manchados o
humedos.

— Evitar toser o estornudar sobre heridas abiertas, campos estériles

y cubrir la boca y la nariz cuando ocurra.
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CAPITULO V

DEFINICION DEL AREA DE TRABAJO Y ESTUDIO DE
LABORATORIO

El estudio se realizara en las Areas Hospitalarias de:

+ Quiréfanos
+ Neonatologia

+ Unidad de Cuidados Intensivos

Los Criterios para incluirlas fueron:

1. Su numero de pacientes

2. La Vulnerabilidad de estos frentes a las enfermedades por su
estado de salud.

3. Su dependencia hacia aparatos o instrumentos de medicién.
4. El grado de desarrollo Biologico de las defensas del paciente o
usuario.

5. El numero itinerante de personas que laboran en dichas Areas.

Se realizara un estudio de corte transversal o cross sectional, en el

cual se demostrara la presencia o ausencia de determinada

condicion hospitalaria (contaminacion bacteriana).

Estos estudios se caracterizan por presentar un corte en el tiempo y

demostrar que factor es el mas influyente sobre la patologia en

estudio que se investiga. En nuestro caso analizaremos la presencia

o ausencia de bacterias en las Areas hospitalarias ya mencionadas,

los resultados contribuirdn de manera significativa a las autoridades
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del Hospital a tomar medidas de prevencion a fin de evitar las

enfermedades de tipo Nosocomial.

5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Podran participar solo las Areas sefialadas para el estudio:
1. Quiréfanos
2. Neonatologia
3. Unidad de Cuidados Intensivos
- Se realizaran s6lo dos tomas de muestras en cada area

respectivamente.

5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- No podran participar otras Areas Hospitalarias.
- No se realizara en Areas previamente desinfectadas con un

tiempo no menor de 72 horas.

A continuacion mediante un Esquema mostramos los pasos a seguir

en nuestra investigacion:
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AREAS DEL HOSPITAL
RODRIGUEZ ZAMBRANO
/ \ 4 \
- OITROFANOS UNIDAD DE

\ INTENSIVOS
A 4 /

CULTIVOS EN AGAR ENRIQUECIDO DURANTE 24

HORAS

TINCION DE GRAM RESULTADO PARA

HONGOS

Se realizaran muestras en cada Area requerida de Intervencion en
un periodo de tiempo aproximado de 2 meses.

Se determinara mediante el calculo de superficie de Area, el nimero
de muestras de AGAR correspondientes por metro cuadrado de

superficie.
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Debo de indicar que todo el material utilizado a sido debidamente
esterilizado para realizar cada una de las tomas de muestras
necesarias.

Después de estos pasos procedi a adquirir las muestras que se
realizaron tanto en ambiente como en diversos materiales y equipos
de las areas como neonatologia quirdéfano y unidad de cuidados

intensivos.

5.2.1. EN AMBIENTE

Al ingresar a cada unas de las areas se les indico a las personas
que se encontraban hay ciertas observaciones como:

No tocar

No botar

No cerrar

Con respecto a la caja Petri que iba a colocarse para el estudio de

bacterias, este estudio se realizo en 24, 48, 72 horas

5.2.2. MATERIALES Y EQUIPOS

En neonatologia se tomo la nuestra de la superficie de una termo
cuna

En unidad de cuidados intensivos fue de la cama de un paciente.

En quiréfano de una pinza estéril, de la meza donde se encontraban
el material quirurgico y de un succionador este ultimo fue tomado de
la central de esterilizacion, debo de recalcar que para estas tomas
en cada unas de las salas utilice mechero para que en el momento
de realiza el raspado la muestra junto con el material utilizado no se

contaminara
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5.2.3. METODOS BACTERIOLOGICOS

Aun cuando la bacteriologia es una materia sumamente complicada
el numero de bacterias conocidas, las que producen enfermedades
en el hombre y en los animales son relativamente pocas. La mayor
parte de ellas son facilmente identificables con los métodos
actualmente en uso.

Muchas de ellas pueden ser reveladas por la tinciéon adecuada de
los exudados que producen, complementada con el estudio de sus
caracteristicas biolégicas y de cultivo. La técnica es relativamente
simple, pero requiere el empleo de métodos exactos incluyendo los
de coloracion simple y diferencial.

Para estudio conveniente es imprescindible un buen microscopio
equipado con objetivo de inmersibn en aceite e iluminacion
adecuada, ya que es un error contemporizar con objetivos y oculares

de baja calidad y conformarse con una iluminacion pobre.

5.2.4. PREPARACION

Para realizar las extensiones, son preferibles los portaobjetos a los
cubres ya que los primeros son mas resistentes y de manejo facil y
rapido archivo, bien limpios y no arafiados pudiendo emplearse los

ya usados después de someterlos al proceso de limpieza debido.

Las extensiones no deben de ser ni demasiados delgadas ni muy

gruesas.
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Al hacer la extensién, debe evitarse toda friccidn exagerada, a fin de
prevenir rotura de las células.

Las extensiones se dejan secar al aire.

En el traslado de bacterias de los cultivos a los tubos o placas del
medio han de observarse determinadas preclusiones para evitar la
contaminacién con bacterias procedentes del exterior .El aire de los
laboratorios contiene siempre un numero considerable de
microorganismos, los cuales también se hallan en el polvo demesas,
sillas y demas muebles y objetos. Para disminuir los riesgos de
contaminacién, conviene lavar con frecuencia las mesas sillas y

marcos de ventanas.

Con frecuencia se utilizan habitaciones especiales estériles. Debe,
por otra parte, tenerse presente que al manipular bacterias
patdogenas ha de evitarse que escapen del medio de cultivo y se
diseminen sobre las mesas y otros sitios. El trabajo debe de hacerse
con la mayor tranquilidad posible, observando en todo momento las
debidas precauciones y técnicas.

Se emplea mas comunmente la aguja o asa de metal. Que se
suelen fabricar de platino o niquel cromado y de un grosor
aproximado de 0.06cm.

Para la esterilizacion se las calientas en la llama hasta ponerlas al
rojo vivo, debiendo asi mismo esterilizarse la parte inferior del
mango.

Al manipular los tubos han de someterse de modo que han de
someterse de modo que queden casi paralelos a la superficie de la
mesa para evitar la contaminacion del aire.

Si los tubos estan provistos de tapones, estos se quitan y se sujetan
entre los dedos anular y menique de la mano derecha; entonces se

flameara la boca de los tubos con los que se opera, sin exagerar el
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calor para evitar su rotura; luego se hace el traspaso del material de
un tubo a otro, se vuelve a flamear las bocas y finalmente se
colocan de nuevo los tapones en su sitio.

Rotulense convenientemente con etiquetas engomadas y con un
lapiz que no se borre con facilidad.

Ha de tenerse especial cuidado en no quebrar la superficie de un
medio solidé cuando se hacen siembras en placas inclinadas.

Si el medio es semisadlido, se hace una picada profunda con el asa, o
si se emplea una pipeta, se va dejando escapar lentamente el
material a medida que se retira. Si el medio es liquido, se suspende
el material con un asa o pipeta.

Si la inoculacion se hace en una pipeta de Petri, se levanta de un
lado la tapa de esta, solo el espacio necesario para dar paso al asa
0 algodén montado en varilla, conservandose cerrada para evitar
contaminacion. La condicion primordial para obtener una buena
siembra en placas es diluir convenientemente los gérmenes. Tales
diluciones pueden realizarse en agua destilada o en caldo estéril,
preferiblemente el ultimo para bacterias delicadas.

La mejor manera de llevar a cabo las siembras en estrias es
utilizando un asa metalica. Para las extensiones de cultivo en medio
soélido se coloca sobre un porta objeto limpio. Con el asa se le afiade
una minuscula cantidad de la colonia elegida, se mezcla bien, se
hace la extensién y seca al aire.

Cuando la extension esta perfectamente seca se fija, pasandola 2 o
3 veces por la llama, se deja enfriar antes de poder teirla. La placa
se examina con un lente manual y con un lapiz de cera se hace en el

fondo de la placa un circulo alrededor de la colonia escogida
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5.2.5. METODOS PARA TENIR LAS BACTERIAS

Los colorantes se conservan mejor en frascos goteros o provistos de
tapén de goma y de una pequefia pipeta. La tincion se lleva a cabo
vertiendo el colorante directamente sobre el porta objeto. Solo debe
emplearse la cantidad de colorante necesaria. Nunca debe

diseminarse con el pico del frasco para no contaminar el colorante.

5.2.6 COLORANTE DE GRAM

Preapresen extensiones delgadas y uniformes y fijense por el calor.
Tinase la preparacién durante 15 a 30 segundos con una sol8cion
de cristal violeta al 2% el alcohol (Esta preparacion en mucho mas
satisfactoria ya que hay otras inestables).

Lavense con agua.

Aplique solucion de GRAM durante 1 minuto.

Lavese con agua

Decoldrese con alcohol al 95% hasta que los lavados tengan solo un
ligero color violeta

Lavese con agua y hagase una contra tincidn don solucion acuosa
de zafranina al 1% durante 10 segundos

Lavese con agua y dejar secar al ambiente
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Los tipos de contaminantes Bacterianos detectados mediante
cultivos en las principales Areas de Intervencion en el Hospital
Rodriguez seran mas frecuentes los causantes de infecciones en la
Piel.

HIPOTESIS ALTERNATIVAS

La cepa mas frecuente encontrada en Quiréfanos es la Cepa que
pertenece al grupo de GRAM Negativo.

La cepa mas frecuente encontrada en el Area de Neonatologia es la
Cepa que pertenece al grupo de GRAM Negativo.

La cepa mas frecuente encontrada en es la Cepa que pertenece al
grupo de GRAM Negativo.

VARIABLES DE LA HIPOTESIS
HIPOTESIS 1

Independiente (Causa)

Area de Quiréfanos

Dependiente (Efecto)

Cepa Gram. Negativo
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HIPOTESIS 2
Independiente (Causa)

Area de Neonatologia

Dependiente (Efecto)
Cepa Gram. Negativo

HIPOTESIS 3
Independiente (Causa)

Area de Cuidados Intensivos

Dependiente (Efecto)
Cepa Gram. Negativo

CONCEPTUALIZACION DE LA VARIABLES

Independiente

Cepa Gram. Negativo.- Algunas especies de bacteria tienen una
pared celular gruesa compuesta de peptidoglicanos. Otras especies
bacterianas tienen una pared celular mucho mas delgada y una
membrana externa. Cuando las bacterias se someten a la tincion de
Gram., estas diferencias estructurales se traducen en una tincion
diferencial con el producto denominado violeta de genciana y otros

liquidos de tincion. Asi, las bacterias Gram. Positivas, aparecen de
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color purpura, y las bacterias Gram. negativas son incoloras o

rojizas, dependiendo del proceso empleado para su tincion.

Dependiente

Area de Neonatologia.- lugar donde residen los recién nacidos del
Hospital

Area de Quiréfanos.- lugar donde se realizan las intervenciones
quirurgicas programadas y de emergencia en el Hospital.

Area de Cuidados Intensivos.- lugar donde residen los pacientes
que se encuentran en situaciones criticas e inestables de salud y
que por su condicidon necesitan control, monitoreo y vigilancia
permanentemente durante las 24 horas del dia.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO | DIMENSION INDICADOR ESCALA
HIPOTESIS 1,2,3 | Bacterias Implican el | Numero de | CUALITATIV
VARIABLE girrzﬁteerlzadas ambito de la | colonias presentes | A NOMINAL
DEPENDIENTE mediante  la | microscopia | por caja de petri

Tincién de
Cepa GRAM GRAM Unas | Y la | sembrada
NEGATIVO bacterias, las | bacteriologia | Bacterias GRAM

grampositivas, positivas y GRAM

resisten la
descoloracion negativas
y persisten
tefidas de
violeta
intenso,
mientras que
otras, las
gramnegativas
se

descoloran
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HIPOTESIS 2 Area  donde | Relacionado | Nimero de | CUALITATIV
VARIABLE pernoctan por | con el neonatos atendidos | A NOMINAL
INDEPENDIENT | un tiempo | campo de la | por dia Nifios con y
E definido los | Gineco- sin complicaciones
AREA DE recién nacidos | Obstetricia infecciosas
NEONATOLOGIA
HIPOTESIS 1 Area donde se | Relacionado | Numero de | CUALITATIV
VARIABLE _reallzan I_as con < pacientes operados | A NOMINAL
intervenciones | campo  de
INDEPENDIENT | quirdrgicas las atendidos por dia
E PEHDREIEE Adultos con y sin
que afectan
AREA DE los o6rganos | complicaciones
del cuerpo, L
QUIROFANOS caracterizad | auirargicas
a por la
extracciéon o
reparacion
de las
mismas.

VARIABLE CONCEPTO | DIMENSION INDICE ESCALA
HIPOTESIS 3 Area donde Relacionado | Numero de | CUALITATIVA
VARIABLE S ElLEN &) (63 | @2l el pacientes NOMINAL

pacientes en | campo de la
INDEPENDIENTE | estado critico | Medicina en | ingresados y
AREA Bl || € Eelely Cremel atendidos por dia | %
que debido a
CUIDADOS su condicion Adultos con y sin
INTENSIVOS merecen infecciones sobre
cuidado las
24 horas del agregadas
dia
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METODOLOGIA DE TRABAJO DE CAMPO

DISENO DEL ESTUDIO CUASIEXPERIMENTAL PROSPECTIVO
EXPLORATIVO.

Se aplica este disefio porque no posee el tiempo ni las condiciones
para realizar un experimento, ademas la situaciéon desconocida, por
ello se va a explorar, para conocer su realidad, sus variantes y

metodologia a aplicarse.

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo explicativo, descriptivo, analitico,
correccional en razon de que el estudio precisa, teorias e
informacion pretérita presente, con énfasis comparativo entre los

meses de marzo a agosto del 2005.

UNIVERSO

12.578 pacientes es nuestro probable Universo, ya que las
estadisticas sefialan este numero poblacional atendido durante el
afno 2004. A esto se le debe agregar aun la poblacién que acompana
a los enfermos a hacerse atender y que constituye en promedio 1
acompanante por paciente. Esto seria igual a la poblacion atendida;

es decir 12.578 personas mas en total
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POBLACION

Aproximadamente 350 trabajadores estan de manera permanente
localizados intrahospitalariamente, mas la poblacion fluctuante que
es alrededor de 12.578 pacientes que acuden por afno; de éstos un

20% recibe hospitalizacion y que seria la poblacion de mayor riesgo.

TAMANO MUESTRAL

Se identificara el tamano maestral mediante la aplicacion de la

formula:

Cuando la variable en estudio es cualitativa se utiliza la
siguiente féormula: En nuestro estudio es la presencia o ausencia
de Bacterias contaminantes.

n = tamano de la muestra

t = nivel de confianza

d = precision

N = Poblacion

p = proporcion estimada que posee la variable

g = proporcion estimada sin la variable

N= t*(p xq) N
Nd® + £ (pxq)
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La variable en estudio es numero de consultas requeridas para
internacion.

Por tanto nuestra férmula a utilizar serd la de las variables
cualitativas y reemplazando sera:

n= tamafo de la muestra

t = nivel de confianza 95% que es igual a 1,96 desvios standard
(igual a 2)

d = precision 0,5% expresado en proporcioén 0,005

N = La poblacién de Riesgo sera igual a los 350 trabajadores mas
un 20% de pacientes que reciben atencidén Hospitalaria y que se

internan.

(1) SEMPERTEGUI, F. La Investigacion en Medicina. Facultad de

Ciencias Médicas, 1ra Edicion, Quito. 21

7.5. RECURSO HUMANO Y ECONOMICO

La Investigacion fue subsidiada el 100% por los autores.

Recurso Humano

1. Dra. Violeta Avila  Directora de tesis

2. Autora de la tesis

3. Miembros de Estadistica del Hospital Rodriguez Zambrano de
Manta.

4. Director del Hospital Rodriguez Zambrano de la Ciudad de Manta
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Recursos
Materiales vy Suministros
ITEMS CANTIDAD COSTO COSTO
UNITARIO TOTAL
DOLARES
Materiales y suministros
Papel bond 700 0,045 3
Plumas 20 0,60 12
Internet 40 1 40
CDS 10 1,8 18
Gastos varios
Movilizacion 40 5 200
Refrigerios 30 4 120
Imprevistos 30 4 120
SUBTOTAL 513
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Equipos e insumos
ITEMS CANTIDAD COSTO COSTO
UNITARIO TOTAL
DOLARES
Muebles y Equipos
Cajas de Petri Multidiagndstico 12 3 36
Examen y técnica 12 12 144
Insumos 10 2 20
Algodon 1 5 5
Guantes descartables 30 0,5 15
220

SUBTOTAL

TOTAL $ 733 DOLARES Financiados el 100% por su autora.




TEC. MEC VERONICA CASTILLO 87

INTERPRETACION BIOESTADISTICA Y GRAFICA DE LOS
RESULTADOS DEL TRABAJO DE CAMPO REALIZADO EN EL
HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE LA CIUDAD DE
MANTA TOMADO DE LAS AREAS DE NEONATOLOGIA, UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS, QUIROFANO. DURANTE EL
PERIODO DE MARZO A AGOSTO DEL 2005.
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TABLA'Y GRAFICO 1
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Frecuencia de pacientes ingresados por meses a las diferentes
areas de estudio en el Hospital Rodriguez Zambrano, 2005.

FRECUENCIA DE INGRESOS EN LAS DIFERENTES AREAS DEL HOSPITAL

NEONATOLOGIA UClI QUIROFANOS

MES FREC.ABSO | FREC.REL || FREC.ABS | FREC.REL || FREC.ABSO || FREC.RELA
MARZO 31 11,7 34 16,1 133 13,5
ABRIL 48 18,1 35 16,6 150 15,2
MAYO 44 16,6 25 11,8 129 13,1
JUNIO 34 12,8 39 18,5 188 19,1
JULIO 58 21,9 39 18,5 195 19,8
AGOSTO 50 18,9 39 18,5 189 19,2
TOTAL 265 100,0 211 100,0 984 100,0

Fuente: Investigacion de Riesgos Hospitalarios, 2005. H.R.P
Elaborado: Verénica Salazar Castillo

PACIENTES

PACIENTES INGRESADOS EN LAS DIFERENTES AREAS DEL HOSPITAL
RODRIGUEZ ZAMBRANO, 2005
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En la tabla y grafico observamos que las cifras mas significativas se
encuentran presentes; en el area de Neonatologia durante el mes de
Julio 58 pacientes (21,9% del total), en el area de Unidad de
cuidados Intensivos 39 pacientes (18,5%), y en quiré6fanos 195
pacientes (19,8 % del total).

En el area de quiréfanos se encuentra el mayor numero de
pacientes, con 984 pacientes ingresados desde los meses de Marzo
a Agosto del afo 2005, esto se debera talvez a que la mayor parte
de las patologias que ingresan al hospital terminan en cirugia o
talvez se deba a que el numero de cirugias se vea influenciado por

el aumento de cesareas.
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TABLA'Y GRAFICO 2

Resultados del cultivo realizado en 24, 48 y 72 horas en una primera
toma en el estudio de las diferentes areas en el Hospital Rodriguez
Zambrano, 2005

PRIMERA
ANALISIS

RESULTADO
AREA 24 H. 48 H. 72 H.
NEONATOLOGIA 1 2 2
QUIROFANO 1 2 2
U.C.I. 1 2 2

Fuente: Investigacion de Riesgos Hospitalarios, 2005. H.R.P
Elaborado: Verdnica Salazar Castillo

EVOLUCION DE LA POSITIVIDAD DE CONTAMINACION
BACTERIANA EN LA 1RA LECTURA EN LA AREAS DEL
HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE MANTA, 2005

POSITIVIDAD
-

24 H. 48 H. 72 H.

TIEMPO ONEONATOLOGIA
BQUIROFANO
ou.c.l.
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En la columna numero de 1 se observa la negatividad de los
resultados en las distintas areas a las 24 horas de cultivadas las
muestras, mientras que a las 48 y 72 horas se observan en todas las
areas la positividad de las mismas. Podria explicarse esto debido a
que es muy dificil que una muestra se vuelva positiva tan
rapidamente; sin embargo no es infrecuente que cuando existe gran

contaminacion bacteriana la positividad es inmediata.
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TABLA'Y GRAFICO 3

Resultados del cultivo realizado en 24, 48 y 72 horas en una
segunda toma en el estudio de las diferentes areas en el Hospital
Rodriguez Zambrano, 2005.

RESULTADO
AREA 24 H. 48 H. 72 H.
NEONATOLOGIA| 1 1 2
lQUIRGFANO 1 1 2
lu.c.l. 1 1 2

Fuente: Investigacion de Riesgos Hospitalarios, 2005. H.R.P
Elaborado: Veronica Salazar Castillo

EVOLUCION DE POSITIVIDAD DE CONTAMINACION BACTERIANA EN
LAS AREAS DE INVESTIGACION DEL HOPSITAL RODRIGUEZ
ZAMBRANO, 2005

ONEONATOLOGIA
H QUIROFANO
gu.c.l.

POSITIVIDAD

24 H. 48 H. 72 H.
TIEMPO

En la columna numero de 1 se observa la negatividad de los
resultados en las distintas areas a las 24 horas de cultivadas las
muestras al igual que en la primera toma, a las 48 horas continuan
negativas y a las 72 horas se observan en todas las areas la
positividad de las mismas. Podria explicarse esto debido a que hay

bacterias que necesiten tiempo para proliferar.
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TABLA'Y GRAFICO 4
MATERIAL
LEVADUR +
AREA COCOS ESTAFIL |[COCOS
NEONATOLOGIA 40 0 0
QUIROFANO 0 50 0
U.C.IL 0 70 0

Fuente: Investigacion de Riesgos Hospitalarios, 2005. H.R.P
Elaborado: Verénica Salazar Castillo

CONTAMINACION POR CEPAS BACTERIANAS ENCONTRADAS EN
LAS DIFERENTES AREAS DE ESTUDIO DEL HOSPITAL RODRIGUEZ
ZAMBRANO DE MANTA, 2005

80

70

60 -

50

40 - 0<
30

% BACTERIANC

20 -

10

o+— 7

NEONATOLOGIA

o

0
>0

QUIROGFANO
AREA

U.C.l.

0
P S SE—

—e—LEVADUR + COCOS
—s—ESTAFIL

cocCcos

Se realizé un analisis cualitativo con referencia a un 100% de
presencia o ausencia bacteriana, sin distinguir la cepa de origen. El
analisis se lo realizdé sobre los materiales.

La mayor presencia de bacterias se observan en el area de Unidad
de cuidados Intensivos (U.C.I.) con un 70% de presencia de
Estafilococos, seguida de un 50% de estafilococos en el area de
Quirofanos y un 40% de Levaduras y cocos en el area de

Neonatologia.
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Esto es muy importante para determinar el tipo de intervencion y el
cuidado especial que se debe tener en los pacientes ingresados en
las diferentes areas; asi por ejemplo en la Unidad de cuidados
intensivos se tendra un cuidado importante en aquellos que
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TABLAY GRAFICO §

AMBIENTE

LEVADUR +
AREA COCOS ESTAFIL |[COCOS
NEONATOLOGIA 5 5 5
QUIROFANO 5 5 5
U.C.I 5 5 40

Fuente: Investigacion de Riesgos Hospitalarios, 2005. H.R.P
Elaborado: Verdnica Salazar Castillo

CONTAMINACION POR CEPAS BACTERIANAS ENCONTRADAS EN LAS
DIFERENTES AREAS DE ESTUDIO EN EL AMBIENTE DEL HOSPITAL
RODRIGUEZ ZAMBRANO DE MANTA, 2005
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Se realizé un analisis cualitativo con referencia a un 100% de
presencia o ausencia bacteriana, sin distinguir la cepa de origen. El

analisis se lo realizdé sobre el ambiente.

La mayor presencia de bacterias se observan en el area de Unidad

de cuidados Intensivos (UCI.) con un 40% de presencia de Cocos,
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seguida de un 5% en el area de Quir6fanos y un 5% en el area de
Neonatologia. En las tres areas se observa también la presencia de

bacterias como: estafilococos, y levaduras con cocos.

Se debe tener en los pacientes ingresados en las diferentes areas;
asi por ejemplo en la Unidad de cuidados intensivos se tendra un
cuidado importante.

Presenten heridas expuestas.
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TABLA'Y GRAFICO 6

Cepa bacteriana detectada en el estudio en las diferentes areas

del Hospital Rodriguez Zambrano, 2005.
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BACTERIA BACTERIA EN

AMBIENTE MATERIAL
AREA GRAM + [GRAM - | GRAM+ | GRAM -
NEONATOLOGIA| 2 1 2 1
IQUIRGFANO 1 2 2 1
lu.c.L. 2 1 2 1

Fuente: Investigacion de Riesgos Hospitalarios, 2005. H.R.P
Elaborado: Verénica Salazar Castillo

POSITIVIDAD O AUSENCIA DE BACTERIAS EN LAS AREAS DE ESTUDIO
DEL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE MANTA, 2005

POSITIVIDAD

GRAM +

GRAM -

GRAM +

LUGARES

GRAM -

= NEONATOLOGIA
B QUIROFANO
gu.c.l.

Para realizar el analisis correspondiente se utilizd una significaciéon

numeérica en la cual, el numero 1 indica ausencia de bacteria y 2

presencia de la misma.
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Se observa tanto en la tabla y grafico la presencia de las bacterias
GRAM positivas en las distintas areas y por toma de ambiente
realizada; asi tenemos que en area de neonatologia se encuentra
positiva al igual que el area de Unidad de cuidados intensivos, por
otra parte los GRAM negativos solo estuvieron positivos en el area

de Quiréfanos

Asi mismo encontramos en la tabla y grafico la presencia de las
bacterias GRAM positivas en las distintas areas y por toma de
materiales investigados; en las 3 areas se encontré positiva la
muestra de GRAM positivo, por otra parte los GRAM negativos

ninguno estuvo positivo en las 3 areas
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TABLA'Y GRAFICO 6

Enfermedades nosocomiales detectados durante el periodo de
Estudio, en las diferentes areas del Hospital Rodriguez Zambrano,

99

2005.
AREA
INFECCIONES  [NEONATOLOGIA| % |QUIROFANO| % |U.C.L| %
NEUMONIA 1 4,8 3 15] 4 |20
IHEPATITIS A 1 438 2 10 0 [0
IHEPATITIS B 1 4,8 1 5[ 3 [15
IHEPATITIS C 0 0,0 0 0 0 [0
HIvV 2 9,5 3 151 0 |0
IPIODERMITIS 3 14,3 3 151 0 |0
ESCABIOSIS 5 23,8 2 10] 6 |30
S.GRIPAL 6 28,6 1 5| 5 |25
TUBERCULOSIS 0 0,0 0 0] o Jo
SALMONELLOSIS 0 0,0 1 5] 0 ]o
TETANOS 0 0,0 0 0] o Jo
ABSCESOS 2 9,5 4 20| 2 [10
TOTAL 21 100,0 20 100] 20 100

Fuente: Investigacion de Riesgos Hospitalarios, 2005. H.R.P
Elaborado: Verodnica Salazar Castillo
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ENFERM EDADES NOSOCOMIALES DETECTADAS EN LAS DIFERENTES

AREAS EN EL PERIODO DE ESTUDIO, H.R.Z. 2005
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Se observa en el area de neonatologia la mayor frecuencia se

observa con el Sindrome gripal con 6 casos (28,6% del total de su

area), en el area de Quirdfanos la patologia mas frecuente asociada

fue los Abscesos (20% del total de esa area) y por ultimo Unidad de

cuidados Intensivos con 6 casos (30% del total de esa area).

Aparentemente estas infecciones nosocomiales dependen mucho

del tipo de aseo y cuidado que se tenga por parte de quiénes

laboran, manipulan y trabajan en estas areas.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS DEL TRABAJO DE CAMPO

CONCLUSIONES

» Las cifras mas significativas se encuentran presentes; en el
area de Neonatologia durante el mes de Julio 58 pacientes
(21,9% del total), en el area de Unidad de cuidados Intensivos
39 pacientes (18,5%), y en quir6fanos 195 pacientes (19,8 %
del total).

» En el area de quirdéfanos se encuentra el mayor niumero de
pacientes, con 984 pacientes ingresados desde los meses de
Marzo a Agosto del afio 2005.

» En una primera toma los resultados en las distintas areas a
las 24 horas de cultivadas las muestras, son negativos
mientras que a las 48 y 72 horas se observan en todas las

areas la positividad de las mismas.

» En una segunda toma o muestra, la negatividad de los
resultados en las distintas areas a las 24 horas de cultivadas
las muestras se observo al igual que en la primera toma, a las
48 horas continuan negativas y a las 72 horas se observan en

todas las areas la positividad de las mismas.

» En materiales, la mayor presencia de bacterias se observan

en el area de Unidad de cuidados Intensivos (U.C.I.) con un
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70% de presencia de Estafilococos, seguida de un 50% de
estafilococos en el area de Quiréfanos y un 40% de

Levaduras y cocos en el area de Neonatologia.

» En ambiente, la mayor presencia de bacterias se observan en
el area de Unidad de cuidados Intensivos (U.C.1.) con un 40%
de presencia de Cocos, seguida de un 5% en el area de
Quirdfanos y un 5% en el area de Neonatologia. En las tres
areas se observa también la presencia de bacterias como:

estafilococos, y levaduras con cocos.

» En el area de neonatologia la mayor frecuencia se observa
con el Sindrome gripal con 6 casos (28,6% del total de su
area), en el area de Quirdfanos la patologia mas frecuente
asociada fue los Abscesos (20% del total de esa area) y por
ultimo Unidad de cuidados Intensivos con 6 casos (30% del

total de esa area).

» Existe una correlacion de positividad de muestras y de casos
en las areas de Neonatologia y de Unidad de cuidados
intensivos cuando las muestras fueron tomadas en el

ambiente.

» Existe una correlacién de positividad de muestras y de casos
en las 3 areas de estudio cuando las muestras fueron

tomadas de los materiales.

» Se encontrd la presencia de las bacterias GRAM positivas en
las distintas areas y por toma de ambiente realizada; asi

tenemos que en area de neonatologia se encuentra positiva al
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igual que el area de Unidad de cuidados intensivos, por otra
parte los GRAM negativos sélo estuvieron positivos en el area

de Quiréfanos.

» Encontramos la presencia de las bacterias GRAM positivas en las
distintas areas y por toma de materiales investigados; en las 3 areas
se encontrd positiva la muestra de GRAM positivo, por otra parte los

GRAM negativos ninguno estuvo positivo en las 3 éreas.

SUGERENCIAS

Por lo que concluyo que es evitable la infeccion intrahospitalaria,
siempre y cuando se aplique un plan metddico y organizado en
cuanto a la limpieza, residuos y ambiente, combinado con la no
economizacion en esto por quienes deben aplicarlo.

Si se atendieran las causas mas que las consecuencias serian

también mucho mas econdémico y saludables.
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ANALISIS GENERALES DEL TRABAJO DE CAMPO

Las infecciones hospitalarias son muy graves, representando la
causa del 60% de las demandas por mala praxis debido a que los
gérmenes son mas resistentes y virulentos en un medio hospitalario,
ademas de que los pacientes son personas con las defensas muy

bajas.

Las causas del contagio de estas por un paciente internado o
muchas veces por un tratamiento ambulatorio (Ej. de quien se
acerca a guardia hospitalaria con dolor de rodilla y producto de
varias infiltraciones es contagiado por estas infecciones) se da por el
mal uso de antibidtico, dado que los gérmenes reaccionan y hacen
resistencia al mismo, sumado a las bajas defensas del paciente, a
cirugias invasivas donde penetran gérmenes hospitalarios, la falta de
higiene del lugar de interaccién (llamese Hospital, clinica, centro de

salud, etc.) y la correcta eliminacién de residuos (patogénicos).
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS VARIABLES Y OBJETIVOS

Los tipos de contaminantes Bacterianos detectados mediante
cultivos en las principales Areas de Intervencion en el Hospital
Rodriguez seran mas frecuentes los causantes de infecciones en la
Piel.

Las infecciones asociadas a la Piel se encuentran en mayor numero,
asi por ejemplo tenemos Escabiosis, Abscesos los cuales se
encuentran directamente relacionados con la presencia de aumento
de bacterias y elementos contaminantes que responden a un mal

aseo de las areas.

La cepa mas frecuente encontrada en Quiréfanos es la Cepa que
pertenece al grupo de GRAM Negativo.

La cepa mas frecuente encontrada en el Area de Neonatologia es la
Cepa que pertenece al grupo de GRAM Negativo.

La cepa mas frecuente encontrada en es la Cepa que pertenece al

grupo de GRAM Negativo.

En cuanto a la primera hipotesis alternativa se conoce que la
muestra tomada en el ambiente en quiréfanos fue positiva para
GRAM negativo, mientras que la muestra en material fue negativa,
por tanto esta queda invalidada.

En cuanto a la segunda hipétesis alternativa se conoce que la
muestra tomada en el area de Neonatologia fue negativa para
GRAM negativo, tanto en material como ambiente, por tanto esta

queda invalidada.
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En cuanto a la tercera hipétesis alternativa se conoce que la muestra
tomada en el area de Unidad de Cuidados Intensivos fue negativa
para GRAM negativo, tanto en material como ambiente, por tanto

esta queda invalidada.
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RESUMEN EJECUTIVO

Se realizara un estudio de corte transversal o cross sectional, en el
cual se demostrara la presencia o ausencia de determinada
condicion hospitalaria (contaminacién bacteriana). El Objetivo
general fue identificar el tipo de contaminantes Bacterianos mediante
cultivos en las principales Areas de Intervencién en el Hospital
Rodriguez Zambrano para tomar medidas de erradicacién y de
prevencion de dichos contaminantes evitando Ila infeccion
intrahospitalaria de los pacientes y del personal que labora en la
Institucidn. Las cifras mas significativas se encuentran presentes; en
el area de Neonatologia durante el mes de Julio 58 pacientes (21,9%
del total), en el area de Unidad de cuidados Intensivos 39 pacientes
(18,5%), y en quiréfanos 195 pacientes (19,8 % del total). En el area
de quiréfanos se encuentra el mayor numero de pacientes, con 984
pacientes ingresados desde los meses de Marzo a Agosto del afo
2005. En una primera toma los resultados en las distintas areas a las
24 horas de cultivadas las muestras, son negativos mientras que a
las 48 y 72 horas se observan en todas las areas la positividad de
las mismas. En una segunda toma o muestra, la negatividad de los
resultados en las distintas areas a las 24 horas de cultivadas las
muestras se observo al igual que en la primera toma, a las 48 horas
continuan negativas y a las 72 horas se observan en todas las areas
la positividad de las mismas. En materiales, la mayor presencia de
bacterias se observan en el area de Unidad de cuidados Intensivos
(U.C.I1.) con un 70% de presencia de Estafilococos, seguida de un
50% de estafilococos en el area de Quiréfanos y un 40% de
Levaduras y cocos en el area de Neonatologia. En ambiente, la

mayor presencia de bacterias se observan en el area de Unidad de
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cuidados Intensivos (U.C.l.) con un 40% de presencia de Cocos,
seguida de un 5% en el area de Quiréfanos y un 5% en el area de
Neonatologia. En las tres areas se observa también la presencia de
bacterias como: estafilococos, y levaduras con cocos. En el area de
neonatologia la mayor frecuencia se observa con el Sindrome gripal
con 6 casos (28,6% del total de su area), en el area de Quiréfanos la
patologia mas frecuente asociada fue los Abscesos (20% del total de
esa area) y por ultimo Unidad de cuidados Intensivos con 6 casos
(30% del total de esa area). Existe una correlacién de positividad de
muestras y de casos en las areas de Neonatologia y de Unidad de
cuidados intensivos cuando las muestras fueron tomadas en el
ambiente. Existe una correlacion de positividad de muestras y de
casos en las 3 areas de estudio cuando las muestras fueron
tomadas de los materiales. Se encontro la presencia de las bacterias
GRAM positivas en las distintas areas y por toma de ambiente
realizada; asi tenemos que en area de neonatologia se encuentra
positiva al igual que el area de Unidad de cuidados intensivos, por
otra parte los GRAM negativos solo estuvieron positivos en el area
de Quiréfanos. Encontramos la presencia de las bacterias GRAM
positivas en las distintas areas y por toma de materiales
investigados; en las 3 areas se encontro positiva la muestra de
GRAM positivo, por otra parte los GRAM negativos ninguno estuvo

positivo en las 3 areas.

PALABRAS CLAVES:

Contaminacién Bacteriana, Riesgo Hospitalario, Areas Hospitalarias
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IMPACTO SOCIAL

Frente a la realidad de la salud, enfermedad, sociedad y trabajo de
nuestro entorno en especial de la colectividad que espera resultados
obtenidos de la investigacion realizada en el universo objeto de
estudio de este trabajo.

Hablar de las enfermedades nosocomiales comprende un tema muy
amplio, por lo que amerita implantar un programa o buscar
estrategia que conlleven a un mejoramiento en cuanto a salubridad
se refiere. Las condiciones socioecondmicas juegan un papel
importante para su mejoramiento, pero asi mismo las capacitaciones
que se les pueda brindar al personal que tiene a su cargo dicha labor
seria de gran ayuda. Evitariamos contagiarnos de manera directa e
indirecta tanto los pacientes como el personal que labora en la

institucion
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CONCLUSIONES GENERALES

En un hospital se habla mucho de desinfeccion, pero no se tiene una
idea muy clara de lo que esto significa. Debemos saber que antes de
aplicar un programa de desinfeccion se debe haber limpiado
adecuadamente las distintas zonas y que esta debe ser: Metddica:

Con un plan elaborado previamente.

Cientifica: Con el fin de utilizar los métodos apropiados segun las
caracteristicas del germen a destruir. Completa: Pero no uniforme,
utilizando el desinfectante adecuado segun la zona a limpiar: Alto,
medio o bajo riesgo.

Las infecciones estan producidas por los microorganismos
unicelulares. Algunos de ellos son necesarios para la vida (bacterias

que producen la fermentacion, por ejemplo), y otros producen las

temidas enfermedades.

La limpieza limita el crecimiento microbiano, pero no elimina el
riesgo de una infeccion, sin embargo, si es indispensable antes de
proceder a la desinfeccion. Una infeccién se puede transmitir por
contagio directo (contacto entre personas), o por contacto indirecto
(por el aire, ropa, objetos, material de limpieza, etc.).

La funcién fundamental de la limpieza es la de romper los
mecanismos de transmision con el fin de reducir el riesgo de

infeccion
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PROPUESTAS

La limpieza de un Hospital se diferencia (o se deberia diferenciar)
de la que se realiza en otros centros en dos aspectos

fundamentales:

Las frecuencias de limpieza deben ser mayores y las tareas deben
realizarse con mas minuciosidad, lo que se hace para evitar que los
enfermos sufran contagio de infecciones, erradicando de esta
manera cualquier foco de infeccidon creando un ambiente estético
agradable para los pacientes del centro, con lo que se sentiran a
gusto y mejorara su estado de salud y bienestar. La limpieza sigue
siendo la mejor garantia de lucha contra la proliferacién de

gérmenes y bacterias.

Las fuentes de contaminacién y los mecanismos de transmisién son

varios. Uno de los mayores problemas de la contratacion de un
servicio en general es que la eleccidn del proveedor del servicio se
hace en gran parte a ciegas.

La venta se hace antes de la produccién, en la confianza del
cumplimiento del pliego de condiciones técnicas y econémicas.

Se debe respetar las indicaciones de los proveedores de productos

de limpieza, con el fin de que no pierdan propiedades limpiadoras y

desinfectantes.

Cuando los gérmenes peligrosos han sido localizados, debemos
prestar especial atencidn en destruirlos en su totalidad y no

diseminarlos por el hospital transportandolos de un lugar a otro.



TEC. MEC VERONICA CASTILLO 112

Esterilizacion: Proceso para eliminar toda vida microbiana.

Desinfeccion: Operacion que tiene como fin la destruccién de

infecciones aerdbicas.

Infeccion: Es la introduccién de un microorganismo patdégeno en el

cuerpo de un sujeto predispuesto, provocando una enfermedad.

Hospitalismo: Es el paso de una infeccion de una persona a otra.
También conocido como Contagio. Es un problema muy grave en los

hospitales.

Microorganismos: Animales unicelulares microscépicos, de alta

velocidad de reproduccion, algunos de ellos causantes de

enfermedades (virus, Hongos, Protozoos), que se alimentan de

principios basicos que se encuentran en el hombre o en la suciedad.

Suciedad: Materia de naturaleza organica o inorganica donde

pueden reproducirse microorganismos causantes de enfermedades.

Polvo: Toda particula sélida de pequefio tamafio que se encuentra
en cualquier superficie o en suspension en la atmdsfera. Su origen
es organico o inorganico y es el causante directo de enfermedades
tan importantes como el Asma o las alergias respiratorias. En un
medio hospitalario, el polvo aloja y sirve de vehiculo a bacterias, con

lo que se puede convertir en foco de infeccion.

Foco de Infeccion: Lugar o medio donde se origina una infeccién

bacteriana.
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Segun el grado de higiene de cada zona del hospital, que va
asociado al riesgo de infeccion, podemos dividir el centro en tres

tipos de zonas:

Zonas de Alto Riesgo: Unidades de cuidados intensivos, unidades
de vigilancia intensiva, quiréfanos, antesalas a los quiréfanos, zonas
de:

Hemodialisis, etc. Estas zonas deben ser limpiadas y desinfectadas
en su totalidad de manera escrupulosa y con una frecuencia muy
baja. En estas zonas la limpieza y desinfeccion debe ser total, con

periodicidad de varias veces al dia (o tras operaciones, curas, etc.).

Zonas de Riesgo Medio: Cocina, vestuarios, duchas, piscinas,
habitaciones de pacientes, salas de descanso y tratamiento,
consultas, etc. Sanitizacion. Limpieza especialmente cuidadosa con

higienizante o desinfectante.

Zonas de Bajo Riesgo: Oficinas, pasillos, halls y escaleras,

ascensores, etc. Limpieza eficiente y profesional.

La desinfeccion a través de la limpieza de una superficie tiene como
finalidad el combatir las infecciones aerobias y concretamente las

que tienen su origen en el polvo.

Las superficies con las que los pacientes estan en contacto pueden

convertirse en verdaderos focos de microorganismos patdégenos.
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Una limpieza frecuente (al menos una vez al dia) y desinfeccion de
las superficies es esencial para reducir la diseminaciéon de dichos
gérmenes. La importancia practica de la descontaminacion de las
superficies debe ser examinada en relacidn directa con su

proximidad al paciente.

Las mesillas, timbres, el cuarto de bafo (bidé, lavabo, inodoro, etc.),

son superficies que requieren una atencion especial.
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ANEXOS CONCEPTUAL
Alto Riesgo: Se designa asi a los individuos con mayor

riesgo de contraer una enfermedad.

Bacteria, Microorganismo unicelular procarionte, cuyas diversas
especies causan las fermentaciones, enfermedades o putrefaccion

en los seres vivos o en las materias organicas.

Compostado (del latin compositus, ‘compuesto’), abono de gran
calidad obtenido a partir de la descomposicion de residuos
organicos, que se utiliza para fertilizar y acondicionar los suelos,
mejorando su calidad. Al mezclarse con la tierra la vivifica y favorece
el desarrollo de las caracteristicas 6ptimas para el cultivo. Para la
fabricacion de compost —el llamado “compostaje” —, los residuos se
mezclan con cal y tierra y se colocan en capas. Las bacterias y otros
organismos del suelo forman humus mediante la descomposicién de
los residuos. La formacién del humus se ve fomentada por una
buena ventilacién, un removido frecuente y un grado de humedad
suficiente. Diversas técnicas, como por ejemplo la adicion de
estiércol liquido, pueden potenciar la actuacion de los

microorganismos y el enriquecimiento del compost con nutrientes.

EPIDEMIOLOGIA, Enfermedad que se propaga durante algun
tiempo por un pais, acometiendo simultdneamente a gran

numero de personas.

ETIOLOGIA, Estudio de las causas de las enfermedades.
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Epi, catalogado por los estados unidos como desinfectante.

INCUBACION, Dicho de una enfermedad: Desarrollarse desde

que se contrae hasta que aparecen los primeros sintomas.

INFECCION, Dicho de algunos microorganismos patdgenos,
como los virus o las bacterias: Invadir un ser vivo y
multiplicarse en él. Corromper con malas doctrinas o malos

ejemplos.

Péptido, uno de los compuestos organicos que se encuentran en la
mayoria de los tejidos vivos, con multiples funciones biolégicas. Son
polimeros de aminoacidos, de menor masa que las proteinas. Los
aminoacidos se hallan unidos por los llamados enlaces peptidicos
entre sus grupos carboxilo (COOH) y amino (NH,). Los péptidos que
contienen menos de diez aminoacidos se denominan oligopéptidos,
y los que tienen mas de diez, polipéptidos. Son importantes
polipéptidos las hormonas ACTH y la vasopresina (véase Sistema

endocrino).



ANEXO 2

FORMATO DE ENCUESTA PARA ENTREVISTAR AL MEDICO DE AREA
DEL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE LA CIUDAD DE MANTA

1.-¢,Cuales son las principales enfermedades nosocomiales presentes en los

Hospitales?

2.-; Existe algun mecanismo fisiopatolégico conocido de transmision de las

enfermedades nosocomiales?

3.-¢,Como afectan las enfermedades nosocomiales a la evolucion de las
enfermedades de los pacientes que se encuentran Hospitalizados y al personal

que labora en la Institucion?

4.-; Pueden manipularse libremente los instrumentos y accesorios que se

encuentran en estas Areas por cualquier personal?



FORMATO DE ENCUESTA PARA ENTREVISTAR AL DIRECTOR DEL
HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE LA CIUDAD DE MANTA

¢Existe algun tipo de norma Intrahospitalaria que regule el control de

enfermedades de la Institucion?

¢, Qué tipo de tratamiento puede tener un paciente que sufre de Infeccidn

Nosocomial?

¢Necesitan algun tipo de examen especial el personal que labora en las

dependencias del Hospital?

¢ Cuales son las principales medidas preventivas que rigen para evitar las

infecciones Intrahospitalarias?



FORMATO DE ENCUESTA PARA ENTREVISTAR LA COORDINADORA DE
BACTERIOLOGIA DEL HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE LA
CIUDAD DE MANTA

¢, Cual es el tiempo requerido que deberia tener un analisis bacteriolégico por

las Areas mencionadas?



ANEXO 3

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1.-¢, Qué son las enfermedades nosocomiales?
2.-¢,Cuales son las mas comunes?

3.-¢ Cuantos pacientes ingresan diariamente por area?
4.-; Qué complicaciones traen estas enfermedades?

5.-¢ Cuantas personas se contagian con dichas enfermedades
nosocomiales?

6.-¢ Cada que tiempo se realiza la limpieza?

7.-¢ Qué desinfectante utilizan?

8.-¢ La limpieza es general?

9.-¢, Cambian a menudo de desinfectante’

10.-¢,Cual es el horario de limpieza?

11.-¢ Tienen normas de limpieza?

12.-¢ La vestimenta que utilizan es desechable?

13.-¢, Cual es el tiempo de esterilizacién de los materiales?

14.-; Utilizan normas de bioseguridad



Actividades

ANEXO 4

ELABORACION DEL PROYECTO

1 MES

2 MES

3 MES

4 MES

5 MES

6 MES

Aprob.Proyecto

Eleccion del Director de Tesis

Elaboracion del Marco Teorico

Diseino y Justificacion de la Investigacion

Aplicacion de los Instrumentos

Procesamiento de datos

Comprobacion de la Hipétesis

Conclusiones y Recomendaciones

Presentacion del Borrador del Informe

Presentacion del Informe Final

Aprobacion del Informe final

Bibliografia General

Anexos




ANEXO 5
FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS DEL ESTUDIO

NOMBRE DEL AREA:

FECHA DE LA 1 TOMA DE MUESTRA:

FECHA DE 1 LECTURA DE MUESTRA:

RESULTADO DE LA 1 MUESTRA:

FECHA DE LA 2 TOMA DE MUESTRA:

FECHA DE 2 LECTURA DE MUESTRA:

RESULTADO DE LA 2 MUESTRA:

NUMERO DE PACIENTES PROMEDIO QUE RECIBE EL AREA POR DIA

ANEXO 6



HOSPITAL RODRIGUEZ ZAMBRABO DE LA CIUDAD DE MANTA




AREA DE NEONATOLOGIA

CAJA PETRI PUESTA EN AMBIENTE DEL AREA DE NEONATOLOGIA




TERMOCUNA DEL CUAL FUE TOMADA UNA MUESTRA

AREA: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS




LUGAR DONDE FUE PUESTA UNA CAJA PETRI

QUIROFANO




CAJA PETRI PUESTA EN QUIROFANO

SUCCIONADOR DE DONDE SE RECOGIO UNA MUESTRA




CUIDADOS INTENSIVOS

QUIROFANO










PRESUPUESTO Y MATERIALES Y EQUIPOS DE TRABAJO

RUBROS CANTIDAD COSTO COSTO
UNITARIO TOTAL
DOLARES
Recursos Humanos
Enfermeras 1 - -
Meédico clinico laboratorista 1 - -
Muebles y Equipos
Cajas de Petri Multidiagnostico 12 3 36
Examen y técnica 12 12 144
Insumos 10 2 20
Algodoén 1 5 5
Guantes descartables 30 0,5 15
Materiales y suministros
Papel bond 700 0,045 3
Plumas 20 0,60 12
Internet 40 1 40
CDS 10 1,8 18
Gastos varios
Movilizacion 40 5 200
Refrigerios 30 4 120
Imprevistos 30 4 120

TOTAL






