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RESUMEN

La presente investigacion es un trabajo cuyo objetivo principal fue estudiar la
informacion sobre hioseguridad que posee el personal de enfermeria del area
quirirgica del Centro Medico Quinirgico Sisalud en el mes de Mayo 2011, en
la ciudad de Caracas. Sus bases tedricas se sustentan en los principios de
hiosegundad, es decir los métodos de barrera, la manipulacion, disposicion y
tratamiento de los desechos hospitalarios; y por Ultimo el protocolo a seguir
en caso de un accidente laboral con algan agente biologico. El estudio de |3
investigacion corresponde al fipo descriptivo v el disefio es transeccional. La
poblacion estuvo conformada por 15 individuos en condicion de profesional
de enfermeria que laboran en la unidad quinirgica de la institucion en
cuesfion. Para la recoleccion datos, se aplico un instrumento fipo
cuestionario, de 20 preguntas de seleccion simple. Como conclusion el
estudio arrojo que la dimension que fuvo mayor nimeroe de acierios fue la
comespondiente a desechos con un 71,11%, seguida por las barreras con un
60,74% vy luego el protocolo con un 57,33%. Por dltimo vale la pena
mencionar gque si se analiza la informacion obtenida por tumos de trabajo, se
concluye que el tumo de la tarde es el que obiuvo mayor nimero de aciertos
con un 68,33%, seguido por la noche con un 65% y luego la mafana con un
h6,66%.
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INTRODUCCION

Todas las profesiones llevan implicito un riesgo inherente a la naturaleza
misma de la especialidad y al medio ambiente donde se desenvuelven. Los
riesgos de salud de quienes trabajan en hospitales u otros centros dedicados
a prestar atencion en salud constituyen un tema que cada vez cobra mayor
importancia. Varias estudios demuestran la existencia de riesgos fisicos,
guimicos, biologicos, psicosociales y ergonomicos, que afectan de alguno u
ofra forma a los profesionales de la salud.

El riesgo a infeccion por agentes hiologicos tiene mayor relevancia para el
personal de salud que para cualguier otra profesion, ya que su pracfica
involucra constante manipulacion con elementos corfo punzantes, asi como
el manejo de liquidos organicos potencialmente infecciosos que pusden
representar un riesgo para cualquier trabajador.

En relacion a lo anterior es importante destacar, que el profesional de
enfermeria en especial aquel que labora dentro del area quirdrgica, esta
potencialmente expuesto a una concentracion mas elevada de agenies
patégenos, ya que este personal debe realizar actividades diarias de
atencion asistencial gue involucran procedimientos quirdrgicos de todo fipo v
a pacientes con diferentes estados de salud.

Por lo expuesto anteriormente, es de suma importancia gue enfermeria
posea todo el conocimiento necesario para cumplir a cabalidad una seria de
normas que conllevan a disminuir el rnesgo a sufrir un accidente o
enfermedad laboral causado por algin agente biologico, las cuales no son
mas gue los principios de bioseguridad.



Tal es la problematica que segun investigaciones realizadas por la OMS
(2005) el resgo de adquirir SI0A en el ambiente hospitalano es de 0.5 a
0,7"% por manipulacion inadecuada de fluidos o por pinchazos con material
contaminado. Ofra enfermedad ongnada frecuentemente por los riesgos

bickagicos es la hepatitis B, cuya posibilidad de adquirirla es tres veces mayor
que la del SIDA.

En tal sentido, el presente trabajo tiene como objetivo determinar la
informacion que posee & personal de enfermeria del area quinirgica en
cuanto a bioseguridad en & Centro Medico Quirurgico Sisalud. Mayo 2011.

Por tanto el estudio estructurs en cinco capitulos de ka siguiente manera:

El captulo |, contiene el Planteamiento del protlema, los objetivos y la
justificacion de la mwestigacion.
El capitulo |1l, denominado Marco Teorico, hara referencia a los

antecedentes del estudio, bases teoricas y conceptuales que sustentan las
variables, el sistema de variables, su operacionalizacion.

El Capitulo IIl; esta referido al marco metodologico de la investigacion, en
el mismo se presenta el diseno de la mvestigacion, & fipo de estudio, la
poblacion, la muestra, los metodos e instrumentos para la recoleccion de
datos, la confiabilidad, el procedimiento para la recoleccion de informacion y

las tecnicas para & analisis de datos.

En & Capitulo IV; se presentaran los resultados y el analisis de los

NS Mos.

El Capitulo V: presentara las condusiones, recomendaciones, referencias
bibliograficas y los anexos.



CAPITULO |
EL PROBLEMA
Planteamiento del problema

La relacion entre salud, enfermedad y trabajo se describe como un
fenomeno que tiene multiples causas como son los factores de riesgo fisico,
guimicos, biologicos, psicosocial entre ofros, que generan riesgo de trabajo,
es decir que pusden producir una enfermedad. Sin embargo la forma como
se Organiza y divide socialmente & trabajo, tambien influye en & proceso de
desgaste de ks trabajadores los cuales potencian y condicionan las
enfermedades y accdentes de frabape. (Palacios, 2008).

En atencion a ko expussio anteriorments vale mencionar que iodos los
trabajos tienen inmerso algun tipo de riesgo, & cual puede onginar un
accidente o enfermedad y de esta manera alterar el equilibric de salud
presente en & indiwiduo, es decir, producr consecusncias tanto para e
trabajador o para la empresa para la cual labora.

Asi pues, una gestion adecuada para la salud v seguridad de los
trabajadores, asegura una disminucion del ausentismo por enfermedad ¥
bajo costo de atencion de |a salud y seguridad social, empleados saludables
y motivados, mejor colaboracion, organizacion y ammeonia en el lugar de
rabajo, mayor productvidad v mejor calidad de los servicios prestados.
(Tennasse y Padilla, 2005).

Lo expuesto antenormente indica que la principal forma de disminuir o
aminorar estos riesgos es promoviendo la salud de los rabajadores, por
medio de acciones de prevencion y control de enfermedades y acciones
enfocadas en el autocuidado de cada individuo, lo cual se logra aplicando las

normas universales de bioseguridad dentro fuera del lugar de trabajo.



Debido a esto y al aumento de casos registrados de trabajadores que
sufren a diano accidentes o enfermedades |aborales, existe una cencia que
busca el bienestar fisico, mental y social de los empleados en sus sitios de
rabajo. la cual se denomina como saled ocupacional y s& encarga de
anticipar, reconocer y evaluar los riesgos y condicsones perjudiciales en el
ambiente laboral, asi como del desamollo de estrategias de prevencion y
control. De esta forma tambien se salvaguanda a su vez la comunidad y <
medio ambiente en general. (Organizacion Mundial de |a Salud, 1888).

Ahora bien, el principal cbjetivo de un programa de Salud Ocupacional es
promover y proteger la salud de los frabajadores; la prevencion de
accidentes laborales y los nesgos profesionales causados por las
condicsones de frabape y nesgos ocupacionales en las diversas actividades
economicas. Para ello este debe contar con los elementos basicos para
cumplir estos objetivos, los cuales induyen: datos generales de prevencion
de accidentes, la evaluacion medica de los empleados, la investigacion de
los accidentes que ocurran y un programa de entrenamiento v divalgacion de
las normas para evitaro. (Albinagorta y ofros, 2005).

Segun lo citado antesommente, podriamos deducir que ks salud
ocupacional es de gran importancia no solo para la empresa de trabago, sino
tambien para todas aquellas personas que prestan sus senvicios dentro y
fuera de la misma; ya que esta otorga beneficis 3 ambas partes. Para ello,
es elemental la evaluacion medica pencdica de odos los empleados, asi
como tambien la revision de las condiciones y medio ambiente laboral, para
asi descartar y detectar algin elemento que pusde poner en riesgo la salud
de las personas.



La Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Intermacional del
Trabajo [ 1875) consciente de la importancia del tema adoptan una resolucion
en la cual exigen la adopcion de politicas nacionales y empresariales, con la
finalidad de reducir al minimo, en la medida en que sea razonable y factible
las causas de los nespos inherentes al medic ambiente de trabajo.
Entendiendo como politica a las pautas establecidas para respaldar los
esfuerzos con el fin de lograr los objetivos propuestos y que guian la toma de
decisiones. (Matamala y Munoz, 1924).

De este modo y gracias al desamollo de una sene de normatwvas, se
sustenta un marco pridico que ampara al trabajador, por medio de leyes que
establecen mecanismos adecuados para la aplicacion, seguimiento y
evaluacion de las poliicas de salud ocupacional que deben mplantarse en
todas las empresas y que buscan proteger |a salud y & bienestar de todos
los traba@dores.

Sin embargo en algunos paises y entidades de salud, |a politica se ha
gquedado en & papel con las consignas de publiquese vy complase. Pero la
politica por si misma no impulsa los procesos de sakud v seguridad, tampoco
el compromiso. Por tal motive es responsabilidad de todos los integrantes del
equips de salud mduyendo el personal de enfermena; adoptar, promover y
gjecutar dichas poliicas, ya que muchas veces existe el conocimiento y
quizas la woluntad de cumpliras, pero si no hay &l incentivo, la educacion, los
recursos y no s& proporcionen los medios para poder aplicarlas, se hara
omision de las mismas, pudiendo causar algun riesgo o lesion.

En este orden de ideas & mantenimiento de ka salud y la segundad no es

una cuestion de normas o reglas que se establecen por decreto a partir de
una politica; tampoco es un efecto cosmético o decorativo de los valores que

contiene una vision o mision empresanial. Las politicas de salud y seguridad



para que puedan guiar la accion, deten ser &l producio de un consenso entre
las personas de la empresa cualquiera sea su ubicacion en |a organizacion y
de una accion clara frente al logro de las metas propuestas. Pero el hecho de
que dichas poliicas sean producto de un consenso no significa gue se
puedan desconocer posteriommente. Por & contrano significa que deben
cumplirse y no pusden negociarse. (Betancouwrt, 1280).

En definitva las poliicas de |as institucicnes de salud, en especifico las
relacicnadas con &l personal de enfermeria relativas a su salud y seguridad,
no se establecen por una simple obligacion, son el resultado de todo un
proceso de planeacion estrategica, gue trasciende del compromiso a la
accion. Estas abarcan desde la prevencion de enfermedades y fraumatismos
ocupacionales, enfermedades transmisibles y cronicas, promocion sanitaria,
salud mental v ambiental, v hasta el desamolle de los sistemas de salud.

Mo cbstante, aungue cada pais de acuerdo a sus necesidades aplica de
diferente manera sus acciones para garantzar |a salud y segundad de los

trabajadores, cada ano segun la Organizacion Intemacional ded trabajo se
producen en & mundo 250 millones de accidentes lkaborales, 330.000

accidentes mortales, 160 millones de enfermedades vinculados con el rabago
y 1.100.000 muertes desencadenadas en el lugar de trabape. (OMS, 12080).

Por lo expuesto anteriormente es importante senalar que en Venezusla
desde & ano 1885 existe & Instituto Macional de Prewvencion Salud vy
Seguridad Laborales {INPSASEL), el cual s un organismo autdnomo que
permite |a accion de desarmollo institucional, a su vez & diseno y ejecucion de
la politica nacional en materia de prevencion, salud y seguridad laboral y ka
construccion de un sistema publico de inspeccion vy vigilancia de condiciones
de trabajo v salud de los frabaiadores. Ademas para el ano 2005 se realiza
la reforma de |a Ley Organica de Prevencion, Condiciones y Medio Ambiente



de Trabaje (LOPCYMAT) de 1838, la cual s publico en Gacsta Oficial
numero A8.238 el 28 de Julic de 2005. (INPSASEL, 2009)

Por lo expuesto anteriormente, se evidencia que en el pais existe un
organismo capaz de welar por los trabajadores, ademas de una nommativa
legal que permite garanfizar de mejor manera la salud y seguridad a los de
los mismos. En esta perspectiva se pueds mencionar que ademas se han

creado ofras instituciones gue desarrollan su accion en pro del bienestar del
rabajador, entre kos cuales se destacan: El Instituto Venezolano del Seguro

Social, & Ministeno del Poder Popular para la Salud y el Ministerio del Poder
Popular para el Trabajo y la Segundad Social.

Si bien es importante y necesario la creacion de IPSASEL, se debe tomar
en cuenta que hasta &l presente la accion fundamental de las politicas de los
organismos oficiales se han centrado en la atencion curativa luego que
ocurre el accidente o enferrmedad, con una calidad gue no satisface las

demandas actuales sno gue contribuye al incremento de accidentes vy
enfermedades ocupacionales (Gonzales, 2007 )

En ofras palabras, en el pais no s& da priondad al eslabon mas importante
de la salud ocupacional que es la prevencion, porgue no se destinan las

medidas, acciones y recursos enfocados en cubrr este aspecto, sino por &l
contrano se hace prioridad a la parte curativa despues que se produce la

enfermedad o lesion, ko que desencadena en el numero tan slevado de
accadentes laborales.

En la actualidad en Venezusla |la salud ocupacional para & personal
sanitario, iene dos finalidades: una individual, que propone la mayor difusion
de nomas de higiene y seguridad en &l trabajo, tanto en &l ambito personal
coma el hospitalano y un segundo en el punto de vista colectivo que persigus



que el equipo de salud coopere al éxito de las medidas higiénicas generales

en las instituciones de salud (lbarra, 2005).

A pesar de que el empleado es la razon final de un Programa de Salud
Ocupacional y el mayor beneficiario en su desarrollo es necesario recalcar
que a &l le corresponde la mayor parte de la responsabilidad. Es obligacion
del equipo de enfermeria el seguimiento estricto de las normas de
bioseguridad universales, aplicadas en VVenezuela y en todos los paises, a fin
de garantizar un trabajo seguro. Por lo cual se dice que la seguridad del
empleado depende sobre todo de su propia conducta, la cual esta
condicionada a un acto voluntario del trabajador por educacion y motivacion.
(OMS, 1983).

Esto nos lleva a inferir que la parte mas importante del programa de salud
ocupacional es el trabajador en si, por lo cual en el recalca la mayor
responsabilidad para alcanzar el exito del mismo, el cual se logra en mayor
parte por medio de la prevencion y aplicacion de las normas universales de

bioseguridad.

Para ello se debe conocer y aplicar el principio de que todos los pacientes
y sus fluidos corporales independientemente del diagndstico, deben ser
considerados como potencialmente infectantes, por lo que se recomienda
tomar las precauciones necesarias para prevenir que ocurra algun tipo de

trasmision de enfermedades.

Estas precauciones no son mas que: El lavado de manos que se realiza
antes y después de manipular un paciente o de entrar a una cirugia, uso de
métodos de barrera para manipular cualquier fluido corporal y realizar
procedimientos quirurgicos o medicos, o algun tipo de accion que ponga en
riesgo nuestra salud; manejo adecuado de los desechos quirurgicos, para lo

cual se clasifican y manipulan segun su origen y composicion; uso de la



técnica de asepsia y antisepsia, es decir mantener todo el material o zona

libre de microorganismos por medio de la desinfeccion y esterilizacion de los
instrumentos, material médico-quirargico, personal involucrado y zona
operatoria o lugar en el cual se va a realizar el procedimiento; y uso de la
vestimenta quirargica adecuada dentro del area de quirdfano para realizar el
acto operatorio.

Esto hace necesario que el personal de enfermeria que labora de manera
asistencial especificamente denfro de una unidad de quirdfanc deba tener
conocimiento sobre las medidas de bioseguridad universales ya que,
constantemente estan en contacto con sangre y ofros fluidos corporales y
manipulan constantemente objetos punzo-penetrantes. Estas sirven para
evitar la contaminacion por exposicion a los riesgos biologicos en el medio
sanitario que puede ser causa de inoculacion accidental con sangre u otro
material séptico. El riesgo de infeccion va a ser proporcional a la prevalencia
de la enfermedad en la poblacién asistida y la probabilidad de accidentes
durante procedimientos quirdrgicos. Es decir, a mayor presencia de agentes
patdgenos, mayor sera el riesgo a infeccion y la probabilidad de lesion o a
contraer alguna enfermedad.

Cabe considerar que todas estas normas estan enmarcadas bajo el
principioc de bioseguridad, que no es mas que una doctrina de
comportamiento que esta dirigida al logro de actitudes y conductas con el
objetivo de minimizar el riesgo de gquienes trabajan en prestacion de salud a
enfermarse por infecciones propias de dicho ejercicio, incluyendo las
personas que se encuenfren en el espacio asistencial, cuyo disefio debe
coadyudar a la disminucion de riesgo. (Papone, 2000).

En otras palabras, la bioseguridad es un conjunto de acciones que deben
realizarse para minimizar el riesgo de lesionarse y contraer algun tipo de



enfermedad o sufrir un accidente. Estas normas son fundamentales en la
practica de enfermeria, ya que este personal en su labor diaria esta expuesto
a multiples riesgos, los cuales en gran mayoria son prevenibles.

Con lo anterior antes expuesto cabe destacar que el Centro Medico
Quirdrgico Sisalud ubicado en los Ruices, Estado Miranda, Municipio Sucre,
el cual dispone de 4 quiréfanos habilitados en el cual laboran 12 enfermeros
entre el turno de la manana y tumo de la tarde y 3 en el tumo de la noche, en
los cuales se evidencia el poco cuidado que le proporcionan a su salud
ocupacional, ya que no todos adoptan los mecanismos o métodos de
bioseguridad necesarios: poco uso de los métodos de barrera, no realizan el
adecuado lavado de manos con la frecuencia requerida, disposicion
inadecuada de cada desecho quirdrgico por no contar con el material
necesario para dicho fin, ademas el personal de enfermeria no recibe el
adecuado entrenamiento y educacion en cuanto a las normas que deben
sequir para garantizar la salud ocupacional.

Asi mismo la clinica aungue cuenta con un comité de seguridad laboral,
este, no desarrolla un programa de accidentes laborales, no investiga ni
estudia los riesgos que ocurren dentro de quiréfano, no hace inspecciones
con el proposito de descubrir y corregir las practicas no seguras y no velan
por la comecta eliminacion y manipulacion de los desechos hospitalarios
entre ofros.

Todo esto es motivo de preccupacion para todo el personal que labora en
el area, puesto que se encuentra mas propenso de contraer cualquier tipo de
enfermedad por lo anterior expuesto y por no poseer un programa adecuado
en cuanto a salud ocupacional que proporcione seguridad y confianza a los
trabajadores para la ejecucion de sus funciones.

10



Con lo expuesto anteriormente surgen las siguientes interrogantes:

¢ Qué método de barrera y uso reconoce el personal de enfermeria de
quiréfano de la cinica Sisalud?

i Que aspectos de la clasificacion y manejo de los desechos hospitalarios
conoce el personal de enfermeria de quiréfano de la clinica Sisalud?

En caso de sufrir un accidente laboral, ;Qué aspectos del protocolo de
seguridad identifica el personal de enfermeria de quirdfanc de la clinica
Sisalud?

Para dar respuesta a las interrogantes planteadas, surge el problema de
investigacion siguiente:

£ Qué informacion sobre bioseguridad posee el personal de enfermeria
del area quirargica del Centro Medico Quirdrgico Sisalud en Mayo 201172
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Objetives de la investigacion:
Objetivo general

Determinar la informacion sobre bioseguridad que posee el personal de
enfermeria del area quirtirgica del Centro Médico Quirdrgico Sisalud. Mayo
2011.

Objetivos especificos

Explorar la informacion gque posee el personal de enfermeria del
quircfano, en cuanto a los métodos de barrera necesarios para laborar en
dicho servicio.

|dentificar la informacion que posee el personal de enfermeria de
quircfano sobre la clasificacion v manejo de los desechos hospitalarios.

|dentificar la informacion que posee el personal de enfermeria de
quirdfano, respecto al proceso a seguir en caso de un accidente laboral.
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JUSTIFICACION

Por lo antes expuesto este trabajo ayudara en el Centro Medico
CQuirdrgico Sisalud para que se modifique la practica inadecuada y peligrosa
de algunos trabajadores de enfermeria, para la cual la clinica debera
proporcionar fodos los mecanismos de bamera necesarios, fodos los
dispositivos adecuados para la disposicion de los desechos vy la educacion
necesaria sohre hioseguridad dentro de quirofano. Ademas tiene como fin
crear conciencia sobre la importancia del cumplimiento de las funciones del
comité de bioseguridad vy la implementacion de una adecuada politica de
seguridad laboral. Lo cual originara a proporcionar un ambiente laboral
seguro, en el cual gracias a la implementacion de fodas las normas de
hiosegundad se disminuyan las enfermedades vy accidentes ocumdos en el
trabajo y aumente la calidad y confianza con la gque enfermeria ejerce sus
funciones.

Por esta razon este estudio husca destacar la gran importancia que fiene
el adecuado equipamiento v &l ambiente de seguridad optimo v propio de un
area quirdrgica para el personal de enfermeria. Estos materiales deben ser
proporcionados por 1as instituciones de salud, a las personas que ahi laboran
y especifico el personal de enfermeria, para disminuir en todo lo posible los
riesgos de accidentes laborales, que puedan ocurrir por la mala planificacion
de medidas preventivas gue aseguren la reduccion yo eliminacion de
factores de riesgo de contagio de enfermedades producidas por agentes
patdgenos.

Por todo lo anteriormente expuesto se puede decir que es de gran
beneficio a nivel social contar con personas saludables que tengan como
mision colaborar con la comunidad; ademas que es ventajoso para las
empresas o instituciones que prestan servicios de salud ya que significaria
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no invertir dinero en medicamentos, indemnizaciones, costeo de examenes
médicos, reposos y pago de suplencias por otro recurso humano, sino mas
hien que canalicen las vias necesarias para la obtencion de un adecuado
programa de seguridad [aboral y un apto comité de hioseguridad.

Finalmente tiene relevancia para las autoras de esta investigacion, ya que
como personal de enfermeria es conveniente fener todo el conocimiento
adecuado en cuanto al mangjo de la biosegundad y todas las normas o
reglamentos que amparan al personal de salud para garantizar su seguridad
dentro del lugar de trabajo, ya que es importante destacar que ninguna
camara de bioseguridad ni ofro dispositivo procedimiento garantiza por si
solo la seguridad, a menos que los usuarios ufilicen fecnicas inocuas
hasadas en un conocmiento informal. Por o gque el equipo de seguridad
puede incluso producir una falsa sensacion de seguridad y una ausencia de
cuidados que conduzcan a mayores riesgos, a menos que el equipo se
disefne, instale, mantenga y funcione con conocimientos correctos.

14



CAPITULION
MARCO TEORICO
Antecedentes del Estudio

Los riesgos biologicos constituyen un tema gue cada vez cobra mayor
importancia desde el punto de vista laboral, por lo cual |a salud ocupacional
se convierte en gran controversia y pasa a ser u motivo de estudio para
muchas insfituciones y autores. Después de una exhaustiva revision
hibliografica se presenta una serie de trabajos que de alguna forma estan
relacionados con la investigacion planteada.

Tellez, J. y Tovar, M. (2008), realizaron un esiudio de campo, descriptivo y
de corle transversal, cuyo proposito fue investigar sobre las Medidas de
Bioseguridad que aplica el personal de enfermeria v la accidentabilidad
laboral en la unidad guirdrgica del Hospital “Dr. José Maria Vargas® en el
segundo semesfre de 2007. La poblacion estaba conformada por 93
profesionales de enfermeria que laboran en dicha Unidad Quinirgica. La
muestra la constituyd el 30% de la poblacion objeto de estudio, es decir, 41
profesionales de enfermeria. En cuanto al instrumento, los autores usaron
una guia de observacion y un cuestionario.

Esta investigacion concluyd que un porcentaje importante de la poblacion
no cumple las medidas de hioseguridad, va que no todo el personal se
encuentra inmunizado, no hace un buen manegjo de los desechos y no usan
los metodos de bamera en general. Esto frae como consecuencia la
incidencia de accidentes laborales en quiréfano, en su mayoria ocurridos por
punciones percutaneas y cortaduras. Ademas se evidencio gue no se sigue
el protocolo adecuado antes los accidentes laborales. Con dichos resultados
se concluye gue en dicha unidad se viola la Normativa Legal sobre Salud y
Seguridad vigente en & pais, lo que es un atentado ante la vida y la salud de
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los trabajadores, por lo que los autores recomiendan la creacion de un
Comité de Higiene y Seguridad Laboral dentro de la institucion. La
investigacion guarda relacion con el tema de este estudio, ya que ambos
buscan indagar la forma en la cual el personal de enfermeria adopta los
mecanismos existentes para proteger su salud en el ambiente de trabajo v
evitar de esta forma los riesgos y enfermedades que pusden onginarse por la
manipulacion de agentes patdgenos y material capaz de ocasionar una
lesion.

Ereu, M. v Jiménez, Y. (2008), realizaron un estudio descriptivo, de
campo, de corte transversal en el Hospital Central Universitario “Dr. Antonio
Maria Pineda”, cuyo objetivo general fue determinar los riesgos bioldgicos y
la aplicabilidad de las normas de hioseguridad en el personal de enfermeria
de la unidad de Emergencia en dicha insfitucion. La poblacion de estudio
estuvo conformada por 14 sujetos entre auxiliares, técnicos vy licenciados de
la enfermeria. Para la obtencion de informacion se ufilizo como instrumento
un cuestionario.

Los resultaros obtenidos arrogaron que el personal de enfermeria en
dicha unidad, esta constantemente en contacto con riesgos bioldgicos como
virus vy bacterias. Ademas se evidencio que existen diferentes fipos de
accidentes laborales, entre los cuales las salpicaduras de los ojos con sangre
es la que predomina. Como conclusion los autores refieren que el personal
de enfermeria que labora en dicha unidad siempre se encuentra expuesto a
agentes patogenos v no cumplen con las nomas de bioseguridad adecuadas
para la exposicion de los diferentes riesgos bioldgicos. Esta al igual que &l
tema de nuestra investigacion busca establecer la importancia del uso
adecuado de las medidas universales de bioseguridad por parte de
enfermeria, v las consecuencias que conlleva la no aplicacion de las mismas

para |a salud de los trabajadores.
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Asi mismo Chacoa y otros (2004), realizaron un estudio de campo en el
Hospital Universitario de Caracas, de caracter descriptivo y de core
transversal. Su finalidad fue venficar el cumplimiento de las normas de
bioseguridad por parie del personal de enfermeria que labora en la unidad de
cuidados post-anestésicos. La muestra fue conformada por 32 enfermeras.
El instrumento aplicado fue una guia de observacion, por lo que la técnica
para medir dicho instrumento fue la observacion. El hallazgo mas importante
gue se evidencio en esta investigacion fue la necesidad de implementar un
programa de concientizacion gue debe aplicarse desde la gerencia del
hospital v abraca todo el personal que labora en la unidad, para poder asi
formar una conducta preventiva ante los riesgos biologicos.

Los autores concluyen con que existe un porcentaje grande de
enfermeros que no siguen las normas de biosegurndad, por lo cual pueden
contaminarse facilmente con cualquier tipo de riesgo biclogico. El estudio
tiene importancia como antecedente a esta investigacion, ya que en este se
evidencio el poco uso de las nommas de bioseguridad por parte de
enfermeria, lo cual hace gue nos preguntemos si una causa de ello seria la
poca informacion gue este profesional maneja acerca de las politicas de
salud y seguridad |aboral.

De igual forma Soto, V. y Olano, E. (2002), realizaron un estudio de
campo, descriptivo v transversal, cuyo cobjetivo general era investigar el
conocimiento vy el cumplimiento de las medidas de biosegurdad en el
personal de enfermeria que labora en areas de cuidado critico del Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga de Lima-Penl. Para ello s tomd una muestra
de 117 enfermeros, evaluandose el nivel de conocimientos mediante
cuestionario y el cumplimiento mediante una guia de observacion.
Resultados: UCI y Centro Quirirgico tuvieron un nivel de conocimientos alto,
tanto en profesionales como técnicos de enfermeria. Sobre cumplimiento de
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normas de biosegundad, los resultados fueron vanados, siendo el mayor en
centro quirdrgico v &l menor en cirugia v UCEMIN. Existen emores comunes:
mal uso de guantes no realizando cambio oportuno, menor frecuencia de
lavado de manos, consumo de alimentos en areas no adecuadas,
reencapuchado de las agujas, eic.

En conclusion se sefala que existe un alto grado de conocimiento de las
normas de bioseguridad por el personal profesional y técnicoe de enfermeria;
sin embargo, el cumplimiento de las normas de biossguridad es en promedio
de 30 a 60%. Este estudio es un antecedente de importancia para este
trabajo ya que se puede inferir que no solo en nuestro pais existe poco
cuidado por parte del personal de enfermeria por su salud ocupacional, esto
lleva a indagar porgue si existe conocimiento de la bioseguridad, no se
aplican las normas para garantizar la misma.

Por Oltimo como antecedente de estudio se sefiala a Ameaza, H., v
Hemandez, M. (2001), ya que presentaron un estudio de invesfigacion
referido a los aspectos de salud ocupacional de |as salas de emergencia de
adultos de los hospitales fipo 1| del estado Guarico; en el cual se uso una
metodologia descriptiva, aplicandose un  cuestionaric v una lista de
observacion a 78 trabajadores de las salas de emergencia. Como resultados
se obtuvo que los tipos de riesgos predominantes fueron el ruido, el estrés y
los accidentes con pinchazo;, de igual forma este ammojo que las
enfermedades ocupacionales presentes en dicha entidad y en estas
instituciones estan presentes en un 19%.

En conclusion los autores refieren que existe mas de la mitad de los
centros hospitalarios del estudio gue no cumplen con los reglamentos de
higiene v seguridad laboral, por lo que recomiendan aplicar medidas de
prevencion y control de los accidentes laborales. Este trabajo quarda relacion



con nuestro tema de estudio, ya que de este destaca los principales riesgos
ocupacionales en el area hospitalaria y su manejo por parte del personal que
labora en ellos, por lo gue infiere |[a deficiencia de autocuidado en materia de
salud ocupacional.

Bases Conceptuales

La American MNurses Association define a la enfermeria como el
diagnostico v fratamiento de las reacciones humanas a la salud y la
enfermedad (Smeltzer, S. y Bare, B. 2005). En ofras palabras, enfermeria es
una ciencia que tiene como objetivo principal contribuir a I3 salud del
individuo, familia y comunidad, por medio del fomento de la promocion de la
salud y prevencion de las enfermedades.

Para ello debe de ayudar a cada persona y grupos a funcionar de forma
optima en cualquier estade de salud en que se encueniren, desde la
concepcion hasta la muerie; y preocuparse de mantener y proteger el
hienestar biopsicosocial de los mismos, ademas de atender al enfermo y
ayudarle en su rehabilitacion.

Por consiguiente, &l personal de enfermeria debe asumir diversos papeles
dentro de su campo de accion, por lo cual segin Bermidez, L. (2004) las
funciones de este profesional deberian ser: asistencial/cuidadora, educativa y
de promocion de salud, docente, investigadora y administrativa.

En atencion a lo expuesto se deduce que las tareas y funciones de
enfermeria son muy amplias, por lo que se requiers de un conocimiento
cientifico, habilidad v desempenc de la profesion. En cualquier forma, para
alcanzar estos objetivos, el personal de enfermeria debera reunir una sere
de requisitos o caracterisicas gque agrupadas forman el perfil de un
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profesional de este gremio, esto se realiza con el sentido de lograr la mayor
calidad de las acciones del enfermero.

Todo frabajador indistintamente el area de desempeno esta expuesio a
sufrir un nimero de factores que representan una amenaza a su integridad
fisica, psicologica o socdal. Para enfrentar positivamente esta situacion, se
han desarrollado diversas disciplinas gue intentan definir mecanismos
compensadores para promover y preservar su salud integral. Esto es lo que
ha dado lugar al area de conocimiento llamada Salud Laboral

La salud ocupacional se define como una disciplina conformada por un
conjunto de actividades interdisciplinarias, que propende por el diagnostico,
analisis y evaluacion del cuidado, la promocion, la conservacion y el
mejoramiento de la salud, asi como la prevencion de las enfermedades
profesionales v los accidentes |aborales, de manera que |as personas se
puedan ubicar en un ambiente de frabajo de acuerdo con sus condiciones
fisiologicas y psicologicas; ademas evitar los dafios a los elementos de la
produccion mediante acciones en la fuente, en el medio v las personas.
(Marin, M. v Pico, M. 2004).

Dentro de este orden de ideas, la Organizacion Intemacional del Trabajo,
define la salud ocupacional no solo como el proceso vital humano limitado a
la prevencion y confrol de los accidentes y las enfermedades ocupacionales
dentro y fuera de su labor, sino enfatizado en el reconocimiento v control de
agentes de riesgo en su entormno biopsicosocial. (Acosta, R, 1991).

De estas definiciones se deduce que en primera instancia, que la salud es
responsabilidad de cada persona mediante el fomento de practicas de
autocuidado y, después, de la sociedad en que cada uno vive o de los
lugares donde uno presta un servicic o trabajo. Por tal razon, es imporiante
sefalar su implicacion en enfermeria, yva que el camino por & cual estos
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profesionales promueven su salud de la manera mas eficaz, veraz vy sencilla
es por medio del uso de las normas universales hioseguridad, cuyo objetivo
es proporcionar a los pacientes y a los profesionales un entorno hospitalario
lo mas seguro posible, por medic de la disminucion de los riesgos
ocupacionales, situacion que no se diferencia en nada cuando se estudia la
condicion laboral de los profesionales de la salud.

Y en este caso especifico de enfermeria, quienes desarrollan sus
actividades, en ambientes donde existen numerables tipos de riesgos, ya
que su=len estar presentes agentes yio sustancias capaces de producir
lesiones vy enfermedades al organismo, si estas no son manipuladas
adecuadamente.

En este sentido Benavides (1997), define riesgo como todo objeto o
sustancia, forma de energia o caracteristica de la organizacion de trabajo,
que pueda construir o provocar un accidente laboral, agravar las
consecuencias del mismo o producir, aun a largo plaze danos en la salud de
los trabajadores. Segun este autor, los principales riesgos laborales gue
estan expuestos los frabajadores sanitarios son: guimicos, fisicos,
psicosociales, falta de ergonomia y bioldgicos.

A lo que este trabajo confiere solo se van a estudiar los resgos
hiologicos, que segun Gil, F. (2005) no son mas que organismos vivos cuyo
tamano es tal que son necesarios instrumentos opticos para su visualizacion
¥ que ademas son patogenos, es decir, que pueden provocar enfermedades
en los trabajadores expuestos. Estos estan presentes en determinados
ambientes laborales que al entrar en contacto con el organismo, a través de
una puerta de entrada, bien sea, por via respiratoria, gastrica, sanguinea,
piel 0 mucosas, puede desencadenar efectos para el organismo tales coma:
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Infecciosos: Una vez gue los agentes biologicos interactian con el
huésped, pueden colonizaro, invadido, multiplicarse y diseminarse por
el organismo, asociandose cada una de estas etapas con diferentes
manifestaciones locales y sistémicas de enfermedad.

Toxicos: En ocasiones los efectos nocives de los microorganismos se
deben a su capacidad para producir toxinas.

Alérgicos: Las esporas de hongos o actinomicetos son una importante
causa de alergia, en particular si las exposiciones son elevadas y
continuadas con &l iempo.

Tetratogénicos y cancerigenos: Los agentes hiologicos, sobre todo los
de naturaleza viral, tienen capacidad para provocar alteraciones
fetales e inducir cancer.

Dentro de este marco es importante destacar gue segin el Padamento
Europeo, los agentes biologicos se clasifican normativamente en cuafro

grupos, dependiendo de su contagiosidad, poder patogeno, peligrosidad para
el trabajador expuesto v posibilidades profilacticas y terapeuticas: (Directiva
2000/54/CE del Parlamento Europeo v del Consejo, 2000)

Grupe 1: Incluye aquellos agentes biologicos gue habitualmente no
provocan enfermedad en el hombre.

Grupo 2: Comprende aquellos agentes biologicos capaces de causar
enfermedad en el hombre y suponer un peligro para los trabajadores,
pero que raramente se propagan a la colectividad, y ademas suele
disponerse de medidas preventivas y terapéuticas eficaces conira
ellos.

Grupo 3 Lo conforman aquellos agentes biologicos asociados a las
enfermedades humanas graves, representando un serio peligro para
los frabajadores, v existiendo riesgo de propagacion a la colectividad,
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gue afortunadamente es evitable al disponerse de medidas
preventivas y terapeuficas eficaces contra ellos.

- Grupo 4: Incluye aquellos agentes causantes de enfermedades
humanas graves, por lo que constituyen un serio peligro para los
trabajadores, y para los que existe un elevado riesgo de propagacion
a la colectividad, lamentablemente, no es evitable al no disponerse de
medidas profilacticas o tratamiento eficaces conira ellos.

Desde la perspectiva de enfermeria, el riesgo de contaminacion con los
agentes hioldgicos por parte de estos profesionales puede ocurrir por: mala
manipulacion de agentes biologicos de desecho, contacto con agentes
biologicos que proliferan en el lugar por acumulacion de basura o por
circunstancias naturales, manipulacion de objetos cortopunzantes, manejo de
liquidos organicos potencialmente infecciosos. De tal forma que los efectos
ocasionados por algin fipo de riesgo biologico, mas observables en
instituciones donde se brnda servicios de salud son las enfermedades
nosocomiales y las infecciosas, originadas en su mayoria por virus de la
Hepatitis v el SIDA.

Para evitar gue ocurra algun fipo de accidentes, la manera mas facil v
sencilla es cumpliendo medidas preventivas v educando a la poblacion
laboral sobre el uso adecuado de las mismas. Dentro de este orden de ideas,
se desarrollan los estandares de bioseguridad, las cuales deben ser
adoptadas por todos los frabajadores, en especifico el personal de
enfermeria, ya que este se encuentra constantemente en contacto con
NUMEerosos riesgos capaces de poner en riesgo la salud y seguridad de dicho
profesional.

De esta manera, la bioseguridad es el conjunto de nomas y
procedimientos que garantizan el control de los factores de riesgo, la
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prevencion de impactos nocivos y el respeto de los limites permisibles, sin
atentar contra la salud de las personas que laboran yfo manipulan elementos
hiologicos, tecnicas bioguimicas, experimentaciones genelicas y sus
procesos conexos e igualmente garantizan que el producto de estas
investigaciones y/o procesos no atenten contra la salud v el bienestar del
consumidor final ni contra el ambiente. (Ayuso, D. v Grande, R. 2006)

Al respecto, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 1997)
sefiala la hiosegundad como el conjunto de medidas destinadas a proteger la
salud v seguridad del personal que labora frente a riesgos provenientes de
agentes bioldgicos, fisicos v guimicos, es dedr, comprende estrategias,
acciones o procedimientos de deben ser considerados para evitar o prevenir
los efectos a los fesgos presentes en el area de trabajo.

En resumen, la bioseguridad son una serie de normas que aplicadas
tienen como fin garantizar la salud y segundad de los individuos, por medio
de la disminucion y control de los elementos capaces de producir algdan tipo
de riesgo. Esta busca proteger no solo a quienes las aplican, sino tambien a
todos aquellos que se desenvuelven en el entomo laboral, a quienes va
dirigido el servicio y al medio ambiente que o rodea.

Dentro del concepio de bioseguridad deben abarcarse tambien todos los
aspectos que en relacion al ambiente laboral puedan afectar negativamente
al personal de salud, incluso a pacientes, por lo tanto, debe prestarse
atencion al espacio fisico, incluyendo riesgos quimicos vy fisicos, a los
servicios minimos para una comecta funcionalidad, |a limpieza e higiene del
area y la capacitacion adecuada del personal en funcicnes, sin olvidar que el
trabajo en cirugia es una inferaccion mulfidisciplinania entre medicos,
estudiantes, enfermeros(as) y personal de anestesia.
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En atencion a lo expuesto hay que destacar que segun la Sociedad
Cientifica Venezolana de Enfermeria en Salud Ocupacional (2010), la
hiosegundad esta enmarcada en fres principios fundamentales:

1-Universalidad: Las medidas deben involucrar a todos los pacientes de
todos los senvicios, independientemente de conocer o no su serologia. Todo
el personal debe de seguir las precauciones estandares rutinarfiamente para
prevenir la exposicion de la piel y de las membranas mucosas, en todas las
situaciones que puedan dar origenes a accidentes, estando o no previsto el
contacto con sangre o cualquier otro fluido corporal del accidente. Es decir,
estas precauciones deben ser aplicadas para fodas las  personas,
independientemente de presentar o no patologia.

2-Uso de Barreras: Comprende el concepto de evitar la exposicion directa a
la sangre y otros fluidos organicos potencialmente contaminantes, mediante
la ufilizacion de materiales adecuados gue se interpongan al contacto de los
mismos. Hay gque mencionar, que el uso de los mismos, no evita los
accidentes de exposicion a los fluidos, pero disminuyen las consecuencias
de dicho accidente.

A lo referido con este tema, la Organizacion Mundial de la Salud
conjuntamente con la Organizacion Intemacional del Trabajo (OIT, 2001)
realizaron unas directrices para garantizar la seguridad vy la salud en el
trabajo, en las cuales se denota que los empleadores deberian poner a
disposicion de los trabajadores un equipo que los proteja de la exposicion a
sangre o a fluidos corporales, por lo cual deben velar por que:

1) Se disponga de articulos de proteccion personal en cantidad suficiente.
2) El mantenimiento del equipo sea apropiado.

3) Los trabajadores tengan acceso gratuito a esfos articulos.
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4) Los trabajadores estén debidamente formados respecto de su utilizacion,

sepan examinarlo para detectar eventuales defectos y conozcan los

procedimientos para informar del hecho y obtener que se o reemplace.

5) Exista una politica clara respecio de su ufilizacion, que los trabajadores de

la salud conozcan perfectamente.

Ademas de lo mencionade anterdomente, estas  organizaciones

dictaminan que se debera proporcionar, seglin proceda, los siguientes

articulos:

Los guantes: Segun Grossman (2003), estos reducen la incidencia de
contaminacion de manos con material infeccioso lo cual, a su vez,
reduce |as oportunidades para que &l personal se infecte y/o de que
los organismos se propaguen al resto del personal y a los pacientes.
Es importante sefalar que los guantes, sin embargo, no deben
reemplazar nunca la descontaminacion de manos, lo cual elimina de
hecho los patogenos.

Este autor sefiala que deben usarse los guantes para tocar: sangre,
todo fluido corporal, membranas mucosas, piel no intacta, manejo de
especimenses de sangre vy fluidos corporales, realizacion de
venipunturas, procedimientos de acceso vascular o invasivos v
cualguier superficie o objeto ensuciado con sangre o fluidos
corporales, o aguella que podria contaminarse con cualquier sustancia
infecciosa.

Deben cambiarse cuando se perforan, entre contacto con diferentes
partes del cuerpo de un mismo paciente y despues del contacto con
un paciente. Al igual que deben ser sacados antes de tocar objetos
limpios, posteror al lavado de manos con agua vy jabon o un agente
antisepfico.
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La mascarilla: Se debe utilizar porque un porcentaje importante del
personal de quirdfano es portador de gérmenes altamente patogenos
en los onficios nasales o en la boca. Esta es una cubieria que se lleva
sobre la nariz v la boca para evitar la inhalacion de materiales toxicos,
para controdlar el aporfe de oxigeno y gases anesiésicos o para
proteger al paciente durante los procedimientos asépficos.

Es decir, las mascarilas previenen la transmision de microbios
infecciosos por aire y gotas, deben ser impermeables, desechables,
repelente a fluidos que permita intercambio de oxigeno, tener sujecion
para su colocacion, e material con el cual se elabora dehe ser de
buena calidad.

La bata: Actia como barrera y protege de esta forma conira la
transmisidon de bacterias de un area a ofra. La caracteristica mas
importante que debe tener la ropa quirargica es su impermeabilidad a
la humedad, ya que el efecto capilar de un pafo o uniforme mojado
transmitira bacterias de un lado a otro del material. En ese senfido,
Barbieri, P (1995) sefala que: Los uniformes quirdrgicos, cuando son
reutilizables, deben ser de algodon con una densidad de tejido entre
420 y 810 hilos [ metro. Ademas, para que se comporten como barrera
a la humedad hay que trataros con una sustancia impermeabilizante.
Hoy se ufilizan como altemmativa batas desechables fabricadas con
fibra de celulosa procesada y tratada, ya que las batas fabricadas con
810 hilos/m., son eficaces como barrera pero tienen el inconveniente
de la pérdida de dicho efecto cuando se ha lavado mas de 75 veces.
Por ello, seria conveniente utilizar batas desechables como minimo en
intervenciones de alto riesgo.

Por otra parte, Atkinson, L. v Fortunato, M. (1998), explican que |as
hatas deben ser: Resistentes a la penetracion de liguidos; comodas v
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no producir calor excesivo, deben ser desechables v de material de

fibra de hilo no enfrelazados; con la intencion de proteger la ropa v la
piel de las salpicaduras humedas corporales que pueden empapar la
ropa y ponerse en contacto con la piel del personal; [as mangas de las
batas deben ser preferiblemente largas, para mayor proteccion.

Cabe destacar que el uso de batas para realizar las actividades, es
importante para el profesional de enfermeria, ya que permitira tener
una proteccion especifica en cierta parte del cuerpo.

Los lentes protectores: Atkinson, L. y Fortunato, N. (1998), sefalan
qgue: se deben ufilizar gafas o un protector facial cuando existan
riesgos de que la sangre u ofros liguidos del paciente salpiquen a los
0jos. Los lentes protectores protegen los ojos durante la realizacion de
procedimientos que puedan generar expulsion de gotas de sangre u
otros fluidos corporales que estén contaminados. Los mismos deben
utilizarse cuando se maneje material de vidrio a presion reducida,
materiales cricgenicos, sustancias causticas, imitantes o comosivas,
sustancias biologicas con riesgo para la salud.

El gomo: Evita que el cabello libere posibles microorganismos
contaminantes al usuaro. A juicio de Hemandez, L; Contreras, N. v
Prieto, C (1999), consideran que: el cabello facilita la retencion de
particulas contaminadas y cuando se agitan provocan su dispersion,
por lo que se consideran al mismo tiempo, como fuentes de infeccion v
vehiculos de fransmision de microorganismos. Por tal razon se
recomienda usar el gorro como barrera protectora.

Los gomros surgieron desde que se establecio que el cabello era una
via de contaminacion importante, es por ello que el profesional de
enfermeria debe utilizar el gormo en foda situacion en donde haya la
posibilidad de salpicaduras o contacto con el paciente.



Otras medidas de bioseguridad incluyen:

+« [Ellavado de manos:

Su objetivo es reducir la flora residente y |a flora contaminante de manos vy
antebrazos. Al respecto, Barbieri, P (1995) recomienda que: “se realice en 2
0 3 veces, enjuagandose cada vez, con el fin de retirar el jabén contaminado.
Se suele realizar con cepillos que llevan incorporado yodopovidona o
clorhexidina. Se recomienda incidir sobre dedos, pliegues, unas.

El profesional de enfermeria, procede a la realizacion del lavado
quirargico de manos vy antebrazos, donde segun Atkinson, L y Fortunato, N
(1998) actualmente lo define como: El proceso dirigido a eliminar el mayor
numero posible de microorganismos de las manos vy antebrazos mediante el
lavado mecanico y antisepsia quimica antes de participar en un
procedimiento quirdrgico. El lavado quindrgico, se realiza inmediatamente
antes de colocarse la bata v los guantes en cada intervencion guirdrgica. El
objetivo del lavado quirdrgico, es eliminar suciedad, residuos, aceites
naturales de la piel, lociones de manos y microorganismos transitorios de las
manos y antebrazos de los miembros del equipo esteril.

Por otra parte, Brunner, L v Suddarth, D (1993) afirman que la duracion
en el lavado de manos eficaz requiere friccion vigorosa durante al menos 10
minutos, con atencion especial en el entorno de la region del lecho ungueal v
enfre los dedos, donde por lo general es mayor el ndmero de
microorganismos. Se hace necesario después de un lavado de manos eficaz
se deben enjuagar las manos completamente, existen varios métodos para
limpiar vy eliminar gérmenes de la piel de las manos v los antebrazos.

Para reducir el peligro de una contaminacion microbiana en la herida
quirargica, causadas por las bacterdas de la flora cutdnea el lavado
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dependera de la friccion y el esfuerzo mecanico que se hace al cepillarse y
lavarse manos y antebrazos y de la accion y eficacia del agente antiséptico,
lo cual es fundamental.

Es por ello, que a continuacidn se exponen el lavado quirdrgico de manos
y antebrazos, en el cual, Atkinson, L v Forfunato, N (1998) sefialan gue: El
metodo de duracion o el metodo de cepillado tienen una limpieza mecanica y
una asepsia quimica, los dedos, manos y brazos tienen cuatro lados o caras,
comenzando el cepillado por el dedo pulgar, después de un dedo a otro
hasta llegar al horde externo del mefique, sobre la superficie dorsal de la
mano, la superficie palmar de Ia o viceversa, desde el dedo pequeiio hasta el
pulgar sobre las muniecas y hacia el antebrazo, terminando 5 cm por arriba
del codo. Debe realizarse como rutina el lavado de manos después de
atender a un paciente. Las lesiones en la piel pueden aumentar el fesgo de
confraer cualquier enfermedad infecto-contagiosa, por lo tanto, los
profesionales con lesiones expuestas en el cuerpo deben evitar el contacto
directo con los fluidos corporales, cubriendo sus hendas.

Asi mismo, Mendez, M. (1998), sefiala |as siguientes recomendaciones:

- Quitarse los anillos, pues bajo de estos se acumula mugre y hay mayor
proliferacion de microorganismos.

- Realizar el lavado de manos después de tocar cualquier fluido o secrecion
corporal, independientemente de gue se ufilicen guantes y también lavarse
despues de quitarselas.

- Utilizar wun producto antiséptico para eliminar con  ssgurdad
microorganismos de las manos.
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- Para que el lavado de manos sea eficaz, |as manos deben frotarse
vigorosamente de 10 a 15 segundos y enjuagarse bien, ya que gran parte del
beneficio resulta de la eliminacidn de los contaminantes.

- Puede emplearse un cepillo esterl para frotar las manos si estan
fuertemente contaminados.

- Limpiar cuidadosamente las superficies bajo las ufas con un limpiador
(palilla — cepilla) v luego desechario.

- Sostener |as manos en posicion baja en relacion con los codos para evitar
contaminar las regiones limpias.

- Enjuagar bien las manos y munecas. El agua comente arrasira suciedad y
microbios patogenos.

- Secar las manos y mufiecas efectuando leves toquecitos con una toalla de
papel.

- Cerrar la llave con |a toalla de papel seca para evitar volver a contaminarse.
«  Asepsia vy antisepsia:

Segun Sanchez, M. v colaboradores (1997) el concepto de asepsia se
refiere a una sere de procedimientos o actuaciones dingidas a impedir la
llegada de microorganismos patdgenos a un medio asépfico, es decir, se
trata de prevenir la contaminacion. Por ofro lado, la anfisepsia se enfiende
como el conjunto de acciones emprendidas con el objetivo de eliminar los
microorganismos patdgenos presentes en un medio. Se puede utilizar el
termino como descontaminacion, en el sentido de que se frata de eliminar los
NUMEerosos microornganismos que se encuentran en un determinado lugar,
pero es diferente el concepto de anfisepsia que el de esterilizacion.
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La antisepsia se consigue mediante la aplicacion de un antiséptico, el cual
se define como una sustancia que se usa sobre tejidos vivos o dentro de
ellos, con el fin de inhibir o destruir microorganismos. Enfre los mas comunes
usados en el area hospitalaria se aprecian: Alcoholes, compuestos de yodo,
yodofoforos, clorhexidina, hexamidina y hexaclofeno. (Sanchez, M y
colaboradores 1997).

Por otra parte, existen métodos eficaces para lograr la asepsia, entre los
cuales se destacan la esterlizacion y la desinfeccion. La esterilizacion
consiste en la destruccion completa de todos los microorganismos, incluidas
las formas resistentes como esporas bacterianas, virus sin envoltura y
hongos. Para ello, existe varias formas de alcanzar dicho procedimiento
como lo son: La esterilizacion fisica, la quimica y la gaseosa.

Segun Acosta, S. y De Andrade, V (2008), los esterilizadores fisicos,
como el calor hdmedo (autoclave) y el calor seco (estufa-pupinel), son los
métodos mas usados a menudo en los hospitales y estan indicados para la
mayoria de los materiales, con excepcion de los termosensibles o los que
poseen companentes quimicos toxicos o volatiles. Ofros esterilizantes fisicos
son: La filtracion y el uso de rayos ulfravioleta o radiacion no ionizante.

En lo referido a la esterlizacion por gas, la mas usada a menudo es el
oxido de etfileno, pero aungue es muy eficente, se trata de una sustancia
inflamable, explosiva y cancerigena. Ofros de los procedimientos que entran
dentro de esta clasificacion se destacan: El uso de formaldehido gaseoso, el
perdxido de hidrdgeno v la esterlizacion por plasma gaseoso.

Por otra parte cabe destacar que la esferilizacion guimica fambién es
usada dentro de las instituciones de salud, destacandose el acido

paraacéfico y el glutaraldehido. El acido paraacetico es un agente oxidante
con actividad excelente y origina productos secundarios no toxicos. Por el
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contrario, el uso de glutaraldehido supone diversos problemas de sequridad,

por lo gue deben tomar siempre precauciones al manipular este compuesto
quimico.

Por alfimo dentro del contexto de la asepsia, es importante sefialar que la

desinfeccion es el proceso de eliminacion de microorganismos patogenos,

excepto las esporas bacterianas, por lo cual no es tan eficaz como la

esterlizacion. Este proceso segun Acosta, S vy De Andrade, V. (2008), se

clasifica en:

Desinfectantes de alto grado: Se utilizan para objetos empleados en
procedimientos invasivos gue no pueden soportar los metodos de
esterlizacion, cuyo objetivo es la inactivacion de todos los
microorganismos en su  forma vegetativa. Hongos, wvirus y
microbacteras. Un ejemplo de ello es el glutaraldehido al 2% v el
peroxido de hidrogeno al 6%.

Desinfectantes de grado medio; Se usan para la limpieza de
superficies o instrumentos en los que es poco probable la
contaminacion por esporas bacterianas o microorganismos con un alto
grado de resistencia. Un gjemplo es el hipoclorito de sodio al 0.5%.

Desinfectantes de grado bajo; Se usan para tratar instrumentos vy
dispositivos que no revisten una gran importancia, ya que no
afraviesan las mucosas ni los fejidos estériles. Un ejemplo de estos
son los compuestos de amonio cuartenario.

Es importante culminar este principio de biosegundad hablando de la

vacuna como barrera biologica la cual es una suspension de

microonganismaos vivos, inactivados o muerios, fracciones de los mismos o

particulas proteicas que al ser administrados inducen una respuesta inmune
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que previens la enfermedad contra la que esta dirgida que deben recibir
todos los empleados de una institucion para evitar el desamollo de algunas
enfermedades que pueden prevenirse por inmunizaciones (Palacios 2008).

Las vacunas se clasifican en dos grandes grupos:

« Vacunas vivas o atenuadas
« Vacunas muertas o inactivadas.

Existen varios métodos de obtencion:

1. Vacunas avirulentas preparadas a partir de formas no peligrosas del
microorganismo patogeno.

2. Vacunas posificadas a partir de organismos muertos o inactivos.

3. Antigenos purificados.

4. Vacunas geneticas.

Las vacunas se administran por medio de una inyeccion, o por via oral
tanto con liquidos como con pastillas.

Segan Amurrio, J (1994), las vacunas pueden esfar compuestas de
bacterias o virus, ya sean vivos o debilitados, que han sido criados con tal fin.
Las vacunas también pueden contener organismos inactivos o productos

purificados provenientes de aquellos pnmeros. Hay cuatro tipos tradicionales
de vacunas:

« Inactivadas: microorganismos dafinos gue han sido fratados con
productos quimicos o calor y han perdido su peligro. Estas sustancias
estan compuestas por aluminio vy sirven a la vacuna a aumentar la
respuesta inmunitara del organismo. Los compuestos de aluminio
deben inyectarse por via intramuscular profunda ya que pueden
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producir irritacion, inflamacion v lesion de fejidos. Ejemplos de este
tipo son: la gripe, cdlera, peste bubdnica vy la hepatitis A.

Vivas atenuadas: microorganismos que han  sido  cultivados
expresamente bajo condiciones en las cuales pierden sus propiedades
nocivas. En muchas ocasiones puede provocar la enfermedad en
personas inmunodeprimidos. Por ejemplo: la fiebre amarilla,
sarampion o rubéola y paperas.

Toxoides: son componentes toxicos inactivados procedentes de
microorganismos, en casos donde esos componentes son los gue de
verdad provocan la enfermedad, en lugar del propio microorganismo.
En este grupo se pueden encontrar el t&tanos vy la difteria.

Subunitanas: introduce un microorganismo atenuado o inactivo, dentro
del sistema inmunitario, para crear una respuesta inmunitaria. Un
ejemplo caracteristico es la vacuna subunitaria contra la hepatitis B,
que esta compuesta solamente por la superficie del virus (superficie
formada por proteinas).

Existen un gran nomero de vacunas, con diferentes caracteristicas vy

designadas para variables enfermedades pero solo vamos a destacar en

este trabajo las 4 necesarias para el personal de salud;, como lo son: la

tetanica, sarampion, hepatitis B y BCG.

En el caso de vacuna tetanica consiste en la aplicacion de tres dosis con

intervalos de un mes entre [a primera v |a segunda y entre 6 v 12 meses de

la segunda |a tercera. Posternormente hay que poner una dosis de recuerdo
cada 10 anos. (Zubizamreta, 2000)
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VACUNA ANTITETANICA

Dosis Supuestos Dosis y pautas a aplicar

previas

Tres o mas | Han transcurrido mas de 10 | Una dosis.

dosis anos desde la Ultima dosis
No han transcurrido mas de | Ninguna. Recordar fecha de
10 afos desde la dlfima | la proxima dosis (10 anos
dosis de la ultima)

Dos dosis Ha franscurrido mas de 6 | Una dosis. Recordar fecha
meses desde la segunda |de la proxima dosis (10
dosis anos de la uliima)

Una dosis Ha ftranscurrido mas de | Poner dos dosis con
1mes desde la dosis intervalo de seis meses.

Recordar fecha de Ia
proxima dosis (10 anos de
la dltima)

Referente a la vacuna del sarampion tenemos que existen varos tipos,
(Diaz QJ, y otros, 1990):

- Vacunas de virus muerio: La primera vacuna de virus muertos
utilizada contra el sarampion fue derivada de la cepa Edmonston B,
que se obtuvo mediante pases de células de rifon de mono vy
posteriormente en celulas amnidticas humanas y en embrion de pollo.
Lina segunda vacuna, inactivada con formaldehido, fue utilizada de

1963 a 1967. denominada KMV o vacuna del virus muerio del
sarampion.
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- Vacunas de virus vivos: 1. Vacuna Schwartz. Se desarrolld a partir de
la cepa Edmonston mediante 85 pases adicionales en embrion de
pollo a 32°C. Autornizada para SU Us0 en 1965,
2. Vacuna Moraten. Es el resultado de pases adicionales de la cepa
Edmonston B a 32°C. Autorizada en 1968. 3. Vacuna Edmonston
Zagreb. Preparada en células diploides humanas derivada de la cepa
Edmonsion B con pases sucesives en c2lulas Wi -38.

En cuanto a la vacuna de la BCG fue desarrollada por Calmette y Guérin
a partir de una cepa de M. bovis, que fue subcultivada cada tres semanas
durante 13 afos con un total de 231 pases, hasta que perdio su virulencia.
La primera vacuna viva atenuada fue ufilizada por via oral en Paris en 1921.

A partir de 1974 a 1992 la vacunacion con BCG fue incluida en el
programa ampliado de vacunacion de la OMS en la mayoria de los paises.
En la actualidad la vacuna BCG ha sido desarrollada de multiples sub cepas
cultivadas en diferentes [aboratorios, lo cual ha producido nuevas cepas con
caracteristicas diferentes en cuanto a virulencia e inmune genicidad. La
presentacion es de ampolletas de 1.0 mg (10 dosis de vacuna). Esta vacuna
s e aplica a todos los nifos menores de 15 anos, personas mayoras con
riesgo para desarrollar tuberculosis. La vacuna debe administrarse desde el
periodo de recién nacido; se aplica por via intradérmica a la altura de la
insercion inferior del misculo deltoides. La dosis es de 0.1 ml. Actualmente

se recomienda una segunda dosis a los seis anos. (Sifford, M. 1991)

Por dltimo y la mas importante la vacuna de la hepatitis B (OPS, 1985).
Esta hecho de un virus inactivado (muerto) de hepatitis B. Despues de recibir
la vacuna contra la hepatitis B, el cuerpo aprende a atacar al virus de esta
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enfermedad si esta expuesto a ella. Esto quiere decir que es muy improbable
enfermarse de hepatitis B.

Debido a que ninguna vacuna es 100% efectiva, igualmente es posible
confraer la hepatiis B incluso después de haber sido vacunado
completamente.

El virus inactivo estimula al cuenpo a producir anticuerpos para combatir el
virus de [a hepatitis B.

Esquema de vacunacion de |a hepatitis B
Edad de aplicacion
1a. dosis Al nacimiento
2a. dosis 1 a2 meses de edad
Jda. dosis 6 a 8 meses de edad
Indicacion Dosis y tipo de vacuna
Recombivax HB Engerix-B
ug{ml) pgimi}
Nifios menores de 11 afios 2.5 (0.5) 10 (0.5)
11 a 19 anos 5(0.5) 2001.00
20 afos 0 mas 10 (1.0) 2001.00
Pacientes con  dialisis
peritoneal 40 (1.0) 40 (1.0}
o pos, % ™5 09 1005

3- Medios de eliminacion de material contaminado: Ofre punio de suma
importancia en materia de hioseguridad es la manipulacion v tratamiento de
los desechos intrahospitalanos, el cual debe de regirse por la nommativa
vigente en el pais, la cual se aprecia claramente en las Normas para la
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Clasificacion v Manejo de Desechos en los Establecimientos de Salud
(1992). En ellas se define desechos como: fodo material o sustancia
generada o producida en los establecimientos relacionados con el sector
salud, humano o animal, cualquiera sea su naturaleza u origen, destinado al
desuso o al abandono. En tal sentido, los desechos contaminados deben
colocarse en recipientes que puedan cerrarse y eviten el escape de liguidos
durante &l manejo, almacenamiento o transporte de [os mismos.

Para la recoleccion, las Normas para la Clasificacion y Manejo de los
Desechos en Establecimientos de Salud (1992) sefialan que es el proceso
mediante e cual se reagrupan en dispositivos especiales los desechos
almacenados en las diferentes dreas del establecimiento de salud.

En redacion a los tipos de desechos, las Normas para la Clasificacion y
Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud (1992) en su decreto N®
2218, en el Ariculo 5, indican que los desechos en establecimientos de
salud, a los efectos del presente decreto se clasifican en:

- Desechos Potencialmente Peligrosos (Tipe B): Se  consideran
desechos potencialmente peligrosos todos aquellos materiales, que
sin ser por su naturaleza peligrosos, por su ubicacion, contacto o
cualguier ofra circunstancia puedan resultar contaminados, se incluyen
los provenientes de areas de hospitalizacion de los enfermos v de
consulta externa.

- Desechos Infecciosos (Tipo C): son todos aquellos desechos que por
su naturaleza, ubicacion, exposicion, contacto o por cualguier otra
circunstancia resulten contentivos de  agentes  infecciosos
provenientes de areas de reclusion o tratamiento de pacientes
infectocontagiosos, actividades biologicas, areas de cirugia,
quirdfanos, salas de parto, salas de obstetricia y cuartos de pacientes
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comespondientes, departamentos de emergencia v medicina critica,
servicios de hemodialisis, banco de sangre, laboratorios, institutos de
investigacion, bioterios, morgues, anatomia patologica, salas de
autopsias y toda area donde puedan generarse desechos infecciosos.

- Desechos Organicos ylo Biologicos (Tipo D) Son todas aquellas
partes o porciones extraidas o provenientes de seres humanos vy
animales, vivos 0 muertos v [0S envases que los contengan.

- Desechos Especiales (Tipo E) Son aguellos productos y residuos
farmacéuticos o quimicos, material radiactivo y liguidos inflamables.
Asi como cualquier otro catalogado como peligrosos no comprendido
entre los grupos anteriores. El manejo de estos desechos, se hara por
separado y se regira por lo establecido en las Normas para el Control
de la Generacion v Manejo de los Desechos Peligrosos (1998).

El manejo de los desechos, se hard por separado y se regira por lo
establecido en las normas para el control de la generacion y manejo de los
desechos peligrosos, en la clasificacion de los desechos infecciosos se debe
tomar en consideracion e origen de los mismos, teniendo en cuenta su
naturaleza para proceder a depositarios en los recipientes que comespondan
a cada fipo de desecho. Esto tiene como objetivo orentar un sistema
organizade de gestion v residuos solidos denfro de los hospifales con la
finalidad de controlar v reducir los riesgos para la salud.

Por ofra parie, en lo referido a las caracteristicas de los recipientes se
puede decir que la recoleccion de los desechos se debe realizar de forma
apropiada, los recipientes utilizados en este proceso deben presentar
caracterisficas especiales en su esfructura, forma, tamano, peso v
diferencias que faciliten el manejo seguro de los mismos. Segun el Manual
de Desechos Solidos Hospitalarios para el personal Medico y de Enfermeria
(2002), especifica el uso de envases y bolsas, de la manera siguiente:



- Bolsas: se uiilizan para depositar residuos solidos sin liquidos libres.
Deben cumplir siempre con ciertas caracteristicas técnicas, tales
como: resistencia, impermeabilidad, grosor v capacidad, de manera
que los desechos sean contenidos sin perdida ni dermame de liquidos.

- Envases rigidos: deben de utilizarse tres tipos de envases rigidos:
para punzo cortantes, para solidos que puedan drenar liguidos
abundantes y para vidrios.

En tal sentido, los desechos contaminados deberan colocarse en
recipientes que puedan cerrarse de tal manera que acepte cualguier tipo de
contenido v que eviten el escape de liguidos durante el manegjo,
almacenamiento o transporte. Por ofra parte, las Normas para la Clasificacion
vy Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud (1992), refieren en su
articulo 10 lo siguiente:

Las piezas descartables punzo coriantes (agujas hipodermicas, hojas de
bisturi o similares) deberan ser previamente dispuestas en recipientes
resistentes a cortes o a la accion de objetos punzo cortantes, fales como
hotellas de plasfico rigido incinerables, cajas de caron corrugade o de
plastico resistente u ofros, excluyendo cualquier recipiente de vidno. Una vez
llenos los recipientes, se cemraran hermeticamente y se identificaran o seran
colocados en bolsas que contengan ofros desechos.

Asi mismo, las caracteristicas de los envases segun e Manual de
Desechos Solidos Hospitalarios para el personal Medico y de Enfermeria
(2002), deben ser las siguientes:

- Envases para material punzo cortante: las agujas y materiales
punzo cortantes deben colocarse en envases de material plastico
rigido vy resistente a las perforaciones, golpes o caidas (polietileno o
polipropilenc). Impermeables para evitar fuga de liguidos. Provistos de
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un sistema que impida extrasr objetos desechados, preferiblemente
de color o bien identificado con una etiqueta visible con la palabra
“Punzo cortante” acompanado de un simbolo de “Biopeligrosidad™.

- Envases para materiales solidos: (que puedan drenar liquido
abundante). Deben ser recipientes rigidos impermeables con ciemre
sequro v hermético para evitar derrames de liquidos drenados.

- Envases para vidrios: se requieren recipientes plasticos o de metal
de forma cilindrica o cibica de buen tamafio (volumen minimo de 5
galones) deben marcarse con la descripcion “solamente para
desechos de vidrio™.

Asi mismo, las Normas para la Clasificacion v Manejo de Desechos en
Establecimientos de Salud (19592) en su decreto N® 2218, en cuanto a la
capacidad, sefala que el volumen de la bolsa debera estar acorde con el
volumen del recipiente usado segun las siguientes caracteristicas:

a) Bolsas plasticas de polietileno de baja densidad, de color blanco opaco,
impermeables soldadas térmicamente en el fondo.

b) espesor minimo por cara o pelicula de 0,10 milimetros, con una capacidad
maxima de 120lts, para una carga que no sobrepase los 30kgs, v un espesor
minimo de 0,080mm.

Las referidas Normas, sefalan en su Articulo 13: Las dimensiones de los
recipientes tipo balde desechables, no deberan ser superiores a 500mm de
diametro y 500mm de altura v las cajas de carton comugado de 600mm de
largo por 600mm de alio por 450mm de ancho; estas cajas no deberan ser
reutilizadas.

Al hacer referencia a los fipos de recipientes, se debera tener en cuenta el
tamafio, a lo que Malagon, L. y Hemandez (1995) mencionan que: los
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residuos peligrosos deben ser empacados en cajas de carton de 21 a 49its
de capacidad, las bolsas con un calibre minimo de 2mm y una capacidad
maxima de 20 kilogramos, resistente a temperaturas superores de autoclave
(132°C).

En cuanto a la identificacion de los desechos, las Mormas para la
Clasificacion y Manejo de Desechos en Establecimientos de Salud (1992) en
el articulo 8 refiere lo siguiente: Las holsas vy los recipientes deberan estar
claramente identificados con el término *DESECHO PELIGROSO", con letra
visible vy legible de color rojo, no menor de cinco (5) cm., de altura, incluyendo
el logotipo “UNIVERSAL" para desechos médicos en su tamainio entre 20 v
50 cm., de altura, segun & tamano de la bolsa o recipiente. Las bolsas
usadas, el interior de los recipientes, no seran de identificacion ohligatoria.

lgualmente, el Manual de Desechos Solidos Hospitalaros para el
Personal Medico v de Enfermeria (2002) senala que “el color es el primer
criterio de segregacion y sumamente simple: negro para los desechos
comunes y rojo para los desechos peligrosos”, de lo descrito se puede inferir,
que para el personal gue maneje estos desechos bastara una mirada para
saber donde depositar el tipo de desecho que se descarta.

Es importante destacar que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(1994), establecid un Codigo de Colores para la identificacion seleccion,
almacenamiento y disposicion de los desechos: Verde: para objetos
ordinarios no reciclables. Rojo: residuos que impliquen riesgos biologicos.
Megro: desechos anatomopatologicos. Naranja: plasticos. Blanco: vidrio vy
Gris: carton, papel v similares. Los recipientes para los desechos foxicos
pueden ser de color distinto a los antes mencionados, como el azul, deben
ser efiguetados con el tipo de residuos v medidas de manejo especial.
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Es importante, resaltar que la identificacion de los desechos puede reducir
los riesgos a la salud, que los desechos bhiologicos contaminen los desechos
generados en el hospital, asi como disminuir los costos porque se dara
tratamiento especial a una fraccion v no a fodo el desecho generado.

Finalmente es importante sefialar que fodas estas acciones y normas
contribuyen a proteger al personal a disminuir el nesgo de adguirr una
enfermedad o sufrir una lesion, pero no siempre estas son realizadas o
algunas veces no son suficiente para evitar el contagio con algunos de los
agentes biclogicos, por lo que existe trabajadores que se contaminan o
sufren el contacto con algin microorganismo patdgeno v alteran el equilibrio
de salud en &l individuo, en este caso existe un protocolo de emergencia que
debe de realizarse inmediatamente ocurra el accidente, el cual de igual forma
debe ser nofificade de inmediato al comité de Seguridad Laboral de la
institucion.

Las exposiciones accidentales a enfermedades infecciosas deben ser
tratadas rapidamente. El control posterior a la exposicion suele ser especifico
a cada circunstancia y a cada organismo, y cada uno de ellos requerira, en
cierto modo, una estrategia distinta. El personal vy los administradores deben
estar familiarizados con procedimientos de control de las exposiciones y
contar con procedimientos escritos disponibles en todo momento.

Las caracteristicas del accidente hiologico, segin Hemandez, E y Martin,
Z, (1999) presentan un modelo de clasificacion el cual esta disefiada para
orentar e manejo v seguimiento de los frabajadores expusstos
accidentalmente a sangre o fluidos corporales.

1.- Exposicion clase || En esta clasificacion se incluyen aguellas
exposiciones a sangre o fluidos corporales con sangre visible, semen o



secreciones vaginales, leche matema vy tejidos a fraves de membranas
mucosas, piel no intacta o lesiones percutaneas.

a) Exposiciones percutaneas: ocurren a fraves de la piel, por ejemplo,
pinchazos con agu@as o lesiones con objetos coriantes, mordeduras
humanas y rasguios.

b) Exposiciones en membranas mucosas: ocurren a fraves de salpicaduras o
aerosolizacion en membranas mucosas, por ejemplo, ojos, narz, boca.

c) BExposiciones en piel no intacta: incluyen contacto con lesiones exudativas,
dermatitis.

2 - Exposicion clase II: Incluye exposiciones percutanea, en membranas
mucosas v piel no intacta a orna, saliva, lagnmas, vomito, esputo,
secreciones nasales, drenaje purulento, sudor, heces fecales, que no tengan
sangre visible.

3 - Exposicion clase llI: Son exposiciones de piel intacta a sangre u ofros
fluidos del cuerpo que contienen sangre visible. Las normas para minimizar
el riesgo de transmision de agentes infecciosos enfre e personal v los
pacientes deben estar coordinadas por un servicio de salud ocupacional, por
el programa de prevencion y control de la infeccion, por el departamento de
urgencias, gue puede ftener responsabilidades clinicas en el programa de
salud ocupacional y por otros departamentos donde se pueda tener contacto
con &l paciente o exposicion del personal.
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Manejo de exposiciones accidentales al HIW-HBEV en trabajadores de la

salud:

Segun Malagon y Hemandez, E (1995), la exposicion a accidentes con

sangre o fluidos corporales se clasifican en tres categorias, con la finalidad
de orientar el manejo y seguimiento de los trabajadores expuestos. Estas

S0n:

Exposicion clase |: Se incluyen aguellas exposiciones a sangre o
fluidos corporales con sangre con sangre visible, semen o secreciones
vaginales, leche materna y tejidos a través de membranas mucosas,
piel no intacta o lesiones percutaneas. El riesgo de infectarse con HIV
o &l HBY después de una exposicion esta bien definido, por lo cual se
debe proporcionar seguimiento medico estricto, medidas necesarias y
evaluaciones serologicas.

Exposicion clase II: Incluye exposicion percutanea, en membranas,
mucosa o piel no intacta a orina, saliva, lagrimas, vomito, esputo,
secreciones nasales, drenaje purulento, sudor v heces fecales que no
tengan sangre visible. Bl riesgo de adquirir infeccion por HIV o el HBY
es menos probable, por lo que no justifica el procedimiento que se
realiza en las exposiciones clase |, a menos que e Comité de
Bioseguridad asi lo considere.

Exposicion clase lll: Exposiciones de piel intacta a sangre u otros
fluidos del cuerpo gue contienen sangre visible. El riesgo v el
procedimiento a sequir es el mismo descrito en [a clase |1

Indistintamente sea el grado o cdase de exposicion, en caso de gue ocuma

un accidente, lo primero que hacer es notificaro, al respecto Salinas, J
(1995) refiere que “el objeto de la notificacion es informar del accidente



ocurrido suministrando la informacion sobre el como, donde; cuando y a
quien”.

La Organizacion Mundial de la Salud v la Organizacion Panamericana de
la Salud (1996) establece gue todo trabajador que sufra accidente punzo —
cortante con sangre de un usuario debera informarlo al servicio responsable:
Infectologia, Epidemiologia, v salud ocupacional; en donde se tomaran las
muestras para determinar serologias v establecer su situacion.

Posteriormente debe obtenerse la autorizacion de la persona fuente de la
exposicion para la realizacion de la prueba ELISA, de igual forma se tomara
muestras para el antigeno de superficie Anti-core de la hepatitis B. Asimismo,
es necesario obtener una prueba para HIV, antigeno de superficie para
hepatiis B y anticuerpos fotales contra el CORE de la hepatitis B
inmediatamente 0, 3 mas fardar a las dos semanas posteriores a la
exposicion, en el frabajador expuesto para tener una linea de base de su
estado infeccioso al momento del accidente y conocer su  estado
inmunologico. Para el VIH se debe practicar pruebas serologicas a las 6
semanas, 3, 6,12 meses post exposicion.

Malagon, L. y Hernandez (1995) explican el siguiente protocolo a seguir
después de haber sido analizado las pruebas serologicas: Si el resultado
para HBY de la fuente es positiva, v los anficuerpos contra la hepatitis B del
trabajador son negativos, se aplicara gammaglobulina hiperinmune (segdn
indicaciones), en el trascurso de las 24 a 48 horas post exposicion y la serie
completa de 3 vacunas conira la hepafitis B. La pnmera puede aplicarse
junto con la inmunoglobulina o dentro de las 72 horas. Las ofras dos se
aplicaran al mes y dos mese de la primera dosis.

Simultaneamente se realizara un interrogatorio en relacion a las
caracteristicas del accidente se recomienda (a2 menos que el usuario sea
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serologia negativa) iniciar fratamiento antirretroviral durante cuatro semanas,
siendo el tiempo ideal para iniciaro una hora después del accidente. Si el
usuario es serologia positiva a HIV, una demora en el inicio de la terapia
mayor de 72 horas disminuye |a efectividad del mismo.

Es importante destacar, que ademas habra de recomendarse el uso de
precauciones con la pargja sexual (uso de presenvativos), mientras se
conocen los resultados del seguimiento a los tres meses iniciales.

La Organizacion Mundial de la Salud / Organizacion Panamericana de la
Salud (OMS/OPS) (1996) especifican que en el caso de que el usuario con el
cual se tuvo contacto accidental sea de serologia desconocida, se
recomienda iniciar el tratamiento antirmetroviral.

Por ulimo es importante destacar que toda institucion debe contar con un
manual de bioseguridad para consulta y programas de induccion v
capacitacion del personal que incluya: (Velandia, M. 2005)

- Diseno & implementacion de un programa institucional de manejo de los
residuos hospitalanos.

« Programa preventivo de capacifacion, vigilancia del cumplimiento de las
medidas establecidas, evaluacion, seleccion vy uso elementos de seguridad
como parte del plan de gestion de urgencias.

« Vigilancia epidemiclogica de los accidentes laborales por puncion o lesion
con elementos coriopunzantes.

» Formulacion de proyectos de investigacion relacionados con la exposicion
del personal de salud al iesgo biologico.



* Fomento del uso de agujas y elementos cortopunzantes con dispositivos de
seguridad incorporados (cierre hermético autodeslizante) que disminuyan la
posibilidad de manipulacion despues del uso.

« Conocimiento y aplicacion de las medidas de precaucion universal: lavado
de manos, uso de guantes, uso de tapabocas, delantal impermeable, con
todos los pacientes. Siempre se debe prever la posibilidad de contaminacion
independientemente del conocimiento de los antecedentes patologicos del
paciente.

» Prohibicion de re-encapsular agujas. Miltiples estudios han demostrado
que ésta es la principal causa de accidente.

» Mantener siempre disponibles recipientes rigidos para desechar elementos
cortopunzantes.

« Un requisito basico para el manejo de pacientes es la vacunacion del
trabajador contra el virus de la hepatitis B, esquema completo, vy control
periodico de los niveles de anticuerpos.

» Mantener disponibles soluciones antisépticas v toallas desechables para el
lavado de manos.

« Capaciftacion del personal vy seguimienfo periodico de las practicas
observadas por el personal para la prevencion de los accidentes y el control
de los riesgos.

» Definicion de una politica institucional para la evaluacion v tratamiento del
trabajador por lesiones derivadas de un accidente laboral con exposicion al
riesgo biclogico.

« Capacitacion y seguimiento del uso adecuado de los dispositivos de
seguridad y elementos de proteccion personal.
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Bases Legales:

Desde la perspectiva juridica, son muchas las leyes que apoyan la
promocion de la salud, entre las cuales se destaca la Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela (1999); pues esta enmarca [as
diferentes politicas de salud que rigen las instituciones hospitalarias, tal como
se menciona en el Capitulo WV, articulo 83 de los derechos sociales vy [a familia
donde expresa que la salud es un derecho social y fundamental, obligacion
del estado, que lo garantizara como parte del derecho a la vida. El estado
promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
hienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas fienen
derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de paricipar
activamentes en su promocion y defensa y en cumplir las medidas sanitarias y
de saneamiento que establezca la ley.

En este orden de ideas, es necesario destacar que en el pais existe
normativas que amparan al frabajador, las cuales son leyes que establecen
los mecanismos adecuados para la aplicacion, seguimiento y evaluacion de
las politicas de salud ocupacional que deben implantarse en las empresas v
que buscan proteger la salud y &l hienestar de todos los frabajadores. Esto
se evidencia en la Ley Organica del Trabajo (1997), pues en &l articulo 185
explica que el trabajo debera presentarse en condiciones que:

a) Permitan a los frabajadores su desarrollo fisico y siquico normal;

h) Les dejen tiempo libre suficiente para el descanso y cultivo intelectual v
para la recreacion y expansion licita;

c) Presten suficiente proteccion a la salud y a la vida contra enfermedades v
accidentes; y
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d) Mantengan &l ambiente en condiciones satisfactonas.

Ahora bien, es necesario idenfificar la definicion real aprobada por la ley
vigente de un accidente de trabajo y de enfermedad ocupacional, es por ello
que la Ley Organica de Prevencion y Medio Ambiente de Trabajo
LOPCYMAT (2005) en su Articulo 69, sefala que se enfiende por accidente
de trahajo, todo suceso que produzca en el trabajador o la trabajadora una
lesion funcional o corporal, permanente o temporal, inmediata o posterior, o
la muerte, resultante de una accion gque pueda ser determinada o
sobrevenida en el curso del trabajo, por el hecho o con ocasion del trabajo.

lgualmente el Articulo 70 esclarece que por enfermedad ocupacional se
entiende, los estados patologicos contraidos o agravados con ocasion del
trabajo o exposicion al medio en el gue el frabajador o la frabajadora se
encuentra obligado a trabajar, tales como los imputables a la accion de
agentes fisicos y mecanicos, condiciones disergonomicas, meteorologicas,
agentes quimicos, biologicos, factores psicosociales y emocionales, que se
manifiesten por una lesion organica, frastornos enzimaticos o bioquimicos,
trastomaos funcionales o desequilibrio mental, temporales o permanentes.

Lo expuesto anterdormente ampara al personal de enfermeria en la
ejecucion de sus acciones, pues promueve un ambiente de trabajo seguro
para conservar y garantizar su salud y la del resto del equipo
multidisciplinario que labora en un lugar con alto riesgo de padecer algun tipo
de accidente laboral, como lo es el area quirdrgica.

Por dliimo es de suma imporiancia desfacar que actualmente la
participacion de los profesionales de enfermeria en las politicas de salud se
han incrementado de una forma relevante en procura de brindar una atencion
integral al paciente que visita los centros hospitalarios, tal como lo sustenta la
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Ley sobre el Empleo v Condiciones de Trabajo y de Vida del personal de
Enfermeria (1983) Capitulo V, sobre la parficipacion, donde expresa gue los
representantes  calificados  del personal de enfermeria, o de sus
organizaciones representafivas, deberian estar asociados a la elaboracion y
aplicacion de las politicas y principios generales que rigen esta profesion, en
particular en los campos de instruccion, la formacion v el ejercico de la
profesion.

Es por ello que el aporte de los profesionales de enfermeria sobre las
politicas de salud a entidades hospitalaras esta sustentado por la Ley del
Ejercicio Profesional de Enfermeria (2005) en el Capitulo Il sobre las
disposiciones generales, en el articulo 2 donde explica que se entiende por
ejercicio de la enfermeria cualguier actividad que pretende ejercer las
practicas dentro de la dinamica de |a docencia e investigacion, basandose en
los principios cientificos, conocimientos y habilidades adquiridas de su
formacion profesional, actualizandose mediante |a experiencia y educacion
continua.

Por todo lo mencionado anteriormente se puede inferr, gue en el pais
existen una sere de Leyes gque apoyan y promueven el correcto ambiente
laboral que debe de haber para que los profesionales de enfermeria lleven a
cabo las funciones inherentes a su cargo de una forma segura y apta, para

garantizar su salud v seguridad.

52



SISTEMA DE VARIABLE

Variable: Informacion sobre hioseguridad.

Definicion conceptual: La bioseguridad es un conjunto de medidas
destinadas a proteger la salud y segunidad del personal que labora frente a
riesgos provenientes de agentes bioldgicos, fisicos y quimicos. (OMS, 1994).

Definicion operacional: Conjunto de medidas que deben conocer el
personal de enfermeria para manfener su integridad fisica dirigidas a la
prevencion de enfermedades laborales vinculados con agentes hiclogicos v
la actuacion en caso de que ocurra alguna exposicion.
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CAPITULO m
MARCO METODOLOGICO

Al hablar sobre el marco metodologico, se puede decir, que es aguel que
permite al investigador construir las bases y procedimientos necesarnos para
la resolucion eficaz del problema planteado en el estudio a realizar v de este
modo poder darle respuesta a cada uno de los objetivos de la investigacion.

En fal sentido en este capitulo se desarrollan el tipo de estudio, poblacion
y muestra, técnicas e instrumentos para la recoleccion de informacion,
validez y confiabilidad del instrumento y finalmente |as técnicas de analisis.

Tipo de Estudio:

Seglin Camel (1970) & fipo de estudio, no es mas que el esquema
general o marco estratégico que da la unidad, coherencia, secuencia y
sentido practico a todas las actividades que se emprenden para buscar
respuesta al problema ay objetivos planteados.

Por lo referido anteriormente, este frabajo corresponde seguin el iempo de
ocurrencia de los hechos y registros de la informacion a un estudio
descriptivo. En relacion al periodo v consecuencia del estudio, es de tipo
transversal porque estudian las varables simultaneamente en determinado
momento haciendo un corte en el tiempo (Pineda, Canales y de Alvarado,
1804).

Por otra parte el estudio es descriptivo, segun el analisis v alcance de los
resultados, ya gue sequn expresa Hurtado, J. (2008) este tiene como objetivo
la descripcion precisa del evenfo esfudiado haciendo una enumeracion

detallada de sus caracteristicas; lo que se puede apreciar en este estudio
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pues, se busca descrbir la informacion gue posee el personal de enfermeria
de quirdfano sobre hioseguridad.

Poblacion:

Segun Arias. F (2006), la poblacion es un conjunto finito o infinito de
elementos con caracteristicas comunes para los cuales seran extensivas las
conclusiones de la investigacion. Por tal motivo, 1a poblacion de este estudio
esta conformada por quince (15) miembros del equipo de enfermeria que
laboran en la unidad de quirdéfano en el Centro Medico Quirdrgico Sisalud, los
cuales estan distribuidos en los turnos de la manana, la tarde vy la noche.

La muesira consiste en un subconjunio o parte del universo o poblacion
en que se llevara a cabo la investigacion con el fin de generalizar los
hallazgos al todo (Pineda, Canales y de Alvarado, 1994). Por consiguiente,
no hay muestra en este estudio ya gue se estudiara la totalidad de la
poblacion, pues es un numero pegqueno de individuos, por lo que estd
conformada por quince (15) enfermeros gue laboran en la unidad de
quircfano en el Centro Meédico CQuirdrgico Sisalud, los cuales estan
distribuidos en los turnos de la manana, la tarde y la noche.

Técnicas e instrumento para la recoleccion de la informacion:

El método para realizar la investigacion fue a través de la enfrevista donde
se aplico la técnica de cuestionario, el cual segun Ander-Egg citado por
Hurtado, J (2008), consiste en un conjunto de preguntas relacionadas con el
evento de estudio. Este se repartio para gue cada enfermera(a) indique sus
conocimientos sobre el tema estudiado, este instrumento conto con 20
preguntas con una uUnica respuesta comecta, fue entregado &l lunes 16 de
mayo del afio 2011 en cada tumo al personal correspondiente, cada persona
lo hizo por separado para evitar que no consultaran la informacion pedida y
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asi obtener datos precisos, dando un tiempo estimado para ese mismo dia
plasmar la informacion. (Anexo 1).

Validez y confiabilidad:

Luego de haber elaborado el instrumento de recoleccion de datos fu
sometido a validacion en las manos de algunos expertos sobre la materia
para asi poder tener una aprobacion del mismo. (Anexo 2).

Cabe destacar, que la validez de un instrumento segin Hemandez. R,
Fernandez. C y Baptista. L (2003), se refiere “al grado en que un instrumento
realmente mide la varable que pretende medir’. Es decir, gque este s un
requisito que debe pasar cada instrumento elaborado ya que pretende

verificar si el mismo logra medir |as diversas variables que se encuentran
dentro de la investigacion.

De acuerdo a lo anfes mencionado, en dicho estudio la validez del
insfrumento de recoleccion de datos a utilizar, fue validado por expertos entre
los cuales habia profesores en salud ccupacional e higiene ocupacional, los
cuales evaluaron el cnterio, contenido y estructura de dicho instrumento.
Posteriormente se aplico una prueba piloto a 5 personas en una clinica con
las mismas caracteristicas y condiciones de la clinica a estudiar, con estos
resultados se realizo la confiabilidad (Anexo 3) la cual segun Martinez, M.
(2006) tiene por objeto asegurarse de que un investigador, siguiendo los
mismos  procedimientos descripto por otro  investigador anterior vy
conduciendo el mismo estudio, puede llegar a los mismos resultados vy
conclusiones; la cual evidencio la necesidad de algunas modificaciones. Ya
cumplido las exigencias metodoldgicas, se procedio a la aplicacion del
instrumento final con la aprobacion de las autoridades de Sisalud. (Anexo 4).
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Procedimiento para la recoleccion de de la informacion:

Al culminar el proceso de recoleccion de informacion, los datos fueron
sometidos a un proceso de analisis técnico, que permitid recontaros vy
resumirlos, para asi, introducir el analisis diferencial segun los objetivos del
esfudio, v de tal forma facilitar el proceso de interpretacion y el logro de
conclusiones.

Para |la presentacion de los resultados se elaboraron cuadros de doble
entrada, empleando valores de frecuencia absoluta v porcentual.
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CAPITULO IV
PRESENTACION ¥ ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se realiza la presentacion de los resultados luego de
haber sido tabulados para efectuar su analisis. Los mismos se agruparon de
acuerdo a la variable a estudiar: informacion sobre bioseguridad.

La presentacion se hizo a traveés de tablas de doble entrada, indicando las
frecuencias absolutas vy relativas de los datos recabados. Los estadisticos
utilizados obedecen al nivel de la investigacion, el cual es descriptivo, por lo
tanto se utilizo estadistica descriptiva; frecuencia y porcentajes.

El analisis es cualitativo basado en los resultados presentes en las tablas,
fratando de vincular el analisis a los objetivos propuestos en esta

investigacion.
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Cuadro N®1

Distribucion de acertos. Informacion sobre métodos de barrera en

profesionales de enfermeria en el Cenfro Médico Quinirgico Sisalud. Mayo

2011.

Indicadores Frecuencia

%

Fisicas (2) 14
Quimicas (5) 44

Biologicas (2) 24

WrE OmI I m

46,66
58,66

a0

Total (9) 82

n= 15 enfermeras
Fuente: Cuestionario, itemes 1 - 9.

Analisis del cuadro N° 1:

60,74

Los resultados ammojados por la aplicacion del instrumento de recoleccion

de dafos, indican gue solo un 466% del personal de enfermeria tiene

informacion sobre los métodos de barera fisicos, de igual forma reflejan que

el 58,66% conoce sobre las barreras quimicas y el 80% sobre las biologicas.

Si se totalizan estos resultados, llama la atencion que solo el 60,74% del

personal fiene conocimiento sobre los metodos de bamera que deben ser

empleados dentro del area de trabajo, los cuales abarcan: el uso de bata,
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guantes, mascarilla, lentes protectores y gomo; hacer uso del lavado de
manos y de la asepsia y antisepsia, y hacer cumplimiento del esquema de

vacunacion.

En relacion a lo anterior es importante destacar que segun Papone
(2000), los métodos de barrera no son mas que implementos que
representan obstaculos en el contacto con fluidos contaminados o sustancias
peligrosas por su potencial para causar danfo; por tal motive es de suma
importancia que se instruya al personal y se disponga de tal material para

disminuir la probabhilidad de contagio con algin agente patogeno.
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Cuadro N® 2

Distribucion de aciertos. Informacion sobre clasificacion y manejo de

los desechos hospitalarios en profesionales de enfermeria en el Cenfro

Medico Quirdrgico Sisalud en Mayo 2011.

Indicadores Frecuencia Lo
D
E Clasificacion (2) 21 70
S
E Disposicion (2) 23 76,66
C
H Descarte (2) 20 66,66
O
s
Total (6) 64 71,11

n= 15 enfermeras
Fuente: Cuestionario. itemes 10 - 15

Analisis del cuadro N°2:

El cuadro 2 refleja la informacion del personal de enfermeria sobre la los

desechos hospitalarios, donde se puede observar que en cuanto a la

clasificacion de los mismos, el personal acertd en un 70%, en cuanfo a la
disposicion, un 76.6% vy por altimo un 66,66% en cuanto al descarte de tales

materiales.
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Este Udltimo dato permite inferir que esta colocando en riesgo de
exposicion a ofros miembros del equipo de trabajo, como es el caso de los
gque recolectan y transportan los desechos

Al momento de totalizar los resultados de dicha tabla, se puede ver que
en promedio el 71,11% del personal de enfermeria conoce tode lo
relacionado con la manipulacion y tratamiento de estas sustancias o
materiales, lo cual es de vital importancia, pues todas las instituciones deben
de regirse por la normativa vigente en el pais para tal accion, con la finalidad
de disminuir los riesgos a padecer algun fipo de accidente laboral. A si mismo
deben de conocer tal informacion, ya que solo asi podran exigir a la
institucion para que disponga de materiales apfos para el descare y
eliminacion de estos desechos.

En este sentido se debe recordar que Benavides (1997), define nesgo
como todo objefo, sustancia, forma de energia o caracteristica de la
organizacion de trabajo, que pueda construir o provocar un accidente laboral,
agravar las consecuencias de mismo o producir, ain a largo plazo dafos en
la salud de los frabajadores. En consecuencia, es de gran importancia que
dicho personal tenga todo el conocimiento sobre este tema, yva que la
incorecta manipulacion e inoportuno tratamiento de los desechos que se
originan en quirofano representan uno de los mayores riesgos para la salud
de los individuos que labhoran dentro de la unidad, pues pueden llegar hasta
provocar la incapacidad de los empleados.



Cuadro N°3

Distribucion de aciertos. Informacion sobre actuacion en caso de
accidentes laborales en profesionales de enfermeria en el Centro Médico
Quirdrgico Sisalud en Mayo 2011.

itemes Frecuencia %
P Lavado de |la zona 6 40
R
? Pasos a seguir 7 46,66
(9] Pruehas serologicas 11 73,33
C
(] Tiempo para pruebas serologicas ) 3,33
L
0 Tratamiento de antimetrovirales 11 73,33
Total (5) 43 7,33

n= 15 enfermeras
Fuente: Cuestionario. itemes 15 - 20

Analisis del cuadro N°3:

Este tercer cuadro representa la informacion sobre la actuacion en caso
de accidentes laborales con exposicion de fipo biologico, esto engloba todos
los pasos a sequir en el protocolo para tal eventualidad. Donde se pudo
observar gque solo un 40% del personal acertd sobre el lavado oportuno y
adecuado de la zona lesionada.
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De igual forma se refleja que el 46 66% posee informacion sobre los
pasos a seguir en fal circunstancia, el 73,33% sobre todo lo relacionado con
el ipo de pruebas serologicas a ejecutarse frente a un caso de accidente
laboral por agentes bioldgicos, el 53,33% enmarca el porcentaje de personal
que reconocio el tiempo en que se debe realizar las pruebas e indica que el
73,33% del personal tiene la informacion sobre el tratamiento antimetroviral
que se emplea en estos casos.

Para finalizar es importante destacar, que totalizando los aciertos se tuvo
que 57,33% de la poblacion que labora en la unidad de quirdfano de Sisalud
tiene informacion acerca del protocolo en caso de un accidente con agentes
hiologicos, lo cual indica que un poco menos de la mitad del personal
desconoce tales acciones, esenciales para proteger y garantizar la salud de
los individuos.

En este sentido vale la pena destacar que la totalidad de la poblacion
estudiada son profesionales universitarios, donde contenidos académicos
vinculados con este aspecto forman parte del curriculum de estudio.

En concordancia con este sefialamiento, se ve como el item que ocbhituvo
menor porcentaje de aciertos fue el gue corresponde al lavado de la Zona.



M I=

m T & o =

Comportamiento

individual

Cuadro N°4

segun

aciertos por

dimensiones.

Profesionales de enfermeria en el Centro Medico Quirdrgico Sisalud en Mayo

2011.
DIMEN /] Barreras % | Desechos % | Protocolo | % | Total | %
= (@) (6) (5) (20)

ENF
1 4 4444 | & 8333 |2 40 11 55
2 ) bbb | 4 g0 4 a0 13 65
3 G 66,66 |6 100 2 40 14 70
4 3 3333 [ 1 16,66 | 2 40 B 30
al 5 555 | 4 a0 3 60 12 &0
6 G 66,66 (4 a0 2 40 12 &0
[ 5 555 |5 8333 |4 a0 14 70
8 7 friT |4 a0 2 40 13 65
b 7 friTr |5 8333 |5 100 [ 17 85
10 4 4444 | 3 50 2 40 ) 45
11 a8 88,88 |3 50 3 60 14 70
12 5 555 | 6 100 4 a0 15 75
13 G 66,66 |6 100 3 60 15 75
14 4 4444 | 3 50 40 S 45
15 7 TriT |5 8333 (3 60 15 75

Fuente: Cuestionario.
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Analisis del cuadro N°4:

En el presente cuadro se aprecia de forma individual la informacion que
posee el personal de enfermeria segun cada dimension estudiada, en el cual
se puede observar que solo 4 individuos obtuvieron una calificacion igual o
por encima del 75%, lo que indica que acertaron a la mayoria de los iternes.
Sin embargo también amojo que existen 3 profesionales, cuyo nivel de
informacion sobre bioseguridad es deficiente, ya que sus resultados estan
por debajo de la mitad de la mayor calificacion gque se puede alcanzar.

En este mismo orden de ideas, se puede visualizar que el ofro personal
restante, se encuentra dentro del rango correspondiente a 55% hasta el 70%
de aciertos, lo que demuestra que su informacion no es la mas completa en
lo que comesponde al tema de bioseguridad.

Es importante destacar que los resultados obtenidos son alarmantes,
pues indican la falta de informacion en la mayoria de los individuos que
conforman el equipo de enfermeria en este estudio, con lo cual se puede
inferir que pueden estar expuestos a diversos factores de riesgo hiologico
que los hace mas vulnerahles a sufrir algin tipo de accidente laboral, los
pone en riesgo su salud v 1a del resto del personal gue labora en la unidad de

quirofano de la clinica.



Cuadro N°5

Distribucion de aciertos por turnos y Dimension. Profesionales de
enfermeria en el Centro Medico Quinirgico Sisalud en Mayo 2011.

Barreras % Desechos %o Protocolo %
(9) (6) (2} X
29 53,70 24 66,66 15 50 56,66
PM
) 36 66,66 26 7222 20 66,66 | 68,33
NOCHE
) 17 62,96 14 friar 8 53,33 | 65
Total
(15) a2 60,74 64 71,11 43 57,33

Fuente: Cuestionario.

Analisis del cuadro N°5:

Este cuadro muestra la distribucion de aciertos por dimension segin el
tumo en el cual laboran los profesionales de enfermeria, en el cual se
aprecia que la informacion que mas aciertos tuvo fue la correspondiente a los
métodos de barrera en un 82%, seguida por la manipulacion vy fratamiento de
los desechos hospitalarios en un 71,11 % y por ulimo el protocolo a
desarrollar en caso de un accidente laboral con un agente bhiologico en un
57.33%.
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En este sentido vale la pena mencionar que s& deben de tomar acciones
encaminadas a capacitar al personal sobre el protocolo que se debe de
sequir en caso de algan accidente laboral con algln agente bioldgico, pues
estos resultados han amrojado la carencia de informacion que maneja dicho
personal sobre los aspectos gque enmarca la biosegundad, por lo cual es muy
probable gue en cualguier momento lleguen a padecer algin fipo de
accidente laboral v no se ejecute las acciones comespondientes para
garantizar la salud y disminuir notoriamente la probabilidad de contagio con

algun agente patdgeno.

De igual manera, al observar el calculo de la media por tumos de trabajo,
se puede evidenciar que el tumo mas vulnerable al totalizar fodos los
aciertos fue el de la manana, seguido por la tarde a pesar que en este grupo
se aprecia dos de los profesionales cuya calificacion fue el 75% de los
aciertos; y por Gltimo se encuentra la noche con un porcentaje de 68,33. Este
aspecto es importante para la ejecucion de programas, ya que se deberia
priorizar aguellos tumos donde los integrantes tuvieron menos cantidad de
aciertos, como lo fue el de la mafana.



CAPITULO V

CONCLUSIONES ¥ RECOMENDACIONES

Las conclusiones se presentan segln los objetivos planteados en el

estudio, describiéndose lo siguiente:

1.

En relacion a la informacion que posee el personal de enfermeria del
quirdéfano, en cuanto a los métodos de barrera necesarios para laborar
en dicho servicio, se concluye gue las barreras biologicas son las que
tuvieron un mayor niamero de aciertos con el 80%, seguidas de las
quimicas con 58,66% vy luego las fisicas con solo un 46.66%. Al
totalizar dichos porcentajes y sacar un promedio, se obiuvo que el
60,74% maneja la informacion adecuada sobre los mecanismos de
barrera.

En cuanto a identificar la informacion que posee el personal de
enfermeria del guirdfano sobre la clasificacion y manejo de los
desechos hospitalarios, se concluye gue el porcentaje mayor de
aciertos lo obtuvo la disposicion con un 76,66%, seguide de la
clasificacion con un 70% vy luego el descarte con un 66,66%. Sacando
un promedio de los puntos senalados, se aprecia que el 71,11% del
personal tiene informacion precisa sobre lo que se refiere a dicho
ohjetivo.

. A lo referente a identificar la informacion que posee el personal de

enfermeria de quirdfano, respecto al proceso a seguir en caso de un
accidente laboral, se concluye que los mayores aciertos fueron en las
pruebas serologicas y el tratamiento antiretroviral, ambas con un
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73,33%; seguido del fiempo de las prusbas serologicas con un
53,33%, pasos a sequir con un 46,66% vy por Ultimo con menos de la
mitad de itemes respondidos correctamente fue el lavado de la zona,
cuyo porcentaje solo alcanzd un 40%. Con dichos datos se obtuvo un
promedio total de 57,33% de aciertos, lo que refieja que existe un gran
porcentaje de poblacion que no maneja la correcta informacion con lo
relacionado al protocolo a seguir en caso de un accidente con un
agente biologico, lo cual causa gran preccupacion.

. De forma global en cuanto a la informacion sobre bioseguridad que
posee el personal de enfermeria del area quirirgica del Centro Médico
Sisalud se concluye, que existen 3 profesionales cuyo porcentaje de
aciertos fue igual o estuvo por debajo del 45% vy solo 4 individuos
lograron responder de forma correcta el 75% o mas de itemes. Esto
indica que el resto del grupo se encuentra entre [os rangos de 55% v
T0%.

. Por alfimo si se analiza la informacion obtenida por tumos de frabajo y
dimensiones estudiadas, se concluye que el tumo cuyo porcentaje de
aciertos fue mayor es el de la tarde con un 68,33%, seguido por la
noche con un 65% vy luego la mafana con un 56,66%. De igual
manera arrojo que la dimension que tuvo mayor numero de itemes
respondidos adecuadamente fue la comrespondiente a desechos con
un 71,11%, seguida por las bameras con un 60,74% vy luego el
protocolo con un 57,33%.
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Recomendaciones

Como resultado de todo este proceso investigativo, se plantean las

siguientes recomendaciones:

MNotificar a la coordinadora de la unidad quirdrgica acerca de las
necesidades encontradas en cuanto a lo estudiado, con la finalidad de

tomar medidas al respecto.

Dar a conocer los resultados obtenidos del estudio de investigacion a
todo el personal que labora en el area quirdrgica, al igual gue al
comité de bioseguridad de la institucion.

Disefiar un programa de adiestramiento acerca de los principios que
abarca la hioseguridad para todos los profesionales de enfermeria del
area quirdrgica del Centro Médico Quirdrgico Sisalud, enfatizando el
protocolo a seguir en caso de un accidente laboral con algun agente
biologico.

Implementar &l programa de adiestramiento al personal priorizando los
turnos con mas déficit de informacion, por lo cual se recomienda la
siguiente distribucion: La mafiana seguido de la noche y por Utimo la
tarde.
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Se recomienda la realizacion de carieleras, tripticos o algin otro
material educativo para difundir las acciones a realizar en caso de
algun accidente laboral por contacto de un agente biologico.

Exhortar al Comité de Bioseguridad de la clinica a llevar una vigilancia
estricta a todo el personal gue labora en quirdfano, en cuanto al
manejo de las normas de bioseguridad, con la finalidad de disminuir
los riesgos para accidentes laborales con agentes biologicos.
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niversidad Central de Venezuela
Facultad de Medicina

Escuela de Enfermeria

Apreciados companeros, nosciras alumnas de la Universidad Central de
Venezuela, estudiantes de enfermeria, por medio de la presente encuesta
huscamos obtener los datos necesarios para validar nuestro trabajo especial
de grado, el cual es un requisito indispensable para culminar nuestra
licenciatura. Para lo cual solicitamos su valiosa colaboracion marcando con
una equis (X) la altemativa que a su juicio es la comecta. Le rogamos
responder con la mayor sincerndad posible vy sin miedo a repercusiones en su
area de trabajo, ya que es fotalmente confidencial y netamente académico.

T.5.U.E Arceo, Ghilda T.5.1U.E Yanez, Raquel.

1.- Al realizar alguna accion de enfermeria dentro del area quirdrgica, se
debe usar:
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X a) guantes, cubre botas, bata, lentes protectores, mascarnlla
Yy QOITO.

b) guantes, mascarilla, cubre botas, gormo y lentes.

c) gomo, mascanlla, bata, peto, cubre botas, lentes
protectores y doble guante.

d) bata, gomo, lentes protectores, guantes y cubre botas.

2.- En un caso séptico cuales de estas barreras fisicas usarias:

a) guantes de latex, cubre botas de goma, lentes, gomo,
mascarilla y bata.

b) bata térmica, doble guante, mascarilla con visor, gomo
de tela y cubre bhotas.

X c) bata, mono descartable, guantes de nitrilo, gomo,
mascarilla, lentes protectores y cubre hotas.

d) bata de poliester, mono de tela, cubre botas, gorro,
mascarilla de tela y guantes triples.

3.- Para realizar el lavado de manos el antiséptico que brinda mayor
confiabilidad es:

a) alcohol.

b) acido borico.

c) perdxido de hidrogeno.
X d) clorhexidina.

4.- El procedimiento del lavado de manos para una accion propia de
enfermeria es:

a2



a) quitarse las prendas, mojarse con agua, aplicar gerdex
o povidine, friccionar manos y punios, enjuagar y secar con
toallas de papel.

X b) quitarse las prendas, mojarse con agua comente, aplicar
jabon liguido, friccionar manos y pufos durante 10 a 15
segundos, enjuagar y secar con toalla de papel.

c) mojarse con agua, aplicar antiséptico, friccionar manos y
pufios durante 5 a 10 segundos, enjuagar y Secar.

d) quitarse las prendas, mojarse con agua caliente, aplicar
jabon en espuma, friccionar manos y enjuagar.

5 .- La asepsia significa:

a) la eliminacion de la proliferacion de microorganismos en
tejidos yio fluidos corporales.

b) procedimiento de eliminacion completa de todas las
formas de vida microbiana por medio de oxido de efileno,
liquidos quimicos y vapor bajo presion.

¥ c) ausencia de microorganismos patdgenos, ausencia de
infeccidn.

d) métodos establecidos para disminuir el nimero de
JErMENSs &N un area.

6.- La antisepsia seria;
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a) agentes que destruyen microorganismos especialmente
patdgenos.

X b) acciones emprendidas con el objetivo de eliminar los
microorganismos patogenos presentes en un meadio.

c) ausencia de microorganismos patogenos, usencia de
infeccidn.

d) sustancia que se usa sobre tejidos vivos o0 dentro de
ellos con el fin de inhibir o destruir microorganismos.

T.- ¢ En guée casos se debe extremar la anfisepsia en un guiréfano?

a) con pacientes neonatos o ancianos con alguna infeccion.
b) con pacientes que se le realizaran procedimientos
invasivos con VIH.

C) en caso de pacientes inmunodeprimidos.

¥ d) con todo tipo de pacientes.

B.- i Cuales son las vacunas que deberian de tener todo el personal de salud
que labora dentro del area guirirgica?

X a) Tetanos, hepatitis B, sarampion y BCG.
b)) Hepatitis B, Hepatitis A, tetanica y BCG.
c) Hepatitis B, tetanica, polio y BCG.

d) Sarampion, tetanica y BCG

§.- La aplicacion de la vacunacion anti hepatitis B se hace en:



X a) la primera dosis, la segunda dosis a los 30 dias, la
tercera dosis a los 6 meses y refuerzo a los 5 anos.

b) la primera dosis, la segunda dosis a la semana, la
tercera dosis a los 30 dias y refuerzo al afo.

c) la pnmera dosis, la segunda dosis al mes, |la tercera
dosis al afio y refuerzo a los 5 afos.

d) la primera dosis, la seqgunda dosis a los 15 dias, Ia
tercera dosis a los 3 meses y refuerzo al afo.

10.- Son objetos corfo-punzantes:

a) set de infusiones, agujas, ampollas y bisturi.

b) inyectadoras, erinas, yelcos y mangos de bisturi.
X ¢) agujas, ampollas, bisturi, suturas v yelcos.

d) inyectadoras, ohjetos retractores y yelcos.

11.- Al manipular ohjetos corto- punzantes:

a) separar las agujas de las inyectadoras, no romper las
agujas, no reencapuchar, usar pinzas para la manipulacion.
x b) no reencapuchar las agujas, no romperlas, no separar
las agujas de las inyectadoras, usar pinzas para
manipulacion de suturas y bisturis.

c) reencapuchar las agujas para ser eliminadas, separar las
agujas de |las inyectadoras, no romper las agujas.

d) descartar las agujas en potes plasticos, no romper las
agujas, separar las agujas de las inyectadoras.

12 - Para el descarte de los objetos corfo-punzantes se debe emplear;

a5



a) galones de gerdex vacios con tapa y seguros.

h) envases rigidos imperforables con sello hermético v
Seguros.

c) holsas impermeahbles con sello hermetico v segquros.

d) envases térmicos resistentes.

13.- Las bolsas en la cual se deposita los desechos hospitalaros tienen las
siguientes, caracterisficas.

¥

a) las bolsas deben ser impermeables, gruesas, resistentes
y deben ser cemradas herméticamente.

) las bolsas deben de ser de tela, impermeables, gruesas,
resistentes v deben ser cerradas hermeticamente.

c) las holsas deben ser de poliacrilato, resistentes y deben
ser cerradas hermaticamente.

d) las bolsas de debe ser transparentes para visualizar el
contenido, resistentes y con cierre hermetico.

14 - En la disposicion de los desechos hospitalarios:

a) los fluidos se deben descariar en galones resistentes
junto con formol.

b) Los ohjetos punzo cortantes provenientes de un caso
septico se deben de colocar en recipientes separados a los
demas.

c) después de su almacenamiento se debe separar cada
objeto segln sus caracteristicas para luego ser incinerado.
d) las gasas se deben descartar en bolsas rojas con su
logofipo de bioseguridad.

15.- Un miembro proveniente de una amputacion se coloca:
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a) en dos bolsas negras con identificacion.
¥ b) en una bolsa roja con identificacion.

c) en una bolsa negra con identificacion.
d) en una bolsa amarilla con identificacion.

16.- En el caso de un pinchazo accidental lo primero a realizar es:

a) inmediatamente avisar al comité de bioseguridad.
b)) inmediatamente avisar al coordinador del area.

- c) lavar la herda utiizando agua comente y jabon
abundantes, secar la herida y cubnra.

d) ponerse un algodon con alcohaol por 1 minuto.

17 .- i Cuales serian todos los pasos a seguir en caso de un accidente laboral
con un agente hiologico?

a) llamar al comité de bioseguridad, levantar un informe del
hecho, aplicar medicacion antimetroviral y realizar pruebas
serologicas al paciente v al empleado.

b) aplicar al instante los retrovirales, lavado de la zona,
notificar al comité de bioseguridad, levantar un informe y
seguir controles tanto al paciente con al empleado.

¥ c) lavado de la zona, notificacion a senvicio responsable de
epidemiologia v salud ocupacional, realizacion de pruebas
serologicas al paciente y al empleado, control de
epidemiologia e infectologia vy  medicacion de
antirretrovirales.

d) avisar al supervisor inmediato, lavado de |a zona, aplicar
antirretrovirales, realizar pruebas de serologia vy seguir con

ar



control.

18.- Indique qué pruebas serclogicas deben realizarse en caso de accidente
hiologico en quirofano:

X a) Hepatitis B, hepatitis C, VIH y VRDL.

b) hepatitis B, VIH v hematologia completa.
c) VIH, VRDL, tetanos y hepatitis B y A.

d) VIH, VSR, hepatitis B y VRDL.

19.- En caso de tener un accidente laboral con un agente biologico en cuanto

tiempo debe de realizarse las pruebas serologicas correspondientes  con
VIH.

X a) la primera hasta las 6 horas pasado el accidente, la
segunda a los 3 meses y |a tercera al ano.

b) inmediatamente, cada 15 dias por 3 meses y al caho de
2 anos.

c) inmediatamente, cada mes durante el primer ano v
despues alos 2 anos.

d) la pimera a los 15 min de haber ocumdo el accidente, |a
segunda a los 15 dias y luego al afo

20.- Los anfimetrovirales se deben colocar:



a) Luego de haber registrado el accidente en el comité de
biosequridad.

b) Despues de haberse lavado la zona de contacto con
alcohol.

c) Al cabo de una semana despues de saber si la fuente de
contagio era positiva.

d) Despues del accidente sin importar la naturaleza de la
fuente, antes de que franscurran 2 horas.
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