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RESUMEN

El propésito fue determinar el cumplimiento de normas de bioseguridad en
médicos del departamento de emergencia y cuidados criticos del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue, Perd noviembre 2014-febrero 2015. Ha sido hecho un
estudio de tipo cuantitativo, comparativo correlacional, de disefio no experimental
y corte transversal. A partir de poblacién total de 71 médicos, cumplié 60 de ellos
con los criterios de seleccién, a quienes se aplicaron cuestionarios de
conocimiento y cumplimiento, previa aplicacién de las guias de observacién. En
los médicos, el coeficiente de Pearson fue 0,871**! demostré correlaciéon muy
significativa, directa y fuerte entre conocimiento y cumplimiento subjetivo;
ademas, con 0,358**! se demostré correlacion muy significativa, directa y medio
débil, entre conocimiento y cumplimiento objetivo. La asociacién significativa de
sexo y conocimiento tuvo residual estandarizado (Rg), con resultados Re = 1,6 y

Re = 1,2; tiempo de trabajo (Tw) y conocimiento, Re = 2,3; sexo y cumplimiento,

Re =15y Re =1,0; Twy cumplimiento, Re = 3,5y Re = 2,1. Se concluyé que el
nivel de conocimiento alto esta relacionado con el nivel de cumplimiento, alto para
subjetivo y medio para objetivo; el sexo femenino presenta conocimiento con nivel

alto; Tw més de 5 afos, tendencia a un nivel medio o alto; y el sexo femenino y el

Tw hasta 5 afios objetivamente si cumplen.

Palabras clave: Conocimiento, cumplimiento, bioseguridad, médicos
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Abstract

The purpose was to determine the compliance with Biosecurity Standards in doctors of
emergency and critical care department of Hipolito Unanue National Hospital, Peru
november 2014-february 2015. It has been done a study of quantitative, comparative
and correlational type, of non-experimental design and cross-section. From 77 doctors’
total group, 60 of them met the selection criteria, to whom were applied questionnaires
of knowledge and compliance, previous application of observation’s guide. In doctors,
the Pearson coefficient was 0,871*, indicating there was a correlation very
significant, direct and strong between knowledge and subjective compliance; besides
with 0,358** it proved a correlation very significant, direct and medium weak between
knowledge and objective compliance. The significant association of sex and
knowledge had statistical waste (Sw), with results Sw = 1,6 and S w = 1,2; working time
(W) and knowledge, Sw = 2,3; sex and compliance, Sw = 1,5 and Sw = 1,0; Wt and
compliance, Sw = 3,5 and Sw = 2,1. It was concluded the high level of knowledge is
related to the compliance level, high for subjective and medium for objective; the

female sex presents knowledge with a high level; Sw more than 5 years, tendency to a

medium or high level; and the female sex and Sw until 5 years objectively comply.

Keywords: Knowledge, compliance, biosecurity, doctors
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INTRODUCCION

En un informe técnico mensual sobre las infecciones intrahospitalarias (IIH) por
Ruiz J M, se reporta que el problema se asocia a la exposicion accidental a
procedimientos quirdrgicos menores o mayores en hospitales, equivalente que los
procesos béasicos de bioseguridad no se cumplen adecuadamente por personal

sanitario ejecutor de procedimientos, incluso del manejo y cuidado invasivo.?

En un estudio sobre accidentes biolégicos por Tapias L F, se informa que el
conocimiento de su exposicién, transmision y conjunto de métodos de prevencion,
puede ayudar al personal sanitario a conseguir un entorno seguro; no obstante, en

otros nosocomios no se determina riesgos ni se induce decisiones para evitarlos.?

El Ministerio de Salud (MINSA), con su protocolo de control de IIH, establece que
no se puede identificar a personas con microorganismo infeccioso especifico, que
califica al usuario como potencialmente infeccioso, inclusive de aumentar la
probabilidad de infeccién, igualmente sucede con la prevalencia de la patologia,

segun historia natural, asimismo los incidentes en procedimientos.®

En una revision colombiana de Bricefio L, respecto a errores en su cumplimiento,
se devela sus posibles razones ante mal empleo de elementos de proteccion
personal, para el manejo de pacientes asintoméaticos de enfermedad o realizar
procedimientos con gran cantidad de aerosoles contaminantes; ante deficiencias,
solo falta insertar algun protocolo inexistente sobre inmunizacion y cuidados del

paciente, que detenga la expansion de patologias.*



En un estudio peruano sobre cumplimiento en el Hospital Regional de Ayacucho
frente a infecciones por Virus de Hepatitis C por Ramos S, se reporta el aumento
de accidentes con elementos punzocortantes por mal uso del personal sanitario,

con heridas por exposicion sanguinea a contaminantes.®

En un estudio de Gambino D, sobre su cumplimiento en el Hospital Salvador
Allende de Cuba se informa que la bioseguridad constituye un componente vital de
garantias sanitarias y una doctrina que permite lograr conductas con la finalidad
gue el personal sanitario no se infecte. Su elemento principal es su cumplimiento
cabal de practicas sanitarias y apropiado empleo de materiales a disposicién, con
prioridad en el lavado de manos, como principal medio de barrera, para combatir

las IIH en el personal sanitario a nivel local.®

En una entrevista del diario Perd 21, con Castro J, Decano del Colegio Médico del
Perd, se identifica la infraestructura, que para lavarse las manos se requiere agua
potable; en algunos hospitales no se cuenta con este elemento tan fundamental,
también se requiere de jabdon abundante y muchas veces no se dispone, no
necesariamente se requiere de equipos de alto coste que aumente la recuperacion

frente una enfermedad, sino de promocion de salud y prevencién de dafio.’

En la misma entrevista del diario Pert 21, con Meza L, se remarca que las IIH son
una preocupacion nacional y mundial; que considera Gtil poner en practica un plan
de bioseguridad y control de las IIH, principalmente el lavado de manos, es decir,

que no falte agua y jabon en los establecimientos de salud.’



En un estudio limefio acerca del conocimiento por Flores C y Samalvides F, se
evidencia encuestas para recolectar informacién particular de conocimientos sobre
normas universales e infecciones que se transmiten a través de la sangre a su
poblacién, cuya conclusiéon revela que la mayoria tiene mayor conocimiento, con
asociacion directa entre el suceso del dafio con material punzocortante y

calificacion aprobada.®

En otro estudio limefio acerca de su conocimiento y cumplimiento por Moreno Z, se
compara sus niveles en profesionales del servicio de medicina, inclusive estan
involucrados servicios no médicos, cuyos integrantes han sido evaluados antes y
después de una capacitacién; se concluyé que los resultados son considerados

estadisticamente significativos.®

En el trabajo mexicano sobre residuos biocontaminados de Olivos M, Angeles G y
Arana B, se da importancia a su manejo, con la condicibn que un microorganismo
sea capaz de producir una patologia mediante un agente biolégico e infeccioso,
gue posea un in6culo suficiente en un ambiente de riesgo y presente una via de

entrada en una persona susceptible de enfermarse.°

En otro trabajo limefio de Tapias L F, se considera que el conocimiento de
exposicién, transmision y conjunto de métodos de prevencién ayuda al personal
sanitario, cuyo ejercicio profesional incrementa el riesgo que sucedan incidentes e
IIH por empleo de material punzocortante, contacto directo con pacientes

infectantes y exposicion a fluidos contaminados.?



En el estudio limefio sobre la infeccion por tuberculosis por Nakandakari M, se
informa que la enfermedad en el personal sanitario constituye cuarenta veces mas
el riesgo de una IIH que en la poblaciéon, con exposicién al trabajo en condiciones

inadecuadas (hacinamiento), en lugar de asegurarles que no se contagien.!?

En otro estudio limefio realizado por Alcantara M H, Soto C, Watanabe R, Tambini
M E, se evidencia que la realidad reciente que vive el sector este de Lima,
principalmente el incremento de IIH del HNHU, motiva a fomentar su prevencion,
como el lavado de manos, medidas de aislamiento hospitalario, que incluye

asepsia/antisepsia, y contribuye a su conocimiento y cumplimiento apropiado.'?

El objetivo del estudio fue determinar la relacion entre conocimiento y cumplimiento
de normas de bioseguridad, seglin sus niveles y dos aspectos sociolaborales, en
médicos del departamento de emergencia y cuidados criticos del Hospital Nacional

Hipolito Unanue, noviembre 2014-febrero 2015.

EI HNHU es un gran establecimiento sanitario, nivel lll-1, con un reporte de 15 076
egresos hospitalarios en 2002 y su incremento de 22 882 en 2014, cuya IIH de
mayor incidencia en ese entonces, ha sido la neumonia asociada a ventilador

mecanico, seguido de las infecciones urinarias.'!

Esta contribucidon justificada es esencial en puestos y centros de salud, ademas
hospitales, para mejorar la practica médica con el alto nivel de cumplimiento y
reducir las IIH, en especial, infecciones respiratorias y urinarias. Su impacto implica

tomar la propuesta de mas medidas correctivas para mejorar el sector salud.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

Las IIH constituyen un gran problema sanitario, tanto que el Centro de Control de
Enfermedades de Atlanta informé que mas de 80 000 pacientes al afio fallecen
por IIH, que prolonga su tiempo hospitalario y genera gastos dantescos en salud,;

esto puede evitarse con actividades preventivo-promocionales.'?

En un estudio venezolano de Rojas L, Flores M, Berrios M, Bricefio I, se relaciona
su conocimiento y aplicacion del Ambulatorio Urbano Tipo | de Mérida; en base a
estudio comparativo y correlacional, su principal riesgo es biolégico por bajo

cumplimiento, donde los médicos (m = 26) superan a las enfermeras (e = 22).14

En el estudio ecuatoriano de Buenafio L G, Vasquez V A, se asocia lo mismo en el
personal sanitario del Hospital José Carrasco Arteaga para control de IIH en
Cuenca; en base a estudio cuantitativo y descriptivo, se aprecia que el 51,2 % de

ellos conoce y cumple respecto a prevencion de [IH.*°

En el estudio peruano de Condori J, se asocia conocimiento y practicas frente a
VIH/SIDA y las NBS con médicos y paramédicos del Hospital Carlos Monge Medrano
(n = 185) y el Hospital de Juliaca (n = 98) de Arequipa; en base a estudio analitico y
transversal, se muestra su relacién significativa, con 14,52 de media (X) y 2,64 DS

(MINSA) y 14,69 de Xy 2,85 DS (ESSALUD) respectivamente .!®



En el trabajo peruano de Rivera R et al., se identifica la eficacia de capacitaciones
en las normas establecidas para prevenir IIH en el HNHU de Tacna, 2000; en
base a intervenciones y evaluaciones; con recoleccién, procesamiento y analisis
de datos con McNemar, que ha incluido al 73,7 % del personal sanitario; donde
los médicos son superados en conocimiento (p < 0,004) y practica (p < 0,001) por

personal no médico de 1 a 89,8 %.%’

En el estudio peruano de Céndor P E, se relaciona su conocimiento y practica del
personal sanitario de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional
Dos de Mayo y HNHU de Lima; en base a estudio cuantitativo y transversal, 66,3 %
tiene conocimiento bueno; 13,7 %, regular; y 20 %, malo. 47,5 %, practica buena; y
52,5 %, regular. No existe diferencia estadisticamente significativa (p > 0,05), ni
correlacién entre conocimiento y préactica (r = 0,462; p < 0,01); por tanto, buen

conocimiento no siempre se asocia a buena practica (OR = 1,9; IC 95 %).*8

En el estudio peruano de Guillén J C, se asocia conocimiento y exposicidon a
elementos punzocortantes en personal sanitario del Hospital Ill Emergencias Grau
de Lima; en base a estudio cuantitativo y analitico, 23,4 % obtiene conocimiento
alto; 41,1 %, medio; y 35,5 %, bajo. Respecto al cumplimiento, 54 % es positivo;
46%, negativo. A diferencia del estudio previo, su bajo conocimiento si se

relaciona con su practica negativa.*®

En el estudio peruano de Arotoma J, Carranza J, Coyllo E, Huaranga J, Minaya A,
se aborda su conocimiento y practica de los profesionales sanitarios del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de Lima; en base a estudio cuantitativo y



correlacional, se demuestra una diferencia estadisticamente significativa en

resultados (p < 0,05), que respalda la relacion.?®

En el estudio peruano de Alcantara M H, Soto C, Watanabe R, Tambini M E,
sobre las IIH del HNHU de Lima; se muestra en primer lugar a la neumonia por
ventilador mecanico en UCI, con niumero de casos que se redujo en seis afios
(2002-2008) y su Tasa de Prevalencia (TP), encima de la TP Nacional (TPN);
seguido por infeccién urinaria por catéter permanente del servicio de medicina,

que igualmente se redujo en dos afios (2012-2014), debajo de la TPN.*?

Dulanto L brinda informacién valiosa en un trabajo peruano sobre gestion clinica
del Hospital Nacional Cayetano Heredia de Lima; el cual reporta la densidad alta
de incidencia de IIH por tiempo prolongado de su estancia en sala de partos
(exposicion a material biocontaminado), centro quirtrgico (cirugias suspendidas y

endometritis puerperal), observacién de emergencia, hospitalizacion y UCI.%?

1.2 Bases tedricas

1.2.1 Bioseguridad e higiene

Segun Papone V, a inicio del siglo XXI, la bioseguridad constituye una doctrina
gue reduce el riesgo de padecer IIH, que abarca a todo recurso humano, disefio
gue brinda atencion sanitaria de calidad. Sus principios son universalidad,
descarte de biocontaminantes y barreras de proteccion.?? Sus épocas en la

historia son aerosoles, interés publico y adopciéon de medidas preventivas.?®



Como término bésico, bioseguridad tiene connotacién negativa, si se interpreta
gue el descuido profesional genere dafio durante las interacciones con los
sistemas sanitarios actuales. El cuidado sanitario es considerado una industria
humana compleja en las Gltimas décadas por una gran diversidad de motivos. Sus

normas constituyen un impulso de las iniciativas en salud.?*

El enfoque actual de bioseguridad es un avance saludable para la industria, ya
gue brinda el impetu para que las organizaciones y las personas que ejercen la
practica médica revisen el proceso de autocuidado, igual que todo paciente por
ser considerada la salud una prioridad. Grupos como Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations e Institute of Healthcare Improvement
iniciaron a brindar soluciones electivas para mejorar la calidad sanitaria. A medida
gue requiera necesidad de cambios, surgen mecanismos adaptativos de manera

satisfactoria que atestiguan en la actualidad.?*

Las NBS son medidas preventivas que otorgan garantias de salud a su personal y
pacientes, con riesgo de enfermarse por exposicion a agentes contaminantes. Si
el personal sanitario las conocen y cumplen, reducirdn las IIH; por tanto, éstas

permiten el manejo y la prevencién de dichas infecciones.?®

1.2.2 Infecciones intrahospitalarias (lIH)

Las IIH estan conformadas por no aparecer, ni en periodo de incubacién, en

hospitalizacién. Estas infecciones representan el 5% de hospitalizados, asociado a

instrumentacién, procedimientos, enfermedades e inmunosupresion. Las IIH son



endémicas, que dependen de edad y comorbilidad de paciente, ademas del tipo de

servicio o departamento hospitalario.?®

Se vio cambios epidemiolégicos de gramnegativos a grampositivos en |IH, que
dependen del hospital y tienen resistencia a antibiéticos (Staphylococcus aureus y
Staphylococcus coagulasa negativos resistentes a oxacilina, Enterococcus spp con
resistencia a vancomicina, enterobacterias con resistencia a cefalosporinas,
Pseudomona aeruginosa con resistencia a antipseudomonicos, Acinetobacter

baumanii y Stenotrophomonas maltophila intrinsecamente multirresistentes.?®

1.2.3 Principios de bioseguridad

— Universalidad: Proteccion cutanea o mucosa del contacto directo de apertura
accidental por heridas (sangre). Ej. Precaucion al exponerse a biocontaminantes.

— Barreras de proteccién: Implementos que obstruyen el contacto cutadneo con
contaminantes peligrosos. Ej. Guantes, gorras, botas, lentes, respiradores, etc.

— Material contaminado para eliminacion: Descarte de biocontaminante (de

consultorio o laboratorio), sin riesgo de contacto directo.??

1.2.4 Tipos de higiene

— Limpieza: Arrastre fisico de materia ajena que reduzca microorganismos en
numero, sin garantizar su destruccion plena. Ej. Detergente, acido, alcali.
— Desinfeccion: Retiro fisico o quimico que destruye microorganismos, incluso

algunas esporas. Ej. Agua oxigenada, alcohol etilico y clorhexidina.



— Esterilizacion: Destruccion cabal de toda bacteria vegetativa, espora, virus,
parasito y hongo. Ej. Calor himedo o seco, incluso 6xido de etileno.
— Antisepsia: Inhibicién de reproduccién de agentes patégenos en tejidos vivos o

liquidos corporales. Ej. Povidona y Clorhexidina.?’

1.2.5 Categorias de IIH

— Colonizacién>15 UFC/ml o >1°000/ml, asintomatico.

— Infeccién en el sitio insertado, como eritema, induracién y dolor a 2 cmts.

— Infeccién asociada a CVC>15 UFC/ml o0 >1’000/ml, sintomatico y hemocultivo (+)
para agente patdégeno. Ej. Staphylococcus coagulasa negativo.

— Infecciébn de pocket o trayecto, con eritema 0 necrosis epitelial que cubre el

trayecto de su reservorio.?’

1.2.6 Diagndstico de IIH frente a las NBS

La infeccion secundaria a Catéter Venoso Central (CVC) es una de las IIH mas
frecuentes. De ser probable agente infeccioso, se realiza cultivo, aunque en
protocolos es rutina solicitar a pacientes con alto riesgo de infecciéon peligrosa,

en especial portadores de protesis e inmunosuprimidos, etc.?’

Si se presume de enfermedad séptica, el catéter temporal debe retirarse, tomar el
cultivo de su punta y sacar la muestra de sangre para dos hemocultivos; de
tratarse de catéter permanente, no debe sacarse, sino tomar la muestra alrededor

del mismo y se mandan dos hemocultivos, bajo la técnica de lisis-centrifugacion.
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De haber trastornos de la coagulaciéon (INR<2 o PLT<50 000mm?), se considera el

diagnéstico como si fuera un CVC permanente para evitar hemorragias masivas.?’

El diagnostico etiolégico de una neumonia nosocomial, como una alternativa
frente a una IIH, es mediante un lavado broncoalveolar con catéter protegido y
mas 1 000 UFC/mm?3. Algunos cultivos de secrecién traqueal positivos pueden

asociarse o no a neumonia nosocomial.

Ante la sospecha de infeccidon del tracto urinario en hospitalizacion, se empieza
por solicitar un examen completo de orina, que sale positivo generalmente si los
leucocitos de la muestra tienen méas de 30 x C y se confirma con urocultivo, con
més de 100 000 UFC/mm?® en orina del catéter, sonda foley o segundo chorro de

orina, como consecuencia de una IIH.?"

1.2.7 Manejo de IIH frente alas NBS

1.2.7.1 Bacteriemia inespecifica

El tratamiento es empirico, previo hemocultivo. vancomicina + cefotaxima (incluso
ciprofloxacino o amikacina), con cobertura para combatir Staphylococcus coagulasa
negativo; aunque se reportan casos en que se emplea vancomicina EV dosis/Kg/pe so
por 7 dias y se retira el CVC; para Staphylococcus aureus, retiro y vancomicina EV
durante 2-4 semanas: para bacilos gramnegativos, como Bacilum o Corynebacterium,
retiro y vancomicina EV durante 7-14 dias; Escherichia Coli, Enterobacter cloacae,

Klebsiella pneumoniae o Pseudomona spp, retiro y cefotaxima EV (enterobacterias) +

11



ceftazidima/ciprofloxacino/amikacina (para pseudomonas) durante 7-14 dias; Candida

spp, retiro, luego anfotericina o fluconazol EV.

1.2.7.2 Ventilacién mecanica

Generalmente presentan SDR: Neumonia nosocomial, caracterizada por fiebre (o
hipotermia), leucocitosis, secrecion bronquial mucopurulenta o infiltrado a la
radiografia de térax P-A. El tratamiento es dar cobertura antibiética a agentes de
acuerdo a cada servicio de un hospital; se suelen encontrar Staphylococcus aureus,
enterobacterias (Escherichia Coli, Enterobacter cloacae), Pseudomona spp Yy
Acinetobacter spp; se usa vancomicina + cefotaximal/ceftazidima EV de primera
linea, pero de hallar Candida spp en el cultivo de secrecion traqueal, se presume

candidiasis diseminada y se emplea anfotericina B EV.

1.2.7.3 Sonda foley

Otras de las IIH, sin cumplir apropiadamente con las normas establecidas, se tratan
de las infecciones urinarias secundarias a la sonda urinaria con un urocultivo
positivo, cuyo microorganismo patégeno mas frecuente es Escherichia Coli. Tiene
categorias segun su presentacion, como la bacteriuria asintomatica, que es mas
frecuente y propia de mujeres; de no ser tratado, tendria compromiso nefroureteral

infeccioso y se maneja con antibioticos sistémicos.

1.2.7.4 Herida operatoria infectada: Se suele detectar Staphylococcus aureus,

Staphylococcus coagulasa negativo, enterobacterias, pseudomonas spp, etc. Su

12



tratamiento es con antibidticos via oral y topica durante 5-7 dias, previa curacion

local, inclusive drenaje, silo amerita.

1.2.7.5 Bacteriemia nosocomial: Principalmente son Staphylococcus aureus y

Staphylococcus coagulasa negativo, que generan resistencia a los antibiéticos de

amplia cobertura; la vancomicina EV no va sola, sino junto a otro antibiético. De ser

necesario, se debe vigilar si hay secrecion en la punta del CVC.?’

1.3 Definiciéon de términos basicos

Conocimiento: Datos en base a experiencia, aprendizaje o introspeccion.?®

1.2° Segun observador, efecto de cumplir, parabién.*

Cumplimiento: Deber labora

Normas de bioseguridad: Medidas preventivas que asegura integridad fisica.3!

Médico: Persona que tiene como funcion curar, controlar y prevenir afecciones.??

Hospital: Lugar donde paciente recibe diagnéstico y manejo de afecciones.®

Departamento hospitalario: Entidad que atiende ante inminente peligro vital .

Sexo: Diferencia fisica y constitutiva de varén y mujer. Organo de generacion.*®

Tiempo de ejercer la profesion: Espacio libre con actos sucesivos en el trabajo.*°
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Hipo6tesis

HipoOtesis alterna (Hi): El nivel de conocimiento alto de NBS en médicos esta

relacionado con el nivel de cumplimiento, alto para subjetivo y medio para objetivo.

2.2 Variables y su operacionalizacion

VALORES DE|
p TIPO POR SU ESCALA DE . MEDIO DE
VARIABLE DEFINICION INDICADOR . |ICATEGORIAS LAS .
NATURALEZA MEDICION CATEGORIAS VERIFICACION
- 0>
Datos en base a Alto [0-33,5% Cuestionario de
Conocimiento | S*PEMNCR 1 ¢anitativa | NVEId® 1 orginal | intermedio  [<33,5%-66,5>| 1 Preguntas
aprendizaje o conocimiento sobre
introspeccién. Bajo <66,5-100%] conocimiento
i - %>
Deber laboral . Si [0-33,5% Cuestionario de
Cumplimiento ue compete Nivel de 27 preguntas
pim 4 . pete, Cuantitativa | cumplimiento Ordinal Aveces <33,5%-66,5> preg
subjetivo segun mismo o sobre
trabajador subjetivo cumplimiento
' No <66,5-100%]
Si [0-33,5%> .
Deber laboral que . GUIaS.’de
. Nivel de observacion con
Cumplimiento compete - o . .
L L , Cuantitativa | cumplimiento Ordinal Aveces |<33.5%-66.5>| 27 premisas
objetivo parabién, segin . ' ' sobre
b dor objetivo Dreé
observador. cumplimiento
No <66,5-100%]
Diferencia fisica 'y Gene’ro, . Masculino Dato Hoan de datos
S o segun Nominal . sociolaborales
Sexo constitutiva de Cualitativa P nominal no
varén v muier documento | Dicotdmica num érico sobre sexo
y mujer. de identidad Femenino (Para marcar)
Menor Hasta 5 afios Hoja de datos
. Espacio libre con Namero de sociolaborales
Tiempo de . o . ;
: sucesion de actos o afos de Ordinal . o sobre tiempo
ejercer la Cualitativa ; N Intermedio 6 a 10 afos .
rofesion que compete un ejercer la Politomica ejercer la
P trabajo habitual.°. profesion profesion
Mayor Desde 11 (Para llenar)
afios
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio

Segun el enfoque, fue cuantitativo; el alcance para demostrar relacion causal,

correlacional; la intervencién del investigador, no experimental; la distribuciéon de la

poblacién, comparativo; y el nimero de mediciones de variables, transversal.

El disefio, segun nivel de estudio que se desed alcanzar fue no experimental.

3.2 Disefio muestral

3.2.1 Poblacién universo

Médicos que laboraron en todas las areas del HNHU, noviembre 2014-febrero 2015.

3.2.2 Poblacién de estudio

Médicos que conformaron (laboraron en) el DECC del HNHU, noviembre 2014-

febrero 2015.

3.2.3 Tamafo de la poblacion de estudio

71 médicos que conformaron el DECC del HNHU, noviembre 2014-febrero 2015.
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3.2.4 Muestreo

Fue posible acceder al tamafio de la poblacion de estudio, que no fue necesario una

muestra; aunque con criterios de seleccion, quedaron 60 médicos.

3.2.5 Criterios de seleccidn

3.2.5.1 Inclusién

Médicos que laboraron en el DECC del HNHU, noviembre 2014-febrero 2015,

guienes aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

3.2.5.2 Exclusién

Médicos que laboraron en el DECC del HNHU
— gue no aceptaron participar voluntariamente en el estudio,
— quienes no estuvieron en noviembre 2014-febrero 2015,

— en cualquier Hospital, excepto el HNHU,

3.3 Procedimientos de recoleccién de datos

3.3.1 Técnicas

— Encuesta, que fue indispensable en la operacionalizacion de variables para

evaluar su conocimiento y cumplimiento.
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— Observacion previa a la encuesta, que facilitd la supervisién de su cumplimiento y

garantizé la direccionalidad del estudio.

3.3.2 Herramientas

— Cuestionarios, con quince reactivos sobre su conocimiento.
— Cuestionarios, con veintisiete reactivos sobre su cumplimiento.

— Guias de observacion, con veintisiete reactivos sobre su cumplimiento.®®

Los instrumentos (ver Anexo 2) fueron sometidos a juicio multidisciplinario de
expertos, quienes conformaron cuatro médicos y una enfermera; luego de su
evaluacion, otorgaron la validez en el contenido, la cual fue relacionada con la
estructura del estudio, el disefio y la capacidad de extrapolarlo. La hoja con sus
preguntas para la validacion de cada instrumento contdé con 9 items, con sus
respectivas escalas de estimacion, que fueron respondidas por los expertos con solo
marcar una “x” en la escala (derecha de item), segun la opciébn que merecié cada
herramienta. Después de recopilar las respuestas de los expertos, fue elaborada una
tabla de doble entrada, con puntajes distribuidos por cada item en base a la
propuesta del experto, con promedios utilizados para calcular la distancia de puntos
multiples (DPP) y la distancia méaxima (Dmax) del valor sacado en relacién al punto

de referencia, que considera el promedio maximo (Xmax) €n las ecuaciones utilizadas:

DPP = /(x,— 1) + (2 —y2) 2+ -+ (x5 — ¥5)? = 1,66

Xpze =1 — 1)+ Gra— 102+ + (xo— 1)% = 12

PC = -il}m.u-

Kmie
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PC=_

PC =24

El valor de la DPP (1,66) de cada instrumento evaluado corresponde al 1° intervalo
(0-2,4); por tanto, los instrumentos fueron usados sin sesgos en el tamafio de la
poblacion de estudio. Los cuestionarios sobre su conocimiento y cumplimiento

fueron revisados antes de entregarse a los médicos.

Respecto a la confiabilidad del instrumento, las valoraciones del andlisis de
consistencia interna, tuvo valoraciones de Alfa de Cronbach (a), el cual midi6
conocimiento (0,949), cumplimiento subjetivo (0,982) y cumplimiento objetivo
(0,988), que confirmé la alta fiabilidad del instrumento. r = 0,768, obtenido en el
cuestionario de cumplimiento representé un nivel respetable; r = 0,857, del
cuestionario de conocimiento; y r = 0,893, de la guia de observacion sobre

cumplimiento representd un nivel adecuado.

3.4 Procesamiento y andlisis de datos

3.4.1 Procesamiento de datos

Se empezd con el procesamiento de datos, previa recoleccion de datos a partir del
llenado de guias de observacion sobre cumplimiento, previo permiso de la jefa del
DECC, sin que ellos estén informados; pasé una semana y se contactd a cada
médico con su respectiva guia de observacién, previa coordinacién con el jefe del

servicio de emergencia, para aplicar los cuestionarios sobre su conocimiento y
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cumplimiento. Cada uno recibiéo explicacién sobre el propésito del estudio y la
observacién anticipada de su cumplimiento, donde tuvieron la libertad de participar o
no en el estudio, previa consideracion de los aspectos éticos; si no cumplian con los

criterios de seleccion, se descartaba sus guias de observacion.

Una vez obtenido los datos, se utilizaron los programas Microsoft Excel 2016 y/o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 22.0, tiles para el procesamiento
electrénico; primero, los datos organizados fueron sometidos a un control de calidad,
es decir, fueron concentrados los datos del estudio en hojas de célculo, las cuales
pasaron por codificacién y por tabulaciéon; segundo, los datos fueron valorados, que
devela cualquier diferencia, hasta su interpretacion objetiva, donde se establecié las
escalas y procedimientos de medicion, incluso se contd con su validez y
confiabilidad para el andlisis de datos; y tercero, se procedié al ultimo paso para

obtener las tablas y graficas, que fueron sintetizadas para su mejor valoracion.*®

3.4.2 Analisis de datos

Las pruebas estadisticas elegidas fueron el coeficiente de Pearson (r) para
variables cuantitativas y el Chi Cuadrado (x?) para variables cualitativas. El valor
de 0,05 es el punto de corte establecido en base al nivel de confianza del 95%,
gue permiti6 comprobar si el resultado fue significativo (p < 0,05) o no (p > 0,05).
Los resultados de cada pregunta de los cuestionarios y cada premisa de la guia de
observacion fueron distribuidos en tablas de frecuencia (ver Resultados) y graficas

en barras (ver Anexo 1), Gtiles para presentar la informacion esperada.®®
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3.5 Aspectos éticos

En el presente estudio, fueron considerados los conceptos éticos morales y
legales planteados en el Cédigo de Nuremberg (1946). Una vez identificados los
médicos que conforman la muestra del estudio, se estableci6 contacto de forma
oral y escrita con cada uno de ellos para obtener su consentimiento informado
(ver Anexo 3). Se explic6 a cada médico el propdsito del estudio y se le concedié
la voluntad de participar en las encuestas y aprobar los datos de la observacién

anticipada sobre su cumplimiento.

En el estudio, fue importante el respeto por los principios éticos, como el cuidado
en la formulacion de las preguntas, el lenguaje verbal adecuado y la consignacién
de la informacién. Este estudio no implicé ninglan riesgo por no haber formulado
preguntas personales a los médicos que conformaron el tamafio de la poblacién
de estudio. La informacion particular de dichos médicos mantuvo y mantendra
absoluta reserva, que garantiza su anonimato, producto del perfil profesional del

autor, cuya informacion fue y sera utilizada para los fines pertinentes del estudio.

Para mantener el respeto a la dignidad humana, fue concedido el derecho de libre
decision para participar o no en el estudio, previa informaciéon completa de la
encuesta, a través de los cuestionarios sobre su conocimiento y cumplimiento,
ademas de la observacién previa del desempefo, con el permiso solicitado para
el estudio, a través de las guias de observacion sobre su cumplimiento; aparte de

las responsabilidades del autor y los beneficios de la participacién médica.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Después de recoleccion, procesamiento y andlisis de datos, se presentaron los

resultados del estudio mediante tablas (en el presente capitulo) y gréaficas (ver

Anexo 1), las cuales atendieron a los objetivos planteados.

Tabla 1. Relacién entre conocimiento y cumplimiento (medicién subjetiva y objetiva)

de NBS
Conocimiento Cumplimiento Cumplimiento
Subjetivo Objetivo
Conocimiento r 1 ,871** ,358**
Cumplimiento subjetivo rx 87 1** 1 ,261*
Cumplimiento objetivo r ,358** ,261* 1

X Valores r obtenidos por Correlacién de Pearson.

Al evaluarse su cumplimiento, los datos fueron sometidos a la r (ver Tabla 1), donde
hubo correlacién muy significativa (0,871*'), manera directa y nivel fuerte entre
conocimiento y cumplimiento subjetivo; correlacion muy significativa (0,358**1),
manera directa y nivel medio débil entre el conocimiento y cumplimiento objetivo; y
correlacién significativa (0,261*'), manera directa y nivel medio débil entre

cumplimiento subjetivo y objetivo.

Tabla 2. Conocimiento de NBS, segln variables sociolaborales

Conocimiento Valor
bajo medio alto p
Sexo varF')n 1,6 1,4 -1,3 0.004
mujer -1,5 -1,3 1,2
Res. Est” Tiempo de menor igual de 5 afios 2,3 2 -8
ejercerla entre 6 y diez afios -11 4 1 0,049
profesion  mayor igual de 11 afios 1,2 -5 7

*Valores de residuos tipificados obtenidos por Chi Cuadrado.
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En los médicos, se encontrd6 asociacién significativa entre su conocimiento y
variables sociolaborales, que considera el sexo (p = 0,004) y el tiempo de ejercer su
profesién (p = 0,049). Los residuos tipificados demostraron que el sexo masculino
tuvo nivel medio de conocimiento; femenino, alto; incluso el sexo masculino tuvo

nivel bajo de conocimiento al ejercer en poco tiempo su profesion.

En los médicos, el cumplimiento subjetivo no dependié significativamente de las

variables sociolaborales, ni sexo ni tiempo de ejercer su profesion.

Tabla 3. Cumplimiento objetivo de las NBS, segun variables sociolaborales

Cumplimiento

. Valor
objetivo
NO AV  SI P

varén 1,5 -7 -1,1
Sexo mujer 14 6 10 00928

Res. Est.” Tiempo de menor igual de 5 afios -5 -1,5 3,5
ejercer la entre 6 y diez afios -1.,8 25 -1,6 0,000

profesion mayor igual de 11 afios 2,1 -8 -1,8

X Valores de residuos tipificados obtenidos por Chi Cuadrado.

En los médicos, se encontré asociacién significativa entre su cumplimiento
objetivo y variables sociolaborales, que considera el sexo (p = 0,028) y el tiempo de
ejercer su profesiéon (p = 0,000). Desde el enfoque objetivo, los residuos tipificados
demostraron que los varones tuvieron tendencia a cumplir mas que las mujeres;
inclusive los que trabajaron mas tiempo tuvieron tendencia a incumplir mas que los

gue trabajaron menos tiempo.
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CAPITULO V: DISCUSION

En este capitulo, se discutieron los resultados del presente estudio con los de
otros autores mencionados y sus respectivas teorias, que respaldaron las
variables, susceptibles de medirlos a través de instrumentos, como encuesta y
observacion. El cumplimiento de NBS se evalu6 de manera subjetiva, mediante

cuestionario; objetiva, guia de observacion.

Para atender su propésito principal, primero se recurrié a la estadistica inferencial,
gue empled el coeficiente de Pearson (r) entre las variables centrales, donde se
demostré que el conocimiento de los médicos tuvo correlacion (0,871**) muy
significativa, manera directa y nivel fuerte con el cumplimiento subjetivo, es decir,
cuanto mayor fue su conocimiento, igualmente fue su cumplimiento; asimismo,
dicho conocimiento tuvo correlacién (0,358**) muy significativa, manera directa y
nivel medio débil con el cumplimiento objetivo; inclusive su cumplimiento subjetivo

y objetivo, fue similar a los anteriores, salvo su correlacion significativa (0,261%).

Estadisticamente, los resultados se contradicen con los del estudio de Rojas L,
Flores M, Berrios M, Bricefio |, donde se devel6 que puede haber médico o
enfermera con nivel de conocimiento alto, pero con cumplimiento disminuido en
atencién sanitaria por consulta externa de zona urbana.'* Los resultados son
similares a los del estudio de Buenafio L G, Vasquez V A, donde se demostré que
el conocimiento y la practica relacionada al cuidado de IIH fueron favorables en el
departamento, con una aceptacion mayor del 50 % del personal sanitario.’® En

estudios regionales, los hallazgos también fueron afines a los de Condori J P,
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hecho en Juliaca, con resultados similares al estudio y se evidencié que el
conocimiento se relacioné directamente con la practica respecto al cuidado frente
al VIH.'®* En un estudio local de Céndor P E, se propuso contrastar el
conocimiento y la practica del personal sanitario de la UCI; sin embargo, no hubo
correlacién entre conocerlas y cumplirlas, ademas se demostré que un nivel de

conocimiento alto no siempre va asociarse a un nivel de practicas alto.*®

En los resultados de la variable “conocimiento”, se encontré6 que 70 % de médicos
tuvo nivel alto; 23,3 %, medio; y 6,7 %, bajo. Segun Céndor P E, cuyo estudio
contrastdé conocimiento y practica general en personal sanitario de UCI de dos
hospitales MINSA, 66,3 % conocié6 méas; 13,7 %, regular; 20 %, menos.!® Otro
estudio, cuyos resultados respaldan a los del trabajo ejecutado, es de Rivera et al.,
donde 59,7 % conocié mas; 34,7 %, reqgular; y 5,6 %, menos.!’” Los resultados se
contradicen a los del estudio de Rojas L, Flores M, Berrios M, Bricefio |, porque 17
% conocié mas; 32 %, regular; y 51 %, menos.'* Segln Guillén J C, cuyo estudio
compardé conocimientos, actitudes y practicas de exposicién accidental a material
punzocortante por personal sanitario de hospital ESSALUD, 23,4 % conocido mas;

41,1 %, regular; y 35,5 %, menos.®

En los resultados de la variable “cumplimiento objetivo”, se encontré que 48,3 % a
veces cumplié; 36,7 %, no; y 15 %, si. La mayoria demostré6 conocer, acepto
siempre cumplir (medicion subjetiva); no obstante, se observé que a veces
cumplio (medicién objetiva), evidencia que constituyé informacion fiable sobre
tendencia a incumplir por sus grandes diferencias. Segun Buenafio L G, Vazquez

V A, en su estudio sobre actitudes y practicas frente a las IIH, 52,8 % si cumplio y
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47,2 %, no; en contraste con el trabajo ejecutado, cumplir tuvo connotaciéon “si” y
“a veces”, ejemplar para considerarse similares a los resultados.® Otro estudio
gue respalda los hallazgos obtenidos es el de Rivera R, et al., quien revelé datos
procedentes de servicios especializados, 61 % si cumplio; 36,6 %, a veces; y 2,4
%, no.'” Los resultados se contradicen a los del estudio de Rojas L, Flores M,
Berrios M, Bricefio |, donde 12,5 % si cumplié y 87,5 %, no, con todas o mayoria
de las normas, en forma adecuada.* Otro trabajo que lo refuta es el de Guillen J

C, con 46 % que si cumplié; y 54 %, no.*°

En los resultados de “conocimiento” y “cumplimiento objetivo” respecto al lavado de
manos, que constituye la principal barrera de proteccion ante IIH, 53,3 % demostro
conocer mas y 56,7 % concreté cumplirlas bien. Existe respaldo de los hallazgos con
los del estudio de Coéndor P E, donde 72,68 % demostré6 conocer bien; 15,53 %,
regular; 11,79 %, mal; 52,83 %, cumplié bien; 20,94, regular; 26,23 %, mal; si se
diferencia a los médicos del personal sanitario, 52,32 % demostré conocer bien;
18,68 %, regular; 31 % mal; 52,83 % cumplen bien; 20,94 %, regular; y 26,23 %,
mal.'® Estos resultados se contradicen con los del estudio de Rojas L, Flores M,
Berrios M, Bricefio |, donde 16,67 % si demostré conocer; 83,33 %, no; 87,5 %, si
cumplié; y 12,5 %, no, adecuadamente.** De igual modo, se refutan con los del
trabajo de Buenafio L G, Vazquez V A, donde 24,1 % demostrdé conocer bien en el
hospital; 67,7 %, regular; 8,3 %, mal; 24,09 % cumpli6 bien; 67,66 %, regular; 8,25 %,
mal; si se distinguen departamentos o servicios en hospitales, 29,25 % cumplié bien
en medicina; 59,43 %, regular; 11,32 %, mal; 20,53 %, bien en cirugia; 72,19 %,

regular; 7,28 % mal; 23,21 %, bien en emergencia; 71,74 %, regular; y 4,35 %, mal.*®
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CONCLUSIONES

. El nivel de conocimiento alto de NBS en médicos esta relacionado con el nivel

de cumplimiento, alto para subjetivo y medio para objetivo.

. Con nivel alto, catorce de veinte médicos conocen las NBS; quince de veinte,

afirman cumplirlas; y tres de veinte, develan cumplirlas.

. Respecto al conocimiento de NBS, el sexo femenino presenta nivel alto; tiempo

de ejercer la profesion méas de cinco afios, tendencia a un nivel medio o alto.

. Respecto al cumplimiento objetivo de NBS, el sexo femenino y el tiempo de

ejercer la profesién hasta cinco afios si cumplen.
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RECOMENDACIONES

1. Promover mas temas de NBS e IIH en formacién superior médica debido al
contacto directo con biocontaminantes, que impulsa el incremento de docencia
e investigacion del problema; de ser maestros o doctores, es digno la mencién

en sus respectivas especialidades.

2. Concertar capacitaciones anuales en cada servicio o departamento hospitalario,
a cargo del Comité de bioseguridad, con sesiones educativas y demostrativas

sobre NBS, incluso puede repetirse el estudio para revelar efectos en dos afios.

3. Fomentar el estudio en emergencia y urgencia, que diferencie el ambito clinico
y quirdrgico en los tépicos y salas de observacion, inclusive compararlos con

otros aspectos sociolaborales o elegir UCI como sector de estudio.

4. Convocar reuniones mensuales en cada servicio o departamento hospitalario, a

cargo del Comité de bioseguridad, integrado por equipo multidisciplinario, segun

otros aspectos sociolaborales, para deliberar lo escrito en el libro de actas.
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Anexo 1. Estadistica complementaria

Figura 1. Gréafica sobre conocimiento de NBS

Bajo =Medio nAlto

Figura 2. Grafica sobre cumplimiento de NBS

Cumplimiento Subjetivo Cumplimiento Objetivo

No x Aveces * Si
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Anexo 2. Instrumento de recoleccidon de datos

X Herramientas

INSTRUCCIONES

A continuacion se le pr'cscntara dos instrumentos, el primero A 4ec de empezar, brindenos los siguientes datos:
esta relacionado con cuanto conoce usted sobre las normas de

bioseguridad, y ¢l segundo esta relacionado con cuanto cumple ™ Sexo:
usted dichas normas. O Varén

, . L O Mujer
Se le recuerda que usted esta en calidad de participante
anbnimo por lo cual se le pide que responda con la mayor P Tiempo quelleva cjerciendo la profesibn:
sinceridad. [ ] ados
Lea detenidamente cada uno de los items y sombree el circulo
que corresponda a la alternativa que identifique como respuesta.

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTOS DE LAS
NORMAS DE BIOSEGURIDAD

L. Las normas de Biosepuridad se definen como:
O Conjmd:mdﬂapmrmhnqucwegmhuhdvugmﬂadddpmkpdmcvmmﬂd.
O Mm&mmmhwgﬂoadedmwdachmwdm&m&ﬁw&nu

9]
Q) Uslvernalidad, basreas protectoras y coatrol d reslduos.
S

Via aérea, por contacto y via digestiva,

4.  Tras retirarse los puantes, hay que realizar el lavado de manos
. Slmmquedpadmommm;ndada&ehfemdo(a)
O \ounmmdocuaadoullmg\ma
() Stempre, Independiente de cada siruaclén

5. Seflale Ud. e components que define la forma de propagacin del agente camal de las enfermedades
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i3

Wi 8§ L I ERCE TN

Slempre que se puedan producie

les o salpleaduras (sangee, secreclones 7 otros blocontamlnantes).
Segiin ¢ tipo de paclente (lnfectada)
Fpep—— mq e EEE—

10. Esti indicado los guantes

Cuando prevea que puede pincharse

Siempre que manipule material biocontaminante de pacientes

O
O Cuando ¢l paciente es de riesgo
O

11. Elagente més apropiado para el lavado de manos en el servicio es:

O Jabén liquido/en barra antiséptico

O Compuestos clorados
O Yodoforos

12. Esti indicado las mascarillas
O Deben eolocarse despues del lavado de manos
O Deben colocarse antes del lavado de manos

O Evitar su manipulacion mientras esté colocada, ni cambiarlas si se humedecen

13. Esti indicado los respiradores

O 81 se utilizan a diario, duran aproximadamente 20 dias
O Dehen ser guardadas en un sobre de papel

O Los 95 son tinicamente utilizadas en pacientes con TBC o para descarte

14. Uno de las signientes pertenencias personales no estd prohibido usarlas para atender al paciente/
cada procedimiento

O Pulseras
(O Anill

O Reloj de mano

O si
O Ne
[:] A veces

Dé la vuelta a la pagina, y contintie por favor con el siguiente cuestionario

— >3
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CUESTIONARIO SOBRE CUMPLIMIENTO DE LAS
NORMAS DE BIOSEGURIDAD

1  Antes de stender a un paciente /Ud. se lava lss manos!

2 Alatender entre paciente y paciente /Ud. se lava lss manos?

3 Después de atender 1 un paciente JUd. se lava las manos?
Una vez terminado el procedimiento/atencidn al paciente Realiza Ud, el lavado de manos después de
sacarse los puantes!
5 Antes del procedimiento/de atender al paciente jRealiza Ud. el lavado de manos antes de coloearse los
guantes!
;Cuenta Ud. con los insumos necesarios para cumplir con las normas de Biosepuridad?

Biosegpuridad?

JBube Ud. sus mangss al codo previo para el lavado de manos?

6
5 JEl hospital no hrinda o no da charlas para el conocimiento y cumplimiento de las normas de
8
9

{Usa Ud. agentes de limpieza para el lavado de manos?

10 Usa Ud. cepillo de uftas para el lavado de manos!

11 ;Ud. demora 1-2 minutos para el lavado de manos!

12 Parael secado de manos /Usa Ud. toalla de papel?

13 Frente a l manipulacion de cualquier objeto o material dentro del servicio [Utiliza Ud. gusntes?

14 Usa Ud. guantes nuevos y esterilizados para atender al paciente/cada procedimiento?

15 /Utiliza Ud. chaqueta dentro del servieio?

16 ;Utiliza Ud. mandil dentro del servicio?

17 e lavan Ud. las manos después de sacarse el mandil o chaguets?

18 ;Utiliza Ud. mascarilla dentro del servicio!

19 ;Utiliza Ud. respirador dentro del servicio?

20 Usa Ud. mascarillas o respiradores s6lo para la atencifn a pacientes infectocontagiosos?

21  ;Usa Ud. botss limpias durante procedimientos de euidados del paciente!

Después de cada procedimiento, al quitarse las botas /B lava lss manos?

JLleva Ud, puesto anillo en los dedos de lss manos dentro del servicio?

JUtiliza puantes para hacer extracciones de sanpre venosa o arterial?

y7)
23
24 Lleva Ud. puesto pulseras en las mufecas dentro del servicio?
25
26

JUtiliza guantes para administrar tratamiento intravenoso o eanalizar vias venosas?

OO OO OO0 OO OO OO O OO R

27  [Utiliza guantes para administrar inyeeciones?

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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HOJA DE CHEQUEO SOBRE EL CUMPLIMEINTO DE
LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD

Realizan el lavado de manos antes de atender al paciente.

Realizan el lavado de manos entre paciente ¥ paciente.

Realizan &l lavado de manos después atender al paciente.

Realizan el lavado de manos después de sacarse los puantes una vez terminado el procedimiento,/atencifn
ol paci

Realizan &l lavado de manos antes de ponerse los guantes para el procedimiento/atencién al paciente,

Cuentan con los insumos necesarios para cumplir con las normas de Biosepuridad.

El hospital siempre brinda charlss para el conocimiento y cumplimiento de las normas de Bioseguridad.

Utilizan jabbn antiséptico para el lavado de manos.

LT - - B B - TR R U I ]

Utilizan yodbforos, como sustituto del lavado de manos.

-
=

Utilizan compuestos clorados, como sustituto del lavado de manos,

(=
=1

Utilizan alcohol etilico, como sustituto del lavado de manos.

5]

Huben sus mangas al codo para el lavado de manos.

-
1™

Usan cepillo de ufiss para el lavado de manos.

=

Usan toalla de papel para el secado de manos.

ot
n

Demoran de 2 a 3 mimutos para el lavado de manos.

5

Usan guantes nuevos ¥ estériles para ler al paciente/cada proced

F

17  Usan guantes solo cuando estd en contaeto con fluidos corporales.

Usan mandil ¥ chaqueta, como barrerss protectoras, para atender al paciente/cada procedimiento ¥
prevenir infecciones nosocomisales,

19 Al retirarse el mandil o chaguets, se lavan las manos,

20 Usan mascarilla y respirador, como b I , para der al paci ‘cada proced

15

21  Usan mascarillas y respiradores slo para la atencidn a pacientes infectocontagiosos.
Usan botas limpiss, como barrera pro 1, du el cuidsdo exhaustivo del paciente/cada
procedimiento,

Se lavan las manos después de quitarse las botas.

Usan guantes para hacer extracciones de sangre venosa o arterial.

22
23
24  Usan anillos en los dedos y pulseras en las mufiecas de las manos dentro del servicio.
25
26

Usan guantes para administrar tratamiento intravenoso o canalizar viss venosas.

OO00000 000000000000 000000 000K
OO00000 000000000000 000000 OO0 .
OO00000 000000000000 000000CO0RS

27  Usan guantes para administrar inyecciones

X Baremos
Variable Puntuacién Categoria cualitativa
0-10 bajo
Conocimiento de NBS 11-20 medio
21-30 alto
0-9 no cumple
Cumplimiento de NBS 10-18 a veces
19-27 si cumple
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Anexo 3. Consentimiento informado

V%s U S MP FACULTAD DE

saN MARTIN DE PORRES | MEDICINA HUMANA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sefior Meédico del departamento de emergencia y
cuidados criticos del Hospital nacional Hipélito Unanue,
mi nombre es Fabian Verde Leén, médico cirujano; tengo
el agrado de dirigirme a wusted para saludarlo
cordialmente y solicitar su participaciéon libre en el
estudio, que tiene fines académicos. La investigaciéon se
relaciona con el nivel de conocimiento y cumplimiento de
las normas de bioseguridad en el area donde labora,
inclusive se dispone de una guia de observacién de su
trabajo profesional, previo permiso del Jefe del area.

Aferrandonos a su voluntad y contribucion, se solicita la
«FIRMA>» de su aceptaciéon, como participante.

Acepto libre y voluntariamente participar andnimamente en
este estudio, cuya informaci6n otorgada serd manejada de
forma confidencial y comprendo que en calidad de voluntario,
puedo dejar de participar, ademis de omitirse la guia de
observacion de mi trabajo. Entiendo que no se otorgard, ni
recibird aletin pago o beneficio econémico por la participacion.

NOMBRE:

FIRMA:

Fecha: / / (Dia, Mes, Afio)
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