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EDITORIAL

Yo cambio, tu cambias,
todos cambiamos

PARA LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y LA ESCUELA DE POSGRADOS constituye un enorme placer
presentar a la comunidad académica la primera edicidon de nuestra revista virtual: La investigacion
en posgrados. La revista recoge de manera sistematica trabajos de estudiantes y egresados de las
diferentes especializaciones del area de la salud en las metodologias presencial y distancia.

Los procesos de globalizacion y la consecuente desaparicion de fronteras a nivel mundial en
todos los d6rdenes, ha llevado a una modernidad institucional que se patentiza en el ingreso de la
Fundacién Universitaria del Area Andina a la Red Ilumno, la cual obliga a que procesos académicos
y de produccion cientifica busquen escenarios diferentes y acordes con los cambios de contexto. Para
el caso que nos ocupa, el vuelco se da en la produccion textual, en la presentacion de articulos de
revision o de investigacion que requieren de un aire nuevo, diferente, moderno y por ello esta revis-
ta ofrece una forma diferente de mostrar estudios y resultados del trabajo denodado de maestros y
estudiantes.

El respaldo decidido del doctor Edgar Orlando Cote, Decano de la Facultad, el aporte perma-
nente del Director Nacional de Investigaciones, doctor Eduardo Mora Bejarano, el trabajo armonico
y dedicado del comité de investigacion de la escuela, en cabeza de la doctora Marta Lucia Torres;
la ilustracion y el apoyo irrestricto de la doctora Rosa Fermina Garcia Cossio, Directora de Publi-
caciones de la Institucion y obviamente el esfuerzo de nuestros primeros articulistas por escribir,
nos permiten dar un parte de cumplimiento con ustedes, los lectores, en quienes depositamos este
trabajo y para quienes esperamos sea herramienta util, para que continuen por otras rutas y otros
caminos enriqueciendo el conocimiento de propios y extrafios hacia la consolidacion de la cultura
de la lectura y la escritura.

Desde ya una invitacion amable y generosa a enviar comentarios, opiniones e incluso las criti-
cas sustentadas para poder mejorar el material de la revista.

Este ejemplar ya no estd “en sus manos”; esta de manera virtual pero debe tener el mismo efec-
to que la palabra impresa.

Sin mas preambulos: tolle, lege (toma, lee).

Rafael Molina Béjar
Director Escuela de Postgrados






Evaluacion de la calidad
de atencidn del servicio
de urgencias del Hospital
San Rafael de Facatativa

Evaluation of the quality of care
in the emergency department
of Saint Raphael hospital in Facatativa

RESUMEN

El articulo tiene como objetivo evaluar
la calidad del proceso de atencion de
urgencias en el Hospital San Rafael de
Facatativa durante el mes de octubre
del 2011, estudiando los factores que

influyen en la calidad de la atencion,

teniendo en cuenta que este hospi-
tal es el Unico de segundo nivel en el

David Leonardo Ortiz Rodriguez
Yuli Andrea Rueda Espinosa
Angie Paola Urbano Mesa

departamento de Cundinamarca. Es
un estudio de tipo descriptivo porque
se propone revisar las caracteristicas
que identifican la calidad del servicio
de urgencias del hospital anterior-
mente nombrado, estudiando, eva-
luando y analizando el proceso rea-
lizado durante la atencion al usuario,
para identificar falencias presentadas
mediante una lista de chequeo que



contenga el proceso descrito, desde
que ingresa el paciente al servicio de
urgencias hasta su egreso, basada en
diferentes variables tales como (edad,
género, triage, etc.) en una muestra de
83 historias clinicas. De esta manera
se obtendra la informacion necesa-
ria para obtener resultados objetivos
acerca de la oportunidad y pertinen-
cia del servicio. Dentro de los aspec-
tos mas sobresalientes se obtuvo que
de acuerdo a los datos, la mayoria de
los pacientes atendidos corresponden
al triage Il con un 69,9%, seguido de
los clasificados como triage | con un
22,9% y a nivel general encontramos
que el ingreso institucional en su gran
mayoria es adecuado con un 84,3% del
total de los pacientes. Sin embargo, se
logro evidenciar que hay historias cli-
nicas en las cuales no se puede eva-
luar este aspecto por falta de datos co-
rrespondiente a un 12,0%, es decir, la
mayoria de pacientes consultan por-
que estd en riesgo su integridad fisica
y es atendido oportunamente segun
su patologia. Los resultados del pre-
sente estudio también evidenciaron
que existe mayor atencion de pacien-
tes adolescentes masculinos con tria-
ge Il y triage |, los cuales son de alta
complejidad ya que presentan patolo-
gias que pueden afectar gravemente

su vida y requieren una intervencion

Introduccion

1 Sistema Obligatorio de la Ga-
E rantia de la Calidad fue crea-
do para mantener y mejorar la ca-
lidad de los servicios de salud a los

médica inmediata. En relacion a esto,
se pudo establecer que el proceso de
atencién en el servicio de urgencias
tiene falencias significativas en cuanto
a la pertinencia, oportunidad y conti-
nuidad de la atencion en salud a todos
los usuarios que consultan.

Palabras clave

calidad, atencion, ingreso, egreso,
usuario, oportunidad, pertinencia,
triage.

ABSTRACT

The article aims to evaluate the quali-
ty of the care in the emergency room
of Hospital San Rafael de Facatativa
during October 2011, studying the fac-
tors that influence the quality of care,
taking into account that this hospital
is at the only second-departmental
level. It is a descriptive study because
you want to describe the characteris-
tics that identify the quality of hospital
emergency department named above,
studying, evaluating and analyzing the
processes involved in customer care,
to identify shortcomings presented
by a checklist containing the process
described from the patient was admit-
ted to the emergency department un-
til discharge, based on different varia-

usuarios que lo necesiten, tenien-
do en cuenta la capacidad de cada
institucién de salud.

La provision de servicios de
salud a los usuarios debe ser brin-

bles such as age, gender, triage, etc.,
in a sample of 83 medical records,
there by collecting the information
needed to obtain results objectives
regarding the timeliness and rele-
vance of the service. Among the most
salient information was obtained that
data according to most patients seen
at triage Il correspond with 69.9%, fo-
llowed by those classified as triage |
with 22.9% and found that the overall
level institutional income is mostly
adequate with a total of 84.3% of pa-
tients, however, we show that there
are records where you cannot assess
this lack of data corresponding to
12.0%. Most patients consult because
this limb-threatening and is treated
promptly by pathology. The results
of this study show that there is more
attention to male adolescent patients
with triage Il and I, which are highly
complex and with pathological condi-
tions that can seriously affect your life
and require immediate medical inter-
vention possibly with the care process
in the emergency department has sig-
nificant shortcomings regarding the
relevance, timeliness and continuity
of health care to all users consulting.

Key Words
Quality, attention, entry, exit, user,
timeliness, relevance, triage.

dado a nivel individual y colectivo,
de manera accesible y equitativa,
por un recurso humano profesio-
nal 6ptimo, teniendo en cuenta el
balance entre beneficios, riesgos y



costos logrando asi la satisfaccion
del usuario.

Este articulo tiene como ob-
jetivo la evaluacidon del proceso
de atencion en el servicio de ur-
gencias del Hospital San Rafael de
Facatativa, basado enla Resolucion
412 de 2000! donde se atiende al
término “urgencias” como toda ac-
cion realizada a una persona que
acude por alteracion del estado de
salud a urgencias con el fin de ser
atendido y estabilizado; igualmen-
te el Decreto 1011 de 2006 donde se
habla de los criterios, indicadores
y estdndares para precisar los pa-
rametros de calidad.

Diversas investigaciones evi-
dencian que el proceso de atencion
al usuario legalmente estableci-
do, que obedece a los respectivos
estadndares de calidad, no son tan
destacados en las diferentes insti-
tuciones de salud, como es el caso
de Sampayo Salazar, Jaimes Parra
y Franco Aguirre (2009), donde los
resultados reflejaron que de acuer-
do alinstructivo de triage de la Ins-
titucion Prestadora de Salud (IPS)
del departamento de Santander,
no existe un patrén de tiempo es-

1  Colombia. Ministerio de Salud (2000,
25 de febrero). Resolucion 412 del 25 de
febrero de 2000 “Por la cual se estable-
cen las actividades, procedimientos e
intervenciones de demanda induciday
obligatorio cumplimiento y se adoptan
las normas técnicas y gufas de atencién
para el desarrollo de las acciones de pro-
teccién especifica y deteccion temprana
y la atencién de enfermedades de interés

en salud publica”.

tablecido de atencién, lo que hace
referencia a una evaluacién poco
objetiva por parte del personal de
salud. De igual manera el trabajo
de Morales Parra (2008), evidencia
que la oportunidad de la atencion
es mala, por un retraso significa-
tivo en el proceso de triage como
punto critico de todo el proceso.
Sin embargo, Marin Gémez (2008)
analizé la relacién causa-efecto en
la saturacion del servicio de emer-
gencias de la Clinica de Chomes; a
partir de la cual se definieron di-
rectrices que permitieron avanzar
de manera Optima el transcurso
de la investigacion.

Uno de los instrumentos mas
utilizados actualmente en Colom-
bia por la auditoria, son las Lis-
tas de Chequeo, las cuales actuan
como guia para recordar los pun-
tos que deben ser inspeccionados
en funcion de los conocimientos
que se tienen sobre las caracteris-
ticas mas detalladas a evaluar. A
partir de este instrumento se llevo
a cabo el estudio, construido por el
observador teniendo en cuenta los
estdndares de calidad, las carac-
teristicas de Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC)
y principalmente para poner un
punto referencial para evaluar el
proceso de atencidn que es el prin-
cipal referente de investigacion.
Razén por la cual este estudio es
de tipo descriptivo, retrospectivo
y transversal donde, a manera de
observacion y cdlculo, se puede in-
ferir el bajo cumplimiento de las

metas de calidad, lo que otorga al
investigador una bdsica pero ele-
mental ventaja al estudio, ya que
es posible observar las falencias
mas sobresalientes y porque no,
poner solucion rapida y efectiva a
los hallazgos, disminuyendo asilos
indices de inefectividad en cuanto
a calidad del proceso se refiere.

Los métodos utilizados para
la recoleccion de datos, se basa-
ron en una muestra aleatoria de
un grupo de 83 historias clinicas
extraidas del universo de atencio-
nes en el mes de octubre de 2011,
las cuales mediante su diligen-
ciamiento permitieron evaluar el
proceso, la implementacion de la
calidad y el desarrollo de las ca-
racteristicas del SOGC.

Muchas investigaciones arro-
jan resultados similares, sin em-
bargo los estudios son pocos y las
evidencias son mads subjetivas que
objetivas. Por ello se deben realizar
estudios posteriores que justifiquen
el poco o nulo cumplimiento de los
estandares de calidad y de guias por
parte de una instituciéon de salud
hacia el usuario, atendiendo asi a
la pregunta principal al problema:
¢Como es la calidad del proceso de
atencion de urgencias en el Hospi-
tal San Rafael de Facatativa durante
el mes de octubre de 2011? Veamos
entonces el desarrollo de este proce-
so y evaluemos de manera objetiva
comparando con la realidad que a
diario vivimos, el porqué del déficit
de la calidad en los servicios de ur-
gencias en la actualidad.



Objetivo
valuar la calidad del proceso
de atencion de urgencias en el
hospital San Rafael de Facatativa
durante el mes de octubre del 2011.

Metodologia

Diseno

1 realizar la recoleccion de

datos con respecto al objetivo
de la investigacion basado en eva-
luar el proceso de atencién de ur-
gencias durante el mes de octubre
de 2011, se seleccionaron las his-
torias respectivas guardadas en
la base de datos del Hospital San
Rafael de Facatativd, calculando
de manera aleatoria el muestreo,
para asi revisar y auditar las his-
torias requeridas, diligenciando
de manera objetiva la lista de che-
queo anteriormente realizada.

Con los datos obtenidos se
realizo la evaluacion de las si-
guientes variables: género, edad,
ingreso institucional, clasifica-
cion de la atencién, oportunidad
en la atencion, pertinencia médi-
ca, continuidad en la atencion y
egreso institucional, describiendo
el proceso de atencion dentro de
las caracteristicas del SOGC, jus-
tificando el estudio descriptivo de
tipo transversal y retrospectivo,
que responde al paradigma cuali-
tativo pero que en los resultados se
evidencian comparaciones de tipo
cuantitativo.

El proceso de tabulacién de
datos, fue realizado de manera ob-
jetiva por los tres investigadores,
durante doce horas continuas de
analisis pertinente, diligenciando
la lista de chequeo previamente
realizada, evaluando una a una
las historias clinicas para ser lo
mas asertivos posible en la eva-
luacion, con el fin de obtener los
resultados requeridos respecto
al objetivo para plantear oportu-
nidades de mejora después de un
analisis exhaustivo del sistema de

salud actual.

Poblacién y muestra

a poblacidon en general son los
L pacientes que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital
San Rafael de Facatativd durante
el mes de octubre de 2011. Para el
efecto, se estipularon 3005 Histo-
rias clinicas.

Para realizar este estudio
se acudid a las fuentes primarias
utilizando un muestreo aleatorio
simple, ya que este es utilizado en
poblaciones que se caracterizan
porque sus elementos presentan
homogeneidad especialmente en
las caracteristicas que son de inte-
rés para esta investigacion. El cal-
culo de la muestra se realizo con
los siguientes datos, en el aplicati-
vo Open Epi (Dean A. G., 2011).

Resultados

Recoleccidn de datos

'{ ]‘ no de los instrumentos mas

explicativos que pueden
contener varias caracteristicas de
calidad y estar sujeta a cambios
segun criterios de investigacion
con el fin de obtener resultados
mas precisos y lograr el objetivo
propuesto es la lista de chequeo,
en la cual podemos calificar de
manera objetiva las variables
planteadas evaluando el cumpli-
miento y la no oportunidad para
la satisfaccién y mejor compren-

sion del proceso auditable.

Anadlisis de datos

a investigacion es de tipo cua-

litativa nominal, ya que eva-
lua variables que expresan atri-
butos o caracteristicas segun lo
amerita el estudio, tales como gé-
nero, ingreso institucional, clasifi-
cacion, oportunidad y pertinencia
en la atencion; aspectos que com-
ponen el estudio realizado y le dan
valor al objetivo propuesto. Por
otro lado, es de tipo cuantitativo
porque se maneja una variable en
especial que mediante cantidades
numéricas discretas que permite
evaluar los extremos de la vida en
numeros, proporcionando un por-
centaje de calidad en la atencion
segun rangos de edad.



Evidenciando los resultados
a partir del diligenciamiento de la
lista de chequeo se reflej6 la reite-
racion de las consultas por triage
2, (amarillo) teniendo que atender-
se en menos de 30 minutos, segun
la caracterizacion a la clasifica-
cion de la atencién evaluada a par-
tir de la guia institucional. Esta
caracteristica estd correlacionada
con la diferencia significativa del
numero de consultas entre géne-
ros (caracteristica fisica y sexual),
obedeciendo al género femenino
en un 94.3%, el cual obtiene un in-
greso adecuado y el masculino un
77.1%. Esta relacién estd sujeta al
proceso de atencion siendo una de
las tipificaciones mds evaluadas y
proporcionalmente destacas en la
variable “ingreso”.

ro femenino que ha sido la mayor
demanda de pacientes durante el
estudio. Frente al nivel de oportu-
nidad se evidencia mds oportuno
para el género masculino en un
66.7% y en cuanto a su pertinen-
cia observamos un mayor cumpli-
miento del protocolo institucional
para este género, el cual obedece
al 70.8% del total de la muestra.

Por ellos podemos inferir
que la gran mayoria de pacientes
que consultan al servicio en reali-
dad presentan condiciones que al-
teran su estado de vida buscando
recibir una atencion con calidad,
eficiencia y continuidad, entendi-
da esta como las intervenciones re-
queridas durante la atencion para
asi dar egreso o salida satisfacto-
ria al paciente.

TAMANO DEL UNIVERSO 3.005
FRECUENCIA ESPERADA 20%
INTERVALO DE

8%
CONFIANZA
NIVEL DE CONFIANZA 95%
TAMANO DE LA 83
MUESTRA

En cuanto a la clasificacién,
oportunidad definida como la po-
sibilidad que tiene el usuario de
obtener servicios de salud, y la
pertinencia, que es el grado en que
los usuarios obtienen los servicios
que requieren, podemos afirmar
que al relacionarlos con los dos
grupos de género, se dieron de
manera adecuada, ya que para la
clasificacion se establecié un 80%
de aplicacion de criterios en géne-

Presentacion
de los resultados

ara la recoleccién de datos, se
P aplico una lista de chequeo
de forma aleatoria a 83 historias
clinicas de usuarios que asistie-
ron al servicio de urgencias del
Hospital San Rafael de Facatativa
en el mes de octubre del 2011 y se
evidenciaron a continuacion los
resultados obtenidos segun la va-
riable estudiada:

Con respecto a la edad en-
contramos que la mayoria de pa-
cientes atendidos estan entre los
11 y los 20 afios, seguidos de los
que se encuentran entre 31 y40y

10

41 y 50 afios, lo que muestra que
la poblacion que acude al servicio
de urgencias en términos genera-
les, es joven.

Grafico 1. Género de pacien-
tes atendidos

42,2% FEMENINO

57,8% MASCULINO

Fuente: Archivo de Historias Clinicas Hos-
pital san Rafael de Facatativda Con relaciéon
al género, se atiende en mayor porcentaje
pacientes masculinos con un 57,8% dado
por la clasificacién manual por parte de los
auditores al obtener la informacion en las
historias clinicas.

Grafico 2. Aplicaciéon de
criterios de triage (Ingreso
institucional)

12% NO EVALUABLE

9% NO SE APLICAN
LOS CRITERIOS

78% SE APLICAN
LOS CRITERIOS

Fuente: Archivo de Historias Clinicas
Hospital san Rafael de Facatativa.

Se hall6 que los criterios se
aplican en un 78,3% de los casos
atendidos, determinados enla guia
institucional en cuanto a la clasifi-
cacion de triage seleccionada.
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Grafico 3. Oportunidad
en la atencién

61,4% OPORTUNO
38,6% NO OPORTUNO

Fuente: Archivo de Historias Clinicas Hos-
pital san Rafael de Facatativad

Respecto a la oportunidad
en la atencién de los usuarios en-
contramos que es oportuna en un
61.4% y no oportuna en un 38, 6%,
determinado desde el tiempo en
que fue valorado el paciente por
medicina, después de ser clasifi-
cado en el triage correspondiente.
Sobre la pertinencia médica de la
atencion se observd que los proto-
colos se aplican totalmente en un
67,5% y parcialmente en un 28,9%.
Y en cuanto a la continuidad de la
atencion, en un 69,9% de los casos
se desarrolla en su totalidad el
plan de manejo definido en la con-
sulta de urgencias por parte del
personal de enfermeria, mientras
que en un 16,9% se desarrolla par-
cialmente sin que exista justifica-
cion médica para no hacerlo.

Acorde con las nociones revi-
sadas, la calidad de los servicios de
salud va encaminada a la satisfac-
cién de los usuarios, caracterizada
principalmente por la pertinencia
de las acciones en salud. En este es-
tudio, al 32.5% de los usuarios eva-

luados no se les aplicaron los proto-
colos establecidos y al 16.9% se les
aplic6 de manera incompleta, lo que
muestra falta de adherencia de los
profesionales a los lineamientos y
recomendaciones sobre la atencion
que se debe prestar, y probablemen-
te errores por la baja eficacia en los
tratamientos que se deben otorgar
al usuario que se presentan cuando
se desobedecen los parametros y ca-
racteristicas de la calidad.

Discusién
y conclusiones

valuar el proceso de aten-
E cion era el objetivo principal
y se logro de manera asertiva, ya
que se identificaron datos de gran
complejidad que no permiten que
el servicio evolucione a nivel de
calidad. Entre ellos la ejecucion de
una actividad sencilla como lo es
el diligenciamiento de la historia
clinica con datos exactos, que en
su mayoria presenta incoheren-
cias y errores, que obligan a poner
dentro de los datos estadisticos
definiciones como “no aplica”, lo
que constituy6é un obstaculo para
nuestra investigacion, pero cues-
tiondndonos sobre el porqué de
estos casos.

Evaluar un servicio de ur-
gencias representa muchos des-
contentos, que se pueden presen-
tar por diferentes circunstancias.
No obstante, durante la investiga-
cion se evidencia que el proceso de
atencion tiene falencias significa-

tivas en cuanto a la pertinencia,
oportunidad y continuidad de la
atencion en salud, demostradas a
nivel cuantitativo en los resulta-
dos. Ahorala tarea es implementar
planes de mejora que evidencien
desarrollo y evolucion.

Dentro de los datos del estu-
dio replican hallazgos de otras in-
vestigaciones frente a la oportuni-
dad de la atencidn. De esta manera
tenemos que, en Facatativa solo el
68% de las personas fueron aten-
didas dentro del tiempo estableci-
do, situacion que también sefialan
Morales Parra (2009) en el estudio
realizado en el Hospital San Juan
de Dios de Girdén (Santander - Co-
lombia) y Marin Gomez (2008), en
la Clinica Chomes de Punta Arenas
(Costa Rica).

Los aspectos estudiados evi-
dencian el incumplimiento del
concepto de calidad en la salud
adoptado en la legislacion colom-
biana (Ministerio de la Proteccion
Social, 2006 a), donde se sefiala
que la misma debe ser asequible y
lograr la satisfaccion de los usua-
rios, hecho que probablemente no
se estd dando en el Hospital San
Rafael. Por ello, a partir de los
datos obtenidos y las dificultades
presentadas durante la recolec-
cion de datos evidenciados en la
auditoria presencial de historias
clinicas se pueden establecer dife-
rentes oportunidades de mejora en
pro de la satisfaccion del usuario y
la evolucion del paciente, objetivo
que se trazo.



Por ultimo, quedan miles
de preocupaciones acerca de los
resultados obtenidos, ya que aun
cuando se cumplen protocolos en
el ingreso y valoracion de triage,
el porcentaje obedece a un 78.3%,
y ¢El otro 21.6% donde queda si el
proceso de atencion es para todos?
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RESUMEN

La cirugia refractiva (LASIK] es la
técnica mas difundida y segura para
la correccion de los defecto refracti-
vos y en el postquirdrgico se encuen-
tra muchas ocasiones que no se han
cumplido las expectativa que tiene el
paciente y al reevaluar se encuentra
que ademas existen alteraciones de la
vision binocular y/o de la acomodacion
, todo esto debido quiza a la falta de
una evaluacion pre-quirurgica de or-
topticay en muchos casos se cree que
posterior a la cirugia descompensa
este tipo de alteraciones o realmen-
te son una consecuencia de esta. Con
este estudio queremos determinar
cual es el efecto de la cirugia refrac-
tiva (LASIK) en el estado vergencial
y acomodativo en pacientes entre 18
a 40 anos. En el estudio, una vez el
paciente ha cumplido con los requi-
sitos de inclusion, se le realiza una
evaluacion ortdptica de forma pre y
post-quirurgica al mes y asi determi-
nar como se encuentra el estado ver-

Introduccidén

ara una cantidad importante

de personas los defectos re-
fractivos afectan su diario vivir.
Dentro de las diversas alternativas
para corregir estas alteraciones se
dispone de gafas, lentes de contac-
to y se encuentra la cirugia refrac-
tiva. Para la realizacién de la ci-
rugia, el paciente debe someterse
a estudios que estan encaminados

gencial y acomodativo y comparar que
pasa en el postquirirgico ; ademas
evaluamos la parte subjetiva que son
los sintomas que estan reportando;
como resultado encontramos que las
vergencias no se ven alteradas, la fle-
xibilidad de acomodacion mejoro en
el postquirurgico y hay mejoria en los

sintomas que refieren los pacientes.

Palabras clave
cirugia refractiva (LASIK),
vergencias, acomodacion, sintomas.

ABSTRACT

Refractive surgery (LASIK] in the te-
chnique most diffused and safe for
the correction of refractive defects
and most of the times after the sur-
gery we found that all the expecta-
tions has failed and when made the
exam again we found a disorder of
binocular vision and/or accommo-
dation, all of this due there are to
perhaps the lack of a pre-operative

a evaluar la salud ocular desde un
enfoque mas anatomico y fisiol6gi-
co, que funcional visual.

La informacion publicada,
de acuerdo a la revisién de fuentes
documentales adelantada para el
presente estudio, es escasa. Finlay,
(2007) realiza una revisiéon como
afecta la cirugia refractiva en ca-
sos de visién binocular anémala
y en qué casos la cirugia refracti-

evaluation of orthoptics and in many
cases it is believed that rear to sur-
gery upsets this kind of alteration
or they really are a consequence of
this. With this study we want to de-
termine the effect of refractive sur-
gery (LASIK]) in the state vergencial
and accommodative in patients aged
18 to 40 year. In the study, once the
patient has met the requirements for
inclusion, was given a form orthoptic
assessment pre and postoperative
month and determine how the sta-
te is vergencial and accommodative
and compare what happens in the
post-surgical, also evaluate the sub-
jective symptoms that are being re-
ported: as a result. We find that the
divergences are not altered, the fle-
xibility of accommodation improved
in the post-surgical and there was an
upgrade in the symptoms that con-
cern in patients.

Key Words
refractive surgery (LASIK), vergen-
cial, accommodative, symptoms.

va LASIK puede incrementar es-
tos problemas; Godts y Tassignon,
(2006) refiere que la cirugia no
tiene una influencia marcada en
el alineamiento ocular y Kusner
y Kowal, (2003) referencia que la
diplopia post-quirurgica tiene di-
ferentes causas, desde problemas
con la técnica quirurgica hasta un
inadecuado control e la acomoda-
cion. Parece no existir suficiente



evidencia respecto a la descrip-
cion de los efectos que tiene la ci-
rugia refractiva en las vergencias
o el sistema acomodativo en el
caso que presente una vision bino-
cular normal.

El éxito de una buena salud
visual y funcional en el paciente
depende de la adaptabilidad en la
etapa posquirurgica de la cirugia
refractiva. Los pacientes tienden
a referir tener buena vision pero
no sentirse comodos con el desem-
pefio visual. Estas complicaciones
pueden deberse a la falta de una
valoracion mas completa, de forma
previa al procedimiento quirurgi-
co, lo cual no es usual a menos que
presente una alteracion muy evi-
dente como una ambliopia y estra-
bismo y alguna guia sobre cudles
son las expectativas reales que el
paciente debe esperar de la cirugia
respecto a su vision y el estado ver-
gencial y acomodativo que final-
mente se traduce en confort visual.
Como se ha evidenciado que una
de las complicaciones surgidas lue-
go de la cirugia refractiva ha sido
la aparicién de disfunciones aco-
modativas entre ellas, el exceso de
acomodacion (Medrano, 2010), y la
alternativa de terapias visuales se
buscan soluciones que le ayudaran
a este paciente a tener una mejor
eficiencia visual después de su ci-
rugia (Camacho, Jurado, y Naranjo,
2008) y establecer en qué momento
un terapista visual debe intervenir
0 no, para ayudar en este proceso
pre y postquirurgico.

Objetivo

eterminar cual es el efecto

de la cirugia refractiva ( LA-
SIK - Laser-Assisted in Situ Kerato-
mileusis) en el estado vergencial y
acomodativo, en pacientes de 18 a
40 afios, atendidos en el Centro Of-
talmologico Carriazo, ubicado en
Barranquilla, Atlantico, en el pe-
riodo comprendido entre febrero a
agosto de 2012

Materiales
y métodos

e realizo un estudio descrip-
S tivo, longitudinal y prospec-
tivo. La poblacion corresponde a
los pacientes programados para
cirugia refractiva (LASIK) en el
Centro Oftalmolégico Carriazo en
la ciudad de Barranquilla. Pacien-
tes de 18 a 40 afios entre febrero
a agosto del 2012 fueron evalua-
dos como posible muestra para el
estudio. Los pacientes que fueron
incluidos no debian presentar nin-
gun tipo de patologia sistémica, es-
trabismo, ambliopia, alteraciones
de las vergencia y de la acomoda-
cion previamente diagnosticadas,
presbicia y no debian tener ciru-
gia refractiva previa y quienes
accedieron a colaborar firmando
un consentimiento informado. Se
excluyeron del estudio a pacientes
con cualquiera de las situaciones
previamente descritas, programa-
dos para cirugia de LASIK a reali-
zar bajo el criterio de mono vision
y mayores de 40 afios.
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La cirugia refractiva (LA-
SIK) fue realizada a 89 pacientes
entre los meses de febrero y agos-
to del 2013, en el Centro Oftalmo-
logico Carriazo, de los cuales solo
25 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusidn, de los 25 pa-
cientes el 32% fueron de sexo mas-
culino y el 68 % sexo femenino,
con edades entre los 18 y 37 afios
y la edad promedio fue 26.68 afios.
Para el andlisis de la informacion
y por el tamafio de muestra 25 pa-
cientes se utilizaron las tablas di-
namicas del Excel 2010.

Inicialmente, los exdmenes
que se les practicaron a los pacien-
tes son: valoracion por optometria
- oftalmologia (consulta integral),
(to-
pografia scout y galilei, recuento

exdmenes pre-quirurgicos
endotelial, paquimetria y sensi-
bilidad de contraste), esto para
cirugia refractiva (LASIK) y eva-
luacién ortoptica pre-operatoria,
siempre y cuando cumplieran con
los requisitos de inclusion. Una
vez se les realizg la cirugia refrac-
tiva LASIK, en el segundo control
postquirurgico al mes del proce-
dimiento se llevo a cabo la evalua-
cién por optometria - oftalmologia
(consulta integral) y la evaluacion
ortoptica.

Se disefi6 una encuesta para
la valoracion de sintomas y se usé
el formato de valoracién ortoptica
existente en el Centro Oftalmologi-
co Carriazo para la consignacion
de datos de forma pre-quirurgica
y post-quirurgica. Esta evalua-
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cion incluyo agudeza visual, ojo
y mano dominante, fijacion, pris-
ma cover tests con correccion y
sin correccion en vision lejana y
vision préxima, punto préximo de
convergencia con objeto real y con
luz, ducciones y versiones, cuadro
de medidas en visién cercana, lu-
ces de worth, estereopsis, reservas
fusionales positivas y negativas en
vision lejana y cercana, amplitud
de acomodacion con lentes negati-
vos a una distancia de 33cm y fle-
xibilidad de acomodacidén con len-
tes +2.00/-2.00. Para los valores de
normalidad se toman las tablas de
reservas fusioneles, flexibilidad y
para la amplitud de la acomoda-
cién se calcula se segun la férmula
que siguiere Scheiman.

Resultados

e les realizo a 89 pacientes ci-
S rugia refractiva con la técnica
LASIK en el Centro Oftalmoldgico
Carriazo, de los cuales sélo 25 pa-
cientes cumplieron con los crite-
rios de inclusidn, el 32% fueron de
sexo masculino y el 68% de sexo
femenino, con edades entre los 18
y 37 afios y la edad promedio fue
26.68 anos.

La flexibilidad de la acomo-
dacion muestra una mejoria en el
postquirurgico.

La amplitud de acomoda-
cion, las reservas fusidnales posi-
tivas y negativas no presentaron
cambios entre el pre y el postope-
ratorio, el punto préximo con ob-

jeto real muestra un deterioro en
el postquirurgico, pero con luz no
muestra cambios en el post opera-
torio. Los sintomas muestran una
notable mejoria en el postquirur-
gico en el cual fue frecuente obser-
var una reduccion en el numero de
sintomas postquirurgico.

Discusiéon
y conclusiones

as vergencias pre- y post-qui-
L rurgicas evidenciaron que la
cirugia no altero el estado vergen-
cial de los pacientes, lo cual coinci-
de con el trabajo de investigacion
(Camacho y colabs., 2008) donde el
mismo numero de pacientes que
presentaron alteraciones oculo-

motoras en el pre quirurgico, las
presento en el postquirurgico.

La acomodacion muestra que
en el postquirurgico hay mejoria
en la flexibilidad de la acomoda-
cion que se correlaciona con el es-
tudio realizado por (Segura, 2009),
pero en el trabajo de (Camacho, y
Naranjo, 2008) los pacientes si pre-
sentan alteraciones de la acomo-
dacién frecuentemente, a nivel de
la flexibilidad y de la amplitud de
la acomodacién, (Medrano, 2010)
encontro que los componentes aco-
modativos no se ven afectados por
la realizacion de la cirugia refrac-
tiva y mostrando como alteracion
mas frecuente el exceso de acomo-
dacion, mostrando el cumplimien-

to de los objetivos 3,4y 5.



La amplitud de acomodacion
no presentd ningun cambio entre
el pre y el postquirurgico, caso
contrario observado en el estudio
de (Camacho, y Naranjo, 2008), los
pacientes si presentan alteracio-
nes de la acomodacion tanto en la
flexibilidad como en la amplitud
de la acomodacion.

En el presente estudio se en-
controd que las reservas fusidnales
positivas en vision préxima y vi-
sién lejana no presentaron altera-
cion después de larealizacion de la
cirugia refractiva (LASIK). El estu-
dio de Camacho y Naranjo (2008)
en el que en el pre-operatorio el
27.3% se encuentra una disminu-
cion alta y en el post operatorio un
31.8% muestra un leve aumento en
esta alteracion, es decir, no signi-
ficativo y en 43.2% una disminu-
cién moderada y el 38.6% de forma
postoperatoria, la cual muestra
una leve mejoria en las reservas,
en tanto no significativa. La clasi-
ficacion utilizada en este trabajo
de Camacho y Naranjo (2008) (dis-
minucion moderada, disminucion
alta y leve) no es encontrada en las
otras fuentes de informacion.

Analizando el punto proxi-
mo de convergencia, con objeto
real muestra un deterioro en el
postquirurgico, pero con luz no
existid alteracion entre el pre- y
el postquirurgico, en cambio en
el estudio realizado por Segura
(2009), si muestra mejoria tanto en
el PPC como en la fusion, pero no
muestra alteracién en los resulta-

dos en el estudio de Camacho, Jura-
do y Naranjo (2008). Los sintomas
muestran una notable mejoria en
el postquirurgico que coincide con
los resultados obtenidos por Segu-
ra (2009) en el cual fue frecuente
observar una reduccion en el na-
mero de sintomas en el postqui-
rurgico.

En el trabajo de revision de
Finlay (2007), se muestra que el es-
tado binocular puede tener efecto
en el resultado de la cirugia refrac-
tiva, en casos como la endotropia
acomodativa con excelentes re-
sultados en jovenes. Sin embargo,
es menos predecible en personas
mayores de acuerdo a los respecti-
vos reportes de casos, por lo cual
recomienda la evaluacion ortop-
tica completa de la visién binocu-
lar y los antecedentes del paciente
(ejercicios, cirugias de estrabismo,
ambliopia y terapia o correcciones
con prismas).

Conclusiones

n el estudio se evidencié que
E no existieron cambios clini-
camente significativos a nivel de
las reservas fusionales negativas y
positivas tanto en VL como en VP,
aligual que enla funcion de la am-
plitud de acomodacion, es decir,
que la cirugia refractiva no altera
estas funciones en pacientes con
vergencias normales.
Este estudio evidencid que a
nivel de la flexibilidad de acomo-
dacién mejoro en el postquirurgico
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de los pacientes, lo cual podria de-
berse a que la cirugia refractiva si-
mularia el uso permanente de una
correccion oOptica, que permitiria
en los pacientes normalizar esta
funciodn, lo cual no se lograria en
un paciente que no utilice perma-
nentemente su correccion optica.

El estudio muestra una me-
joria significativa en los sintomas
de los pacientes, es importante
aclarar que cuando hablamos de
sintomas, estos son subjetivos. Se
podria decir que el hecho de ver
bien sin anteojos genera un efec-
to placebo en el paciente sobre los
sintomas iniciales.

Como se presenta en este tra-
bajo, si existen cambios en la aco-
modacion, que muestran una me-
joria. Por ser un estudio con una
muestra pequefia se requieren es-
tudios mas complejosy periodos de
seguimiento mas prolongados, que
cobijen tanto pacientes normales
como con alteraciones de la bino-
cularidad, de las vergencias y es-
trabismos y asi definir realmente
como y a quienes afecta la cirugia.
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RESUMEN

Histéricamente, los call centers na-
cieron de la oportunidad de prestar
un servicio inmediato al cliente a tra-
vés del teléfono en las década de 1970
para resolver las necesidades de
empresas que requerian masificar la

atencion, y en general el contacto con
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consumidores o potenciales clientes.
En un principio era informativo y te-
nia un caracter de servicio acceso-
rio a la oferta principal del producto.
Debido a la importancia que tiene los
call center en el mercado actual, es
también importante mantener la sa-
lud auditiva de sus colaboradores.

Teniendo en cuenta que los estudios



21

que se han realizado respecto a este
tema son pocos es bueno comenzar
por realizar estudios a largo plazo
para poder determinar los efectos
reales de las diademas auriculares
sobre la salud de los trabajadores
y establecer pautas de prevenciény
promocion para evitar dichos danos.
Cabe aclarar que se deben tener en
cuenta los demas riesgos a los que
se encuentran expuestos los trabaja-
dores fuera de su horario laboraly en
la vida cotidiana, para reconocer la
relacidon que existe con las enferme-
dades auditivas, teniendo en cuenta
que en este breve estudio no se logré
establecer esta relacion.

a vinculacion causal entre los
L ruidos intensos y la hipoacu-
sia se reconoce desde milenios. La
referencia mas antigua conocida
es una observacion registrada en
el primer siglo de nuestra era por
Plinio “El viejo” en su Historia Na-
tural, cuando menciona que “las
personas que vivian cerca de las
cataratas del Nilo quedaban sor-
das”. (Sanchez, 2006).

Elruido constituye hoy en dia
el agresor de naturaleza fisica mas
difundido en el ambiente laboral y
social. Se asocia a la pérdida de la
capacidad auditiva la enfermedad
profesional mas frecuente en este

Palabras clave

Disminucion auditiva, hipoacusia,
call center, niveles auditivos, enfer-
medades ocupacionales.

ABSTRACT

Historically, call centers were born of
the opportunity to provide immedia-
te customer service over the phone
in 1970 to meet the needs of compa-
nies requiring massively care, and
general contact with customers or
potential customers. At first it was
informative and had a character of
ancillary service to main product.
Due to the importance of the call
center in today’'s market, it is also
important to keep the hearing health

medio y a la que se debe prestar
especial atencion. Desde la época
de la revolucion industrial el au-
mento de los ruidos producidos
por el hombre ha llegado a niveles
peligrosos para la salud fisica y
mental. El ruido, como agente con-
taminante, no sélo puede generar
danos al sistema auditivo, como el
trauma acustico o la hipoacusia,
sino también puede afectar al sis-
tema nervioso, el sistema digestivo,
puede provocar arritmia cardiaca,
irritacion, pérdida de la concentra-
cién, de la productividad laboral y
alteracion del suefio, entre otros.
(Sociedad, 2012).

of its employees, given that studies
have been done on this subject are
few good start for long-term studies
to determine the actual effects of the
diadems headphones health of wor-
kers and to establish guidelines for
prevention and promotion to prevent
such damage. It is clear that it must
consider the other risks to which
workers are exposed outside their
working hours and in everyday life, to
recognize the relationship with audi-
tory diseases, considering that in this
brief study were able to establish this
relationship.

Key Words

Decreased hearing, Hearing loss,
Call center, Hearing levels,
Occupational diseases.

Se denomina trauma acus-
tico a la pérdida de capacidad au-
ditiva producida por el ruido que
afecta inicialmente la banda de
4.000 Hz. Luego otras bandas de
frecuencias altas y ya en estados
avanzados, bandas del drea con-
versacion.

El auge de los call center que
se viene presentando a nivel nacio-
nal e internacional ha aumentado
a la par de la poblacidon laboral en
estas entidades y por consiguiente
al uso de la diadema auricular. A
partir de esta situacion, se vienen
incrementando las enfermeda-
des del oido. Segun Irving (2009):
“Se piensa que los trabajadores de



un call center pueden estar en el
riesgo creciente, debido al tiempo
que pasan en el teléfono y la alta
tension del trabajo, los hace mas
susceptibles a lesién acustica”. Te-
niendo en cuenta que los estudios
sobre el tema son pocos, es necesa-
rio para una compafiia como RE-
DASSIST implementar un progra-
ma de prevencion para evitar los
efectos auditivos en sus trabajado-
res, y de esta manera mantener la
salud de sus colaboradores, ya que
cada uno de ellos son base funda-
mental para la economia de esta
compafiia.

eterminar los efectos audi-
D tivos producidos por el uso
de la diadema auricular en los
trabajadores del area médica del
call center de la empresa REDAS-
SIST de la ciudad de Bogota en el
mes de julio de 2012 para realizar
un tamizaje y con ello brindar a la
empresa las bases para establecer
un programa de prevencion de en-
fermedad auditiva.

a poblacién que trabaja en la
L Linea Especializada del 4rea
Médica de REDASSIST, en su ma-
yoria son adultos jévenes. E1 53%
del total de los encuestados se en-
cuentran en un rango de edad de
los 20 a los 25 afios, lo cual es un
factor sobresaliente en el momen-

to de evaluar condiciones de salud
que puedan estar relacionadas con
padecimientos degenerativos en
relacion a la audicidn.

El departamento de la linea
especializada de REDASSIST tiene
con contrato temporal al 82% de
los encuestados quienes y con con-
trato directo al 18% de ellos.

La diferencia entre los dos
tipos de contrataciones radica
principalmente en los beneficios
que se tienen para el personal
que esta directamente con la em-
presa, el cual cuenta con la opor-
tunidad de acceder a créditos por
cuenta del fondo de empleados y
un contrato a término indefinido.
Los trabajadores inicialmente son
contratados por medio de tempo-
rales, en las cuales se aseguran los
beneficios que por ley se encuen-
tran establecidos y permanecen
con este contrato hasta que termi-
na el primer afio laboral. Al termi-
nar ese primer afio y dependiendo
del desempefio son contratados
directamente por la compafiia. Sin
embargo al ser contratados por
temporal no estdn exentos de la
realizacion de evaluaciones médi-
cas ocupacionales de ingreso, por
lo cual es de gran importancia es-
tudiar los motivos que llevaron a
la no realizacion de la evaluacion
médica y dar solucion a este hecho
para que no vuelva ocurrir con las
siguientes contrataciones por me-
dio de las temporales.

El 82,36% del personal la-
bora hace menos de un afio en la
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compafiia, los mds antiguos solo
llevan con la compafiia entre uno
y dos afios un dato importante.
Para determinar si las diademas
auriculares son causantes de da-
fios auriculares al poco tiempo de
su utilizacion, es necesario tener
en cuenta la antigiiedad de uso,
para determinar el tiempo de ex-
posicion al ruido producido por
este elemento auricular.

Las evaluaciones médicas
ocupacionales de ingreso o pre-
ocupacionales se realizan para
determinar las condiciones de sa-
lud fisica, mental y social del tra-
bajador antes de su contratacidn,
en funcion de las condiciones de
trabajo a las que estaria expues-
to, acorde con los requerimientos
de la tarea y perfil del cargo. A un
73,52% de las 34 personas encues-
tadas se les realizo el examen mé-
dico ocupacional de ingreso. 22 de
los trabajadores encuestados que
representan el 65%, manifiesta
que no les hanrealizado exdmenes
médicos de control con audiome-
tria durante el ultimo afio.
del call

center se encuentran expuestos al

Los trabajadores

ruido constante de la diadema au-
ricular un total de 8 horas diarias,
seis dias a la semana. Esta situa-
cion requiere que la audicion sea
evaluada con el fin de prevenir o
diagnosticar problemas causados
por esta exposicion. En el ambito
laboral es el empleador el que esta
encargado de brindar este tipo de
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valoraciéon a sus empleados, esto
con el fin de determinar si una
persona se encuentra o no apta
para efectuar las labores. En un
call center es la prueba que debe
acompanar el examen fisico y asi
dar un reporte o certificado de ap-
titud, el cual muestre sila persona
puede o no efectuar las actividades
en este tipo o si puede efectuarlas
pero con algun tipo de restriccion.

El 100% de los encuestados
refiere que no le han diagnosti-
cado enfermedades profesionales
producidas por el ruido, lo que es
bastante alentador por que indica
que no han tenido mayor afecta-
cion en el oido por cuenta del uso
de la diadema auricular.

El 62%
manifiestan utilizar audifonos de

de los encuestados

insercion (del celular o dispositi-
vos maviles como Ipad, MP3, MP4
etc.). En este sentido, es necesario
tener en cuenta que el uso de cual-

quier dispositivo que amplifique
el sonido cerca al timpano repre-
senta riesgo para producir dismi-
nucidn auditiva, lo que en este caso
seria motivo de preocupacion por
la cantidad de trabajadores que
utilizan audifonos de insercion.

La frecuencia de uso de los
audifonos incide en la probabi-
lidad de presentar disminucion
auditiva. De las 21 personas que
utilizan esta clase de dispositivos
9 lo hacen diariamente, lo que de-
muestra que el 43% de estas perso-
nas estan predispuestas a sufrir de
sordera afios mas tarde.

Los antecedentes familia-
res, el consumo de medicamentos
de forma indiscriminada o trata-
mientos por tiempos muy largos y
los malos habitos como el consumo
de licor y el cigarrillo, tienen una
incidencia bastante alta en la pér-
dida de audicion con el pasar de

los afios.

Con respecto a los encuesta-
dos, el equivalente al 79.41% de los
trabajadores no tiene antecedentes
familiares, mientras que el 38,23%
ha consumido medicamentos oto-
toxicos, el 23,52% fuma y el 50% de
ellos consume licor. Estos factores
indican que hay presencia de facto-
res que pueden deteriorar la audi-
cién. Esimportante que la compafiia
participe en eventos de Promocion
y Prevencion que le permitan me-
jorar los hdabitos a sus trabajadores
que mejoraria su salud y pueden ge-
nerar mas ganancias para la compa-
fifa con su rendimiento.

Teniendo en cuenta los re-
sultados podemos concluir que
los factores de riesgo auditivo pre-
sentes en el call center son de tipo
personal en los trabajadores y es
relevante en la poblacion joven.
En esta, la presencia de consumo
de licor, tabaquismo, exposicion
extra laboral a ruido al acudir a
sitios donde se generan ruidos de
alto nivel como bares, discotecas,
gimnasios.

Otros factores de riesgo son
la presencia de sintomas de tipo
auditivo en la cual se destacan
acufenos y otalgia; donde se evi-
dencia un 58% de la poblacion, los
cuales presentan molestias cons-
tantes a ruidos intensos, la pobla-
cién manifiesta ademds que deben
aumentar al volumen de la televi-
sidn, la radio y otros. Se encuentra
un factor de riesgo importante en
el uso del volumen de las diade-
mas donde preocupa que los agen-



tes tengan que usar volimenes por
encima de 7 hz por los ruidos adi-
cionales que se encuentran en el
area de trabajo.

Es importante evaluar tam-
bién los factores protectores, no
solo por parte de los trabajadores
sino también del empleador con
las diferentes medidas que se pue-
dan establecer en los implementos
auditivos. Entre estos factores pro-
tectores se encuentra que menos
de la mitad de la poblacion alterna
el oido donde usa la diadema tele-
fénica; en cuanto al mantenimien-
to de la diadema que se debe reali-
zar como minimo cada seis meses,
la poblacion en un 77.5% no tiene
conocimiento de la realizacion de
este. De igual forma sucede con el
cambio de pitillo de las diademas.
E190% de la poblacién no tiene co-
nocimiento si se realiza; pero se
evidencia que esta diadema en el
87.5% de la poblacion es comparti-
da con otros compafieros y no su-
ministran los suficientes pitillos
y espumas para el auricular, lo
cual se convierte en un factor ries-
g0 que potencializa el un posible
dafio auditivo.

Esimportante tener en cuenta
que el grupo al que se aplico la en-
cuesta es realmente pequefio y lle-
van muy poco tiempo con la compa-
fifa por lo que es dificil determinar
que si presentan dafios auditivos
estos sean producidos por la diade-
ma auricular telefénica. A pesar de
esto, es indispensable disefiar un
programa de conservacion auditi-

va haciendo énfasis en el cuidado
y proteccidn del trabajador en rela-
cion al buen uso de la diadema tele-
fonica y a su vez establecer tareas
por parte de la empresa en cuanto
a mantenimiento que se debe lide-
rar para un manejo adecuado en el
tiempo y el uso de la diadema auri-
cular como instrumento de trabajo.

Recomendaciones
generales:

1. Sensibilizar al personal del call
center de la importancia de
realizar la rotacion bilateral
de la diadema auricular cada
dos horas como minimo para

evitar la fatiga auditiva.

2. Culturizar a los agentes para
que en sus actividades extra
laborales también cuiden de su
salud auditiva.

3. Cada agente debe contar con la
espuma auricular y el pitillo
de habla individual y estos ser
reemplazados cuando su dete-

rioro asi lo amerite.

4. Realizar una evaluacion se-

mestral con audiometria para
determinar deterioro auditivo
sin discriminacién de los tra-
bajadores por tipo de contrato
o edad.
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5. Publicar en un lugar visible el
calendario de mantenimiento
de las diademas auriculares
para que la comunidad en ge-
neral esté enterada.

6. Informar a los supervisores y
administrativos como parte
de los agentes, cuando evi-
dencien que su salud auditiva
se encuentra en riesgo por
presentar inconvenientes ya
sea con la diadema auricular o
sus accesorios y asi tomar las

medidas requeridas.
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Caracterizacion de las
Infecciones asociadas

a la atencion en salud (IAAS)
de medicina interna durante
2011, en un hospital

de segundo nivel

RESUMEN

Introduccion

Las infecciones asociadas a la aten-

cion en salud (IAAS), son un proble-

ma de salud publica en creciente
evolucion debido al dificil tratamien-

to, alta mortalidad, graves complica-
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cionesy aumento en los costos. Exis-
te muy poca documentacion de éstas
en servicios de medicina interna en

Colombia.

Objetivo
Caracterizar las IAAS en el servicio

de medicina interna de un Hospital de
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segundo nivel de la red publica en Bo-
gota D.C., durante 2011.

Materiales y métodos
Estudio descriptivo retrospectivo. Se
hizo una revision de las fichas de no-
tificacion e historias clinicas de 2011.

Resultados
Se declararon 78 casos de IAAS, 55
confirmados por clinica y 23 por la-
boratorio. El grupo de edad mas vul-
nerable fue 71 a 80 afos (28%) vy la
distribucion por sexos fue similar. Las
neumonias ocuparon el primer lugar
(51%), seguido por infecciones debidas
a dispositivos o procedimientos invasi-
vos (24%), infecciones del sitio quirur-
gico (16%) e infecciones de vias urina-
rias (8%). Las enfermedades crénicas
fueron las principales comorbilidades
(EPOC 37%, hipertension arterial 34%
y Diabetes Mellitus 19%). El 61% de
los pacientes logro resolver la IAAS,
mientras que el 23% fallecio y el 10%
se complico. Los microorganismos
mas frecuentes fueron K. pneumo-
niae, E. coli y Paeruginosa. La mitad
de los aislamientos mostré algun tipo
de resistencia, las mas frecuentes
BLESS y MecA. El antibidtico de elec-
cion fue la piperacilina + tazobactam

(24%) y combinados con otros (28%).

Conclusiones
Las IAAS en este servicio muestran
un comportamiento similar al descri-
to en otras unidades de medicina in-
ternay UCI.

Palabras clave

Infecciones asociadas a la atencion
en salud, medicina interna,
infeccion nosocomial,
multirresistencia, Epidemiologia.

ABSTRACT

Introduction

The associated infections in health
care or nosocomial infections are a
public health problem. It tends to in-
creasing evolution difficult treatment
high mortality serious complications,
and increased costs. There is very litt-
le documentation of these in internal
medicine in Colombia.

Objective
Nosocomial infection characterize the
internal medicine service of a secon-
dary public hospital in Bogota D.C., in
2011.

Materials and methods
Retrospective descriptive study. A
review was made of the notification

forms and clinical records 2011.

Results
There are declared 78 cases of noso-
comial infections. 55 confirmed clini-
cally, and 23 by laboratory. The most
vulnerable age group was 71-80 years
(28%), and the gender distribution was
similar. Pneumonia ranked first (51%)
followed by infections due to devices
or invacives procedures (24%). Surgi-
cal infections (16%), and urinary tract

(8%).
were the main comorbidities (COPD
37%. Hypertension (34%), diabetes
mellitus (19%). Even, (61%) of patients
reached to resolve. While, 23% died,
and 10% were complicated. The most

infections Chronic diseases

common organisms were K. pneumo-
niae, E. coli and P. aeruginosa. Half of
the isolates showed any resistance.
The most common, MecA and BLESS.
The preferred antibiotic piperacillin +
tazobactam was (24%), and combined
with others (28%).

Conclusions
The nosocomial infections in this ser-
vice show a behavior similar to that
described in other units of internal
medicine and ICU.

Key Words

Internal medicine, nosocomial
infection, multirresistance,
Epidemiology, cross infection

Introduccién

1 CDC definid las TAAS en 1994
E como “toda infecciéon que no
esté presente o incubdndose en el
momento del ingreso en el hospi-
tal, que se manifieste clinicamen-
te, o sea descubierta por la obser-
vacion directa durante la cirugia,
endoscopia y otros procederes o
pruebas diagnoésticas, o que sea
basada en el criterio clinico. Se in-
cluyen aquellas que por su perio-
do de incubacién se manifiestan



posteriormente al alta del paciente
y se relacionen con los procederes
o actividad hospitalaria, y las rela-
cionadas con los servicios ambula-
torios” (Hernandez R. N, 2002).

Las principales causas de las
IAAS son: procedimientos invasi-
vos y/o asociados a dispositivos,
nivel de inmunosupresion del in-
dividuo, el ingreso al hospital de
pacientes con enfermedades infec-
tocontagiosas, la deficiencia en la
higiene de manos y en la ejecucion
de las normas de higiene hospita-
laria. (Tapia José et al, 2012)

Las TAAS constituyen la com-
plicacion mads frecuente de los pa-
cientes hospitalizados. Se estima que
aproximadamente un 10-15% de los
pacientes egresados, ha presentado
alguna infeccion de tipo nosocomial
durante su estadia en un centro hos-
pitalario. (Rebolledo et al, 2009).

Los gérmenes multirresisten-
tes aparecen con mas frecuencia en
pacientes criticos, que han recibido
mas tratamientos antibidticos, tie-
nen una estancia hospitalaria mas
prolongada y tienen de base un
peor prondstico, ya que tienen mas
riesgo de morir y por ello sus hos-
pitalizaciones son mads caras como
consecuencia de la enfermedad
(Organizacion Panamericana de la
Salud, 2003; Olaecheaa et al, 2010).

Dado que la mayoria de las
IAAS son endémicas y se propagan
continuamente, dicha informacion
debe estar en permanente actuali-
zacion. Los enfoques en la preven-
cion y el control de estos patégenos

deben adaptarse a las necesidades
especificas de cada poblaciéon e
institucion (Siegel et al, 2006).

Ademas las TAAS son un in-
dicador de calidad en la prestacion
de los servicios de salud. Actual-
mente la eficiencia de un hospital
no solo se mide por los indices de
mortalidad y aprovechamiento del
recurso cama; también se tiene en
cuenta el indice de infecciones hos-
pitalarias (Hernandez R. N, 2002).

En Colombia no hay datos uni-
ficados de la epidemiologia de las
infecciones nosocomiales. No exis-
ten definiciones estandarizadas por
las sociedades cientificas, ni de los
métodos diagndsticos y, por lo tanto,
no hay datos que permitan generar
patrones de comparacion nacional y
que ayuden a seleccionar de mane-
ra adecuada los antibidticos empiri-
cos (Molina et al, 2009)

El Hospital de segundo nivel
donde se realiz6 el estudio perte-
nece a la red publica del Distrito
Capital, se encuentra dentro de la
subred sur, y su drea de influencia
es la localidad de Ciudad Bolivar.
Cuenta con 246 camas, de las cua-
les 52 pertenecen a adultos.

La poblacion que demanda
los servicios de este centro asisten-
cial pertenece a los estratos bajos 'y
medios en su mayoria.
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de el 01 enero al 31 de diciembre
de 2011. Se analizaron los casos
de pacientes hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna en
un Hospital de segundo nivel de la
Ciudad de Bogota D.C. pertenecien-
te a la red publica, que presenta-
ron signos y sintomas compatibles
con TAAS, y que fueron declarados
como infeccion nosocomial por
el drea de epidemiologia del hos-
pital, se analizaron variables so-
ciodemograficas y clinicas de los
pacientes. Entre ellas, edad, sexo,
tipo de IAAS, comorbilidad, tiem-
po de estancia, inmunocompromi-
so, tipo de microorganismo aisla-
do y antibiodtico utilizado.

La informacién fue recolec-
tada en una lista de chequeo es-
tructurada abierta, previamente
validada.

Se llevo a cabo un analisis
descriptivo calculando medidas
de tendencia central y dispersion
para las variables cuantitativas y
frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas. Se utilizo el
paquete estadistico SPSS version 20.
Los criterios de exclusion fueron:
pacientes remitidos de otros centros
hospitalarios, pacientes cuya IAAS
fueron descartadas por el drea de
epidemiologia del hospital, e histo-
ria clinica con datos ilegibles.

Materiales y Métodos

S e realizd6 un estudio obser-
vacional, de tipo descriptivo
retrospectivo comprendido des-

Resultados

En el hospital donde se llevo a
cabo este estudio, en el afio
2011 se declararon oficialmente un
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total de 275 TAAS en todos los ser-
vicios. Demandaron el servicio de
medicina interna un total de 6.109
pacientes, segun informacion del
area de epidemiologia del mismo.

Luego de aplicar el instru-
mento se obtuvo un total de 114 ca-
sos sospechosos de IAAS. De ellos
se excluyeron del estudio un total
de 36 casos, debido a que 25 casos
fueron descartados por el area de
epidemiologia por no cumplir con
los criterios de infeccién nosoco-
mial, y 11 casos correspondieron
a TAAS extrahospitalarias, es de-
cir, que los pacientes provenian de
otro centro hospitalario.

Por lo tanto, se trabajo con
un total de 78 casos confirmados
de la siguiente forma: 55 se confir-
maron clinicamente, 23 por labo-
ratorio y ninguno por nexo epide-
mioldgico (ver tabla 1).

Tabla 1. Casos sospechosos de
IAAS en un hospital de II nivel
Medicina Interna durante 2011
Bogota D.C.

Total
casos

Descartados 25

Confirmados por clinica 55

Confirmados

. 23
por laboratorio
Extrahospitalarios 11
Total general 114
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Grafico 1. Frecuencia de IAAS por mes en un hospital de II nivel
Medicina Interna durante 2011. Bogota D.C.

En cuanto a la frecuencia de
IAAS en el servicio de medicina
interna se obtuvieron los siguien-
tes datos: en marzo con 13 casos,
seguido por febrero con 9 casos,
septiembre con 8 casos, en los me-
ses de abril y julio se presentaron
7 casos en cada mes; en junio se
presentaron 6 casos; en los meses
de enero, mayo, noviembre y di-
ciembre se presentaron 5 casos
por mes; y los meses de agosto y oc-
tubre aportaron 4 casos cada uno.
Ver grafico 1.

El promedio de IAAS por
mes fue de 6.5 casos, con una des-
viacién estdndar de 2.58 casos, la
mediana fue de 5.5 casos por mes.
La moda fue de 5 casos por mes. El
valor minimo fue de 4 casos que
se presentd en los meses de agos-

to y octubre, mientras que el valor
maximo fue de 13 casos corres-
pondiente al mes de marzo.

Los tipos de TAAS mas fre-
cuentes se pueden ver en la tabla
numero 2.

De los 78 casos confirmados
de TAAS, 51.28% correspondieron
a mujeres (40 casos) y 48.71% a
hombres (38 casos).

La edad el promedio fue de
63 anos, la mediana 68 afios y la
moda 74 afios. La desviacion estan-
dar de la edad fue de 19.39 afios.
El valor minimo fue de 15 afios y
el maximo 97 afos. El andlisis es-
tadistico de la edad se hizo con 77
pacientes puesto que se excluy6 a
un paciente clasificado como NN
hombre y cuyo dato de la edad se
desconocia.



Tabla 2. Patologias asociadas al
diagnéstico de IAAS en un
hospital de II nivel Medicina
Interna durante 2011 en

Bogota D.C.

Hipertension 27 34.6
Arterial 29 379
EPOC 1 | 141
ACV y secuelas 4 51
Insuficiencia

Renal Crénica 1 141

. . 3 3.8

Insuficiencia car-

diaca Congestiva 3 3.8
Artritis 5 6.4
Hiperplasia 1 1.3
prostatica

Hipotiroidismo

Infarto Agudo

al miocardio

Estancia

hospitalaria

Menor o igual 0 0
a 3 dias

4 3 8 dias 1 141
9 a 15 dias 17 218
16 a 29 dias 28 359
Mayor a 30 dias 19 04 3
Sin informacién 3 33

La tabla Numero 3 resume
los datos de las variable socio de-
mograficas y clinicas.

Enel 10.25% (8) de los pacien-
tes de estudio se encuentran otras
patologias que afectan directa-
mente el estado inmunolégico, en-
tre ellas: HIV/SIDA (1), Cancer de
pulmon (2), leucemia linfoide (1),
cancer de laringe (1), LUPUS (1),

Tabla 3. Variables sociodemo-
graficas y clinicas de los
pacientes con [AAS.

Total %
Sexo
Femenino 40 51.3
Masculino 38 48.7
Estado final
del paciente
Curacién 48 61.5
Complicacién 8 10.3
Muerte 18 23.1
Sin informacién 4 5.1
Inmuno-
compromiso
Si 8 10.3
No 70 89.7
Comorbilidades
Diabetes Mellitus
tipo 1y II 15 19.2

sindrome mielodisplasico (1), en
uno de los casos no se especifico la
patologia a la cual se debia el in-
munocompromiso (Ver grafico 3).

37% Cancer

25% Sindrome
melodisplasico

12% Lupus

13% VIH/SIDA
13% Sin dato

Grafico 2. Inmunocompromiso
en IAAS en un hospital de II
nivel Medicina Interna durante
2011 Bogota D.C.
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De estos pacientes, el 38% (3)
fallecio, el 25% (2) se complicd, el
otro 25% (2) resolvié favorable-
mente la TAAS, y del restante 13%
(1) se desconoce su estado final

En el grafico numero 4 pode-
mos observar el analisis de comor-
bilidad y tiempo de estancia.

De los 75 pacientes analiza-
dos, 15 presentaron Diabetes Melli-
tus, de ellos un 33.33% (5) tuvo una
estancia hospitalaria mayor a 30
dias, seguido por un 26.6% (4) tuvo
una estancia entre 16 y 29 dias,
con igual porcentaje los pacientes
que permanecieron internados en-
tre 9 y 15 dias (4) y finalmente un
13.3% (2) tuvo una estancia entre 4
y 8 dias (ver grafico 4).

Respecto a la comorbilidad
con hipertension arterial, se en-
cuentra que de los 25 pacientes
que la presentaron el 32% (8) tuvo
una estancia hospitalaria mayor
a 30 dias, 28% (7) tuvo una estan-
cia comprendida entre 9 y 15 dias,
24% (6) presentaron una estancia
entre 16 y 29 dias; y el 16% (4) res-
tante estuvo entre 4 y 8 dias inter-
nados. Existe un paciente de cual
se desconoce su tiempo de estancia
hospitalaria por lo cual no se tuvo
en cuenta en el andlisis.

De los 26 pacientes que pre-
sentaron EPOC se encuentra que el
38.4% (10) tuvo una estancia hospi-
talaria de 16 a 29 dias, un 27% (7)
permanecié entre 9 a 15 dias, un
23% (6) present6 una estancia ma-
yor a un mes y finalmente, 11.5%
(3) estuvo internado entre 4 y 8
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Comorbilidades y tiempo de estancia

10

s
R 2]
o
U r .
g b
- i
o 2
g 4 ®1a8dias
E =
Z 3 M9 a 15 dias

1 [ MR -0

L O < () N S ¢ B Mas ce 30 dias
O & G}Q'\h SO & & &
CT ¥ ¥ & & <&
M A C} Ny b 3 Q"
<& & & oS
N & & R
T A% ¥
& &
™ i

Grafico 3. Tiempo de estancia por coomorbilidades en un hospital
de II nivel Medicina Interna durante 2011 Bogota D.C

dias, de un paciente se desconoce
su tiempo de estancia por lo que se
excluyo de este analisis.

En cuanto a la presencia de
Insuficiencia cardiaca congestiva
encontramos que de los 10 pacien-
tes que la presentaron, el 50% (5)
tuvo una estancia hospitalaria en-
tre 9 y 15 dias, el 40% (4) perma-
necieron internados entre 16 y 29
dias; y el 10% restante (1) tuvo una
estancia entre 4 y 8 dias. Existe un
paciente del cual se desconoce su
tiempo de estancia por lo cual no
se tuvo en cuenta al momento de
hacer el andlisis (ver grafico 4).

Deigual manera, delos 10 pa-
cientes que presentaron accidente
cerebro vascular o sus secuelas, el
40% (4) tuvo una estancia hospita-
laria mayor a un mes, el 30% tuvo
una permanencia entre 9y 15 dias,

un 20% (2) presentd una estancia
entre 4 y 8 dias; y el otro 10% (1)
permanecio internado entre 16 a
29 dias.

Sobre la insuficiencia renal
crénica como comorbilidad, se en-
cuentra que de los 4 pacientes que
la presentaron, el 50% (2) tuvo una
permanencia entre 9 y 15 dias, el
25% (1) tuvo una estancia hospi-
talaria mayor a un mes, y el otro
25% (1) estuvo entre 4 y 8 dias (ver
grafico 4).

Asi mismo, de los 3 pacientes
que presentaron artritis junto con la
IAAS, el 67% (2) presentd una estan-
cia hospitalaria entre 16 y 29 dias, el
restante 33% (1) tuvo una estancia
mayor a un mes en el servicio.

Respecto a la comorbilidad
con hiperplasia prostatica se en-
cuentra que de los 3 pacientes que

la presentaron, el 67% (2) tuvo una
estancia entre 9 y 15 dias y el otro
33% (1) mostro una estancia entre
16 y 29 dias.

Elunico paciente que presen-
to comorbilidad con infarto agudo
al miocardio tuvo una estancia
hospitalaria entre 16 y 29.

De los 5 pacientes que pre-
sentaron el hipotiroidismo como
enfermedad de base, el 60% pre-
sentd una estancia entre 16 y 29
dias, el 20% (1) tuvo una estancia
de 9y 15 dias, y el restante 20% (1)
permanecio en el centro hospitala-
rio mds de 30 dias (Ver grafico 4).

Al hacer un analisis de cada
una de las comorbilidades mencio-
nadasy el estado final delos pacien-
tes se halla que de los 15 pacientes
que presentaron Diabetes Mellitus,
el 73.3% (11) resolvid las IAAS satis-
factoriamente, el 20% (3) fallecid y
solamente el 7% (1) se complicd.

En cuanto a los 26 pacien-
tes que presentaron Hipertension
arterial el 58% (15) se cur6 de las
IAAS, 31% (8) fallecid, mientras
que el 12% (3) se complico.

El estadio final de los 27 pa-
cientes que tuvieron EPOC como
enfermedad de base se distribuye
asi: el 70% (19) logro resolver la
IAAS mientras que el 30% (8) falle-
ci6 y ninguno se complico.

Sobre los 10 pacientes que
presentaron accidentes cerebro
vascular o sus secuelas el 60% (6)
fallecio, el 20% (2) se cur6 y el res-
tante 20% (2) se complico.



Al analizar los 4 pacientes
Insuficiencia

que

presentaron
renal Croénica, el 75% (4) murio,
mientras que el 25% resolvid satis-
factoriamente la IAAS.

De los 3 pacientes que pade-
cieron artritis, el 67% (2) se curd
de las IAAS, mientras que el 33%
falleci¢. La totalidad de los pacien-
tes que presentaron hiperplasia
prostatica (3), hipotiroidismo (5)
e Infarto agudo al miocardio (1)
como comorbilidad, lograron re-
solver las TAAS satisfactoriamente
(Ver grafico 5).

Analisis
microbiolégico

e los 78 casos diagnosticados
D con TAAS, el 29% (23 casos)
se confirmdé por laboratorio, ais-
lando 30 microorganismos; de los

cuales el 66% correspondi6 a bac-
terias gram negativas, distribui-
das de la siguiente forma: 33% (10
aislamientos) fueron de Klebsiella
pneumoniae las cuales mostraron
el siguiente patrdén de resistencia:
el 40% (4 aislamientos) fueron
BLEES, 10% (1 aislamiento) BLEES
y multirresistente al mismo tiem-
po y 50% (5 aislamientos) conside-
radas con sensibilidad habitual.
(ver grafico 6)

Un 13% (4 aislamientos) co-
rrespondieron Escherichia coli:
75% (3 aislamientos) sensibles y 25
% (1 aislamiento) multirresisten-
te. Un 10% (3 aislamientos) fueron
de Pseudomona aeruginosa: 33%
(1 aislamiento) multirresistente y
67% (2 aislamientos) con resisten-
cia natural. (ver grafico 6).

El 7% (2 aislamientos) corres-
pondié a Enterobacter cloacae los
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Grafico 4. Comorbilidades y estado final del paciente en un hospi-
tal de II nivel Medicina Interna durante 2011 Bogota D.C.
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cuales fueron 100% multirresis-
tentes. El restante 3 % (1 aislamien-
to) coincidié con Proteus mirabilis
100% sensible (Ver grafico 6).

De los 30 microorganismos
aislados, el 29% correspondio a bac-
terias gram positivas distribuidas
asi: 7% (2 aislamientos) fueron de
Staphylococcus haemolitycus meti-
cilin resistentes, 7% (aislamientos)
Staphylococcus aureus meticilin re-
sistentes, 7 % (2 aislamientos) Sta-
phylococcus epidermidis meticilin
resistentes, 3% (1 aislamiento) En-
teroccus durans, 3% (1 aislamien-
to) Streptococcus anginosusy 3% (1
aislamiento) Enterococcus faecalis
(Ver grafico 6).

Solamente un 3 % (1 aisla-
miento) correspondié a una leva-
dura Candida albicans.

De los 30 aislamientos el 50%
es decir 15 aislamientos presenta-
ron algun mecanismo de resisten-
cia, 40% (6 casos) multirresistentes,
33% (5 casos) BLEES y 27% (4 casos)
de meticilin resistentes. No se aisla-
ron cocos vancomicina resistente.

Se manejaron varios tipos de
muestras, dentro de estas punta de
catéter, orina tomada con sonda,
hemocultivos, secreciones, liquido
pleural y esputo; que se agruparon
segun si el paciente habia tenido
ingreso unicamente de un tipo de
muestra o si por lo contrario envia-
ban al laboratorio un conjunto de
muestras en este caso hemocultivo
y catéter u orina (en algunos se ma-
nejo las tres combinaciones) con el
fin de asociar la infeccién sistémi-
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Grafico 5. Frecuencia de microorganismos
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Grafico 6. Microorganismos aislados segtn las muestras.

ca a algun dispositivo 0 a una in-
feccion de base. (Ver grafico 7).

El tratamiento antibidtico
de eleccion para tratar las IAAS
fue la Piperaciclina Tazobactam
combinada con otros antibidticos
(28.21%) o sola (24.36%). Segui-
da por la ampicilina sulbactam
combinada con otros antibidticos
(8.97%), la vancomicina combi-
nada con otros antibidticos con
7.69%, seguido por otro tipo de
antibioticos con 7.68%. En menor
medida se encuentra la oxacicli-
na combinada 6.41%, la ampicili-
na combinada 5.13%, la oxacicli-
na usada sola 5.13% y cefazolina
combinada con otros antibidticos
2.56%. (Ver grafico 8).

Discusién

as TAAS son un problema de
L salud publica en nuestro pais
por su frecuencia, severidad y alto
costo. Existen muchos factores re-
lacionados con el desarrollo de és-
tas, en el caso de las presentadas en
el servicio de Medicina Interna del
Hospital de segundo nivel donde
se realizo esta investigacion; estos
factores suelen ser: la practica de
procedimientos invasivos, el uso de
antibidticos de amplio espectro sin
el debido control, la presencia de
multiples comorbilidades, el estado
de inmunosupresion de los pacien-
tes, la edad y el tiempo prologando
de hospitalizacion.
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Grafico 7. Porcentaje frecuencia antibiéticos mas usados. en un
hospital de II nivel Medicina Interna durante 2011 Bogota D.C.

La estancia prolongada en el
hospital estd claramente definida
como un factor de riesgo; a mayor
tiempo de hospitalizacién mayor
riesgo de infeccidn. El uso de caté-
ter en periodos prolongados posee
fuerte asociacion con el desarrollo
de TAAS; en el presente estudio el
tiempo de estancia fue de 26 dias
en promedio, 1o que concuerda con
estudios previos donde la estancia
media fue de 26.1 dias con un por-
centaje de éxito de 40% (Salas Co-
ronas et al, 2002).

Las edades extremas de la
vida se han descrito como un fac-
tor de riesgo para desarrollar ITH
(Mariscal Alberto, 2004), esto es
corroborado en el presente estu-
dio, donde encontramos que la

mayoria de las TAAS se presenta-
ron en el grupo de edad compren-
dido entre los 51 afios y 90 afios,
con especial énfasis en los 70 y 80
afios, dado que solamente en esta
década se presento una incidencia
de 83%.

En la investigacién se ob-
servo que las patologias de base
mas importantes involucradas en
la aparicion del evento a estudio
son las enfermedades crdnicas, de
ellas el mas representativo es el
EPOC con un 38%, seguido de la Hi-
pertension Arterial con un 34.2%,
Diabetes Mellitus con un 20.3% y
la Insuficiencia Cardiaca Congesti-
va con un 15.2%; éstos hallazgos se
correlacionan con un estudio rea-
lizado en un servicio de medicina
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interna de un hospital en Espafia,
donde se comparte el perfil mos-
trado por los pacientes consisten-
te en: edad avanzada y patologia
crénica de base 35% diabéticos y
45% con EPOC (Salas Coronas et al,
2002).

Segun el Boletin Epidemio-
légico de la Secretaria Distrital de
Salud de Bogota DC, en el periodo
de 2007 los tres primeros diagnos-
ticos de TAAS notificados durante
dicho afio fueron: Neumonia No-
socomial, seguida por Infeccion
Urinaria sintomadtica e Infeccion
del Sitio Quirurgico (S.D.S Bogota
DC, 2008), esto concuerda con los
hallazgos de este estudio donde
mas de la mitad de las IAAS estu-
vieron relacionados con patologias
respiratorias (51.89%), seguido por
la Infeccion del Sitio Quirurgico
(16.45%), los procedimientos y dis-
positivos invasivos (13.92%); las
bacteremias asociadas a catéter
(10.12%) y por ultimo, la infeccion
de vias urinarias asociado al uso
de sonda vesical (7.59%).

Los microorganismos causa-
les de IAAS aislados mas frecuen-
tes fueron E. coli; P. aeruginosa y
Klebsiella pneumoniae, ésta distri-
bucién coincide con la mayoria de
los hospitales publicos de la ciudad
(S.D.S de Bogota DC, 2008).

Con respecto a la resisten-
cia microbiana de las infecciones
de nuestro estudio evidenciamos
que el 50% de los aislamiento mos-
traron algun tipo de resistencia,
predomind la multirresistencia
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tipo MecA, MR y BLESS; éstos re-
sultados coinciden con otro tipo
de estudio llevado a cabo en una
Unidad de Cuidado Intensivo en
un hospital colombiano, donde
27.05% de las infecciones fueron
ocasionadas por E. Coli y 28% por
Klebsiella pneumoniae ambas con
patrén de resistencia BLEES. (Mo-
lina et al, 2009).

El impacto econdémico de-
rivado de cualquier TAAS es muy
grande sobre el sistema de salud,
ademds hay que tener en cuenta
aquellos costos que afectan al pa-
ciente, como la falta de ingresos
por disminucién de la producti-
vidad y el costo de desplazamien-
to de sus familiares y cuidadores
(Olaecheaa et al, 2010).

Aunque la forma de medir el
impacto econémico de la IAAS va-
ria de institucion sanitaria a otra,
en nuestro medio; la medicién de
la prolongacion de la estancia pue-
de ser un parametro adecuado, ya
que en general se refleja los gas-
tos de personal (alrededor de un
70%), delos medicamentos admi-
nistrados (10-15%) o de las pruebas
confirmatorias necesarias para el
diagndstico de la infeccidén. (Olae-
cheaa et al, 2010).

También debe tenerse en
cuenta, los gastos que conllevan
las estrategias de prevenciéon de
las TAAS, tanto para el manteni-
miento de los equipos de vigilan-
cia como en los programas de edu-
cacion destinados al personal de

salud (Olaecheaa et al, 2010).

Los pacientes infectados por
bacterias multiresistentes repre-
sentan un costo econémico entre
5.000 y 25.000 euros, debido a la
estancia prolongada que genera,
por lo anterior la hospitalizacion
en casa se ha postulado como una
estrategia que permite acortar el
tiempo de estancia, prevenir la
aparicion de las TAAS y la multi-
resistencia en la comunidad, dado
que el hospital sigue siendo el lu-
gar de maximo riesgo para adqui-
sicion de bacterias resistentes (Ro-
driguez J y Pascual A, 2004)

Conclusiones

as IAAS son sucesos que alar-
L gan la estancia hospitalaria
de pacientes internados, elevan la
morbimortalidad de los mismos y
causan mayores gastos economi-
cos y humanos que repercuten en
todos los niveles de la poblacion.
Por lo anterior se deberia
evitar la ocurrencia de tales even-
tos en nuestro centros de salud,
para ello es importante contar
con diversas medidas que reduz-
can satisfactoriamente la frecuen-
cia de las mismas, estas deberian
ser de estricto cumplimiento. En-
tre ellas, la mas importante es la
prevencion, para lograrlo se debe
realizar una vigilancia activa e
identificar factores de riesgo para
hacer una intervencion holistica,
es importante realizar tratamien-

to con antibioticos; dicho uso debe
ser constantemente actualizado,
consultado y vigilado para preve-
nir la multiresistencia.

Es de vital importancia cono-
cer la epidemiologia de las IAAS, te-
niendo en cuenta que éstas varian
segun el tiempo, lugar e institu-
cién; ya que esto permite detectar
rapidamente la presencia de brotes
y dar un tratamiento adecuado y
control de estas infecciones.

Para un diagndstico adecua-
do de IAAS es necesario identificar
los principales agentes patdgenos,
la resistencia antimicrobiana y los
factores de riesgo en cada unidad
hospitalaria; para ello es importan-
te segun el caso basarse un estudio
microbioldgico y de antibiograma
para garantizar un tratamiento
adecuado y un uso racional de los
antibidticos. Es importante que se
realicen al minimo los procedi-
mientos invasivos e insistir en el
uso adecuado de estos métodos; re-
ducir la estancia hospitalaria de los
pacientes de acuerdo a sus condi-
ciones clinicas evaluando un egre-
SO0 temprano y/o garantizar una
hospitalizacion en casa para termi-
nar el tratamiento instaurado en la
institucién sanitaria
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[dentificacion de los factores
de riesgo en el mediclinico
Santa Ana IPS y Cia [, Nivel 1

®

Jacqueline Delgado Fandiio
Gloria Rincon lzquierdo

Fundacion Universitaria del Area Andina.

RESUMEN ra de los factores de riesgo en cada
una de las areas de trabajo, por tal

La entidad objeto del presente estudio  razon se llevd a cabo la construccion
es una Institucion prestadora de ser- de la Matriz de Riesgo. Para disenar
vicios (IPS), destinada a prestar ser- dicha Matriz, se hizo necesario efec-
vicios de atencion en salud, a la fecha  tuar un diagndstico general de la em-
cuenta con un Sistema de Gestion de  presaen lo relacionado con las condi-

la Seguridad y Salud en el trabajo ted- ciones de trabajo existentes, puestos
rico (SG-SST), sin laidentificacion cla-  de trabajo y factores de riesgo, valo-
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racion que partid de la inspeccion di-
recta de las instalaciones fisicas y se
complementd a través de encuestas
realizadas a los trabajadores, mapa
de riesgos y los resultados generales
de los exdmenes periddicos ocupacio-
nales. Se encontrd que los trabajado-
res del Mediclinico Santa Ana IPS y
CIA ,estan en primer lugar expuesto al
riesgo bioldgico caracterizado por la
exposicion a virus, bacterias, hongos
y otros microorganismos que pueden
conllevar a contraer enfermedades
respiratorias, gastrointestinales e in-
fectocontagiosas (VIH, Hepatitis B y
C), seguidos de algunos otros como el
biomecanico, mecanico, psicosocial,
fisico (disconfort térmico), entre otros.

ABSTRACT

The entity object of this study is a ser-
vicing institution (IPS), designed to
provide health care services to date
has a Management System for Safety
and Health at Work theoretical (0SH-
MS) without clear identification of the
risk factors in each of the areas of
work, for that reason we carried out
the construction of the Risk Matrix.
To design such a matrix, it became
necessary to make a general as-
sessment of the company in relation
to existing working conditions, jobs
and risk factors valuation was based
on the direct inspection of the phy-
sical facilities and supplemented by
surveys of workers, risk map and the
overall results of periodic occupatio-
nal. It was found that workers in Santa

Ana Mediclinico IPS and CIA, are first
exposed to biohazardous characte-
rized by exposure to viruses, bacte-
ria, fungi and other microorganisms
that can lead to respiratory diseases,
gastrointestinal and infectious (HIV,
Hepatitis B and C), followed by some
others as the biomechanical, mecha-
nical, psychosocial, physical (thermal
discomfort], among others.

Palabras clave
Factor de riesgo, Accidente
de trabajo y Enfermedad laboral.

Introduccién

on la revolucion industrial,
C llega la division del trabajo,
la produccién en serie y con ello,
la exposicién masiva del hombre a
riesgos nuevos, que conllevaron a
numerosos accidentes mortales o
incapacitantes; de igual forma, hi-
cieron su aparicién enfermedades
de origen laboral, casi todas conse-
cuencia de agotadoras jornadas de
trabajo, sin ninguna proteccion.
(Menéndez Navarro y Rodriguez,
Salud, trabajo y medicina en la Es-
pafa ilustrada, 2005)

M4s tarde con el proceso de
globalizacion, la innovacion tec-
nologica y el proceso de outsour-
cing (tercerizacidn), se dieron fe-
noémenos como la incorporacion
de la mujer al mundo del trabajo,
la desaparicidn y fusidon de empre-
sas, la flexibilizacién del empleo,
andémalas formas de contratacion
y las nuevas formas de organiza-

cion del trabajo que han dejado
ver la existencia de factores de
riesgo de indole psicosocial y es-
trés laboral que cada dia cobran
mayor importancia. (Universidad
del Valle, 2007).

“De acuerdo a la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS),
para el afio 2002, los trabajadores
del sector salud representaban
aproximadamente treinta y cinco
(35) millones de personas a nivel
mundial, lo que equivale a un 12
por ciento de la fuerza laboral.
Aun cuando es indiscutible que es
grupo numéricamente relevante,
éste ha sido relegado de las activi-
dades de la salud ocupacional, ya
que ni los gobiernos ni las organi-
zaciones de salud le han concedido
la suficiente atencion a los factores
de riesgos laborales presentes en
los centros dispensadores de salud
que pueden ocasionar accidentes
o enfermedades ocupacionales en
este personal.

Tal situacién refleja una
gran paradoja, ya que mientras
la comunidad acude a los centros
asistenciales en busca de salud, los
trabajadores de esas instituciones
se ven expuestos (accidentan o en-
ferman) debido a las deficientes
condiciones de trabajo y aspectos
organizacionales, evidenciandose
asiuna gran injusticia social hacia
este sector laboral” (Galindez y Ro-
driguez, 2007).

“Aunque oficialmente en Co-
lombia se define el Comité Parita-
rio de Salud Ocupacional-COPASO



como medio para participar en el
Programa de Salud Ocupacional-
PSO solo el 22% de los trabajadores
reportan haber utilizado este me-
dio. Asi mismo, un bajo porcentaje
de trabajadores (29,9%) confirma
haber participado en estas activi-
dades y tan solo el 8,5% conside-
ra que la institucién ofrece algun
tipo de incentivo a sus empleados
para que aporten a la mejora de
sus condiciones; esto ultimo rati-
ficado por el 75% de los responsa-
bles de la gestion involucrados en
el estudio. Las razones manifesta-
das para justificar el bajo nivel de
participacion son: falta de tiempo,
desconocimiento de las activida-
des, trabajo en el turno nocturno
y el reiterado sentimiento de dis-
criminacién segun el tipo de vin-
culacion a la institucion” (Mufioz
Sanchez y Castro Silva, 2010).

Objetivo general

dentificar los factores de riesgo
I de los puestos de trabajo y de los
trabajadores del Mediclinico San-
ta Ana IPS y CIA en el afio 2012.
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Variables
NOMBRE VARIABLE TIPO DE VARIABLE
EDAD Cuantitativa
GENERO Cualitativa
NIVEL DE ESCOLARIDAD Cualitativa
HORAS TRABAJADAS Cuantitativa
FRECUENCIA DE ACCIDENTES
LABORALES Cualitativa
PELIGRO Cualitativa
RIESGO Cualitativa
NIVELES DE DANO Cualitativa
NIVEL DE DEFICIENCIA Cualitativa
NIVEL DE EXPOSICION Cualitativa
NIVEL DE PROBABILIDAD Cualitativa
NIVEL DE CONSECUENCIA Cualitativa
NIVEL DE RIESGO Cualitativa

cional y descriptivo, ya que lo se —

buscaba era determinar, clasificar Muestra

y medir los factores de riesgos a los
cuales estaban expuestos los tra-
bajadores, plasmandolos en la ma-
triz, que es la mejor herramienta
para realizar el diagnostico de la
empresa y sus trabajadores.

Materiales
y métodos

Metodologia

E 1 tipo de estudio que se llevo a
cabo en el Mediclinico Santa
Ana IPS fue de caracter observa-

Poblacion

1 Mediclinico Santa Ana IPS y
E CIA, contaba en su momento
con 9 trabajadores, distribuidos
entre dependencias administrati-
va, asistencial y logistica respec-
tivamente, con hombres y mujeres
entre 28 y 52 afios.

a muestra seleccionada fue-
L ronlos 9 trabajadores de la po-
blacién del Mediclinico Santa Ana
IPS y CIA.

Muestreo

ntencional censal (si se cumple
]: con criterios de inclusién por
parte de las unidades de observa-
cién), ya que se tomo la totalidad
de los trabajadores y puestos de
trabajo y se hizo a conveniencia
del grupo investigador por estar el
objeto de estudio en su ambiente
natural y accequible en la inten-
cion del proyecto.
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La informacion necesaria
para este proyecto fue recogida
con la aplicacion de las siguientes
herramientas:

1. Encuesta poblacional

2. Lista de chequeo

3. Mapa de riesgo

4. Matriz de riesgo

5. Resultados generales de

los examenes periddicos
de salud ocupacional

Técnica de aplicacién
de los instrumentos

Encuesta poblacional

as encuestas fueron aplicadas
L de forma individual y directa,
en el respectivo horario de traba-
jo, bajo supervision de los encues-
tadores y con autorizaciéon de la
gerencia y de cada trabajador del
Mediclinico Santa Ana IPS y CIA.

Lista de chequeo

a lista de chequeo se aplico
L en las instalaciones del Medi-
clinico Santa Ana IPS y CIA, con
la autorizacion de la gerencia, sin
previo aviso, para evitar sesgos de
la observacion por alteracién in-
tencional de los puestos de trabajo.

Mapa de riesgo

I mapa de riesgos se realiz6 en
E el mismo momento de la ins-
peccion, para tener una idea mas
clara y visual de la ubicacién de
los riesgos existentes en las dreas
inspeccionadas. Este es una re-
presentacion grafica del lugar con
todos los puestos de trabajo; para
ello se grafican los planos de las
dos plantas del Mediclinico Santa
Ana IPS y CIAy sobre éste se sim-
bolizan los factores de riesgo que
se han detectado y consignado en
el formato de inspeccion.

Para establecer los colores
y sefiales de seguridad utilizados
para la prevencion de accidentes y
riesgos contra la salud y situacio-
nes de emergencia contamos con la
NTC 1461.

El propdsito de los colores y
las sefiales de seguridad es llamar
la atencion rapidamente hacia ob-
jetos o situaciones que afecten la
seguridad yla salud. Las sefales de
seguridad serdn usadas sdlo para
instrucciones que estén relaciona-
das con la seguridad y la salud (Ins-
tituto Colombiano de Normas Téc-
nicas y Certificacién, 1987).

Matriz de riesgo

ara la recoleccidon de datos se
P elabora una matriz de bus-
queda de riesgos, la cual permite
ademds de organizar la informa-
cidén segun los ejes temadticos de-

sarrollados en el marco tedrico, la
obtencion y registro de los datos de
manera eficiente para el posterior
andlisis e interpretacion de la in-
formacion. (GTC 45, 2010)

Sintesis y analisis
de la informacién
ara analizar la informacion
del presente estudio, se utilizo
una estadistica descriptiva, usan-
do distribuciones de frecuencias,
que indican la frecuencia en por-
centaje sobre el total de datos (fre-
cuencia relativa).

A partir de lo anterior valo-
rar los diferentes puestos de traba-
joy alos trabajadores, para lograr
determinar el comportamiento de
cada variable en relacion al riesgo.

Aspectos éticos
de la investigacion
1. Se logra la autorizacion por
parte de la gerencia del
Mediclinico Santa Ana IPS
y CIA, para llevar a cabo
este estudio.

2. Serealizara esta investiga-
cion sin vulnerar la priva-
cidad de los trabajadores
ni de la institucion.

3. Asegurando total confiden-
cialidad de la informacion.



4. Respetando los derechos de
autor, referente a marcos
tedricos o informacion de
fuentes dentro de la
empresa.

Resultados
y analisis

Encuesta poblacional

n el Mediclinico Santa Ana
E IPS y CIA, hay 9 trabajado-
res, de los cuales 7 son mujeres y
2 hombres, de estos, 7 son profe-
sionales y 2 son técnicos; existen 3
empleados de planta y 6 por pres-
tacion de servicios, existen turnos
de 6 y 8 horas. Al ser el tiempo de
exposicién, una de las variables
que determinan la magnitud del
riesgo pueden los trabajadores de
8 horas, presentar el mayor riesgo;
en relacion al nivel de escolaridad
tanto profesionales y técnicos pre-
sentan igual riesgo, por la manipu-
laciéon de elementos cortopunzan-
tes y fluidos corporales.

Lista de chequeo

1 realizar la lista de chequeo
A. se pudo evidenciar los dife-
rentes factores de riesgo a los que
estdn expuestos los trabajadores
del Instituto Mediclinico Santa
Ana IPS y CIA, dentro de los cuales
tenemos los siguientes que enume-
ramos a continuacion:

Riesgo biolégico

atente en casi todas las areas,
L por la atencion de pacientes
en su mayoria enfermos y el con-
tacto con fluidos corporales, por la
labor especifica o por la ausencia
de procedimientos claros alahora
de realizar actividades, como por
ejemplo depositar el material con-
taminado y cortopunzante en sus
respectivos guardianes o canecas,
ellavado de manos y el mal uso de
elementos de proteccion personal,
lo cual puede producir multiples
enfermedades infectocontagiosas.

Riesgo biomecanico

e evidencia la falta de mobilia-
S rio ergondmico en los consul-
torios y toma de muestras, que obli-
gan a los trabajadores a adoptar
posturas inapropiadas y prolonga-
das. Adicional se observa en todos
los puestos de trabajo la existencia
de movimientos repetitivos, de pre-
dominio en miembros superiores.
Algunos trabajadores manifiestan
dolor lumbar y osteomuscular.

Riesgo Psicosocial

bservamos que los trabaja-
O dores de planta tienen a su
cargo varias tareas y responsabi-
lidades, las cuales tienden a ser re-
petitivas y mondtonas; los de pres-
tacion de servicios trabajan en
otros sitios, lo cual prolonga su jor-
nada laboral, lo anterior en ambos
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grupos se traduce en fatiga men-
tal, estrés, indisposicién y esto se
refleja en baja productividad.

Riesgo fisico

on respecto a este tipo de
C riesgo lo que mas nos llamo
la atencién fue la iluminacion, ya
que existen areas con exceso ¥
otras con déficit de la misma. El
otro aspecto el disconfort térmico,
ante la sensacion de frio que se ex-
perimenta en algunas dreas como
lo son el salon de conferencias y la
recepcion.

Riesgos de seguridad

Mecanico: existe exposicion en
el 4rea de odontologia, inyec-
tologia, toma de muestras,
laboratorio clinico y servicios
generales de sufrir cortaduras
o pinchazos con material cor-
topunzante como las piezas de
mano, jeringas, laminas de vi-
drio, lancetas, enlalimpieza
de tubos de ensayo y por ende
contagiarse con una enferme-
dad infectocontagiosa.

Locativo: no existe locker para los
trabajadores, el deposito de ba-
suras se encuentra en la misma
area del salon de conferencias,
produciendo malos olores por
la acumulacidén de desechos 'y
areas con piso desgastado, sin
bandas antideslizantes.
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Eléctrico: existen cables sin en-
cauchetar y tomas eléctricas
en mal estado lo cual puede
ocasionar accidentes, incapa-
cidades, pérdidas materiales y
hasta la muerte.

Riesgos naturales
acen referencia a la probabi-
lidad de sismos, terremotos,
vendaval, inundacién, derrumbe

o0 precipitaciones. En cuenta a esto
todos los trabajadores portan su
carnet, un pito, pero actualmente
no cuentan con un plan de emer-
gencias.

De lo anterior observamos
que los riesgos mas relevantes a los
que estdn expuestos los trabajado-
res del Mediclinico Santa Ana IPS
y CIA, son el bioldgico y mecdanico,
por el riesgo de adquirir enferme-
dades respiratorias, del tracto gas-
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Ilustracion 1. Mapa de riesgo segunda planta.

trointestinal o infectocontagiosas
(VIH, Hepatitis B y C, etc.), seguido
delriesgo biomecanico, del cual ya
se evidencia enfermedades como
lumbagos, escoliosis y discopatias,
con gran probabilidad de desarro-
llar alteraciones osteomusculares
y enfermedades laborales.

Mapa de riesgo

egun la Ilustracion 1, ubica-

mos 15 areas principales en la
IPS, donde se observa que el princi-
pal factor de riesgo es el bioldgico
con un 26.5%, seguido del riesgo
biomecdnico 20%, riesgo mecanico
con un 20%, el riesgo psicosocial y
disconfort térmico con 13% respec-
tivamente y el riesgo eléctrico 7.5%.

Priorizacion seguin matriz
de riesgo

a orientacion de los esfuerzos
L iniciales y del presupuesto se
dirige a controlar los riesgos que
se calificaron con el nivel de ries-
go medio inicialmente, ver Tabla
13; se iniciara implementando si-
multdneamente en las diferentes
areas de la empresa y de riesgo
medio a bajo, programas generales
de prevencion de los principales
factores de riesgo, logrando una
cultura preventiva y un gran cu-
brimiento de concientizacién del
personal de la IPS.



Tabla 2. Priorizacion del
nivel de riesgo en la IPS

BIOLOGICO Medio
BIOMECANICO Medio
MECANICO Medio
PSICOSOCIAL Medio
FISICO Medio
LOCATIVO Bajo
ELECTRICO Bajo
QUIMICO Bajo
SEGURIDAD Bajo
NATURAL Bajo

Resultados generales
de los exdmenes
periddicos de salud
ocupacional

sta revision permite realizar
E un diagndstico de salud de
la IPS, valorando la existencia de

enfermedades generales, lesiones

osteomusculares, enfermedad vas-

cular, defectos refractivos entre
otros. No se cuenta con examenes
de ingreso para poder valorar co-
morbilidad o preexistencia de al-
guna de las alteraciones.

Los hallazgos fueron los si-
guientes:

* En relacion a defectos de re-
fraccion se encuentra: Emé-
tropes 23%, Hipermetropia
0%, Miopia 33%, Astigmatis-
mo 33% y Presbicia 11%.

* En el Examen Externo se ob-
serva que las afecciones mas
frecuentes son Hiperemia y
pterigion con un 22% de la
poblacion.

* Examenes médicos periddicos
de salud ocupacional: arro-
jaron que el 66.6% sufren

Tabla 2. Principales riesgos en los trabajadores

TIPO DE RIESGO Exposicion SI | NO | Porcentaje
Enfermedad
Exposicién a virus,
Biolégicos bacterias, hongos y 9 0 100%
fluidos
Biomecanicos Puesto de trabajo 8 1 89%
inadecuado
Mecénico Punciones 6 3 66%
y cortaduras
Psicosocial Carga mental 4 5 44.4%
Fisico-Iluminacién Hiperemia 3 6 33.3%
Fatiga visual 3 6 33.3%
Disconfort térmico 2 7 22.2%
Eléctrico LESIOr_les por :cgnswn 1 8 11.1%
baja o estatica
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de varices en miembros
inferiores, el 44.4% sufren

de tendinitis en miembros
superiores, el 33.3% sufren
de obesidad, y con el mismo
porcentaje del 11% sufren de
sindrome de manguito rota-
dor, escoliosis dorsolumbar y
discopatia lumbar.

De la Tabla 2 podemos obser-
var que evidentemente el mayor
riesgo es el biolégico con un 100
% de toda la poblacién expuesta,
seguido del riesgo biomecanico
con 89%, mecanico con un 44.4%,
psicosocial y fisico con un 22% y
finalmente eléctrico con un 11%.
Esto puede afectar de forma nega-
tiva generando alteraciones de sa-
lud graves y hasta mortales.

Lo que podemos deducir de
estos resultados es que toda la po-
blacion del Mediclinico Santa Ana
IPS y CIA, se encuentra expuesta
dia a dia, al riesgo biologico, por
el tipo de servicio que presta,
por los instrumentos y equipos
que manipulan y sin embargo no
cuentan con un sistema de seguri-
dad y salud en el trabajo, practico
y aplicable, con programas de ca-
pacitacion continuada, con sentido
de pertinencia y autocuidado; pero
no es el unico factor en este sector
economico, también encontramos
riesgos como el mecdnico por falta
de pericia o distracciones, fisicos
por falta de disefio y presupues-
to, psicosocial por el tipo de tarea,
biomecanico por no adecuacién de
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los puestos de trabajo, mobiliario
viejo y disergonémico y todo lo an-
terior se plasma en el marco refe-
rente, puesto que la gran mayoria
de instituciones de salud de nues-
tro pais, en su afan de prestar ser-
vicios de salud mediocres y efica-
ces, pero no efectivos, se olvidan
de su talento y recurso humano, es
decir, los trabajadores.

Discusion
y conclusiones

egun la encuesta poblacional
S hay 9 trabajadores en la IPS,
con turnos de 6 y 8 horas. Al ser
el tiempo de exposicidn, una de las
variables que determinan la mag-
nitud del riesgo pueden los tra-
bajadores de 8 horas y de mayor
antigiedad, presentar el mayor
riesgo; en relacion al nivel de esco-
laridad tanto profesionalesy técni-
cos presentan igual riesgo, por la
manipulacion de elementos corto-
punzantes y fluidos corporales.

A la vista de nuestros resul-
tados segun la lista de chequeo y el
mapa de riesgo podemos estable-
cer y afirmar que tenemos una vi-
sion bastante cercana ala realidad
de las IPS de nuestro pais, donde
continua siendo el riesgo biologi-
co el de mayor incidencia, seguido
del riesgo biomecdnico, mecanico
y psicosocial entre otros, por lo
que a pesar de que existen guias
de manejo, instructivos y capacita-
ciones, sesiguen cometiendo erro-

res a la hora de su aplicacidn, con
uso inadecuado de elementos de
proteccion personal o en muchas
situaciones la inexistencia de estos
mismos.

En segundo lugar hallamos
el riesgo hiomecanico, el cual se
genera por la falta de planifica-
cion al crear o adecuar los puestos
de trabajo, sin la directriz de un
especialista en ergonomia.

Con la matriz de riesgo se
logro calificar los riesgos, dando
como resultado la presencia de
riesgo medio y bajo, lo que orienta
a que los esfuerzos iniciales y del
presupuesto se deben dirigir a
controlar los riesgos que se califi-
caron con el nivel de riesgo me-
dio, implementando programas de
capacitacion continuada, de biose-
guridad, pausas activas, logrando
una cultura de autocuidado del
personal de la IPS.

Los resultados de los exame-
nes periddicos permitieron rea-
lizar el diagnostico de salud de
la IPS, evidenciando la presencia
de trabajadores con enfermeda-
des osteomusculares, enfermedad
vascular, defectos refractivos en-
tre otros. Lo cual se habria podi-
do evitar o mejorar si se hubiera
contado desde un principio con un
Sistema de Gestion de la Seguridad
y Salud completo, claro y practico.

De todo lo anterior se conclu-
ye la gran implicacion de los tra-
bajadores de la salud en el proceso
de evaluacion de riesgos, ya que

son ellos los que identifican en su
ambiente laboral los riesgos espe-
cificos de sus puestos de trabajo,
para asitomar las medidas de pre-
vencidon aplicables y determinar
las obligaciones en materia de pre-
vencion de riesgos, aumentando la
participacion e implicacion de di-
chas personas en la promocion de
la salud y seguridad en el trabajo.
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