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Higiene y Sanidad Ambiental es una revista electrénica en espaiol, de difusidon gratuita, que publica
trabajos de investigacion originales, revisiones y procedimientos técnicos, con un contenido relativo al area
cientifica de Higiene y Sanidad Ambiental: criterios de calidad ambiental; contaminacién de agua, aire y
suelo; andlisis de riesgos y exposicion ambiental, industrial y laboral; epidemiologia ambiental; técnicas de
saneamiento; higiene de los alimentos; higiene hospitalaria; antibiéticos, desinfeccidon y esterilizacidn;
tratamiento de aguas y residuos solidos; etc. Igualmente la revista publica articulos relativos a la docencia
universitaria de estos contenidos.

Normas de publicacion

Tipo de articulos

Los autores pueden enviar alguno de estos tipos de articulo:

a) Trabajos originales, en los que los autores presentan resultados de sus investigaciones; generalmente
presentardn figuras y tablas. Deben estar estructurados en Introduccion, Material y métodos, Resultados,
Discusién y Bibliografia. Los articulos relativos a nuevos procedimientos técnicos tendran la misma
estructura que los trabajos originales de investigacion.



b) Revisiones sobre temas del contenido de la revista, siempre que estén realizados por autores con
experiencia investigadora en la materia, y el Comité de Redaccion considere que se trata de articulos de
gran interés en los que se han producido recientes avances.

Preparacion del manuscrito

Debe estar realizado en formato de Microsoft Word (o compatible) con interlineado sencillo y letra
Times New Roman 10. Las tablas también deben estar generadas como tablas de Word, y no como texto
con tabuladores o espacios. Las figuras estaran realizadas en formato jpg. Las tablas y figuras no
contendrdn los titulos, que seran incluidos en formato de texto.

La primera pagina debe contener el titulo, que debe ser breve pero explicativo del contenido del
articulo, tanto en espanol como en inglés. A continuacidén, nombre y apellidos de todos los autores,
departamentos e instituciones en los que se ha realizado el trabajo, con su direccién completa, y correo
electrénico del autor que debe recibir la correspondencia.

El resumen, en espafiol e inglés, tendra como maximo 200 palabras, y se seleccionaran 5 palabras clave
(en espafiol e inglés).

Las referencias bibliograficas en el texto apareceran entre paréntesis con el apellido del autor y el afo.
Ejemplo: (Rodriguez, 2013). Si son dos autores se citaran los dos con los apellidos. Ejemplo: (Rodriguez y
Smith, 2013). Si son mas de dos se incluira solo el primero y et al. Ejemplo: (Smith et al, 2013). Si se citan
dos o0 mas articulos conjuntamente se incluirdn dentro del mismo paréntesis, separados por punto y coma,
por orden cronoldgico, desde el mas reciente al mas antiguo. Ejemplo: (Espigares, 2013; Rodriguez y Smith,
2010; Smith, 1998).

La bibliografia al final del articulo incluira sélo los trabajos citados en el texto, por orden alfabético, sin
numeracion ni vifietas, sélo como texto, separando cada cita bibliografica de la anterior mediante punto y
aparte. No es deseable que se incluyan citas de paginas de internet, ya que transcurrido cierto tiempo es
posible que ya no estén disponibles, pero si se incluyen no deben contener el vinculo activo. En los articulos
con 6 0 menos autores se citan todos, y en los de 7 autores o mas se citan los 6 primeros y et al.

Ejemplo de referencia de articulo:

Espigares Rodriguez E, Moreno Roldan E, Navarro Vicente CM, Espigares Garcia M, Ferndndez-
Crehuet Navajas M. Calidad microbioldgica de alimentos en establecimientos de venta de comidas
preparadas. Hig Sanid Ambient 2011; 11:827-831.

Ejemplo de referencia de libro:

Pérez Lopez JA, Espigares Garcia M. Estudio sanitario del agua. 22 ed. Granada: Ed Universidad de
Granada; 1999.

Ejemplo de referencia de capitulo de libro:

Espigares Garcia M, Moreno Abril O, Fernandez-Crehuet Navajas M, Jurado Chacén D. Servicios de
abastecimiento de aguas de consumo. In: Sierra Ldpez et al. Piédrola Gil Medicina Preventiva y Salud
Publica. 11° ed. Barcelona: Elsevier Masson; 2008.

Suscripcion

Las suscripciones a la revista Higiene y Sanidad Ambiental son gratuitas y se pueden realizar mediante el
envio de un correo electrénico dirigido a la Direccidn de la revista:
Miguel Espigares Garcia. Correo-e: mespigares@ugr.es
En el correo debe indicar los siguientes datos: Apellidos y nombre, grado académico, departamento e
institucién en la que desarrolla su actividad profesional, direccion completa y correo electronico. Los
numeros publicados pueden ser consultados gratuitamente en la web del Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Granada(Espafia): http://www.salud-publica.es/
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MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA. UNA ESPECIALID AD EN CRISIS
Joaquin Fernandez-Crehuet NavajBsesidente del Comité Organizador.

Al inaugurar este Il Congreso de nuestra Socigdathluza de Medicina Preventiva y Salud Publicasiqra
transmitir un mensaje fundamental orientado a dlala atencién sobre la necesidad de defendeeémrde ser de
nuestra especialidad.

Para ello e s necesario reencontrar el sentidiegomal de la Medicina Preventiva ya que en estomentos
vivimos una crisis de identidad brutal, al existiras especialidades médicas, especialmente ermiitca
hospitalario, que tratan de ocupar parcelas denauesrtera de servicios de forma progresiva. htelatable es que
la propia administracion sanitaria , en muchasiooas, estd permitiendo de forma indolente que @sioa.
Estamos de acuerdo que hay muchas y muy variddagplinas que forman parte de la Salud Publiea gierto que
se requiere para su desarrollo una aproximaciortidisgiplinar pero estos no son auténticos profeles
especialistas de la Salud Pdublica; las diversascegjplades médicas como médicos internistas adest a la
enfermedades infecciosas, microbidlogos, etc. juria farmacéuticos, quimicos, bidlogos y ademaslode
sociélogos, economistas, trabajadores socialesjughos otros pueden trabajar y muy bien por extefue
conocimientos de la ciencia actual para elevaivel de salud de la poblacion. Pero sélo lo lograidzerdaderamente
son profesionales en sus respectivas areas.

La Salud Publica no es un mero movimiento soeigluna auténtica ciencia que se apoya en algunépode
cuantitativo (epidemiologia, bioestadistica) yastgque han ido tomando mayor protagonismo a megieldos estilos
de vida han adquirido mayor impacto como deterntésade la salud como es la psicologia, la sod@lggtras
aproximaciones dirigidas a lograr cambiar habiosyitar las desigualdades, mejorar las infragstras etc. Pero la
especialidad MIR de Medicina Preventiva y SalubBliea s6lo puede ser cursada por médicos y asiraegjando
aunque serd bueno que las deméas especialidadbgraatdquieran una formacion para contribuir coryana
efectividad a la consecucién de los objetivos quealud publica se marca.

La Sociedad Andaluza de Medicina Preventiva y &&liblica debe asumir el compromiso de unificaedas
y defender nuestra responsabilidad como espeeaml&stitando el deterioro de nuestra actividad neédiara ello
basta con cumplir y hacer cumplirRlograma oficial de la especialidad (BOE nim. 182,27 de junio de 2005)
en donde quedan fielmente establecidos los cinegoa de accion de la especialidad:

1) Medicina Preventiva

2) Epidemiologia

3) Administracién sanitaria

4) Salud ambiental y laboral

5) Promocion de la salud
... y afiade BOE num. 152, de 27 de junio de 2005
El mismo documento define la especialidaduella que capacita para la investigacién, apti@m y fomento de
politicas y actividades de promocién y protecci@nla salud (para reducir la probabilidad de la ap@én de la
enfermedad, o impedir o controlar su progresiényiglancia de la salud de la poblacion, de iden&tion de sus
necesidades sanitarias y de planificacion, gesyi@valuacion de los servicios de salud ". .Lo$ médicos de esta
especialidad, deben liderar el esfuerzo organizida sociedad, el sistema de salud y las institgés sanitarias
del mismo, para fomentar y mejorar la salud, praemmo la equidad y eficiencia de dicho sistema.

Dentro de los compromisos prioritarios a revisactualizar por nuestra Sociedad, esta nuestra ERRTIDE
SERVICIOS que debe fundamentarse en tres areastaacion.

1.- Higiene y Saneamiento ambiental Liderando toldas actividades relacionadas con la Bioseguridad

ambiental (UNE 171340).

2.- Prevencion y control de las infecciones relaadas con la asistencia sanitaria.

3.- Vigilancia y Promocion de la Salud.

4.- Todas la Actividades de Salud Publica reladasacon la Administracion Sanitaria. EDO, estudidbtes,

control de convivientes etc.

El desarrollo de estos puntos se debe adaptas eetursos de cada Hospital, estructurando unaraaile
servicios sostenible que pueda ser implementadalyada a través de indicadores fiables.

Debemos estar convencidos que nuestra especiaslatportante y somos imprescindibles. Aunque ssam
pocos o incluso aunque estemos solos en un serioipodemos hacer dejacion de lo que es nuestqugai no
lo hacemos otros vendran y lo haran. En este ctintealuyo al personal de enfermeria que es prdpi&ervicio y
fundamental para conseguir nuestros objetivos.

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.
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Ponencias

CHECK LIST (LISTADO DE VERIFICACION
DE SEGURIDAD QUIRURGICA): IMPLAN-
TACION Y ANALISIS

La cirugia segura salva vidas (OMS).

La seguridad de la cirugia es una prioridad de la
salud publica.

Hoy en dia se realizan alrededor de 230 millones
de intervenciones quirdrgicas con cirugia mayor al
afio en el mundo. La tasa de complicaciones graves
varia entre el 3% y el 25% y la tasa de mortalidad
entre el 0.2% y el 10%, en los paises industridtiza
Las intervenciones quirdrgicas producen al menos 7
millones de complicaciones incapacitantes y 1 millo
de muertes al afio. Muchas de estas complicaciones,
casi la mitad son evitables si se aplican de forma
sistematica el Listado de Verificacion de Seguridad
Quirdrgica (LVSQ) (Check List Quirargico).

La LVSQ es una herramienta a disposicion de los
profesionales sanitarios para mejorar la seguratad
las intervenciones quirdrgicas y minimizar los even
tos adversos evitables.

EXPERIENCIA PROPIA E INFORME DE
IMPLANTACION DEL LISTADO DE VERIFI-
CACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA EN
EL HOSPITAL VIRGEN DA LA VICTORIA

Luis Torres Pérez, Aurelio Perez Sanchez, Manuel
Jimenez Ruiz, Carmen Bustamente Rueda, Gabriel
Llamazares Antequera y Enrique Arlandi Sanchez
HUVV Septiembre 2011

Es misidbn de nuestra institucién brindar una
atencion de maxima calidad a nuestros ciudadanos, y
para ello el despliegue de las directrices que se
derivan de la Estrategia de Seguridad del Paciente.
Dentro de las lineas prioritarias, se encuentra la
implantacion del Listado De Verificacion Seguridad
Quirdrgica (LVSQ), herramienta de enorme valor y
cuya idoneidad, incluso en los indicadores massjuro
ha sido contrastada a nivel global.

Sin duda cualquier cambio, que pueda significar
cambios en los circuitos de atencion, asuncion de
responsabilidades por parte de los profesionakes y
general, todo aquello que pueda entenderse como un
elemento controlador o “fiscalizador”, se presenta
como problematico.

En un contexto de crisis tan rigurosa como el que
vivimos, hemos querido hacer patente nuestra
dedicacion y esfuerzo para que el trabajo de los
profesionales siga mejorando la calidad en la
atencién mediante una mejor practica y formacion,

para asi disponer de una herramienta que suponga el
avance en la cultura de la seguridad del paciente.
Maxime cuando la adopcion de una nueva cultura de
seguridad, orientada al usuario y centrada en la
optimizacién del sistema, requiere un grado de
madurez que posiblemente ain no hayamos
alcanzado. La evolucién de la seguridad centrada en
la persona - como agente causal- y en la culpanaun
ha dado paso al enfoque sistémico, donde es la
organizacién la que es objeto de analisis seguitmien
Todo ello desde una nueva perspectiva centrada en e
ciudadano, y donde el profesional es protagonista d
los éxitos e identificador de las fallas en elesisd.

De esta manera la implantacion de esta herramienta,
por su trascendencia — el perfil quirGrgico de troes
hospital es innegable- y difusion — ndmero de
ciudadanos y profesionales implicados- lo convierte
en piedra de toque de este cambio cultural.

Revisaré la metodologia de implantacién de la
herramienta en nuestra UGC de Bloque Quirurgico y
explicaré nuestro método del primer analisis raaliz
do en 2011, presentando algunos puntos de discusién
y conclusiones al estudio.

Los resultados obtenidos permiten, en cualquier
caso, hacer algunas reflexiones. Indicar que el niv
de cumplimentacion coincide con los recogidos por
aquellos que han publicado al respecto en nuestro
medio (H. Valme con un 80% en fase de implan-
tacion), observando en nuestro caso un discreto
ascenso, lo que nos sitla en una buena posicién.

Tal vez la pregunta que subyace, sea ¢para qué?,
la carencia de implicacion, la ausencia de con@enc
de necesidad, la “falta de utilidad”, son realidade
inherentes al funcionamiento diario del LVSQ, cuyo
principal soporte — que no Unico- es el seguimiento
de las directrices institucionales por parte de los
cargos intermedios y profesionales enfermeras.

Se hace necesario, para crecer el abandonar esa
sensacion deilotaje continlio que nos aporte infor-
macién - conocimiento - sobre la trascendencia que
el LVSQ en el logro de resultados 6ptimos en salud.

No existe un remedio Unico para mejorar la
seguridad de la cirugia. Para conseguir esto es
necesario iniciar medidas imprescindibles en la
atencién sanitaria. No solo por los cirujanos, $i0o
todo el equipo que participa en el acto quirurgico,
trabajando dentro de un sistema de salud que les
respalde. No obstante, para que la LVSQ tenga,éxito
los Jefes de Cirugia, Anestesiologia y Enfermeria
deben respaldar publicamente la idea de que la
seguridad es su prioridagl que el uso de la LVSQ
puede hacemas segura la atencion quirurgica
Las ventajas que se aprecian con el buen uso del
check listquirdrgico, son:

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.
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- Adaptablea las necesidades de los profesio-
nales y al entrono local.

- Basadoen la evidencia cientifica mundial.

- Evaluado en diferentes centros de todo el
mundo.

- Promueve el
establecidas.

- Minimos recursosson necesarios para su
implantacion.

(www.WHO.int/safesurg.org; www.safesurg.org)

uso de practicas seguras

Es una realidad hoy en dia que los hospitales Hacen
mayor partede lascosas correctamenta lamayor
parte de lospacientesLamayor partedeltiempa

El Check List (LVSQ) nos ayuda a hadedaslas
cosas correctasatodoslos pacientestodo el tiempa

ACTUALIZACIONES EN EL CALENDARIO
VACUNAL ANDALUZ

Lourdes Ballesteros Garcia
Servicio de Medicina Preventiva. Hospital del Alto
Guadalquivir (Jaén).

Introduccion

La prevencion de enfermedades por la vacunacion
es una de las medidas de mayor impacto en Salud
Pdblica. Ha permitido disminuir la carga de
enfermedad y la mortalidad por enfermedades
infecciosas en la infancia.

Las vacunas se han configurado como una de las
herramientas masficaces, efectivag eficientescon
las que cuenta el sistema sanitario.

Junto con otras medidas han contribuido decisiva-
mente al cambio de patrén epidemiolégico de presen-
tacion de enfermedades en los paises desarrollados.

La vacunacién ha conseguidodeaadicaciénde
la viruela (1979), proximaerradicacion de la
poliomielitis (2009?-13), objetivos ddiminaciénde
sarampion YSRC(AMR, EMR, EUR), objetivos de
control de otras enfermedades (difteria, parotiditis,
tos ferina, enfermedad invasora ptib).

El programa de vacunacién en Espafia es seguido
por un alto porcentaje de la poblacién, alcanzando
coberturas de vacunacion superiores al 95% en las
series basicas en los menores de dos afios.

Los inicios de la vacunacion sistematica se sitdan
a finales de 1963, fecha en la que tuvo lugar la
primera fase de la Campafa Nacional de Vacunacion
antipoliomielitica.

En esta primera experiencia se administré la
vacuna al 95% de la poblacion infantil.

El impacto de las primeras campafias de vacuna-
cion, ofreciendo vacuna a toda la poblacién infanti
fue espectacular sobre la incidencia de la enfeached
ya que en 1963 se habian notificado1950 casos de
poliomielitis y en el afio1964 solamente se notifica
ron 195. Se consiguié una reduccion del 90% en la
incidencia de la enfermedad con dicha campafa.

Como consecuencia de los programas de
vacunacién, no se han detectado casos de
poliomielitis desde 1988 habiéndose interrumpido la
transmision autoctona de esta infeccidn

En el afio 2002 la Organizacion Mundial de la Sa-
lud declar6 a la Region Europa libre de poliomilit

Posteriormente en 1965 se incorpora la vacuna
frente a la difteria-tétanos-tos ferina (DTP) a las
campafias de vacunacion de poliomielitis.

En 1975 se decide acabar con las campafias y
establecer centros de vacunacion permanentes en
donde se administran continuamente las vacunas re-
comendadas por las autoridades sanitarias, sumiend
lo que seria el primer calendario de vacunacién (2)

La morbilidad y la mortalidad de enfermedades
como el sarampién, la tos ferina, la difteria, la
rubéola y la parotiditis han disminuido mas del 95%
en comparacion con la época prevacunal.

Cada afio, nuevas vacunas se autorizan e incor-
poran al mercado, asi en estos momentos estan dispo
nibles y no incluidas en calendario la vacuna &ent
la varicela y la vacuna conjugada frente al neumo-
coco. Otras se encuentran en distintas fases ds-inv
tigacion, como por ejemplo la vacuna frente al viru
sincitial respiratorio, la shigella, VIH/SIDA, maia,
dengue y rotavirus.

Tabla I. Cronologia de introduccion de las vacunas
en Espafia.
Poliovirus 1,2y 3

1963

1965 Difteria, t étanos y tos ferina (DTP)

1978 Sarampion (cepa Schwartz)

1979 Rubéola (s6 lo a nifias)

1981 Sarampion- rubéola-parotiditis

1996 Hepatitis B

1998
2000
2006

Haemophilus influenzae tipo b

Meningococ o C (vacuna conjugada)

Vacuna de la varicela

2007 Vacuna del VPH

Objetivos de la vacunacion
Control
Vacunar a poblaciéon a riesgo con estrategias
especificas de captacién. Disminuye morbi-
mortalidad en la poblacion vacunada.
Vacunar a un porcentaje elevado de poblacion

objeto, reduce la morbi-mortalidad de la
enfermedad
Eliminacion

Vacunar a un alto porcentaje de poblacion
(inmunidad de grupo).

Siguiendo estrategias y actividades coordinadas
en tiempo y espacio.

Intensos y coordinados programas de vacunacion.

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.
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Sistemas de vigilancia epidemioldgica sensibl
especificos.

La transmsion mantenida no puede ocu

Mantener la vagnacion y la vigilancia epiden-
I6gica

Erradicacion

Estrategias y actividades coordinadas a r
mundial.

Planes de contencion del agente infeccioso e
laboratorios.

Reduccioén de la incidencia mortalidad a “cerc
casos”.

Interrupcion de la &nsmision del agen
infeccioso.

Certificacion regional y mundial (OM.

Interrumpir la vacunacion.

Implicaciones de la vacunacion

Los programas de vacunacién producen can
en la dinamica de la infecci6en la poblacion
modifican la epidemiologia de las enfermeds
vacunables.
El grado de cambio depende de:
- las caracteristicas del agente infeccs,
- los pardmetros relacionados con la interaccior
agente infeccioso y el huésped (infectividad
agente, tasa de transmision de la infeccion, @&-
risticas socialeg demograficas de la poblacio
- las caracteristicas de la vacuna disponible (¢

vidad de la vacuna, mecanismo de accién d
vacuna,programa de vacunacion implantadmivel
de cobertura alcanzado).

Mecanismo de accion de la vacui
La vacuna protege contra la infecci

Se reduce la transmision de la infeccion y prod
inmunidad de grupo. Ej: Poliomeli
La vacuna redue la severidad de la enfermec

No confiere completa proteion contra la
infeccion y produce menor efecto en la transmi:
del agente infeccioso. Ej: sarampi
Toxoides

Tétanos: confieren Ac. contra la toxina, prot
contra la enfermedad.

Difteria: disminuye la enfermedad clinica y
estado de portador.

Implicaciones de la vacunacio

Efectos indirectos.

Aumenta la edad de adquisicion de la
enfermedad.

Se alargan los periodos interepidémi: cambios
en la presentacion ciclica de la enferm.

Aumenta la severidad clca y las complica-
ciones.

Alteracion del patrén estacior.

Ruptura de la transmisic cero casos.

Tabla Il. Cambios en el calendario vacuna Andalucia hasta 20..

Cambios Histéricos en el Calendarie de Vacunacion Infantil en Andalucia

(de 1964 o febrero de 2006)

B e e
gm INFLUENZAE B) * ‘ﬁm difteria adubos)

Imagen cedida por la Delegacion$alud de Granada.

N -
DTP
Polio

(3) Rubdola sélo a nifiss

(4) Se suprimrd en el 2007.

(5) Tres dosis & es con el preparado
Dos dosis 51 & con el prepanado
Meisvac.

(6) Para escolures que zo hayan
padecido  vanicels m  asten
vacumados frenes o la micma

(T) Daesis de recuerdo cada 10 ados
© 2 indicacion médica

ﬁmﬂwmmmm
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Calendario vacunal en Andalucia

El ambito de las vacunaciones esti en constante
cambio debido a la incesante investigacién que en
este campo se produce.

Esta situacién ha supuesto que en un periodo de
algo mas de dos décadas, se hayan produmide
modificaciones totales o parciales del calendasgo d
vacunaciones de Andalucia, ademas de multiples
variaciones en prescripciones de vacunas para
determinados colectivos.

Afio 2007 se introduce una dosis de recuerdo de

Meningococo C a los 15 meses de edad.

Afio 2009 se introduce la vacuna de VPH a nifias de

14 afios de edad.

Afio 2012 se adelanta la vacuna TV de los 15 meses
de edad a los 12 meses de edad.

Ademas, se han realizado diferentes campafias de
vacunacion especificas:

Afio 2000 se vacunan de meningitis C a los nifios
hasta los 19 afios de edad.

Afio 2012 Se completa con una dosis de recuerdo de

meningococo C a las cohortes de nifios nacidos entre

el 2000 y 2004.

Hacia el calendario Unico en 2013

Las modificaciones que ya se han aprobado en
2012 por el Consejo Interterritorial son las sigtes:
Primer afio de vida:

Vacunacion de la hepatitis B (HB) a los 0, dos y
seis meses, con un periodo de implantaciéon de un
afio.

Vacunacion frente al meningococo C (MenC) a
los dos y cuatro meses, con un periodo de
implantacion de un afo.

Segundo afio de vida:

DTPa-VPI-Hib, cuarta dosis de refuerzo a los 18
meses, con un periodo de implantacién de un afio.

Triple virica (SRP), primera dosis a los 12 meses,
con un periodo de implantacién de un afio.

De tres a seis afos:

dTpa, quinta dosis de refuerzo a los seis afios, co
un periodo de implantacion de un afio.

Triple virica (SRP), segunda dosis en la franja de
edad de tres a cuatro afios, con un periodo de
implantacion de tres afios.

De 10 a 16 afios:

Td, sexta dosis de refuerzo a los 14 afios, con un

periodo de implantacién de un afio.

El futuro de las vacunas

Novedades para los proximos diez afios, para el
medio plazo (10-20 afios) y para el futuro a largo
plazo (20 a 50 afios).

Respecto atorto plazose visualiza una vacuna
conjugada frente aSalmonella typhique ya ha
completado la fase Il de ensayos clinicos, la vacun
frente alserogrupo B de N meningitidisas vacunas
proteicas frente aS. pneumonige frente a
Estreptococo grupo Ay frente a rotavirus medidate

inmunizacion con cepas atenuadas naturales que se
pueden administrar al nacimiento antes de que el
intestino pueda verse alterado por factores

microbianos o nutricionales y que ya se encuentran

en fase Il por parte de Bharat Biotech.

Respecto amnedio plazal autor plantea el riesgo
de las“tres grandes”, malaria, tuberculosis y SIDA
con las enormes dificultades encontradas hasta la
fecha aunque existen esperanzas si se ensayan
vacunas con otros antigenos del ciclo vital de
Plasmodium falciparum, con los regimenes prime-
boost heterélogos frente a la infeccion VIH y cas |
vacunas atenuadas modificadas de BCG, con las
vacunas de subunidades y con las vacunas de
vectores viricos en el caso de la tuberculosis.

Las vacunas que podrian estar disponiblesgn
plazoincluirian las vacunas terapéuticas frente a la
diabetes frente a laenfermedad celiacg frente al
cancer Repasa también el impulso que recibiran las
nuevas vias de administracion de vacunas, las
vacunas combinadas y los nuevos adyuvantes al
margen de los ya comercializados: aluminio, MF59,
AS03, AS04, liposomas y AF03.

Vaccines of the future. Nossal G. Vaccine
2012;29S:D111-D115 http://dx.doi.org/10.1016/
j-vaccine.2011.06.089.

BIOCONTAMINACION DE SUPERFICIES
INERTES EN AREAS DE ALTO RIESGO EN
HOSPITALES

Francisco Javier Campayo Rojas
Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Reina
Sofia (Murcia).

Introduccién

En los Ultimos afios estamos asistiendo a un
incremento en el interés por la Bioseguridad
Ambiental en areas de alto riesgo en hospitales, qu
se ha plasmado en decretos ley, protocolos, guias y
normas especificas sobre algunos de los aspectos ma
relevantes de la misma como el control de la legio-
nelosis, los programas de control de la Biosegdrida
Ambiental en areas de riesgo o los programas para e
mantenimiento del nivel de Bioseguridad Ambiental
durante la realizacién de obras en areas critieas d
hospitales.

Estas acciones se orientan hacia el control del
medio aéreo y del agua como posibles mecanismos
de transmisidon de microorganismos, sin embargo la
prevencion de la transmision a través de supesficie
inertes contaminadas constituye un aspecto de la
Bioseguridad Ambiental siempre citado, pero cuyo
abordaje se realiza tangencialmente.

Biocontaminacion de superficies inertes

Es conocida la intervencion de las superficies en
la transmisién de infecciones y la posibilidad de |
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existencia de reservorios ambientales
que pueden favorecer la endemicid:
de algunos patégenos en areas hos

Tabla 1. BCS. Valores medios anuales por superficie (UF@¢fi6).

talarias en las que se atiende a

. . Superficie
cientes con factores de riesgo qt
aumentan la probabilidad de infec Afio Mesa Suelo CSB: Zona Sala:
cion o en aquellas en las que s¢ quirdrgica quir6fano de trabajo  superficie
sometidos a procedimientos invas de trabajo
vos que pueden aumentar 2009 2811  119+28 1120 1620
exposicion.

La Biocontaminacién de Super 2010 2248 58+20 5+4 815
ficies Inertes constituye otro elemer

2011 30+15 97+27 1+1 2+2

to a considerar en los programas (

prevencion de la infeccibn noso
comial o asociada a los cuidados
salud (IN/IACS), dentro de las acti
vidades orientadas al mantenimien

Tabla 2. BCS. Umbrales por superficie (UFC/10G3m

dg un adepuado nivel de Biosegt Superficie
ridad Ambiental en areas de alt
riesgo. Afio Mesa Suelo CSB: Zona Sala:
La Biocontamiancion de Super quirdrgica quir6fano de trabajo  superficie
ficies Inertes, es la contaminacion c de trabajo
mat?riales, aparatos y sup_erficie§ C( 2009 10 100 10 10
particulas viables, entendidas éste
como una particula que consiste ¢ 2010 28+11 119+28 11+20 1620
un microorganismo viable o que I 2011 2548 88+20 8+9 12417
soporta.
Distintos autores han publicad 2012 26+7 91+17 516 816

estudios que ponen en evidencia
papel que pueden desempeniar la b
contaminacion de superficies en la
diseminacion de patégenos algunos de ellos
resistentes a los antimicrobianos (Hayden 2001).

Ante esta situacion nos planteamos la conve-
niencia de establecer algun sistema de controbsle |
niveles de biocontaminacién en las superficiesade |
areas de mayor riesgo de nuestro hospital.

Programa de control de la Biocontaminacion de
superficies inertes

Inicialmente nos planteamos como objetivo
desarrollar un programa de control del nivel de
Biocontaminacion de Superficies Inertes en areas de
alto riesgo orientado a conocer nuestros niveles de
BCS y explorar la posibilidad de determinar umisale
0 niveles para cada superficie orientado por la
necesidad de conocer la efectividad de los sistemas
de limpieza de superficies inertes en areas de alto
riesgo y la identificacion de reservorios ambiergal
de microorganismos multirresistentes.

Siguiendo las recomendaciones incluidas en las
normas UNE-EN 14698 y la PreEN 1632 estableci-
mos los principios del programa de control de la
Biocontamiancion de Superficies Inertes en areas de
alto riesgo que se articula en la eleccion dereassa
controlar, la elaboracién de un plan de muestrko, e
cultivo de las muestras, la expresion e interpré@tac
de los resultados, la ejecucion de medidas correc-
toras, en su caso, y la formacion e informaciérresob
los resultados obtenidos.

Todos estos aspectos se detallan a continuacion:

Salas quiroéfanos y area de estériles del Servicio
de Farmacia que incluye las Campanas de Seguridad
Bioldgica y las Salas de preparados estériles deade
encuentran ubicadas las Campanas.

Tipo de muestreo por contacto en placas
convexas con medio semi-sélido. Aplicando una
fuerza aproximada de 25 g/gndurante 10 segundos.

Localizacién de las superficies de muestrea
los quir6fanos las muestras se realizan en:

- Superficie de muestreo n° 1: en la superficie de
la mesa quirdrgica en la cabecera y en los pies.

- Superficie de muestreo n® 2: en el suelo del
entorno de la mesa quirdrgica a nivel de los pidse y
la cabecera.

- En las campanas de seguridad biolégica.

- Superficie de muestreo: en la superficie de
trabajo.

- En las salas de preparados estériles.

- Superficie del mostrador de cada una de las
salas.

Nimero de muestrasdos en cada superficie con
medios para la identificacion de bacterias.

Medios utilizadosplacas tipo rodac de TSA para la
cuantificacion de bacterias.

Cultivo e incubacién de las muestraa 37 °C,
durante 48 horas.

Expresion de los resultadogFC/100 cr

Periodicidad
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- Quiréfanos de alto riesgo: mensual.

- Resto de quiréfanos: trimestral.

- Campanas de Seguridad Bioldgici
mensual.

- Salas de preparados estériles: mensuz

Comunicacién y formacién

De la misma manera que se realiza en
resto de las actividades del Programa
prevencion y control de las infeccione
nosocomiales o asociadas a la asisten
sanitaria, las actividades de este programi
los resultados obtenidos han sic
comunicadas a la Direccion del centro,
Coordinador del area quirdrgica, a |
Comisién de Infecciones, profilaxis
politica antibiética, a la Unidad Funcional d
Seguridad del Paciente y Riesgo Sanitaric
al personal asistencial de los servicic
implicados: servicio de anestesia, servicii
quirdrgicos, farmacia, limpieza y medicin.
interna, lo que ha contribuido a la cor
cienciacion sobre el papel de las superfici
en la transmision de patogenos, a
formacién sobre higiene ambiental dt
personal y a la mejora de las préacticas
higiene.

Resultados

En 2009 se comenzé a ejecutar ¢
manera sistematica el programa de cont
de la Biocontaminacion de superficie
Inertes.

El primer afio (2009) consideramos c
forma arbitraria, como umbral, los indicadc
en las normas revisadas de manera que [
mesa quirdrgica, superficie de trabajo de |
campanas de seguridad biolégica y supel
cie de trabajo de las salas de preparac
estériles fue de hasta 10 UFC/106cm

A partir de ahi se obtuvieron lo:
resultados anuales que se acumulan a
anteriores para obtener el umbral de mani
que el utilizado cada afio es la media de |
afios anteriores. Se presenta en la tabla 1
evolucién de las medias obtenidas durante
periodo 2009-2001 (Ver graficos).

Los resultados de quiréfano (mesa qu
rdrgica y suelo) presentan mayor variabil
dad que los obtenidos en el area de estér
del Servicio de Farmacia (campanas de se
ridad biolégica y salas de preparadc
estériles).

Se han acumulado los resultadc
obtenidos cada afio para obtener un nue
umbral que se aplica al afio siguiente. En
tabla 2 se presenta la evolucion anual de
umbrales utilizados (Ver graficos).

Durante este periodo hemos podic
realizar el seguimiento del nivel de biocont:

minacion de las superficies y conocer la situacgah

UFC/100cm2

Grafico 1. BCS. Evolucién de la media y el umbral
anual. Mesa Quirtgica. HGURS. Murcia. 2009-2012
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Grafico 2. BCS. Evolucion de la media y el umbral
anual. Suelo. HGURS. Murcia. 2009-2012
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Gréfico 3. BCS. Evolucién de la media y el umbral
anual. Camapana Seguridad Biologica. HGURS.
Murcia. 2009-2012
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de las mismas. Con los umbrales conseguidos, hemos que

determinado los niveles de alerta a partir de los
cuales se requiere alguna intervencion.

Igualmente nos ha permitido valorar el resultado a
las intervenciones realizadas.

Debido a la influencia que los sistemas de limpie-
za y el tipo de desinfectante utilizado tiene en el
resultado de la limpieza-desinfeccién de supedicie
hemos objetivado que este tipo de programas puede
ser utilizado, también, para evaluar la efectividad
los sistemas de limpieza-desinfeccion.

Conclusiones.

Hemos disefiado y puesto en marcha un programa
para el control de la Biocontaminacién de Supex$ici
Inertes en areas de alto riesgo que nos ha peomitid
conocer el nivel de biocontaminacion de las mismas.
Hemos establecido niveles de alerta que nos permite
actuar mediante la aplicacién de medidas correstora
para controlar las desviaciones observadas.

A pesar de la variabilidad de los resultados raos h
permitido establecer umbrales para la monitorizacio
de la biocontaminacién de superficies inertes y nos
abre un camino para profundizar en el conocimiento
de los factores que influyen en su control.
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PARAMETROS DE BIOSEGURIDAD EN
AMBIENTE EN AREAS CRITICAS

José Francisco Guillén Solvas
Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Universi-
tario San Cecilio. Granada.

La mision del hospital es prestar cuidados y eon |
mejor satisfaccion para el paciente y para el palso

le atiende. Son muchos los autores que
relacionan la calidad y trabajo en el hospital ton
calidad y estructura de los servicios hospitatario

Son componentes del entorno el personal, los
equipos y las instalaciones y su control tiene por
objetivo realizar una practica sanitaria mas segura

Los microorganismos, que por su importancia
merecen especial consideracion en el medio hospita-
lario, son Aspergillus por su alta mortalidad en
pacientes inmunodeprimidogegionella en cuanto
puede causar brotes de infeccién nosocomial con una
tasa de letalidad superior al 40 % y que puedaidleg
al 80% cuando cursa en inmundeprimidosMy
tuberculosisrelacionado con espacios pequefios y
mal ventilados y con determinados procedimientos
diagndsticos.

A pesar de todo esto el control medioambiental no
es obligatorio, no se ha podido demostrar su aficac
en cuanto al control de la infeccion hospitalana,
existe estandarizacion de los resultados y laigaiac
de los microorganismos ambientales y los casos de
infeccion es dificil establecer. Sin embargo, estoi
que hay numerosos microorganismos oportunistas
gue afectan a los pacientes mas vulnerables, gz ca
vez debemos responder con mas frecuencia a deman-
da que nos interrogan sobre la situacién de tal
quiréfano, de las técnicas de desinfeccién utibizaol
cualquier otra percepcidon de indole judicial. Por
ultimo la calidad ambiental esta relacionada con la
calidad ambiental.

Por tanto es muy recomendable el control
ambiental especialmente en los servicios de alto
riesgo infeccioso, quiréfanos, cuidados intensivos,
radiologia intervencionista, sala de exploraciones
especiales unidad de quemados...etc.

Las muestras de aire se deben de realizar por
método volumétrico, placa Rodac y un volumen de
aire de 1000 L con un caudal de 0,5 L/seg. Se
tomaran al menos dos muestras, una en la rejilla de
impulsion del aire y otra en el centro a 1 m de
distancia del suelo.

Interpretacion de resultados:

Aerobios mesofilos totales
Ambiente muy limpio: <10 ufc/fh
Ambiente limpio: 10-100 ufc/fh
Ambiente aceptable: 100-200 ufé/m
Hongos: Ausencia (0 ufcAn

En cuanto el recuento de particulas no se ha
establecido correlacion entre su nimero y cantidad
calidad de microorganismos ambientales.

El control de superficies tiene su utilidad ya que
supone un control de los métodos de limpieza,
valorar la eficacia de un desinfectante o en una
investigacion epidemioldgica. Se prefiere el método
de contacto al de barrido interpretandose de manera
muy estricta (no debe haber mas de 5 ufc/25 @m
100 ufc/100 crf.

Terminaremos recordando que las principales
medidas de bioseguridad se basan en el manteni-
miento correcto de la instalacion de climatizacion,
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limpieza de superficies, circulacion y disciplinal d
personal, aislamiento apropiado de las zonas que lo
precisen, especialmente ante situaciones de reazodel
cion de obras. Es importante destacaniportancia

de la higiene de manos, la mejora en las técnieas d
limpieza y desinfeccion en el control de brotes, el
desinfectante ideal es el menos toxico (para el ser
humano y para el medio ambiente)

Como conclusiones sefalaremos:

Existe consenso en la normativa estandarizada en
los aspectos fundamentales. No se recomienda el
control rutinario aunque si en determinadas
circunstancias: comprobar sistema de climatizacion,
obras, brotes...

Solo esta estandarizado el uso de sistema de
captacion de aire en la evaluacidon ambiental.

No se recomienda el uso de hisopos al no estar
estandarizados sus resultados.

En control microbiolégico de superficies, el méto-
do de contacto es mas sensible que el de barrido.

DESCONTAMINACION VIA AEREA DE LAS
AREAS HOSPITALARIAS DE ALTO RIESGO

José Luis Vaquero Puerta

Jefe de Servicio de Medicina Preventiva y Salud
Pablica. Hospital Universitario “Rio-Hortega”.
Valladolid (Espafia).

A finales del siglo XVIII se empezaron a emplear
diversas sustancias quimicas para combatir epidemia
infecciosas que se creia que se transmitian poregl
de acuerdo con la “teoria miasmatica”. Los prodsicto
utilizados eran supuestamente téxicos y, por sho,
aplicaban en instalaciones cerradas, (como elianter
de los barcos) y desalojando antes de su intellias a
personas. Lister, avanzado el siglo XIX, empled
vapores de fenol en el &mbito quirdrgico, duraate |
intervenciones, para crear un ambiente aséptico y
prevenir las frecuentes infecciones quirdrgicas. A
partir de los afios 70 del siglo XX cobra auge el us
de desinfectantes emitidos al aire a partir de
soluciones fendlicas y aldehidicas, en los recintos
hospitalarios, en ausencia o en presencia de [Egson
segln el presumible grado de toxicidad de los
productos. Se dispersaban por calentamiento
formando gotas que iban a rociar las superficies
contaminadas; el procedimiento se conocia como
“fumigacion” (de humo). Una aplicacion peculiar
consistia en la descontaminacién, dentro de grandes
camaras, del equipamiento médico voluminoso, como
las incubadoras de neonatologia, empleando formol-
gas que posteriormente era neutralizado con
amoniaco. Desaparecidas las camaras de formaliza-
cion, la alternativa que se viene aplicando comsst
protocolos basados en la limpieza minuciosa con
soluciones desinfectantes que, siendo manual,-resul
tan un tanto penosos, inseguros y carentes ddrcegis
automatizado y validable. La mayor ventaja de la

fumigacion era la impregnacion, mas o menos
completa, de las superficies expuestas, se ernifr@enta
con los inconvenientes de la toxicidad de los
productos y de que el método no ofrecia registro
suficiente sobre las concentraciones de los biscida
alcanzadas. Tales procedimientos quedaron relegados
a acciones puntuales y la desinfeccion de recsgos

ha ido basando en el afiadido de germicidas a las
soluciones de limpieza, a pesar de la mayor
laboriosidad que conlleva y de la dificultad para
lograr una penetracion y aplicacion en todas las
superficies (techos, paredes) y resquicios (Exner,
2007), dificultad que es mayor cuando se desinfecta
un equipamiento médico de creciente complejidad.
Se precisaba alguna sustancia que redujese estos y
otros problemas, como la humedad y la limitada
difusion de las particulas liquidas.

Respondiendo a este propésito, en 1984 se inves-
tigd con el peréxido de hidrégeno como principie ac
tivo, una molécula quimica muy conocida, cuya prin-
cipal novedad consistia su presentacion en forma de
vapor seco (VHP), y que se hacia eficaz cuandd en e
aire se difundia hasta determinadas concentraciones
tiempos de exposicién controlados (Mitchell, 2007).
Se us6 inicialmente en recintos que habian sufrido
una acometida de riesgo infeccioso, y, por otréepar
en salas blancas de la industria farmacéuticalaen
alimentaria y en laboratorios con riesgos biolégico
Se extender la innovacion a los centros sanitanos
la lucha contra las HAIs (healthcare associated
infections), frente a microorganismos comoineto-
bacter baumannji SARM, Serratia marcerceno
Clostridium difficile Estos habian mostrado su
capacidad para persistir en las diversas supesfieie
la vez que desarrollaban con facilidad multiplessre
tencias frente a los antibiéticos, con el consigigie
riesgo para los pacientes mas susceptibles y expues
tos a ellos (Kramer et al, 2006). La eficacia gerda
del VHP se ha ido comprobando (McDonnell, 2005),
frente a patdgenos resistentes (Hartly et al, 2007)
ciertos virus, como calicivirus (Bentley et al, 2Q1e
incluso priones (Fichet et al, 2004), llegandoiath
de esterilidad, en determinadas concentraciones,
tiempo de aplicacion y condiciones termohigromé-
tricas ambientales. Su consolidada aplicacion desde
los ambitos farmacéutico y alimentario, se ha ldaras
dado al medio hospitalario, en dos formatos (Vega,
2008): a) como esterilizadores para procesamianto e
frio y b) como sistemas de biodescontaminacion
ambiental.

Para descontaminaciébn ambiental se disefi6 el
Sistema de Biodescontaminacion VHPARD-
Biodecontamination System, de Steris (Steris, 2003;
Steris, 2007), que se compone de una unidad movil
generadora de peroxido de hidrogeno vaporizado
(modelo VHP 1000-ARD), la cual dispone de Panel
PLC B&R 420, que controla las funciones y permite
la interface con el usuario y los dispositivos exbs,
puerto Ethernet para conexién con PC y puerto USB
para transferir los datos de medida a memoria
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externa. La unidad cuenta con un sistema acugtico
visual para alertas (cualquier cambio en la progra-
macién inicial del ciclo). Toda la informacién del
ciclo, mostrando tiempo y concentracion de perdxido
de hidrégeno queda plasmada en el PC portatil
externo y guardada en un dispositivo USB. Ademas
se dispone de diversos elementos complementarios:
sensores externos de concentracion g®, KiSensing
Unit); circuladores de aire (Room Circulation Unit)
aireador auxiliar (Auxiliary Aeration Unit); cartbos
desecantes-DRYER y regeneradores de los cartuchos
desecantes (Dryer Regeneration). Los dispositieos d
desecacion son importantes, pues la accion seebasa
la presencia del gas sin ningun otro elemento
contaminante, ni siquiera vapor de agua, que pueda
alterar materiales, dispositivos o0 equipos médicos.
Como producto emplea una solucién concentrada de
peréxido de hidrégeno al 35%, Vapfoxque viene
suministrado en botellas de 900 ml. Vaprox esta
registrado en la EPA con el numero 58.779-4.
Asimismo, lo mismo que el sistema VHP-ARRst4
registrado en la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios.

El proceso se realiza segun un ciclo de cuatro
etapas sucesivas: deshumidificacién, acondiciona-
miento, descontaminacién y aireacién. En la de des-
humidificacion circula el aire a través del carmcte
secado reutilizable a un flujo de circulaciéon dstaa
34 ni/h. En la fase de acondicionamiento se vaporiza
e inyecta el peréxido, sin llegar al punto de conde
sacion (emitiendo 2-12 g/min.). En la desconta-
minacion propiamente dicha, se mantiene la concen-
tracion necesaria en el aire. En la de aireacion
recircula el aire a través de un catalizador de
peroxido, que le descompone en oxigeno y agua,
hasta que su concentracién queda por debajo de 1
ppm (nivel PEL de la OSHA). Por lo tanto, los
residuos, oxigeno y vapor de agua, carecen de
toxicidad, y el vapor de agua va siendo reducido.

Para valorar la efectividad de la biodescon-
taminacion por VHP en areas criticas hospitalases,
ensay6 en el Hospital Universitario Rio-Hortega de
Valladolid (Espafia), de reciente construccion, Bn u
quiréfano y una habitacion de aislamiento protector
con esclusa incluida, de la Unidad Clinica de Geand
Quemados. Asimismo, en la Unidad de Neonatologia,
donde se habilité una sala a modo de camara de gran
capacidad en la que, aparte otros equipos complejos
(respiradores automaticos), se ubicaron incubadoras
de disferentes modelos, tres abiertas y una cerrada

Como equipo de descontaminaciéon se empled el
Sistema de Biodescontaminacién los dispositivos ya
mencionados del VHP ARD-BIODESCONTAMI-
NATION SYSTEM, de STERIS. Para este estudio se
emplearon el mdédulo generador de perdxido vapori-
zado n° de serie: 0218209-01; el sensor remoto de
peroxido n° de serie: D001041-0008, y el aireador
auxiliar n® de serie: SP3916-0004. Se ayudd6 con dos
ventiladores para favorecer la homogénea difus@n d

los gases en el medio interno. Se empleé Vadphrox
REF PB027-EUR, lote N° PEQ10H.

Antes de iniciar el ensayo se prepar6 un estado de
alerta por si procedia interrumpirle ante una rieces
dad urgente de disponer de los recintos, sobrededo
la Unidad de Quemados. En todas las salas se dejaro
todos los equipos y materiales preexistentes, ¢éxcep
los compuestos celulésicos que producen un sobre-
consumo de peréxido. Dicho equipamiento se expuso
con el mayor contacto al aire. Se mantuvieron
conectados todos los dispositivos electrénicos. En
todos los recintos se taparon y precintaron los
difusores de entrada del aire acondicionado y las
rejillas de expulsion, con laminas de PVC adheridas
con cinta impermeable al paso del aire, lo mism® qu
otros resquicios susceptibles de filtrar el pasaira.

Los recintos de la Unidad de Quemados disponian de
sistema de acondicionamiento de aire propio, €l cua
fue parado en el curso del ensayo. Se cerro, gelld
sefializé cada recinto, impidiendo el acceso al mjsm
salvo por emergencia controlada. Los ciclos se
iniciaron en horario de mafiana, en los diversos
recintos en los que se hizo el ensayo, dejandolos
cerrados y con el equipo de desinfeccion dentrtahas
primeras horas de la mafiana del dia siguiente, un
periodo de tiempo muy superior al necesario para
cumplir un ciclo completo, pero decidido por
condicionantes laborales del ambito hospitalar®. S
dispuso del plan de descontaminacion y de la
documentacién MSDS con limites de exposicion. Se
fijd6 una concentracion de peréxido en “fase de
meseta” de 400 ppm y 30 min en quiréfano y sala de
incubadoras y 250 ppm y 90 min. en la habitacién de
aislamiento, que son ciclos validados para lognar u
reduccion de 10de la carga microbiana.

La puesta en marcha y seguimiento del ciclo de
descontaminacion se dirigi6 con un PC portatil
conectado por cable a la unidad ARD, registrando lo
datos captados por la unidad y sensor externo a la
misma. Toda la informacién qued6 almacenada en el
dispositivo de memoria externo USB, desde el caial s
obtuvo, detallando tiempo y concentracion de
peroxido de hidrogeno. Se dispusieron EPIs, batas,
gafas y guantes que fueron usados durante la
preparacion del recinto y manipulacion del equipo,
del VaproX y de los indicadores quimicos y
biolégicos. Se controlaron las posibles fugas de
peroxido al exterior con dos unidades Drager plac Il
Para tal situacion de fuga se tuvo preparado un
equipo de respiracién autbnomo Drager X-PLORE
6300, filtro Drager X-PLORE Pal 40.

Para evaluar los resultados se emplearon
indicadores quimicos y biolégicos. Los indicadores
guimicos de exposicién al VHP fueron STERIS
VHP® Indicator, puestos en numerosos puntos de los
recintos (esquinas superiores e inferiores delaeerr
miento, puntos clave de propagacién por contacto,
lugares de dificil acceso, etc.). Los controleddsio
gicos fueron Spordéxconstituidos por esporas de
Geobacillus stearothemophillusApex Log 456
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TriScale Indicators con cargas expuestas en puntos
estratégicos. Para este estudio se emplearon: &pord
del Lote 0179563. Los controles biolégicos fueran e
total 22, colocados en series con distribuciones de
carga de 19 10, y 1@, en quiréfano, habitacién de
aislamiento e incubadoras abiertas; ademas en la
cerrada se colocd un control con cargd. l0os
medios de crecimiento de los indicadores biolégicos
se incubaron 5 dias a 56-60 °C, controlando el-crec
miento por virado de color.

Respecto a los resultados, las condiciones
termohigrométricas, destacando humedad y tempera-
tura por su relevancia para los delicados dispositi
electrénicos, se mantuvieron dentro de los valores
admisibles. No se apreci6 deterioro del material co
tenido en los recintos; tampoco de los equipamgento
electronicos de los de la Unidad de Quemados, a
pesar de mantenerles conectados durante toda la
exposicion. Las concentraciones del VHP en el aire
del quir6fano alcanzaron un punto mas alto préximo
a 500 ppm, y superaron 400 ppm durante 40 min. El
ciclo discurri6 de modo correcto y concluy6é con un
nivel de peroxido al abrir la sala inferior a 1pEm
la habitacion de aislamiento la maxima concentracio
alcanz6 375 ppm y durante 89 min. la concentraciéon
fue superior a 250 ppm; se habia programado el cicl
de 30 min a 400 ppm, pero al no alcanzar esta
concentracién, fue modificado automaticamente por
la unidad ARD en la fase 2, para 90 min a 250 ppm;
cuando se alcanzé se procedié a la cancelacién
manual de la fase 3, pasando a la de aireacién. El
nivel de HO, al finalizar el ciclo fue de 2 ppm,
medido con el Drager pac lll, y pasando a 0 ppm al
poco tiempo. En el recinto-almacén de incubadoras,
la mayor concentracion alcanzada fue de 350 ppm y
se superaron 250 ppm durante 94 min. El ciclo se
desarroll6 sin incidentes y el nivel de peréxido
medido al abrir la sala fue inferior a 1 ppm.

Todos los indicadores de exposicion al peréxido,
salvo los del interior de la incubadora que permane
cio cerrada, viraron de color, como expresion dg un
exposicién suficiente. Todos los indicadores biblog
cos de diversa concentracién, no mostraron creci-
miento bacteriano tras la incubacién, excepto el
situado en el interior de la incubadora cerradegéca
de 10).

A la vista de los resultados la técnica ensayada s
califica de viable Y recomendable para el medio
hospitalario, donde puede resolver problemas da flo
residente con niveles de reduccion de hasfa 30
capacidad de penetracion resulta mayor que lagle lo
desinfectantes contenidos en particulas (gotitas) q
pueden ser retenidas a su paso por los poros péiuec
de menor dimension de las superficies, a lo que
posiblemente se puedan atribuir aspectos de los
resultados obtenidos por Fu et al (2012) al compara
VHP con peréxido producido en forma de particulas.
Para probar su efectividad, el sistema ya habia
ensayado con éxito en ocasiones anteriores en
recintos hospitalarios (McDonnell et al, 2007;

Falagas et al, 2011). En nuestro estudio, ademas de
situaciones similares (quiréfanos, habitaciones de
enfermos), se afiade otra peculiar, la desinfec@n
incubadoras de neonatos, pensando en dos opciones
entre si complementarias:

a) la utilizaciéon del sistema llevado a los
recintos de alto riesgo, y

b) su ubicacién, mas o menos permanente,
dentro de una camara a la que se traslada material
clinico (incubadoras).

El interés del proceso no reside Unicamente en
comprobar la accion germicida, sino también ersotra
propiedades, a destacar su inocuidad tanto para el
medio ambiente como para los materiales expuestos y
las personas. Las salas hospitalarias (y otrogdsga
asistenciales donde puede necesitarse, como las am-
bulancias), contienen cada vez mas elementos
eléctricos y dispositivos electrénicos y estan eons
truidos con nuevos materiales, siendo de relevdacia
compatibilidad con estos los equipos expuestos de
alta tecnologia médica y tal medio fisico en gdnera
Contribuye a ello positivamente la sencillez ded-pr
ceso quimico, en el que no median otras moléculas
intermedias ni afiadidas que no sean las del pergxid
y en el que los residuos finales son tan naturales
como el oxigeno y el agua, y ésta bajo de desataci6
para evitar una excesiva humedad. Precisamente en
las areas hospitalarias de mayor riesgo, en labaye
que tomar rigurosas precauciones, es donde la-tecno
logia tiene mayor presencia, a la par que su cemple
jidad hace extremadamente dificil su desinfeccion
manual. La seguridad de los pacientes y del pefsona
se basa en la contencién (salas selladas) y de la
toxicidad de la Unica sustancia en cuestion. Como
referencia el PEL del peroxido de hidrogeno (8 hs
promedio) es de 1ppm (0,0014mg/L).

Para la organizacion, programacion, planificacion
y desarrollo de la aplicacién en las instalaciones
hospitalarias hay que tener en cuenta determinadas
condiciones relativas a su régimen de funciona-
miento. Las mismas son de utilizacion continua y
generalmente como parte de grandes y complicados
edificios que comparte al menos sectorialmente usos
y dispositivos, como los circuitos de aire acondi-
cionado, lo que hace que deba de ser contemplada
bajo un programa de indicaciones bien definidas y
una planificacion ajustada, incluso en situaciones
imprevistas como la declaracion de brotes epidemio-
I6gicos. Como referencia, se puede considerar la
diferente tipologia de las salas en orden al riepgo
entrafian, dado el tipo de pacientes alli atendidas
préacticas clinicas a las que se les somete.

1) Las ocupadas por los pacientes potencialmente
propagadores de infecciones de transmision aérea,
como los tuberculosos (Kahnert et al, 2005), que
requieren aislamiento de fuentes. La necesidad de
atender a potenciales victimas de nuevas pandemias
de transmision aérea presta un afadido motivo de
atencion como posibles soluciones ante tales
emergencias epidemiolégicas (lo que no seria gran
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novedad ya que en el impulso investigador sobre el
VPH estuvo la amenaza de antrax en dependencias
administrativas norteamericanas).

2) Las salas donde se atienden los enfermos mas
susceptibles, que estan nimero y diversidad citecien
en los hospitales, donde cabe distinguir:

- Los sometidos a intervenciones quirlrgicas y de
alto riesgo, y

- Los inmunodeficientes y los especialmente vul-
nerables (instrumentaciones), ubicados en unidades
de cuidados criticos (cuidados intensivos, de grand
guemados, TAMO, de trasplantados de 6rganos soli-
dos, neonatologia, etc.); éstos, en los casos germa
riesgo ingresados en condiciones de aislamiento pro
tector (PE: protective environment) (CDC, 2003;-Sie
gel et al, 2007), incluso controlando la contamidwac
por agentes oportunistas (hongos filamentosos).

Hasta el presente las condiciones en las que se ha
recurrido a este tipo de descontaminacién en los
hospitales han sido las derivadas de brotes epidé-
micos por seleccionados microorganismos multirre-
sistentes en unidades donde estaban atendidos
pacientes en estado critico. Previniendo estosog ot
problemas, han ido apareciendo toda una serie de
normas y recomendaciones de interés en higiene
hospitalaria, especialmente concernientes en zmas
alto riesgo. Destacan, entre otras, las innovadoras
recomendaciones de bioseguridad de la SEMPSPH e
INSALUD (2000), la Norma UNE 100713 (2005),
las de la ASHRAE y las Recomendaciones de los
CDC (2003, 2007), aparte las aportadas como sector
laboral, por agencias como la ACGIH o NIOSH, o en
Espafia el INHST. Recientemente la Norma UNE
171340, especifica sobre “areas controladas” de los
hospitales hace compendio de las condiciones y
establece nuevas exigencias para su vigilancia, con
referencias metodolégicas. Sirve para definir tales
areas de alto riesgo y en el momento de conseaguir |
estandares propuestos cabe contar con la
descontaminacién ambiental como instrumento. La
documentacién obtenida por el sistema puede
adquirir valor de trazabilidad, una vez establexida
las concentraciones y tiempo de exposicion, a
programar en dependencia del volumen de las
estancias donde se aplica, para alcanzar la accién
germicida deseable, llegando a una reduccion
proxima a la esterilidad, y ser objeto de certdi6a.

En la actualidad la idea en alza es la de la
sostenibilidad, tanto ambiental como econdmica.
Desde el punto de vista ambiental y ecol6gico, hay
que destacar el valor del reciclado en la contencié
tanto de gastos como de residuos, con procedirsiento
conservacionistas, como es el de la biodescontami-
nacion, y, mejor aun, si es sin destacables efectos
contaminantes. Su empleo genera algunos costes,
pero siguiendo el principio de “invertir para alaotr

una auténtica sostenibilidad econdmica tendra que
considerar costes de las infecciones, cuando no son
prevenidas, y la interferencia de la utilizacion de
estructuras hospitalarias que ocasionan (estancias,

falta de disponibilidad de quir6fanos). La recupe-
racion eficiente los espacios adquiere con ello gra
importancia. Esta dimensién se hace patente en las
consecuencias derivadas de las frecuentes epidemias
por infecciones nosocomiales descritas en todos los
hospitales del mundo.
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LA ENFERMERIA DE PREVENTIVA HACIA
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La seguridad del paciente es una de las
dimensiones de la calidad asistencial y es un campo
donde la enfermera de preventiva desarrolla una
parte importante de su actividad profesional.

La Alianza Mundial para la seguridad del paciente
de la OMs en sus retos para la seguridad del gacien
incluye entre otros, el de Mejorar la higiene dg la
manos para prevenir las infecciones asociadas a la
atencion de salud”.

Otros organismos internacionales como la Joint
Commission on Acreditation of Healthcare Organi-
zations (JCAHO)Yambién incluyen en sus objetivos
internacionales para la seguridad de los pacidates
Prevencion de Infecciones Nosocomiales.

Dentro de las estrategias de seguridad del pacient
que propone la Conserjeria de Salud de la Junta de
Andalucia se pueden desarrollar, a nivel practa,
lineas de accion relacionadas con nuestro ambito:
Mejorar la higiene de manos, disefiar y aplicargrot
colos normalizados en la prevencién y tratamieeto d
las principales causas de infecciones nosocomiales,
mejorar las medidas de aislamiento en hospitales,
promocionar las medidas de proteccion personal
(adecuacion de uso de mascarillas, guantes, batas y
otros equipos de proteccién individual) , insistir la
formacion en seguridad del paciente por parte de lo
profesionales sanitarios y mejorar la seguridad del
paciente quirargico.

En la practica diaria de la enfermeria de
preventiva se nos presentan multitud de situaciones
sobre las que podemos trabajar para mejorar la
seguridad de los pacientes y ademas podemos
incorporar nuevos objetivos, como la realizacion de
estudios de prevalencia de eventos adversos en
nuestros centros asistenciales.

Es importante no quedarse sélo en la recogida de
datos respecto a las infecciones relacionadas aon |
atencion sanitaria. Como describe el estudio ENEAS,
se trata de un evento adverso en gran medida
prevenible, por lo que debemos actuar; Vigilar y
analizar para mejorar.

PROTOCOLO DE MANEJO DE ACCIDENTES
CON RIESGO BIOLOGICO OCUPACIONAL

Fernando José Lépez Fernandez

Profesor Titular y Director de la UGC de Medicina
Preventiva, Vigilancia y Promocién de la Salud ae |
Provincia de Cadiz. Hospital Universitario Pueréh d

Mar. Universidad de Cadiz.

Introduccion

El riesgo bioldgico en el medio hospitalario es,
sin duda, el mas frecuente entre los riesgos l&sora
del personal sanitario.
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Durante la practica diaria los profesionales
sanitarios se ven expuestos con mas frecuencis a la
enfermedades infecciosas de etiologia virica: \dieis
la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHE)
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) por
pinchazos, cortes y salpicaduras.

En estudios realizados a trabajadores sanitarios
(TS) que sufrieran lesiones con agujas contaminadas
con sangre conteniendo VHB, el riesgo de desarrolla
hepatitis clinicamente, (si la sangre era posipaea
el antigeno de superficie de hepatitis B (HBSA@®] y
HBeAg-positivo era de 22% al 31%; el riesgo de
desarrollar evidencia serologica a la infeccion de
VHB era 37% - 62%. En comparacion, el riesgo de
desarrollar una hepatitis clinica por una aguja
contaminada con sangre y HBsAg—positivo, HBeAg-
negativo era de 1% - 6%, y el riesgo de desarrollar
evidencia seroldgica de infeccion por VHB, 23% -
37%12°

Para el VHC la incidencia media de serocon-
version después de una exposicion percutanea con
una fuente positiva es del 1,8% (ran§&6-7%)*>°
Desde 1991 a 1997 los estudios prospectivos de
seroconversion en TS que han sufrido un accidente
bioldgico con paciente anti-VHC positivo encuentran
frecuencias entre 0,7-2,8%.

La transmision raramente ocurre a través de una
exposicibn mucosa a sangre y a través del contacto
con piel no intacta no se han descrito casos de
contagio.

Estudios prospectivos realizados en trabajadores
sanitarios han estimado el riesgo medio de trans-
misién después de una exposicién percutanea al VIH
en un 0,3% (IC95%: 0,2%-0,5%)y después de una
exposicion por via mucosa en un 0,09% (IC95%:
0,006%-0,5%§. Aunque se han descrito casos de
transmision del VIH después de un contacto a través
de piel no intactd,el riesgo de transmisién por esta
via no estd bien cuantificado y se estima que es
inferior al riesgo de transmision a través de muco-
sas'® El riesgo de transmision después de una expo-
sicién a otros fluidos o tejidos no se ha cuaraifiz,
pero es probable que sea considerablemente inferior
al del contacto con sangre.

Los factores asociados a un mayor riesgo de
transmision del VIH-1 son: pinchazo profundo, pre-
sencia de sangre visible en el dispositivo, cosisn
tema recién extraido de vena o arteria o de ungdue
de exposicién con una infeccién por el VIH-1 avan-
zada y una CVP >1500 copias/mL. El uso de la PPE
con monoterapia (zidovudina) reduce la transmisién
un 81% (Tabla 1}?

La prevencion de la exposicién es la estrategia
mas eficaz para la reduccion del riesgo de infeaso
ocupacionales transmitidas por via sanguinea en TS.
Todos los esfuerzos deben dirigirse a reducire est
riesgo de exposicion ocupacional. La profilaxistpos
exposicion (PPE) constituye la segunda linea de
actuacion en los casos en los que la prevencion
primaria ha fallado. Para ello debemos disponea par

la atencion de los accidentes con riesgo bioldgieo,
protocolos consensuados para su registro, evatluacio
y seguimiento. El personal sanitario debe estar
sensibilizado de la importancia médico-legal yichn

de declarar cualquier exposicion. La vacunacion
universal frente a VHB y los cuidados post-
exposicién constituyen los aspectos mas importantes
en la PPE?

Tabla 1. Factores de riesgo tras exposicion

percutanea.
Factor de riesgo OR IC 95%
Profundidad de la lesion* 15 6,0-41
Sangre visible en la herida] 6,2 2,2-21
Pam_ente fuente con sida 56 20-16
terminal*
Aguja que proviene de vena 43 17-12
0 arteria del paciente*
Uso de AZT post- 0,19 | 0,06:0,52
exposicion

*p<0.01

Protocolo de manejo de accidentes con riesgo
biologico

El protocolo que se presenta es el que actual-
mente se sigue en el Hospital Puerta del Mar (UGC
de Medicina Preventiva, Vigilancia y Protecciéniae
salud de la provincia de Cadiz) y que se actualiza
periédicamente por la Unidad de Vigilancia de la
Salud (VS). Este protocolo es un documento técnico
para los profesionales de las Unidades de Medicina
Preventiva y su principal objetivo es facilitaruso
apropiado de la PPE.

Se basa en las recomendaciones emitidas a partir
de la evidencia cientifica existente en las guias
americanas, europeas y de sociedades cientfiéas.

Objetivos

Objetivo general
Registro y seguimiento de las exposiciones
accidentales con material biolégico.

Objetivos especificos
« ldentificar practicas de riesgo.
e ldentificar medidas adoptadas.
e Iniciar vacunacion VHB a las personas
susceptibles que declaren un accidente.
* Iniciar PPE en los casos en que proceda.
 Documentar posibles estados de portador
desconocidos y seroconversiones secundarias a
los accidentes de riesgo biolégico.

Metodologia

Para establecer la necesidad de PPE debemos
conocer el tipo de exposicion y solicitar, tras
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consentimiento informado, serologia frente al VIH,
VHB y VHC del paciente fuente y del trabajador.

1. Registro del accidente y actuacion inmediata

Se registra en el programa informatico de
accidentes. Se lleva a cabo una entrevista abierta
sobre las caracteristicas del accidente, acercépdel
de exposicion y el fluido contaminante. Y ademas, s
pregunta si se han tomado lasiedidas de
precauciones inmediatas
« Exposiciones percutaneas: promover sangrado y

lavar con agua y jabon.

« Contaminacion cutanea: lavar con agua y jaboén.

e Contaminacién mucosa: lavar con agua. En caso
de ingestién enjuagar la boca sin tragar.

e Los ojos deben irrigarse con agua limpia, suero
fisiolbégico o agua estéril.

(No existe evidencia de que los antisépticos
reduzcan el riesgo de transmisidn, pero su uso
tampoco se contraindica. La aplicacion de agentes
causticos, como lejia, en piel y mucosas esta
contraindicada).

Se debe garantizar la asistencia del accidentado
durante toda la jornada laboral, su valoracion y el
acceso rapido a la PPE.

- En horario laboral sera atendido por VS. Al
recibir al accidentado, éste debera traer consigo |
“Comunicacion de accidente de trabajo”(CATI),
rellenado por el accidentado, y firmado por el ntand
(supervisor o jefe de servicio o director de ladaxdi)
Esta copia el trabajador la entregara en la Undiad
Prevencion de Riesgos Laborales (UPRL).

- En horario no laboral sera atendido por el S. de
urgencias. Ademas del documentos anterior, desde
Direccibn Médica se recibird el “Registro de
asistencia médica de urgencias”.

2. Solicitud de marcadores
2.1. Persona expuesta o accidentada

Se solicitan siempre marcadores basales
(Anticuerpos Anti VIH, Ag HBs y Anti-
cuerpos Anti VHC) por via normal (no prueba
rapida). En caso de que la persona expuesta
esté vacunada de HB (con respuesta
10mUl/l) o tenga inmunidad natural (datos
recientes), puede prescindirse de la determi-
nacion de marcadores de la HB.

2.2. Fuente

e« Se investigan posibles determinaciones
previas de marcadores en la base de datos del
hospital. En caso de no existir o tener una
antigledad superior a los tres meses, se pedira
una determinacion de marcadores, por via
rapida: Anticuerpos Anti VIH, Ag HBs y
Anticuerpos Anti VHC. Para obtener la
muestra de sangre, es necesario pedir el con-
sentimiento al paciente o familiar responsable.

e En caso que la fuente tenga un mayor
riesgo a infeccion por VIH (historia de
multiples parejas sexuales, otras enfermedades
de transmision sexual, historia de compartir
jeringas, hombres que tienen sexo con otros
hombres, historia de intercambio de sexo por
dinero 0 uso drogas por via intravenosa y
personas cuya pareja corresponda a alguno de
estos grupos) debe solicitarse por via rapida el
Ag p24 o carga viral plasmatica (CVP) de
ARN-VIH. Si el paciente fuente es VIH+ en
tratamiento antirretroviral (TAR), solicitar test
de resistencias si se detecta carga viral (> 500-
1000 copias/ml).
« En caso de que la fuente sea VHC positivo
0 desconocido, pedir también determinacion
basal de transaminasas y ARN-VHC (PCR).
La transmision es poco probable si la fuente es
negativa al ARN del VHC. También se reali-
zara el ARN-VHC en la fuente si es anti-VHC
negativo, con posibilidad de falso negativo por
infeccion reciente o inmunodepresién avan-
zada.
« La deteccion de ADN-VhB y ARN-VHC
solo estd indicada si el paciente fuente esta en
inmunodepresién avanzada o en situaciones
(hemodialisis, infeccion por el VIH, etc.) en
que haya posibilidad de falso negativo de la
serologia.
e Si el trabajador expuesto tiene una
infeccion cronica por VHC vy la fuente es
ARN-VHC positiva, hay que considerar hacer
el genotipo del VHC de la fuente ya que el
trabajador puede contagiarse con el nuevo
virus.
e« Para los trabajadores solo Anti-HBc
positivo, cuando la fuente de infeccion es
positiva al VHB se le considerard como
susceptible de infeccion, en los demas casos
(estudios prevacunales o seguimiento en VS)
se actuara de la forma siguiente:
- Solicitar Anti-HBc IgM y ADN-VHB
para establecer si se trata de un portador
bajo en Ag HBs, o en periodo ventana o
una infeccién oculta por VHB.
- Si ambos marcadores son negativos,
iniciar vacunacion con pauta estandar y
realizar estudio Anti-HBs al mes de la
primera dosis, si la respuesta de anti-HBs
es:
- = 50 mU/ml; Indica infeccién antigua
por VHB con respuesta anamnésica
favorable, que les hace resistentes a la
reinfeccidbn por lo que no precisan
continuar con la vacunacioén ni precisan
profilaxis en caso de accidente
biolégico.
- <50 mU/ml: Continuar con la vacuna-
cién hasta completarla y medir Anti-HBs
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al mes de la ultima dosis; si aparecen
titulos > 10 mU/ml indica respuesta
primaria y se trataria de un falso positivo
de Anti-HBc.

3. Valoracién del riesgo

En funcion de las caracteristicas de la exposicion
y el estado serolégico de expuesto y fuente, se
determinara el riesgo del accidente; que servira pa
realizar la actuacion pertinente.

Tabla 2. Riesgo segun virus y fluidos.

Fluido contaminante
Virus Semen / -
Sangre| Fluido LCR L'qu.',d.o
- amniético
vaginal
VHB | elevado| elevado bajo bajo
VHC | elevado| bajo bajo bajo
VIH | elevado| elevado bajo bajo

Los fluidos contaminantes son: Sangre o fluidos
que la contengan, semen, fluido vaginal, LCR,
liguido amniotico, sinovial, pleural, pericardico,
peritoneal y tejidos. La saliva tiene un riesgoobaj
para la transmision del VHB.

4. Actuaciones
Se valorara la pertinencia de realizar PPE, para:

a) VHB

La actuacién va a depender de la situacién
tanto del paciente fuente como de la persona
expuesta de forma accidental.

b) VIH
Individualizar la PPE segun la historia de
tratamientos de la fuente y sus test de resistencia
previos. La decision de realizar la PPE debe ser
consensuada entre el facultativo y la persona
expuesta, de acuerdo a la informacién que el
primero debera ofrecer, y teniendo en cuenta
beneficios y riesgos de la terapia. Para facilaar
comprension de la informacién, se le dara al
paciente un breve resumen de lo que debe
conocer. Tal decisién quedara recogida mediante
el consentimiento informado.
No existen estudios que permitan establecer
recomendaciones firmes sobre el momento de inicio,

la duracion o los farmacos o combinaciones a
emplear tras una exposicion accidental.

En caso de considerarse pertinente la PPE, debe
iniciarse antes de 2 horas tras la exposicién.li&i e
no fuera factible, debe iniciarse lo antes posiinldas
primeras 24 horas post-exposicion. La eficaciaade |
PPE disminuye notablemente a partir de las 24 horas
y no se recomienda una vez transcurridas 72 horas.
No obstante, podria considerarse después de dicho
limite de tiempo en casos concretos que presenten
alto riesgo de transmisiéon (hasta 1 semana). Revisa
previamente los efectos adversos, contraindicasjone
recomendaciones e interacciones de los farmacos
antirretrovirales.

Si no es posible conocer a tiempo el estado VIH
del paciente fuente y se indica PPE, dar la primera
dosis de farmacos antirretrovirales y revaluar la
situacién posteriormente.

En principio, cualquier pauta efectiva en el
tratamiento de la infeccion por el VIH podria sét U
en profilaxis. En general, las pautas preferidas
incluyen 2 nucleésidos o nucledtidos inhibidores de
la transcriptasa inversa mas un inhibidor de esta
enzima no nucledsido o un inhibidor de la proteasa.
No obstante, farmacos de otros grupos (inhibidores
de la fusién, inhibidores de la integrasa, etcgrfam
también utilizarse en determinadas circunstancias.

Tabla 3. Pautas iniciales de eleccién de PPE al VIH.

Pautas ampliadas
(afadir a la pauta
basica)

Pautas béasicas

Darunavir + Ritonavir
Lopinavir/ritonavir
Atazanavir + Ritonavir

Tenofovir + Emtricitabina
Zidovudina + Lamivudina
Zidovudina + Emtricitabina

Tenofovir + Lamivudina Efavirenz
Estavudina + FTC 0 3TC | Raltegravir
Didanosina + FTC o 3TC Maraviroc

Raltegravir, Maraviroc y Enfuvirtida no se
recomiendan para uso inicial de la PPE, siendo
opciones a considerar en pautas alternativas yesobr
todo en caso de exposicion de alto riesgo a virus
multirresistente o intolerancia a inhibidor de la
proteasa. Otra pauta alternativa seria la basada e
tres AN (ZDV/3TC + TDF, TDF/FTC + ZDV o
TDF/FTC + d4T).

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.



Il CONGRESONACIONAL DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA 997
Hig. Sanid. Ambientl3 (3): 980-1059 (2013)

Tabla 4. Profilaxis post-exposicion ocupacional al VHB.

Expuesto®®®’ Fuente Recomendaciones
1 dosis de IGHB+ Iniciar la pauta rapida de

rl\]l;l:/gclzynado y sin inmunidad Ag HBs (+) vacunacion: 0, 1, 2.y 12 medes
Ag HBs negativo, anti-HBc Ag HBs (-) In.lc.lar la pauta. c::‘standar de vacunadirl: y 6 meses.
negativo y anti-HBs <10 mul/ml. Desconocida Iniciar vacunacion: 0, 1y 6 meses.

Si alto riesgbactuar como si fuente HBSAg (+).

1 dosis de IGHB + Completar la pauta vacunal.
Ag HBs (+) En caso de desconocer las dosis previas, reitagiauta

Vacunacién incompleta o rapida: 0, 1, 2'y 12 meses
desconocida (si anti-HBs <10 Ag HBs () | Completar la pauta vacunal. En caso de descoraser |
muUl/ml). dosis previas, reiniciar la pauta estandar: 06Imeses.

Completar la pauta vacunal.
Si alto riesgdactuar como si fuente HBsAg (+).
Si titulo (+): No tratar.

Ag HBs (+) | Si titulo (-) o desconocido: 1 dosis IGHB + 1 datis
Vacunacion completa con respuesta recuerdo de la vacuna contra la hepatifis B

desconocida de anti-HBs. AgHBs () | No tratar. S titulo (-) o desconocidBe puede aplicar:
(Si es posible, pedir anti-HBs de I3 1 dosis de recuerdo de la vacuna contra la Hep#fiti

persona expuesta). No tratar. Si titulo (-) o desconocid®e puede aplicar:
Desconocida | 1 dosis de recuerdo de la vacuna contra la Hep#fiti

Si alto riesgbactuar como si fuente AgHBS (+).

Desconocida

Ag HBs (+) 1 dosis de IGHB + Iniciar la 22 pauta vacunal:,@ ¥
Vacunacion con 1 pauta completaly 12 meses
no respondedor (anti-HBs <10 mU|l/  Ag HBs (-) No tratar. Iniciar 22 pauta vacunallQ; 6 meses.

mi). Desconocida Iniciar 22 pauta vacunal: 0, 1 y 6 meses.
Si alto riesgbactuar como si fuente HBsAg (+).
Ag HBs (+) 1 dosis de IGHB y al mes repetir la dosis de IGHB.

Vacunacion con 2 pautas comple- Posibilidad de usar una vacuna alternativa.

tas, pero no respondedor (anti-HBs Ag HBs (-) No tratar. Posibilidad de usar una vacalternativa.
<10 mul/ ml).

No tratar. S alto ries§@ctuar como si fuente HBsAg
(+). Posibilidad de usar una vacuna alternativa.

Vacunacion completa y responde-| Ag HBs (+) | No tratar.
dor conociddanti-HBs=> 10 muUl/ Ag HBs (-) No tratar.

mi). Desconocida | No tratar.

Desconocida

! Pedir siempre lomarcadores basalede la persona expuesta (Ag HBs, anti-HBc, antidHBde la fuente (Ag Hbs) si es posible. En el ause el
trabajador expuesto ya esté vacunado de Hepat{i®Brespuesta 10 mUl/ml) o tenga inmunidad natural, puede predicse de la deteccion de
Ag HBs en el paciente fuente y de los anti-HBsi-dHiic y de Ag HBs de la persona expuesta.

2 En caso de exposicién a un paciente fuente Ag (+Bslos trabajadores con anti-HBc aislado en goiesé haya definido su situacion, se deben
considerar como susceptibles.

3Valorar serologia 1 6 2 meses después de la vaénnac

4 Dosis de inmunoglobulina hiperinmune antihepaBtis 0,06 ml/kg IM (aprox. 5 ml para adultos) emgkiteo. Lo antes posible tras la exposicion. Se
desconoce su utilidad tras 7 dias de la exposicion.

® Intramuscular en region deltoidea y, excepcionatmesubcutanea en pacientes con trombocitopealizzraciones de la coagulacion, de ser posible
en las primeras 24 horas.

® Se considerara una exposicion de alto riesgo segsmspecha de marcadores positivos en la fudateoaracteristicas de la exposicion.

" Valorar serologia 1 6 2 meses después. Si anti<HBsmUl/ml, completar como una nueva pauta estand

8 Los niveles de proteccion de anti-HBs X0mIU/ml) tras la vacunacion de las personas guibieron IGHB en la profilaxis post-exposicion deb
realizarse a los 4-6 meses después de su adngidstrauando ya no se detectan los anti-HBs déiBl.

°En la mujer embarazada se actuara de la misma aaner
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Tabla 5. Profilaxis post-exposicién (PPE) ocupacional al VIH

Tipo de exposicién fSituacic’m infectiva de la PPE antirretrovirat-101:12
uente
Exposicion parenteral | VIH-positivo clase 1 Recomendar PPE basica
menos grave VIH-positivo clase 2 Recomendar PPE ampliadag farmacos)
o VIH-positivo clase 1 Recomendar PPE ampliada3 farmacos)
Exposicion parenteral VIH-positivo clase 2 Recomendar PPE ampliadag farmacos)

grave

En general, no esta recomendada.

Exposicién parenteral i - . . L
P P Considerar PPE basica si la fuente tiene practitas

menos grave Infeccién por VIH de riesgo para el VIH
Exposicion parenteral | desconocida En general, no esta recomendada.
rave Considerar PPE ampliada (3 farmacos) si la
g fuente tiene practicas de riesgo para el VIH
Exposicion parenteral En general, no esta recomendada.
menos graveo Fuente desconocida Considerar PPE bésica en zonas donde |la
Exposicién parenteral exposicion a personas infectadas por el VIH sea
gravé probable
Exposicion a mucosa / VIH-positivo clase 1 Considerar PPE basfta
piel lesionada +
volumen pequefio de VIH-positivo clase 2 Recomendar PPE bésica
sangré
Exposicion a mucosa / VIH-positivo clase 1 Recomendar PPE basica
piel lesionada +
volumen grande de VIH-positivo clase 2 Recomendar PPE ampliadag farmacos)

sangré

Exposicién a mucosa /
piel lesionada + volumen Infeccion por  VIH
pequefio o grande de desconocida

En general, no esta recomendada.
Considerar PPE basica si la fuente tiene practitas
de riesgo para el VIH

sangré’

Exposicién a mucosa / En general, no esta recomendada.

piel lesionada + . Considerar PPE basica en zonas donde |la
~ Fuente desconocida S ;

volumen pequefio o exposicién a personas infectadas por el VIH sea

grande de sandgté probable

YEn caso d@xposicién cutanea con piel intacta o si la fuenigen es VIH negativo no es necesaria profilaxis.

2VIH positivo clase linfeccion asintomética o poco avanzada o con odrghbaja (<1500 copias/ml, CDE<50 co-pias/ml, GESIDA).
2VIH positivo clase 2infeccién sintomatica o avanzada (SIDA) o seroeesivn aguda o con carga viral alta.

4Menos gravep.ej. aguja no hueca y arafiazo o pinchazo sujarfiin sangre visible, con doble guante, etc.

®Mas grave:p.ej. aguja hueca de gran calibre, pinchazo pdufusangre visible en la aguja o instrumento inapli; aguja usada en arterias
0 venas, gran volumen de sangre, sin guantes, etc.

®Pequefio volumen.ej. pocas gotas y/a corta duracion del contacto.

"Volumen grandep.ej. abundantes gotas, salpicadura con sangtarg# duracion del contacto -varios minutos o mas-.

8 PPE basica: Tenofovir/Emtricitabina: Truvallgl comp. de 300/200 mg/dia)Zidovudina: Retrovit (600 mg/dia en 1 comp. de 300
mg/12 horas¥ Lamivudina: Epivif (1 comp. de 300 mg/dia), mayor experiencia en emabdas, durante 28 dias.

° PPE ampliada: PPE bésica + Darunavir: Prezi8t800 mg/dia en 2 comp. de 400 mg/24 horaRjitonavir: Norvi® (1 comp. de 100
mg/24 horas) Lopinavir/ritonavir: Kaletrd (800/200 mg/dia en 2 comp. de 200/50 mg/12 herasjor experiencia en embarazadas)
durante 28 dias. Si no se puede administrar TARSAd@ en IP, podria sustituirse el IP fdavirenz: Sustiva (1 comp. de 600 mg/24
horas, en ayunas -antes de acostarse-, ho usanbarazadas) duran-te 28 difEenofovir/Emtricitabina/Efavirenz: Atripfa(1 comp. de
300/200/600 mg/dia) Zidovudina + Lamivudina + Efavirenz]

% Debe iniciarseantes de 2 horas tras la exposicion. Si ello eeaftiactible, debe iniciarse lo antes posible srplime-ras 24 horas post-
exposicion. La eficacia de la PPE disminuye notablete a partir de las 24 horas y no se recomiendavez transcurridas 72 horas. No
obstante, podria considerarse después de diche lmitiempo en casos concretos que presenteriesgo de transmision (hasta 1 semana).
" valorar las interaccionede los farmacos prescritos y recomendar la suigpeds la lactancia en su caso.

12 Antes del comienzo de PPE, solicitliemograma completo y Bioquimica con perfil hepatieaal, amilasa y Siste-matico de orina, para
la monitorizacién de la toxicidad de los farmacosreetrovirales.
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Tabla 6. Seguimiento segun serologia de la fuente.

Serologia de VHB VHC VIH
la fuente
- Basal: Anti VHC.
- Basal: Ag HBs, Anti-HB| A 115 MeS ARN del VHC. | g pniivin,
. - Alos 3 meses: Anti VHC. ,
o Anti-HBs. : . - Al 1'5, 3y 6 meses.
Positiva . o - A los 6 meses: Anti VHC. .
Si negativo: ) . . |-Alos 12 meses si cQ
1 - A los 12 meses: Anti VHC, si co- >
- Alos 6 meses. . s infeccion por VHC.
infeccion por VIH.
- Transaminasdsasta 6-12 meses
- Basal: Ag HBs, Anti-HBc ) .
| Anti-HBs. -Basal- Anti VHC. - Basal: Anti VIH.
Desconocida| .. o - Al 1’5, 3y 6 meses: Anti VHC. ,
Si negativo: ? - Al 1'5, 3y 6 meses.
1 - Transaminasdasta 6 meses.
- Alos 6 meses.
Negativa - Ninguna. - Ninguna. - Ninguna.

1En general, no se recomienda realizar seguimiertidgico de la persona expuesta si la profilaristgxposicion se ha realizado segln
las recomendaciones arriba mencionadas. Sin emh@sgeazones médico-legales puede ser apropiatieareuna determinacion basal y a

los y 6 meses.

2 En caso de que coexista riesgo VHC y VIH se ragdial 1'5 meses.

®Durante el seguimiento, si se detecta elevacidratisaminasas se solicitara ARN-VHC o HCcAg.
4 En caso que el expuesto tenga un mayor riesgéeecion por VIH, se pedira también en la deternifirabasal el Ag p24 o CVP de

ARN-VIH.

Aunque existen muchos grupos de trabajo,
que prefieren utilizar, profilaxis con tres farmaco
en todos los casos. Las razones para ello son:

« Minimizar el riesgo de monoterapia en caso de
que la cepa de VIH del paciente fuente hubiese
adquirido resistencias (existen casos comunica-
dos de adquisicion de VIH tras PPE con drogas a
las que el virus era resistente).

e Minimizar el riesgo de inducir resistencias
durante la quimioprofilaxis.

» La maxima supresion virica se obtiene con una
combinacion de tres farmacos y, por lo tanto, tales
pautas serian las que tedéricamente ofrecerian la
maxima posibilidad de evitar la infeccion en una
persona que ha sido expuesta al VIH.

¢) VHC

Actualmente no se dispone de ninguna
medida eficaz de PPE. No se recomienda el uso
de inmunoglobulina polivalente ni de antivirales
después de una exposicion accidental a sangre o
fluidos corporales de un paciente con infeccion
por VHC?®

El riesgo de trasmision de hepatitis C tras un
pinchazo accidental es bajo, por lo que, a pesar de
ser seguro el uso de peginterferon alfa-2b, no hay
evidencia para recomendar una profilaxis post-
exposicién rutinaria. Por ello Unicamente se
recomienda el control del accidente para, en el
caso de seroconversion o deteccion del ARN-
VHC, valorar precozmente las opciones de
tratamiento segun lo establecido en cada
momento.

5. Seguimiento

5.1. Seguimientpostexposicion
El seguimiento vendra determinado por la serolo-
gia de la fuente (Tabla 6).

En caso de que la persona expuesta presente
niveles de inmunidad adecuados (Anti-HBs10
muUI/ml) en la determinacidn basal, no sera necesari
volver a solicitarlo durante el seguimiento.

5.2. Seguimiento de la terapia antirretroviral

Se debera evaluar a las personas expuestas que
estan tomando PPE al menos dentro de las 72 horas
post-exposicion.

Para monitorizar la posible toxicidad de los
farmacos se realizard una analitica basal, a las 2
semanas y al finalizar la profilaxis determinando:

Hemograma completo.
Perfil hepatico: ALT, AST, GGT, Fosfatasa
alcalina, LDH, Bilirrubina.

- Perfil renal: Urea, Creatinina, Ac. Urico,
lones, Calcio, Fasforo, Magnesio y Proteinas
totales.

- Amilasa pancreética.

- Sistematico de orina: anormales y sedimento.
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FORMACION MIR EN MEDICINA PREVEN-
TIVA'Y SALUD PUBLICA

Carmen Diaz Molina Facultativa Especialista de

Area de Medicina Preventiva y Salud Publica del
Hospital Universitario Reina Sofia, Cordoba.
Coordinadora de la Unidad Docente de Medicina
Preventiva y Salud Publica de Andalucia, Servicio
Andaluz de Salud, Sevilla.

La nuevaUnidad Docente de Medicina Preven-
tiva y Salud Puablica de Andaluciacreditada en
2006, cuenta con una experiencia de seis afios de
evoluciéon. En Mayo de 2012 se ha incorporado la
séptima promocion de especialistas en formacion. El
niamero de Residentes incorporados durante este
periodo de tiempo ha sido de 55. En la actualidad
estan formandose 36, y han finalizado su periodo
formativo 19. De los especialistas formados, excep-
tuando la promocidn que acaba de finalizar el 19 de
mayo de 2012, el 46,1% trabajan como Facultativos
Especialistas en Servicios de Medicina Preventiva
Hospitalarios, el 15,4% en Unidades Administrativas
con funciones en Salud Publica, el 7,7% como
Epidemidlogos de Distrito de Atencion Primaria, el
7,7% en Organizaciones Sanitarias de caracter
internacional y el 7,7% realiza el programa de
formacion EPIET). El 15,4% no desarrolla en este
momento actividad laboral relacionada con la
especialidad.

En la aplicaciéon del nuevo programa formativo,
ante el gran numero de dispositivos docentes y
dispersion geografica, la Unidad Docente se ha
marcado como objetivo garantizar una homogeneidad
de formacion, sin renunciar al desarrollo de las
particulares habilidades y preferencias de los
Residentes. Para ello, l&Guia Formativa de
Residentes de la Unidad Docenédaborada para dar
respuesta dPlan de Gestién de Calidad Docente de
la Formacién Sanitaria Especializada en los centros
asistenciales de Andalucfa contempla el Plan
Individualizado de Formacigndonde los tutores
principales pueden proponer a la Comision de
Docencia de la Unidad las adaptaciones del plan de
rotaciones estandar en aquellas situaciones gue asi
requieran. Si bien este plan de rotaciones estandar
contempla la realizacion de rotaciones externals en
Ultima etapa de formacion, ya desde la segunda
promocién se ha experimentado una adaptacion a los
tiempos solicitados por los Residentes y aprobados
por sus tutores. La mayoria de estas rotacionbarse
realizado en instituciones debistema Sanitario
Publico de Andalucia,seguidas de rotaciones en
centros del Sistema Nacional de Salug otras
organizaciones sanitarias del pais, y cinco Retgden
han realizado formacién en organizaciones sangtaria
de caracter internacional.

Respecto a la troncalidad, la Comisién de
Docencia de la Unidad Docente emitio en enero de
2011 un escrito a la Consejeria de Salud, para su

traslado a instancias superiores, sobrérdbfme del
grupo de trabajo de la comision de recursos humanos
del SNS sobre la troncalidad de las especialidades
ciencias de la saldd En él se expresaba que la
formacion de médicos especialistas en Medicina
Preventiva y Salud Publica se ha de realizar como
especialidad no troncal, con un itinerario formativ
propio, preservando el programa actual de la
especialidad. Entre otras razones, por tratarsende
nuevo programa (elaborado en 2005), actualizado,
consensuado por las sociedades cientificas de la
disciplina y la Comisién Nacional de la especialida

y que atiende y responde a las necesidades foasativ
de los Especialistas en Medicina Preventiva y Salud
Publica que demanda la sociedad, el actual Sistema
Nacional de Salud, y en particular, el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.
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conformado y conforman la Unidad Docente de
Medicina Preventiva y Salud Publica de Andalucia.

1. Consejeria de SaluBlan de Gestion de Calidad Docente de la
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MONITORIZACION DE LA HIGIENE DE
SUPERFICIES MEDIANTE DETECCION DE
ATP: LO QUE EL OJO NO VE

Fernando José Lépez Fernandézofesor Titular y
Director de la UGC de Medicina Preventiva,
Vigilancia y Promocion de la Salud de la provincia
de Cadiz. Hospital Universitario Puerta del Mar.
Universidad de Cédiz.

1. Papel de la limpieza en el control de la infecm
asociada a la atencién sanitaria

La higiene de mands, y el uso de barreas de
proteccién (precauciones de aislamieftapn las
medidas mas importantes para prevenir la transmisio
de los microrganismos patégenos nosocomiales. La
mayoria de los microrganismos se transmiten hori-
zontalmente de paciente a paciente, a través de las
manos del persona. Las manos se contaminan habi-
tualmente durante la atencién y cuidados del p&eien
y también por contacto con el ambiente préximo al
paciente (superficies, equipos, objetos, etc.).

A pesar de que el papel del ambiente hospitalario
en la propagacion de las infecciones nosocomiales n
esta universalmente aceptado, las evidencias astual
sugieren que las superficies de ambientes hospitala
rios contaminados pueden ser un factor de riesgo
importante para estas infecciofig$.

Las superficies contaminadas actlan de reservo-
rios de muchos de los microrganismos responsables
de la infeccibn asociada a la atencion sanitaria.
Microrganismos grampositivos comdthaphylo-
coccus aureugesistente a meticilina (MARSA) o
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Enterococcus resistente a vancomicina, gramne- Los protocolos de limpieza juegan un papel muy
gativos como enterobacterias multirresistenkdsly- importante para reducir y controlar estas infeceson
siella pneumoniaey bacilos no fermentadoreddj- Sin embargo el principal problema que nos plardea |
netobacter baumannii, Pseudomona aerugijosa limpeza hospitalaria es la ausencia de métodos
organismos esporulado€lfstridium difficilg, virus adecuados para medirla. La mayoria de las veces la
(Norovirus, Virus de la hepatitis,Rtc.), y especies evaluacion esta basada en la observacién visual,
de Candida se han aislado de numerosos lugares del inspeccion que no ofrece una medida precisa y
ambiente que rodea al paciefite. objetiva de la limpieza de superficies ni de la
Se ha confirmado que los pacientes que permane- contaminacidon microbiolégica.
cieron en habitaciones previamente ocupadas por Los microorganismos, biofilms y otros residuos

pacientes infectados o colonizados con estos nricroo  bioldgicos no son visibles para el ojo humano. A
ganismos tienen un riesgo mayor de adquirir el pesar de que se ha demostrado inefectiva, es el
mismo patégeno que los pacientes que no ocuparon método mas empleado. Por lo tanto, la inspeccion
estas habitaciones. Estos patdgenos pueden persisti visual de una habitacién limpia permite cumplir con

en las superficies (camas, mesillas, picaportas- eq las exigencias estéticas, pero no proporciona una
pos médicos, etc) incluso tras la limpieza en profu valoracion fiable del riesgo de infeccién para un
didad de éstas. paciente individual?

De esta forma, existe hoy el convencimiento de Las principales caracteristicas de los 3 métodos

que las medidas de control ambiental para disminuir basicos de control de la limpieza en ambientes
la contaminacién de estas superficies, deben ser un hospitalarios se recogen en la Tabfa*f.

componente esencial de la estrategia global para Afortunadamente en los Ultimos afios disponemos de
prevenir infecciones asociadas a los cuidados de nuevos métodos objetivos para evaluar la limpieza
salud. La limpieza ayudaria asi a romper la cadena hospitalaria>'’ entre los que se encuentran los test
epidemiolégica por interrupcién del mecanismo de  que valoran la bioluminiscencia de ATP.

transmision.

Tabla 1. Métodos de evaluacion de la limpieza.

Control visual Microbiologia Bioluminiscencia (ATP)

Descripcion Inspeccidn visual de los puntgsToma de muestras y cultivo yToma de muestra mediante
seleccionados, sefialandanalisis en el laboratorio. un hisopo y lectura mediante un
aquellos en los que se vean luminémetro (URL)
restos de suciedad como mno
aceptables.

Rapidez Inmediato. El resultado sglento. Se precisa de un Inmediato. Lectura del resultado
obtiene de forma inmediata. tiempo de cultivo en laboratoripen menos de un

(entre 48h y 7 dias, en funcidnminuto desde la toma de
del tipo de cultivo y especie muestra.
analizada)

Objetividad Nula. El resultado depende de|ldAlta. Los datos obtenidos sdnAlta. Los datos obtenidos sdn
percepcion limpio/sucio de laresultado de pruebas resultado de una medicign
persona que realiza la prueba | estandar validadas cuantitativa de una reaccign

cientificamente. guimica.

Trazabilidad Escasa. No queda constancia|diledia. Se puede gestionar Alta. Se crea una base de
los resultados, salvo posiblesuna base de datos de datos con datos cuantitativos.
notas que se tomen resultados cuantitativos y

cualitativos.

Sencillez Elevada. No implica el uso deEscasa. Precisa de persondoderada. Se precisa un

ningin método ni aparato. cualificado y equipos y aparato y unos materiales
material especifico. especificos, pero su uso es
sencillo.

Especificidad Nula. No es posible identificar Parcial/Total. En funcion del Parcial. Identificacion de la
el origen de la contaminacién. | medio de cultivo empleado secontaminacion de origen

pueden llevar a cabo cultivgshiolégico: microorganismos,
generales o0 especificos @alimentos, restos bioldgicos.
microorganismos. No se identifican especies.

Rango de Indeterminado. Al tratarse de ynReducido. Tan solo se detectarmplio. Se detecta presencia

Deteccion método subjetivo, no se puedenicroorganismos tanto de microorganismos viables
precisar qué se detecta comeiables. como de restos de materia
sucio. organica.
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2. Adenosintrifosfato (ATP). Aplicacion en la
limpieza de superficies

La molécula de adenosintrifosfato (ATP), es una
sustancia adecuada como indicador de la preseacia d
residuo bioldgico ya que esta presente de forma
universal en todas las células vivas (microrgangsmo
animales y vegetales). Un aumento de contaminacion
o suciedad de procedencia biol6gica en una sujeerfic
genera un aumento en la cantidad de ATP presente en
esa superficie, por lo tanto el ATP es un marcador
efectivo de la valoracion de la situacion de lirzpie
de una superficie.

Bioluminiscencia

Para determinar la situaciéon de limpieza de una
superficie, se debe evaluar la cantidad de ATP pre-
sente en la torunda que pasemos sobre esa superfici
La cantidad de ATP recogido en la torunda es una
medida cuantitativa de la situacion de limpieza del
elemento muestreado. El ATP se mide de forma indi-
recta empleando una reaccién de bioluminisceficia.

El ATP en presencia de la enzima luciferasa,
reacciona con el oxigeno, emitiendo el pigmento
luciferin asi como una serie de fotones en el ratggo
luz verde- amarillo.

ATP + D-Luciferina + @

Luciferasal Mg2+
Oxiluciferina + AMP + PPi + C®+ Luz

Limpieza medida como URL

El ATP recogido en la torunda se emplea para
generar una sefial de luz que emplea la reaccitm de
luciferina-luciferasa explicada anteriormente. Bajo
condiciones Optimas, la cantidad de ATP es directa-
mente proporcional a la cantidad de luz emitida.

Esta cantidad de luz, es cuantificada en un lumi-
németro y expresada ddnidades Relativas de Luz
(URL). Existe una relacién directa entre el valer d
URL y la situacién de limpieza de una superficie.

Las URL no son una unidad estandarizada.
Existen distintos métodos y sistemas para monéoriz
el ATP y por lo tanto distintos resultados, sensibi
lidades, reactivos y sistemas de deteccion dedeiz,

modo que las escalas pueden variar en cada sistema.

Cada fabricante establece sus propios valoreside un
dad de luz y desarrolla la escala en base a ese val

El recuento de colonias viables se emplea con
frecuencia para evaluar el nimero de bacteriasviva
presentes en una superficie. Esta medicidn se sxpre
como Unidades Formadoras de Colonias (UFC).

El método de deteccion de ATP detecta el ATP
procedente de las bacterias, asi como de otragefien
biolégicas (restos biol6gicos como sangre o suero).
De este modo, no se realiza una cuantificacioruexcl
siva del nimero de bacterias, sino una cuantificaci
de la limpieza. Por lo tanto, éste método apor& un
medida del riesgo directo de la presencia de micro-

organismos, asi como el riesgo indirecto por la
presencia de residuos organicos que pueden canstitu
el medio de crecimiento para esos microorganismos.

Recientemente, Sherlock et'alhan puesto de
manifiesto, tras comparar 4 métodos (deteccién de
ATP, analisis microbiolégicos, presencia de MARSA
y el método de observacién visual), que el uso del
test basado en la medicion de ATP proporcionaba la
mayor mejora en la comparacion anterior y posterior
de la limpieza. Asi mismo, Lewis et'dlbasandose
en los resultados de su estudio, proponen que en la
evaluacion de la limpieza hospitalaria se use AP e
combinacion con los analisis microbiolégicos.

La primera vez que se implementa un programa
de monitorizacion de limpieza mediante deteccion de
ATP, una de las primeras preguntas que surgen es:
¢ Cudles son los limites de los niveles de corte-rec
mendados como satisfactorio y fallo? Es decir, - ¢,cé
mo definir limpio? A pesar de que existe variedad d
métodos para evaluar la limpieza, no existen bases
recomendaciones que aporten una definicion exacta
de lo que se considera una superficie limpia. La mo
nitorizacion de la higiene de superficies como gart
del proceso de limpieza se considera un punto
relevante, en el proceso de mejora continua de la
limpieza de superficies.

En la literatura recienté;?>**varios estudios han
propuesto 2 niveles de Satisfactorio/Fallo, cuaselo
emplea la herramienta de monitorizaciéon de la lim-
pieza mediante ATP de 3M. Se recomienda se adop-
ten los siguientes valores de referencia: Satisfiact
<500 URL; Precaucion: 501-999; URL Fallo: >1000
URL.

Es importante tener en cuenta que existen amplias
variaciones en los tipos de superficies, asi como e
los tipos de practicas de limpieza, por lo que los
niveles recomendados en la literatura como Satisfac
torio/Fallo pueden no ser alcanzables en determina-
das circunstancias. Puesto que cada situaciorfees di
rente, la mejor manera de definir los limites esdba
dose en cada caso. Aplicar los mismos valores-en to
das las situaciones y hospitales no es recomendable
porque estos valores dependen de un gran nimero de
factores: método de limpieza empleado, la edad y
condicién de la superficie testada (por ejempla@ un
superficie lisa y nueva obtendra probablemente-valo
res mas bajos que una superficie de mas antigiiedad,
rayada y desgastada), y la naturaleza de la sojgerfi
muestreada (las superficies de acero inoxidable son
mas sencillas de limpiar que las plasticas, y deben
alcanzar valores de URL menores tras la limpieza.

Para lograr una mejora constante en la efectividad
de la limpieza mediante el uso del método de detec-
cion de ATP es preciso evaluar y reducir progresiva
mente los valores marcados de Satisfactorio/Fallo,
medida que las practicas de limpieza mejoran.

Ventajas y limitaciones del método de ATP

El sistema Clean-Trace detecta la presencia de
contaminacion organica que el ojo es incapaz de ver
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por lo que puede ser utilizado para el control ae |
limpieza de rutina en planta, control de la limpiez
profunda terminal o por brotes, control de sup&sic
de gran uso o equipos mdviles, control de calidad y
para la educacion y formacién del personal de
limpieza.

Este sistema facilta el establecimiento de
estandares de limpieza e higiene. Aporta una
metodologia objetiva y cuantificable para evaluar y
monitorizar la limpieza. Favorece y optimiza el
proceso de limpieza al verificar la eficacia de la
practica empleada. Evalla la situacion de limpaeza
superficies de alto riesgo en 30 segundos, lo que
favorece la rapida toma de decisiones correctioas,
que representa una ventaja respecto a los métodos
microbiolégicos, que obtienen los resultados 24&s
72 h. Por ultimo, aporta herramientas para analizar
informaticamente resultados y tendencias.

El software permite el almacenamiento de los re-
sultados obtenidos, el estudio y analisis de tenden
cias, asi como la toma de decisiones de caracter
correctivo. Existen multiples tipos de informe, que
pueden crearse a distintos niveles: centro, setvici
unidad, planta, plan de muestreo, punto de control,
etc.

Entre las limitaciones que supone este método
cabe destaca el que no exista un criterio estatelar
referencia de URL, y no haberse podido demostrar la
relacién entre valores de URL y riesgo de infeccién

3. Evaluacion de la limpieza en el Hospital
Universitario Puerta del Mar

Para evaluar la efectividad de un sistema objetivo
de control de la limpieza basado en la deteccidia de
actividad de ATP disefiamos un estudio en la Unidad
de Cuidados Intensivos de nuestro hospital, dekde e
30 de mayo al 6 de junio de 1911, utilizando el
método de deteccion ATP 3M™ Clean Trace™ ATP
Rapid.

El producto consiste en un dispositivo autocon-
tenido compuesto por un tubo que contiene la taund
para la toma de muestra y el medio reactivo para la
determinacion de ATP (UXC100 3M™ Clean
Trace™ ATP Rapid).

La lectura de la reaccion se realiza en el lumino-
metro 3M™ Clean Trace™ ATP NG3 Luminometer,
en el que se obtiene un resultado cuantitativo en
Unidades Relativas de Luz (URL).

El plan de trabajo se estructuré en 2 semanas, de
lunes a viernes (10 dias). y se dividié en 2 patte$
semana cada una. La primera parte del estudio
consistié en la seleccién de los puntos de muesdieo
cada unidad y en la toma de las muestras de los
puntos seleccionados. Cada punto de control se
evaluo diariamente, aproximadamente a la misma
hora, unos 30 minutos tras la limpieza de rutinaQy
se facilitaba informacion de los resultados de la
medicion diaria ni al personal responsable de la
limpieza ni a la Supervisora de la Unidad. Tras la

medicion diaria de las muestras se procedia a su
activacion, lectura y descarga de los datos en un
software especifico (3MClean Trace Data Trend).

Tras finalizar el primer periodo de la toma de
muestras se analizaron los datos y, segun éstos, se
modificaron los procedimientos de limpieza para los
puntos en los que se observaba una mayor dificultad
para ser limpiados al haberse encontrado un mayor
grado de concentracion biologica en ellos. La
segunda parte consistio en comunicar a los respon-
sables de limpieza de cada unidad que se iba a
"medir" el grado de limpieza de las superficies e
indicarles que les iba a informar de los resultados
obtenidos para cada punto de muestreo.

Puntos de muestreo
En la Unidad de Cuidados Intensivos se
seleccioné una serie puntos de control critico¥. (27

Punto Muestreo Punto Muestreo

1|Barra superior conexiones 15| Pantalla respirador
2|Bomba infusion medicacion | 16|Pantalla tactil dispensad
3|Carro cura 17|Picaporte bafio personal
4|Carro medicacion 18| Portatil RX

5|Carro parada 19|Pulsador cisterna WC
6|Dispensador papel 20|Ratén ordenador

7|Grifo lavabo personal 21| Respirador portatil
8|Intensificador imagenes 22| Suelo bajo cama
9|Laterales cama pacientes 23| Suelo bajo lavabo
10|Mando grua pacientes 24| Superficie ECG
11|Méstil para sueros 25| Teclado ordenador control
12|Monitor cabecera paciente 26| Teclado telefono
13|Monitor portatil 27| Tirador frigorifico
14|Pantalla hemofiltracién

Toma de muestras

Mediante una torunda se dibuja un cuadrado
aproximado de %10 cm y se muestrea intensamente
su interior con un movimiento de zig-zag. Una vez
tomada la muestras se introduce la torunda deetro d
tubo y se procede a la activacion y lectura inmtedia
del resultado, poniendo en contacto el hisopo ¢on e
medio de reaccion (mediante rotura de la membrana
existente), se agita de lado a lado durante unos 5
segundos (tiempo de reaccion) y se mide en el lumi-
németro. Posteriormente los datos almacenados en el
luminémetro son transferidos al software para su
almacenamiento y analisis.

Criterios de aprobacion/desaprobacion
El analisis de los resultados se realiz6 de acuerd
a unos niveles de referencia de URL establecidos
previamente:
- Se consider@probacion (aceptableguando el
nivel de RLU era inferior a 1.500.
— Se considerdesaprobacién (fallo}cuando el
nivel de RLU era igual o superior 3.000.
- Si el nivel de URL se encontraba entre 1.500 y
2.999, el estado de la superficie era denominado
comocuidado (precaucién)

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.



Il CONGRESONACIONAL DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

Hig. Sanid. Ambient.3 (3): 980-1059 (2013)

1005

Resultados

a) Proporcion de resultados
La situacién inicial del hospital muestra que layaraparte de las superficies quedaron limpias éiggoceso
de la limpieza. No obstante, el porcentaje de tadas fallo, de casi un 11%, es elevado. En larsgtoma de
muestra, tras la comunicacion a los responsablés Idfapieza, se obtuvo un 89% de resultados safisfio, y
s6lo un 3% de resultados fallo.

Inicio

Semana 30mayo -3junio

(B 4probado [ cuidado

10,953

19.71%¢

Plan de Muestra: UCI Puerta del Mar

1D del Sitio: Site ID 1

Nimero de veces que se ha usado el Plan=7

b) Ranking de resultados

. Desaprobado

Final

I 2probado [ cuidade

Semana 6-10 junio

8.15% 2,96%

88.89%

Plan de Muestra: UCI Puerta del Mar
ID del Sitio: Site ID 1
Niémero de veces que se hausado elPlan=5

. Desaprobado

Resultados de fallo: Tras la toma de muestras lisandle resultados, detectamos aquellos puntoscqoe
mayor frecuencia superan el limite de 1500 URLdstado como satisfactorio.

Ranking Report

Indice Sitio(s) Plan{es) de Muestra
1 Site 10 1 UCI Puerta del Mar Suelo bajo cama
2 Site 101 UCI Puerta del Mar Suelo bajo lavabo
3 Site ID 1 UCl Puerta del Mar Barra supenor conexones
4 Site 101 UCI Puerta del Mar Bomba infusion medicadon
5 Site 1D 1 UC! Puerta del Mar Carm cura
[ Site ID 1 Ul Puerta del Mar Laterales cama pacientes
7 Site ID 1 UC] Puerta del Mar Mando griia pacientes
8 Site 1D 1 UCI Puerta del Mar Mdstl para sueros
5 Site 1D 1 UCl Puerta del Mar Monitor cabecera paaente
10 Site 1D 1 UCI Puerta del Mar Pantalla respirador
11 Site 10 1 UCI Puerta del Mar Ficaporte bafio personal
12 Site 101 UCI Puerta del Mar Respimdeor portatil
13 Site 101 UCI Puerta del Mar Superficie ECG
14 Site 1D 1 UC! Puerta del Mar Tedado ordenador control
15 Site 101 UCI Puerta del Mar Tirador frigorifico

30,00%

30,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
10,00%
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Resultados de precaucion: Puntos de control csiicener en cuenta ya  presentan una mayor frecuencis
resultado entre 1500 y 3000UR

Ranking Report

Indice Sitio(s) Plan{es) de Muestra Punto(s) de Prueba Cuidado
1 Site D 1 UCI Puerta del Mar Respirador portati 40,00%
2 Site D 1 UCI Puerta del Mar Superficie ECG 40,00%
3 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Tedado ordenador control 40,00%
4 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Dispensader papel 30,00%
5 Site D 1 UCI Puerta del Mar Suelo bajo lavabo 30,00%
] Site ID 1 UC! Puerta del Mar Ratén ordenador 20,00%
7 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Tedado telefono 20,00%
] Site ID 1 UC! Puerta del Mar Tirador frigorifico 20,00%
9 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Intensificadorimagenes 18,18%
10 Site 1D 1 UCI Puerta del Mar Bomba infusion medicadgon 10,00%
1 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Carmo cura 10,00%
12 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Carmo parada 10,00%
13 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Giifo lavabo personal 10,00%
14 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Mando gria pacientes 10,00%
15 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Mastil para sueros 10,00%
16 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Menitor cabecer padente 10,00%
17 Site D 1 UCI Puerta del Mar Menitor portatl 10,00%
18 Site D 1 UCI Puerta del Mar Pantalla hemofiltracién 10,00%
19 Site D 1 UCI Puerta del Mar Puisader cisterna WC 10,00%

20 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Suelo bajo cama 10,00%
21 Site D 1 UCI Puerta del Mar Pantalla tactil dispensad 9,09%

Resultados satisfactorios: sélo los puntos carronddicacion y portétil RX dier satisfactorio en todas i

mediciones.

Ranking Report

Indice Sitio(s) Plan(es) de Muestra Punto(s) de Prueba Aprobade
1 Site 1D 1 UC! Puerta del Mar Carro medicacon 100,009
2 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Portatl RX 100,00%

3 Site ID 1 UC! Puerta del Mar Pantalla tacil dispensad 90,91%
4 Site 1D 1 UCI Puerta del Mar Barra superior conexicnss 50,00%
5 Site 1D 1 UCI Puerta del Mar Carmo parada 50,00%
6 Site 1D 1 UCI Puerta del Mar Giifo lavabo personal 50,00%
7 Site 1D 1 UCI Puerta del Mar Laterales cama pacientes 50,00%
8 Site ID 1 UCI Puerta del Mar Menitor portati 50,00%
] Site 1D 1 UCI Puerta del Mar Pantalla hemofitracidn 50,00%
10 Site 1D 1 UC! Puerta del Mar Pantalla respirador 50,00%
11 Site 1D 1 UC! Puerta del Mar Ficaporte bafic personal 50,00%
12 Site 1D 1 UC! Puerta del Mar Pulsador cisterna WC 50,00%
22 semar

c) Distribucién de resultados
Tras la toma de muestras inicial 59,85% de
resultados se encuentra por debajo de las URL,
en la segunda semana se ha pasado al 83,70%
destacar el aumento de resultados por debajo ¢
200URL, de resultados iniciales 17% pasa a un.

200-500
200-1000
1000-2000
2000-5000

=5000

12 semana
Total Acumulado

17,52% 17.52%
21,17% 38.69%
21, 17% 59,85%
18,98% 78.83%
14,60% 93.43%

6.57% 100.00%

Acumulado
<200 40,00% 40,00%
200-500 24,44% 54,449%
500-1000 19,26% 83,70%
1000-2000 9,63% 93,33%
2000-5000 5,19% 98,52%
5000 1,48% 100,009%

Conclusiones
No existen métodos estandarizados para li-
luacion de la limpieza. La observacién visual si
siendo el método mas empelado. Sin embargo -
nemos en la actualidad del método de biolur-
cencia mediante la deteccién de ATP , que es m
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cion de la limpieza de superficies.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio pilo-
to, nos permiten afirmar que hasta la fecha es el
mejor método disponible tanto para el control
proceso de limpieza (béasica y profunda) como para |
monitorizacién continua de la misma.

Bibliografia

1. Pittet D, Mourouga P, Perneger TV: Compliance
with handwashing in a teaching hospital. Ann
Intern Med 1999; 130: 126-130.

2. Pittet D, Dharan S, Touveneau S, et al: Badteria
contamination of the hands of hospital staff during
routine patient care. Arch Intern Med 1999;
159:821-826.

3. Puzniak LA, Gillespie KN, Leet T, et al: A cost-
benefit analysis of gown use in controlling
vancomycin-resistant Enterococcus transmission:
Is it worth the price? Infect Control Hosp
Epidemiol 2004; 25:418-424.

4. Boyce JM, Pittet D: Guideline for Hand Hygiene
in Health-Care Settings: Recommendations of the
Healthcare Infection Control Practices Advisory
Committee and the ICPAC/SHEA/APIC/ IDSA
Hand Hygiene Task Force. MMRW 2002;51:1-44.

5. Garner JS, Hospital Infection Control Practices
Advisory Commitee. Guideline for isolation
precautions in hospitals. Infect Control Hosp
Epidemiol 1996;17:53-80.

6. Boyce JM. Environmental contamination makes an
important contribution to hospital infection. J
Hosp Infect. 2007;65(Suppl. 2):50-54.

7. Dettenkofer M, Spencer RC. Importance of envi-
ronmental contamination e a critical view. J Hosp
Infect. 2007;65(Suppl. 2):55-7.

8. Fraise AP. Decontamination of the environment. J
Hosp Infect. 2007;65(Suppl. 2):58-59.

9. Hardy KJ, Oppenheim BA, Gossain S, Gao F,
Hawkey PM, A study of the relationship between
environmental contamination with meticillin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA) and
patients’ acquisition of MRSA. Infect Control
Hosp Epidemiol. 2006;27:127-132.

10. Sexton T, Clarke P, O'Neill
Humphreys H. Environmental reservoirs of
meticillin-resistant  Staphylococcus aureus in
isolation rooms: correlation with patient isolates
and implications for hospital hygiene. J Hosp
Infect. 2006;62:187-194.

11. Lemmes SW, Hafner H, Zolldann D, Stanzel S,
Lutticken R. Distribution of multi-resistant gram-
negative versus gram-positive bacteria in the
hospital inanimate environment. J Hosp Infect.
2004;56:191-197.

12. Al-Hamad A, Maxwell S. How clean is clean?
Proposed methods for hospital cleaning
assessment. J Hosp Infect. 2008;70:328-34.

13. Hota B: Contamination, Disinfection, and Cross-
Colonization: Are Hospital Surfaces Reservoirs for

E, Dillane T,

Diseases 2004; 39:1182-1189.

14.Dancer SJ, The role of environmental cleaning in
the control of hospital-acquired infection, J Hosp
Infect (2009), doi:10.1016/j.jhin.2009.03.030.

15. Griffith CJ, RA Cooper,.Gilmore J, Davies C and
Lewis M. An evaluation of hospital cleaning regi-
mes and standards. J Hosp Infect 2000 45: 19-28.

16. Sherlock O, O'Connell N, Creamer E, Humphreys
H. Is it really clean? An evaluation of the effiya
of four methods for determining hospital
cleanliness. J Hosp Infect 2009 72(2):140-146.

17.Sherlock O, O'Connell N, Creamer E, Humphreys
H. Is it really clean? An evaluation of the effigac
of four methods for determining hospital
cleanliness. J Hosp Infect. 2009; 72:140-6.

18. Gould SJ and Subramani S. Firefly luciferase a
a tool in molecular and cell biology. Anal
Biochem 1988; 175 (1): 5-13.

19. Lewis T, Griffith C, Gallo M, Weinbren M. A
modified ATP benchmark for evaluating the
cleaning of some hospital enviromental surfaces. J
Hosp Infect 2008 ;69:156-63.

20. Griffith, C.J, Obee, P, Cooper, RA, Burton, NF
and Lewis, M. The effectiveness of existing and
modified cleaning regimen in a Welsh hospital. .J
Hosp Infect 2007, 66:352-359.

21. Lewis T, Griffith CJ, Galla M, Weinbren M. A
modified ATP benchmark for evaluating the
cleaning of some hospital environmental surfaces.
J Hosp Infect 2008. 69:156-168.

22. Boyce JM, Havill NL,Dumigan DG, Golebiewski
M; Balogun O, Rizvani R. Monitoring the Effecti-
veness of Hospital Cleaning Practices by Use of an
Adenosine Triphosphate Bioluminescence Assay.
Infect Control Hosp Epidemiol 2009; 30(7): 678-
684.

TRONCALIDAD

Manuel Fernandez Zurbaramesidente de Medicina
Preventiva y Salud Publica. Hospital Universitario
Virgen del Rocio (Sevilla).

Resumen

En primer lugar haré algunas preguntas sobre el
proyecto de Real Decreto de troncalidad para canoce
el grado de conocimiento entre el publico. Estas
preguntas seran: si han leido el proyecto, si saben
doénde coloca actualmente el proyecto de la
troncalidad a nuestra especialidad, cuantos afos
suponen dicha troncalidad y si existen especiatislad
excluidas de los troncos propuestos. Tras estas
preguntas haré un breve resumen de lo que supone la
troncalidad para la formacion médica especializada.

En segundo lugar haré un breve resumen de la
formacién actual de nuestra especialidad en
Andalucia; una estimacion de la tasa de abandono;
una estimacion de las salidas laborales de los
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egresados; asi como la evoluciéon del numero medio
de adjudicacion de plazas de los ultimos afios.

En tercer lugar expondré cuales son las ventajas
de mantenerse fuera del tronco médico: mantener
nuestra idiosincracia como especialidad, permétir |
posibilidad de rotar por especialidades no médicas,
no reducir las opciones laborales una vez terminada
la formacion, etc.

En cuarto lugar haré una reflexién sobre el debate
no formativo entorno a la troncalidad: nosotros,
vosotros y los otros en Medicina Preventiva y Salud
Publica. Es decir, como las rivalidades entre miss
profesiones dentro de la Salud Publica contamihan e
debate formativo y debilita a nuestra especialidad,
cuando ademdas existen amenazas que debieran
unirnos, como es el caso de la futura especialitad
enfermedades infecciosas.

PONENCIA: UNIDADES DE GESTION CLINI-
CA. RETOS DE LA MEDICINA PREVENTIVA

Inmaculada Salcedo LealServicio de Medicina
Preventiva. Hospital Universitario Reina Sofia.
Coérdoba.

El antecedente histoérico de las Unidades de
Gestion Clinica se inicia con la Ley de Cohesién y
Calidad del SNS en la cual se establece tuela
mejora de la calidad del sistema sanitario en su
conjunto debe presidir las actuaciones de las
instituciones sanitarias...”

En el articulo 10 de la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias, se explicitan las funciatees
gestion clinica dirigidas, entre otras,“asegurar la
calidad, seguridad, eficacia, eficiencia y ética
asistencial, la continuidad y coordinacion entre
niveles o el acogimiento, cuidados y bienestarode |
pacientes

Posteriormente se pone en marcha el Decreto por
el que se organiza el funcionamiento de los s@wici
de Atencion Primaria de Salud en el ambito del
Servicio Andaluz de Salud, 2007La unidad de
gestion clinica de atencién primaria de salud es la
estructura organizativa responsable de la atencion
primaria de salud a la poblacion y estara integaad
por los profesionales de diferentes categorias,
adscritos funcionalmente a la zona basica de salud”

El Borrador del Decreto de Unidades de Gestion
Clinica en Andalucia para Atencion Hospitalarese
presentd en el 9° Encuentro de procesos asistescial
integrados, celebrado los dias 9 y 10 de Dicierdbre
2010 en Sevilla.

Desde el punto de vista tedrico no se ha llegado a
implantar como tal, sin embargo en todos los
hospitales andaluces se han configurado la tothlida
de los servicios como UGC con diferentes modelos
de acuerdos.

El objeto y ambito de aplicacion del decretoj-def
ne una nueva estructura organizativa en el Servicio

Andaluz de Salud que implica un desarrollo efectivo
de la Gestion Clinica. Supone la reduccidon de
estructuras directivas, simplificando el modeloasrg
nizativo. Se pasa de una estructura piramidal a una
estructura transversal.

El ambito de aplicacion es la totalidad de
actuaciones de atencién sanitaria, incluyendo éas d
proteccién, promociéon y prevenciéon de la Salud
Publica, que se desarrollan en todos los ambitos de
competencia del Servicio Andaluz de Salud.

Se consideran centros sanitarios a los efectos de
pertenencia, adscripcion y dependencia jerarquica y
funcional de las Unidades de Gestion Clinica los
Hospitales con sus Areas hospitalarias, los Distrit
de Atencion Primaria y las Areas de Gestion Saaitar
cuya denominacion queda modificada por la dispo-
sicién adicional tercera del Decreto pasando a ser
denominadas Areas Integrales de Salud del sistema
sanitario publico de Andalucia.

La Gestién Clinica es una nueva organizacion
funcional de la atencion sanitaria basada en expaci
organizativos de ambito multiprofesional. El objeti
fundamental de la Gestidn Clinica se centra ertqres
una atencion sanitaria integral y de alta calidad e
nuevos espacios compartidos, que cuentan con la
participacion efectiva de los ciudadanos y en los g
los profesionales sanitarios se integran en equipos
configurados con criterios de agrupacién eficieane
base a la afinidad de sus ambitos de conocimiento
especifico, en uno o varios centros asistenciales,
enlazando las necesidades de salud de la ciudagania
las expectativas legitimas de los profesionales.

En el articulo 3se define la Unidad de Gestion
Clinica como la estructura organizativa en la geie s
materializa la Gestion Clinica en todos los centros
sanitarios del Servicio Andaluz de Salud.

La Unidad de Gestion Clinica se vertebra en torno
a la afinidad de las Areas de referencia del
conocimiento en Salud de sus profesionales y a las
necesidades sanitarias y de proteccion de la skdud
los ciudadanos a los que especificamente atienden.

Las Areas de referencia del conocimiento en
Salud a las que se refiere el apartado 3 de egte-ar
lo se corresponden con la definicién de profesiones
sanitarias tituladas y reguladas en los gruposvi# n
licenciado y diplomado y los titulos oficiales de
especialistas en Ciencias de la Salud respectiess p
vistos en el articulo 2 de la Ley 44/2003, de 21 d
noviembre, de ordenacién de las profesiones sanita-
rias. En el &mbito de los cuidados sanitariosdega
tan a los nuevos estudios universitarios de grado.

La totalidad de los servicios y unidades
asistenciales de los centros hospitalarios deliServ
Andaluz de Salud se estructuraran en Unidades de
Gestion Clinica, excepto los de Salud Mental que,
con caracter general, se atendran a lo dispuestb en
Decreto 77/2008, de 4 de marzo, de ordenacion
administrativa y funcional de los servicios de 8alu
Mental en el ambito del Servicio Andaluz de Salud,
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salvo los postulados establecidos en el presente
Decreto.

Las Unidades de Gestién Clinica dependen orga-
nica y funcionalmente de la Direcciones Gerencia de
los centros sanitarios a los que se encuentran
adscritas. Sin perjuicio, en su caso, de la depen-
dencia funcional que les corresponda para el
cumplimiento de sus fines y objetivos.

En su articulo 4 el borrador del decreto define la
estructura de las Unidades de Gestion Clinica d cu
estara determinada, fundamentalmente, por los pro-
blemas de salud relevantes y las necesidades -sanita
rias de la poblacién y la afinidad de las Areas de
referencia delconocimiento en salud de los profe-
sionales implicados, de forma que se posibilite la
articulacion efectiva de la gestion por valoresly e
desarrollo de una atencién sanitaria integral.

La estructura de una Unidad de Gestion Clinica
también estara determinada por los siguientes
criterios:

a) El contexto historico y sociodemografico.

b) La cartera de servicios aprobada por la
Administracion Sanitaria.

¢) El mapa de competencias de los profesionales.

d) Las tecnologias disponibles.

Clasificacion de las unidades de gestién clinica

Atendiendo a las caracteristicas de los centros en
los que se residencian y del nivel en el que ejerce
sus actividades las Unidades de Gestién Clinica
podran configurarse como:

a)Unidad de Gestion Clinica deAtencion
Primaria: Aquellas que desempefian sus actividades
en el nivel de Atencién Primaria de Salud dengo d
un Unico centro sanitario.

b) Unidad de Gestion Clinica détencion
Hospitalaria Aquellas que desempefian sus
actividades en el nivel asistencial hospitalarentco
de un Unico centro sanitario.

¢) Unidad de Gestion Clinica dgalud Mental
Para ambitos de referencia del conocimiento de
acuerdo con lo previsto y regulado en el Decreto
77/2008, de 4 de marzo, de ordenacion administrativ
y funcional de los servicios de Salud Mental en el
ambito del Servicio Andaluz de Salud, autorizandose
expresamente la configuracion de Unidades de Ges-
tién Clinica de Salud Mental de ambito provincial.

d) Unidad de Gestién Clinidatercentros Aque-
llas que desempefan sus actividades en un Unico
nivel asistencial y pertenecen a dos o mas Distrito
Hospitales o Areas de Gestion Sanitaria Integral.

e) Unidad de Gestion Clinidaterniveles Aque-
llas que desempefan sus actividades en los dos
niveles asistenciales con adscripcion a uno o mas
Distritos y uno o mas Hospitales o dentro de un
mismo centro sanitario configurado como Area de
Gestion Sanitaria Integral.

Las Unidades de Gestién Clinica podran desa-
rrollar cambios en su configuracion cuando coneurra
criterios de organizacién funcional que lo aconseje

en aras a lograr mayor eficiencia a través de una
asistencia sanitaria de mayor calidad en sus eesult
dos con reduccion de costes. Dichas propuestas
podran ser formuladas por parte de las Direcciones
Gerencia de los centros sanitarios a la Direccion
Gerencia del Servicio Andaluz de Salud que, en su
caso, las aprobara mediante resolucion motivada.

Atendiendo a su configuracibn se pueden
clasificar también en tres grados de autonomia de
gestion.

Unidades
interniveles

Las Unidades de Gestion Clinica Intercentros e
Interniveles suponen la maxima expresion operativa
de la Gestién Clinica, al producirse el desempefio
profesional en un entorno colaborativo integrade qu
transciende la tradicional ordenacion funcionalale
asistencia.

Las Unidades de Gestion Clinica Intercentros e
Interniveles recibiran de parte de la Administracio
Sanitaria una gestion singular ya que desarroban |
Gestion Clinica en escenarios de maxima eficiepcia
contemplan como objetivo el dar respuesta a los
problemas de salud relevantes a su poblacion aten-
dida a través de una atencidn sanitaria integiada.
ello, las Unidades de Gestidn Clinica Intercens®s
Interniveles estructurardn, ademas de con logioste
generales contemplados en el articulo 4 del Decreto
con arreglo a los siguientes criterios especificos:

a) Su constitucion resultara de un proceso de
adscripcion voluntaria por parte del personal inte-
grante de las mismas, explicitamente formuladol en e
Acuerdo de Gestion a que se refiere el articuldelll
Decreto.

b) Si algun profesional optara por no incorporarse
a la Unidad de Gestion Clinica Intercentros o nter
niveles permanecera como integrante de la Unidad de
Gestion Clinica en su centro sanitario de adsa@npci
a todos los efectos, bajo la dependencia organica y
funcional del Director de la Unidad de Gestion
Clinica.

c) A efectos de la asignacion funcional y distribu
cion individual de tareas y cargas de trabajo de la
jornadas ordinarias y complementarias entre los
profesionales, se considerara en su conjunto k& pla
tila de profesionales integrantes de la Unidad de
Gestion Clinica, a excepcién de aquellos cuyo puest
de trabajo esté imperativamente ligado a una
ubicacion especifica determinada.

d) En su funcionamiento y consideracién seran
tratadas a todos los efectos como una Unidad de
Gestion Clinica integral, no pudiéndose establecer
ambitos segmentados de la misma.

e) Contaran con una Direccion Unica.

f) Tendran un Unico Acuerdo de Gestion.

g) A efectos de facilitar la gestion de la Diréeci
de la Unidad de Gestién Clinica, su interlocucion
funcional y la labor de tutela y direccion supeider
la misma, las Direcciones Gerencia de los centros

de gestion clinica intercentros e
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sanitarios de adscripcion acordaran delegar sus
funciones propias al respecto en la persona titidar
una de ellas.

h) Podran denominarse adoptando la denomina-
cion de la provincia/s a las que integran para su
ambito de actuacion.

i) La participacion de la Unidad de Gestién Clini-
ca a través de sus representantes sera real wafect
en los Consejos Asesores de Gestion Clinica de cada
uno de los centros sanitarios a los que pertenezca

j) El seguimiento y evaluacion de sus actividades
y produccién sera global, siendo responsabilidad de
las Direcciones Gerencia de los centros sanitarios
correspondientes la articulacién funcional de los
equipos directivos para posibilitar que asi sea.

k) Los indicadores del cuadro de mandos seran
Unicos para toda la unidad sin poderse hacer evalua
ciones parciales o particulares en funciéon de los
sistemas de informacion de cada centro sanitario.

I) Con el objetivo de impulsar y favorecer el
acercamiento de los profesionales a los escenamios
los que se materializa una mas eficiente accedsloili
de los ciudadanos, un porcentaje del la bolsa tizal
incentivos variables de la Unidad de Gestion Clinic
podra asignarse para incentivar la movilidad y
desplazamiento de los profesionales.

m) Los sistemas de informacién para la gestién de
las garantias de accesibilidad de los ciudadamos at
didos contemplaran registros Unicos para la Unidad
de Gestion Clinica que no estardn segmentados a
nivel de cada uno de los centros sanitarios. No
obstante lo anterior, y hasta tanto se produce la
unificacién de los registros, con independencia de
gue la gestion debe ser (nica, se podran articular
registros de caracter provisional en el marco dispo
nible en cada uno de los centros sanitarios.

n) La Direccion de la Unidad de Gestion Clinica
podra proponer a las Direcciones Gerencia de los
centros sanitarios de adscripcion modificacionea pa
la optimizacion en los flujos de acceso de la pobla
cion atendida a las prestaciones asistencialesude s
ambito de competencia siempre y cuando se mejoren
las garantias y derechos de los ciudadanos.

0) Por las Direcciones Gerencia de los centros
sanitarios de adscripcién se tomaran las medidas
necesarias que posibiliten el acceso por partosie |
profesionales de la Unidad de Gestién Clinica a las
historias clinicas de los pacientes con independenc
de su centro sanitario.

p) Se articularan todos los programas formativos
la Unidad de Gestién Clinica de forma conjunta e
integrada hasta tanto se habiliten los mecanismos
necesarios para configurarse como una Unidad
docente Unica,

g) Los profesionales especialistas en formacion,
en el desarrollo de su programa docente, podran rot
por todos los escenarios formativos de que disponga
la Unidad de Gestién Clinica en el marco definido
por su programa formativo.

r) Las actividades investigadoras que desarrollen
los diferentes miembros de la Unidad de Gestion
Clinica, cualquiera que sea su adscripcion, seran
consideradas como parte integrante del conjunto de
actividades de la Unidad de Gestion Clinica.

s) A efectos de la realizacion de inversiones o
dotacién de equipamientos en las mismas, las Unidad
de Gestion Clinica Intercentros e Interniveles ténd
la misma consideracion que las Unidades de Gestion
Clinica en nivel Ill de autonomia de funcionamiento
regulado en el articulo 32 del Decreto.

Cuando una Unidad de Gestién Clinica no cumpla
mas del 50% de sus objetivos en las evaluaciones
anuales de seguimiento durante dos afios
consecutivos, la Direccién Gerencia del centro o
centros actuara de oficio promoviendo la evaluacion
anticipada de la persona titular de la direcciériade
Unidad de Gestion Clinica.

Sin perjuicio de las funciones especificamente
asignadas a las Unidades de Gestién Clinica de
Atencion Primaria en el Decreto 197/2007, de 3 de
julio, por el que se regula la estructura, orgaricaa
y funcionamiento de los servicios de atencion
primaria de salud en el ambito del Servicio Andaluz
de Salud y a las Unidades de Gestion Clinica de
Salud Mental por el Decreto 77/2008, de 4 de marzo,
de ordenacién administrativa y funcional de los
servicios de Salud Mental del Servicio Andaluz de
Salud, en general, sdanciones de las Unidades de
Gestion Clinica entre otrdas siguientes:

1.- Facilitar y favorecer el ejercicio efectivo lds
derechos y garantias sanitarias de los ciudadanos a
los que atiende.

2.- Proporcionar a los ciudadanos, en el ambito de
competencia de la Unidad de Gestién Clinica, de
manera integrada y en continuidad, la proteccién de
la salud y lasctuaciones asistenciales individuales y
colectivaspropias de sus caracteristicas y ambito de
actuacion bajo la direccion de sus centros de
referencia y en coordinacion con el resto de
dispositivos del sistema sanitario publico de
Andalucia. Y, mas especificamenta,promocién y
prevencion de la salycel diagndstico y tratamiento
de las enfermedades y los cuidados y rehabilitacion
necesarios.

3.- Desarrollar los mecanismos de coordinacion
con las demas Unidades de Gestion Clinica del
sistema sanitario publico de Andalucia con los que
esta relacionada con el fin de lograr una atencion
sanitaria integrada con criterios de continuidad y
cohesion.

4.- Desarrollar las actuaciones profesionaleslen e
marco de la gestibn por procesos y planes y
estrategias de salud, incorporando a su practica un
modelo de mejora permanente y constantelade
calidad y articulando la continuidad asistencial.

5.- Optimizar los recursos asistenciales y dedsalu
publica asignados a través de un uso profesional
adecuado y eficiente de los mismos.
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6.- Elaboracién de un Plan especifico de
Formacion de la Unidad de Gestion Clinica basado en
las necesidades identificadas a través de la gestio
por competencias de sus miembros, la formacién
continua de los profesionales y la transferencia de
conocimiento a su practica diaria.

7.- Investigacion y otros ambitos cientificos de
publica concurrencia relacionados con los finesade
Unidad de Gestién Clinica, en coordinacion con el
centro o centros a los que pertenezca y bajo édatut
de los organismos competentes en Investigacioa de |
Consejeria de Salud.

8.- Innovacion y desarrollo, etc.

El Acuerdo de Gestién es el documento suscrito
entre la persona titular de la Direccion de la @did
de Gestién Clinica, en nombre y representaciorade |

misma, y la Direccion Gerencia del centro o centros

en que la Unidad de Gestion Clinica se residencia,

que formaliza los compromisos de ambas partes para
periodos temporales de vigencia.

De conformidad con lo previsto en el articulo 8.2
de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
Ordenacién de las profesiones sanitarias, podran
realizarse Alianzas estratégicas entre distintadaJn
des de Gestion Clinica y otros equipos asistersc@le
investigadores del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia para el desarrollo de proyectos de gestio
compartida que se consideren eficientes y efectivos
con una duracion limitada en el tiempo.

La alianza estratégica de las Unidades de Gestion
Clinica se hara efectiva de forma documentada.
Tendra como objetivos establecer la convergencia de

Tabla 1
Unidad Gestion Clinica i Ambito
inicio
AGS Norte de Almeria Prevencién, Promocién y Vigilancia de |a 2009 Area
Salud
Hospital de Jerez Radiologia (DSAP Jerez-Costa ésbed 2007 1 (con AP)
'I?\/IGotSrilsur de Granada - Promocion Prevencion y Salud Publica 201d Area
. . Salud Pdublica y Medicina Preventiva (con
Hpspltal Virgen de las H. San Cecilio, DSAP Granada |y 2010 Con. H San
Nieves . Cecilioy AP)
Metropolitano)
I—l_ospltal Juan Ramon Medicina Preventiva y Salud Publica 2010 (Intences)t
Jimeénez
Hosp!tal c_omplejo, Medicina Preventiva 2010 Hospital
Hospitalario de Jaén
H.osplf[al Virgen de la Area de Infecciosos y Microbiologia 2009 Hospital
Victoria
AGS Este de Malaga 1| . ai0ri0 Clinico 2006 Area
Axarquia
AGS Norte de Méalaga - Fafmac!a, ) Medicina  Preventiva |y 2006 Area
Antequera Epidemiologia
AGS Serrania de . .
Malaga - Ronda Laboratorio 2007 Hospital
Hospltal Virgen del Enfe_rr_nedades Infecmosas, Microbiologid y 2008 Hospital
Rocio Medicina Preventiva
. Salud Publica Prevencion y Promocion de
Hospital de Vaime la Salud (con DSAP Sevilla Sur) 2010 con AP
Hospital Reina Sofia Medlcilna Preventiva y Salud Pudbliga 2012 CON AP
Interniveles
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intervenciones de salud pulblica y de actividades
asistenciales, investigadoras y/o docentes, compar-
tiendo y gestionando conjuntamente el conocimiento
especifico y, en su caso, los margenes presupues-
tarios autorizados y podra extenderse a los sitgpsen
ambitos:

e Oferta de servicios y de los espacios fisicos

donde se prestan

« Objetivos comunes de préactica clinica y de

salud publica que faciliten la consecucion de los

mejores resultados

» Homologacion de los criterios para la compra

de bienes y servicios que les afecten con respeto a

las normas vigentes aplicables.

e Participacibn en entornos colaborativos

online, asistencia y hospitalizacién virtual vy

programas compartidos de diagndstico por la
imagen y otros ambitos de las biotecnologias.

Pactos de consumo y de uso adecuado de medica-
mentos y recursos dentro de los marcos normativo y
presupuestario que sean de aplicacion.

A través de las Alianzas estratégicas en el marco
de la Gestion Clinica, los profesionales del sistem
sanitario publico de Andalucia podran prestar servi
cios conjuntos en dos 0 mas centros sanitarios del
mismo manteniendo la vinculaciéon con su centro de
origen.

Las Sociedades cientificas podran desempefiar un
papel asesor y de colaboracién en el establecimient
y seguimiento de estas alianzas mediante Convenios
especificos para tal funcion.

En las Unidades de Gestion Clinica de Medicina
Preventiva se han adoptado diferentes modelos como
se ve en la Tabla 1.

Centrandonos en nuestra especialidad y una vez
establecidas las diferentes unidades de Gestion,
llevadas a cabo con mas o menos dificultad, lassret
deben ir en la linea de:

1.- Hacer efectivos los acuerdos de Gestion
Interniveles  (AP-AH,  AH-Comarcales, AP-
Comarcales).

2.- Pactar criterios claros en las UGC con

enfermedades infecciosas, microbiologia etc.
En cualquier caso, si no funcionan, deben revocarse

3.- Implicaciéon decisiva con los Procesos
Asistenciales Integrados

4.- Participacion activa en todas las Comisiones
Clinicas del Hospital e Interniveles.

5.- Liderar Unidades de Calidad, adscripcion a los
Servicios de Medicina Preventiva o UGC conjunta.

6.- Potenciar la investigacion con participacién e
redes de investigacion.

7.- Participacidon en Proyectos multicéntricos, de
investigacion y con una gestion comun.

8.- Acreditar las Unidades de Gestion Clinica
como tal y de los profesionales que las componen.

9.- Liderar proyectos de innovacién, ciencia y
tecnologia.

En este Ultimo apartado, podemos poner como
ejemplo la incorporacion de los sistemas corpooativ
a nuestros servicios y la implantacion de sistemas
innovadores en el campo de las nuevas tecnologias
que faciliten la labor del personal de los senggio
eliminando las tareas puramente mecanicas.

La tecnologia debe ser un reto permanente ya que
es eficiencia y permite la comparabilidad directl y
andlisis de datos en tiempo real, evitando la
dispersion de la informacion. El conocimiento qoe n
se trasmite no sirve para nada. Como decia Tom
Peters, conocido economista de Baltimore y autor de
numerosos libros sobre calidad, economia vy
liderazgo: Lo mas dificil del mundo, no es conseguir
que la gente acepte nuevas ideas, sino consegair qu
olvide las que tenia”.

SALIDAS PROFESIONALES

Carmen Montafio RemachaEPIET Fellow en
European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC). Istituto Superiore di Sanita (ISS), Roma.

En el programa formativo de la especialidad se
definen con claridad cinco campos de accion o areas
profesionales especificas que son la epidemioldayia,
administracion sanitaria, la medicina preventia, |
salud ambiental y laboral, y la promocién de laidal
A pesar de ser una especialidgde capacita para la
investigaciéon, aplicacion y fomento gmliticas y
actividades de promocion y proteccion de la salud,
de vigilancia de la salud de la poblacién, de
identificacion de susecesidades sanitarias y de
planificacion, gestion y evaluacion de los sensdde
salud", en el Servicio Andaluz de Salud ni siquiera es
tenida en cuenta como titulacion académica relacio-
nada con las funciones del puesto en las categoria
de Epidemi6logo de Atencion Primaria (donde sélo
se exige el Titulo de Licenciado Universitario en
Medicina) y de Técnico de Salud en Educacién para
la Salud y Participacion Comunitaria, donde el énic
requisito es el Titulo de Licenciado Universitario,
Ingeniero, Arquitecto o equivalente (BOJA n° 143 de
22/07/2010).

Tras finalizar la especialidad la mayoria de los
profesionales se incorporan al medio laboral en el
Sistema Publico, sobre todo en el ambito hospitalar
en Departamentos de Medicina Preventiva, en
diversos puestos en la administraciéon sanitaria o
como epidemiblogos. Hasta hace muy pocos afios el
paro era practicamente cero entre nuestros prefesio
nales pero esta realidad esta cambiando debide sobr
todo a la situacion econdémica del pais, a la decre-
ciente cartera de Servicios de Medicina Preventiva
a la multidisciplinariedad de la Salud Publica, d®n
estan tomando mas peso otras disciplinas como
Veterinaria o Farmacia. Todo ello nos ha hecho
ampliar nuestro campo de trabajo y buscar fuera de
nuestras fronteras. EI ECDC (European Centre for
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Disease Prevention and Control) fue creado en
Estocolmo en 2005 como agencia de la Union
Europea para luchar contra la enfermedades infec-
ciosas. Entre sus numerosos cursos y programas de
especializacién, destaca el EPIET (European
Programme for Intervention Epidemiology Training).
Este programa de 2 afios se desarrolla en Centros
Nacionales Europeos de vigilancia y control de enfe
medades transmisibles y tiene como objetivo princi-
pal el capacitarnos a través sobre todo de formacio
practica para aplicar los métodos epidemiolégicos e
una amplia gama de problemas de salud publica en
Europa. Como epidemiélogos también tenemos cabi-
da en otros organismos internacionales como la OMS
(Organizaciéon Mundial de la Salud), la OPS (Orga-
nizacion Panamericana de la Salud), el CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) o el Epicentre,
creado por MSF (Médicos sin Fronteras), ya que la
especialidad nos dota de una sodlida formacién que
nos sitla en una aventajada posicion entre logpais
europeos.

NORMA UNE 17130. VALIDACION Y
CUALIFICACION DE SALAS DE AMBIENTE
CONTROLADO EN HOSPITALES

Vicente Dominguez Hernandelefe de Servicio de
Medicina Preventiva y Salud Puablica. Complejo
Hospitalario Universitario de A Corufia.

Objeto y campo de aplicacion

Establecer unos criterios de aplicacién, una meto
dologia de ensayo, y una periodicidad, para vaktiar
correcto funcionamiento de las salas de ambiente
controlado que se encuentran en centros sanitarios.

Se considera biocontaminacién a la contamina-
cion de una materia, de un aparato, de un indiyidu
de una superficie, de un gas o del aire por péasc
viables, y medioambiente controlado a una zona
definida donde estan controladas las fuentes de co
taminacion, con la ayuda de medios especificos.

La validacion serd la confirmacion, mediante
pruebas tangibles, que las exigencias, para ulia uti
zacion especifica o una aplicacién prevista, son
satisfactorias y la verificacién sera la compradac
y evaluacion mediante pruebas tangibles, que las ex
gencias especificas de salas de ambiente controlado

Parametros y métodos de ensayo que se tendran
que validar:

Parametros ambientales

-T°y HR%

-Microbiologia

-Clasificacion salas ambiente controlado

-4-Ruido

Pardmetros de instalacion:

-Presion diferencial

-Validacion colocacion filtro absoluto
Mediante contador de particulas
Mediante Test DOP

-Caudales y renovaciones/h

Mediante balémetro

Mediante anemémetro de aspas/hélice
-Sentido del flujo aire
-Recuperacién de la sala

Predmbulo

La contaminacion del aire no es un problema en
si mismo. El riesgo de la contaminacion real seedeb
a la vehiculizarian de contaminantes en el aisei y
deposito en las superficies posibles (Locales,peg,i
personas) proteger. Es esencial comprender los
fendmenos fisicos que rigen el depdsito de paascul
y microorganismos y deben ser tomadas en cuenta en
cualquier estudio.

El corolario inmediato es que estas leyes fisicas
son exactamente lo mismo cuando un contaminante
del aire se posa sobre una superficie, un instrtonen
una herida quirdrgica o una rebanada de jamon.
. Mientras los contaminantes estén aun suspession
el aire, las tecnologias empleadas en prevension
no idénticas, al menos son similares, independien-
temente del fin y lugar de trabajo.

Las herramientas que estan a nuestra disposicion
se clasifican en dos grupos:

e Las destinadas a evitar que los
contaminantes entren en los locales a
proteger.

e Aguellas destinadas a eliminar los
contaminantes generados por la
actividad en la sala.

v/ La proteccién frente a los contaminantes
desde el exterior pasa por el control de las
presiones relativas, la utilizacion de SAS y
la filtracion del aire.

v" La eliminacién de contaminantes introdu-
cidos en el interior estara asegurado por la
renovacion de aire limpio y la desinfeccion.

En el aire encontramos contaminantes biolégicos
en forma de aerosoles, incluyendo bacterias, hongos
virus y polenes. Los aerosoles se caracterizarsgror
particulas solidas o liquidas suspendidas enel air
Conversar durante 5 minutos o toser pueden producir
3,000 ndcleos goticulares; estornudar puede produci
aproximadamente 40,000 gotitas que se evaporaran
posteriormente a particulas del rango de 0.5-12 pum.
Las particulas contenidas en los aerosoles biaégic
normalmente varian su tamafio entre 0,2p 00
um. Estas particulas pueden estar constituidaspor
solo organismo, 0 pueden encontrarse en forma de
grupos compuestos de un nuimero de bacterias. Los
grupos pueden también formar un cluster de polvo y
material organico o inorganico seco.

Las formas vegetativas de las células bacterianas
y los virus estaran presentes en el aire en un rime
mas bajo que las esporas de bacterias o hongos. Los
factores que determinan la supervivencia de los
microorganismos dentro de los bioaerosoles incluyen
a) el medio de suspensién, b) la temperatura, c) la
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humedad relativa, d) la sensibilidad al oxigene) y
la exposicién a radiacion UV o electromagnética.

Las muestras de aire microbiologicas son usadas
para determinar el nimero y tipo de microorganis-
mos, o particulas, en el aire de interiores, lgoEs
de Aspergillus spp. pueden suponer un riesgo para
pacientes neutropénicos Yy quirdrgicos, pero el
namero critico (nivel de accién) de estas espooas p

encima del cual los brotes de aspergilosis se asper evaluacion y toma de decisiones

nichos y reservorios en los establecimientos dedsal
Como: Trabajos exteriores, zapatos, tierAsper-
gillus sp); Humidificadores y nebulizadorekegio-
nella, Pseudomonas, AcinetobagterDispositivos
médicos Kycobacterium xenopi Pseudomonas,
VHC); Antisépticos Pseudomongs Aire, turbulen-
cias Staphylococcus, Enterobacterjas
Microorganismos patégenos a considerar en la
en ambientes

que ocurran no ha sido definido de una manera controlados

definitiva, por lo que habria que aplicar el prmai
de precaucion, en casos de alto riesgo aceptando
como exigencia su ausencia.

Los profesionales de la salud consideran que el
uso de muestras de aire no deberian hacer olvigar q
los resultados representan controles de aire de
interiores en momentos concretos de tiempo, y eso
puede verse afectado por una variedad de factores,
incluyendo a) el trafico interior, b) los visitaatque
entren en la instalacion, c) la temperatura, d)dea
del dia o del afio, e) la humedad relativa, f) la
concentracion relativa de particulas o organismjos,

g) el rendimiento de los componentes del sistema de
tratamiento de aire. Para ser significativas, las

muestras de aire deberian ser comparadas con otras

obtenidas de otras areas, condiciones, o perioglos d
tiempo.

La contaminacidn microbiana aire depende de tres
factores esenciales: la presencia de una fuente de
contaminacion, la amplificacién y difusion
microbiana.

Que puede conducir a una contaminacion
generalmente transitoria, y a veces permanente. de
aire ambiente.

La flora microbiana del aire estd constituida de
una flora de base y una flora comensal humana.
Hongosestos microorganismos estan implicados en
infecciones nosocomiales, como son las levaduras y
hongos filamentosos principalmente del medio
ambiente Aspergillus spp que estan bien adaptados
a la supervivencia y multiplicaciéon y son patégenos
oportunistas. Logirus también puede contaminar el
medio ambiente, mas a menudo a partir de un
reservorio humano constituido por los pacientes y e
personal del hospital.

Reservorios vivos: El hombre es la mas importan-
te fuente de vida de la emision de particulas yeoiu
do, en estas particulas pequefios fragmentosetie pi
y descamacion, y los nicleos y gotitas de la nariz
la boca.

Focos de contaminacién Microbiolégica:

a) Aire Exterior

b) Personas portadoras

c) Filtros

d) Refrigeradores-condensadores

e) Humidificadores

f) Materiales porosos y aislantes acusticos
g) Obras en las proximidad

Los Nichos Ecolégicos: Los controles microbio-
I6gicos deberan tener en cuenta, los principales

> Bacterias:
* Pseudomonas aeruginosa; Acinetobacter
Streptococcus;Staphylococcus aureus
e Enterobactrias( E. Coli, Coliformes vy
salmonelas)
» Hogos filamentosos:
e Aspergillus sp.;
Rhizopus
Origen de los Aspergillus: Trabajos de consircc
o demolicién (49,1%); deficiente sistema de suminis
tro de aire (17%), todos los brotes se atribuyeairel
como vehiculo; concentraciones de 1 uft/foe
suficiente para causar la infeccién en pacientes de
alto riesgo.

Mucor; Scedosporium;

Zonas segun niveles de riesgo infeccioso

LOCALES ZONA (A) MUY ALTO RIESGO:

Quir6fanos de: trasplantes, cardio-vascular,
prétesis traumatoldgicas, neurocirugia, oftalmapgi
grandes quemados, zona de envasado y preparaciéon
de medicamentos, criobiologia y alimentacion
parenteral, Servicio Onco-hematologia:

Zonas segun niveles de riesgo infeccioso en

Hematologia

» Neutropenia

< 500/mm3 mas de dos semanas.
< 100/mm3 independientemente de la
duracién.

» Corticoterapia: >1mg/Kg durante tres semanas

» Trasplantes celulares alogénicos.

e Colonizacion aérea pésspergillus

LOCALES ZONA (B) ALTO RIESGO: Quiro-
fanos de: cirugia digestiva, pulmonar, ginecolégica
Obstetricia urolégica, ORL... Pasillos limpios ,
almacén material estéril, Reanimacion, Salas de:
exploraciones funcionales vasculares, traumatolo-
gicas, RX intervencionista, digestivas, habitacione
para enfermos con riesgo de contraer infecciones
(inmunodeprimidos), cuidados intensivos, hemodia-
lisis, neonatologia, quimioterapia, zona limpia de
esterilizaciéon, banco de sangre.

LOCALES ZONA (C) RIESGO MODERADO:
Medicina interna y otras especialidades, maternidad
pediatria, larga y media estancia, psiquiatria,
consultas externas.

LOCALES ZONA (D) BAJO RIESGO: Zonas
para individuos con buena salud, en ambiente normal
oficinas, salas de espera....
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Plan de muestreo

La préactica de controles microbiologicos del
medioambiente necesita la utilizacion de técnicas
microbiolégicas especificas y de conocimientos
suficientes sobre las indicaciones del muestren, lo
parametros, los limites y los criterios de
interpretacién de los resultados obtenidos.

Los controles de aerobiocontaminacion deberan
de efectuarse con la ayuda de biocolectores
normalizados cuyas caracteristicas técnicas pueden
condicionar la calidad de los resultados del aisalis
(ISO 14698-1).

El plan de muestreo debe realizarse en el contexto
de un medio y de un sistema formalizado elegido y
debe estar documentado.

Limites de los controles microbioldgicos del
medioambiente.

Las diferentes técnicas de muestreo, de cultivo o
de andlisis microbioldgico para cada tipo de cdntro
dan resultados muy dispares.

Dispositivos de muestreo: Impacto en diferentes
caudales (SAS) propuesto en Norma ISO 14698-1-
2003. Ultima generacion de muestreadores que
permite adecuar el caudal ( la sensibilidad) a tp
aire que muestreamos: flujo laminar para aires
limpios, flujo rapido para aires sucios, con caeadal
diferentes.

Efectos negativos que influyen en el muestreo:
Los microorganismos en el aire se encuentran en
condiciones de: Stress térmico, hidrico, luminoso y
alimentario.

Para garantizar una maxima recuperacion en el
muestreo hay que tener en cuenta estos factores.

Volumen de muestred:000 litros una vez / o en
dos tomas de 500 litros. Se utilizaran caudale8,fe
a 1,5 litros / segundo.

Se utilizaran placas del tipo Petri (9cm) y/o del
tipo Rodac (6¢cm).

Puntos de toma de muestras de aire: Si los
quiréfanos cumplen la norma UNE 100713-2005 no
sera necesario tomas en la salida de impulsién.

Quir6fanos: una toma/ en la mesa quirdrgica

Frecuencia de las tomas: Siguiendo con los
mismos criterios de frecuencia para la validacio
admitidos de los diferentes parametros del

funcionamiento en quiréfanos (Filtros, temperatura
Humedad, Particulas Ruido etc)
Hay otras circunstancias que aconsejan controles
microbiolégicos:
En caso de epidemia de posible origen en area
controlada:
® En caso de obras en las proximidades de
areas controladas
® (Cuando los Servicios de Medicina
Preventiva, consideren necesario como parte
de un programa de calidad en la
bioseguridad Hospitalaria.
* La frecuencia de estos controles se adecuara
a las circunstancias particulares o tipologia
del bloque quirdrgico y se podra aumentar si
hay alteraciones en el sistema de
tratamiento del aire o un paro del mismo.

Niveles de calidad

* Nivel blanco Nivel definido fijo para
utilizar como objetivo en las operaciones
de rutina en salas limpias.

* Nivel de alerta Nivel establecido por el
usuario en el contexto de un ambiente
controlado, dando una primera alerta en
caso de deriva respecto a las condiciones
normales y que cuando se excede, dara
lugar a un seguimiento reforzado del
proceso.

* Nivel de accién Nivel establecido para
utilizar en el contexto de un ambiente
controlado, que cuando se supera,
necesita una intervencion inmediata, y
comprende la busqueda de la causa, y de
una accién correctiva.

Valores de referencia:

Clasificacién Valor Parametros
Ambiente <10ufc/n? Aerobios Mesdbfilos
muy limpio totales
Ambiente 10-100ufc/m | Aerobios Mesdfilos
limpio totales
Ambiente 100-200ufc/m | Aerobios Meséfilos
aceptable totales
Admisible Ausencia Hongos:
(Oufcm#) Aspergillus, Mucor,
Rhizopus,
Scedosporium
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PoOsteres

ALERTAS Y EDOS EN SALUD PUBLICA

A PROPOSITO DE UNA ROTACION POR
MULTIRRESISTENTES EN EL A MBITO
HOSPITALARIO

Molina Rueda MJ, Romero Martinez B, Ubago
Linares MC, Martinez Diz S, Rosales Rodriguez M,
Fernandez Sierra MA

UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia vy
Promocién de la Salud. Hospital Universitario Vinge
de las Nieves, Granada.

Introduccion

Los microorganismos multirresistentes son patoé-
genos de creciente interés por su emergencia, mayor
morbilidad, mortalidad y coste. Su deteccion precoz
la aplicacion de medidas de aislamiento son las
estrategias que han demostrado tener mayor
efectividad en disminuir la transmision de estos
patdégenos. El objetivo de este trabajo es desdabir
principales microorganismos multirresistentes y su
distribuciéon en los distintos Servicios del Hospita
Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) durante
Noviembre de 2011.

Metodologia

Estudio observacional descriptivo en el HUVN
durante el mes de Noviembre de 2011. Se incluyeron
todas las notificaciones recibidas de los cultivos
positivos para gérmenes multirresistentes desde el
Servicio de Microbiologia. Las principales variable
estudiadas fueron: Centro hospitalario (HMQ, HMI y
HRT), Servicio, tipo de muestra, germen aislado y
resistencias. Los datos fueron analizados con el
programa informatico SPSS 15.0.

Resultados

Se estudiaron 43 gérmenes, siendo el 40%
multirresistentes. El 88% de los microorganismos
multirresistentes se aislaron en el Hospital Médico
Quirdrgico (HMQ). El Servicio identificado con mas
frecuencia fue Urgencias (41%), seguido de Medicina
Interna (23%). Los principales gérmenes aislados
fueron Estafilococo aureus (52%) seguido de
Escherichia coli (18%), Pseudomona aeruginosa y
Acinetobacter baumanii (12%). La localizacion
principal de la infeccion fue el exudado de herida
quirdrgica (41%).

Conclusiones
El principal germen aislado fue Estafiloco aureus
y la localizaciéon principal el exudado de herida

quirdrgica. Sin embargo, se observa que el servicio
identificado con mas frecuencia fue Urgencias del
HMQ, lo que puede ser debido a la inadecuada
identificaciéon del Servicio de procedencia. Se
recomienda realizar estudios de este tipo parairsegu
de forma continuada la distribuciébn de estos
patdégenos en los distintos servicios hospitalados,
objeto de detectarlos precozmente y aplicar las
medidas de aislamiento oportunas.

BROTE DE  SARAMPION EN UNA
GL}ARDERTA DEL DISTRITO SANITARIO
MALAGA .

Maria del Mar Rodriguez MembriviEpidemidloga
de Atencién Primaria del Distrito Sanitario Malaga)
Maria Angeles Fernandez Gomgzpidemidloga de
Atencion Primaria del Distrito Sanitario Malaga),
Francisca Villa Estrada(Coordinadora de cuidados
del Centro de Salud Capuchinos)

En febrero de 2011 se declaré un caso confirmado
de sarampién en una nifia de 14 meses ingresada en e
HMI de Malaga con clinica compatible y confir-
macion serolégica con IgM + al virus del sarampion.
Era una nifla no vacunada previamente de triple
virica.

En contacto con la direccién de la guarderia a la
que asistia, solicitamos listados de alumnos vy
trabajadores, programando reunién informativa a los
padres. Identificamos un total de 69 nifios y 6 tagul
posibles contactos.

Mediante la busqueda activa de casos, se
identificaron 4 casos con clinica probable en los
Ultimos dias: 3 nifios y un adulto (directora de la
guarderia). Se indico serologia a los 4, confirméed
con IgM + 3 casos y otro mediante vinculo
epidemiolégico, por lo que se procedid a la
declaracion del brote.

Posteriormente se identific6 un nuevo caso en un
adulto de 22 afios, hermano de la directora de la
guarderia.

En total, se asociaron al brote 6 casos de
sarampion y se identifico como caso primario uronifi
de 20 meses no vacunado de TV, que inicié sintomas
el 19/1/2011 y que habia sido diagnosticado de
exantema subito.

La intervencion realizada en la guarderia, ademas
de la bUsqueda de casos, consistio en revisar el
calendario vacunal de todos los nifios y adultos. De
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un total de 75 personas (69 nifios y 6 adultos), se
identificaron 5 nifios de mas de 15 meses mal
vacunados.

Se indicé vacunar a 23 nifios: 5 niflos mal
vacunados (>15 meses sin ninguna dosis de TV), 10 a
los que se administré la 22 dosis por estar prégiano
cumplir 3 afios y 8 nifios a los que se les adelant6
12 dosis por ser <15 meses (dos eran <12 meses y se
les indic6 repetir dosis a los 15 meses).

BROTE DE TUBERCULOSIS EN UNA ZNTS
DEL DISTRITO SANITARIO MALAGA

Maria Angeles Fernandez Gomgzpidemidloga de
Atencion Primaria del Distrito Sanitario Malaga),
Maria del Mar Rodriguez MembrivéEpidemi6loga
de Atencién Primaria del Distrito Sanitario Malaga)
Aurelio Campos RicgCoordinador de Cuidados del
Centro de Salud EI Cénsul)

Se presenta un brote de TBC en el que se identifi-
caron 7 casos en varias familias de una barriada
catalogada como ZNTS de Malaga capital. El primer
caso se diagnostico en junio de 2011 y el dltimo en
octubre.

De los 7 casos declarados, 3 fueron adultos y 4
nifios entre 9 meses y 7 afios. Las formas clinieas d
presentacion fueron dos pleurales, cuatro pulmgnare
y una meningea.

Ante cada caso, se realiz6 encuesta epidemio-
I6gica y busqueda activa de contactos para inokuiirl
en el estudio por circulos concéntricos.

En total se identificaron 73 contactos, de los que
iniciaron el estudio 66. De éstos, lo finalizarof, 5
resultando: 19 infectados y 29 no infectados e
identificandose 6 casos de TBC. Se indicaron 7
quimioprofilaxis primarias y 13 quimioprofilaxis
secundarias. Se consider6 como caso indice un varén
de 40 afos residente en la barriada.

El tipo de relaciones y convivencia entre la
poblacién de la zona favoreci6é la transmisiéon por
contacto estrecho, confirmandose el brote epidemio-
I6gicamente y por laboratorio en 5 muestras con
cultivo positivo a M. tuberculosis. Dos de las cepa
positivas se compararon genéticamente y resultaron
indiferenciables, no disponiendo del resto para
comparacion.

Como obstaculos en el desarrollo de la intervencion
sefialamos el acceso a la poblacion afectada, la
amplitud del estudio que se realiz6 y la dificultha
establecer las relaciones reales de convivencia ent
los contactos. Un 26% de las personas incluidas no
completaron el estudio y no se logré una adecuada
adherencia al tratamiento de la infeccion tubesailo
latente, a pesar de la supervisiéon constante ygatr
de medicacion gratuita.

En el desarrollo de la intervencion, estuvieron
implicados distintos niveles de asistencia samitari
primaria (Epidemiologia del Distrito Sanitario y el

Centro de Salud El Cénsul), y Hospitalaria y los
Servicios Sociales del Ayuntamiento de Malaga.

CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS DE
CONTACTOS DE TBC EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

Molina Rueda MJ, Martinez Romero B, Ubago
Linares MC, Martinez Diz S, Navarro Moreno E,
Onieva Garcia MA, Jimenez Romano E

UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia y Promo-
cién de la Salud. Hospital Universitario Virgenlde
Nieves, Granada.

Introduccion

El personal hospitalario y concretamente el
sanitario, esta expuesto a diversos riesgos lamral
destacando entre ellos los bioldgicos. El contdeto
trabajador con un paciente tuberculoso sin las
adecuadas precauciones aéreas, debe ser estudiado,
con el fin de detectar precozmente la infeccion o
enfermedad tuberculosa. Con ello se intenta romper
la cadena de transmision de la enfermedad y se
minimiza el riesgo del personal sanitario.

Objetivo

Describir los estudios de contactos de tubercsilosi
en trabajadores realizados por el Servicio de
Medicina Preventiva y Salud Publica del Hospital
Universitario Virgen de las Nieves (HUVN) en el
periodo 2000-2011.

Métodos

Analisis descriptivo, el registro de los datos se
realizd en cuestionario especifico, y el andlisidas
mismos con el programa informético SPSS 15.0.

Resultados

En el periodo 2000-2011 se han realizado 25 estu-
dios de contactos en distintos servicios del HUVN.
Destaca Medicina Interna con cinco estudios, saguid
de Neumologia con cuatro y Urgencias con tres. Se
revisaron 470 trabajadores, de los cuales finaizar
el estudio 241 (51,3%). Hubo 46 trabajadores (9,8%)
con Mantoux positivo o enfermedad previa a los que
se les practicé directamente radiografia de toeaa p
descartar la enfermedad, siendo el resultado normal
en todos ellos. 54 trabajadores (11,5%) tuvieron un
primer Mantoux positivo, recibiendo 4 de ellos
(7,4%) tratamiento de la infeccion tuberculosa {(TIT
Doce casos (3,2% de los negativos) presentaron un
segundo test de Mantoux positivo (conversores
recientes), tomando cuatro de ellos (33,3%) el TIT.
No se diagnosticd ninguna enfermedad tuberculosa
en todo el periodo de estudio.

Conclusiones

Existe una gran alarma inicial entre los
trabajadores ante un contacto de riesgo con un
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paciente tuberculoso. Sin embargo, el estudio Iedlo
finalizan la mitad de ellos aproximadamente. El
personal sanitario es reacio a realizar el TITusal

en los conversores recientes, posiblemente debido a
su larga duracién y a la no percepcion de riesgo ya
pasado. A la vista de estos resultados, parece
necesario desarrollar estrategias por parte del
Servicio de Medicina Preventiva que aumenten la
adherencia en los estudios de contactos.

ENFERMEDAD NEUMOCOCICA INVASORA
EN GRANADA. ANALISIS DESCRIPTIVO
2009-11

Navarro Moreno E.; Martinez Romero B.; Molina
Rueda MJ.; Martinez Diz S.; Onieva Garcia MA.
Hospital Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccion

Con la inclusién de la nueva definicién en Enero
de 2009, la declaraciéon de Enfermedad Neumocdcica
Invasora (ENI) esta aumentando progresivamente en
Granada, desde el inicio de su inclusién en ekBiat
de Vigilancia Epidemioldgico, llegando a una tasa d
8,28 casos por 100.000 habitantes en el afio 2011.

Metodos

Se analizaron todos los casos declarados en el
Sistema de Vigilancia Epidemiolégico de Andalucia
(SVEA) en la provincia de Granada durante 2009,
2010y 2011.

Resultados

Se han registrado un total de 177 casos en este
periodo 2009-11. La incidencia global fue de 6,43
casos por 100.000 hab. Con un Indice de
Masculinidad de 1,13. Los grupos de mayor
incidencia fueron los menores de 5 afos y los
mayores de 54. La forma clinica mas frecuentedue |
Neumonia (44,06%) en segundo lugar la Sepsis
(23,16%) y después la Meningitis 19,38%, la
Bacteriemia Primaria supuso el 13,55% del totat. Po
Grupos de edad, fue la Neumonia, la forma clinica
mas frecuente en los todos ellos. La letalidad mas
elevada se asocia con la forma clinica Bacteriemia,
(20,83 %), le siguen las Sepsis (14,63%) y las
Meningitis (10,34%). La forma clinica menos letal
resulté la Neumonia con un 7,09% de fallecidos por
esta causa. El 21,04 % de los 57 casos de 0-14 afios
fueron correctamente vacunados. ElI Tipo de
neumococo se registr6 en 78 casos (44,06 %). El
serotipo mas frecuente fue el 19A y supuso el 28% d
todos los neumococos aislados, seguido del tipo 3 y
el tipol. Entre los menores de 14 afios, el neuntococ
19A fue un 35% de los casos serotipados. En los
casos de ENI menores de 5 afios y correctamente
vacunados ningln serotipo aislado, se encontraba
entre los que componen la vacuna heptavalente.

Conclusiones

La incidencia de ENI en Granada es superior al
resto de Andalucia y Europa en el periodo analizad
El aislamiento y clasificacion del serotipo en caso
pediatricos aporta informacién sobre la eficacia
vacunal. Segun la literatura, la introduccion de la
vacuna heptavalente conjugada, parece disminuir la
carga de enfermedad neumocécica, pero también ha
remplazado los serotipos circulantes entre la
poblacion, identificandose los tipos 19A, 3, 1,F 7
entre otros como los circulantes.

EVALUACION DE LA VIGILANCIA PASIVA
DE LA RABIA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

Fernandez-Prada M Cabrera Castro N Villén
Salan |* Buforn Galiana A Guillén Solvas J3

! Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Univer-
sitario San Cecilio, Granada;Servicio de Medicina
Preventiva. Hospital Universitario Virgen de Valme,
Sevilla; ®* Servicio de Urgencias Externas. Hospital
Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

Introduccion

Las mordeduras por animales constituyen, a nivel
mundial, un problema importante de Salud Publica.
Espafia se encuentra actualmente libre de rabia, sin
embargo, los flujos migratorios y el aumento de las
actividades al aire libre nos obliga a realizar una
vigilancia pasiva del virus. La principal puerta de
entrada al sistema sanitario de estos accidentes so
los Servicios de Urgencias. La correcta atencion
médica y la realizacién de una buena anamnesis nos
ayudan a identificar posibles casos de rabia hurgana
canina en nuestro medio. El objetivo de este toabaj
es evaluar la vigilancia pasiva del virus de laaab
través de las historias clinicas de los paciente#s ¢
mordeduras por animales que fueron atendidos en
2011 en el Servicio de Urgencias del HU. San
Cecilio, Granada.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda de las historias clinicas
de mordeduras por animales atendidos en el afio 2011
a través del programa DIRAYA Urgencias usandose
como palabra clave “MORDEDURA”. Se elabor6 un
CHECK-LIST dividido en cuatro categorias: (1)
“animal” (tipo de animal, duefio, situacion vacunal,
signos de rabia, provocacion previa, fallecimiento
posterior), (2) “accidente” (medidas barrera -cadza
ropa-), (3) “paciente” (fiebre, cefalea, fotofobia,
cambios de conducta, malestar generalizado) y (4)
“alta” (emision de parte de lesiones). Se aplicé el
CHECK-LIST a cada una de las historias.

Resultados

En el afio 2011 se atendieron un total de 75
heridas por mordedura de animal. El 89,3% de las
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historias recogian entre uno y tres de los par@metr
enmarcados en la categoria de “animal” y solamente
el 10,65% recogian mas de tres. Unicamente una
historia incluyd las medidas barreras en el apartad
“accidente”. En el 85,3% no figurd ningun dato de |
sintomatologia del “paciente”. Al “alta”, se emitsd
parte de lesiones en el 68% de los casos.

Conclusion

Es necesario reforzar en los profesionales de los
Servicios de Urgencias la importancia de la recgid
de datos epidemioldgicos del animal y del accidente
Existe una importante deficiencia en cuanto a la
exploracion neuroldgica del paciente y la emisién d
los partes de lesiones. Con las historias clinicas
evaluadas no podemos garantizar una correcta
vigilancia pasiva del virus de la rabia en nuestro
medio.

IMPLICACION DE MEDICINA PREVENTIVA
Y SALUD PUBLICA EN EL DIAGNOSTICO
DEL PALUDISMO

Silvia Martinez DiZ Maria José Molina Ruedha
Carmen Ubago Linares Ana Lara Oy# José
Gutierrez FernandeZzRogelio Molina Ruand

! Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publftca,
Servicio de Microbiologia® Urgencias Hospital Uni-
versitario Virgen de las Nieves de Granada.

El paludismo o malaria es una enfermedad muy
extendida en el tropico y una de las principales
causas de mortalidad en el mundo, esta causada por
un protozoo Plasmodiur que es transmitido al
hombre a través de la picadura de la hembra del
mosquito Anopheles. Existen cuatro especies de
Plasmodium que causan la enfermedad en el hombre
(P. vivax P. ovale P. malariaey P. falciparun). Las
tres primeras producen un paludismo relativamente
benigno, pero la cuarta produce un paludismo grave
que amenaza la vida del enfermo. Ademas, con el
paso del tiempoRlasmodium falciparunma desarro-
llado resistencia a algunos de los medicamentos
utilizados por el ser humano para combatirlo.

Presentamos un caso de una nifia de 5 afios naci-
do en Espafia y de padres Senegales, que consult6 en
urgencias s por fiebre alta y decaimiento traserol
de un viaje de 4 meses a Senegal hacia 1 semana
(para el que se vacund previamente de Fiebre
amarilla y tomé profilaxis para paludismo durante
s6lo 3 meses) En la analitica urgente aprecié lev
coagulopatia y plaquetopenia. Se realizé gota grues
observandoséPlasmodium falciparune ingreso en
planta durante 48 horas, con aceptable evolucian co
tratamiento con Atovaquona/proguanil. Tras recibir
parasitemia realizada inicialmente (aproximadamente
80%), y consultar con medicina preventiva se décidi
el ingreso en UCIP para monitorizacion y tratanuvent
iv. A su ingreso se repitié parasitemia, siendoZiel

4%. Permanecié febril durante las primeras 12shora
de ingreso y como habia completado tratamiento de
3 dias con Atovacuona/proguanil, se inicié6 Arteme-
ther/Lumefantrine. A los 4 dias postingreso seizéal
nueva parasitemia, donde no observa plasmodium,
permaneciendo estable, salvo anemia progresiva que
llega a 5.5 g/dl, y que requiere transfusion de dxem
ties. Se envi6 muestra para PCR Plamodium a
Centro de Referencia en Majadahonda y completd
tratamiento oral con Artemether/lumefantrine 7 dias

Durante el ingreso y evolucion de la paciente fue
fundamental la estrecha colaboracién de pediatria,
microbiologia y medicina preventiva para el
abordaje y seguimiento del caso.

Conclusion

Para el abordaje de enfermedades infecciosas
emergentes es fundamental la colaboracién de
Medicina Preventiva y Microbiologia con el resto d
los servicios.

QUANTIFERON®-TB GOLD IN-TUBE Y PPD
EN EL DIAGNOSTICO DE LA INFECCION
TUBERCULOSA

E. Pérez Escolandl), J. Gutiérrez Rodrigueg?),
E.M. Menor Campogl), M.l. Lopez Rodriguez de
Medina (1), M.M. Pujante Martined1), F. Barrera
Garcia (1), J.C. Alados Arboleda$l), M.D. Lépez
Prieto (1).

(1) UGC de Microbiologia y Enfermedades Infec-
ciosas. Hospital del SAS de Jerez de la Frontera.
(2) UGC de M. Preventiva, Vigilancia y Promocion
de la Salud de Cadiz. H.U. Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion

La prueba de la tuberculina (PT) ha sido el Unico
método disponible para el diagndstico de la infatci
tuberculosa (ITB). La FDA aprob6é el Quanti-
FERON®-TB-Gold (QFN) en mayo/2005 como
ayuda para el diagnéstico. La técnica esta basada e
la cuantificacion in vitro de interferon-gamma liae
do por las células T sensibilizadas tras estiméfaci
con diferentes antigenos micobacterianos. QFN In-
Tube (QFN-GIT), utiliza 3 antigenos especificos de
Mycobacterim tuberculosis(ESAT-6, CFP-10 vy
TB7.7)

Objetivos

Medir la concordancia entre la PT y QFN-GIT, y
establecer la indicacion correcta del tratamiertdad
ITB (TIT) segun los resultados de ambas técnicas.

Métodos

Estudio prospectivo, transversal de pacientes >17
afios inmunocompetentes que acudieron para despis-
taje de TB. Periodo: enero/2007 a diciembre/2010.
Protocolo: cuestionario, valoracion clinica, PT,TQF
GIT y radiografia de térax. PT: técnica de Mantoux.
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Definicibn de ITB: induracion 35 mm en no

vacunados 6 315 mm en vacunados con BCG.
Andlisis de la concordancia: indice Kappa de Cohen.
Para la indicacion de TIT se siguié el criterio
SEPAR.

Resultados

Pacientes: 598. Edad media: 42,5 afios (DE: 12,8).
Hombres: 82,1%. Vacunados con BCG: 61%. Con-
cordancia en no vacunados: 78,2%, Kappa=0,57
(IC:95%: 0,48-0,67). En vacunados: 71%,
Kappa=0,39 (1C:95%: 0,30-0,49). Discordancia en no
vacunados: fundamentalmente por QFN-GIT negati-
vo y PT positiva Discordancia en vacunados: QFN-

GIT positivo y PT negativa en 1/3 de testados. QFN-
GIT indeterminados: 3. La indicacion de TIT se

suprimié en el 48,5% de los que la tenian segfTla

y su situacion de riesgo. Y se asumio en el 13,6% d
los que no tenia indicacion segun la PT.

Conclusiones

En no vacunados la concordancia fue buena. En
vacunados ambas pruebas presentan concordancia
débil, a pesar del aumento del punto de corte 84 la
a 15 mm.

QFN-GIT identifica mejor a los infectados,
evitando tratamientos innecesarios, especialmante e
poblacién vacunada.

ENFERMEDADES EMERGENTES Y RESISTENCIAS BACTERIANAS

A PROPOSITO DE UN CASO DE MENINGO-
ENCEFALITIS POR HISTOPLASMA CAPSU-
LATUM

Ubago Linares MC Molina Rueda M,J Romero
Martinez B Martinez Diz S Navarro Moreno E
Onieva Garcia MA1).

UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia y Promo-
cion de la Salud. Hospital Universitario Virgenlds
Nieves, Granada.

Introduccion

La histoplasmosis es una enfermedad infecciosa
causada por la inhalacion de esporas de un hongo
llamado Histoplasma capsulatum. No es contagiosa y
la severidad de la enfermedad depende del numero de
esporas inhaladas, la edad y de la susceptibitigad
la persona a contraer la enfermedad. La histoplas-
mosis afecta principalmente los pulmones y sus
sintomas son muy variables. La forma mas severa y
rara de esta enfermedad es la histoplasmosis disemi
nada, que involucra la invasién del hongo a otros
6rganos fuera de los pulmones.

Metodologia

Se describe un caso con la aparicion de un cultivo
positivo a Histoplasma capsulatum en el Liquido
Cefalorraquideo (LCR) de un nifio portador de una
valvula de derivacion ventriculo peritoneal (VDVP).

Resultados

Nifio de 9 afios de origen mejicano que ingresa
por diplopia vertical binocular y cefalea frontah la
TAC craneal se objetiva una hidrocefalia triventri-
cular y en la RMN craneal una encefalitis aguda
diseminada. Tras realizar el estudio, se inicitatra
miento con antituberculostaticos (Rimstar®) por-pro
bable origen tuberculoso y es dado de alta. Resagre

por cefalea intensa, vOmitos y rigidez cervical,
presentando un componente meningoencefalico. El
paciente es intervenido de urgencias, colocandosele
una VDVP. Finalmente, se aisldistoplasma
capsulatum en LCR e inician tratamiento con
Anfotericina B liposomal con buena evolucién,
negativizacién del cultivo y retirada del drenaje.

Conclusiones

En los Estados Unidosjistoplasmacapsulatum
es endémico. El hongo crece mejor en suelos con alt
contenido en nitrogeno, especialmente aquellos con
guano de murciélago o pajaros. La manipulacion de
material contaminado hace que las pequefias esporas
de H. capsulatunse hagan volatiles o aerolicen. Los
nifios pequefios, los adultos mayores, particulagnent
aquellos con enfermedad pulmonar crénica, y las per
sonas con deficiencias del sistema inmune sufren ma
yor riesgo de desarrollar histoplasmosis sintoraatic

Los altos porcentajes de resistencia detectados
hacen que la vigilancia de la sensibilidad antioyicr
biana en un area geogréfica especifica sea de gran
utilidad para el desarrollo de nuevos enfoquesade |
terapia antibiotica.

CAMBIO EPIDEMIOLOGICO DE LOS GER-
MENES RESISTENTES EN ESPANA, EN LOS
ULTIMOS CINCO ANOS

Maure Rico Moénica, Lépez Fernandez M2 JesuUs
Escuela Andaluza de Salud Publica. XXVII Master
en Salud Publica.

Las Enterobacteriaceae son una causa importante
de infecciones en los pacientes hospitalizadogeEnt
ellos, los mas frecuentes skscherichia coli Kleb-
siella pneumoniagy Enterobacteispp.
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E. colies la causa mas frecuente de bacteriemia,
tanto de la comunidad como de las infecciones
nosocomiales del tracto urinario.

En la Unidad de cuidados intensivos (UCI), las
infecciones representan el 14% y el 17% Ke
pneumoniag Enterobacterspp., 7% dé. coli.

Una alta tasa de resistenciaklepneumoniaese
encuentra en los pacientes ingresados en la UCI
(23,1%), y las mas bajas de la resistencia se
encontraron en pacientes pediatricos (2,9%). La
localizacion de la infeccién del tracto urinariostro
la mayor tasa de resistencia.

En la resistencia a las fluoroquinolonas por
Enterobacterspp., los factores que se encuentran
asociados fueron la edad, tamafio de hospital, sala
tipo y localizacion de la infeccién.Las tasas mas
elevadas de resistencia a cefalosporinas de tercera
generacion, fueron para la localizacion:infeccion
urinaria( el 32,4%), nosocomial (29,8%), y el tigp®
sala (la mas alta en la UCI, el 36,4%).

La diferencia en la resistencia @mterobacter
spp. podria deberse al hecho de que el principal me
canismo de resistencia a cefalosporinas de tegeera
neracion deEnterobacterspp. es el exceso de pro-
duccién de betalactamasas AmpC, mientras que para
E. coliy K. pneumoniael mecanismo de resistencia
principal es el de amplio espectro beta-lactamasas
(BLEE) que se ha relacionado con el uso de los
antibioticos.

La fosfomicina ha sido propuesto como un
tratamiento alternativo para otras infecciones
bacterianasRseudomonas aerugingsa

La combinacion de fosfomicina con tobramicina
hace poco probable la aparicion de resistencisa lo
antibioticos, pero fosfomicina mas imipenem noavit
la aparicibn de mutantes resistentes a ambos
antibioticos.

DISTRIBUCION DE GENOTIPOS DEL VIRUS
DE LA HEPATITIS C EN LA ZONA OESTE DE
MALAGA

Infante A, Viciana |, Clavijo E, Odero V, Gallegos
JM, Sena G, Mora L.
H.U.V.Victoria

Introduccion

La infeccién por VHC representa un importante
problema de salud. La prevalencia de los genotipos
varia entre diferentes partes del mundo y grupos de
riesgo.

Objetivo

Comparar la distribucion de los genotipos del
VHC y las caracteristicas epidemiolégicas de los
mono y coinfectados VIH/VHC en la zona oeste de
Malaga.

Material y métodos

Entre enero de 2000 y diciembre de 2010 se
recogieron las muestras positivas para VHC por
serologia EIA 1l y Riba 2.0. Se les realizé una PCR
cualitativa (Cobas Amplicor HCV Monitor 2.0,
Roche) y la carga viral (Cobas Ampliprep Cobas/
Tagman Roche). El genotipo se realiz6 en 700
muestras por hibridacion reversa (INNO-LIPA HCV
Il test, Innogenetics) y en el resto por secuef@mac
con el sistema Trugene HCV 5'NC Genotyping Kit
(Siemens).

Resultados

En este periodo estudiamos un total de 2353
pacientes con infeccién por VHC. 400 eran enfermos
coinfectados VIH/VHC. En los monoinfectados el
62.5% eran hombres con edad media de 45 + 15 afios
y carga viral media de 1.240.607 copias. Distriboci
de genotipos: 1 (8.9%), la (16.8%), 1b (47.2%), 2
(3.2%), 3 (19.7%), 4 (3.5%), y 5 (0.2%). En los
coinfectados el 79.5% eran hombres con edad media
de 37.8 = 6 afios y carga viral media de VHC de
1.208.785 copias. Distribucion de genotipos: 1 (8%)
la (33.8%), 1b (15.5%), 2 (1.7%), 3 (10.2%) y 4
(21%).

Conclusiones

El genotipo 1b fue el predominante en los
pacientes monoinfectados (47.2%), mientras que en
los pacientes coinfectados los genotipos mas frecue
tes son el 1a (33.8%) y el 4 (21%). Es muy intere-
sante conocer los genotipos y subtipos desde &b pun
de vista clinico-epidemioldgico, debido a que estos
van a condicionar la evolucion clinica y la duracié
del tratamiento, especialmente con la recientebapro
cion del uso de los nuevos inhibidores de la peatea

ORIGEN COMUNITARIO/NOSOCOMIAL DE
LOS MICROORGANISMOS

M2 Auxiliadora Fernandez Gémez, , Manuel Zarzuela
Ramirez, M2 Victoria Garcia Palacios, Rosaria Diaz-
Crespo del Hoyo, Fernando J. Lépez Fernandez.

H. Pta. del Mar

Introduccion

Desde hace unos afios viene produciéndose un
incremento de microorganismos MMR en la comuni-
dad como sucede con el E.coli BLEE. Esto podria
estar sobreestimando la frecuencia de infeccién-nos
comial en el hospital.

Objetivos

Destacar la importancia de identificar el origen
comunitario o nosocomial de los MMR causantes de
infeccién en un Servicio Hospitalario.

Metodologia
Estudio observacional descriptivo de la frecuencia
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de infecciones por MMR: SARMA. baumanii
resistente a carbapenemes - AbRCE- goli BLEE.
Identificacion retrospectiva del origen comunitario
nosocomial de la infeccion por MMR en un Servicio
de Medicina Interna en 2010 y 2011.

Resultados

En el periodo estudiado se identificaron 65
infecciones, 32 en 2010 y 33 en 2011. En 2010 el
principal MMR causante de infeccion fue el AbRC
(15), seguido del SARM (12), E. coli BLEE (4) y K.
pneumoniae BLEE (1). En 2011, el responsable de la
mayoria de infecciones fue el E. coli BLEE (16),
reduciéndose a la mitad el AbRC (7) y disminuyendo
el SARM (3). Aparentemente en 2011 se produjo un
incremento importante de infecciones por E.coli
BLEE respecto a 2010 (12 infecciones): 4 en 2&10 v

16 en 2011. Revisando los historiales médicos sle lo
pacientes infectados se constaté un aumento real de
infecciones nosocomiales por E. coli BLEE (1 en
2010 vs. 6 en 2011), reduciéndose por tanto en un
58,3% el numero de casos inicialmente detectado.

Conclusiones

- Se constata un incremento en 2011 de los E. coli
BLEEE en el servicio de Medina Interna, aunque éste
fue significativamente menor al detectado iniciaime

te sin especificar el origen de la infeccion.

- Esta vigilancia mas detallada puede ayudar a una
correcta interpretacion de los cambios en la epide-
miologia intrahospitalaria, a una adecuada evabumaci
de los objetivos de los servicio y a valorar ladzad

de los aislamientos hospitalarios realizados.

INFECCION NOSOCOMIAL

ANALISIS DE LA PROLONGACION DE LA
ESTANCIA HOSPITALARIA CONSECUENCIA
DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

P. Calleja Cabeza, J.L. Fernandez-Crehuet Serrano,
P. Fernandez-Crehuet Serrano, A. Serrano del
Castillo, J. Ruiz Moruno, R. Fernandez-Crehuet
Hospital Alto Guadalquivir. H. U. Reina Sofia.
Cérdoba.

Introduccion

Clasicamente se ha considerado como principal
componente de los costes de la infeccion la
prolongacion de la estancia hospitalaria. Se ha
seleccionado una unidad de larga estancia cone es |
de Neonatologia para una valoracion de la misma en
estas unidades.

Pacientes y método

Estudio analitico prospectivo, de cohortes sobre
una muestra aleatoria del total de ingresos del
quinquenio 2005-2009 (2.146 pacientes 34.492
estancias). La prolongacion de la estancia se ha
valorado mediante analisis multivariante de regresi
multiple contruyendo un modelo con la variable dias
de estancias como dependiente y se forzaron para
ajustar por las variables peso y sexo.

Resultados

La estancia media de los neonatos infectados con
IN fue del 39,5 dias lo que supuso mas del doble de
la estancia media de la unidad. El coeficiente de
determinacion del modelo final fue de 0,67 entrando
como variables independientes significativas ladeda

el sexo, la presencia de infeccion nosocomial, la
intervencion quirdrgica y el peso.

Conclusiones

La IN supone hoy dia un importante campo de
estudio por su elevada frecuencia y trascendencia.
Son multiples los paises que han desarrollado plane
de vigilancia de estas infecciones en aras de una
posible prevencion de las mismas, asi como para
poder obtener tasas homogéneas que permitan su uso
como indicador de calidad asistencial. No olvidemos
que la principal consecuencia de la IN es el aument
de los costes por la prolongacion de la estancia.

BROTE NOSOCOMIAL POR KLEBSIELLA
OXYTOCA EN LA UCI NEONATAL DEL
HUVN.

Ubago Linares MC, Molina Rueda MJ, Martinez Diz
S, Romero Martinez B, Navarro Moreno E, Onieva
Garcia MA

UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia vy
Promocion de la Salud. Hospital Universitario Vinge
de las Nieves, Granada.

Introduccion

Las terapias intensivas neonatales son escenarios
de brotes nosocomiales con consecuencias devasta-
doras dadas las condiciones de los pacientes. Los
informes de brotes poKlebsiella oxytocase han
incrementado en los dltimos afios, ya que éste germe
presenta diseminacién rapida y dificil control,
ademas de que se asocian con alta morbilidad y
mortalidad.
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Metodologia

Se describe un brote de infeccion asociada a la
asistencia sanitaria (IAAS) pdKlebsiella oxytoca
aparecido en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) del Centro Materno Infantil del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Resultados

Se han detectado cuatro pacientes que cumplen la
definicibn de caso, todos ellos ingresaron por
prematuridad y bajo peso al nacer. El Servicio de
Medicina Preventiva tras el primer caso detectaslo d
sepsis nosocomial pdflebsiella oxytocainicio las
medidas de control (medidas de aislamiento de
contacto establecidas por los CDC, haciendo edpecia
énfasis en la higiene de manos). Dos dias despeés,
notifica la existencia de un segundo caso de
conjuntivitis nosocomial. El tercer caso de oni&lit
nosocomial y un cuarto caso de sepsis nosocomial
gue se comunica cuatro dias mas tarde, todos ellos
por Klebsiella oxytoca Se insiste de nuevo en
continuar con las medidas de aislamiento de cantact
y una exhaustiva higiene de manos. Finalmente, se
declara como brote de infeccibn nosocomial al
SVEA.

Conclusiones

Las caracteristicas del germen (facilidad para
colonizar tracto gastrointestinal, piel y objetos
inanimados de las terapias y elevada capacidad para
sobrevivir en sustancias desinfectantes) unidosa lo
factores de riesgo que presentan los pacientes
hospitalizados en la UCIN, requieren por parte del
personal sanitario extremar las medidas de asepsia
todas sus actuaciones en la Unidad. Desde la
deteccion del primer caso, se aplicaron las medidas
de aislamiento de contacto que requeria dicha
situacion, insistiendo desde el inicio en la readign
de una exhaustiva higiene de manos.

CLUSTER DE HISTERECTOMIA
OBSTETRICA POST- INFECCION EN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Silvia Calzén, Aurea Morillo Garcia, Raquel

Valencia Martin, Concepcion Carrefio Ochoa,
Manuel Conde Herrera.
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion

En el mes de julio de 2010 se detectaron cuatro
casos de histerectomia obstétrica (OH) secundaria a
infeccion post cesarea.

Objetivo

Describir los casos de OH secundaria a infeccion
post cesarea durante el afio 2010 en un hospital de
tercer nivel, con el fin de establecer hip6testyada

posible etiologia de este tipo de casos y poner en
practica medidas preventivas.

Material y métodos

Busqueda activa y retrospectiva de casos de OH
mediante explotacion de CMBD. Fuentes de infor-
macion: historias clinicas. Ademéas de variables
demograficas, se consideraron las descritas cocno fa
tores de riesgo para la infeccién quirdrgica yaiela
nadas con el manejo terapéutico de la infeccion. Se
realizd un estudio descriptivo utilizando medidas d
frecuencia (variables categoéricas) y de tendencia
central y dispersion (variables cuantitativas).

Resultados

La incidencia de histerectomia obstétrica fue de
0,84 por cada 1.000 partos, siendo 7 casos (58,3%)
debidos a infeccién post-cesarea. La edad media fue
de 31,43 afos. El tiempo medio desde la cesaraa a |
histerectomia fue de 9 dias (intervalo 0-25 diag) y
dias desde la ceséarea al inicio de los sintomas. La
mayoria de las cesareas se realizaron de forma
urgente y, con una excepcion, el tratamiento profi-
lactico se realizd6 con amoxicilina-clavulanico. Jre
pacientes desarrollaron sepsis. Se identificarstindi
tos factores de riesgo, aunque no en todos loscaso
La antibioterapia empirica mas utilizada consistio
la administracién de farmacos beta-lactamicos.

Conclusiones

La incidencia de OH, debido a infecciones fue
mayor a la descrita en nuestro medio. Aunque no fue
posible identificar una causa comun, el estudie per
mitio identificar circunstancias susceptibles dgame
ra, tales como la necesidad de establecer un iotoc
para el uso de antibiéticos, ampliar la informaaién
gistrada sobre el cuidado de estas pacientes yraume
tar la formacion de los profesionales de la salud.

ESTUDIO DE TENDENCIA DEL A.BAUMANII
RESISTENTE A IMIPENEM (2008-2011)

M. Auxiliadora Ferndndez Gomez, M?2. Victoria
Garcia Palacios, Esperanza Garcia Rendon, Manuel
Rodriguez Iglesias, Fernando J. Lopez Fernandez.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion
El Acinetobacter baumaniies un coco-bacilo

gram negativo cuya forma multirresistente como
causa de infeccién nosocomial ha ganado protago-
nismo en los dltimos 20 afios. Su resistencia
extendida a carbapenemes (MDC-R) se asocia a
formas clinicas mas graves, con complicaciones y
estancias hospitalarias mas prolongadas.

Objetivo
Conaocer la evolucién durante 4 afios (2008-2011)
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de la resistencia a imipenem de lAs baumanii
aislados en un hospital de tercer nivel.

Metodologia

Estudio prospectivo del porcentaje de aislamien-
tos microbioldgicos dé. baumaniicon resistencia a
imipenem (CMI >4) respecto al total de baumanii
en pacientes hospitalizados durante el periodo de
estudio. La comparacion de proporciones de resisten
cias en el tiempo se realiz6 mediante el test de ch
cuadrado de tendencia lineal (afio de referencia:
2008, IC del 95%).

Resultados

Durante el periodo evaluado se aisl6 un total de
442 A. baumanii En el afio 2008 la resistencia a
imipenem supuso un 60,80% de ese afio (79), en
2009 un 70,15% (94), en 2010 un 87,13% (88) y un
75,32% en 2011 (58). Esta evolucién mostrd respecto
al afio de referencia 2008 una asociacion lineal
significativa (p<0,000). En el 2009 la probabilidad
de que este microorganismo presentara este patrén d
resistencia fue un 15,4% superior respecto al 2008,
incrementandose al 43,4% en el 2010. En el afio
2011 el incrementé fue del 24%.

Conclusiones

- Aunque el afio 2011 presentd una inflexién regpect
al 2010, el test de tendencia lineal mostré en el
periodo evaluado un preocupante aumento significa-
tivo deA. baumaniiresistente a imipenem.

- Prolongar este seguimiento podria verificar siosn
afios préximos comienza un descenso en resistencia
tras la inflexién puntual encontrada, o de lo cad,

la tendencia ascendente se mantiene como sugiere
este estudio.

- Parece constatarse la importancia de reforzar el
trabajo multidisciplinar sobre politica y uso rab

de antibiéticos.

EVALUACION DE LA CALIDAD DEL
INFORME DE ALTA EN EPISODIOS DE
INFECCION

Gabriel Jeslis Rodriguez; M. Victoria Garcia Pala-
cios; M. Auxiliadora Fernandez Gomez; Fernando J.
Lépez Fernandez

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion

En los centros sanitarios, una medida esencial
para el control de la infeccién es la adopcion de
precauciones de contacto/aislamiento en microorga-
nismos multirresistentes-MMR (CDC). En su instau-
racion precoz, los informes de alta previos ayualan
identificar al ingreso a pacientes con alto riesigo
estar infectados/colonizados por anteriores estanci
hospitalarias.

Objetivos

Evaluar en el informe de alta del paciente, la
correcta cumplimentacion de la infeccién/colo-
nizacion por MMR durante el ingreso.

Material y métodos

Estudio transversal hospitalario de informes de
alta de pacientes ingresados en 2011 identificados
previamente por cultivo positivo a algin MMR
(colonizado/infectado). En el analisis descriptyvde
comparacion de proporciones (chi cuadrado) se
incluyeron: servicio de hospitalizacion, microorga-
nismo y registro (si/no) de la infeccién por MMR en
el diagnéstico y/o en el cuerpo del informe de. alta

Resultados

Se identificaron 132 informes de alta (23
servicios) donde el MMR mas frecuente fue E.coli
BLEE (34,8%) seguido por MARSA (28,8%), siendo
un 93% infecciones. Esta infeccién/colonizacién no
quedo reflejada en los diagndsticos codificadastal
en el 81,8% y solo el 33,3% lo registraba en diotex
del informe.

No superaron el 70% de cumplimentacion de este
dato en el diagnostico, 20/23 servicios; siendo M.
Interna, con un 44% de notificacion, el mejor pantu
do. En el texto sélo 4 servicios lo reflejaron easm
del 70% de ocasiones. El MMR més frecuentemente
descrito de forma estadisticamente significative, f
siempre el MARSA, seguido del E.coli BLEE.

Conclusiones

-El informe de alta no recogi6é debidamente los@pis
dios de infeccion/colonizacién por MMR durante la
estancia, aunque el facultativo es mas sensible a
registrar el ya protocolizado MARSA y el creciente
E.coli BLEE.

-Omitir estos antecedentes dificulta el controllae
infeccibn en ingresos posteriores y cuestiona el
CMBD como fuente de informacion.

-Es preciso concienciar a los servicios de la impor
tancia de recoger adecuadamente esta informacion.

FARINGOSTOMA COMO FACTOR DE
RIESGO DE INFECCION HOSPITALARIA.
ESTUDIO EXPLORATORIO

Ferndndez Prada M1), Palomeque Vera JM2),
GOmez Hervas J(2), Guillén Solvas J (1)
(1) Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Universitario San Cecilio, Granada.

(2) Servicio de Otorrinolaringologia.
Universitario San Cecilio, Granada.

Hospital

Introduccion

La fistula faringocutanea (FFC), también llamada
faringostoma, es la comunicacion del tracto digesti
con la piel cervical, que origina la aparicion déva
en la superficie cutanea tras la deglucion. Es la
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complicacion postoperatoria mas frecuente tras la
laringectomia total. La incidencia oscila entreQg}

el 23 % para la mayoria de los autores. Los fastore
asociados han sido ampliamente estudiados, pero los
resultados son discordantes. La aparicion de esta
complicacién tiene como consecuencia el aumento de
la estancia hospitalaria total y postquirdrgicalae
pacientes, la reintervencién quirdrgica y, adersés,
riesgo de padecer una infeccion hospitalaria. Por
tanto, los objetivos del presente trabajo son: (1)
Comparar la estancia media hospitalaria total y-pos
quirdrgica de los pacientes con y sin FFC; (2) Gono
cer si existen diferencias en cuanto a las infemso
hospitalarias entre los pacientes con y sin FFC.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospec-
tivo de los pacientes con laringuectomia total ken e
HUSC entre los afios 2006 y 2011. Se han empleado
los estadisticos Xi-cuadrado y T-Student para mues-
tras independientes. Se us6 el programa SPSS v.18.0

Resultados

Entre los afios 2006 y 2011 se realizaron 68
laringuectomias totales. La estancia hospitalaitial t
media fue significativamente mayor para los pacien-
tes con FFC (61,64 dias vs. 23,40 dias; p<0,000) La
estancia media postquirargica fue igualmente signif
cativa (57,64 dias vs. 18,80 dias; p<0,000). Hubo
diferencias entre las infecciones hospitalariagode
pacientes con y sin FFC (p<0,05).

Conclusion

En la muestra estudiada observamos que la FFC
aumenta de manera significativa la estancia haspita
laria total y postquirdrgica ademas de actuar como
posible factor riesgo de infeccién hospitalariaetn
Servicio de Otorrinolaringologia.

INCIDENCIA DE INFECCION NOSOCOMIAL
CHUVI: HOSPITAL XERAL-CIES

Gonzalez Novoa MC*, De la Concepcion da Silva
MP, Dominguez Lopez C, Salceda Lavandeira FJ,
Cueto Baelo M, Bello Rodriguez H, Gil Daponte B,
Lorenzo Sanagérico MJ

Hospital Xeral Cies. Vigo.

* carmen.gonzalez.novoa@sergas.es

Introduccion

La lucha contra las infecciones hospitalarias se
basa en acciones de vigilancia para conocer su
dimension y caracteristicas en el momento en que
suceden, de modo que permitan adoptar precozmente
medidas de control que intenten evitarlas.

Objetivos
@ Analizar la Evolucion en el tiempo de las Tasas d
infeccion Nosocomial.

@ Describir sus caracteristicas.

Métodos

@ Estudio prospectivo en un Hospital publico de
tercer nivel de 640 camas.

@ Periodo de Observacion 11 afios: 2001-2011.

@ Pacientes en riesgo: todos los pacientes hdspital
zados durante el periodo de estudio.

@ Se describen los Indicadores obtenidos mediante
un Sistema de Vigilancia de Incidencia de Infeccién
Nosocomial.

Resultados

@ La Incidencia de Infeccion Nosocomial Global y
Quirdrgica fue disminuyendo a lo largo del periodo
de observacion.

@ Las tasas mas altas se observaron en los Servicio
de mayor riesgo.

@ En cuanto a la Incidencia de Infeccion quirdrgica
la disminucién se observd también en la tasa de
Cirugia Limpia.

@ Respecto al tipo de Infeccion predominante obser-
vamos cambios a partir del 2005; Urinarias las mas
frecuentes desplazando a las Quirdrgicas cuya inci-
dencia fue disminuyendo, a continuacion Respira-
torias y Bacteriemias.

@ Microorganismos responsables el mismo patrén a
lo largo de los afios, los mas frecuentes: Escharich
Coli, Enterococo, Estafilococos y Candidas. Se
observa un aumento de Acinetobacter en el 2011 en
relacion con un Brote.

Conclusiones

Los Sistemas de Vigilancia son un elemento
esencial de los programas de Prevencion y Congrol d
la Infeccion Nosocomial. La evolucion observada en
las tasas sugiere una mejor eficacia, puesto que el
objetivo final de todo Sistema de Vigilancia es
reducir la Infeccién Nosocomial.

INFECCION DE LOCALIZACION CUTANEA
EN CIRUGIA NEONATAL

P. Calleja Cabeza, J.L. Fdez-Crehuet Serrano, P.
Fdez-Crehuet Serrano, A. Serrano del Castillo, R.
Cuadrado Mufioz, J. L Barranco Quintana

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

La indicacién quirargica como motivo de ingreso
no es infrecuente en los neonatos, motivo por el qu
se presentan infecciones derivadas de dicha aadivid

Pacientes y método

Estudio analitico prospectivo, de una cohorte de
115 neonatos ingresados en la unidad neonatal
durante el quinquenio 2005-2009 por indicacion
quirdrgica. Se han valorado estimadores generales d
riesgo como el peso en gramos al nacer, sexo y
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duracion de la intervencion. Se aplicaron critedes
los CDC para la valoracién de la infeccion asi como
de la exposicion a factores de riesgo.

Resultados

S6lo un 5,4 % de los ingresos lo fueron por
indicacién quirdrgica, correspondiendo las maximas
frecuencias a las intervenciones sobre Ap. Cardiova
cular y Ap. Genitourinario con el 21,7 y 12,2 % de
las intervenciones respectivamente, predominando la
cirugia limpia con un 64,3 % y siendo excepcional |
cirugia sucia (s6lo en tres casos). El riesgo mas
frecuente siguiendo la clasificacion de la ASA &le
3, utilizandose la profilaxis quirargica en el 9af&
los casos. La duracion media de las intervenciones
fue de 116,7 minutos de las que el 50 % duraron
menos de 100 minutos. De los 115, resultaron 35
casos de infeccién postquirdrgica. En un 2,7 %ade |
infecciones postquirdrgicas la localizacion fue
cutanea.

Conclusiones

Aunque de baja incidencia no son despreciables
este tipo de infecciones que si bien no redundan en
mortalidad si incrementan los costos de la estancia
hospitalaria.

INFECCION NOSOCOMIAL EN LA UGC DE
HEMATOLOGIA DEL HOSPITAL VIRGEN DE
LAS NIEVES

Molina Rueda MJ, Romero Martinez B, Martinez Diz
S, Ubago Linares MC, Rosales Rodriguez M,
Fernandez Sierra MA

(1) UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia y
Promocién de la Salud de Granada.

Introduccion

Las infecciones bacterianas y/o flingicas son unas
de las mas frecuentes y graves complicaciones del
paciente oncohematolégico, con o sin neutropenia,
debido tanto a la propia enfermedad neoplasica como
a la quimioterapia anticancerosa administrada. Las
infecciones causadas por estos microorganismos son
dificiles de tratar y pueden estar asociadas c@n un
morbimortalidad importante, a no ser que se tomen
las precauciones adecuadas y sean tratadas
anticipadamente de forma precoz.

Objetivo

Estimar la incidencia y describir las caracteris-
ticas de las Infecciones Nosocomiales (IN) en la
UGC de Hematologia del HUVN durante los meses
de Noviembre y Diciembre de 2011.

Metodologia

Estudio observacional descriptivo. Se incluyeron
todos los pacientes ingresados en Hematologiaea 1 d
Noviembre de 2011 mas los ingresados en la Unidad

durante los dos meses de seguimiento y que
permanecieran mas de 24 horas. Todos los pacientes
incluidos fueron seguidos hasta su alta de
Hematologia. Las principales variables estudiadas
fueron: sexo, edad, fecha de ingreso, germen aislad
resistencias antimicrobianas, localizacién y fedea
infeccién.

Resultados

Se estudiaron 112 pacientes y el nimero de dias
de estancia fue de 933. El 42,9% fueron mujerds y e
57,1% hombres. La edad media de los pacientes fue
de 55,3 a 13,6 afios. La Incidencia de pacientes con
infeccion fue de 5,36% (n=6) y la Incidencia
Acumulada (IA) fue de 6,25% (n=7). La Densidad de
Incidencia (DI) de las IAAS y de pacientes infectad
fue de 7,50 y 6,43 por mil dias de estancia,
respectivamente. La localizacién de la infecciors ma
frecuente fue la bacteriemia con una DI de 3,214€°,
seguida de la neumonia (2,14&€°), la infecciéniele p
y la gastroenteritis (1,074€°). Se produjeron tres
bacteriemias, dos pdnterococcus faeciursensible
a Vancomicina (una primaria y otra asociada a
cateter) y una por Pseudomonas aeruginosa
multirresistente (primaria)l dos neumonias, una po
Pseudomonas aeruginosg otra por Aspergillus
flavus una gastroenteritis en la que se aislaron
Yersinia enterocoliticy Campylobacter jejuny una
infeccion de la piel poPseudomonas aeruginasa
Conclusiones La DI de las IN y de pacientes
infectados en la UGC de Hematologia durante los
meses de Noviembre y Diciembre de 2011 fue de
7,50 y 6,43 por mil dias de estancia, respectivaesen
El tipo de infeccién mas frecuente fue la bacteidgem
siendo el microorganismé&nterococcus faeciurel
mas frecuente. Se recomienda realizar estudios
temporales de incidencia para seguir de forma
continuada la evolucion de las IN en la UGC de
Hematologia y conocer los niveles basales de
infeccion endémica con objeto de prevenir nuevos
casos y/o posibles brotes.

INFECCIONES  ASOCIADAS CON LA
ASISTENCIA SANITARIA EN LA UCIN DEL
HUVN

Molina Rueda MJ, Ubago Linares MC, Martinez
Romero B, Martinez Diz S, Navarro Moreno E,
Onieva Garcia MA

UGC de Medicina Preventiva,
Promocién de la Salud de Granada.

Vigilancia y

Introduccion

Las caracteristicas de los pacientes en las
unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
factores predisponentes relacionados con la propia
condicién clinica del paciente (factores de riesgo
intrinsecos) y con las distintas intervenciones o
procedimientos invasivos que se realizan (factdees
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riesgo extrinsecos), los vuelve mas susceptibées d

adquirir Infecciones Asociadas a la Asistencia
Sanitaria (IAAS).
Objetivo

Estimar la incidencia y describir las caracte-
risticas de las Infecciones Asociadas a la Asigenc
Sanitaria (IAAS) en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos de Neonatos (UCIN) del Hospital Universitario
Virgen de las Nieves (HUVN) durante el afio 2011.

Metodologia

Estudio observacional descriptivo. Se incluyeron
todos los pacientes ingresados en la UCIN a 1 de
Enero de 2011 y todos los ingresados hasta el 31 de
Diciembre de 2011. Todos los pacientes incluidos
fueron seguidos hasta su alta de la Unidad. Las
principales variables estudiadas fueron: sexo, ,edad
fecha de ingreso, germen aislado, localizacion y
fecha de infeccion.

Resultados

Se estudiaron 117 pacientes y el nimero de dias
de estancia fue de 3546. 23 pacientes presentaron
IAAS (Incidencia de pacientes con infeccion:
19,66%), con un total de 32 infecciones (Incidencia
Acumulada (IA): 27,35%). La Densidad de Inciden-
cia (DI) de las IAAS y de pacientes infectados dee
9,02 y 6,49 por mil dias de estancia, respectivéenen
La localizacion de la infeccion mas frecuente fae |
conjuntivitis con una DI de 3,10&€°, seguida de la
sepsis neonatal (2,548€°) y las neumonias (0,844€°)
Se produjeron 11 conjuntivitis y 9 sepsis neonatale
fundamentalmente por enterobacteriag. (coli,
Serratia marcesceny Klebsiella pneumonige 3
neumonias (dos p&flebsiella pneumoniag otra por
metapneumovirus) y 2 bacteriemias (una primaria por
E. coli y otra asociada a cateter p#iebsiella
pneumoniag

Conclusiones

La IA y la DI de las IAAS y de pacientes
infectados en la UCIN durante 2011 han disminuido
con respecto a 2010, debido en gran parte el feed-
back con el personal de la UCIN y al adecuado
cumplimiento de las principales medidas preventivas
de control en la transmisién directa y cruzada de
enfermedades infecciosas (higiene de manos,
insercién estéril de cateteres,). Las localizacgode
las infecciones mas frecuentes fueron la conjuigivi
y la sepsis neonatal, siend®. coli y Klebsiella
pneumoniados microorganismos mas frecuentes.

INFLUENCIA DE INTERVENCIONES DE
CONTROL DE INFECCION SOBRE LOS
AISLAMIENTOS DE LA UCI

Martinez-Ortega MC*, Gonzalez Garrido MJ,
Mateos Mazén M, Suarez Mier B, Martinez Bueno B,
Diaz Rodriguez B, Busto A, Caunedo J

Hospital de Asturias.

Introduccion

Los aislamientos por gérmenes multirresistentes
(GMR) en las unidades de cuidados intensivos (UCI)
son una constante en todos los hospitales, exdstien
una endemia propia que dificulta tanto la deteccion
rapida de los brotes epidémicos como la aplicag@n
medidas efectivas en condiciones habituales de
trabajo.

Objetivos
Establecer, definir e implementar medidas de
control ante un aumento de casos.

Metodologia

Seguimiento en términos basicos de estudio de
brotes (persona, lugar, tiempo) de los casos de
aislamiento por GMR.

Intervencion educativa en Higiene de Manos (1
Marzo-5 Abril 2011).

Evaluacion medidas de control (Julio 2011).

Resultados

Durante los meses Enero-Marzo 2011 aumentan
los aislamientos en UCIAEinetobacter baumannyi
Klebsiella productora de beta lactamasa de espectro
extendido), que alcanza su nivel minimo en Mayo
coincidiendo con la intervencién educativa en ligie
de manos. En Junio se detecta un aumento importante
para ambos gérmenes, que disminuyen tras la
implantacion de protocolos de limpieza exhaustivos,
control de firmas y presencia activa del equipo de
control de infeccién.

A partir del mes de Agosto existe un aumento
sostenido de aislamient&d$ebsiella blee que lleva al
laboratorio de microbiologia a implementar nuevas
técnicas que concluyen en Febrero 2012 con la
deteccion de una cepa de nueva circulacion en el
hospital deKlebsiellaproductora de carbapenamasas;
se lleva a cabo en Mayo 2012 una desinfeccion
ambiental mediante nebulizacion seca con peroxido
de hidrégeno 5%, cuyos resultados ain no hemos
evaluado.

Conclusiones

Cuando se sospecha un aumento de casos; es
fundamental la interrupcién de la cadena de trans-
mision; limpieza e higiene de manos siguen siendo
las medidas patron para el control de brotes.

Las medidas educativas -higiene de manos y la
presencia de enfermeria de vigilancia, prevencién y
control de infeccion- han sido efectivas pero insuf
cientes, poniendo de manifiesto que estas medmas n
estan incorporadas a la rutina diaria.
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MAPA MICROBIOLOGICO DE LA U.C.l. DEL
HOSPITAL DE  REHABILITACION Y
TRAUMATOLOGIA

Navarro Moreno E ; Martinez Diz S; Molina Rueda
MJ; Martin Ruiz JL; Martinez Romero B; Onieva
Garcia MA

Hospital Universitario Virgen de
Granada.

las Nieves.

Introduccion

Las infecciones nosocomiales (IN) se definen
como aquellas que no se encontraban presentes o en
periodo de incubaciéon al momento del ingreso del
paciente al hospital. Constituyen una causa muy
importante de morbilidad y mortalidad e incrementan
enormemente los gastos de atencién hospitalaria.

Objetivo

Recoger y analizar la informacion del programa
de Vigilancia de las infecciones nosocomiales para
conocer las caracteristicas, la morbilidad, la airt
dad y la diversidad microbiologica, de los proseso
infecciosos adquiridos por un grupo de pacientes
ingresados en la UCI del Hospital de Rehabilitagion
Traumatologia e integrado en el Complejo Hospita-
lario Virgen de las Nieves durante el afio 2011.

Material y métodos

Disefio retrospectivo, descriptivo y longitudinal,
en el que la variable de estudio fue la preseneia d
infecciobn nosocomial. La recoleccion de datos a
partir de las Historias Clinicas en la UCI, se dlev
cabo semanalmente, por un médico y una enfermera
de Medicina Preventiva, en los meses de noviembre y
diciembre, se reforzé la Vigilancia con un resiéent

Resultados

Hubo un total de 532 pacientes ingresados, que
causaron 3238 estancias totales lo que supuso una
estancia media de 6,08 dias. La Incidencia de
pacientes con infeccién fue 7,64%. Hubo aislamiento
microbiolégico en 51 infecciones y 9 se ajustaron
solo a criterios clinicos, la Incidencia Acumuladiza
infeccién nosocomial resultd 10,71%.

Las infecciones mas frecuentes fueron:
Bacteriemias (23%), Infecciones Respiratorias de
vias Bajas IRVB (18%) y Neumonias (15%). Las
Neumonias asociadas a ventilacibn mecéanica
(NAVM), Infecciones del tracto urinario (ITUs) sd
Sepsis se presentaron con la misma frecuencia, un
10% cada una.

La biodiversidad de los gérmenes aislados,
implica como agentes etiolégicos mas frecuentes:
Klebsiella pneumoniaeun 15,68%, Pseudomonas
aeruginosaun 11,76% yStaphylococcus aureusn
9,80%. En las medidas de aislamiento de contacto
aplicadas por multirresistencia los gérmenes
identificados fueronS. aureusmeticilin resistente

(MARSA), Klebsiella pneumoniae BLEE,
Sterotrophomona  maltophilia y  Acinetobacter
baumanii

Conclusiones

- Como en nuestro analisis la prevalencia de
Klebsiella pneumoniae en muchos hospitales esta en
aumento, segun la literatura consultada.

- La vigilancia de la UCI estima la distribucion
temporo-espacial de los procesos infecciosos para s
control eficaz.

MICROORGANISMOS  MULTIRRESISTEN-
TES EN LA NEUMONIA NOSOCOMIAL DE
UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE

Carmen Diaz Molina, Bernardo Rafael Guzmén
Herrador, Helena Moza Morifiigo, Rafaela
Cuadrado Mufioz, Inmaculada Salcedo Leal, Rafael
Fernandez-Crehuet Navajas

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

La presencia de resistencias especificas a los
antibiéticos que se utilizan en el tratamiento de
determinados microorganismos es un problema
emergente en las unidades de cuidados intensivos.

Objetivo

Determinar la frecuencia de microorganismos
multirresistentes causantes de Neumonia Nosocomial
(NN) en la UCI polivalente de adultos de un hodpita
de tercer nivel.

Metodologia

Mediante un sistema de vigilancia prospectivo
diario se efectud un estudio observacional de eohor
tes de los pacientes ingresados al menos 24 horas e
la UCI de adultos del Hospital Universitario Reina
Sofia de Coérdoba entre 2006 y 2009. Se procedi6 a
realizar una estadistica descriptiva con célcules d
frecuencias.

Resultados

Se solicitaron cultivos para la totalidad de 146 2
NN diagnosticadas en los 4427 pacientes incluidos e
el estudio. Se filiaron el 95% de las NN. La
proporcién de microorganismos multirresistentes se
mantuvo relativamente estable en los cuatro afios de
estudio, representando el 39,9% del total de
microorganismos aislados. El mas frecuente fue el
Acinetobacter baumannimultirresistente, represen-
tando el 82,6% de todos los microorganismos
resistentes, seguido de S. aureus meticilin reseste
con un 9,7%. Destaca la emergencia
Stenothropomonas maltophiliaque se aislé por
primera vez en nuestra UCI en 2008, alcanzando el

de
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3,9% de todos los microorganismos multirresistentes
en el periodo de estudio.

Conclusion

Aproximadamente el cuarenta por ciento de los
microorganismos aislados en los pacientes con
neumonia nosocomial en UCI fueron multirresisten-
tes. Los méas frecuentemente identificados en raestr
UCI lo son también en la mayoria de estudios
nacionales, si bien hay unidades donde la primera
posicion la ocup®seudomonaaeruginosamultirre-
sistente. La alta proporcion de microorganismos con
resistencias antibidticas es un problema identfica
que preocupa en Europa en los ultimos afios, siendo
especialmente relevante en las UCIs, debido a las
especiales caracteristicas de sus pacientes, rgas la
estancias y las grandes cantidades y, a veces,
inadecuadas terapias antimicrobianas a las querse v
sometidos.

MORTALIDAD Y NEUMONIA ASOCIADA A
LA ASISTENCIA SANITARIA EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE

Bernardo Rafael Guzman Herrador, Helena Moza
Morifiigo, Carmen Diaz Molina, Josué Camilo
Garcia Ferris, Rafaela Cuadrado Mufioz, Rafael
Fernandez-Crehuet Navajas

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

La relacion entre Neumonia Nosocomial y muerte
es controvertida. La dificultad de su evaluaciGénei
dada por la propia naturaleza de la infeccion. &cur
en pacientes de por si criticos, lo que dificuitaad
minar hasta qué punto es responsable de la muerte.

Objetivo
Estudiar la relacién entre la adquisicion de
neumonia en UCI de adultos y muerte.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional de cohortes de
todos los pacientes ingresados al menos 24 horas en
la UCI del Hospital Universitario Reina Sofia de
Cérdoba entre 2006 y 2009. Para estudiar el efecto
crudo de Neumonia (NN) sobre la mortalidad se llevo
a cabo un andlisis univariante crudo y estratificad
por indice APACHE II. Para valorar si la NN se
asocié de manera independiente a una mayor morta-
lidad en UCI se efectu6 un andlisis multivariabée d
regresion logistica. La variable dependiente del
modelo fue mortalidad en UCI. Las variables inde-
pendientes candidatas al modelo final fueron la
adquisicion o no de NN como complicacion del
ingreso y potenciales factores de confusion descrit
en la literatura cientifica.

Resultados

En el analisis univariante, los pacientes con NN
tuvieron 3,7 (IC95%=2,8-4,8) veces mas riesgo de
fallecer que los que no la padecieron. Al estiaifi
por el indice APACHE II, la asociacion estadistica-
mente significativa entre NN y muerte se mantuvo,
aunque la fuerza de la misma disminuy6é conforme
aumentd dicho indice. En el modelo de anélisis
multivariable, la NN se asocié de manera indepen-
diente con la muerte en UCI. La interaccion entke N
y el indice APACHE II, con coeficiente negativo,
resultd también significativa en dicho modelo. Ello
indic6 que la asociacion entre NN y muerte se
debilité conforme aument6 el APACHE II, no siendo
significativa en niveles elevados del mismo.

Conclusion

Padecer neumonia como complicacién de la
asistencia sanitaria se asocié con una mayor morta-
lidad en UCI. Sin embargo, la fuerza de dicha
asociacion se debilité conforme aumenté la gravedad
de los pacientes al ingreso, no influyendo en el
fallecimiento de los pacientes con valores de
APACHE Il severos.

NEUMONIA COMO COMPLICACION DE
INGRESO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTE

Bernardo Rafael Guzman Herrador, Josué Camilo
Garcia Ferris, Carmen Diaz Molina, Ricardo
Torcello Gaspar, Inmaculada Salcedo Leal, Rafael
Fernandez-Crehuet Navajas

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

Para desarrollar estrategias efectivas de preven-
cibn de la neumonia nosocomial es necesaria la
correcta identificacién de los factores que aumenta
el riesgo de sufrirla. De los descritos en la bibli
grafia, algunos estan en discusion, ya que no fadas
investigaciones han ajustado por potenciales fastor
de confusién.

Objetivo

Determinar las variables que de forma
independiente influyen en la adquisicion de neumoni
(NN) como complicacion del ingreso en UCI.

Metodologia

Se llevo a cabo un estudio observacional de cahorte
prospectivo incluyendo los pacientes ingresados al
menos 24 horas en la UCI del Hospital Universitario

Reina Sofia de Cérdoba entre 2006 y 2009. Se éealiz

un analisis multivariable de regresion de Cox, obte

niendo razones de densidades de incidencia (RDI)
como medida de asociacion. La variable dependiente
para los pacientes con NN fue la estancia en UCI
previa a la aparicion de la NN. Para los sujetas si
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NN la variable dependiente fue el tiempo transdorri
entre el ingreso y la fecha de alta en UCI. Las
variables independientes investigadas fueron aapiell
identificadas como tales en la literatura ciergific

Resultados

La variable que mas influyé en la aparicién de
esta complicacién fue haber estado sometido a-venti
lacion mecanica (RDI=8,20; 1C95%=3,56-18,87).
Otra manipulacion asociada a la NN fue la cologacio
de sonda nasogastrica (RDI=2,28; 1C95%=1,59-
3,26). Las variables enddgenas identificadas en el
modelo fueron la existencia de coma al ingreso
(RDI=2,04; 1C95% =1,52-2,73) y el nivel de
gravedad estimado mediante el indice APACHE Il
(RDI =1,02; 1C95%=1,00-1,04).

Conclusion

Aunqgue la gravedad de base del paciente (indice
APACHE 1) y la existencia o no de coma, fueron
factores predisponentes relevantes para la adiguisic
de neumonia como complicacion del ingreso en UCI,
la mayor fuerza de asociacion correspondié a inter-
venciones terapéuticas como la ventilacion mecanica
y el sondaje nasogéastrico. El hecho de que éstos se
factores de riesgo extrinsecos a los pacientebktdaci
la intervencién con medidas de prevenciéon y control
que contribuyan a disminuir esta complicacion.

SERRATIA ODORIFERA 1 COMO CAUSA DE
MENINGOENCEFALITIS

M. Auxiliadora Fernandez Gomez, M. Victoria
Garcia Palacios, Gabriel Jesus Rodriguez, Fatima
Galan Sanchez, Fernando J. Lopez Fernandez
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.
Abstract

Introduccion

Serratia e€s un microorganismo oportunista
gramnegativo del grupo de enterobacterias, recono-
cido como causa de infeccion en humanos. Presente
en el ambiente (generalmente humedo) puede colo-
nizar el tracto respiratorio y urinario de paciente
hospitalizados. Sin embargo, existen pocos casos
notificados de infecciones por Serratia odorifera y
s6lo eventualmente se han referido a enfermedades
invasivas.

Objetivos

Describir la epidemiologia mas frecuente de
Serratia odoriferal en nuestro medio, a propdsito de
un caso de meningoencefalitis nosocomial.

Metodologia

Se revis6 la evidencia disponible acerca de
Serratia odoriferacomo causa de infeccion tras la
declaraciéon a nuestro servicio de un caso de menin-
goencefalitis y antecedente neuroquirirgico erlis

dias previos. Se realizé busqueda retrospectiva de
casos de infeccion pdBerratia odoriferaen aisla-
mientos microbiol6gicos comunitarios y hospitalario
durante los ultimos 5 afios.

Resultados

Varén de 54 afios ingresado por clinica neurolé-
gica (hemiparesia izquierda, somnolencia e inconti-
nencia urinaria) y aumento de su disnea habitoal, c
antecedentes de intervencion por un glioblastoma,
ingreso en UCI, ventilacibn mecéanica y corticote-
rapia. El LCR a pesar de presentar celularidad de
perfil virico, resultdé positivo para Serratia odera
1. En los dltimos cinco afios, s6lo se aislaron en
Microbiologia 9 casos de infeccion por Serratia
odorifera, estando 3 de ellos relacionados coresmr
hospitalario. Los casos comunitarios se asociaron
siempre a localizacion urinaria, mientras los nosoc
miales fueron un aspirado traqueal y una herida
quirdrgica. El caso actual fue el Gnico como infécc
de LCR.

Conclusiones

Serratia odoriferararamente produce enfermedad
invasiva aislandose en liquidos biologicos est&jle
dificilmente se contempla en el diagnéstico diferen
cial de una meningoencefalitis nosocomial. Su impor
tancia aumenta en pacientes hospitalizados y/o-inmu
nodeprimidos, con enfermedades predisponentes y
técnicas diagndstico-terapéuticas agresivas\ aiend
las manos del personal sanitario la principal éa d
transmision descrita y la higiene de manos una
importante parte de su prevencion.

UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS EN LA
UNIDAD DE NEONATALOGIA

Calleja Cabeza P, Fdez-Crehuet Serrano JL, Fdez-
Crehuet Serrano P, Serrano del Castillo A,
Cuadrado Mufioz R, Garcia Ferris CJ.

Hospital Alto Guadalquivir. Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

Los antibiéticos y otros farmacos antimicrobianos
han revolucionado el tratamiento de la infeccion
desde la introduccién en 1930 de las sulfonamidas.
Las repercusiones de una mala utilizacién de
antibiéticos son aceptadas.

Pacientes y método
Evolucion del uso de antibioterapia durante lossafio
2005-2009 en una unidad neonatal de 42 camas.

Resultados

De los 2145 pacientes seguidos, resultaron
infectados 266 ( IA =12,4y DI = 1,01 x 1000 d/e)
La etiologia de las infecciones, estuvo fundamen-
talmente constituida por cocos gram positivos. ldam
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la atencion el que en una tercera parte de losaso
las infecciones no se solicitara diagnoéstico baster
I6gico ni légicamente antibiograma. De todo el uso
de los antibiéticos en casos quirdrgicos solo en un
10% se pidié antibiograma, se supone que junto a la
bacteriologia y I6gicamente también ante una infec-
cion. La mayoria de los tratamientos en caso de
infeccion se prescribieron empiricamente y en un
63% de los casos se utilizd profilaxis periopeiator
La combinacién ampicilina y gentamicina fue la mas
utilizada, al igual que en los casos no quirdrgicos

Conclusiones

Los antibiéticos han pasado a ser los principales
antitérmicos del hospital. Infectélogos, bacterjls,
neonatélogos, cirujanos, farmacélogos, etc. denun-
cian esta situacion de sospecha pero sélo los -epide
midlogos y preventivistas tienen datos objetivos qu
lo demuestran. Su utilizacion masiva, la adminis-
tracion de dosis subéptimas, la incompleta duracion
de los tratamientos y los errores en el diagndstieo
ocasionado que aparezcan, cada vez con mayor
frecuencia, resistencias.

VARIABILIDAD DEL PERFIL DE MULTIRRE-
SISTENCIA EN LA INFECCION HOSPI-
TALARIA

M. Auxiliadora Ferndndez GoOmez, M. Victoria
Garcia Palacios, Gabriel Jesus Rodriguez, Rosario
Diaz-Crespo del Hoyo, Fernando J. Lopez
Fernandez.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

Un problema sanitario importante en la seguridad
del paciente es la infeccidn por microorganismos
multirresistentes (MMRS). Su resistencia a dos 8 ma
grupos de antimicrobianos habitualmente empleados
y su repercusion clinica, hace que su vigilancia
continua constituya un objetivo primordial del qoht
de la infeccion hospitalaria (IH).

Objetivo

Vigilar y describir el nimero de episodios en los
gue el MMR produce alguna infeccién en pacientes
hospitalizados en nuestro centro durante los afios
2010y 2011.

Metodologia

Estudio observacional prospectivo con vigilancia
activa diaria de pacientes hospitalizados conasti
de microbiologia positivos a algin MMR. Se realizé
un analisis descriptivo de los casos cuyo microorga
nismo llegd a producir episodios nuevos de infatcio
estratificando por MMR (SARM, Acinetobacter
baumaniiresistente a carbapenemes, E. coli BLEE y
Klebsiella pneumoniae BLEE) para los afios 2010 y
2011. RESULTADOS En los afios analizados se

produjo un descenso del nimero de episodios de
infeccion por MMR en los pacientes hospitalizados
(202 del 2010 vs 159 del 2011). El protagonismo
varié delA. baumaniiresistente a carbapenemes en el
2010 (con 129 infecciones/afio) &l coli BLEE del
2011 (65 infecciones/afio): mientras el nimero de
infecciones por A. baumanii resistente a
carbapenemes se redujo el 64% (a 46
infecciones/afio), el nUmero de infecciones por BLEE
se incremento de 2 a 4 veces (de 27 a 65pacali

y de 2 a 9 par&. pneumoniag La infeccion por
SARM se mantuvo estable en los afios estudiados (39
versus 44).

Conclusiones

- Aunque en el periodo de estudio se produjo un
descenso de las IH por MMR, los microorganismos
productores de BLEE parecieron adquirir una
creciente importancia como causa de infeccion.

- Esta variabilidad refleja la relevancia de la
vigilancia, control y abordaje multidisciplinar éa
elaboracién/revision de protocolos adaptados a los
cambios en la epidemiologia hospitalaria.

EFECTO ANTIMICROBIANO DE TEJIDOS
CONTENIENDO FIBRAS BIOACTIVE™

Alberto Mariscal, Rosa M L6pez-Gigosas M.
Carnero-Var§ J del Diego Salds Blanca
O’Donnelf,

! Dpto. de Medicina Preventiva, Universidad de
Mélaga;? Servicio de Medicina Preventiva, Hospital
Universitario de Malaga.

En los dltimos afios, la industria textil ha
desarrollado diversos métodos para obtener telas y
fiboras con accidn antimicrobiana para su uso en
ambientes hospitalarios u otros fines. En ested&stu
se evalla la accion antimicrobiana de un tejido
disponible comercialmente, desarrollado para su uso
en ambientes hospitalarios, conteniendo fibras
Bioactive® (BTF).

Materiales y métodos

Se estudiaron 33 cepas aisladas en muestras
procedentes del Hospital Universitario de Malaga
(ver Tabla 1). Tres cepas clinicas & aeruginosa
altamente mucosas, Yy cuatro organismos de
referencia E. coli ATCC25922, Ps. aeruginosa
ATCC27853,M. morganiiATCC 25830 yS. aureus
CIP53154, también fueron incluidas en el estudio.
Tela de ensayo (BTF): poliéster/algodon (80/20) con
fibras Bioactive® suministrado por Interasa (Espafa
De acuerdo con el fabricante, la presencia dedibra
de Bioactive en acabados BTF es 67% (conteniendo
180 ppm de iones de plata). Los tejidos (5 cm2)
fueron esterilizados en autoclave e inoculados con
100 pl de una suspension bacteriana. Una vez secos,
se incubaron a 25° C (40-60% de humedad), 3, 24, 48
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0 72 h. Posteriormente, los tejidos fueron introdu-
cidos en tubos con 10 ml de 0,2% de Tween-80 en
PBS, efectuando a continuacién un recuento en placa

Resultados

Se observé reduccién del nimero de microorga-
nismos después de 3y 72 h. Las mayores diferencias
en la supervivencia se produjeron después de 24 h d
contacto. En conjunto, la tasa de inhibicion despué
de 72 h de contacto con CF (77,3%) fue similar a la
de 24 h con BTF (78,7%). Practicamente ninguno de
los microorganismos depositados en BTF (99,64%)
sobrevivieron después de 72 horas de contacto.

Conclusiones

Este estudio demostré la capacidad de los tejidos
conteniendo fibra Bioactive® para reducir significa
vamente el nUmero de microorganismos. De acuerdo
con la especie bacteriana, una LR de entre 2,6,y 5,
y 4,1y 5,0 (5,0 indica la inhibicion total) se ebg
respectivamente, después de 24 y 48 h para BTF. Las
cepas deAcinetobacterfueron las mas resistentes

después de la 72 h (0,8 LR). Todos los microorganis
mos, excepto dos cepas @mterococcusfaecalis
fueron inhibidos totalmente a las 72 h en BTF.

Bibliografia

Bergen LK, et al.,, (2009) Spread of bacteria on
surfaces when cleaning with microfibre cloths. J
Hosp Infect 71:132-137.

Hota B (2004) Contamination, disinfection, and
cross-colonization:  are  hospital  surfaces
reservoirs for nosocomial infection? Clin Infect
Dis 39:1182-1189.

Andersen BM, et al., (2009) Floor cleaning: effent
bacteria and organic materials in hospital rooms. J
Hosp Infect 71:57-65.

Neely AN (2000) A survey of gram-negative bacteria
survival on hospital fabrics and plastics. J Burn
Care Rehabil 21:523-527.

Borkow G, and Gabbay J (2008) Biocidal textiles can
help fight nosocomial infections. Med Hypotheses
70:990-994.

LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION

EL HOSPITAL UNIVERSITARIO  SAN
CECILIO ASEGURA LA ESTERILIZACION
DE LOS CENTROS DE REFERENCIA

Ferndndez-Prada M, Cabrera Castro N, Tejada
Valdez D, Valverde Guerrero P, Gutiérrez Costilla E
Guillén Solvas J

Servicio de Medicina Preventiva.
Universitario San Cecilio, Granada.

Hospital

Introduccion

El Real Decreto 414/1996 del 1 de marzo por el
que se regulan los productos sanitarios, estakjaee
los instrumentos o material sanitario debe seurseg
para los pacientes. Habitualmente, los Centros de
Atencion Primaria (CAP) estan dotados de un
esterilizador que utilizan para su propio material
reutilizable. Sin embargo, este aparato no dispdaia
dispositivo biolégico de seguridad. Por ello, e®%20
se propuso la incorporacién del mismo y el control
semanal del proceso de esterilizacién de los CAP de
area de referencia del Hospital Universitario San
Cecilio (HUSC) desde la Central de Esterilizacigh.
objetivo de este trabajo es dar a conocer el potioc
de control de la esterizacién de los CAP elaborado
para la ocasion.

Metodologia
Los CAP envian diariamente los dispositivos
bioldgicos esterilizados. En la Central de Estaili

cion del HUSC se preparan y se envian al labomatori
de microbiologia donde se cultivan durante una
semana. El Servicio de Medicina Preventiva valora
los resultados y emite un informe.

Resultados

Desde 2005 se han controlado un total de 2808
procesos de esterilizacion de los CAP que pertenece
al HUSC (11 CAP hasta el 2011 -pertenecientes a
Distrito Granada- y 27 a partir de entonces -
incorporacion de CAP de Distrito Metropolitano-). E
protocolo fue actualizado en varias ocasiones laara
implementacién de mejoras. Desde la puesta en
marcha, se registrd una incidencia del proceso de
esterilizacion hasta la hoy. Actualmente, se dispon
de un registro de laboratorio de todos los dispast
analizados. Existe un feedback semanal entre los
CAP y la Central de Esterilizacion del HUSC a teavé
del correo electronico institucional.

Conclusion

Es necesario ofrecer una garantia de seguridad de
los materiales reutilizables en los CAP. La Cerdsal
Esterilizacién del Hospital Universitario San Cexil
tiene constancia del funcionamiento de la maguanari
y ha mantenido elevados los estandares de calidad y
seguridad de los procesos asistenciales llevados a
cabo en los CAP de su &rea de referencia.
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MICROFIBRA Y DOBLE CUBO:
EFECTIVIDAD EN LA REDUCCION DE
CARGA BACTERIANA

Martinez Bellon MD, Gutiérrez Costilla E, Tejada
Valdez D, Valverde Guerrero P.

Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Universi-
tario San Cecilio, Granada.

Introduccion

La higiene hospitalaria es uno de los aspectos
fundamentales en el control de infecciones, dehido
que el medio ambiente hospitalario cumple un rol
importante en la transmisiébn de enfermedades.
Existen distintas técnicas de limpieza hospitalari
entre ellas las del con doble cubo y microfibra.
Actualmente en este hospital se utiliza la técuiea
microfibra ya que se facilitan las tareas de limpje
existe menor manipulacion de residuos y una mayor
accesibilidad a zonas dificiles. Ademas diferefaia
limpieza por areas habiendo un color de bayeta para
cada zona.

Objetivo

Conocer la efectividad en nuestro hospital de
ambas técnicas de limpieza (microfibra y doble gubo
y si existen o no diferencias.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo y comparativo
de las dos técnicas antes y después de la lim@eza.
realizd en dos salas de encamacién, una para cada
técnica. Se ha realizado un andlisis univariante y
bivariante y se ha utilizado el programa estadistic
SPSS v.18.0.

Resultados

Se tomaron un total de 263 muestras (147 antes y
116 después) para la técnica de microfibray 184 (8
antes y 96 después) para el doble cubo. En el %8.71
de las muestras se detectaron Cocos Gram posjtivos
el 22.4% fueron negativos. Con ambas técnicas la
disminucién del recuento de bacterias después de la
limpieza fue importante aunque no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas ena® |
técnicas.

Discusion

En ndmeros absolutos con la técnica de
microfibra, los recuentos bacterianos de antesade |
limpieza fueron mayores, lo que nos hace pensar que
la limpieza residual con esta técnica es menor que
con la del doble cubo, posiblemente debido al poder
residual del hipoclorito sédico.

Ambas técnicas presentan una disminucion
importante de la carga microbiana, pero no hay
diferencias significativas. Cabe destacar las yasita
afadidas de la técnica de microfibra en cuanto a
costes directos e indirectos.

NEUTRALIZANTES PARA EL TRICLOSAN

E. Espigares; M. Fernandez-Crehuet; E. Moreno; C.
Amezcua; E. Jiménez; M. Espigares

Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica. Universidad de Granada.

Introduccion

En la aplicacion del método de dilucion-
neutralizacién, generalmente se da por supuesto que
la eficacia de un neutralizante se extiende a soger
antisépticos y a todas las especies bacterianas
testadas. El triclosan, en particular, es uno de lo
antisépticos cuya neutralizacién entrafia cierta
dificultad, y en los ensayos de dilucién-neutraida
no siempre se elige adecuadamente el neutralizante.

Objetivos

El objetivo de este trabajo ha sido determinar la
eficacia de diversos neutralizantes frente aldsah
y varias de sus formulaciones comerciales, sobre
varias cepas de referencia.

Metodologia

Se han utilizado las siguientes cepas bacterianas
de referencia: Pseudomonas aeruginosa CIP A22,
Enterococcus faecium CIP 58.55, Staphylococcus
aureus ATCC 9144, y Escherichia coli ATCC 10536.
El método utilizado ha sido el de dilucion-
neutralizacion.

Resultados

La solucion de ftriclosan al 2% no es efectiva
frente a la cepa de Ps. aeruginosa. En cambio tiene
una gran accion desinfectante frente a las cepas
ensayadas de S. aureus, E. coli y E. faecium. No se
produce la neutralizacion de ninguno de los
desinfectantes frente a S. aureus, y ninguno de los
neutralizantes ensayados es efectivo frente al
triclosan al 2%.

Conclusiones

Nuestros resultados muestran la dificultad de
neutralizacién del triclosan y sus formulaciones
terapéuticas, siendo imprescindible incluir el gnsa
del neutralizante cuya efectividad se debe evalaar
forma especifica para cada desinfectante vy
microorganismo.

REPROCESAMIENTO DE ENDOSCOPIO DE
DIGESTIVO DEL CHUA

Garcia Carrasco E, GOmez Juarez Sango A,
Martinez Terol F, Diaz Villaescusa MJ, Lizan Garcia
M, Garcia Guerrero J, Riquelme E.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
(CHUA).

Introduccion
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Los endoscopios se consideran dispositivos semi-
criticos segun la clasificaccién de Spaulder y joor
tanto han de ser esterilizados o0 sometidos a una
desinfeccién de alto nivel, para evitar las infeneis
cruzadas entre pacientes. Al ser dispositivos cempl
jos se necesitan procedimientos de limpieza/desin-
feccidon paso a paso que eviten errores y permitan
asegurar la calidad de la desinfeccién evitando
también el acortamiento de su vida util.

Objetivo

Revisar el procedimiento de desinfeccion/esterili-
zacion del material de escopias y establecer un
procedimiento paso a paso, que asegure la caliglad d
proceso.

Material y métodos

Revisién blibliografica de la literatura médica
relacionada con la limpieza/desinfeccién/esterili-
zacion del material de escopia. Implementacion del
protocolo en sus diferentes etapas: Retirar del

endoscopio del paciente, Pre-limpieza al Pie dea&Cam
y Traslado Posterior, Test de fugas, Limpieza
manual, Enjuague, purgando con aire, Desinfeccion,
Enjuague con agua y secado con aire, Alcohol 70%,
Aire forzado filtrado, Almacenamiento en vertical.
Desde enero del 2011 hasta abril del 2012 se toman
muestras mensuales del agua del enjuague final.

Resultados

El total de muestras fue de 63, siendo en el
85,71% de los casos negativas. El germen mas comun
fue el Staphylococcus coagulasa negativos, y la
temporada mas activa de positivos se concentra al
inicio de la implantacion del protocolo y en losses
de verano.

Conclusion
El procedimiento se considera implantado, aun
cuando se ha de establecer un procedimiento que
asegure que el personal sustituto esta al diasen la
recomendaciones.

PLANES INTEGRALES Y PROBLEMAS DE SALUD

ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION

Jorge del Diego Salas, Carlos Mufioz Bravo, Julia
Warnberg, Blanca O’'Donnell Cortés

Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica. Universidad de Malaga, Malaga.

Introduccion

La depresién es la causa mas frecuente de
discapacidad, medida segun el indicaalitos vividos
con discapacidag causa cada afio 850.000 personas
muertes. Se han identificado vias comunes en la
fisiopatologia de la depresion y algunas enferme-
dades como la hipertensién, diabetes, obesidad o
hipercolesterolemia.

El objetivo de esta comunicacion fue evaluar la
relacion entre la depresion y los factores de desg
cardiovascular (FRCV) en una poblacién de alto
riesgo cardiovascular (estudio PREDIMED).

Metodologia

Realizamos un analisis transversal en el punto
basal del ensayo clinico PREDIMED, compuesto por
7447 hombres y mujeres de entre 60-80 afios, con
alto riesgo cardiovascular. Se disefiaron modelos de
andlisis multivariante tomando como variable
dependiente la ingesta de medicacién antidepresiva
el autodiagnostico de depresion e independientes

algunos FCRYV. La obesidad fue incluida a través del
indice de masa corporal y el indice cintura-talla.

Resultados

En el modelo disefiado con la ingesta de
medicamentos como diagndstico de depresion, la
hipertension se reveld como posible factor de desg
para el desarrollo de depresion. Asimismo, se hallo
relacion entre la obesidad frente a la depresion.
Tomando como referencia las personas que tienen
entre 26,65 y 28,82 de IMC, tanto valores infesore
como superiores, se comportan como factor protector
para la depresion. Los resultados del modelo que se
disefié con la variablautodiagndstico de depresion
como dependiente, sugieren un efecto protectoade |
edad. Ademas, se observé significacion estadistica
entre los quintiles 3, 4 y 5 del IMC, lo que sugari
que la obesidad es un factor de riesgo para el
desarrollo de depresion, resultado que se mantuvo
desagregado por sexos. Por ultimo, también en este
modelo, altos niveles de colesterol parecian ser un
riesgo a la hora de sufrir depresion, especialmemte
las mujeres.

Discusion

La obesidad es el Unico factor de riesgo cardio-
vascular que se relaciona con la depresioén, inde-
pendientemente de la forma de estimar esta. Ademas,
esta relacion es mas acusada cuando la obesidad es
medida a través del IMC, y en las mujeres, y ntotan
del ICT.
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ANALISIS DE SITUACION DE LA POBREZA
EN EUROPA

Maure Rico Moénica, Lépez Fernandez M2 Jesus
Escuela Andaluza de Salud Publica. XXVII Master
en Salud Publica

Introduccion

La solidaridad es uno de los valores fundamen-
tales de la Unién Europea, segun el cual, todos los
ciudadanos deben compartir los beneficios en época
de prosperidad y arrimar el hombro ante la difaoilt

Objetivos
« Definicién de pobreza.
» Datos en Europa.
« Principales estrategias contra la pobreza.

Metodologia
Revision bibliografica.

Resultados

1. Definicion de pobreza.

Pobreza absoluta Carecer de los recursos
necesarios para cubrir las necesidades basicas que
permitan vivir de una manera aceptable (vivienda,
comida, vestido, acceso a servicios sanitarios y
educacion, agua potable y saneamiento).

Pobreza relativa EI 60% de la mediana de los
ingresos por unidad de consumo de cada pais.

2. Indicadores sociales y demografic¢2010).

Total poblacion europea: 501 millones de
personas.

Pobreza relativa: 79 millones de personas.

Nifios en pobreza relativa: 19 millones.

3. Principales estrategias europeas.

» Estrategia de Proteccién e Inclusion Social.

UE,2000.

e Método Abierto de Coordinacion. Consejo de
Lisboa. Marzo 2000.

e Agenda Social Europea Renovada. Comisién
Europea. Julio 2008.

» Afio Europeo con de Lucha Contra la Pobreza y
la Exclusion Social, 2010.

* Progress.Programa de empleo y solidaridad
social de UE 2007-2013.

* Avanzando hacia la equidad. Propuestas de
Politicas e intervenciones para reducir las
diferencias sociales de Salud en Espafa.
Comisién para reducir las desigualdades
sociales en salud en Espafia. Ministerio de
Sanidad y Politica Social. Mayo 2010.

Evaluacion
Encuesta del Eurobarometro sobre Pobreza y
Exclusion Social 2009.

Conclusiones

1. En 2011 tras llevar a cabo diferentes programas
a distintos niveles en varios paises, sigue aumeata
la pobreza.

2. El aumento del Producto Interior Bruto de un
pais no lleva a la ausencia de pobreza.

3. Los estudios coste — efectividad podrian ayudar
a la planificacion planes, programas y estrategias.

CONCORDANCIA CLINICA Y ANATOMOPA-
TOLOGICA DE CIRUGIA MENOR DERMA-
TOLOGICA EN UN CENTRO DE SALUD

Ruiz Moruno FJ, Fernandez — Crehuet Serrano P,
Fernandez—Crehuet Serrano J.L, Fernandez—Crehuet
Navajas R

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

La cirugia menor supone un conjunto de
procedimientos de corta duracion, sobre tejidos
superficiales, accesibles y con riesgo bajo de
complicaciones posquirdrgicas. La valoraciéon de la
concordancia entre el diagnostico clinico de sdspec
y el anatomopatoldgico es una investigacién atibpa
conocer el acierto de nuestra praxis habitual.

Metodologia

Estudio descriptivo de concordancia interobser-
vador. Se ha desarrollado en el Centro de salud
Fuensanta. Se analizaron todos los procedimientos
realizados en el Centro de Salud durante el afi6.201
Se incluyeron todos los casos que precisaron
valoracion por el Servicio de Anatomia Patolégica
del hospital de referencia. Obtuvimos datos sobre:

1. Tipo de lesion.

2. Diagnéstico clinico y anatomopatolégico.

3. Indice de concordancia simple (ICS).

Resultados

538 casos registrados.

« Derivacion a anatomia patolégica (AP) 107

casos (19.8%).

« 11 excluidos por falta de datos.

« Concordancia entre diagnosticos: Sl: 61 NO 35.

* ICS: 63.5%.

El ICS presenta un valor adecuado, similar a otros
estudios realizados con la misma metodologia.t&l al
grado de concordancia es un buen indicador de la
efectividad de la actuacion.

Conclusiones

La implementacion de este programa y su conti-
nuidad debe seguir siendo una prioridad en el eonte
nido de la actividad asistencial de los Centros de
Salud.

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.



Il CONGRESONACIONAL DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA 1036

Hig. Sanid. Ambientl3 (3): 980-1059 (2013)

CONSUMO DE TABACO ENTRE LOS Sanitario.

SANITARIOS DEL HGUCR Fuente de informacién: Diabaco, Historia Clinica
(Diraya).

M2 Angeles Torres Cafiadilldas,M? Carmen Torres
Cafiadillas’

! Enfermera Preventiva del HGUCR Pediatra del
HGMC .

El tabaquismo es una forma de drogodependencia,
como asi lo avala la OMS.Ademas esta considerado
como uno de los problemas mas importantes de Salud
Publica, por ser causa de morbi-mortalidad prematu-
ra, prevenible. Por eso llama la atencion que los
profesionales sanitarios que conocen ésta ciraunsta
cia sigan fumando. Por eso nos planteamos realizar
un estudio de investigacion, para conocer la preva-
lencia de fumadores en nuestro Hospital, asi camo |
epidemiologia de los mismos, con el animo de ayudar
a los que quieran dejar de fumar, y evitar por lo
menos el consumo de tabaco en nuestro Hospital.

DERIVACIONES DE MASTOPATIAS A LA
UNIDAD DE MAMA DESDE DOS CENTROS
PERIFERICOS ( HOSPITAL DE PRIMER
NIVEL Y CENTRO DE SALUD)

Ruiz Moruno FJ, Torcello Gaspar R, Salcedo Leal I,
Fernandez Crehuet Serrano J.L, Fernandez Crehuet
Serrano P, Serrano Castillo. A

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

El proceso de Cancer de mama pertenece al
primer mapa de Procesos asistenciales integrados qu
se implanté en nuestro Hospital en el afio 2000.

Define el conjunto de actividades destinadas a la
confirmacién diagndstica, tratamiento integral {qui
rdrgico, médico y de apoyo) en pacientes con signos
0 sintomas clinicos y/o hallazgos en prueba diag-
néstica sospechosa de malignidad, procedente de
cualquier nivel asistencial o del Programa de detec
cion precoz del cancer de mama.

El programa de deteccion precoz, se implantd en
mujeres de 50 a 65 afios residentes en la Comunidad
Autonoma, realizando mamografia bienal en doble
proyeccion y doble lectura. El resto de las pae®nt
se derivaron por via diagnéstica al hospital segun
criterios pactados en el proceso.

Objetivos

Determinar el cumplimiento del proceso de Ca de
mama en Atencién Primaria revisando los criteries d
calidad del mismo.

Metodologia

Se ha realizado una autoauditoria del proceso
Cancer de mama de los pacientes de un cupo de
Médico de Familia en la UGC Fuensanta en relacion
con los datos globales de la UGC y del Distrito

Pacientes en estudio: los incluidos en proceso y
derivados a la unidad de mama durante el afio 2011
para realizacién de mamografia.

Criterios y estandares: normas de calidad e indicad
res del proceso cancer de mama. Se excluyen los
pacientes incluidos en el programa de deteccion
precoz de cancer de mama. Los datos globales fueron
proporcionados por la unidad de mama del Hospital
Reina Sofia de Cérdoba.

Resultados
Distrito UGC Propia
Sanitario Fuensanta practica
Mastalgia 518 (18%)- 4 38 (13%) 1(5.8%
Nédulo 071 (38%)-53 114 (40%)-5 3 (17.6%)
Secrecion 53 (1.8%)-2 4 (1.4%) -
Retraccion 32 (1.14%)-7 3 (1%) 2 (11.7%)
Prueba 63 (2.25%)-15 6 (2.1%)- 3 -6
externa
Cribado 281 (10%)-1 21(7.4%) 2 (11.7%)
Alto riesgo 393 (14%) 45 (16%) 5 (29.4%)
Ca mama 76 (2.7%) 15 (5.3%) 3(17.6%
previo
Seguimiento| 206 (7.3%) 23 (8.1%) 1 (5.8%)
lesiones
Mastectomia 98 (3.5%) 14 (4.9%)
previa
Total 2791-82 283-8 17-0

El porcentaje de derivacion de pacientes y los
motivos son muy similares tanto para la unidad como
para la propia practica.

Destacan como motivos mas frecuentes de
derivacion: el nédulo mamario y las pacientes con
alto riesgo de padecer cancer (tanto familiar como
personal).

No existieron diferencias significativas en el
porcentaje de deteccion de casos de cancer siendo
muy similares consultada la bibliografia.

La evaluacién del seguimiento del proceso es muy
satisfactoria

DESCRIPCION DE UN REGISTRO DE
TUMORES EN EL ANO 2010

Carmen M2 Sanchez Rodriguez. M2 del Mar
Rodriguez del Aguila, Olga Martin Mufioz, Silvia
Martinez Diz, M2 Jose Molina Rueda, M2 Amelia
Fernandez Sierra

Hospital Universitario Virgen de
Granada.

las Nieves.

Introduccion

Los Registros Hospitalarios de Tumores ofrecen
informacion detallada sobre los casos de cancer
atendidos en el hospital. En ellos se determina el
volumen asistencial y las caracteristicas de ptesen
y tumores, facilitando asi la realizacion de estsdi
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de supervivencia y de factores pronésticos como
fuente de informacién para estudios clinico-
epidemiolégicos y registros poblacionales. Se pknt
describir los casos incidentes de cancer del Haspit
Virgen de las Nieves (HVN) de Granada en el
periodo 2010.

Metodologia

Estudio descriptivo de tumores malignos de
nuevo diagnoéstico y/o tratamiento en el hospital
desde el 1 de enero 2004 hasta el 31 de diciengbre d
2010. Las fuentes de rastreo fueron el Conjunto
Minimo Basico de Datos, Anatomia Patolégica y
servicios clinicos implicados. Las variables
analizadas son sociodemogréficas, CIE 9, CIE-O,
histologia, fechas 12 visita, diagnéstica y tratara,
base diagndéstico y diagnéstico y tratamiento ihicia
en este centro. Los datos se analizaron mediante
frecuencias, porcentajes, valores medios vy
desviaciones.

Resultados

Se han registrado 11355 casos huevos de tumores
malignos (60% hombres). Los intervalos de edad en
los cuales se presentan con mayor frecuencia los
tumores, son los comprendidos entre los 65 y 78 afio
para los hombres y los 50-64 para las mujeres.
Con respecto a la localizacion por grupos de
diagnoéstico, diferenciando entre hombres y mujeres,
los tumores mas frecuentes se encuentran en los
O6rganos del aparato digestivo (en ambos sexos) en
primer lugar, seguidos del sistema respiratorio en
hombres y la mama en mujeres.

La demora diagnéstica media, es decir, el tiempo
medio desde que el paciente consulta hasta el
diagnéstico de tumor maligno por parte del hospital
es de 19 dias y la mediana de 5 dias.

La demora terapéutica, media del tiempo
transcurrido desde el diagnostico al inicio del
tratamiento especifico es de 25 dias y una mediana
22. Esta demora se ha estudiado exclusivamente en e
grupo de pacientes cuyo estudio para diagnéstico y
tiempo transcurrido hasta el tratamiento, dependian
del HUVN.

Conclusiones

Se ha realizado un rastreo exhaustivo en la
recogida de los casos del registro de tumores,
presentando cifras similares entre los afios amliza
y a las de otros registros hospitalarios del mismo
ambito. Seria interesante su implantacién en témos
hospitales de la comunidad con objeto de tener
identificados todos los casos a nivel autonémico.

ESTUDIO DE LOS GENOTIPOS DEL VIRUS
DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)

Odero V, Gallegos JM, Clavijo E, Sena G, Viciana |,
Gutiérrez A, Ortega M, Arana C.

Servicio de Microbiologia. Hospital Virgen de la
Victoria. Malaga

Introduccion

Existen mas de 100 genotipos de VPH, y unos 40
pueden infectar la mucosa genital humana. La
mayoria de las infecciones por VPH desaparecen de
forma espontanea, pero la persistencia de un d&us
alto riesgo constituye un factor de riesgo para el
desarrollo de cancer en diversas localizaciones.

Objetivos

Estudiar los genotipos del VPH en muestras
distintas a exudados endocervicales en pacientes
atendidos en nuestro hospital.

Material y métodos

Hemos determinado el genotipo de VPH en 267
muestras clinicas con el kit HPV LINEAR ARRAY
(Roche) mediante técnicas de PCR e hibridacién del
acido nucleico, que detectan 37 genotipos, tanto de
alto como bajo riesgo oncogénico. La toma de la
muestra de condilomas se realizé en el servicio de
Microbiologia y se conservo en el liquido Preseecyt
4°C hasta su extraccion con el sistema automatizado
MagnaPure (Roche).

Resultados

Hemos realizado genotipado de VPH a 267
pacientes, 52 (19,5%) mujeres y 215 (80,5%)
hombres con una edad media de 31+ 9 afios,
procedentes en su mayoria del servicio de Derma-
tologia (80%). Muestras: 8 verrugas vulgares, 30
exudados uretrales y 227 condilomas. Genotipos mas
frecuentes: genotipo 6 (50%), genotipo 11 (15,7%),
genotipo 16 (2,6%), genotipo 53 (1,2%), genotipos
52, 55, 59, 84 (0,6% cada uno) y en el 23,8% de los
pacientes detectamos mudltiples genotipos. Respecto
al riesgo oncogénico, el 77,3% de pacientes portaba
un VPH de bajo riesgo mientras que el 22,7% pre-
sentd genotipo de alto riesgo oncogénico. De eflbs,
77,8% fueron varones infectados en su mayoria por
multiples genotipos de VPH.

Conclusiones

La presencia de genotipos de alto riesgo especial-
mente en pacientes portadores de condilomas acumi-
nados hace util su estudio para el diagnéstico y
seguimiento de estos pacientes y apoya la indicacié
de extender la vacuna del virus del papiloma humano
también a varones.

HIERRO E DE

MIOCARDIO

INFARTO  AGUDO

Carlos Mufioz Bravo; Jorge del Diego Salas; Mario
Gutiérrez Bedmar; Jorge Gomez Aracena
Departamentode Medicina Preventiva y Salud
Puablica. Universidad de Malaga.
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Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares representan
en la actualidad un problema de salud publica de
primer orden. A su elevada incidencia y prevalencia
en los paises desarrollados, hay que afadirle su
rapido crecimiento en los paises en desarrollo, lo
cual, representa un enorme coste econdmico,
sanitario y social.

Objetivo
Estudiar el papel del hierro en relacion al infarto
agudo de miocardio.

Método

Estudio internacional de casos y controles
realizado en hombres de ocho paises europeos e
Israel, en el que se evalué la asociacidn entre los
niveles de hierro en ufias de los pies y el riesgo d
sufrir un primer infarto agudo de miocardio. El
namero de casos y controles del estudio fue dey648
724 respectivamente.

Resultados

En el total de la muestra, los casos presentan
concentraciones de hierro estadisticamente supsrior
a las de los controles (razén caso/control: 1.067;
95% 1.004-1.113), si bien, dicha circunstancia sélo
observé después de ajustar por escandio. Al estudi
la relaciéon entre el hierro (por quintiles) e indar
agudo de miocardio, se encuentra una asociacién
estadisticamente significativa entre los niveles
intermedios de hierro y el riesgo de sufrir dicho
evento (OR= 1.631; IC 95% 1.012-2.603). Esta
asociacion solo se hizo evidente tras el ajuste por
escandio.

Conclusion
El hierro constituye un factor de riesgo para el
infarto agudo de miocardio.

LA DIETA DE PERSONAS CON DEPRESION
SE ALEJA DEL PATRON DE LA DIETA
MEDITERRANEA

Jorge del Diego Salas, Julia Warnberg, Carlos
Mufioz Bravo, Blanca O’Donnell Cortés.
Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Puablica. Universidad de Malaga, Malaga.

Introduccion

La depresion es la cuarta causa que mas contri-
buye a la carga global de enfermedad, medidas segun
los afios de vida ajustados por discapacidad. Asimis
mo, a la dieta mediterranea se le atribuye cada vez
mas cualidades preventivas de enfermedades créni-
cas. Recientes estudios demuestran que esta dieta,
ademas, puede reducir el riesgo de sufrir depresion

El objetivo de esta comunicacion es comparar la
adherencia a la dieta mediterranea en pacientes
diagnosticados de depresién frente a aquellos que n
la sufren.

Metodologia

Realizamos un analisis transversal en el punto
basal del ensayo clinico PREDIMED, compuesto por
7216 hombres y mujeres de entre 60-80 afios, con
alto riesgo cardiovascular. Se utilizd un cuestimna
de 14 items para evaluar el grado de adhesién a la
dieta mediterranea (puntuacién de 0 a 14, donde 14
indica la maxima adherencia), y para el diagnostico
de depresion se consideré vélida la ingesta de
medicamentos antidepresivos en el momento de la
encuesta.

Resultados

La puntuacion media de la adherencia a la dieta
mediterranea en hombres deprimidos era menor que
el grupo sin depresion; 9,21 puntos frente a 8,75
puntos, respectivamente (p=0,01). En las mujeges, |
tendencia observada era muy similar, 8,89 de media
entre las no deprimidas y 8,64 en aquellas
diagnosticadas con depresion. Todos los resultados
resultaron estadisticamente significativos (p<0))5)
se mantuvieron en los modelos ajustados por edad,
indice cintura-talla, actividad fisica, estado de
fumador, energia total, educacion y estado civil.

Discusion

A la vista de nuestros resultados, existe una rela
cion inversa entre la adherencia a la dieta mediter
nea y la prevalencia de depresiéon. La limitacion
inherente que presenta un disefio transversal no nos
permite determinar la direccion de causalidad de la
asociacion, pero sumado a recientes publicaciones
que apuntan en esta direccion es plausible afirmar
que existe relacion entre la adherencia a un pakeon
dieta mediterraneo y la depresion

PARIDAD E INCIDENCIA DEL CANCER
CERVICOUTERINO EN LAS MUJERES
ATENDIDAS EN LA CONSULTA DE ALTO
RIESGO DE UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL

Torcello Gaspar R, Barranco Quintana JL, Salcedo
Leal I, Moza Morifiigo H, Diaz Molina C, Fdez-
Crehuet Navajas R.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

Uno de los cofactores medioambientales de
persistencia-progresién al Cancer Cervicouterino
(CCU) es la paridad. Diversos estudios afirman que
los factores hormonales asociados con el embarazo y
el traumatismo cervical en el parto influirian estee
sentido.
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Objetivos

Analizar la asociacion entre la Paridad y la
Incidencia del Cancer Cervicouterino (CCU) en los
casos atendidos en la Seccion de Prevencion del
Céancer Ginecologico del Hospital Universitario
Reina Sofia (SPCG del HURS).

Material y métodos

Estudio de cohortes retrospectivo sobre 569
mujeres registradas desde 1991 en la SPCG del
HURS y atendidas durante el periodo 2002-06. Para
valorar si el haber tenido 3 hijos/abortos 0 mas, s
asocia a una mayor incidencia de CCU se ha
efectuado un analisis multivariante de regresion
logistica, ajustandolo por los factores asociados a
mismo descritos en la literatura cientifica.

Resultados

El riesgo crudo estimado de padecer un CCU en
las mujeres que habian tenido tres 0 mas hijodtabor
con respecto a las mujeres que no habian tenido
hijos/abortos ha sido de 5,1. En cambio, el riesgo
ajustado atribuible exclusivamente a tener tresae m
hijos/abortos ha sido de 4,5. Las variables que de
forma independiente incrementan el riesgo de sufrir
un CCU han sido: edad, no tener realizada citatog
en los dltimos 5 afios y el tener relaciones sesuale
los 18 afios 0 menos edad. En dicho modelo no
existi6 evidencia de falta de ajuste (Variable
Dependiente: CCU. Estadistico C=9,386; p =0,311
con8g.l.)

Conclusiones

Identificar los factores asociados al riesgo de
padecer un CCU requiere de un analisis mediante
técnicas multivariantes. Las mujeres atendidasaen |
SPCG del HURS que habian tenido tres o mas
hijos/abortos tenian un riesgo estimado de padecer
4,5 veces mas un CCU que las mujeres que no
tuvieron hijos/abortos.

RECOMENDAR LA DIETA MEDITERRANEA
AFECTA AL RIESGO DE UN CONSUMO
EXCESIVO DE ALCOHOL

Maria Alva Bianchi, Raquel Cueto Galan, Enrique
GOmez Gracia, Juli&varnberg.

Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Puablica. Universidad de Malaga, Malaga.

Antecedentes

El patron de dieta mediterranea (DietMed),
incluye un consumo moderado de alcohol (vino tinto)
durante las comidas. Aunque estudios cientificos
asocian un consumo moderado con un menor riesgo
de sufrir enfermedad cardiovascular, se discuteesob
el beneficio o no de recomendarlo en la poblacién

general y algunos profesionales consideran que el
consumo de 20g/dia perjudicial.

Objetivos

Valorar si una intervencién con DietMed en
comparaciéon con una dieta baja en grasa (DBG),
influye en la ingesta de alcohol, donde se conaider
excesivo superar los 20g/dia.

Sujetos y métodos

El proyecto Predimed es un ensayo de campo de
grupos paralelos, multicéntrico y aleatorizado de
intervencion dietética. Se realiz6 seguimientosaanu
les de consumo de alcohol (g/dia), mediante cuestio
narios de frecuencia de consumo de alimentos. Usa-
mos regresion de Cox para estimar el HR segln
grupo de intervencién, de incrementar el consumo de
alcohol &> 20 g/dia.

Resultados

De los 7447 sujetos reclutados, mujeres y
hombres, con edades comprendidas entre los 55-80
afios y 60-80 respectivamente, se incluyeron 6289 en
este estudio, con datos completos de consumo de
alcohol. Al comparar la ingesta media absolutaeentr
grupos los primeros 3 afios, no hubo diferencias
significativas. Sin embargo el grupo de DietMed
presentaba mayor incidencia de superacion de los 20
gr/dia, comparado con el grupo de control, HR= 1.43
(IC 95% 1.19-1.73).

Conclusion

La intervencién con DietMed aumenta el nimero
de consumidores de mas de 20g/dia de alcohol,
incluso sin recomendacion especifica. Aconsejar la
ingesta moderada de alcohol no es necesario, ya que
la DietMed parece incrementar su consumo.

VALORACION DEL PROGRAMA DE
DETECCION PRECOZ DE RETINOPATIA
DIABETICA EN UN CENTRO DE ATENCION
PRIMARIA

Ruiz Moruno FJ, Torcello Gaspar R, Salcedo Leal |,
Serrano del Castillo A, Diaz Molina C, Fernandez —
Crehuet R.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

La retinografia digital es una prueba de alta
sensibilidad y especificidad idonea como test de
cribado en pacientes de riesgo. Pretende detectar
retinopatias en estadios precoces y susceptibles de
tratamiento.

Debido a la elevada prevalencia, se implanté un
programa en el que los médicos de familia se forma-
ron en valoracion de dicha técnica en 2 sesiondés de
horas, con material didactico de apoyo. Manteniendo
comunicacién y acceso a consultas de forma diaria.
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Objetivos

1.- Valoracion de las retinografias solicitadas
dentro del “Programa de Deteccién Precoz de
Retinopatia Diabética” (PDPRD).

2.- Conocer su utlidad y la concordancia
diagndstica entre Atencién Primaria y Hospitalaria.

Metodologia

Se trata de un estudio transversal se han estudiad
550 retinografias de pacientes pertenecientes a 21
cupos Yy registrados en el PDPRD en los Centros de
Salud de “Fuensanta” y “Lucano” en Cérdoba, desde
el 1 de enero de 2011 a 31 de diciembre de 2011.

Se recogieron las variables: edad, sexo, afos de
evolucion de la Diabetes, Médico de Familia (MF)
que realiza la primera lectura, diagnéstico del MF,
diagnostico del Oftalmdlogo. Se hizo un analigs d
frecuencias, indice de correlacion simple. Lo®slat
se procesaron en SPSS version 15.0.

Resultados
De las 550 retinografias estudiadas, el 52% fueron
hombres. La edad media fue 66 afios. Los MF solici-

taron una media de 20 retinografias cada uno y diag
nosticaron un total de 135 posibles RD que fueron
enviadas al Oftalmélogo. Tras el estudio por eaPft
mélogo de las 135 posibles, fueron finalmente oatal
gadas como tal 51 retinografias, siendo la concor-
dancia simple del estudio del 37.7%. La edad media
de los pacientes con RD confirmada fue 66.75 afios,
con una media de 9 afios de evolucién de su DM.

Conclusiones

El uso de la retinografia varia entre los
profesionales. Se derivaron un 25% al
Oftalmoélogo con sospecha de RD, confirmandose
como patologicas la mitad de éstas. La
concordancia entre el Médico de Familia y el
Oftalmélogo es adn baja. Es necesario mantener
la formacién periddica de los profesionales.
Con respecto a las mismas variables analizadas en
el afio anterior (2010), se observa: mayor
volumen de pruebas solicitadas, menor porcentaje
de retinografias derivadas, y porcentaje total de
diagnésticos confirmados por Oftalmdlogo sin
variacion.

SALUD LABORAL

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR EN LA
ADECUACION DE PUESTOS DE TRABAJO
EN EL HOSPITAL

Martinez Diz S, Molina Rueda MJ, Martinez Romero
B, Navarro Moreno E, Ubago Linares MC,

Fernandez Sierra MA, Molina Ruano R.

UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia vy

Promocion de la Salud. Hospital Universitario Vinge

de las Nieves, Granada. Servicio de Urgencias.
Centro de Rehabilitacion y Traumatologia del
Hospital Universitario Virgen de las Nieves,

Granada.

Introduccion

De acuerdo al Procedimiento 15 (PR-15) del
Sistema de Prevencion de Riesgos Laborales de la
Consejeria de Salud de Andalucia, todos los traba-
jadores tienen derecho a adaptar su puesto dgaraba
por problemas especificos de salud, llegando at cam
bio de puesto cuando no sea posible la adaptacion.

Objetivo

Describir las adecuaciones realizadas de manera
multidisciplinar en el Hospital Virgen de las Niave
(HUVN) desde la implantacién del PR-15 y estable-
cer el perfil del trabajador que mas solicitudes
presenta.

Métodos

Estudio de cohortes retrospectivo durante el
periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2006y e
30 de Abril de 2012. Se incluyeron todas las
solicitudes de adecuacion presentadas al Subcomité
de Seguridad y Salud del HUVN resueltas conjun-
tamente por el Servicio de Medicina Preventiva
(SMP) y la Unidad de Prevencion de Riesgos Labo-
ales (UPRL). Este estudio ha permitido trazar el
perfil del trabajador que mas solicitudes de adecua
cion presenta (categoria profesional, edad, seraci
Area de procedencia) y ha ayudado a detectar nuevos
riesgos, lo que ha permitido minimizarlos y/o
eliminarlos mejorando las condiciones de trabajo.

Resultados

Se estudiaron 414 solicitudes (n=4937). El 68,4%
fueron mujeres y el 31,6% hombres. 27 fueron
clasificadas con un nivel de riesgo grave, 297
importante, 48 moderado, 4 valorable y 17 no
valorable. 21 de ellas no fueron valoradas por
diversos motivos. Se realiz6 una intervencion e 12
En 94 (74,6%) se procedid6 a la adaptacion con
cambio de tareas, en 17 (13,4%) a la adaptacién sin
cambio de tareas y en 15 casos hubo que realizar un
cambio de puesto. Por categorias lo solicitaron 299
enfermeras (72,2%), 112 trabajadores de Servicios
Generales y 3 facultativos (0,7%). Por tramos daled
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predominaron los hombres de entre 55-59 afios (28%)
y las mujeres de 50-54 afios (23,8%).

Conclusiones

La mayoria de los trabajadores fueron adaptados
con cambios de tareas. El perfil del trabajador que
mas solicitudes presenté fue el de enfermera y mayo
de 50 afios. El procedimiento de adecuacion, consti-
tuye uno de los pilares en materia de prevencion de
riesgos laborales de nuestro hospital gracias a la
participacion e implicacion de la Gerencia, los
sindicatos y de un equipo multidisciplinar formado
por el SMP y la UPRL.

CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL
2011/12 EN PERSONAL SANITARIO DEL
HUVR

Silvia Calzén, Raquel Valencia Martin, Carlos
Moreno Parejo, Manuel Fernandez Zurbaran,
Manuel Conde Herrera

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion

La vacunacién antigripal en el personal sanitario
(PS) es una recomendacidon asumida por las
principales autoridades sanitarias a nivel intéoiac
nal. Coberturas de vacunacién del PS superiores al
60% han demostrado disminuir la morbimortalidad
de los pacientes hospitalizados. En el Hospital
Universitario Virgen del Rocio (HUVR) la cobertura
vacunal en PS sigue siendo mas baja de lo deseable.

Objetivo

Mejorar la cobertura de vacunacion antigripal en
PS del HUVR para evitar casos de infeccion
hospitalaria (IH) por gripe en nuestro Centro.

Método

Previo analisis mediante metodologia DAFO para
identificar posibilidades de implementacion de com-
ponentes considerados efectivos en la literaterdas
llevado a cabo una campafia multiintervenciéon basada
en estrategias de concienciacion del PS utilizando
diferentes canales y estrategias de comunicacion
(sesiones de formacién, carteleria, videos
promocionales, merchandaising, intranet, mail).

Resultados

La fase de vacunacion abarcé desde 3 de octubre
hasta fin de existencias. Se ha desarrollado en el
Servicio de Medicina Preventiva (horario de mafiana
y tarde) y de forma activa desplazandose a losssiti
de trabajo del personal con mayores dificultadea pa
ausentarse. Como novedad de vacunacién activa se
ha incluido vacunaciéon dirigida en sesiones
formativas y de concienciacién, impartiéndose un
total de 32 sesiones entre los meses de octubre-
noviembre con un total de 329 vacunas administradas

en estas sesiones. Se ha alcanzado una cobertura
global de vacunacién antigripal del 19.09 (14.10 en
campafia anterior), siendo el colectivo con mayores
tasas vacunales y en el que ha tenido mayor impacto
esta campafia el facultativo (41.21 frente a 22.29
campafia anterior).

Conclusiones

Destacar la aceptacion e implicaciéon en la
campafia de numerosos profesionales, asi como la
mejora sustancial en las tasas de vacunacion tespec
a las coberturas alcanzadas durante la campafia
2010-11, la evaluacion de la campafia permite
detectar areas de mejora para seguir incrementando
estas tasas.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE
LOS ACCIDENTES CON RIESGO
BIOLOGICO EN UN AREA DE GESTION
SANITARIA

Marin Estrada, Cristina; Lomefia Urbano, Diego
JesuUs; Ortega Sanchez, Paula Crisitna; Carrera
Dominguez, Emilio

Hospital de Osuna. Osuna (Sevilla)

Introduccion

La investigacién y el analisis estadistico de los
accidentes biolégicos en el personal sanitario supo
nen una de las herramientas mas eficaces para mejo-
rar el cumplimiento de las medidas preventivas que
evitan la ocurrencia de los mismos, asi como para
detectar la necesidad de dar una mayor difusion de
los protocolos de actuacion frente a exposiciores d
riesgo bioldgico existentes en los centros sapgari

Objetivos

Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de los
accidentes biolégicos ocurridos en el personal
sanitario de nuestro area e identificar el promeldio
demora en la declaracién.

Metodologia
Estudio descriptivo de los accidentes biologicos
declarados en el periodo 2004-2012.

Resultados

El nimero de accidentes bioldgicos notificados en
el periodo de estudio fue de 569. El 83% procedia d
personal hospitalario. La categoria profesional que
sufri6 mas accidentes fue la de enfermeria (43,9%),
seguida de los estudiantes de enfermeria (17,7%),
facultativos (15.9%) y auxiliares de enfermeria
(14,05%). En el 80,8% de los casos la serologia de
fuente era conocida. El porcentaje de trabajadores
sanitarios inmunizados frente a la HB en el momento
del accidente fue del 92%. La lesion mas frecuente
fue el corte o pinchazo (72,6%), seguida de la
salpicadura (8,1%) y el arafiazo (2,1%). El tiempo
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medio trascurrido entre la ocurrencia del accidgnte
la declaracion del accidentado fue de 10 horas.

Discusion

Los profesionales de Atencién Primaria descono-
cen en mayor medida el protocolo de actuacién en
caso de accidentes con riesgo biol6gico. Eso, uamido
la menor instrumentalizacién, podria explicar la
infradeclaracion en ese ambito.

Es importante la supervision de las tareas en el
personal en formacién. Un objetivo prioritario egq
todo el personal sanitario tenga unos niveles prote
tores de anticuerpos frente a la HB. Debemos incidi
en la necesidad de declarar los accidentes cogories
biolégico en el menor tiempo posible, dando mayor
difusion del protocolo de actuacion y facilitando |
accesibilidad para la declaracion al trabajador.

ESTADO SEROLOGICO FRENTE A HEPATITIS
EN LOS EIR DE UN HOSPITAL UNIVERSI-
TARIO

Zarzuela Ramirez M, Gutiérrez Rodriguez J, Clavijo
Morata V, Gomez Cruz P, Senabre Garcia M.V,
Diaz-Crespo del Hoyo R, Lopez Fernandez F.J.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion

A su llegada al Hospital los residentes son some-
tidos a un Examen de Salud Inicial. Dentro de las
pruebas analiticas que se realizan se constata el
estado serologico frente a hepatitis.

Métodos

Estudio descriptivo. Poblacién de estudio:
residentes de primer afio que ingresaron en eltabspi
entre 2006 y 2011. Se recogi6 informaciéon a 263
residentes. Se considerd a un residente inmunizado
cuando existia evidencia serolégica confirmatoria.
Las variables de estudio fueron edad, sexo,
nacionalidad y estado inmunitario frente a Hepsatiti
Ay B. También se estudio la existencia de estado d
portador para Hepatitis C.

Resultados

La edad media de los residentes fue de 26,48 afios
(DE=3,49). El 58,1% eran mujeres. El 10% de los
residentes eran de nacionalidad extranjera. Laaprev
lencia de residentes inmunizados para las distintas
enfermedades de estudio fue: 20,2%, para HepAtitis
y 79,3% para Hepatitis B. Se identific6 un portador
de hepatitis B. También se identificaron 3 portagor
de la Hepatitis C (1,1%). Existe diferencia estadis
camente significativa, para Hepatitis A, entre los
residentes inmunizados nacidos en Espafa (15,5%) y
los nacidos fuera de Espafa (61,5%).

Discusion
Existe un amplio margen de mejora en lo que

respecta a la vacunacion de Hepatitis B antes de
entrar a realizar la residencia, durante la reeiliza
de la carrera de Medicina.

Respecto a la Hepatitis A se constata un nivel de
inmunizacion muy bajo (20,2%). Las diferencias
encontradas entre residentes espafioles y no espafio-
les, se podrian asociar a unas peores condiciones
socio-sanitarias en los paises de origen.

Conclusiones

Los residentes tienen niveles de inmunizacion
muy bajos para Hepatitis Ay B.

En el caso de la Hepatitis A serian necesarios
estudios de coste-beneficio para recomendar la
vacunacién directa, debido a los bajos niveles de
inmunizacion detectados, especialmente entre los
residentes nacidos en Espafia.

FACTORES DE RIESGO CARDIO-VASCULAR
EN ESPECIALISTAS EN FORMACION

Natalia A. Cabrera Castro, Maria Fernandez-Prada,
Inmaculada Villén Salan, José Fernandez Gracia, M.
Dolores Martinez Bellén, José Guillén Solvas
Hospital Clinico Universitarario San Cecilio.
Granada.

Introduccion

Existe evidencia de que la actitud preventiva de
los profesionales se relaciona con la presencia de
habitos de vida saludables. La etapa de formaadn d
especialistas es fundamental en el desarrollo gimfe
nal posterior. Sin embargo, hay pocos datos pawblic
dos sobre la salud cardiovascular de los profelena
en formacion y, por tanto, el objetivo de estedjab
es determinar los factores de riesgo cardiovasdalar
estos especialistas.

Método

Estudio descriptivo de FRCV auto-declarados
(antecedentes familiares de enfermedades cardiovas-
culares (ECV), ejercicio fisico y tabaquismo) y
medidos (IMC, HTA, colesterol total y glucemia
basal) de los especialistas en formacion, obtenidos
tras la realizacién de 51 examenes obligatorios de
salud inicial en la consulta de salud laboral del
Servicio de Medicina Preventiva del HUSC.

Resultados

Se evaluaron 39 mujeres (76,5%) y 12 hombres
(23,5%). El 57% eran menores de 25 afios, 23% entre
26-30 y 10% mayores de 30 afos. El 51% de la
muestra presentaban 2 o mas FRCV [hombres
(66,7%) > mujeres (46,2%)]. ElI FRCV mas fre-
cuente fue los antecedentes familiares de ECV
(54,9%), seguidos de HTA (23%) y tabaquismo
(20%). No se encontraron personas con glucemia
basal mayor de 126 y Unicamente un hubo 2% con
colesterol >240mg/dl. El 11,8% de la muestra tenia
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sobrepeso (IMC>25) y 13,7% referian no realizar
ningun ejercicio fisico.

Conclusion

Los hombres presentan mayor nimero de FRCV,
lo que concuerda con la literatura revisada. Aapes
de ser una poblaciéon joven con un nivel socio-
educativo alto encontramos una importante presencia
de factores de riesgo cardiovascular modificables.

FACTORES PSICOSOCIALES EN PERSONAL
SANITARIO

Nieves Fernandez-Crehuet Navajas; Carlos Mufioz
Bravo; Mario Gutierrez Bedmar; Antonio Garcia
Rodriguez

Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Puablica. Universidad de Malaga.

Introduccion

El conocimiento de los riesgos laborales de origen
psicosocial aln se puede considerar la asignatura
pendiente de la Prevencion de los Riesgos Laborales
Los riesgos psicosociales comportan consecuencias
negativas para la salud del trabajador, todas eilas
relacionadas con los sintomas de estrés y losesivel
de satisfaccién laboral, presentandose como un
problema de salud publica, tanto en Espafia como en
el resto de paises.

Material y método

El objetivo de nuestro estudio ha sido identifigar
medir los factores psicosociales de los profesemal
sanitarios de la sanidad publica de Granada.

La poblacion de estudio se circunscribe al
personal sanitario de la provincia de Granada que
trabajan en el Servicio Andaluz de Salud (SAS), por
lo que la poblacion total objeto de estudio es @74
trabajadores. Para calcular el tamafio de muestra en
cada grupo (Primaria-Hospital), se ha empleado la
férmula para estimar una media en poblacién finita
con varianza conocida, considerandoes9.05 y un
error (semiamplitud del intervalo de confianza gdara
estimacion de la media) de 2. Esto nos arroja un
tamarfio final de la muestra de 346 participantea par
el grupo de Atencion Primaria y de 392 para el
colectivo de trabajadores de Hospital.

Para la realizacién del trabajo de campo hemos
utilizado el denominado COPSOQ-istas21, a través
de un cuestionario distribuido via web a travésade
aplicacién LimeSurvey.

El disefilo metodoldgico se ha mostrado muy
efectivo al obtener una tasa de respondedores del
67.4% (70.6% en enfermeria y 63.8% en
facultativos).

Resultados y conclusiones
El andlisis de las dimensiones psicosociales del
colectivo de facultativos de hospital, se carazteri

por una alta exigencia psicolégica junto a unarinfo
macion suficiente para adaptarse a posibles cambios
(previsibilidad) y una escasa valoracion de su
actividad profesional. El grupo de enfermeria pnese

ta un patrén similar al de facultativos en lo qee s
refiere a las exigencias psicolégicas y desarrddo
habilidades profesionales, destacando en lo referen
a presentar una mayor nivel de posibilidades de
desarrollo laboral, sobre todo a expensas de las
enfermeras de atencion primaria.

Atendiendo a los aspectos relacionados con el
estrés concluimos que todos los colectivos estodiad
presentan unos altos niveles de sintomas conduc-
tuales y cognitivos de estrés. El andlisis muliavae
de estos sintomas nos permite concluir que la
facilidad de relaciones sociales se comporta como u
factor protector, mientras que las exigencias psico
l6gicas, el conflicto de rol y la inseguridad en el
trabajo destacan como factores de riesgo.

HABITOS DE VIDA NO SALUDABLES EN
ESPECIALISTAS EN FORMACION

Natalia A. Cabrera Castra1l), Maria Fernandez-
Prada (1), Inmaculada Villén Salan(2), José
Fernandez Gracia (1), M. Dolores Martinez Bell6n
(1), José Guillén Solvad)

(1) Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Universitario San Cecilio (HUSC), Granada.
(2) Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Introduccion

En general, los especialistas en formacién son
adultos jovenes sometidos entre 2 y 5 afios a
importantes exigencias profesionales, ya que se une
la actividad asistencial en horario de mafanas, las
guardias de 24 horas y las tareas formativas y de
investigacién obligatoria. Por tanto, el objetive d
este trabajo es conocer los habitos de vida no
saludables de los especialistas en formacién en su
primer afio de especialidad.

Método

Se realizaron 51 examenes iniciales de salud en la
consulta de Medicina Preventiva a los especialistas
en formacion en el afio 2011 en el HUSC de Granada.
Se tuvieron en cuenta las siguientes variablesd,eda
sexo, ejercicio fisico, tabaquismo, IMC. Se realiné
analisis univariante y bivariante. Se utilizé pati®
el programa estadistico SPSS v. 18.0.

Resultados

Se evaluaron 39 mujeres (76,5%) y 12 hombres
(23,5%). El 57% eran menores de 25 afios, 23% entre
26-30 y 10% mayores de 30 afios. Un 20% declararon
ser fumadores. El 58% de las mujeres y el 27.3% de
los hombres no realizaban o realizaban de forma
ocasional ejercicio fisico. Un 11,8% de los estudi
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dos tenia sobrepeso (IMC>25) y un 25,5% bajo peso,
el resto se encontraba en rango de normopeso.

Conclusion

El examen de salud inicial realizado en el
Servicio de Medicina Preventiva constituye una epor
tunidad para detectar problemas relacionados @n lo
habitos de vida no saludables de los profesioraies
formacién. En la poblacion estudiada destaca @ baj
peso. Debemos intervenir sobre el tabaquismo y
hacer hincapié en la realizacion de actividad disic
principalmente en mujeres.

HABITOS DIETETICOS Y DE ACTIVIDAD
FiSICA DE LOS TRABAJADORES DE UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Silvia Calzén, Carlos Moreno Parejo, Raquel
Valencia Martin, J. A. Martin, Manuel Fernandez-
Zurbaran, Manuel Conde Herrera

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion

Las enfermedades cronicas constituyen la
principal causa de muerte prematura y discapacidad,
estrechamente relacionadas con habitos dietéticos y
de actividad fisica.

Objetivo

Conocer habitos dietéticos y de actividad fisiea d
los/as trabajadores/as del HU Virgen del Rocio
previo a la implementacion de un programa de PSLT.

Metodologia

Andlisis transversal de habitos saludables del
personal sanitario de HUVR, utilizando el cuestio-
nario de adherencia a la dieta mediterranea de la
Consejeria de Salud de Andalucia y el cuestionario
internacional de actividad fisica IPAQ, suminis-
trandose en formato papel a través de los cargos
intermedios y en formato electrénico en la inttane
del Centro para su autocumplimentacién durante los
meses de julio 2011-abril 2012.

Resultados

Un total de 222 personas contestaron al
cuestionario sobre dieta mediterranea, siendo % 82
mujeres. La mayoria de los encuestados perterzecen
la categoria profesional de enfermeria (46%),
seguidas del personal facultativo y MIR (28%). El
74% obtuvo una puntuacién indicativa de buena
adherencia a esta dieta, destacando especialmente e
consumo de aceite de oliva (99%) y de verduras y
hortalizas (73%). Solo el 50% consume frutos secos
al menos 1 vez/semana, y en la misma proporcion se
sitUa el consumo de legumbres.

En cuanto a actividad fisica, de los 194 cuestio-
narios recibidos, el 78% correspondié a mujeres. El
55% de los encuestados reconocia no haber realizado

actividad fisica intensa en los 7 dias previos,ny u
45% ni siquiera actividad moderada. Por el cordrari
tan solo un 8% referia no haber caminado al menos
10 minutos seguidos, mientras que el 54% indicaba
caminar diariamente.

Conclusiones

La mayoria de los encuestados refiere una buena
adherencia a la dieta mediterranea, si bien hemos
encontrado importantes diferencias entre los items
valorados. La mayoria de los encuestados reconoce
no realizar ejercicio moderado con frecuencia.

INFECCION TUBERCULOSA EN PERSONAL
SANITARIO: QUANTIFERON®-TB GOLD IN-
TUBE Y PPD

J. Gutiérrez Rodriguez (2), E. Pérez EscolanoR1l),
Alamillos Ortega (2), E. M. Menor Campos (1), C.
Bernal Vega (2). M. |. Lépez Rodriguez de Medina
(1), J. C. Alados Arboledas (1), M. D. Lépez Prieto
).

(1) UGC de Microbiologia y Enfermedades
Infecciosas. Hospital del SAS de Jerez. (2) UGC de
M. Preventiva, Vigilancia y Promocién de la Salwd d
Céadiz. H.U. Puerta del Mar de Cadiz y Hospital del
SAS de Jerez.

Introduccion

Los trabajadores sanitarios (PS) tienen riesgo de
infeccion tuberculosa (ITB) por exposicion ocupacio
nal. Detectar la ITB mediante la prueba de la toiber
lina (PT) ha sido recomendado en la vigilancia de
salud del PS. Pero la PT puede proporcionar falsos
positivos en vacunados con la BCG vylo por
exposicién a micobacterias no tuberculosas.

Objetivos

Determinar la concordancia entre la PT y la
prueba de QuantiFERON®-TB Gold In-Tube (QFN-
GIT) en el diagnéstico de la ITB en PS, y establece
la indicacion correcta del tratamiento de la ITBT(T
segun los resultados de ambas técnicas.

Métodos

Estudio prospectivo, transversal del PS que acude
a consulta para el examen de salud periodico.
Periodo: mayo/2007 a diciembre/2010. Protocolo:
cuestionario, valoracion clinica, PT, QFN-GIT y
radiografia de térax. Definicién de ITB: PT 35 mm e
no vacunados y PT 315 mm en vacunados.
Vacunacion BCG: presencia de cicatriz sugestiva.
Analisis de la concordancia: indice Kappa de Cohen.

Resultados

Sanitarios evaluados: 476. Con PT previa
positiva: 87 (18,3%). Mujeres: 72,3%. Edad media:
43.7 afios (DE: 8,9). Vacunados con BCG: 77,3%.
Resultados positivos en no vacunados: 65/107 para
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PT y 40/107 para QFN-GIT. Resultados positivos en
vacunados: 133/367 para PT y 77/367 para QFN-
GIT. Concordancia en no vacunados: 67,3%,

Kappa=0,38 (IC 95%: 0,23-0,53); en vacunados:

66,8%, Kappa=0,21 (IC 95%: 0,11-0,31). QFN-GIT

indeterminados: 2. La indicacién de TIT se suprimié

en el 73,9% de los que la tenian segun la PT y su
situacién de riesgo. Y se asumié en el 10,6% de los
gue no tenia indicacion segun la PT.

Conclusiones

En PS ambas pruebas presentan una débil
concordancia.

QFN-GIT selecciona mejor a los infectados, evita
el efecto booster y optimiza la indicacién de TIT.

Son necesarios mas estudios que analicen el
significado de las conversiones y reversiones 8& IF
g en el seguimiento del PS.

PREVALENCIA DE INFECCION TUBERCU-
LOSA AL INICIO DE LA FORMACION DE
LOS EIR

Gutiérrez Rodriguez J, Zarzuela Ramirez M, Gémez
Cruz P, Diaz-Crespo del Hoyo R, Senabre Garcia
M.V, Lépez Fernandez F.J.

UGC de M. Preventiva, Vigilancia y Promocion de la

Salud de Cadiz. Hospital U. Puerta del Mar de Cadiz

Introduccion

Mas de un tercio de la poblacion mundial esta
infectada por Mycobacterium tuberculosis, siendo la
infeccion mas prevalente en el mundo. Se calcua qu

en Espafia existen mas de 10 millones de infectados.

La vigilancia del personal sanitario es priorégsara
el control de la infeccién tuberculosa (ITB) en el
medio hospitalario.

Objetivos

Estimar la prevalencia de infeccién tuberculosa
(IT) en los residentes al inicio de su actividad
profesional.

Métodos

Estudio descriptivo transversal de los residentes
que se incorporaron al hospital desde el afio 2007 a
2011, realizando un andlisis retrospectivo. Se les
realiza la PT (2 UT de tuberculina PPD-RT23 segln
técnica de Mantoux con lectura a las 48-72 hoEas).
el caso de que se realice por vez primera y el
resultado sea negativo, se administré una segufnda P
a los 7-10 dias para estudiar el efecto empuje. Se
consideré positiva una induracié®5 mm, y en
vacunados con BCG;z15 mm (segun la normativa
SEPAR). A 7 residentes se les realizo la prueba de
QuantiFERON®-TB Gold In-Tube (QFN-GIT).

Resultados
Se realizé la PT a 206 residentes. Mujeres: 56,8%.

Edad media: 26,5 afios (DE: 3,5; rango: 24-49).
Vacunados con BCG: 16,9. Extranjeros: 25 (11,7%).
La primera PT resultd negativa en 186 (90,3%). PT
positiva en 20 (9,4%), 7 estaban vacunado con BCG.
El 2° Mantoux se realizo en 169 residentes y sélo
ofrecid 5 (3%) resultados positivos (3 no vacungdos
solo 1, vacunado con BCG tuvo el QFN-GIT
positivo. A 7 se les practicé la prueba del QFN-GIT
resultando 6 negativo (3 no vacunado con BCG).

Conclusiones

La prevalencia de infeccion tuberculosa en los
residentes que acceden al hospital es baja.

La realizacibn de segundo Mantoux no parece
justificada en nuestro centro. EL QFN-GIT ayuda a
discriminar a los verdaderos infectado, evitando
tratamientos de la ITB innecesarios.

PREVALENCIA DE TABAQUISMO ENTRE
LOS TRABAJADORES DEL HAG Y PERFIL
DE CONSUMO

Ballesteros Garcia L, Casado Martinez F, Sanchez
Floro Al, Mufioz Segura C.

Introducién

Conocer la prevalencia y el perfil de consumo los
trabajadores sanitarios fumadores en nuestra eapres
nos ofrece una oportunidad para intervenir e idear
estrategias que inviten a plantearse el dejarmerfu

Material y métodos

Encuesta de prevalencia realizada a pricipios de
afio 2011. Prevalencia en trabajadores sanitarios.
Analisis descripitivo del perfil del trabajador
fumador.

Resultados

El total de encuestas realizadas han sido de 429
(el 85, 8% del total de trabajadores), la edadianed
37,6+7,6 afos, 65,5% de mujeres, 32,4% varones. La
prevalencia de profesionales sanitarios fumadoaes h
sido del 15,6%, 15,2% exfumadores y 7% fumadores
ocasionales.

Con relacion al perfil del fumador medio es mu-
jer, A. de enfermeria, que se fuma su primer diig@rr
después de 60 minutos de levantarse, cuya media de
edad es 38,65, en estadoptecontemplacioncuya
edad media de comienzo fueron los 19 afios, ninguno
refiere no conocer la ayuda existente en el cgnalo
21% han recibido esa ayuda y el 11,4% no ha desea-
do esa ayuda. El 46,2% de los fumadores lo hacen en
horario laboral. El 34% ha realizado un intentoapar
dejar de fumar, el 19,6% dos intentos, el 14,492-de
5 intentos y el 7,9% > de 5 intentos. Solo el 1% de
los fumadores encuestados no lo ha intentacheca

Discusion
El HAG desde el afio 2003 tiene un plan de

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.



Il CONGRESONACIONAL DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

Hig. Sanid. Ambientl3 (3): 980-1059 (2013)

1046

abordaje del tabaquismo en profesionales sanitgrios
en el centro hospitalario. La prevalencia en la
encuesta que se realizé6 en 2006 era del 25,7% de
fumadores habituales y el 8,8% fumaban ocasional-
mente. Tras 7 afios de trabajo y concienciacién con
diversas estrategias la prevalencia de fumadores
trabajadores ha descendido en un 10%, siendo del
15,6% en la encuesta realizada a principios de.2011
Han sido muchas las iniciativas puestas en mancha e
nuestra empresa desde esa fecha, sobre todo
priorizando el tabaquismo como un area de trabajo
importante. La adherencia del hospital a la RAHLH
(red andaluza de hospitales libres de humo), es la
Gltima acciéon que ha supuesto un avance en este
sentido.

Conclusiones

Es un buen resultado que haya bajado la
prevalencia de fumadores entre los trabajadores del
hospital.

Hay un colectivo en el que la prevalencia de
tabaquismo es mayor.

Es importante como hallazgo que todos los
trabajadores conozcan la consulta de deshabituacién
gue existe en el centro a su disposicion.

RELACION ENTRE ESTRES Y APOYO
SOCIAL PERCIBIDO EN UNA MUESTRA DE
OPOSITORES

Fernandez-Prada M, Gonzélez-Cabrera 3, Iribar

C.2 Guillén Solvas J,Peinado M.

! Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Universi
tario San Cecilio, Granad&.Departamento de Psico-
logia Social. Facultad de Psicologia. Universidad d
Granada® Departamento de Bioquimica y Biologia
Molecular Il e Inmunologia, Universidad de
Granada e Instituto Neurociencias Federico Ol6riz,
Universidad de Granada.

Introduccion

El apoyo social percibido es uno de los modula-
dores mas importantes para minimizar el impacto del
estrés.

Objetivo
Evaluar la relacion del estrés y el apoyo social
percibido en una muestra de opositores.

Material y método

Estudio analitico transversal realizado en noviem-
bre de 2011. Participaron 30 opositores aspiraates
plaza MIR (Médico Interno Residente). 15 fueron
varones y 15 mujeres. El estrés agudo fue evaluado
mediante el STAI/E y el estrés dilatado en el tiemp
mediante el STAI/R. Para la evaluacién del apoyo
social percibido se ha utilizado la adaptacion al
espafiol del Interpersonal Support Evaluation Ligt g
consta de cuatro subescalas: 1) Apoyo social por

informacion (AS-1), 2) apoyo social por instrumento
(AS-IT), 3) apoyo social por autoestima (AS-AU) y
4) apoyo social por pertenencia (AS-PT). Se ha
realizado correlaciones bilaterales no paramétricas
mediante el estadistico Spearman.

Resultados

La relacion bilateral del STAI/E con las
subescalas de apoyo social percibido es: a) AS-I (r
0,003\  p%3C0,984)\ b) AS-IT (r=-0,090,
p%3C0,536), c) AS-AU (r=-0,602, p%3C0,001) y d)
AS-PT (r=-0,282\ p%3C0,045). Por otro lado, la
relacion del STAI/R con dichas subescalas es: a) AS
| (r=-0,014\ p%3C0,924), b) AS-IT (r=-0,101,
p%3C0,484), c) AS-AU (r=-0,636, p%3C0,001) y d)
AS-PT (r=-0,313\ p%3C0,026).

Conclusiones

El proceso de preparacién de una oposicién afecta
especialmente al apoyo emocional que refuerza la
autoestima por parte de iguales y familiares (AS-FAU
y al contacto social con terceros (AS-PT), encontra
dose ademas una relacion inversa y significativeeen
estas sub-escalas y el estrés (tan agudo como
cronico).

RELACION ENTRE ESTRES Y SALUD FiSICA
PERCIBIDA EN UNA MUESTRA DE
OPOSITORES

Fernandez-Prada, M Gonzélez-Cabrera, A Iribar,

C\ Guillén Solvas, ™1 Peinado, JM

! Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Univer-
sitario San Cecilio, Granada? Departamento de
Psicologia Social. Facultad de Psicologia. Universi
dad de Granadd Departamento de Bioquimica y
Biologia Molecular Il e Inmunologia. Universidad
de Granada e Instituto Neurociencias Federico
Oloriz, Universidad de Granada.

Introduccion

El estrés se esta convirtiendo en un problema
importante de salud publica, especialmente por su
comorbilidad con numerosas patologias fisicas y
mentales.

Objetivo
Evaluar la relacion entre el estrés y la saluddis
percibida en una muestra de opositores.

Material y método

Estudio analitico transversal realizado en noviem-
bre de 2011. Participaron 30 opositores aspiraates
plaza MIR (Médico Interno Residente). 15 fueron
varones y 15 mujeres. El estrés agudo fue evaluado
mediante el STAI/E y el estrés dilatado en el tiemp
mediante el STAI/R. Se han utilizado las dimenssone
de salud fisica del SF-36: funcion fisica (FF), rol
fisico (RF), dolor corporal (DC), salud general §SG
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Vitalidad (VT). Todos los cuestionarios estan
validados y baremados para la poblacion espafiela. S
ha realizado correlaciones bilaterales no paraoatri
mediante el estadistico Spearman.

Resultados

El estrés agudo (STAI/E) presenta los siguientes
coeficientes de correlacion bilateral de con la(fEF
0,475\p%3C0,001), con e RF (r=-0,126,
p%3C0,378), con el DC(r=-0,143, p%3C0,316), con
la SG (r=-0,250\ p%3C0,049) y la VT (r=-
0,693\p%3C0,001). En relacion con el estrés ditatad
en el tiempo (STA/R) encontramos que las
correlaciones con las dimensiones usadas son: FF
(r=-0,432\ p%3C0,001), RF (r=-0,128\ p%3C0,372),
DC (r=-0,135\ p%3C0,346), SG (r=-0,262\
p%3C0,050) y VT (r=-0,629\ p%3C0,001).

Conclusiones

El estrés, tanto el agudo como el dilatado en el
tiempo, influye negativamente sobre la percepci®n d
salud fisica de los opositores estudiados, especial
mente la referida a la funcion fisica, la saludegah
y la vitalidad.

RIESGOS PSICOSOCIALES EN DOCENTES
DE FORMACION PROFESIONAL

Isabel Garcia Plazas; Carlos Mufioz Bravo; Mario
Gutierrez Bedmar; Antonio Garcia Rodriguez
Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica, Universidad de Malaga.

Introduccion

El conocimiento de los riesgos laborales de origen
psicosocial aun se puede considerar la asignatura
pendiente de la Prevencién de los Riesgos Laborales
Los riesgos psicosociales comportan consecuencias
negativas para la salud del trabajador, todas eilas
relacionadas con los sintomas de estrés y losesivel
de satisfaccién laboral, presentandose como un
problema de salud publica, tanto en Espafia como en
el resto de paises.

Material y método

El objetivo de nuestro estudio ha sido identifigar
medir los factores psicosociales del profesorado de
formacion profesional relacionados con las condicio
nes de su trabajo propias de su actividad, coiméa f
lidad de detectar situaciones de riesgo psicosocial

Se ha realizado un estudio descriptivo, individual
y transversal sobre la poblacion de profesores de
formaciéon profesional de Malaga durante el afio
2009. El tamafio muestral se calculé mediante la
estimacion de una media para poblaciones finitas, ¢
un nivel de confianza=0.05 y un error maximo o
precision de 3. Con estos parametros, el tamafio de
muestra final fue de 129 unidades de muestreo.

Para la realizacién del trabajo de campo hemos

utilizado el denominado COPSOQ-istas21, a través
de un cuestionario distribuido via web a travésade
aplicacién LimeSurvey.
La metodologia utilizada nos ha permitido:
- Desarrollar un sistema factible, valido y eficaz
para el analisis del riesgo psicosocial.
- Analizar de forma descriptiva los factores
psicosociales presentes en el profesorado de
formacién profesional.
- Analizar mediante modelos multivariantes
aquellas dimensiones psicosociales asociadas con
sintomas de estrés y niveles de satisfaccion.

Resultados y conclusiones

Los resultados obtenidos mas destacables
muestran una tasa de respuesta del 90.7% muy
superior a estudios similares realizados.

Los principales factores relacionados con el
riesgo psicosocial en este colectivo serian elrobnt
sobre los tiempos de trabajo y el nivel de exigenci
psicolégicas tanto las cognitivas, como las emaocio-
nales, sensoriales y cuantitativas. En el analisis
multivariante observamos una relacion directa entre
los sintomas relacionados con el estrés, el inarame
de exigencias emocionales y niveles bajo de apoyo
social y el riesgo psicosocial.

Asimismo, se observa una relacién inversa entre
la edad y los sintomas conductuales de estrés.

RIESGOS PSICOSOCIALES EN EL TRABAJO
QUE PREDICEN BURNOUT EN MEDICOS
RESIDENTES

Gonzéalez-Cabrera’] Fernandez-Prada Kj Alonso
Garcia F; Robles Garcia K| Iribar lbabe C*
Peinado JM

! Departamento de Psicologia Social. Facultad de
Psicologia. Universidad de GranadaServicio de
Medicina Preventiva. Hospital Universitario San Ce-
cilio, Granada?® Servicio de Andlisis Clinicos. Hos-
pital Universitario San Cecilio, Granada.Depar-
tamento de Biologia Molecular y Bioquimica Il e
Inmunologia. Universidad de Granada.

Introduccion

El Modelo de Karasek y Theorell (1990) pone en
relacion las demandas psicolégicas, el controlade |
tarea y apoyo social para explicar el estrés ldbora
Altos niveles de estrés pueden llegar a generar
burnout.

Objetivo

Predecir el nivel de agotamiento emocional y
despersonalizacion a través de las exigencias
psicolégicas, el control del puesto y el apoyoaoci

Método

Disefio transversal realizado de enero a marzo del
2012 en el Hospital Clinico San Cecilio (Granada).
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Han participado 20 residentes. 4 son hombres
(20%) y 16 son mujeres (80%). La edad media es
26,15(A+1,461). 13 son R1 y 7 R2. El burnout se ha
evaluado con el Maslach Burnout Inventory que
valora: agotamiento emocional (AE) y despersona-
lizaciébn (DE). Los riesgos psicosociales han sido
medidos mediante la versién espafola del Copenha-
gen Psychosocial Questionnaire (ISTAS-21). Se ha
realizado una regresion lineal mdltiple mediante
pasos sucesivos usando la probabilidad de F para un
valor de entrada de 0,15 y de salida de 0,20.

Resultados

El AE es predicho conjuntamente por las
exigencias psicoldgicas (EP) y por el apoyo social
(AS) con un r2=0,767. El control de la tarea (C®) n
predice el AE (p%3C0,930). Las EP presenta una
12=0,579\ p%3C0,001[0,726-2,450] y el AS una 12=-
0,400\ p%3C0,016[-1,1754€"0,235]. La DE es
predicha por el AS y el CT (r2=0,536) y no por las
EP (p%3C0,631). El AS presenta una 12=-0,698\
p%3C0,001[-0,740\ -0,100] y el CT una 12=-0,311
p%3C0,033[-0,648\ -0,050].

Conclusiones

El AS es una dimensién que media tanto para el
AE como la DE en la muestra de estudio. Las EP
juegan un papel importante sélo en el AE y el CT en
la DE Unicamente. Se sugiere la importancia del AS
como una variable moduladora de los niveles de
estrés.

SALUD PERCIBIDA EN OPOSITORES: COM-
PARACION CON SUS PARAMETROS POBLA-
CIONALES

J Gonzalez-Cabreral, M Ferndndez-Prada2, C
Iribar3\ JM Peinado3

1 Departamento de Psicologia Social. Facultad de
Psicologia. Universidad de Granada. 2 Servicio de
Medicina Preventiva. Hospital Universitario San
Cecilio, Granada. 3 Departamento de Bioquimica y
Biologia Molecular Il e Inmunologia. Universidad
de Granada e Instituto Neurociencias Federico
Olériz, Universidad de Granada.

Introduccion

La preparacion de unas oposiciones puede tener
una afectacién fisica y psicolégica sobre los
aspirantes. El cuestionario SF-36 es la herramienta
mas utilizada para la evaluacién del la calidadida
en funcién de la salud (CVFS).

Objetivo

Comparar la salud percibida en una muestra de
hombres y mujeres opositoras respecto a sus
parametros poblacionales.

Material y método

Estudio analitico transversal realizado en noviem-
bre de 2011. Participaron 30 opositores aspiraates
plaza MIR (Médico Interno Residente). 15 fueron
varones y 15 mujeres. Se utilizaron las 8 dimemsion
del cuestionario auto-administrado, validado y bhare
mado SF-36 y se realizaron comparaciones t de Stu-
dent para una muestra entre la media de cada dimen-
sion y su valor poblacional para hombres y mujeres.

Resultados

En la muestra de hombres se han realizado los
siguientes contrastes: 1) salud general (t=-0,778\
p%3C0,449)\ 2) funcion fisica (t=3,299\
p%3C0,005)\ 3) rol fisico  (t=-0,920\ p%3CO0,B72
4) dolor corporal (t=-4,028\ p%3C0,001)\ 5)
Vitalidad (t=-3,864\ p%3C0,002)\ 6) funcién &dc
(t=-3,360\ p%3C0,002)\ 7) rol emocional (t=-2,817
p%3C0,012) y 8) salud mental (t=-0,512\
p%3C0,512). En la muestra de mujeres, se han
realizado los siguientes contrastes: 1) salud géner
(t=-1,704\ p%3C0,097)\ 2) funcion fAsica (t=1,727\
p%3C0,093)\ 3) rol fAsico (t=-1,640\ p%3C0,110)\
4) dolor corporal (t=-3,125\ p%3C0,004)\ 5)
Vitalidad (t=0,551\p%3C0,001)\ 6) funcién social
(t=-4,116\ p%3CO0,001)\ 7) rol emocional (t=-
7,455\p%3C0,001) y 8) salud mental (t=-
3,335\p%3C0,001).

Conclusiones

Para la muestra estudiada queda de manifiesto la
afectacion de su salud percibida y, de forma partic
lar, se produce en mujeres una significativa pérdid
de la salud mental que puede interferir el renditoie
académico.

SF-36 DE RESIDENTES EN URGENCIAS:
COMPARACION CON PARAMETROS PO-
BLACIONALES

Fernadndez-Prada, M2\
Iribar, C3\ Peinado, JM3
1 Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Univer-

sitario San Cecilio, Granada. 2 Departamento de Psi
cologia Social. Facultad de Psicologia. Universidad
de Granada. 3 Departamento de Bioquimica y Biolo-
gia Molecular 1l e Inmunologia. Universidad de

Granada e Instituto Neurociencias Federico Oloriz,
Universidad de Granada.

Gonzalez-Cabrera, J1\

Introduccion

La realizacion de jornadas de guardia en el
servicio de urgencias se sabe que son pernici@sas p
la salud fisica y psicolégica de los médicos.

Objetivo

Comparar la salud percibida en una muestra de
hombres y mujeres médicos internos residentes que
realizan guardias en el servicio de urgencias rspe
a sus parametros poblacionales.
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Material y método

Disefio transversal realizado de enero a marzo del
2012 en el Hospital Clinico San Cecilio (Granada).
Han participado 20 residentes. 4 son hombres (20%)
y 16 son mujeres (80%). La edad media es 26,15
(A+1,461). Se utilizaron las 8 dimensiones del
cuestionario auto-administrado, validado y baremado
SF-36 y se realizaron comparaciones t de Student
para una muestra entre la media de cada dimension y
su valor poblacional para hombres y mujeres.

Resultados

En la muestra de hombres, no se han encontrado
ninguna diferencia estadistica al comparar cada una
de las medias en las ocho dimensiones con respecto
sus valores poblaciones. Por el contrario, en resjer
encontramos que: 1) salud general (p%3C0,870)\ 2)
funcion fisica (p%3C0,001)\ 3) rol fisico
(p%3C0,248)\ 4) dolor corporal (p%3C0,288)\ 5)
Vitalidad (p%3C0,008)\ 6) funcion social
(p%3C0,001)\ 7) rol emocional (p%3C0,016) y 8)
salud mental (p%3C0,050). Las medias son siempre
mayores para los valores poblaciones.

Conclusiones

Se produce una afectacion de la salud percibida
en las mujeres, especialmente significativa por la
pérdida de la funcién social y emocional y de lada
mental.

SUSCEPTIBILIDAD A  ENFERMEDADES
VIRICAS EN LOS EIR AL COMIENZO DE SU
RESIDENCIA

Gutiérrez Rodriguez J, Zarzuela Ramirez M, Clavijo
Morata V, Gomez Cruz P, Diaz-Crespo del Hoyo R,
Senabre Garcia V.M, Lépez Fernandez F.J.

UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia vy
Promocién de la Salud de Cadiz. Hospital U. Puerta
del Mar de Cédiz.

Introduccion
Debido a la posible existencia de brotes de
sarampion, rubéola, parotiditis y varicela, en relaa

asignada al Hospital Puerta del Mar y al trabaje qu
desempefian en Urgencias de los residentes de primer
afo es necesario conocer el estado inmunitarigefren

a estas enfermedades.

Métodos

Estudio descriptivo. Poblacién de estudio:
residentes de primer afio que ingresaron en el tfabspi
entre 2007 y 2011. Se recogi6 informacion a 211
residentes. Se considerdé a un residente inmunizado
cuando existia evidencia serolégica confirmatoria.
Las variables de estudio fueron edad, sexo,
nacionalidad y estado inmunitario frente a sarampié
rubéola, parotiditis y varicela.

Resultados

La edad media de los residentes fue de 26,54 afios
(DE=3,54). El 57,3% eran mujeres. El 11,8% de los
residentes eran de nacionalidad extranjera. Las
susceptibilidades detectadas en los residentesrfuer
1,9% para varicela, 9,5% para rubéola, 10,2% para
sarampion, 22,9% para parotiditis.

Discusion

En relacién al dltimo estudio nacional sobre la
seroepidemiologia de las enfermedades vacunables,
los residentes revisados en nuestro hospital, a su
ingreso, tienen un nivel muy elevado de susceptibi-
lidad, especialmente para parotiditis (13% vs 22,9%
y en menor medida para sarampién y rubéola. La
administracion de una sola vacuna (triple viriaga, e
dos dosis) facilita la adquisicion de un estado
inmunitario optimo para las tres patologias. Ehést
inmunitario frente a varicela se encuentra enradi
de la poblacion general. Durante los afios 2010-2011
y las primeras semanas de 2012 se ha observado en
Espafia un incremento en la incidencia de parcjditi
aumentando por ello la necesidad de que todos los
residentes tengan un estado inmunitario adecuado.

Conclusiones

Dada la situacidon epidemioldgica, de incremento
de la incidencia de parotiditis especialmente, y la
elevada susceptibilidad de los residentes, quajaab
en Urgencias, es fundamental la deteccién y vacuna-
cion de los residentes susceptibles.

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.



Il CONGRESONACIONAL DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

Hig. Sanid. Ambientl3 (3): 980-1059 (2013)

1050

Comunicaciones orales
ADMINISTRACION Y GESTION

REVISION DE LA SISTEMATICA DE
ACTUACION EN LA PREVENCION DE
LEGIONELOSIS EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

Martinez-Ortega MC, Mateos Mazén M, Gonzalez-
Garrido MJ, Suarez Mier B, Martinez Bueno B,
Busto A, Diaz B, Del Potro J.

Hospital de Asturias

Introduccion

Segun Protocolo de la Direccién General de Salud
Publica sobre Legionelosis, se considera caso de
legionella nosocomial confirmado cuando ocurre en
una persona que ha estado ingresada los 10 dias
anteriores a la fecha de inicio de los sintomas.

Objetivos

Analizar datos relacionados sobre un caso
nosocomial confirmado y uno probable.
Autoevaluar nuestra actividad en relacion al
cumplimiento del RD 865/2003.
Detectar faltas de consistencia del sistema de

prevencion

Material y métodos

A partir del sistema de informacién
microbiolégica, se detectan dos casos nosocomiales
de legionelosis.

Se notifican (EDO) y revisan las historias
clinicas, las muestras realizadas y temperaturas.

Revisibn de procedimientos de limpieza y
desinfeccién del sistema de ACS y AFCH y de los
equipos de terapia respiratoria.

Revision de protocolos de sospecha diagnostica
de neumonia.

Resultados

Los casos se detectan el 12 y 17 de Diciembre
2011. Se revisan 17 muestras de agua de Noviem-
bre; son negativas 15 (88,23%); las tres posithams
son coincidentes con los edificios de los casos. S
toman nuevas muestras, (22 y 23 Diciembre). De las
14 muestras, 11 resultan negativas (78,57%) y ana d
las positivas presenta una dexi,04 ufc/l (serogrupo
1). Esta muestra positiva coincide con una de las
habitaciones ocupada por un caso en uno de los in-
gresos, y compatible con el periodo de apariciélade
enfermedad. Todas las muestras positivas presenta-
ban una temperatura inferior a la recomendada.

Conclusiones

Mantener la temperatura del ACS por encima de
50 °C.

Establecer medidas para asegurar que se abren las
duchas y lavabos de todas las habitaciones de forma
rutinaria.

Recordar la utilizacion de agua estéril en el
aclarado final de los dispositivos de terapia
respiratoria que son reutilizables.

Utilizar filtros de agua en punto final en las
unidades consideradas criticas.

Ante la sospecha de una neumonia nosocomial
debe descartarse Legionella pneumophila como
agente causal.

CHECK-LIST DE SEGURIDAD QUIRURGICA:
UNA HERRAMIENTA PARA LA DETECCION
DE ‘NEAR MISS'

Martinez-Ortega MC*, Fernandez Cadenas F,
Gonzalez Garrido MJ, Mateos Mazén M, Suérez
Mier B, Fernandez MJ, Alvarez Valivielso C, Martin-

Ambrosio Simarro MJ.

Hospital  Universitario Central de  Asturias.

Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica.

Introduccion

Como muchas otras organizaciones nuestro centro
establecio la Lista de Verificacién Quirargica (LYQ
de la OMS como una buena practica para aumentar la
seguridad del acto quirargico.

Objetivos
Evaluar los resultados de la implantacion de LVQ
Analizar las notas del campo abierto como
observaciones
Definir las lineas de mejora detectadas.

Material y método

Estudio retrospectivo, de dos periodos: Julio-
Octubre 2010 y Febrero 2011.

Se introducen los datos de las hojas de LVQ en un
formulario creado al efecto, ligado a la aplicacién
informatica HP-doctor.

Se crea una base de datos que compila los
registros introducidos a través del formulario.

Se analizan las observaciones y notas realizadas a
través de la LVQ.
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El cumplimiento de las variables se divide en tres
categorias: verde: >95%, amarillo entre 90 y 95%,
rojo cumplimiento < 90%.

Resultados

Se revisan 3780 LVQ introducidos en el registro
informético de 4200 intervenciones realizadas en el
periodo a estudio. El % de implantacién infornsitic
es -por tanto- del 80,6%. Se recogen un totdl9fe
notas: 420 en el primer periodo y 70 en el segundo.
Se agrupan por tipos 291; la distribucion de éstas
la siguiente: relacionadas con alergias (18%ntlde
ficacion (17%), equipos (11%), condiciones ambien-
tales (10%), consentimiento informado (9%), retsaso
organizativos (8%), material fungible (7%), prepara
cion (6%), hemoderivados (5%), procedimiento (5%),
esterilizacion (4%).

Conclusiones

Mas del 50% de losear missdetectados en el
quiréfano antes de que alcancen al paciente hacen
referencia a condiciones alérgicas del paciente,
identificacién, equipos, condiciones ambientales
(coincidiendo con el periodo de verano). Llama la
atencion la profusion de notas respecto a lasasitur
Estas observaciones deberian convertirse en una
importante herramienta de mejora, para lo que es
imprescindible establecer un sistema de analisis
sistematico de las mismas.

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE
TABLES PC PARA LA VIGILANCIA DE LA
INFECCION NOSOCOMIAL.

Salcedo Leal, |, Garcia Ferris JC, Barranco
Quintana JL, Diaz Molina C, Torcello Gaspar R,
Fernandez-Crehuet Navajas R.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Introduccion

Se propone la implantacion de un sistema de
recogida de datos de Infeccién nosocomial mediante
Tables Pc. Se genera un sencillo programa donde la
base de datos se mecaniza directamente en el Tablet
lo que permite su andlisis directo, sin mecaniaar |
hojas con sus correspondientes variables. Este
sistema evita errores, ahorra tiempo y recursos y
mejora la seguridad del paciente.

Objetivos

1.- Agilizar la recogida y analisis de datos de
infecciobn nosocomial, ampliando la muestra e
incorporando los criterios e-CDC.

2.- Eliminar papel, contribuyendo a la Gestion
medioambiental del Hospital.

3.- Ganar tiempo y recursos en lugar de mecanizar
datos.

4.- Evitar errores en la mecanizacion de datos que
afectan a la Seguridad del paciente.

5.- Trasladar el sistema a otros Hospitales como
proyecto multicéntrico que permita la comparabdida
de los datos on-line.

Metodologia

Creacion de las hojas de vaciado de los pacientes
de los Servicios estudiados. Recogida en el talget
las variables sin generar papeles. Luego se vadari
informacion en un programa informatico que se
volcaria a SSPS para analizar los datos con mas
agilidad. Los indicadores se obtendrian de manera
automatica.

Al ser el programa en entorno web se ha optado
por el lenguaje php, que permite flexibilidad y
libertad al realizar la programacion de los esté@sl
que tiene la interfaz del iFree Tablet. Este lefgua
php se adapta al entorno web del hospital.

Resultados previstos

1.- Disminucion de cargas de trabajo
administrativo del personal de Medicina Preventiva,
(enfermeras, residentes y secretaria, 119 horas
mensuales estimadas), mas la repeticion por errores
de transcripcién.
2.- Eliminacion de papel.
3.- Agilidad en el analisis de los datos y dismianoc
de errores que afectan a la seguridad del paciente.
4.- Elaboracién de un proyecto multicéntrico que
incluiria los criterios de los e-CDC.

Conclusion

Se trata de un proyecto innovador que supone un
coste minimo para los beneficios que reportaria,
extensivo a otros Hospitales y que podria formar
parte de un proyecto multicéntrico.

IMPLANTACION DEL SISTEMA CORPORA-
TIVO DIRAYA EN LA CONSULTA DE
MEDICINA PREVENTIVA

Salcedo Leal |, Ruiz Moruno FJ, Barranco Quintana
JL, Gémez Lopez FJ., Moza Morifiigo H, Fernandez-
Crehuet Navajas R.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba. UGC
Fuensanta. Cérdoba

Introduccion

Diraya es la herramienta utilizada en el Sistema
Sanitario Publico Andaluz. Integra la informaciém d
salud del ciudadano, para que esté disponible len el
gar y momento en que sea necesario. Consta de va-
rios médulos: Modulo de acceso centralizado de ope-
radores (MACO), base de datos de usuarios (BDU),
receta XXI, modulo de citas (Cita-web), modulo de
vacunas, salud responde, historia de salud Unica y
mdédulo de tratamiento de la informacion (MTI).
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Objetivos

1.- Disminuir la pérdida de citas debida al uso de
dietarios.

2.- Sustituir el formato papel por los programas
informaticos corporativos.

3.- Coordinacién interniveles con AP y otros
Hospitales de Andalucia, para garantizar la
continuidad asistencial de los pacientes atendios
nuestra consulta.

4.- Explotacion automatica de los datos mediante
MTI.

Metodologia

Creacion de la agenda especifica y su autorizacion
por los Servicios Centrales del SAS. Incorporacién
los calendarios vacunales especiales de la coreulta
el médulo de vacunas. Acceso a la Historia de Salud
Emision de informes, donde constan las vacunas
administradas en AP y por nuestra consulta.

Resultados

Se han visto 1493 pacientes, desde el inicio del
programa. El total de dias habiles ha sido 88 y el
promedio de pacientes por dia es de 18. Las
vacunaciones especiales suponen el mayor nimero de
asistencias. Destacan los protocolos de Enfermedad
inflamatoria intestinal, trasplante de 6rgano sohd
de progenitores hematopoyéticos.

Conclusiones

1.- La implantacion de Diraya permite obtener de
manera automatizada los datos de consulta.

2.- La informacion es mas segura y elimina
errores de identificacion.

3.- La disponibilidad de la informacion desde
cualquier punto del Servicio Andaluz de Salud,
facilita la labor de los profesionales y la acciisiad
de los pacientes.

4.- El uso del médulo de vacunas ha facilitado la
obtencién de los correspondientes calendarios
vacunales de los pacientes mediante la ficha irapres
correspondiente.

DISENO DEL PLAN DE SEGURIDAD DE UNA
UNIDAD DE GESTION INTERCENTROS DE
MEDICINA PREVENTIVA

Lépez-Marquez  MR1, Soriano-Espinosa F1,
Gonzéalez J2, Palacios G2, Lagares M1, Cruz-
Broche A2, Caballero C1, Gomez MA2, Chic MC2.

1 Unidad de Gestion Intercentros de Medicina
Preventiva y Salud Publica. 1Hospital Infanta Elena
2 Hospital Juan Ramén Jiménez

Introduccion

Para nuestra Unidad de Gestion, el disefio del
Plan de Seguridad constituyé un objetivo prioritari
desde su creacién. Ello determin6é que algunos
miembros de la Unidad recibiesen formacién
especifica, si bien todos sus miembros han
participado en su elaboracion.

Objetivo
Presentar el procedimiento de elaboracion del
Plan de Seguridad de la Unidad.

Metologia

El Plan se ha elaborado conforme al esquema:
Andlisis de situacién. Identificacion de riesgos.
Gestion de procesos. Disefio de indicadores. Registr
de notificaciones.

Resultados

A partir de la revision de la cartera de servicios
del analisis de la estructura de la Unidad (pelsona
funcional y fisica) se decidié la inclusion en ¢hrP
de los procesos relacionados con los clientes -exter
nos, tras consensuar su definicién: atencion para
inmunizacion activa y/o pasiva de pacientes, centac
tos y trabajadores; consulta de vigilancia de ladsa
atencién a exposiciones bioldgicas; asesoramiemto d
las precauciones a seguir con pacientes en sifexio
clinicas especiales. Para cada uno se identifidason
riesgos y las correspondientes actividades, sadeal
el flujograma y un analisis modal de fallos y edsct
herramienta utilizada para determinar las priorggad
de intervencion. Se ha definido un indicador ceéin
para cada proceso; su aparicion determinaria la
realizacion del andlisis causa-raiz. El resto de
indicadores propuestos tienen su origen en el ouadr
de mandos de la Unidad. En cuanto a la notificacion
de eventos, por el momento, los miembros de cada
centro se acogen al sistema de registro de cada
centro, si bien se ha detectado la necesidad der pon
en marcha un registro interno propio y Unico para
toda la Unidad.

Conclusiones

Cada componente del Plan es necesario para
determinar cuales son los elementos de seguridad
prioritarios para la Unidad. La propia elaboraait@h
Plan se percibi6 como un elemento integradoma par
la Unidad en el momento de su constitucion.
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MEDICINA PREVENTIVA Y EPIDEMIOLOGIA

VIGILANCIA HOSPITALARIA, PAPEL DE LA
ENFERMERIA

M2 Angeles Torres Cafiadillas.
Enfermera de Medicina Preventiva. Hospital General
Universitario de Ciudad Real

Resumen

Dentro del Equipo de Control de Infeccion, la
Enfermera/o que realiza la Vigilancia en el Haapit
juega un papel fundamental.Para ello , tiene que
formarse y conocer los objetivos y la necesidad o
justificacion de hacer una vigilancia eficaz. Adema
es fundamental disefiar un buen plan de vigilancia,
pues esto nos permite conocer nuestro Hospital para
mejorar aquellas carencias que encontremos, y por
supuesto disminuir las Infecciones que se puedan
prevenir.

AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS A
LINEZOLID EN ESTAFILOCOCOS COAGU-
LASA (-) EN PACIENTES INGRESADOS EN
HURS EN 2011.

Moza Morifiigo H, Guzman Herrador B, Diaz Molina
C, Moza Morifigo S, Garcia Ferrys C, Fdez- Crehuet
Navajas R.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Objetivos

Identificar evidencias de la posible asociacién
entre la aparicion de resistencias a linezolid en
Estafilococos coagulasa (-), de los cuales el S.
epidermidis, representa el 75% de todos los halado
en muestras, causando principalmente bacteriemias e
infecciones protésicas, con el uso indiscriminadb d
citado antibidtico.

Material y métodos

Estudio descriptivo sobre una cohorte de 386
pacientes identificados durante el afio 2011, con
hemocultivos positivos a Stafilococos coagulasy (-)
antibiograma de resistencias gram (+), revisando
factores de riesgo descritos por la literatura.

Resultados

386 pacientes ingresados en el HURS durante el
afio 2011, en los que se hallaron S. coagulasal(-),
34,5%, (133) mostré resistencias a linezolid en el
antibiograma con una CMI > 8 y de los cuales el
7,5% (29) habia recibido tratamiento previo con el
mismo. El 77,4% (103) de estos pacientes se
encontraban a cargo de la Unidad de Medicina

Intensiva. No se hallaron diferencias en los fasor
de riesgo en relaciéon con otros Estafilococos. La
incidencia frente al mismo periodo de 2010 fue un
22% mayor.

Conclusiones: La eficacia del linezolid frente a S.
coagulasa (-) se ha visto mermada dada la aparicion
de resistencias. La incidencia de bacteriemiaspor
coagulasa (-) resistentes a linezolid ha aumentado
junto con el uso del mismo. Es posible que el
tratamiento con linezolid en pacientes ya tratanos
dicho antibiético, tenga un mayor indice de fracaso
Dado que el aumento en el uso indiscriminado de
linezolid y el incremento en la incidencia de
infecciones (bacteriemias) por S. coagulasa (-)
parecen estar relacionados, se destaca la peftinenc
de completar el andlisis, con estudios analiticos
cuantitativos.

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD MENIN-
GOCOCICA EN LA PROVINCIA DE SEVILLA
2003-2012

Manuel Ferndndez Zurbaran, Silvia Calzén
Fernandez, Raquel Valencia Martin, Carlos Joaquin
Moreno Parejo.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion
La enfermedad meningocécica sigue siendo

motivo de preocupacién en Salud Publica. Esto se
debe principalmente a ciertas caracteristicas de la
enfermedad: la condicion sana de y la edad temprana
de los afectados, su rapida evolucién y su alta
mortalidad. Desde el afio 2000 esta en calendario
obligatorio la vacuna conjugada frente al serogrupo
C, con 3 dosis a lo largo de los 2 primeros afios de
vida. A pesar de la vacuna se esta observando un
aumento de los casos totales y del serogrupo C, en
concreto.

Métodos

Explotacion de la informacion recogida en la
redAlerta para los casos declarados de enfermedad
meningococica en la provincia de Sevilla desde 2003
hasta abril del 2012. Se ha realizado un analisis
descriptivo mediante medidas de frecuencia y calcul
de tasas.

Resultados

La cepa mas frecuente en el periodo estudiado ha
sido la B, sin embargo desde el afio 2010, la cepa C
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supera a la B en la provincia de Sevilla en caso
totales. No obstante, el serogrupo B sigue siend@l® m
frecuente en menores de 20 afios.

La incidencia esta en aumento en los 3 grupos de
edades (menores de 20 afios, de 20 a 50 afios y
mayores de 50 afios). La letalidad del serogrupe C e
mayor a la del B y afecta mas a los mayores de 20
afios. La curva endemo-epidémica demuestra que
estamos por encima de los casos esperados en la
provincia de Sevilla.

Conclusiones

Podemos decir que existe un cambio de patron de
la enfermedad meningocécica con una mayor
afectacion en mayores de 20 afios, con un predominio
del serogrupo C y con un comportamiento mas letal.

DESIGUALDADES EN SALUD EN MUJERES
EN SITUACION DE PROSTITUCION EN LA
PROVINCIA DE CORDOBA

Moza Morifligo H, Guzman Herrador B, Diaz Molina
C, Moza Morifiigo S, Garcia Ferrys C, Fdez- Crehuet
Navajas R.

Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdoba.

Objetivos

Explorar las experiencias que condicionan la
situacion socio-sanitaria, accesibilidad a losis&rs
sanitarios y demanda a determinadas prestaciones de
la cartera de servicios, en opiniéon de las mujeres
situacion de prostitucion en la provincia de Céalob

Material y métodos

Estudio de tipo cualitativo sobre 21 mujeres en
situacién de prostitucion en la provincia de Comalob
segmentadas por lugar de procedencia y ambito de
desempefio, mediante entrevistas semiestructuradas
de entre 20 y 60 minutos de duracién, previo giota
de la encuesta para validacion de la misma, en los
meses de julio-septiembre de 2011. El rigor se
aseguro mediante fichas de control de la entreyista
perfil de las entrevistadas. El andlisis fue de
contenido a nivel semantico.

Resultados

Se observé una baja adherencia global al sistema
sanitario, dificultada de manera genérica por tass
percepcién de riesgo, ausencia de tarjeta saniaria
situacion de invisibilidad e ilegalidad. Se obsemwé
peor situacidn socio-sanitaria y en mujeres que
desempefian su actividad en clubes. El aislamiento
social, la desinformacién, el idioma y la distanaia
puntos sanitarios de referencia constituyen lascpri
pales barreras para la accesibilidad. Se obserad un
mayor consciencia de la propia salud en particgsant
con cargas familiares. Los servicios de urgencias,
ginecologia y unidades diagndsticas moviles canstit
yen las principales prestaciones demandadas.

Conclusiones

El acercamiento de los sistemas socio-sanitarios
al colectivo de mujeres en situacién de prostitucio
mediante la facilitacion de tarjeta sanitaria, infa-
cion y concienciacion del riesgo, disminuiria lapr
blemaética asociada a la posibilidad de enferman y s
consecuente riesgo para la salud publica.

¢,PODEMOS OLVIDARNOS DE LA RABIA
HUMANA EN ESPANA?

Natalia A. Cabrera Castro, Maria Ferndndez Prada,
Eulalia Navarro Moreno, Diego Almagro Nievas,
José Guillén Solvas

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Graaad

Antecedentes personales

Nifla de 5 afios, obesa, sin otros antecedentes,
NAMC. Calendario vacunal andaluz correcto,
inmunizacion frente a VHA vy fiebre amarilla.
Acude al Servicio de Urgencias por mordedura de
perro hace 3 semanas. Tuvo lugar en Cochabamba
(Bolivia) y hace 48 horas comunicaron que el animal
fallecio de rabia.

Llaman al preventivista de guardia.

Animal: Perro doméstico reconocido.

Lugar: Campo.

Mordedura:

- Localizacion: costado izquierdo.

- Herida: superficial, erosiva.

- Mecanismos barrera: una prenda de ropa
integra.

- Situacion: el animal dormia.
cionadamente la nifia le pisé.

- Actuacién: limpieza con agua, barro...

Ininten-

Exploracién fisica

BEG. COC, NH. Glasgow 15/15. No meningis-
mo. En el costado izquierdo hay dos puntos hipercro
maticos, cerrados. No infeccién. No alteraciones
perilesionales.

Pruebas complementarias

Confirmamos en www.who.int que Bolivia es
zona endémica de rabia. Contactamos con Distrito
Metropolitano, aporta datos especificos.

Diagnéstico diferencial

Las caracteristicas de la agresién y la mordedura
indican un riesgo de transmisién bajo. Sin embargo,
no es descartable por dificultad para estableoeali
temporal.

Tampoco es posible realizar el seguimiento del
animal. El Unico dato que disponemos de su
comportamiento lo aporta la familia al haber agtedi
también a su tia.
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Decidimos considerarlo coma@lto riesgo de
contagio

Se administra la primera dosis de la vacuna
antirrdbica y gammaglobulina antirrabica humana.

Evolucion

Se completan las 5 dosis y se realiza serologia en
el Centro Nacional de Microbiologia confirmando
anticuerpos.

Discusion

En Espafia la rabia canina esta bien controlada y
esto nos hace disminuir nuestra alerta ante
agresiones.

Sin embargo, los movimientos poblacionales y de
animales crean la necesidad de conocer la epidemio-
logia mundial de las enfermedades infecciosas.
En Cochabamba y Santa Cruz (Bolivia) hubo en 2011
tres muertes por rabia humana. Se estima que
anualmente casi 300.000 niflos son agredidos.
Debemos realizar investigacion epidemiologica ante
casos de mordeduras por animales para valorar el
riesgo de enfermedades infecciosas.

CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE EN-
FERMEDAD MENINGOCOCICA EN POBLA-
CION ADULTA

Silvia Calzén Fernandez, Margarita Cortés Majo,
Eduardo Briones de la Blanca, Angel Vilches Arenas,
Raquel Valencia Martin.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion

La enfermedad meningocdcica constituye un pro-
blema sanitario mundial. En Espafia en 2000 se-intro
dujo la vacuna conjugada frente al serogrupo C, lo
que se considera ha cambiado su patrén de presenta-
cion. Con frecuencia las presentaciones clinicas de
critas se refieren a nifios y adolescentes. Enltés U
mos afios se viene observando un aumento de la inci-
dencia de casos por serogrupo C en adultos en la
provincia de Sevilla.

Objetivo

Describir el perfil de la poblacion adulta afeetad
de enfermedad Meningocdcica por serogrupo C vy
conocer las caracteristicas de presentacion de la
enfermedad en dicha poblacion.

Método

Estudio descriptivo retrospectivo de los casos por
serogrupo C en mayores de 18 afios registrados en
RedAlerta desde la semana 1 de 2008 hasta la semana
19 de 2012. Se recogieron variables demografiaas, d
antecedentes personales, de utilizacion de sesvici
sanitarios en los 10 dias previos al ingreso
hospitalario y de sintomas al ingreso, usando como
fuente de informacién la historia digital. Se reali

analisis estadistico descriptivo utilizando medidas
tendencia central y dispersion (variables cuantita-
tivas) y tablas de frecuencia (variables cualite)v

Resultado

Se identificaron 67 casos, de los que se
descartaron 12 (por ausencia de historia digitad).
los 56 estudiados (16% extranjeros), el 55,4% fuero
mujeres con una edad media de 40.8 afios, DT 16.5
(minimo: 20, maximo: 86). La letalidad fue superior
al 30% (46% en menores de 35 afios). El 61% no
tuvo contacto con el sistema sanitario en los ditas
previos (26.8 % en una ocasion). Un 16% presentaba
inmunodepresion previa. Lo sintomas mas frecuentes
fueron; fiebre (92.7%), neurolégicos (89%),
gastrointestinales (61%), dermatoldgicos (48.2%) vy
faringeos (43%).

Conclusiones

La historia digital permite complementar infor-
macion de posible interés epidemioldgico. La rapida
evolucién de los casos es compatible con el hallazg
de escasas consultas de AP previas. Destaca la alta
letalidad y la frecuencia de sintomas gastrointes-
tinales.

CARACTERIZACION DE LA TUBERCULOSIS
EN LA PROVINCIA DE GRANADA

Molina Rueda MJ, Lépez Hernandez B, Rodriguez
del Aguila MA, Rosales Rodriguez M, Fernandez
Sierra MA, Martinez Diz S.

Unidad de Gestion Clinica de Medicina Preventiva,
Vigilancia y Promocion de la Salud, Granada
(Espafia).

Introduccion

La tuberculosis (TB) continda siendo un impor-
tante problema de salud publica a nivel mundial. En
Espafa, las Comunidades con mayor nimero de ca-
sos registrados son Catalufia, Andalucia y Madnd. E
Andalucia, la TB en la poblacién extranjera esta ad
quiriendo una relevancia significativa, especialteen
en las provincias costeras donde la inmigracién es
elevada.

Objetivos

Estimar la incidencia y describir las caracteris-
ticas clinico-epidemioldgicas de los casos redisisa
de tuberculosis (TB) segun el tipo de poblacioraen
provincia de Granada durante el periodo 2003-2010.

Metodologia

Cohorte retrospectiva de los casos de TB
registrados en Granada y notificados en el Sistina
Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia (SVEA)
durante 2003-2010. Se calculo la incidencia en la
poblacion extranjera y en la autdctona. Se redlizar

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.



Il CONGRESONACIONAL DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

Hig. Sanid. Ambientl3 (3): 980-1059 (2013)

1056

un analisis descriptivo para identificar las

caracteristicas en ambos colectivos.

Resultados

La incidencia durante los afios 2010, 2009, 2008 y
2007 fue de 11,00, 11,13, 18,86 y 20,47 casos por
100.000 habitantes, respectivamente. La poblacién
extranjera presenta tasas claramente superioras a |
de la poblacion autoctona (48,19 frente a 8,20<caso
por 100.000 habitantes en 2010). Los extranjerns so
por término medio mas jévenes que los autéctonos
(25-34 y 35-44 afios, respectivamente) y residesl en
distrito Granada (36,7%), mientras que los autd@zon
se localizan en el distrito Metropolitano (33,8%2.
coinfeccién con VIH/SIDA (10,8%), el abuso de
alcohol (6,4%) y ser UDVP (3,6%) son mas comunes
entre los nacionales que entre los foraneos. Lamay

ria de los extranjeros son inmigrantes procedeatges
Rumania (24%), Bolivia (21,7%) y Marruecos (17,2
%). El porcentaje de extranjeros (14%) que abandona
el tratamiento es mayor que el de nacionales (10%).

Conclusiones

Se observa una tendencia decreciente en la
incidencia de tuberculosis durante los dltimos afios
Los extranjeros son mas jévenes que los autdctonos,
tienen menos factores de riesgo y abandonan mas el
tratamiento. Se recomienda revisar (factores dgoie
y situacion especial de vigilancia) e incorporar
variables especificas al SVEA (tiempo de permanen-
cia en Espafa, controles microbiolégicos, citas, su
pervisién de tratamientos, etc.) con objeto de ragjo
el conocimiento de las caracteristicas de estar-enfe
medad, especialmente en la poblacién extranjera.

SALUD LABORAL Y PROMOCION DE LA SALUD

LAS ENFERMEDADES VACUNABLES EN LA
VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS
TRABAJADORES DE UN CENTRO
SANITARIO

Rosauro Varo Baena, Francisca Gasco Fernandez,
Susana Cruces Roldan.

Agencia Publica Sanitaria Bajo Guadalquivir
(APSBG)

Antecedentes

El mantenimiento de una inmunidad adecuada es
esencial en los programas de prevencion y congol d
la infeccion dirigidos a los trabajadores sanirio
Por este motivo, el Area de Prevencion y Salud
Publica de la APSBG lleva a cabo la evaluacion
individual de cada trabajador.

Objetivos

Conocer el estado inmunitario de cada uno de los
trabajadores. Mejorar su proteccidon frente a los
riesgos de infecciones. Evitar que los trabajadores
sean fuente de infeccidn para los pacientes. Digmin
el absentismo por enfermedades vacunables.

Metodologia

Durante el examen de salud inicial, se procede, a
la apertura de una Historia vacunal y se le saligita
serologia. En funcion de los resultados seroldgicos
se entregara a cada trabajador una propuesta-indivi
dualizada de las vacunas que se le recomiendan
administrar.

Resultados

1.- Nos ha permitido conocer el estado inmunita-
rio real de los trabajadores de centro.

2.- Actualizar la vacunacién a todos los trabaja-
dores que se han realizado el examen de salud (96%)

3.- Reduccién de la incidencia de enfermedades
vacunables.

4.- Disminucion del
enfermedades.

5.- El rechazo a la vacunacion de la gripe es alto

absentismo por estas

Conclusiones

1.- Incluir en el examen de salud de todos los
trabajadores el conocimiento del estado vacunal es
una actuacion que no genero carga asistencial y
mejora la salud trabajadores y de los pacientes.

2.- Que algunos trabajadores no conocian su esta-
do vacunal, y otros estaban sobrevacunados especial
mente de tétanos.

3.- Es una medida preventiva que reduce el riesgo
de enfermedad profesional.

4.- La no aceptacion de la vacuna de la gripe por
muchos trabajadores, especialmente los sanitaos,
consecuencia de varios factores que mereceran un
estudio aparte.

PROGRAMA DE PROMOCION DE EJERCICIO Y
ALIMENTACION SALUDABLE DIRIGIDO A PS
Silvia Calzén, J. A.Martin, Raquel Valencia Martin,
Manuel Conde Herrera.

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
Introduccion

Las enfermedades cronicas constituyen la princi-
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tad de los factores claves para su desarrollo estan
lacionados con habitos dietéticos y de actividad
fisica.

Las actividades de promocién de la salud en el
lugar de trabajo (PSLT) han demostrado ser efextiva

Objetivo

Proporcionar a los/as trabajadores/as del HU
Virgen del Rocio conocimientos, habilidades y recur
sos sobre actividad fisica y alimentacion equitiara

Metodologia

Se realiz6 un analisis de situacion, valorando
caracteristicas poblacionales y laborales de ragestr
profesionales (TS), instalaciones y espacios dispon
bles. Posteriormente se disefié un programa de PSLT
con distintas lineas de actuacién sobre actividad
fisica y dieta con diferentes abordajes (grupal; am
biental, técnico y organizativo) junto con cronagea
de aplicacion:

Fase inicial (F1): difusion del programa vy
evaluacion de habitos dietéticos y de ejerciciold&

F2: disefio del plan de accion, priorizando me-
diante matriz temporal actividades, responsables e
identificando indicadores.

F3 y 4: sensiblizacién/concienciacion de los TS y
de implantacién de medidas sobre el entorno, la
organizacién y las personas.

Fase 5: evaluacion de indicadores y de
satisfaccion de los TS y seguimiento del programa.

Resultados

Actualmente ha finalizado la fase de evaluacién
habitos dietéticos y de ejercicio fisico.

Se han comenzado a implantar medidas sobre el
entorno como creacion de zona segura de aparca-
miento de bicicletas (88 usuarios de 80 puestos),
distribucion material promocion de dieta equilitaad
disposicion de 5 maquinas expendedoras de produc-
tos saludables en las zonas de acceso de cada Centr
y relacién de espacios para realizacion de activida
fisica de bajo impacto dentro del recinto hospitala

Conclusiones

Dada la escasa experiencia en el ambito de la
PSLT y el abordaje global que proponemos hacen de
esta iniciativa un programa pionero con el que se
espera alcanzar un alto impacto en la mejora de los
conocimientos y actitudes de nuestros TS.

CARACTER[STICAS DE LOS ACCIDENTES
BIOLOGICOS EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

Martinez Diz S, Molina Rueda MJ, Martinez Romero
B, Ubago Linares MC, Navarro Moreno E,
Fernandez Sierra MA, Rosales Rodriguez M.

Promocion de la Salud. Hospital Universitario Vinge
de las Nieves, Granada.

Introduccion

Uno de los riesgos mas importantes a los que se
enfrentan los trabajadores de un hospital duramte s
practica clinica es la posibilidad de exposicion a
riesgos biolégicos. En este sentido la Directiva
2000/54/CE, sefiala la necesidad de realizar una
adecuada informacién, formacién y proteccion de los
trabajadores como medidas de prevencion de los
accidentes bioldgicos, asi como un correcto regjstr
control de los mismos.

Objetivos

Conocer la incidencia, mecanismos y circuns-
tancias relacionadas con los accidentes bioldgicos
ocurridos en el Hospital Universitario Virgen des la
Nieves de Granada (HUVN) durante el afio 2011.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo de serie de
casos en el HUVN durante 2011. Variables: tipo de
lesion, categoria profesional, Area de trabajdddu
contaminante, fluido contaminante, material causan-
te, tipo de dispositivo, como ocurria la exposicion
localizacion e importancia de la lesién, tipo de
proteccidn y existencia de contenedor cercanodesta
seroldgico del paciente fuente y del trabajador ex-
puesto y vacunacién previa del trabajador. Medidas
empleadas: incidencia de los accidentes bioldgicos,
frecuencias absolutas de las distintas variablis-y
cuencias relativas a los distintos centros de fpaba

Resultados

La incidencia de accidentes bioldgicos en
personal sanitario fue de 4.32%\ 136 (83%) desello
por pinchazo/corte y 27 (17%) por exposicion acci-
dental con contaminacién cutdneo-mucosa. Las
caracteristicas mas frecuentes fueron pinchazo -mode
rado (97%), en manos (61%), en enfermeras (49%),
en especialidades médico-quirdrgicas (34 %) y al
finalizar la administracion de una inyeccion i.nms.o
(31%) con jeringas desechables (21%). Los médicos
internos residentes fueron el colectivo que sehainc
proporcionalmente con mas frecuencia (9%). Un 75
% de los accidentados llevaban guantes y en un 50%
de los casos no existia un contenedor cercano- Esta
ban correctamente vacunados frente a la hepatitis B
un 93.3% de los trabajadores.

Conclusiones

Es necesario desarrollar estrategias que permitan
mejorar la calidad en el abordaje de los accidentes
biolégicos que incluyan: informar/sensibilizar en |
importancia de la notificacion\ incrementar los
esfuerzos en conocer el estado serologico de tagfue
para hacer el adecuado seguimiento del incidesie, a
como mantener una fluida comunicacion con las
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unidades de prevencion de riesgos laborales que
permita una adecuada investigacion del incidenée qu
lleve a la adopcion de medidas de prevencién, pro-
teccidn y profilaxis orientadas a evitar los acoide

0 minimizar sus consecuencias si aparecen.

LOS PELIGROS DE LAS GRASAS TRANS...

Molina Rueda MJ, Martinez Diz S, Ubago Linares
MC, Romero Moreno B, Cambra Solans A, Onieva
Garcia MA, Navarro Moreno E.

(1) UGC de Medicina Preventiva, Vigilancia y

Promocién de la Salud, Granada.

Introduccion

La comercializacién de los acidos grasos trans
(AGT), ha crecido progresivamente debido a su larga
duracién y a que su estabilidad durante la friesa
superior a la de las grasas animales. En los (8timo
afios, hay una creciente evidencia de los efectos
desfavorables que los AGT tienen para la salud
humana.

Objetivos

Describir los riesgos para la salud derivados del
consumo de productos que contienen Acidos grasos
trans (AGT) y buscar evidencias acerca de estagegi
e intervenciones en promocién de salud para reducir
el consumo de AGT en los productos alimentarios en
Espanfa.

Métodos

Revision de la literatura cientifica y seleccién d
los articulos mas relevantes publicados en diversas
revistas cientificas durante los ultimos diez afias.
bases de datos consultadas han sido Medline astravé
de PubMed y Trip Database.

Resultados

El consumo de AGT incrementa los valores de
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad
(cLDL), reduce los de colesterol de las lipopragsin
de alta densidad (cHDL) y aumenta la proporcion de
colesterol total/cHDL. Aumenta también las concen-
traciones de trigliceridos y lipoproteina (a) yueen
el tamafio de las particulas de cLDL, lo que incre-
menta su capacidad aterogenica. Aumenta ademas la
resistencia insulinica en sujetos obesos con diabet
mellitus tipo 2. Actualmente, la OMS recomienda
que la ingesta diaria de AGT se limite al 1% d&dlto
de calorias. En Espafia no hay una normativa
especifica. No obstante, desde la estrategia NAOS
(Nutricion, Actividad Fisica y prevencion de la
Obesidad), se alude a la industria alimentarialasa
empresas de restauracion para que disminuyan de
forma progresiva los niveles de AGT en sus
productos.

Conclusiones

El consumo de AGT incrementa multiples fac-
tores de riesgo cardiovascular y contribuye siga#fi
tivamente al aumento del riesgo de -cardiopatia
coronaria y aterosclerosis en general. Debido a
determinadas iniciativas legislativas y principafiee
al mayor nivel de informacion de la poblacion, el
consumo de AGT se ha reducido en los ultimos afios
tanto en la Uni6bn Europea como en Espafa. Es
importante, revisar la etiqueta de los productos y
elegir, siempre que sea posible, aquellos que
especifiquen el tipo de aceite utilizado.

EL WHATSAPP COMO HERRAMIENTA DE
COMUNICACION PARTICIPANTE-INVESTI-
GADOR: REDUCIENDO LA MORTALIDAD
EXPERIMENTAL

Fernandez-Prada, M; Gonzalez-Cabrera, J; Cabrera
Castro, N; lbafez, J; Iribar lbabe, C; Peinado
Herreros, JM

Hospital Universitario Clinico San Cecilio. Granada

Introduccion

La incorporacién de los smartphone en la
telefonia movil ha seguido una progresion geonsétric
en los dltimos afios. Cuatro de cada diez personas
tenian un movil de dltima generacién en 2011 y las
cifras van en aumento. La comunicacion telefénica
entre el investigador y el participante es normab@e
necesaria en los estudios longitudinales. Suele
encarecer la investigacion y no ofrece constaneia d
la recepcion del aviso. Muchos sujetos que pasditip
en investigaciones tienen un smartphone y la casi
totalidad de ellos utiliza programas gratuitos de
mensajeria instantanea con verificacion de recapcio
del aviso (Whastapp, Blackberry messenger, Viber,
entre otros).

Objetivo

Analizar los efectos de la mensajeria instantanea
en la investigacion de campo para reducir la
mortalidad experimental y mejorar la comunicacion
participante-investigador.

Método

Disefio transversal retrospectivo de una
investigacion realizada en el Hospital Universdari
San Cecilio (Granada) en 2012. Participaron 40
sujetos, de los cuales se estima que 32 tenian un
smarphone con un programa de mensajeria instan-
tanea y 8 tenian un teléfono tradicional. Sélo-reci
bieron recordatorios los participantes con smart-
phone. La comunicacion se realizé desde un terminal
anonimo. No se le facilitaba ningun dato personal,
s6lo el codigo de identificacién elegido por el
participante, su numero de teléfono y las fechas de
recordatorios. Finalizada la investigacion se boma
los datos. Se firmé un consentimiento informado y
los datos fueron tratados conforme a la ley 15/1999
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Resultados

En total se realizaron 392 recordatorios a los
sujetos con smartphone. Se produjeron 17 cambios de
dia de experimentacion y 16 preguntas sobre el
proceso. No hubo ninguna pérdida experimental entre
éstos. Por el contrario, de los 8 sujetos con umilmé
tradicional, 3 de ellos realizaron mal parte del
proceso y hubo 3 bajas experimentales.

Conclusiones

El uso consentido de un programa de mensajeria
instantanea entre los investigadores y los partici-
pantes puede reducir la mortalidad experimental y
mejorar el flujo de comunicaciéon participante-inves
tigador. Es un método econdémico y rapido de usar.

ESTRES AGUDO EN URGENCIAS: ALTERA-
CION DEL PATRON CIRCADIANO DE
CORTISOL

Fernandez-Prada, M2\ Gonzalez-Cabrera, J1\
Robles Garcia M3\ Alonso Garcia J3\ Iribar Ibabe,
C4\ Herrera Ortiz, G5\ Peinado, JM4\

1 Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
Universitario San Cecilio, Granada. 2 Departamento
de Psicologia Social. Facultad de Psicologia. Unive
sidad de Granada. 3 Servicio de Analisis Clinicos.
Hospital Universitario San Cecilio, Granada. 4 De-
partamento de Biologia Molecular y Bioquimica Il e
Inmunologia. Facultad de Medicina. Universidad de
Granada. 5 Servicio de Urgencias Externas. Hospital
Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccion

Las guardias en el Servicio de Urgencias
desencadenan, en muchas ocasiones, reacciones de
estrés agudo en médicos en formacién.

Objetivos

Comparar las puntuaciones de cortisol salival un
dia laboral normal (sin guardia) y un dia labo@ ¢
guardia de los residentes en los servicios de
urgencias.

Método

Disefio transversal realizado entre enero y febrero
de 2012 en el Hospital Clinico San Cecilio (Gra-
nada). La muestra piloto estuvo compuesta por 10
residentes que realizan guardias en Urgencias. El
50% fueron hombres y el 50% mujeres. La edad
media fue de 26,45 (A+1,378). Se han tomado
muestras dos dias diferentes: 1) dia normal sin
guardia (jornada laboral de 08:00-15:00hrs) y 2) di
de guardia en urgencias (7 horas de jornada laboral
normal mas 17 horas de guardia). Se han tomado 6
registros diarios: 1) justo en el momento de desper
tarse, 2) a los 30 minutos\ 3) a las 11.00hrsa ks
15.00hrs (momento de salida del trabajo o inicitade
guardia)\ 5) a las 20.00hrs y 6) a las 23.00hr$. E
cortisol salival se obtuvo empleando el kit correrci
Salivette®. Los andlisis estadisticos realizados ha
sido: test Shapiro-Wilk, transformaciones logariti-
micas (In(x+1) y comparaciones t de student para
muestras dependientes).

Resultados

Tras comparar el dia normal con el dia de guardia
en los seis momentos descritos encontramos que
existen las siguientes diferencias significativasa
las 11.00 hrs (p%3C0,022)\ b) a las 15.00hrs
(p%3C0,005) y c) a las 23.00hrs (p%3C0,005). Todas
las medias son superiores en el dia de guardia.

Conclusiones

La realizacion de una guardia supone a los
residentes estudiados un estrés agudo que tiene su
reflejo bioguimico en una mayor liberacién de corti
sol salival, especialmente a las 15.00hrs - momento
de entrada en la jornada de guardia -. El cortisol
salival se propone como marcador de estrés agudo.
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