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1. INTRODUCCION

En la sociedad actual una de las principales vias de transmisién de agentes patdgenos,
gérmenes y bacterias son las manos, provocando infecciones e inconvenientes de gran
envergadura, especialmente en el sector de la salud durante la atencién sanitaria. Esta
transmisiéon de infecciones genera afecciones mas graves en los pacientes, creando como
consecuencia estancias mas prolongadas de los pacientes en los centros de salud (en
promedio de 3 a 20 dias), a su vez menor disponibilidad de atencion de estos [1] [2]. Asi
mismo, representan un gasto econémico mayor para el sistema de salud (costo sanitario)
lo que causa limitantes. No obstante, la transmision de las infecciones relacionadas con la
atencion sanitaria puede ocasionar afecciones o discapacidades de larga duracion [2] [3].

En Estados Unidos de América, uno de cada 136 pacientes hospitalizados empeora su
estado de salud debido a que contrae infecciones nosocomiales en su permanencia en
hospitales. Esto equivale a 2'000.000 de casos/afio y aproximadamente 90.000 muertes
anuales, lo que tiene un equivalente monetario aproximado de 4.500 hasta 5.700 millones
de dédlares. Cada dia, mueren 247 personas por una infeccién contraida o relacionada con
la atencidn sanitaria en los Estados Unidos. Al menos 320.000 pacientes en el Reino Unido
contraen una o mas infecciones relacionadas con la atencion brindada por personal médico
en las diferentes instituciones prestadoras de salud (hospitales, centros de salud, etc.) [2].

En el mundo, al menos uno de cada cuatro pacientes en servicios de cuidados intensivos
(UCI) contraerd una infeccion durante su estancia en el hospital. En paises en via de
desarrollo, como Colombia, esta proporcién puede llegar a duplicarse [2]. En promedio el
25% de los pacientes en areas de cuidados intensivos o criticos contraen infecciones
nosocomiales, incluso en algunos paises esta proporcion tiende a elevarse
significativamente, como lo es en el caso de Trinidad y Tobago, en donde 2/3 del nimero
total de pacientes ingresados a una unidad de cuidados intensivos contraen por lo menos
una infeccion de tipo nosocomial. Los paises que cuentan con bajos recursos deben
afrontar la falta de recursos humanos y técnicos, por lo cual, la carga que representan las
infecciones relacionadas con la atencién sanitaria es ain més elevada. Puntualmente, en
México, las infecciones relacionadas a la atencion sanitaria son la tercera causa de muerte
en la poblacién general. Las estimaciones del porcentaje de infecciones nosocomiales que
son prevenibles pueden llegar al 40% o mas en los paises en via de desarrollo [2].

Actualmente, a nivel mundial, miles de personas mueren diariamente o se encuentran en
un delicado estado de salud debido a las innumerables infecciones contraidas al momento
de recibir atencién médica por parte de cualquier miembro del personal médico, el cual
puede tratarse de enfermeras, terapeutas, doctores, cirujanos y demas. Estas infecciones
contraidas en el entorno sanitario llegan a ser unas de las principales causas de muerte y
de incremento de la morbilidad en pacientes hospitalizados. Por tal tazén, mantener la
higiene en las manos en este personal es una de las medidas mas importantes al momento
de prevenir y evitar la transmisiébn de gérmenes nocivos que afectan la salud de los
pacientes [1].



Existen situaciones o0 momentos fundamentales en donde se debe realizar el lavado o
limpieza de manos por parte del personal médico para evitar la colonizacién y propagacion
de gérmenes perjudiciales tanto en pacientes, personal médico como en instalaciones de
los centros de salud [4]. Estos serdn expuestos y desarrollados mas adelante.

En la actualidad, existen distintas soluciones a la problemética del lavado de manos. En
algunos articulos de las bases de datos PubMed e IEEE Explorer, se sugiere una estrategia
gue se basa en el recordatorio del lavado de manos constantemente mediante posters que
reflejan el proceso correcto de lavado de manos. Estos se encuentran ubicados en lugares
donde el lavado de manos sea de mayor importancia, es decir, areas donde se dé contacto
con el paciente [5].Por otra parte, existe la campafia a nivel mundial denominada "Salve
vidas: limpiese las manos", la cual fue inaugurada en el 2009 y se encuentra encabezada
por la OMS en apoyo de los trabajadores de la salud. Esta iniciativa tiene como objetivo
mejorar la higiene de las manos en la atencion sanitaria, a su vez, es la continuacion del
primer "Reto Mundial por la Seguridad del Paciente: Una atencion limpia es una atencion
mas segura" [6].

La camparia tiene como método de solucién fomentar la adopcién de medidas en lugares
de consulta o interaccion del paciente para asi demostrar que la higiene de las manos es
un factor significativo para lograr una mayor reduccién de las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria (IAAS), como también, mejorar de la seguridad del paciente. Finalmente,
uno de sus principales objetivos es dar a conocer el compromiso significativo con la higiene
de la atencién de salud [6]. La OMS propone diferentes maneras relevantes para que los
entes prestadores de salud puedan mejorar la higiene de manos de su personal, y a su vez,
apaciguar la colonizacion y propagacion de gérmenes, enfermedad, bacterias, etc. [2]

En cuanto a términos tecnolégicos existen otro tipo de soluciones con un mayor impacto
en el sector de la salud, estas principalmente se basan en métodos o sistemas que logren
detectar el lavado de manos del personal médico. Algunos métodos empleados en ensayos
clinicos se basan en sistema IR (Infrarrojo) empleando sensores que permiten determinar
cuando el personal médico se traslada en medio de habitaciones o camillas, al mismo
tiempo el personal médico porta dispensadores de gel de alcohol y un monitor electrénico
inaldmbrico [7]. Un experimento realizado en un hospital de Japdn contd con la participacion
de 84 estudiantes de medicina en donde se les evaluaba la habilidad de lavado las manos
mediante un método de procesamiento de imagenes en donde se identifican las zonas que
prevalecian bacterias (manchas pseudo-sucias) posterior al lavado de manos, y su
evaluacion era realizada de manera cuantitativa y cualitativa [8].

A partir de lo anterior, se puede observar que existen diferentes tipos de solucién a la
problematica de IAAS. Una solucién es el control de IAAS basado en el desarrollo de
sistemas de control de lavado de manos. El sistema de control de lavado de manos en
personal médico en areas de hospitalizacién y unidad de cuidados intensivos mediante
tecnologia RFID tiene como objetivo brindar una herramienta que ayude a la reduccién de
propagacion de bacterias, gérmenes e infecciones asociadas a la atencion de pacientes.



2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Transmision de infecciones nosocomiales

La razén u origen de este tipo de infecciones relacionadas a la atencién sanitaria es de
tipo multifacética, lo que significa que se origina por diferentes medios tales como: contacto
directo e indirecto, aire, fluidos o un transportador comun [2] [9]. Durante la transmision de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria existe un factor denominado contaminacion
cruzada al cual se le atribuye la mayor responsabilidad de este fendmeno. La contaminacion
cruzada consiste en la transmision de microorganismos desde pacientes u objetos ubicados
en sus inmediaciones, los cuales pueden estar posiblemente contaminados, hacia otros
pacientes o personal del sector de la salud. Generalmente, esta transmision se da a través
de un transportador comin como lo son las manos de profesionales del sector de la salud
[10]. El medio de transmisién de agentes patbgenos mas comun en la atencién sanitaria
obedece a manos contaminadas de los profesionales de la salud, las cuales producen un
contagio en diferentes momentos [9]:

1) La piel del paciente se encuentra colonizada por agentes patégenos o en su
defecto estos se encuentran diseminados en las inmediaciones u objetos
aledafos al paciente.

2) Los organismos deben transferirse a las manos de los trabajadores de la salud.

3) Los organismos depositados en las manos deben ser capaces de sobrevivir por
un periodo de tiempo considerable en las manos de los trabajadores de la salud.

4) La higienizaciébn o antisepsia de las manos debe realizarse de manera
inadecuada, no realizarse o emplear agentes de desinfeccion no idéneos.

5) Las manos colonizadas o infectadas deben entrar en contacto directo con otro
paciente o con el medio en el que éste se encuentre inmerso, incluidos objetos
cercanos con los cuales puede llegar a tener contacto.

Posterior a un contacto de las manos con fuentes proveedoras de infecciones asociadas
a la atencion sanitaria, los microorganismos depositados en estas llegan a sobrevivir por
periodos de tiempo comprendidos entre 2 y 60 minutos. Las manos de los profesionales de
la salud llegan a ser colonizados de forma gradual con flora comensal, como también con
patdgenos potenciales posterior a la atencién o cuidado del paciente. Existe una relacion
directamente proporcional entre el tiempo de atencion y el grado de colonizacion o
contaminacién de las manos, pues entre mayor tiempo se esté en contacto con el paciente,
mayor serd la afectacion. Esta relacion se ve afectada por la higienizacion de las manos
debido a que si esta se realiza de manera correcta los microorganismos tienen una
probabilidad nula de sobrevivir, aunque una higienizaciéon deficiente con lleva a una
descontaminacion incompleta y una transferencia microbiana efectiva, dando lugar a que
las manos se asocien a las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria [1] [4] [9].

Ademas del tiempo de contacto o atencidn existe una variable de consideracion en la
transmision y colonizacion de agentes patdgenos por medio de las manos, la cual
corresponde al nimero de contactos o exposiciones de los profesionales sanitarios en los



centros de atencion de salud, ya que ésta puede llegar a ser del orden de miles por dia.
Durante cada atencion se produce un contacto de las manos con diferentes elementos o
superficies el cual produce un intercambio bidireccional de microorganismos transitorios
desde las manos hacia el paciente u objetos [10].

2.2. Infecciones asociadas a la atencion sanitaria.
2.2.1. Datos Globales

Una encuesta realizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 55 hospitales
de 14 paises reveld que, en promedio 8,7% de los pacientes en hospitalizacién contraen
una o mas infecciones de tipo nosocomial. Esto equivale a que mas de 1,4 millones de
personas en el mundo contraen o sufren de una infeccién relacionada a la atencion
sanitaria. Las infecciones de este tipo afectan mucho mas a los pacientes criticamente
enfermos, pues entre mas débil se encuentre el mismo, mayor probabilidad existe de que
contraiga una infeccién relacionada a la atencion sanitaria. Afectando de esta manera a
pacientes de todo tipo de edad, desde pacientes neonatos hasta adultos mayores [2].

Algunas estadisticas otorgadas por la Organizacion Mundial de la Salud argumentan que,
en paises desarrollados, del 5 al 15% de los pacientes hospitalizados en centros de salud
por enfermedades agudas contraen una o mas infecciones que no padecian al momento
del ingreso. En Europa y Estados Unidos se evaluaron los indices de prevalencia de
infecciones contraidas por parte de pacientes internados en unidades de cuidados
intensivos o atencion critica, los cuales oscilan entre el 9 al 37%, con indices de mortalidad
que estan entre 12 al 80% [2] [9].

En paises desarrollados como Inglaterra, aproximadamente se presentan 100.0000
casos de infecciones relacionadas a la atencion en salud llegan a costar al National Health
Service (NHS) un valor de 1.000 millones de libras por afio. Al menos 320.000 pacientes en
el Reino Unido contraen una o mas infecciones relacionadas con la atencion brindada por
personal médico en las diferentes instituciones prestadoras de salud (hospitales, centros
de salud, etc.). En la Unién Europea, alrededor de 3,2 millones de pacientes adquieren una
infecciobn asociada a la atencion sanitaria, de los cuales 37.000 pacientes mueren por
consecuencia directa de dicha adquisicion [11]. En el caso de la Federacion de Rusia, en
una unidad de cuidados intensivos neonatales una infeccién de tipo nosocomial hematica
alcanza un costo $1.100 US [2].

Estudios realizados por la OMS en algunos paises desarrollados permiten observar el
indice de prevalencia hospitalaria de pacientes afectados por infecciones asociadas a la
atencion sanitaria, principalmente oscila entre 4,6% al 9,3% como se ve en la figura 1 [9].
En el caso de paises en via de desarrollo existen diferentes factores desfavorables para el
control de infecciones atribuibles a limitados recursos econémicos, tales como escasez de
personal, medidas de sanidad e higiene deficientes, baja disponibilidad de equipamiento
bésico, baja calidad de estructuras y saturacion (hacinamiento) del sistema de salud [9].
Por ejemplo, en este tipo de paises como Colombia el porcentaje de pacientes
hospitalizados en centros de salud para enfermedades agudas contraen una o mas



infecciones que no padecian al momento del ingreso, este tiende a ser igual o superior al
20% [2]. En el caso de México, se presentan aproximadamente 450.000 infecciones,
causando 35 muertes por cada 100.000 ingresos en areas de neonatologia, causando a
una tasa de mortalidad entre 4 y 5%. Los costos de las infecciones relacionadas con la
atencion sanitaria en este pais logran abarcar aproximadamente el 70% del presupuesto
Nacional del Ministerio de Salud [2].

Noruega: 5,1%
Canada: 10,5% UK & Irlanda: 7.6% =
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Grecia: 8.6%

Figura 1. Prevalencia de infecciones asociadas a la atencién sanitaria en paises
desarrollados [9].

En investigaciones relacionadas a la prevalencia diaria de infecciones asociadas a la
atencion sanitaria llevadas a cabo en hospitales de diferentes paises como Albania,
Marruecos, Tunez y Republica Unida de Tanzania, se obtuvieron indices de prevalencia
entre 14,8 y 19,1% como se ve en la figura 2 [9].

Albania: 19.1%
i
Tunes: 17.8%

Libano: 6.8%
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O i
Biach . 14,0% Malasia 13.9%

Figura 2. Prevalencia de infecciones asociadas a la atencién sanitaria en paises en via
de desatrrollo [9].

A partir de diferentes estudios multicéntricos realizados en unidades de terapia intensiva
pediatricas y adultos, se logran obtener indices de infeccion asociados a dispositivos
empleados en estas areas, infeccion del flujo sanguineo asociada con linea central (IFS-
ALC), neumonia asociada a ventilador (NAV) e infeccién del tracto urinario relacionado con
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catéter (ITU-RC). La periodicidad de estos estudios en los paises en desarrollo y paises
desarrollados es de 2002-2007 y 2006-2007, respectivamente [9].

Como se puede observar en la tabla 1, los indices en los tres tipos de infecciones
evaluadas tanto en &reas de pediatria y adultos en los paises en via de desarrollo es
significativamente alto en comparacién con los paises desarrollados. Esto permite afirmar
que el control de infecciones relacionadas al momento de atencion sanitaria en paises en
via de desarrollo es de menor calidad y exigencia. Se debe resaltar que estos indices son
establecidos con respecto a un grupo de 18 paises en via de desarrollo en los que se incluye
Colombia.

Tabla 1. Comparacion de indices de infecciones relacionadas con dispositivos de unidad de
terapia intensiva entre paises en via de desarrollo y paises desarrollados [9].

Red de vigilancia, p,erlodo ~ Area dg, NC. de IFS-ALC* NAV* ITU-RC*
de estudio, pais intervenciéon _ pacientes
INICC, 2002-2007, 18 o
paises en desarrollo ° UCI pediatria 1.808 6,9 7,8 4,0
NHSN, 2006-2007, EE. UU.  UCI pediatria _ 2,9 2,1 50
INICC, 2002-2007, 1? UCI adultos 26.155 8,9 20,0 6,6
paises en desarrollo
NHSN, 2006-2007, EE. UU.  UCI adultos 15 2,3 3,1

* Indices de infecciones totales (media encuestada) /1000 dias-dispositivo.

INICC = International Nosocomial Infection Control Consortium (Consorcio Internacional de Control de
Infecciones Hospitalarias); NHSN = National Healthcare Safety Network (Red Nacional de Seguridad en la
atencion de la Salud)

Siendo esta problemética de tipo mundial, es decir, que afecta tanto a paises
desarrollados y en via de desarrollo. Un estudio reciente realizado por la OMS asegura que,
de cada 100 pacientes hospitalizados en cierto momento, 7 de ellos adquiriran algin tipo
de infeccién asociada a la atencion sanitaria en paises de altos ingresos, y en el caso de
paises de bajos y medianos ingresos 10 pacientes adquieren algun tipo de infeccion
asociada a la atencion sanitaria [6]. Se estima que, mas de 1'400.000 personas en todo el
mundo sufre de infecciones contraidas en hospitales [2].

Un escenario perfecto para la proliferacién y contraccién de infecciones nosocomiales
son los servicios de salud saturados, es decir, servicios que cuentan con una alta demanda,
pero también con bajos recursos y ausencia de personal. Esto genera que el uso de
tecnologia e insumos médicos se dé de manera incorrecta e incremente el riesgo de
infecciones al momento de la atencion médica. A su vez, la ausencia de medidas de
prevencion y control de infecciones favorece la propagaciéon de microorganismos
patdgenos, lo cual llega a ser un elemento que fortalece la existencia de estos, convirtiendo
asi los establecimientos sanitarios en lugares adecuados para que dichos microorganismos
se multipliqguen y logren un mayor alcance, generando afectaciones en el personal
hospitalario y comunidad en general [2].

2.2.2. Datos Nacionales

En términos nacionales las estadisticas para el periodo 2002-2006 revelaron una de tasa
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de infecciones asociadas a la atencion sanitaria de 13,9% por 1000 dias/estancia.
Puntualmente, en Bogota el indice global de este tipo de infecciones fue de
aproximadamente 2,4 por cada 100 ingresos hospitalarios. Durante el afio 2013 la tasa de
infecciones nosocomiales fue de 1,25 en todo el pais, en donde las regiones con mayores
indices fueron Antioquia, Valle del Cauca, Santander, Tolima y Bogoté con valores de 2.02,
1.77,1.58, 1,4y 1.37, respectivamente [12].

Segun datos proporcionados por el sistema de vigilancia de epidemiologia de la
Secretaria de Salud de Bogota D.C en el afio 2007, los servicios con mayor porcentaje de
infecciones asociadas a la atencion de salud por microorganismos resistentes fueron
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Cirugia general, pediatria y UCI neonatales con
valores de 48,6%, 35%, 22,4% y 7 a 24,5%, respectivamente. Estos servicios presentan
indices de frecuencia mucho mas elevados, aproximadamente entre 5 a 10 veces mayor
en comparacion con otras unidades, por lo que generan una fuerte afectacién de insumos
y presupuesto al sistema de salud distrital [12].

Un estudio realizado por la Secretaria Distrital de Salud de Bogota, en el afio 2003 arrojo
gue el 62.4% de las infecciones reportadas por unidades notificadoras correspondian a
microorganismos sensibles y el 37.6% correspondian a microorganismos resistentes. Los
microorganismos de mayor participacion en las infecciones reportadas fueron:
Staphylococcus aureus (65.8%), Pseudomona aeruginosa (55,9%), Klebsiella pneumoniae
(28,8%) y E. Coli (9,24%). De igual manera, se lograron identificar las zonas donde las
infecciones reportabas se localizaban en un alto porcentaje: Sistema respiratorio bajo,
herida quirdrgica, herida sanguinea y sistema urinario, con valores de 44.7%, 42.7%, 42%
y 26.2%, respectivamente [12].

Un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Colombia, entre los afios 2006 y 2010
con el objetivo de evaluar el impacto econdmico de infeccibn por el microorganismo
Acinetobacter baumannii, revel6 que en costos directos se produjo un gasto de 13 a 15
millones de pesos aproximadamente por cada paciente. Asi mismo, se logré identificar que
la inversion total para el manejo de pacientes con infecciones asociadas a la atencion de
salud por este microorganismo alcanzé la cifra de 727 millones de pesos. Los gatos
indirectos, los cuales son asumidos por la familia del paciente, alcanzan un valor de 75.000
pesos para un paciente hospitalizado 14 dias, este valor aumenta proporcionalmente con
el nimero de dias que perdure la hospitalizacion de este [12].

2.3. Participacién de organizaciéon mundial de la salud

En 2004, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) puso en marcha la propuesta de
“La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente” la cual identificd seis principales
campos de accion. A partir de esta alianza, era la primera vez que directores de organismos,
planificadores de politicas y grupos de pacientes provenientes de diferentes partes del
mundo confluyeran para establecer el objetivo de seguridad del paciente, plasmado en el
principio “ante todo, no danar” y asi, reducir consecuencias sanitarias y sociales negativas
de la atencion sanitaria no segura [2].
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Esta Alianza Mundial tiene objetivo principal coordinar, difundir y acelerar mejoras o
soluciones relacionadas a la seguridad del paciente a nivel mundial. Entiéndase como
Solucién para la seguridad del paciente de la siguiente manera: “Todo disefio o intervencién
de sistema que haya demostrado la capacidad de prevenir o mitigar el dafio al paciente,
proveniente de los procesos de atencion sanitaria.” [13]. Dentro de esta alianza se
establecieron diferentes aspectos a evaluar, principalmente los de mayor impacto en la
seguridad del paciente. Uno de ellos es: la mejora de higiene de las manos para prevenir
las infecciones asociadas a la atencion de salud. En este marco, la higiene de las manos
realizada de forma correcta y oportuna es una accién necesaria para poder argumentar la
mayor seguridad del paciente en el proceso de atencién sanitaria. Por tanto, el no
cumplimiento de un debido proceso de higiene contribuye a la proliferacion y transmision
de gérmenes, bacterias y microbios depositados en las manos capaces de causar
diferentes tipos de infecciones relacionadas a la atencion sanitaria [2] [13].

En complemento a la Alianza Mundial, se desarrollé el Reto Mundial por la seguridad del
paciente 2005-2006: “Una atencién limpia es una atencion mas segura”, el cual enfoca su
atencion en mejorar las normas y practicas de higiene de las manos en la atencion sanitaria
y aplicar los controles e intervenciones requeridas. A su vez, este reto mundial afirma que
una atencion mas limpia es una atenciébn mas segura es un derecho basico de los pacientes
a recibir una atencion sanitaria de calidad [2].

En 2009, se inauguré la campafia mundial “Salve vidas: limpiese las manos” encabezada
por la OMS con el propésito de mejorar la higiene de las manos en la atencién sanitaria.
Esta campafia de igual manera es un respaldo al Reto Mundial por la Seguridad del
Paciente: “Una atencion limpia es una atencion mas segura”. Esta campafa se centra en
promover la captacion de medidas para la higiene de las manos en los lugares de consulta
para asi demostrar una mejora en la seguridad del paciente y reduccion de la tasa de
infecciones asociadas a la atencién sanitaria [6].

2.4. Momentos para higiene de las manos

En promedio, el 61% de los trabajadores sanitarios no se lava las manos cuando es
necesario, y 1 de cada 2 miembros del personal quirdrgico no se lava las manos cuando
estas lo requieren [3]. Vale la pena recalcar, que el no realizar un proceso correcto de lavado
de manos en todos los momentos e instancias requeridos bajo los estandares de calidad
establecidos puede considerarse como un error médico y acarrear graves consecuencias
tanto a las instituciones prestadores de salud como al personal médico profesional [1]. Los
5 momentos mas importantes en donde se debe realizar el lavado de manos por parte de
los profesionales sanitarios al momento de la atencién sanitaria segun la OMS son [2] [9]
[14]:

1. Antes de tocar al paciente o ingresar al area en donde éste se encuentre. Esto se
debe realizar con el objetivo de proteger al paciente de la colonizacién o infeccion
endégena/exdgena de gérmenes o bacterias presentes en manos del personal
médico. Se debe hacer un lavado de manos antes de tocar al paciente o cuando se
acerque al mismo [9] [14].
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2. Antes de realizar una tarea limpia o aséptica. Esto se debe realizar con el objetivo de
evitar que virus, gérmenes o bacterias perjudiciales que se encuentren dentro o en el
mismo paciente, se propaguen o infecten diferentes zonas del organismo de este. El
momento en el que se debe realizar es antes de realizar alguna tarea limpia o
aséptica, a su vez, también se debe realizar después haber tocado algun elemento
que genere un riesgo grave de infeccion (dispositivo médico invasivo, elemento de
supuracion, tejido necrético) [9] [14].

3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales. Esto se hace con el objetivo
de proteger al personal médico que se encuentre tratando al paciente, para asi evitar
gue este contraiga virus, bacterias o gérmenes que se encuentren depositados en el
paciente, y a su vez no lo propaguen en las instalaciones de la institucion prestadora
de salud. Se debe realizar inmediatamente en el momento que se haya tenido riesgo
de contacto a liquidos corporales tales como: vomito, sangre, excremento, etc. [9]
[14].

4. Después de tocar al paciente. Esto se hace con el objetivo de proteger al personal
médico que se encuentre tratando al paciente, para asi evitar que este contraiga virus,
bacterias 0 gérmenes que se encuentren depositados en el paciente, y a su vez evitar
la propagacion en las instalaciones de la institucion prestadora de salud. Se debe
realizar cuando se termine de examinar o visitar al paciente, cuando deje la cabecera
del paciente [9] [14].

5. Después de interactuar con el medio en el que se encuentra el paciente. Esto se debe
realizar con el objetivo de protegerse de la colonizacion de gérmenes o bacterias
provenientes del paciente, los cuales pueden estar depositados en elementos,
superficies o dispositivos médicos que se encuentren en contacto o inmediaciones del
paciente, incluso asi no se haya tocado al paciente. De esta forma se logra evitar la
propagacion de gérmenes o bacterias en los demas elementos o instalaciones de la
institucion prestadora de salud en las que el diferente personal médico pueda
interactuar [9] [14].

Para lograr una mejor comprension y aplicacion del modelo en el anexo 1, es necesario
tener en claro los conceptos de: zona del paciente, area de asistencia, puntos criticos y
puntos de atencién, debido a que cada uno de los momentos se ve influenciado por estos
y se definen por los contactos continuos con las superficies contenidas en y entre estas
areas [14]. Véase figura 3.

e Zona del paciente: Se define como la zona en la que se encuentre inmerso el
paciente, las superficies y objetos (incluso personales) aledafios al paciente
asignados a éste de forma temporal y exclusiva. La especificidad de la zona del
paciente se ve caracterizada por la microflora del paciente.

e Puntos criticos: Son puntos especificos que se encuentran dentro de la zona del
paciente y corresponden a zonas del cuerpo o dispositivos médicos que deben
protegerse de riesgos de infeccién o exposicion para el paciente, ya sea por
agentes patégenos o por exposicion a fluidos corporales, respectivamente.

e Area de asistencia: Se define como toda superficie que se encuentre fuera de la
zona del paciente.

e Puntos de atencion: Se define como el lugar donde se requiera el contacto con el
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paciente, es decir, se da la interaccion entre el profesional de salud, el paciente y
el momento de tratamiento/atencion.
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Figura 3. Representacion de los conceptos zona del paciente y area de asistencia [14].

2.5. Evidencia de mejora de higiene de manos

A continuacion, en la Tabla 2 se expone una tabla resumen de 20 estudios realizados
entre 1977 y junio del 2008 en hospitales acerca del impacto de campafas relacionadas a
la mejora de la higiene de las manos en el riesgo de las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria. La mayoria de los estudios reflejan resultados significativos permitiendo
establecer una relacion entre la promocion de préacticas de higienizacion de las manos y los
indices reducidos de transmision cruzada y frecuencia de infecciones [9].

Tabla 2. Relacidn entre intervencion para una mejora de higiene de las manos e indices
asociados a la atencién de salud entre los afios 1997-2008 [9].

Autores Area de Tiempo de
~ . - Resultados o
(Ano) intervencion seguimiento
Casewell & Representativa reduccién en el nUmero de
Phillips UCI Adultos pacientes colonizados o infectados por Klebsiella 2 afios
(2977) spp.

Posterior a campafias de promocién de higiene
de las manos se obtuvo una representativa
Conly et al. reduccion en los indices de infecciones ~
UCI Adultos ; e I 6 afos
(1989) asociadas a la atencion sanitaria, pasando de
33% a 12% y de 33% a 9%, en 2 intervalos de
tiempo con intervencion.

Ningun efecto representativo en los indices de

Simmons et infecciones asociadas a la atencion sanitaria en
UCI Adultos o : - N/A
al. (1990) relacion con la mejora de la higiene de las
manos.
Doebbeling UCI Adultos _leere.nC|a representativa en los [r)dlces lde_ 8 meses
et al. (1992) infecciones asociadas a la atencién sanitaria
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Webster et
al. (1994)

Zafar et al.
(1995)

Larson et al.
(2000)

Pittet et al.
(2000)

Hilburn et
al. (2003)

MacDonald
et al. (2004)

Swoboda et
al. (2004)

Lam et al.
(2004)

Won et al.
(2004)

UCI
Neonatales

Sala Neonatal

UCI Adultos y

Neonatal

Todo el
hospital

Unidad de
cirugia
Ortopédica

Todo el
hospital

Unidad de
cuidados
intermedios
Adultos

UCI Neonatal

UCI Neonatal

empleando 2 productos diferentes para la mejora
de la higiene de las manos.

Supresion de Staphylococcus aureus resistente a
la metilicina mediante la combinacién con
técnicas de control de infecciones.

Disminucioén del uso de vancomicina.
Representativa reduccion de bacteriemia
intrahospitalaria, de 2.6% a 1.1%, empleando
triclosan en comparacion con el lavado de manos
haciendo uso de clorhexidina

Control de pandemia de Staphylococcus aureus
resistente a la metilicina empleando una
preparacion de triclosan para el lavado de
manaos, junto con otras medidas de control de
infecciones.

Representativa reduccion relativa (85%) de los
indices de Enterococcus resistentes a
vancomicina en la entidad de salud intervenida.
Reduccion relativa estadisticamente no
representativa (44%) en la entidad de salud de
control.

Ningun efecto significativo en los indices de
Staphylococcus aureus resistente a la metilicina.
Representativa reduccién del predominio general
anual de las tasas de infecciones asociadas a la
atencién sanitaria (41,5%) y las tasas de
transmision cruzada de Staphylococcus aureus
resistente a la metilicina (87%). Paralelamente,
se establecié un monitoreo activo a través de
precauciones de contacto y cultivos.

Una evaluacion de seguimiento evidencio un
incremento en el frotado de manos, indices
estables de infecciones asociadas a la atencion
sanitaria y ahorro econémico en relacion con la
aplicacién de estrategia.

Disminucion del 36% en indices de infeccion del
tracto urinario.

Reduccion de indices de infecciones en sitios
quirargicos de 8,2% a 5,3%.

Representativa reduccién de 1,9% a 0,9% en los
indices de infecciones asociadas a la atencién
sanitaria provocadas por Staphylococcus aureus
resistente a la metilicina.

Disminucioén de indices de infecciones asociadas
a la atencion sanitaria. (estadisticamente no
representativo)

Disminucioén (no significativa estadisticamente)
en indices de infecciones asociadas a la atencion
sanitaria, de 11,3 cada 1000 paciente/dia a 6,2
cada 1000 paciente/dia.

Representativa reduccion de los indices de
infecciones asociadas a la atencion sanitaria, de

9 meses

3.5 afios

8 meses

8 afos

10 meses

1 afio

2.5 meses

6 meses

2 afos
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Zerr et al.
(2005)

Rosenthal
et al. (2005)

Johnson et
al. (2005)

Thi Anh Thu
et al. (2007)

Passoa-
Silva et al.
(2007)

Rupp et al.
(2008)

Grayson et
al. (2008)

Todo el
hospital

UCI de
adultos

Todo el
hospital

Neurocirugia

Unidad
neonatal

UCI Adultos

1.6
hospitales
piloto.

2. Todos los
hospitales del
estado de
Victoria
(Australia)

15,1 cada 1000 paciente/dia a 10,7 cada 1000
paciente/dia, mayor influencia en infecciones
respiratorias.

Representativa reduccién en indices de
infecciones intrahospitalarias provocadas por
rotavirus.

Representativa reduccion en indices de infeccion
asociadas a la atencion sanitaria, de 47,5 cada
1000 paciente/dia a 27,9 cada 1000 paciente/dia.
Representativa reduccion (57%) de los indices de
bacteriemia por Staphylococcus aureus resistente
a la metilicina.

Reduccion no representativa estadisticamente
(54%) de la incidencia de infecciones en sitios
quirargicos.

Representativa reduccion (100%) de las
infecciones superficiales del sitio quirdrgico.
Incidencia de infecciones en sitios quirdrgicos
representativamente menor en sala intervenida
en comparacion con sala de control.

Reduccion general de los indices de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria, de 11 a 8,2
infecciones cada 1000 paciente/dia, y reduccion
del 60% de riesgo en infecciones asociadas a la
atencién sanitaria en recién nacidos de muy bajo
peso, de 15,5 a 8,8 episodios por 1000
paciente/dia.

No hay impacto representativo en las infecciones
asociadas a dispositivos y tampoco en las
infecciones por patégenos multirresistentes.

1. Representativa reduccion de bacteriemias por
Staphylococcus aureus resistente a la metilicina,
de 0,05 altas-paciente a 0,02 cada 100 altas por
mes, y del total de aislamiento clinicos por
Staphylococcus aureus resistente a la metilicina.
2. Representativa reduccién de bacteriemias por
Staphylococcus aureus resistente a la metilicina,
de 0,03 altas-paciente a 0,01 cada 100 altas por
mes, y del total de aislamiento clinicos por
Staphylococcus aureus resistente a la metilicina.

4 afios
21 meses

3 afos

2 afos

27 meses

2 afos

1. 2 afios
2.1 afio

En la Tabla 2, se puede establecer evidencia que permite afirmar que la implementacion
de campafnas enfocadas a la promocion de la higiene de manos mediante estrategias
multimodales en las infecciones asociadas a la atencién sanitaria tiene un impacto
considerable, debido a que logra una gran disminucion del indice de colonizacion y
afectacion en pacientes de las infecciones nosocomiales y aislados bacterianos resistentes
a los farmacos. Adicionalmente, se puede observar que la mejora de las practicas de
higiene de manos permite controlar las epidemias en las instalaciones de centros de
atencion de la salud y disminuir los riesgos de trasmision cruzada en centros de atencion y
comunidad general. Asi mismo, estas campafias logran reducir las tasas de incidencia de
infeccion de diferentes patologias (infeccion pulmonar respiratoria superior, diarrea e
impétigo) en los niflos que habitan paises en vias de desarrollo, produciendo asi una mejora
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en su salud [9].

En 2004 el autor MacDonald y colaboradores realizaron una campafa de higiene en todo
un hospital durante 1 afio en donde establecieron que el uso de una preparacion de base
alcohdlica para manos para mejorar la higiene de manos junto con sesiones educativas y
retroalimentacién del desempefio laboral del personal de salud lograron reducir la tasa
incidencia de infecciones por staphylococcus aureus resistente a la metilicina (SARM) de
1,9 a 0,9%, vy los gastos de teicoplanina, medicina empleada en el control de este tipo de
infecciones. En términos econdmicos, lograron establecer una relacién de por £1 invertida
en la preparacion de base alcohdlica se ahorraban de £9 a 20 correspondientes a gastos
de teicoplanina [9].

En el afio 2000, el autor Pittet y colegas realizaron un seguimiento durante 8 afios a
estrategias de promocion de higiene en todo un hospital en donde lograron una reduccién
significativa en la prevalencia anual de indices de infecciones asociadas a la atencion y
transmision cruzada de SARM correspondiente al 42 % y 87%, respectivamente. Asi
mismo, se evidencid un incremento en el frotado de manos, indices estables de infecciones
asociadas a la atencién sanitaria y beneficios econémicos causados por la aplicacion de
dichas estrategias. Estos beneficios econémicos son considerados ahorros para el hospital
debido a que los costos directos e indirectos de implementacién de estrategias para la
promocion de higiene de manos son de US $57.000 por afio para un hospital de 2600
camas, un promedio de US $1.42 por pacientes internado. Debido a esta relacion, los
autores del estudio lograron concluir que el beneficio de ahorro para los hospitales atribuible
a este tipo de estrategias para la mejora de practica de higiene de las manos es bastante
significativo incluso si solo se produjera una disminucién del indice de infecciones del 1%

[9].
2.6. Impacto de la mejora de higiene de manos

Al contar con una mejor higiene de las manos se logra un descenso significativo en 2
factores de gran importancia: la frecuencia de las infecciones relacionadas a la atencién
sanitaria y la propagacion de microorganismos multirresistentes. Se ha demostrado que una
mayor adherencia a las pautas y normas sobre higiene de las manos disminuye la
propagacion y frecuencia de infecciones asociadas a la atencion sanitaria [14] [15].
Adicionalmente, el fomento de higiene en manos junto con medidas de prevencidn permite
brindar una ayuda al control de epidemias y brotes en establecimientos de salud, lo cual
podrian reducir la frecuencia de las infecciones asociadas a la atencion sanitaria en mas
del 50% [11].

La fomentacién y promocién de habitos de higiene en manos permite tener un menor
numero de incidencia/frecuencia de infecciones contraidas en el momento de atencién a la
salud lo que genera incidencias en los aspectos econémicos de hospital. Los recursos
econémicos equivalentes al control de tan sélo 4 o 5 infecciones de tipo nosocomial de
gravedad intermedia llega a ser equivalente al presupuesto anual de productos de higiene
de manos empleados en zonas de hospitalizacion [2]. Se calcula que en promedio una sola
infeccibn nosocomial grave en un sitio quirdrgico, de las vias respiratorias inferiores o de la
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sangre en un hospital llegaria a tener un costo superior al presupuesto anual de antisépticos
para la higiene de las manos [2].

El ahorro generado por el control de infecciones bacterianas multirresistentes es
significativamente superior a la inversion realizada en programas e insumos que promuevan
la higiene de las manos. Lo anteriormente mencionado se puede justificar a partir de 2
campanas seleccionadas, las cuales fueron realizadas con el objetivo de fomentar la
higiene de las manos. La primera de ellas realizada en un hospital de la Universidad de
Ginebra (Suiza), en donde se reportd que una mejora sostenida del cumplimiento de la
higiene de las manos llevo a un descenso de las infecciones nosocomiales y de la
transmisién cruzada de Staphylococcus aureus multirresistente. Esta campafia obtuvo un
resultado econdmico rentable, pues el costo total del fomento de la higiene de las manos
representd menos del 1% de los costos que acarrean las infecciones nosocomiales. La
segunda campafa realizada fue la campafa nacional britanica “clean your hands”, la cual
tenia como objetivo fomentar la higiene de las manos. En esta campafia de igual manera
se obtuvo un resultado econémico rentable, y a su vez, se logré una reduccién en las tasas
de infeccién nosocomial [2].

2.7. Antecedentes tecnoldgicos

Como se mencion6 anteriormente, existen desarrollos tecnol6gicos que se han empleado
con el objetivo de darle solucion a la problematica de higiene de manos de los profesionales
de la salud. Un estudio realizado en 2 hospitales y un entorno de validacion simulado
empled sistemas automatizados con el objetivo de monitorear el lavado de manos en
personal médico, al igual que, su ingreso y salida de las habitaciones de los pacientes.
Especificamente se implementé un sistema de seguimiento de identificacion por
radiofrecuencia (RFID) que se compone de etiquetas para cada individuo y médulos
lectores ubicados dentro y fuera de las habitaciones, justamente al lado de dispensadores
de jabon y preparaciones alcohdlicas. Como resultados principales se obtuvo que en el
entorno de validacién simulado la precisién para identificar los eventos de lavado de manos,
ingreso y salida de las habitaciones de los pacientes fue alta y en el entorno hospitalario se
presentd una precision menor en todos los aspectos evaluados [16].

En un segundo estudio, se empled un sistema electrénico pasivo basado en RFID capaz
de monitorear el lavado de manos que se compone de una etiqueta RFID pasiva (pulsera),
dispensadores de gel en paredes (estacién de higiene) ubicados cerca a la camilla del
paciente y en la entrada de la habitacion del paciente; dentro de estos dispensadores se
encontraba el lector RFID. Finalmente, un software para evaluar la tasa de cumplimiento de
lavado de manos [17].

2.8. Tecnologia RFID

La identificacion por radiofrecuencia (RFID, Radio Frequency Identification) es un sistema
de almacenamiento y recuperacion de datos, el cual se basa en tecnologias que emplean
ondas de radio para identificar de forma inalambrica la identidad (nimero de serie Unico)
de objetos o personas [18] [19]. Esta identificacion se logra a través de dispositivos
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conocidos como etiquetas, tags o transpondedores RFID los cuales llevan incorporada un
microchip y una antena para la transmision y recepcion de datos por medio de radio
frecuencia con un lector RFID o transceptor, estos dispositivos pueden ser adheridos o
incorporados en cualquier tipo de superficie [20].

Un sistema RFID generalmente se compone de 3 principales elementos: Etiqueta RFID,
Lector RFID y Middleware RFID.

e Etiqueta RFID: También denominado transpondedor se compone de una antena
y chip. La informacion referente a la identificacion de cada objeto es depositada
en el chip, la cual es transmitida mediante la antena incorporada dentro de la
etiqueta hacia el lector RFID. Existen diferentes modelos de chip los cuales
contiene un tamafio diferente de memoria lo cual limita su funcién, los tipos de
memoria: lectura, lectura/escritura y anticolisién [20]. Actualmente en aplicaciones
RFID se emplean 3 tipos de etiquetas: Pasivas, Activas y Semi activas. Cada tipo
de etiqueta cuenta con multiples caracteristicas lo que permite que se acoplen a
diferentes aplicaciones [20].

o Lector RFID: También denominado transceptor se compone de una antena y
transceptor. La funcion del lector es enviar constantemente sefiales en busca de
presencia de etiguetas con el fin de establecer una comunicacion con ella, y asi
lograr obtener la informacion almacenada en esta para ser transmitida al
middleware RFID. El tipo de comunicacién dependera de la clase de etiqueta [19]
[20].

¢ Middleware RFID: También denominado sistema de informacion es el encargo del
procesamiento y almacenamiento de la informacion.

Comando Comando &

Sistema de i s Lector (Modulo
informacion ‘m RFID-Antena)

7 Respuesta Tag

Figura 4. Componentes y estructura de un sistema RFID [19].

Como se ve en la figura 4, el funcionamiento de un sistema RFID inicia cuando el lector
envia una sefal en busca de etiquetas, aquellas que se encuentren dentro del rango de
operacion. En el momento que se establece la comunicacioén el lector extrae la informacion
del tag y la envia al middleware, quien se encarga de procesar y almacenar los datos en la
base de datos o sistema de almacenamiento [20, 19].

Los sistemas RFID se clasifican de acuerdo con la frecuencia en que las etiquetas y
lectores se encuentren sintonizados para poder comunicarse (requisito de funcionamiento).
Principalmente se clasifican en 4 tipos (ver tabla 3) [21].

Vale la pena mencionar que los alcances especificados dependen de diferentes factores
tales como el tipo de etiqueta con el cual se esté trabajando, interferencia de otros
dispositivos y medio. Actualmente, para el uso de tecnologia RFID existen normas
estandarizadas establecidas por la Organizacion Internacional para la Estandarizacion
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(ISO). Las normas ISO 14434 e ISO 15693 son normas estandarizadas para el trabajo de
alta frecuencia (HF) [20].

Tabla 3. Clasificacion sistemas RFID [21].

Tipo Frecuencia Alcance
Baja Frecuencia (LF) 125 kHz 50 cm
Alta Frecuencia (HF) 13,56 MHz 1m
Ultra alta Frecuencia (UHF) 400 MHz — 1000 MHz 3al0m
Microondas 2.45 GHz — 5.4 GHz 10 m o mas
2.9. Internet de las cosas

El concepto de Internet de las cosas (loT-Internet of Things) se define como el proceso
por el cual los objetos se encuentran conectados entre si, con el objetivo de recolectar datos
sobre algun fendmeno, variable, cambio, estado, etc. Permitiendo acceder a estos para
genera un tratamiento en especifico (predicciones, trazabilidad, mejora de procesos y
demas) [22].

Actualmente, existen una amplia cantidad de areas a las cuales es posible aplicar 10T y
las tecnologias asociadas o requeridas. Algunas de estas areas son: cuidado de salud,
gestion de recursos, seguimiento de activos, transporte, industria, mercadeo, etc. Sin
importar el area de aplicacion, los objetos involucrados siempre comparten un mismo tipo
de arquitectura, la cual consiste en: los datos deben transportarse, almacenarse,
procesarse y ponerse a disposicion del usuario. Toda arquitectura de 10T se compone de 4
capas genéricas: Capa de censado (objetos hardware encargados de detectar el estado de
las cosas); capa de conexi6n (conexion inaldmbrica o alambrica entre objetos o
dispositivos); capa de servicio (almacenamiento y mineria de datos) y capa de interfaz
(acceso a datos a través de APIs o GUIs) [22].

Para la transmision de datos en |oT se utiliza el método de comunicaciéon MQTT (Message
Queue Telemetry Transport). Este método se caracteriza por transportar diversos tipos de
informacién, ser el protocolo estandar de internet de las cosas, contar con un protocolo de
conectividad maquina a maquina y basarse en un protocolo de mensajeria
publicacion/suscripcion. A su vez, la transmision de datos bajo este método es mucho mas
rapido que en otros métodos de comunicacion [23].

Es de gran importancia resaltar el método de almacenamiento empleado en el desarrollo
del sistema de control de higiene de manos, el cual se basa en bases de datos no
relacionales. Las bases de datos no relacionales se encuentran disefiadas especificamente
para modelos de datos especificos y cuentan con esquemas flexibles. Se caracterizan por
su facil desarrollo y funcionalidad. Este tipo de bases de datos emplean diferentes tipos de
datos como: documentos, graficos, clave-valor, en-memoria y busqueda [24]. La principal
diferencia entre bases de datos relacionales y no relacionales radica en que las no
relacionales (NoSQL) no cuentan con un identificador que cumpla con la funcion
de relacionar datos de un conjunto a otro. La informacion se organiza mediante documentos
lo que genera una gran ventaja cuando la informaciéon a almacenar es cambiante o no
maneja una estructura especifica. A diferencia de las bases de datos relacionales, las bases
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de datos no relacionales cuentan con un esquema dinamico, es decir, no se requiere de un
lenguaje de consulta estructurado para la manipulacion de datos. Esto permite que, al
momento de cambiar la estructura de uno de los datos, el resto de los datos almacenados
no se vean afectados, problema que si ocurre en las bases de datos relacionales [24]. A su
vez, otra ventaja de las bases de datos NoSQL es que estan permiten la transmision de
datos en tiempo real y documentos en formato JSON. Lo cual es ideal para este sistema en
desarrollo ya que se requiere de un formato ligero de datos que permita la visualizacién y
autenticacién de los registros realizados en el menor tiempo posible.
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3. OBJETIVOS

3.1. General

Implementar un sistema de control de higiene de manos mediante tecnologia RFID en un
ambiente clinico.

3.2. Especificos

a) Disefiar una estacion de higiene de manos para la deteccién oportuna de
desinfeccion de manos en &reas clinicas a partir de tecnologia RFID.

b) Realizar el control de entrada del personal médico que se encuentran en areas
clinicas como hospitalizacién y unidad de cuidados intensivos.

c) Establecer un modelo de comunicacion entre diferentes dispositivos a través del
concepto de 10T (Internet of things) para el almacenamiento y procesamiento
de registros de higienizacion de manos.

d) Crear un sistema que permita la notificacion de un evento adverso (no higiene
de manos) para asi poder establecer la trazabilidad de este tipo de eventos.

e) Realizar pruebas de validacion del sistema de control de higiene de manos en
un ambiente clinico simulado para comprobar su empleabilidad
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4. METODOLOGIA

Con el fin de llevar acabo la gestion del sistema mencionado, se disefié un diagrama de
Gantt para realizar cada fase del sistema como, propuesta anteproyecto, revision literatura,
escogencia de materiales, construccion del sistema, disefio de protocolos, pruebas,
elaboracion documento. Este diagrama permite visualizar el cronograma de actividades
establecido y la duracion de cada uno de los componentes. El software empleado en el
desarrollo de este diagrama fue GanttProject.
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Siguiendo el cronograma de actividades previamente establecido se logr6 cumplir con
cada una de las fases propuestas dentro de los tiempos estipulados sin ninguna
modificacion o extensién. En el anexo nimero 4 se puede observar la fecha de inicio y fecha
de fin de cada uno de las fases y actividades establecidas en el diagrama de Gantt.

Con el fin de construir un prototipo del sistema de control de higiene de manos se
seleccionaron diferentes elementos a partir de 3 principales criterios: disponibilidad, costo
y accesibilidad. Es de gran importancia resaltar estos criterios de seleccién debido a que
durante el proceso de desarrollo se tuvieron multiples opciones, pero al momento de evaluar
cada uno de estos se presentaban obstaculos los cuales generaban retrasos. Actualmente,
aunque la tecnologia RFID se encuentra en un gran auge y cuenta con diferentes
aplicaciones, en paises como Colombia se cuenta con un catalogo limitado de elementos,
altos costos y tiempo de adquisicion prolongados, lo que significa que los recursos
disponibles en relacion con este tipo de tecnologia son pocos. Después de aplicar los

criterios mencionados los dispositivos seleccionados para la construccion de este sistema
son mostrados a continuacion en su debida distribucion.
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:{> Estacion 1

Figura 10. Estacion 1. Ubicacion y materiales empleados en construccién de estacion 1.

La distribucion de elementos requeridos para la construccion del sistema de control de
higienizacion de manos en el primer componente se puede ver reflejada en la figura 10. La
ubicacién de la estacion 1 fue establecida de manera estratégica para lograr adquirir la
lectura de las etiquetas RFID en el momento que algin miembro del personal de salud se
acerque a la estacion de higienizacién, esta lectura se puede efectuar en el momento en
que el sujeto acerque sus manos hacia la llave de agua, dosificador de preparacién
alcohdlica o jaboén.

Elementos empleados en la construccién de las estaciones del sistema de control de
higienizacion de manos:
e Etiquetas RFID (13.56 MHz) tipo tarjeta y llavero.!
e Modulo RFID-MFRC522 (13.56MHz)?
e Arduino UNO?®
e Tarjeta Sparkfun ESP8266*
e Node-RED®
e Firebase (Realtime Database)®

1 https://www.sigmaelectronica.net/producto/llavero13-56mh/
2 https://lwww.sigmaelectronica.net/producto/rfid-rc522/

8 https://www.sigmaelectronica.net/producto/a000073/

4 https://www.sparkfun.com/products/13231

5 https://nodered.org/

6 https://firebase.google.com/
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Figura 11. Estacion 2. Ubicacion y materiales empleados en construccién de estacion 2.

En la figura 11, se puede observar la ubicacién del segundo componente del sistema de
control de higienizacién de manos. La ubicacion de la estacion 2 fue establecida en la puerta
de acceso de un area para asi validar el acceso a esta. Es de gran importancia mencionar
gue esta estacion en un ambiente clinico debe ser ubicada en la puerta de acceso de
diferentes areas hospitalarias como lo pueden ser puerta de ingreso a habitaciones de
pacientes, UCI, salas de tratamiento, entre otras.

4.1. Construccion del dispositivo (hardware)

La etapa inicial (construccion del hardware) del sistema en estudio se compone por la
adquisicion del UID (Unique Identifier- Identificador Unico) el cual es un nimero serial Ginico
existente en cada etiqueta RFID, en este caso se utilizaron etiquetas tipo tarjeta. Para la
lectura de las etiquetas se emple6 un médulo de lectura RFID-MFRC522, el cual lee y extrae
el UID de cada tarjeta para su posterior transmisién. Este modulo de lectura se comunica
con el Arduino UNO mediante un bus de comunicacion SPI (Serial Peripheral Interface).
Esta tarjeta electronica basada en el microcontrolador ATmega328 permite el
procesamiento y transmisién de datos, cabe destacar que para la lectura de etiquetas se
emplea la libreria MFRC5227 disponible en el IDE Arduino.

Una vez leidas las etiquetas y extraido el UID, este ultimo se envia desde el Arduino UNO
a la tarjeta Sparkfun ESP8266 por puerto serial, es decir, el pin Tx (pinl) de Arduino se
conecta al pin Rx de la tarjeta ESP8266. Después de haber recibido el UID, la tarjeta
Sparkfun, al estar conectada a una red wifi, transmite este dato mediante el protocolo
MQTT.

Este conjunto de elementos se denomind estacién 1, la cual se ubica cerca de un
lavamanos, dispensador de preparacion alcohélica o médulo de higiene de las manos. Esto

7 https://github.com/miguelbalboa/rfid
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se realiza con el objetivo de que el sistema pueda detectar la presencia de una etiqueta
RFID justo en el momento de higiene de manos. Este mismo sistema se replica en una
segunda estacién, la cual se ubica en puertas de acceso a diferentes zonas hospitalarias
(habitaciones, UCI...etc.).
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Figura 12. Conexion Modulo MFRC522-Arduino UNO-Sparkfun 8266.

4.2. Construccion del dispositivo (software)

La etapa inicial del sistema en términos de software inicia con el cédigo implementado en
el IDE Arduino para lograr la lectura de las tarjetas y la extraccién del UID. La libreria
MFRC522 es el elemento principal de esta etapa, ya que gracias a esta se logra obtener el
UID en una serie de nimeros en un sistema de numeracion decimal. Esta serie de nimeros
se almacenaron en una variable tipo String, la cual contiene la concatenacion de cada uno
de los nimeros que conforman el UID. Posteriormente, esta variable se envi6 por puerto
serial para su recepcion en la tarjeta Sparkfun ESP8266. En el anexo 5, se muestra el
diagrama de flujo elaborado de acuerdo con el codigo implementado para la lectura de
etiquetas y extracciéon de UID.

Después de que el UID ha sido enviado por la placa Arduino, este es recibido por la tarjeta
ESP8266. El cédigo implementado en esta tarjeta requiere de la importacién de librerias
disefiadas para la transmision de datos via Wi-Fi, las cuales son ESP8266Wifi® y
PubSubClient®. Para la implementacion de este cédigo se requiere definir variables y
parametros iniciales que permiten el desarrollo de este. Inicialmente, se definieron las
credenciales de la Red Wi-Fi a la cual se conecta la tarjeta y la direcciéon IP del Broker
MQTT. Después, fue necesario definir: variables y valores iniciales para el cliente Wi-Fi,
variables en las cuales se recibia y se publicaba la informacion.

De manera continua, se ejecuta la funcién "setup" en donde se inicializa la comunicacion

8 https://github.com/esp8266/Arduino
9 https://github.com/knolleary/pubsubclient
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por monitor serie, se configura la conexion a la red wifi, y se establecen los detalles del
servidor (direccion IP y puerto). Posteriormente, se ejecuta la funcion loop, la cual es la
funcién principal del programa. Primero, se evalla si la tarjeta esta conectada al Broker
(MQTT) de no ser asi se llama la funcién "Reconectar”, encargada de reconectar la tarjeta
hasta que la conexién sea satisfactoria. Cuando la tarjeta estd conectada al Broker se llama
la funcién "LeerSensor", la cual solo se ejecuta si se recibe informacién del puerto serial.
Dentro de esta funcion se define una variable que almacena la informacién proveniente del
puerto serial, es decir, el UID enviado desde la placa Arduino. Esta variable funciona como
parametro de la funcion "CrearJson", encargada de crear un formato Json con esta variable
para su posterior transmision. Finalmente, se emplea la funcién "PublicarMensaje" la cual
envia el formato Json previamente creado al nodo MQTT de entrada de la plataforma Node-
RED, este nodo contiene un tépico especifico establecido dentro de esta funcién, para la
estacién uno se manejé el tépico “Estacion1”y para la estacion dos “Estacion2”. En el anexo
6, se muestra el diagrama de flujo elaborado de acuerdo con el cédigo implementado para
la recepcion y transmisién del UID en formato Json.

En la plataforma Node-RED se manejaron 3 principales secciones: Estacion 1, Estacion
2 e Interfaz (Véase anexo 7). La estacion 1 inicia con un nodo MQTT de entrada, el cual
maneja un tépico denominado “Estacion1”, este nodo se encarga de recibir los datos
enviados desde latarjeta ESP8266. Después de este se encuentra un nodo Json encargado
de convertir la cadena Json (mensaje recibido) a un objeto JavaScript. La funcién
“Estadol/Guardar_LecturaEl” recibe este objeto y lo incluye en el atributo UID de una
variable, la cual contiene el formato bajo el cual se almacenara en las bases de datos, en
esta misma funcién la variable global “Estado1” se coloca en 1. Posteriormente, se
encuentran los nodos “Trazabilidad” y “Validacién” encargados de almacenar en las bases
de datos de trazabilidad y validacién, respectivamente. Vale la pena aclarar que la base de
datos trazabilidad esta configurada bajo la operacién de escritura “push”, lo cual indica que
se almacenan todos los datos registrados, caso contrario de la base de datos validacién
gue se encuentra configurada bajo la operacién de escritura “set”, lo cual indica que se
reescribe cada vez que hay un ingreso de un dato. Esto se hace con el objetivo de garantizar
que el registro realizado sea el Gnico y Ultimo para poder hacer la validacion de lavado de
manos.

La estacion 2 inicia con un nodo MQTT de entrada, el cual maneja un tépico denominado
“Estacion1”, este nodo se encarga de recibir los datos enviados desde la tarjeta ESP8266.
Después de este se encuentra un nodo Json encargado de convertir la cadena Json
(mensaje recibido) a un objeto JavaScript. De manera continua se encuentra la funcion
"Estado2" encargada de recibir la salida del nodo Json y colocar la variable global "Estado2”
en 1, lo que indica que se realiz6 una lectura en la estacion 2. Después, encontramos la
funcion "Estado3/Guardar_LecturaE2" en la cual se valida el valor de la variable "Estadol"
y "Estado2", los cuales deben ser 0 y 1, respectivamente, para poder incluir el objeto
recibido en el atributo UID de una variable, la cual contiene el formato bajo el cual se
almacenara en las bases de datos. En caso tal que la validacidn no sea correcta se coloca
la variable "Estado3" en O para deshabilitar una posterior comparacion. En esta misma
linea, se encuentra el nodo "Trazabilidad" encargado de almacenar en la base de datos
trazabilidad.
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De la funcién "Estado2" también se desprende la funcion "Mensaje2" donde se valida el
valor de la variable global "Estado2" y "Estadol", los cuales deben ser 1 y O,
respectivamente, lo que permite garantizar que la lectura se dé primero en la estacién 1. Si
esta validacion es correcta se cambia el valor de la variable global "Estadol1" a 1y se retorna
el valor UID de la tarjeta que acabo de pasar por la estacion 2. Posteriormente, se emplea
un nodo tipo Join el cual une secuencias de mensajes en un solo mensaje, estas secuencias
de mensaje provienen de 2 nodos tipo change quienes se encargan de establecer el
mensaje recibido por partes. Para poder ejecutarse este nodo se requiere que reciba 2
mensajes (cada uno de rutas diferentes). El primer mensaje proviene de la funciéon
"Mensajel", encargada de recibir el contenido del nodo "ExtraccionValidacion" quien extrae
el valor actual de la base de datos validacién. El segundo mensaje proviene de la ruta
mencionada. Vale la pena aclarar, que fue necesario aplicar estos nodos para poder realizar
la validacién de los UID registrados en cada estacion en diferentes instantes diferentes de
tiempo.

La salida del nodo tipo Json se conecta con la funcion "Estado4/Comparacion”, en donde
se valida el valor de las variables globales "Estadol", "Estado3” y que la etiqueta que se
registro en la estacion 1 haya sido la misma que esta en la estacion 2. Si este conjunto de
validaciones es correcto se retorna un mensaje de admitido, se cambia el valor de las
variables "Estadol" y "Estado2" en 0, con el fin de que el sistema quede en disposicién de
recibir informacién. En caso contrario, que alguna de las condiciones anteriormente
mencionadas no se cumpla se retorna un mensaje de “Rechazado”, es decir, el ingreso no
es permitido, y se cambia el valor de las variables "Estadol" y "Estado2" en 0, con el fin de
gue el sistema quede en disposicion de recibir informacion. Después, se encuentra la
funcione "Formato_Reset", en donde se valida si la respuesta de la funcién anterior es
rechazada, de ser asi envia un formato de reinicio a la base de datos de validacién, es
decir, un formato con atributos vacios. De la funcion "Estado4/Comparacién” también se
despliega la funcion "Respuesta”, encargada de validar si la respuesta de la funcion
anteriormente mencionada es “Admitido” para asi desplegar un texto y audio en la interfaz.

Por ultimo, la seccion interfaz comienza con el nodo “ExtraccionTrazabilidad” encargado
de extraer todos los datos contenidos en la base de datos trazabilidad. Este se conecta con
la funcién “Segmentacién” la cual se encarga de retornar la informacién contenida en cada
uno de los objetos de la base de datos. Finalmente, se encuentra el nodo
“Formato_Dashboard” el cual se encarga de la visualizacion en el dashboard de cada uno
de los datos arrojados en la anterior funcion.

4.3. Diagramas de bloques del sistema
En la figura 13, se puede observar el procedimiento ejecutado en la estacion 1, el cual

comienza con la lectura de las etiquetas que se aproximen al lector y finaliza con el
almacenamiento de datos en las bases de datos Validacién y Trazabilidad.
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Figura 13. Diagrama de bloques estacion 1.

En la figura 14, se puede observar el procedimiento ejecutado en la estacién 2, el cual es
similar a la estaciéon 1 con la excepcidn de que esta estacion Unicamente almacena datos
en la base de datos Validacion.
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Figura 14. Diagrama de bloques estacion 2.
En la figura 15, se muestra el diagrama de blogues de todo el sistema, en el que se

retoman los 2 diagramas mostrados anteriormente, se realiza la extraccion de los registros
de las bases de datos, se comparan los datos de interés, y se publica en la interfaz.
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Figura 15. Diagrama de bloques del sistema general.

4.4. Protocolos de pruebas

Con el fin de corroborar el funcionamiento del sistema se disefidé un protocolo de prueba
el cual se implementé en el momento de poner el sistema en funcionamiento. Este se
describe a continuacion:

1. EI miembro del personal de salud se debe desplazar hasta la estacién de higiene
(lavamanos o dispensador de preparacion alcohdlica).

2. Debe acercar la tarjeta al modulo lector MFRC-522, ubicado junto a la estacion de
higiene de manos.

3. Debe realizar el proceso de higiene de manos.

4. Se debe desplazar hasta la estacién 2, donde se encuentra un segundo médulo
lector MFRC-522, ubicado en la puerta de acceso a un area hospitalaria (UCI,
habitacion de paciente, etc.).

5. Debe acerca la tarjeta al médulo.

6. Esperar por mensaje de audio y texto desplegados en la interfaz.

7. Realizar accion correspondiente al mensaje desplegado.

Se disefi6 un protocolo de prueba que se ajusta a un escenario especifico identificado, el
cual consistia en que un miembro del personal de salud después de haber ingresado a un
area seleccionada y retirarse de la misma, intentara ingresar nuevamente sin haber
realizado la higienizacion de las manos. Este se describe a continuacion:

1. EI miembro del personal de salud se debe desplazar hasta la estaciéon de higiene
(lavamanos o dispensador de preparacion alcohdlica).

2. Debe acercar la tarjeta al modulo lector MFRC-522, ubicado junto a la estacién de
higiene de manos.

3. Debe realizar el proceso de higiene de manos.
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11.
12.

Se debe desplazar hasta la estacién 2, donde se encuentra un segundo médulo
lector MFRC-522, ubicado en la puerta de acceso a un area hospitalaria (UCI,
habitacion de paciente, etc.).

Debe acerca la tarjeta al médulo.

Esperar por mensaje de audio y texto desplegados en la interfaz.

Realizar accién correspondiente al mensaje desplegado.

Si se obtuvo un mensaje de aprobacién de ingreso, realizar ingreso al area
seleccionada.

Retirarse del area seleccionada

. Desplazarse hasta la estacién 2, donde se encuentra un médulo lector MFRC-522,

ubicado en la puerta de acceso a un area hospitalaria (UCI, habitacion de paciente,
etc.).

Debe acerca la tarjeta al modulo.

Esperar por mensaje de audio y texto desplegados en la interfaz.

Con el fin de comprobar la distancia de lectura efectiva del médulo RFID MFRC-522 con
las etiquetas RFID seleccionadas se disefid un protocolo de prueba que permitiera conocer
la mayor distancia de lectura:

1.
2.
3.

4,

Se ubica el médulo lector MFRC-522 en una superficie plana.

Se establece un patron de referencia de distancia, en este caso una regla en
centimetros.

Se ubica la etiqueta RFID (tarjeta o llavero) a una distancia de 5 cm como valor
inicial.

Se registra si hay o no lectura efectiva de tarjeta.

Nota: Se decrementa la distancia en un factor de 1 cm, cada que se complementen 20
pruebas con cada tipo de tarjeta.
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5. RESULTADOS

A continuacion, se describiran y expondran los resultados obtenidos a partir de la
implementacién del prototipo disefiado. Se realizaron diferentes pruebas con el fin de
corroborar la efectividad del sistema y su rendimiento en un ambiente simulado. En primera
instancia, el mayor resultado de este estudio fue el haber logrado disefiar de manera
satisfactoria y funcional un sistema de control de higienizacién de las manos a partir de
tecnologia RFID. Este sistema se sometié a un numero determinado de pruebas, 100 en
cada estacion, para un total de 200 pruebas realizadas.

En la figura 16, se puede observar un fragmento de la interfaz implementada para la
visualizacién de los datos registrados en las diferentes bases de datos. En la parte izquierda
de la interfaz se observa un mensaje desplegado inmediatamente después de que el
usuario se desplace a la segunda estacion y deslice su identificador (etiqgueta RFID) por el
lector para su validacion. Esta validacién puede arrojar 2 tipos de resultados: “Admitido”
como se puede ver la figura 16, lo cual significa que el usuario ya realiz6 el lavado de manos
correspondiente. El segundo resultado puede ser “Lavese las manos”, lo que hace
referencia a que el usuario no ha realizado el lavado de manos correspondiente. Por otra
parte, en la interfaz también se puede visualizar una tabla generada a partir de cada lectura
ejercida en las diferentes estaciones. Los indices de esta tabla hacen referencia a: Estacion,
Id, UID (Etiqueta RFID) y Fecha|Hora del momento en que se realiz6 el registro.

C @ Noseguro | 34.203.1.178:1893/ui/#!/0?socketid=2miPLporbqlk2fZIAAAG W &% B H o :
Principal
Mensaje Validacion Base de datos Trazabilidad
Estacion || Id uID Fecha|Hora
Admitido 1 1 |[2026014726 ||11/8/2019, 6:42:27 PM
2 2 |[2026014726 (|11/8/2019, 6:42:50 PM

Figura 16. Visualizacion de interfaz en el momento de pruebas.

En la figura 17, se puede observar la ubicacion de la estacion 1 junto con el médulo lector
RFID en el ambiente simulado seleccionado para realizar las pruebas de funcionamiento
del sistema de higienizacion de manos. La ubicacion de esta estacién debe ser cercana a
un dispensador de base alcohdlica o lavamanos, como se recred en este modelo de prueba.
Por otra parte, se puede observar en la figura 18, la ubicacién de la estacion 2 junto con el
maédulo lector RFID. Vale la pena destacar, que en el modelo de prueba se selecciond la
ubicacion de la estacion 2 en una puerta de acceso a un area, lo cual corresponde al lugar
en donde esta debe ser ubicada en un ambiente clinico.
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b)
Figura 17. Estacion 1 en modelo de prueba. a) Vista gene
madulo lector RFID.

. | b) S
Figura 18. Estacion 2 en modelo de prueba. a) Vista general estacion 2. b) Ubicacion
modulo lector RFID.

A partir de las 200 pruebas realizadas al sistema en sus 2 principales componentes, se
obtuvieron 95 lecturas efectivas en la estacién 1 y 90 lecturas efectivas en la estacién 2, tal
como se ve en latabla 4y en la figura 19. Vale la pena aclarar que en cada prueba realizada
se comprobada el almacenamiento del registro en la base de datos y la visualizacion de
este mediante la interfaz disefiada.

Tabla 4. Resultados pruebas de funcionamiento.
Almacenamientos

Estacién Lecturas efectivas .
registrados
1 95 95
2 90 90
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Figura 19. Porcentaje de deteccion en pruebas de funcionamiento.

Tabla 5. Resultados mensajes desplegados en pruebas de funcionamiento.
Mensaje desplegado

(Visual y Audio) No. de despliegues Total
Admitido 86 86 %
Lavese las manos 3 3%
Mensaje Nulo 11 11 %

Se realizaron 50 pruebas al sistema bajo la simulaciébn de un escenario especifico
identificado, en las cuales se obtuvieron 46 lecturas efectivas en la estacion 1, 44 lecturas
efectivas en la estacion 2 como primer ingreso y 44 lecturas efectivas en la estacién 2 como
reingreso, tal como se puede ver en la tabla 6 y figura 20.

Tabla 6. Resultados pruebas de funcionamiento bajo escenario especifico.

. Lecturas Almacenamientos :
Estacion . ; Reingreso
efectivas registrados
1 46 46 N/A
2 44 44 No
2 44 44 Si

Resultados prueba funcionamiento
bajo escenario especifico

100%

80%
60%
40%
20%

0%

Higiene Manos  Ingreso Area  Reingreso Area
(Estacion 1) (Estacion 2) (Estacion 2)

Porcentaje de deteccidn

Evento asociado

Figura 20. Porcentaje de deteccion en pruebas de funcionamiento bajo escenario
especifico.
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Con el fin de comprobar la distancia maxima de lectura del modulo lector RFID-MFRC522
se realiz6 una prueba con 2 diferentes tipos de etiquetas (llavero, tarjeta), con cada etiqueta
se realizaron 20 pruebas a diferentes distancias (5cm, 4cm, 3cm, 2cm, 1cm). A partir de las
pruebas ejecutadas se registraron los siguientes resultados:

el

Figura 21. Ubicacién médulo lector RFID-MFRC522 junto patrén de referencia de
distancia.

Tabla 7. Resultados alcance de lectura médulo RFID-MFRC522

. . . Lecturas
Etiqueta Distancia (cm) Efectivas
Tarjeta 5 0
Llavero 5 0
Tarjeta 4 0
Llavero 4 0
Tarjeta 3 19
Llavero 3 0
Tarjeta 2 19
Llavero 2 20
Tarjeta 1 20
Llavero 1 20

Porcentaje de deteccion en pruebas de
alcance de lectura

100%
80%
60%
40% M Tarjeta
20% u Llavero
0%
4 3 2 1

Distancia (cm)

Porcentaje de deteccién

Figura 22. Porcentaje de deteccion en pruebas de alcance de lectura.
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6. DISCUSION

La interfaz disefiada para visualizar los registros generados por el sistema de control de
higiene de manos se logré implementar de manera correcta ya que esta presentd un
desempefio y funcionamiento Optimo. El objetivo principal de esta interfaz consistié en
permitir la visualizacion de cada registro con sus respectivos componentes, y a su vez,
desplegar un resultado a partir de un proceso de toma de decisiones y requerimientos
solicitados. Durante las pruebas realizadas con el fin de comprobar el funcionamiento de
esta se obtuvo un rendimiento del 100% de efectividad, es decir, la interfaz permitio la
visualizacién de cada una de las lecturas efectivas realizadas y despleg6 el resultado final
(alerta visual y de audio) cuando se cumplian los requisitos necesarios para obtener un
resultado especifico.

Esta interfaz podria ser mejorada en el sentido de que no solo permita al usuario la
visualizacién de los datos, ademas de esto que le permita la interaccidon con los mismos y
darle un tratamiento deseado o especifico. Esto significa que el usuario pueda disefar y
aplica un tipo de filtro especifico, es decir, poder seleccionar un periodo especifico de
tiempo para ser visualizado, filtrar por estacion, UID, resultado obtenido y multiples
opciones. A su vez, podria afiadirse un contador por tipo de resultado desplegado vinculado
a cada UID.

Durante las pruebas realizadas al sistema en el primer componente, es decir, en la
estacion 1 se obtuvo un rendimiento del 95% en lecturas efectivas y registro almacenados
respecto al total de las 100 pruebas realizadas. Lo anterior permite dar garantia de que esta
estacion fue disefiada correctamente, presentando tan solo 5 fallas. En el segundo
componente del sistema, estacion 2, se obtuvo un rendimiento de 90 lecturas efectivas y
registros almacenados respecto al total de las 100 pruebas realizadas. Esto es equivalente
a un muy buen desempefio, presentado tan solo 10 fallas [25]. Estas fallas pudieron
presentarse debido a que el alcance de los modulos lectores es muy reducido, por lo que
se requiere que en cada prueba se deba tratar de obtener la menor distancia posible entre
la etigueta RFID y el mddulo lector. Esto con lleva a que el usuario desplace la etiqueta lo
mas cerca posible y deslice en su totalidad la etiqueta RFID por el médulo lector.

En la tabla 5, se muestran el nUmero de resultados obtenidos durante la realizacién de
las pruebas de funcionamiento. Estos resultados se representan en porcentaje de la
siguiente manera: 86% de “Admitido”, donde solo se debia desplegar este mensaje si la
etiqueta RFID se registrada en la estacion 1 y se desplazaba hacia la estacion 2, es decir,
el miembro del personal de salud realizaba el procedimiento de lavado de manos y luego
se desplazaba a un area hospitalaria o clinica. 3% de “Lavese las manos”, donde solo se
debia desplegar este mensaje si la etiqueta RFID leida en la estacién 2 no correspondia
con la etiqueta RFID registrada en la estacion 1 o si no se tenia registro de alguna etiqueta
RFID en la estacién 1. 11% de mensaje de nulo, donde no se debia desplegar ningan
mensaje ya que no se habia logrado una lectura efectiva en la segunda estacion, por lo
tanto, no se cumplia con uno de los requisitos necesarios para poder desplegar un mensaje
como resultado. Al momento de verificar el nimero total de resultados y el porcentaje
respectivo, se obtuvo un valor del 100%, lo que significa que en las 100 pruebas realizadas
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se obtuvo un resultado y este era acorde a las condiciones bajo el cual se desplegaba.

En la tabla 6, podemos observar los resultados obtenidos en las pruebas de
funcionamiento bajo un escenario especifico. Los cuales corresponden a 46 lecturas
efectivas en la estacion 1 bajo las 50 pruebas en total que se realizaron, arrojando un
porcentaje de efectividad del 92%. En la estacion 2 se obtuvieron 44 lecturas efectivas bajo,
permitiendo obtener un porcentaje de efectividad del 88%. Vale la pena aclarar, que este
primer registro correspondia al primer ingreso. Después de que el usuario cumpliese con el
protocolo establecido, este se desplazaba en una segunda oportunidad a la estacion 2,
generando asi un reingreso al &rea sin haber estado en la estacion de higienizacion de
manos. En esta parte de las pruebas se obtuvieron 44 lecturas efectivas, permitiendo
obtener un porcentaje de efectividad del 88%. Esto permite concluir que el sistema a pesar
de ser sometido a un escenario de error o una situacion de falla en el momento de su
implementacién tiene un rendimiento 6ptimo y realiza una validacion
adecuada/correspondiente al escenario planteado.

Con el fin de comprobar la distancia maxima de lectura de los mdédulos lectores se
realizaron 20 pruebas a una distancia diferente con 2 diferentes tipos de etiqueta RFID. Lo
cual permitié observar que las etiquetas RFID tipo tarjeta obtuvieron una distancia maxima
de lectura de 3 centimetros con un valor de 95% de pruebas registradas en el total de
pruebas realizadas. Las etiquetas RFID tipo llavero obtuvieron una distancia maxima de
lectura de 2 centimetros con un valor de 100% de pruebas registradas en el total de pruebas
realizadas. Esto permite concluir que las etiquetas tipo RFID estas deberian ser las
etiquetas empleadas en un modelo escalable a un ambiente hospitalario real. La razén de
esta diferencia en cuanto al rango de lectura entre los 2 tipos de etiquetas obedece al
tamafio de estas, pues las etiquetas tipos carne al tener un mayor tamafio cuentan con una
antena proporcional a su tamafio y esto les permite tener un mayor rango de alcance de
lectura.

Vale la pena mencionar que una limitacion de este prototipo es el costo elevado de la
tecnologia RFID, pues los elementos requeridos (lectores, antenas y etiquetas) para lograr
un mayor alcance y rendimiento del sistema tienen un alto precio, por lo que se emplearon
los elementos seleccionados debido a su bajo costo y facil adquisicion.

Las infecciones relacionadas con la atencion sanitaria han sido el mayor problema para
las instituciones de salud. Por tal razén, el cumplimiento de la higiene de las manos se ha
tornado en el método mas efectivo para hacer frente a esta problematica y reducir la
transmision de infecciones. Debido a esto, se debe llevar un control y seguimiento del
cumplimiento de higienizacion de las manos, para lo cual se requiere de una constante
vigilancia al personal de salud en el momento de cumplir con dicho procedimiento, lo que a
su vez genera un cambio en el comportamiento del personal al saber que estd siendo
monitorizado u observado. Esto se denomina el efecto Hawthorne, lo que se conoce como
una forma de reactividad psicolégica por la que los miembros participes de un experimento
0 prueba, presentan cambios en la conducta natural de la ejecucion de un proceso a raiz
del hecho de saber que estan siendo monitorizados, mas no por iniciativa de cumplir a
cabalidad con la reglamentacion necesaria dentro de dicho proceso [26].
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El impacto social generado por el desarrollo de este proyecto es comprendido como un
aporte o ayuda a la solucion de transmision de infecciones relacionadas con la atencion
sanitaria en instituciones de salud ya que permite monitorizar el cumplimiento de la higiene
de las manos por parte del personal de salud. Este a su vez, es conocido como el método
de mayor efectividad al abordar esta problematica, lo que permite inferir que se esta
brindando una herramienta de mejora al proceso de higienizacion de las manos [13].
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7. RECOMENDACIONES Y TRABAJOS FUTUROS

A partir del proceso desarrollado en la construccion del prototipo y de las pruebas
realizadas al mismo se sugieren recomendaciones:

e Lograr incrementar el rango de lectura de los modulos lectores ubicados en cada
estacion, lo cual requiere de una evaluacion de adquisicién de los dispositivos
disponibles en el mercado.

¢ Disefiar una interfaz de busqueda y tratamiento de datos almacenados en la base
de datos, es decir, que permita una mayor interaccion con el usuario que desee
revisar los registros realizados.

o Implementar etiguetas RFID discretas que permiten el desarrollo natural del
proceso de higienizacién de las manos del personal de salud.

e Disefiar una estacién de higienizacion que condense la estacion de lectura de
etiquetas juntos con el agente de higiene seleccionado (Preparacion alcohdlica,
jabén).

e Se debe realizar un estudio clinico observacional para validar la viabilidad de
implementacion en un ambiente clinico real. A su vez, evaluar la capacidad de
lectura de etiguetas RFID en términos de distancia para una mejor implementacién
y facilidad de uso.

e Este sistema de higienizacion puede ser escalable a otras areas en donde se
requiera de un proceso de higiene de manos y el registro de este, como lo es la
industria de produccién y comercializacién de alimentos.
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8. CONCLUSIONES

Se realiz6 de manera satisfactoria un sistema de control de higiene de manos mediante
tecnologia RFID para un ambiente clinico, junto con un protocolo de prueba y manejo del
sistema para ser empleado.

Se logré disefiar una estacién de higiene de manos para la deteccion oportuna de
desinfeccion de manos en &reas clinicas a partir de tecnologia RFID y una segunda estacion
de higiene de manos para realizar el control de entrada del personal médico que se
encuentran en areas clinicas como hospitalizacion y unidad de cuidados intensivos.

Se logro establecer un modelo de comunicacion entre diferentes dispositivos a través del
concepto de loT (Internet of things) para la visualizacion y almacenamiento de registros
correspondientes a la higienizacion de manos y eventos adversos como no higienizacion
de manos. A su vez, este modelo se complementa con un sistema que permita la
notificacion de un evento adverso para asi poder establecer la trazabilidad de este tipo de
eventos y ejercer un control de acceso a areas hospitalarias en base a estos.

Se implementaron protocolos de pruebas para la validacion del sistema de control de
higiene de manos en un ambiente clinico simulado con el fin de comprobar su
empleabilidad.

Las etiquetas RFID tipo carné tienen un mayor alcance de lectura lo cual sugiere que su
implementacion debe ser mucho mas viable, aunque su grande estructura dificulta su
aplicacion en un modelo escalable a un @mbito real. Se sugiere un cambio en las etiguetas
RFID implementadas en este sistema, para lo cual podrian emplearse etiquetas RFID tipo
banda (pulsera), haciendo referencia a un accesorio, permitiendo mayor comodidad y no
afectando la naturalidad del proceso de higienizacion de las manos, es decir, reduciendo el
efeto Hawthorne.
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ANEXOS

us 5 Momentos

ara la Higiene de las Manos

- EE EE S O EE O EE E E O gy,

- ~

(CUANDO? Lavese las manos antes de tocar al paciente cuando se acerque a él.

(PORQUE?  Para proleger al paciente de los gérmenes dafiinos que tiene usted en las manos.

LCUANDO? Lavese las manos inmediatamente antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

¢PORQUE?  Para proteger al paciente de los gérmenes dafiinos que podrian entrar en su cuerpo, incluidos los gérmenes del propio paciente.
LCUANDO? Lavese las manos inmediatamente después de un riesgo de exposicion a liquidos corporales (y tras quitarse los guantes).
¢PORQUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencién de salud de los gérmenes dafiinos del paciente,

¢(CUANDO? Lavese las manos después de tocar a un paciente y la zona que lo rodea, cuando deje la cabecera del paciente.

(PORQUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes dafiinos del paciente.

(CUANDO? Lavese las manos después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato del paciente, cuando lo deje (incluso aunque no |
haya tocado al paciente).

¢POR QUE?  Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes dafinos del paciente.

) Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
A"/ Mundial de Ia Salud UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

La Organizacién Mundial do ta Salud ha tomado todas las precauciones razonablos para comprobar la informacian contenida en este documento, Sin embargo, el material publicado so distribuye sin garantia do ningin tipo, ya sea
exprasa o implicita. Compete al lector 1a responsabilidad de la interpretacion y del uso del material. La organizacin Mundial de la Salud no podra ser considerada responsable de los dafios que pudiere ocasionar su utilizacion
L OMS agradece a los Hospiales Universitarios de Ginebra (HUG), en particular a los miembros del Programa de Contral de Infecciones. su participacion ctiva en la redaccion do este material

Organizacion Mundial de la Salud, Octubre 2010

Anexo 1. Cinco momentos para realizar higiene de las manos.
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¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

m Duracion de todo el procedimiento: 20-30 segundos

1a 1b (2|

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frétese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

X ]

Frétese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;
Frétese con un movimiento de rotacién Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son

el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras.

palma de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacién y viceversa;

¢
\

m@ Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
N\ ;_/Ay Mundial de Ia Salud UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

La Organizacion Mundial de |a Salud ha tomado todas las precauciones razonables para comprobar ia informacion contenida en este documento. Sin embargo, el material publicado se distribuye sin garantia de ningun tipo. ya sea
expresa o implicita. Compete al lector la responsabilidad de la interpretacion y del uso del material. La organizacién Mundial de la Salud no podra ser considerada responsable de los dafios que pudiere ocasionar su utiizacion.
La OMS agradece a los Hospitales Universitarios de Ginebra (HUG), en particular a los miembros det Programa de Control de Infecciones, su participacion activa en la redaccion de este material

Organizacién Mundial de la Salud, Octubre 2010

Anexo 2. Procedimiento adecuado para higiene de las manos con una preparacion de
base alcohdlica.
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¢ Como lavarse las manos?

ijLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion alcohdélica

D Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frétese las palmas de las manos

cantidad de jabon suficiente para cubrir entre si;
todas las superficies de las manos;

B N O 5 ;

Frétese la palma de la mano derecha Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;
Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacion el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacién y viceversa;

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; Sus manos son seguras.

Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
Mundial de Ia salud UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA Clean Your Hands

La Organizacion Mundial de la Salud ha tomado lodas las precauciones razonables para comprobar la informacion contenida en este documento. Sin embargo, el material publicado se distribuye sin garantia de ningun tipo, ya sea
expresa o implicita. Compete al lector la responsabilidad de Ia Interpretacion y del uso del material. La organizacion Mundial de fa Salud no podrd ser considerada responsable de los dafios Gue pudiere ocasionar su utilizacin,
La OMS agradece a los Hospitales Universitarios de Ginebra (HUG), en particular a los miembros del Programa de Control de Infecciones, su participacion activa en (a redaccitn de este material.

Organizaciéon Mundial de la Salud, Octubre 201(

Anexo 3. Procedimiento adecuado para la higiene de las manos a partir de lavado de las
manos.
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Tasks

Name Begin date End date
Propuesta Anteproyecto 6/19/19 71719
Revision Literatura Inicial 6/19/19 7/4/19
Eleccion contenido 6/19/19 6/28/19
Seleccion tecnologia 6/26/19 74119
Ewvaluacion de areas 714119 71019
Elaboracion documento anteproyecto 7/10/19 1719
Revision Literatura Complementaria 7/19/19 82919
Escogencia Materiales 8/30M19 9/11/19
Construccién sistema 91319 10/10/19
Hardware 91319 9/19/19
Software 9/20M19 10/10/19
Disefio de protocolos 10/10/19 101119
Pruebas 10/14/19 10/18/19
Elaboracion documento Final 10/18/19 11/22119
Preparacion exposicion 11/18/19 12/5119
Sustentacion Final 12/9M19 12/9119

Anexo 4. Duracion fases y actividades de Diagrama de Gantt.
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Importar librerias:

1. 5P
2. MFRC522

b

(Vanables y pines:

1. Definicion
Pines

2. Definicion
Variables

e,

-

(Funcion Setup (J;

1. Configuracion
monitor serie

2. Inicializar bus
SPI

3. Inicializar
modulo lector

!

I Rt
s|Funcion Loop (); -«
i A

iHay presencia
de etiqueta?

etiqueta?

Fecorra el arreglo
posicion a
posicion.

—

|Almacene cada
posicion en una
lvariable.

mprima variable
(i)

Anexo 5. Diagrama de flujo de codigo de lectura de etiquetas y extraccion de UID
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Importar librerias:

1. ESP&266WiFi
2. PubSubClient

Variables y pines:

1. Definicion
Pines

2. Definicion
Variables.

3. Definicidn
Variables y
valores para
cliente WIFIL

Funcién Setup ();

1. Configuracion
monitor serie
2. setup_wifi ();
3. Direccién del
broker.

Funcion Loop ();

+ Se encuentra
el cliente
conectado?

Reconectar ();

:Se recibid
informacion por
puerto serial?,

Mo

Si
LeerSerial ();
CrearJson (str);
PublicarMensaje ()

Envie Mensaje

Anexo 6. Diagrama de flujo de codigo implementado para la recepcién y transmision del
UID en formato Json.
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ESTACION 1

—
p——
. connecied

EETACION 2

e

B connecied

INTERFAZ

Anexo 7. Distribucién de nodos en Node-RED
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