210

RESUMEN

En nuestra Institucion, la bioseguridad ha
sido objeto de estudio desde 1987, lo que
motivé el desarrollo de un sistema de vigilancia
de accidentes.

Se pretende realizar un diagndstico de situa-
cién que permita instrumentar un Programa de
Educacién que responda a las demandas. Di-
cho diagndstico se conforma por identificacion
de los mecanismos mas frecuentes de acciden-
tes; el grado de notificacion de los mismos y el
conocimiento que el personal sanitario tiene de
los riesgos.

El método es descriptivo. Se combinan dos
disefios: andlisis de registros del Comité de
Infecciones y una encuesta autoadministrada y
aleatorizada.

Los resultados senalan que los mas expues-
tos son el personal de Enfermeria y de Servi-
cios. Estos son los menos informados sobre los
riesgos.

Los mecanismos indican que el accidente es
prevenible en el 60% de los casos.

La omisién en la declaracién es un fenémeno
muy frecuente y se vincula a la negacion de su
importancia.

Finalmente, los costos institucionales se es-
tablecen en U$S 120 por evento.
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SUMMARY

In our Institution, biosafety has been the
focus of study since 1987, which promoted the
developmentof an accident surveillance system.

Itis intended to perform a situation diagnosis
in order to implement an Education Program to
fulfillthe requirements. This diagnosis is reached
by the identification of the most frequent
accidents, their report level and the knowledge
that the health personnel has about the risks.

The method is descriptive. Two designs are
combined: analysis of Infection Comittee records
and a self-administered and randomized survey.

Results indicate that the exposure risks are
the highest for Nursing and Cleaning personnel,
who are the least informed about them.

Mechanisms show that the accident is
preventable in 60% of the cases.

Failure to report is a frequent event and it is
linked to the denial of its significance.

Finally, institution costs were calculated in
U$S 120 per event.

RESUME

Dans notre Institution, la biosureté a été |
objet d’étude des 1987, ce qui motiva le
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développement d'un systéeme de surveillance
des accidents.

Oncherche afaire un diagnostique de situation
qui permettra instrumenter un Programme
d’Education qui donnera des réponses aux
démandes. Ce diagnostique se batit par
I'identification des mécanismes plus fréquents
des accidents; le dégré de notification de mémes
et la connaissance que le personnel sanitaire a
des risques.

La méthode est descriptive. On combine
deux dessins: analyse des enregistrements du
Comité des Infections et une enquéte
autoadministrée et aléatoire.

Les résultats montrent qui ceux qui sont plus
exposés sont le personnel d'Infirmerie et des
Services. Ceux-ci sont les moins renseignés sur
les risques.

-

Les mécanismes indiquent que I'accident est
prévenu dans le 60% des cas. L’'omission dans
la déclaration est un fenomene trés fréquent et
a une relation avec la négation de son
importance.

L’on établit les frais institutionnelles en U$
120 par événement.

INSTRODUCCION

Con el advenimiento del VIH y su posibilidad
detransmision por viaparenteral, labioseguridad
en el contexto de la Medina Laboral adquiere
una nueva dimension.

Los accidentes por corte o puncién con ins-
trumental utilizado en pacientes, vinculados ya
al riesgo de transmision de enfermedades tales
como hepatitis B, C, D, Sepsis Estreptocécica
estafilococemia y citomegalovirus, entre otras,
colocan ahora a quien los sufre en una situacion
de stress por el riesgo de adquirir una enferme-
dad incurable y estigmatizante (1).

La incertidumbre acerca del caracter de in-
fectados de los usuarios de los Servicios de
Salud, ha llevado a que organismos rectores
(CDC, OSHA, AORN) postulen la necesidad de
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adoptar medidas de prevencién universales
(Anexo |). Esto implica tratar a cada paciente
como posible infectado (2).

En nuestro Hospital existe un «Manual de
Normas de Aislamiento» que entre otras, esta-
blece las medidas de prevencidn para evitar la
exposicion a fluidos corporales. Sin embargo no
han sido obstaculo para que los accidentes
corto-punzantes se sucedan en forma perma-
nente.

Por otra parte, no siempre se dispone de los
recursos materiales en cantidad y calidad para
una actividad segura en la atencion del usuario.

En respuesta al vacio legal en cuanto a
considerar la infeccién por VIH una «Enferme-
dad Laboral», el Comité de Infecciones estable-
ci6 en 1987 un Sistema de Notificacion que
pretendia conocer la magnitud del problema,
proporcionando un marco legal al accidente. A
su vez, oferta al accidentado una cierta «segu-
ridad» en tanto se realiza un seguimiento
paraclinico para deteccion de hepatitis (marca-
dores virales hasta 6 meses del accidente) y
VIH (ELISA hasta 12 meses del accidente).

Estos exdmenes generan un costo a la Ins-
titucion que podria evitarse si consideramos
que en la mayoria de los casos el accidente
podria prevenirse. Estos problemas podrian
resolverse o al menos disminuir mediante la
implementacién de un Programa de Educacion.
El mismo se evaluaria, desde el plano
cognoscitivo con test de preguntas y desde el
plano conductual mediante la disminucién de la
frecuencia de accidentes.

Como obstaculo a esta evaluacion se nos
presenta el subregistro. Creemos que, al igual
que en otros Centros, no todos los accidentes
son notificados, (3) por lo que se nos hace
imprescindible cuantificarlo a efectos de que no
incida negativamente en la Evaluacién del Pro-
grama Educativo. Esto es, que la mayor notifi-
cacion consecutiva a la educacion no se atribu-
ya al Programa en si, sino a que el personal
incorpord la importancia de la declaracién de su
accidente.
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Los OBJETIVOS del presente estudio son:

1) Identificar los mecanismos mas frecuentes
de accidentes corto-punzantes en nuestra
poblacién, en relacién con el total de acci-
dentes notificados, para orientar los conte-
nidos del Programa de Educacion.

2) Establecer el subregistro en la notificacion
de accidentes y sus causas.

3) Determinar el grado de conocimiento que
los profesionales tienen en relacion al riesgo
biolégico.

ANTECEDENTES

A comienzos del siglo XVIII, Bernardi
Ramazzilini «Padre de la Medicina Ocupacio-
nal», sefala los riesgos a los que estaban
expuestos los trabajadores. Sin embargo, es a
mediados de ese siglo cuando se le presta
atencion a esa problematica, en especial a la
seguridad bioldgica, lo que trajo como conse-
cuencia que en el aho 1833 se legislaron en
Inglaterra las primeras medidas protectoras la-
borales, relacionadas con bioseguridad (4).

Posteriormente, la Organizacién de las Na-
ciones Unidas (ONU), crea la Organizacién
Internacional del Trabajo con sede en Ginebra,
dedicada al estudio de los problemas laborales
y de la salud de los trabajadores, emitiendo
recomendaciones a los paises miembros, com-
prometidos en reconocer la Salud como dere-
cho de todos los trabajadores (5).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
consciente de la importancia que reviste el
riesgo laboral, auspicié la reunién de un grupo
de trabajo sobre los riesgos profesionales en los
Hospitales y le encomendé emitir las medidas a
tomar para impedir su efecto desfavorable en la
Salud (8) (7).

En Diciembre de 1991, la Ocupational Safety
Health Administration, (OSHA) publica por pri-
mera vez «The ocuptaional exposure to blood
and fluids of pathogens cule».
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El Center for Disease Control and Prevention
(CDC) contribuye a la aplicacion de Normas
Universales (2).

En nuestro pais no existe una legislacion que
ampare al trabajador frente a la adquisicion de
una enfermedad de transmisién hematica.

En el MDN, los accidentes laborales (aque-
llos producidos en actos de Servicio) no se
notifican ante el Banco de Seguros del Estado,
sino que tienen un tratamiento interno.

En nuestro pais no existen estudios de inci-
dencia de accidentes corto-punzantes que po-
damos tomar como referencia, por lo que se
compara nuestra situacion con la de otros pai-
ses que indudablemente ofrecen diferentes
condiciones laborales, en sus aspectos técni-
cos y administrativos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, que servirda como fase diagnéstica a una
etapa de intervencion con el desarrollo de un
Programa de Educacion.

Para su implementacién, se combinan dos
disenos:

I) Analisis de los registros de accidentes notifi-
cados al Comité de Infecciones en el periodo
1989-1994.

En el mismo se pretende establecer:

- lafrecuencia de accidentes corto-punzan-
tes en el total de accidentes notificados,
estratificados por categorias de personal.

- los mecanismos mas frecuentes de
ocrrencia de accidentes.

I1) Encuesta autoadministrada, aleatorizada, a
una muestra de funcionarios expuestos al
riesgo de sufrir un accidente corto-punzante
(anexo 1I).

La misma pretende cumplir los objetivos 2 y 3.
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La muestra se seleccion6 a un 95% de
confianza, por azar simple, tomando 25% de los
1263 funcionarios expuestos, seleccionados por
computadora a partir de los padrones propor-
cionados por el Departamento de Personal del
Hospital.

Se consider6 «expuesto» aquel funcionario
que por el tipo de actividad que realiza, tiene
posibilidad de poner en contacto su piel y/o
mucosas con fluidos corporales de pacientes.

Las variables estudiadas se refieren a:

* Categoria laboral, se definen 4 componen-
tes:
- Médico (del area operativa).
- Técnico (Radiélogo, hemoterapeuta,
laboratorista).
- Enfermero (profesional y auxiliar).
- Auxiliar de Servicio.

-

Conocimiento sobre enfermedades de trans-
mision por via hematica. Se categorizan el
HIV; Hepatitis a Virus B, C, D;
Citomegalovirus, Sifilis.

* Ocurrencia de accidentes corto-punzantes y
su mecanismo. Se entiende por accidente
corto-punzante la lesion de tejidos blandos
producida por agentes fisicos que producen
corte (ej. bisturi) o puncién (ej. aguja) y que
estan previamente contaminados con fluidos
corporales de un paciente (ej. sangre, pus,
etc.).

Los mecanismo se estandarizan con igual
criterio que los estudios tomados como refe-
rencia.

Notificacién de accidentes. Se explora si el
accidente fue notificado y en caso afirmativo,
a quien se busca identificar la omisién de
notificaciones y sus causas.

Esta informacién nos permite aproximar
cuantitativamente el subregistro.

* Método de descarte de material corto-
punzante. Se explora el principal problemaiden-
tificado como causa de accidente: reencapsular
la aguja, mecanismo descripto en la bibliografia
como el mas frecuente y evitable.
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La informacién se procesa y analiza por
Epinfo 6.

RESULTADOS

1) Se analizaron los registros de los Acciden-
tes Laborales de origen corto-punzante, decla-
rados en el periodo 1989-1994, al Comité de
Infecciones del H.C.FF.AA. (cuadro 1).

CUADRO 1:

Distribucion de Accidentes Laborales corto-
punzantes en el total de Accidentes Notificados.

Periodo: 1989-1994.

| ANO Mo _ Cortopuwantes |

1989 30 70%
—e0 20 __10% |
991 %0 &% |
e T T 3 T T T T % |
993~~~ 32~~~ T 343% |
e % 0% ]
N=120 |

Se observan algunos periodos donde hay
una disminucion de la frecuencia, lo que puede
obedecer a la disminucion de los accidentes o a
una menor declaracién de los mismos.

Nos interesa saber qué funcionarios eran
mas propensos a sufrir accidentes. Asi, los
estratificamos en las diferentes categorias:

CUADRO 2:

Distribucion procentual de Accidente Notifi-
cados en los diferentes Profesionales.

Periodo: 1989-1994

CATEGORIA N %
[ Médico 8 82 |
™ Nwse 8 46 |
[ AuwxEnf. 57 T a2 T |
[ AwSemicio 51 395 |
I~ Teemico 7 38 |
B A S
N=T28 |
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Resulta obvio que los mas afectados son, en
primer término el personal de enfermeria y en
segundo lugar, el de servicio.

No sabemos si es que son en realidad lo mas
expuestos o si esta diferencia se debe a que
declaran con mayor frecuencia el accidente.

Finalmente exploramos las causas mas fre-
cuentes de accidentes cortopunzantes para
identificar los componentes del Programa Edu-
cativo.

Dada la diferencia de funciones en las distin-
tas categorias, se separan para el analisis los
factores de riesgo del personal de servicio y los
del resto del personal.

CUADRO 3:

Principales circunstancias que favorecen el
accidente corto-punzante en el personal de
Servicio.

U NS S— S——
O S SR —
o S RN L —
| Recogiendorops,__ __ _ 3 __ & __
Lavandoelpiso __ __ __ _2__ __ _ 38 _ |
N=51
CUADRO 4:

Principales circunstancias que favorecen el

accidente corto-punzante en el resto del
personal.
CAUSAS N %

[ Durante un procedimiento 36 46 |
[ Reencapsulando 29~ 370 |
[ Aldescartar 6 7.7 |
[ Porterceros 4 61 |
| Caidadeagya = 2 27 |
[ Roturatubo c/sangre 1 14 |
— e e — i
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Como se observa, el personal de Servicio es
el mas expuesto a los errores del resto del
personal.

Los motivos que le generan el accidente, son
consecuencia de la inobservancia de las nor-
mas de descarte, de lo contrario las agujas no
aparecerian esparcidas por la cama del pacien-
te o el piso. Tampoco es esperable su descarte
en la bolsa de residuos.

En el resto del personal, la conducta de
riesgo prevenible y que causa un gran porcen-
taje de accidentes, es el reencapsulado de la
aguja. También es alto el riego con el mecanis-
mo de descarte empleado.

La mayor frecuencia corresponde al momen-
to de realizar el procedimiento, lo que nos lleva
a pensar en qué circunstancias se produce.
Esto senala que el entorno de trabajo no es lo
suficientemente seguro, por variables de tipo
administrativo (carencia de personal, con mini-
mo tiempo de atencién por usuario) y técnico
(escaso entrenamiento en los procedimientos).

[I) Se analizan 295 encuestas realizadas.
La muestra se distribuye segin se indica en
cuadro 1.

CUADRO 1:

Distribucion de la muestra en los estratos de
Personal

CATEGORIA N %
[ Medico — — T~ 79 T T T 268 |
[ Téenico T~ 25 T T 85 |
[ Enfermero 144 T T 488~ |
[ Aux. Servicio 47 169 |

Se relacioné la categoria «disponibilidad de
conocimientos en relacion a las enfermedades
que se trnsmiten por via hematica. Se contem-
plé exclusivamente si el encuestado contestaba
afirmativamente. Se consider6 que no tenia
conocimiento si expresaba una nocion equivo-
cada o sino explicitaba cuales eran las enferme-
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dades de referencia. Posteriormente se esta-
blece si el conocimiento es universal o limitado
a aquellas patologias mas frecuentes (Hepati-
tis) o impactantes (VIH).

El grupo médico manifesté en 92.4% cono-
cer estas enfermedades; los técnicos lo hicieron
en un 96%; los enfermeros en 95% vy las aux. de
servicio en 83% de los casos.

Este ultimo grupo de funcionarios parece ser
el mas carenciados desde el punto de vista
coghnitivo.

El términos generales, el 93% del personal
maneja conocimientos del riego potencial de
exposicion a fluidos corporales.

* Luego analizamos el conocimiento por tipo
de patologia.

El 98.5% de la muestra sabe que el VIH se
transmite a través de la sangre.

El 85,4% conoce el riesgo para la hepatitis a
Virus B.

Solo el 18,2% lo identifica para otros agentes
de la hepatitis.

Se identificaron en el 20,8% otros agentes. El
citomegalovirus no es identificado en ningun
caso. Concluimos por lo tanto que el conoci-
miento es parcial.

* Se exploran antecedentes de accidentes
corto-punzantes.

El 18,3% de la muestra relaté haber tenido en
alguna ocasién un accidente de esta naturale-
za. Se analizan a continuacién los mecanismos
por los cuales se genera el accidente.

CUADRO 2:
MECANISMO DE PRODUCCION N %
[ Durante un procedimiento. 14 26.9 |
[ (Extracciones, colocacion |
vy
[ Descartando en recipiente 10 19.2% |
[ Suturado T T T T T T8 173 |
[ Reencapuchandoaguas 6 115 ]
[ Noseespecifican 6 115 |
[ Recogiendoropasucia 3 58 |
[ Recogiendo residuos 2 38 |
[ lavando material 119 |
[ lavandoelpso 1 19 |
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Como observamos, existen mecanismos
caracteristicos para cada categoria ocupacio-
nal: los Médicos son suceptibles durante la
realizacion de procedimientos, al igual que los
Técnicos y el Personal de Enfermeria. El grupo
de Auxiliares de Servicio queda expuesto por
conductas erréneas del resto del personal, so-
bre todo enlo relacionado al descarte de agujas.
Es llamativo en tal sentido, que éstas se descar-
ten en el recipiente de residuos, cuando fue uno
de los aspectos mas jerarquizados en todos los
mecanismos de informacién empleados.

No es menos significativo que se dejen olvi-
dadas agujas en el piso o la propia cama del
paciente.

El sistema de descarte empleado en la Insti-
tucion no parece ser el mas adecuado en tanto
es el segundo mecanismo, en frecuencia, res-
ponsable del accidente.

Los altos indices que corresponden a la
realizacién de procedimientos podrian vincular-
se a diferentes variables: escasez de personal
con la consiguiente disminucién del tiempo de
atencion al usuario; disminucién del estado de
alerta por el multiempleo, etc.

Consideramos que algunos de los casos
incluidos en esta categoria corresponden al
reencapsulado de agujas, que algunas perso-
nas consideran parte del procedimiento.

Este mecanismo (reencapsulado) que se
presenté en el 11,5% de los casos podria verse
aumentado de acuerdo con esta apreciacion.

Se indagé luego, si los 54 funcionarios afec-
tados por el accidente habian realizado la noti-
ficacién correspondiente.

Solo 9 (16,7%) cumplieron con esta activi-
dad. El subregistro se ubica entonces en 83,3%
(43 personas) cifra que consideramos suma-
mente elevada.

Luego se relacioné la notificacién segun la
categoria laboral, para identificar si algun grupo
en particular era mas reacio a la declaracion.

La ausencia de notificacion fue de 94,7% en
los médicos, 100% en los técnicos, 28% en
enfermeria y 27,8% en el personal de servicio.
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Este ultimo es quien cumple mas con la
norma de declarar el accidente, a pesar de ser
el menos informado en relacién a los riesgos de
exposicion de fluidos.

Estos datos nos llevaron a analizar las razo-
nes de la no declaracion (cuadro 3).

CUADRO 3:

Razones de la no declaracion de accidentes
cortopunzantes, en el personal afectado.

MOTIVO N %
[ Oesconodmieito — — 10— 237 —
I T O < S
Falta de costumbre 1 2.6
[ Nodaimportancia 11 255 |
[ Nocontesta 11 255 |
T T T T T T T N=43 T ]

Nos parece llamativo el gran porcentaje de
personas (51,3%) que esgrimen razones que
de alguna manera traducen un escaso valora la
salud personal; " no dar importancia" o "perder
el tiempo". Aligual que en otras situaciones, el
conocimiento de los factores de riesgo no es
condicion suficiente para promover acciones de
autocuidado.

También nos parecié importante que mas del
20% de las personas manifiesten no conocer un
mecanismo de declaracién del accidente. En el
total de la muestra el desconocimiento del sis-
tema de notificaciéon que el Hospital oferta a sus
trabajadores fue mayor: 32,2% de los
encuestados manifiestan no tener conocimien-
to del mismo.

Finalmente se exploré una conducta de ries-
go: el reencapsulado de la aguja. En tal sentido
encontramos que es una conducta habitual en
el 71% de las personas. Luego se analizé la
misma en cada una de las categérias laborales:
los médicos lo realizan en 76,3%, los técnicos
en 64% vy los enfermeros en 72,2%

Es llamativo que encontremos tan alta fre-
cuencia de una de las conductas mas
promocionadas como riesgosas y que son
facilmente evitables.
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CONCLUSIONES

Los accidentes corto-punzantes, relaciona-
dos al riesgo de desarrollar enfermedades in-
fecto-contagiosas, son la principal causa de
accidentes laborales. En otros estudios (8 ocu-
pan el segundo lugar, luego de danos musculo-
esqueléticos.

Del estudio efectuado se desprende que
existe un conocimiento del riesgo biolégico de
exposicion a fluidos, pero es un conocimiento
parcial, limitado casi exclusivamente al VIH y
VHB.

El grupo mas carente de conocimientos (Per-
sonal de Servicio) es uno de los mas afectados
y lamentablemente, incrementar su nivel
cognitivo no contribuira a disminuir los acciden-
tes, en tanto son «victimas» de la negligencia
del resto de los integrantes del equipo.

En estos funcionarios se podrian haber evi-
tado los accidentes en 82,4% (42 personas), si
el descarte de equipos hubiera sido correcto.

El grupo mas afectado fue el personal de
enfermeria, lo que coincide con otras series
internacionales (3) (8) (9) y es esperable en
tanto estd mas expuesto a los factores de
riesgo.

Por otra parte, se sefiala en esos trabajos
que «es raro que los médicos notifiquen heridas
corto-punzantes».

Los mecanismos de produccién del acciden-
te también concuerdan con lo observado en
otros medios (3) (8) (9): reencapsulado de
agujas (71% de la muestra refiere hacerlo) y
durante el descarte, para técnicos; agujas en
ropa y residuos para el personal de servicio.
Esto nos senala que las mejores condiciones
laborales (mejor relacién cuantitativa personal-
pacientes; menor multiempleo; mayor disponi-
bilidad de recursos) no se correlacionan con el
cumplimiento de Normas de Bio - Seguridad.

Basandonos en el postulado de que los acci-
dentes podrian prevenirse si existiera una pre-
disposicién en el personal a disminuir los facto-
res de riesgo, en nuestra incidencia podrian
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haberse evitado 77 eventos. Estos correspon-
den a 42 auxiliares de servicio (82,4%) que se
puncionaron manipulado ropa o residuos vy la-
vando el piso y 35 técnicos (44,8%) que se
puncionaron al reencapsular y descartar en
envases desbordados.

Estos numeros deben ser traducidos a otros:
los costos que genera el accidente a la
Institucion.

Si consideramos el costo exclusivo de la
paraclinica (4 Elisas y 3 Marcadores Virales por
persona), cada accidente le cuesta al Hospital $
805, unos U$S 120.

En total, en el periodo, se gastaron U$S
9.240. Cabe senalar que estos costos, propor-
cionados por el Laboratorio de la Institucion, se
refieren en forma exclusiva al precio de los
reactivos.

En otros trabajos (EEUU), los costos se
traducen en U$S 200 por persona (8), incluyen-
do administraciéon de toxoide tetanico e
inmunoglobulinas. El costo de Laboratorio se
calculé en U$S 92 por evento.

Otros autores (9) lo estimaron en U$S 104
(sin costo de tratamiento) y (3) U$S 110, en
iguales condiciones.

Otro elemento importante a considerar es
que no existe una sistematizacién de la declara-
cién del accidente. Considerando que solo el
16,7% de los afectados realizé la notificacion
correspondiente, los costos podrian verse
incrementados en forma alarmante.

Cuando exploramos las razones de esta
omision, nos llamoé la atenciéon que
mayoritariamente traducen una escasa impor-
tancia a la salud personal. Este dato ya ha sido
estudiado por diversos autores en otros ambi-
tos, lo que nos habla de una conducta genera-
lizada. Cabria preguntarse si se vincula al bajo
porcentaje de riesgo de desarrollar las principa-
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les afecciones reconocidas, los que se sitian en
0,4% para el VIH y 6% para el VHB.

Sin embargo es una conducta contradictoria
con la que se observa cuando el personal debe
atender a pacientes con estas afecciones don-
de muchas veces identificamos diferentes gra-
dos de temor.

Es también llamativo que en alto porcentaje
los funcionarios desconocen el sistema estable-
cido institucionalmente.

En suma, los resultados parecen sefialar que
son las practicas individuales las que constitu-
yen el factor preventivo por excelencia. El peso
que ofrece la politica institucional es minimo.
Por ello, parece evidente la necesidad de
instrumentar un Programa Educativo, el cual
debe ser de caracter permanente para dismi-
nuir el desconocimiento, que suponemos se
origina en la alta rotacién del personal.

Este programa debe orientarse a dos objeti-
vos basicos:

1) Disminuir los factores de riesgo, modificando
conductas como el reencapsulado

2) Incrementar la notificacion de modo que la
vigilancia contribuya a la evaluacién.

El escaso impacto que han mostrado los
programas formales de educacién (3) nos orien-
ta a buscar diferentes métodos complementa-
rios (boletines, carteleras) y seleccionar grupos
de riesgo (personal de enfermeria).

La experiencia en otros centros (8) (9) nos
obliga a analizar con otros sectores (medicina
preventiva) la conveniencia de incorporar ele-
mentos profilacticos (inmunizacién).

Sin embargo en nuestra experiencia no los
consideramos necesarios, dado que en todos
los casos notificados solo se constaté una
estafilococcia en herida de miembro inferior en
un auxiliar de servicio, que implicé una separa-
cién de varios meses de su puesto laboral (0.7%
de enfermedad en expuestos).



218

ANEXO |

Lic. Enf. Cap. Nurse Josefina Verde y Col.

PRECAUCIONES UNIVERSALES PARA LA SANGRE
Y LOS LIQUIDOS CORPORALES

Todos los profesionales de la salud deben
aplicar las precauciones de barreras ade-
cuadas para prevenir la exposicién de la
piel y las mucosas cuando se preve que se
estara en contacto con sangre o liquidos
corporales de cualquier paciente.

Deben llevarse guantes para tocar la san-
gre y los liquidos corporales, las mucosas
o la piel que presente una solucién de
continuidad, para manejar instrumental o
superficies manchada con sangre o liqui-
dos corporales y para realizar
venopunciones y otros procedimientos de
acceso vascular. Los guantes deben cam-
biarse tras el contacto con cada paciente.

Las manos y otras superficies cutaneas
deben lavarse inmediata y minuciosamen-
te si se contaminan con sangre u otros
liquidos corporales. Las manos deben la-
varse inmediatamente después de quitar-
se los guantes.

Debe llevarse mascarilla y gafas protecto-
ras o un protector facial durante los proce-
dimientos en los que es posible que se
produzcan gotitas de sangre u otros liqui-
dos corporales.

Deben llevarse batas o delantales durante
los procedimientos cuando es probable
que se produzcan salpicaduras de sangre
u otros liquidos corporales.

Las agujas no deben rencapsularse, do-
blarse o romperse a prop6sito con al mano,
separarse de las jeringas desechables o
manipularse con las manos o cualquier
otra manera. Tras su utilizacion, las agujas
y jeringas desechables, las hojas de bisturi
y otros objetos punzantes o cortantes de-
ben colocarse en recipientes adecuados
para ser desechados; los recipientes de-

10)

11)

ben situarse lo mas cerca posible del area
de trabajo sin que resulte un estorbo. Las
agujas reutilizables de calibre grueso de-
ben ponerse en un recipiente resistente a
los pinchazos para su transporte al area de
procesamiento.

Aunque la saliva no se ha implicado en la
transmisiéon de VIH, debe disponerse de
piezasbucales, ventiladores manuales para
la reanimacién u otros dispositivos de ven-
tilacién para su empleo en areas en donde
se prevea la necesidad de utilizarlos.

Los trabajadores sanitarios con lesiones
exudativas o dermatitis supurativas deben
evitar brindar cuidados directos a los pa-
cientes, asi como manejar equipos para su
cuidado hasta la resolucién de sus lesio-
nes.

No hay evidencias que las trabajadoras de
la salud embarazadas tengan mayor ries-
go de contraer la infeccién por el VIH que
las no embarazadas; no obstante, si una
trabajadora de la salud contrae una infec-
cién por el VIH, existe el riesgo de transmi-
sién perinatal. Las trabajadoras de la salud
embarazadas deben de seguir de manera
estricta todas las precauciones.

Los procedimientos invasivos (penetracion
invasiva de tejidos, cavidades u 6rganos) o
la reparacién de lesiones traumaticas ma-
yores entranan el riesgo de salpicaduras

- de sangre y liquidos corporales y requieren

el uso de guantes, mascarillas, gafas pro-
tectoras o protector facial y batas o delan-
tales de un material que proporcione una
barrera efectiva para los liquidos.

Durante un procedimiento invasivo, si se
rompe un guante o se perfora con una
aguja o se produce cualquier otro incidente
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de este tipo, debe retirarse el guante y FUENTE: Centers for Disease Control (21 de
colcarse uno nuevo tan pronto como la  Agosto de 1987).

seguridad del paciente lo permita; la aguja
o el instrumento implicado en el incidente
debe retirarse el campo estéril.

Recomendaciones para la prevencion de la
transmision de VIH en los centros de cuidados
de la salud. MMWR, 36 (2S).

ANEXO II

H.C.FF.AA.
COMITE DE INFECCIONES
ENCUESTA SOBRE ACCIDENTES LABORALES

Esta encuesta es andnima. El propésito es identificar problemas que comprometen la
BIOSEGURIDAD.

Agradecemos su colaboracién.

1) Es Ud.: Médico. ....coovevvrvenieannnnn
TECnICO. «eevieiicieeeean >
Enfermero. .......cccceveveeneen.
Estudiante. ........ccceeeennn.
Aux. Servicio. .......ccceereruiens
2) Tiene conocimiento de las enfermedades graves de transmision

por pinchazos o cortes ocasionados accidentalmente?

Sl CUALES ...t
[ @ /p————

3) Recuerda haberse puncionado o cortado durante su trabajo en los Ultimos 3 a 6 meses?
] DESCRIBA BREVEMENTE COMO OCURRIO ......cccooviiiiiieieceeeeeeeeee e
NO ..ooveveee

4) ¢ Hizo la notificacién correspondiente?
5] [ A GUIBI Lttt e et et eteeneeenteerens
N[© pr——— N OO s s osmmsssmsmsmsssassnsnswsssas amasssssss s srswms s mas s SO TF S5, AT R FRTARS G5V OF Sinsnnnasanmmemons
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