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RESUMEN

Por exposicion laboral, accidentes laborales
(AL) se adquieren el 40% de las hepatitis By C
y el 2.5% del HIV. El 40-70% de AL no se repor-
tan. Objetivos: a) Describir AL notificados a
epidemiologia y/o Guardia del Htal. b) Identificar
factores de riesgo asociados c) evaluar cumpli-
miento del Programa de Bioseguridad, identifi-
cando AL notificados solo en guardia (Dl). d)
Orientar medidas mejora Bioseguridad. Material
y métodos: estudio prospectivo, analitico, de AL
notificados en epidemiologia entre enero 1995-
abril 2009; y DI desde enero 2005. Resultados:
1002 AL denunciados, 100 DI. Descenso tasa AL
2007-2009 versus 1995-2006 (RR:2.24/
p=0.000000). Tipo AL pinchazos con agujas
74.9%, cortes 9.9%, salpicaduras 13,7% y 1.6%
otros. Me edad: 29 afios. 35% AL previos. Fuente
75.2% negativa, 16.8% desconocida, 8% positi-
va (87.5% HIV, 15.2% hepatitis Cy 8.3% hepatitis
B). Mayores tasas de AL en odont6logos12,5%o,
instrumentadoras9,09%., médicos 7,09%. (12,65%o

INTRODUCCION

La exposicion a agentes y/o factores de ries-
go en el &mbito laboral conlleva a un nimero
importante de accidentes y enfermedades ocu-
pacionales. Entre tales peligros figuran agen-
tes quimicos y biol6gicos, factores fisicos,
condiciones ergonémicas adversas, alergenos,
condiciones laborales inseguras y factores
psicosociales per-judiciales. (1) Es importante
sefialar que los peligros presentes en los
entornos laborales son casi totalmente evita-
bles. (2)

Los Accidentes laborales (AL) con exposi-
cién a sangre y fluidos son los mas relevantes
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residentes y 4,25%. médicos de planta); perso-
nal limpieza 6,26%. y enfermeras 6,06%.. Médi-
cos, odont6logos instrumentadoras, y enfermeros
presentaron mayor riesgo AL (RR=1.72/
p=0.000000, R:1.70/p=0.000000, RR:1.18/
p=0.0016, respectivamente). No usaron: guan-
tes18.9%, antiparras 85.9%; no tenian
descartador 39.7%. Motivo AL: 17.8% aguja suel-
ta, 12.5% sacar sangre, 8.8% descartar aguja,
7.4% cargar frasco, 6.4% reencapuchar, 3.7% sal-
picadura, 1.9% ruptura frasco, 0.3% mal uso del
descartador, sumados son 58% de los AL. Per-
sonal de limpieza (RR:1.74/p=0.00004) e
instrumentadoras (RR:1.74 p=0.003) cobertura
completa para hepatitis B inferior. Conclusiones:
Riesgo relacionado a ocupacién Descenso de
la tasa anual de AL real o por subreporte. Nece-
sario mejorar notificacion de AL. Mas de la mitad
de los AL evitables con dispositivos de mayor
seguridad. Debe mejorarse cobertura para he-
patitis B e intensificarse actividades preventivas.

en los trabajadores de salud. En EEUU, cada
afio se estima que 380.000 a 800.000 trabaja-
dores de la salud sufren injurias corto-punzan-
tes. (3) El 90% de los accidentes por
exposicion ocupacional a sangre y fluidos cor-
porales ocurren en paises del tercer mundo,
mientras que el 90% de los reportes de estos
AL ocurren en Estados Unidos y Europa.

Se estima que existe entre un 50 a 70%
de AL no reportados. Esto expresa la existen-
cia de un importante subregistro de AL en tra-
bajadores de la salud (4) (5) (6) (7). Segun
trabajos previos algunas de las causas aso-
ciadas con la falta de notificacion son: ausen-
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cia de conciencia acerca de la necesidad de
notificar, subestimacion del riesgo, descono-
cimiento de los pasos a seguir y del lugar de
notificacion, temor a ser reprendido, sexo mas-
culino, que ninguna otra persona haya presen-
ciado el accidente, el nimero de accidentes
previos y falta de tiempo. (7) (8) (9) (10) (11)

Muchas de las exposiciones a sangre y flui-
dos corporales son prevenibles. Las estrate-
gias para proteger a los trabajadores de salud
incluyen: inmunizaciones, provision de equipos
de proteccién adecuados (12), manejo post-
exposicion (13) (14) y mejoras en las condi-
ciones laborales ambientales (3) (15). La fatiga
y somnolencia luego de horarios laborales ex-
tendidos son factores que contribuyen a este
tipo de accidentes. (14)(15)(16) Esto se ob-
serva comunmente entre residentes y enfer-
meros. (17)(18)(19)

La OMS estima que 3 millones de trabaja-
dores de salud en el mundo, por afo, sufren
exposiciones percutéaneas a patdgenos trans-
mitidos por via sanguinea: 2 millones a virus
de hepatitis B (HVB), 0.9 millones a virus de
hepatitis C (HVC) y 170.000 a HIV. Esto lleva
a 16000 infecciones por HVC, 70000 por HVB
y 200 a 5000 por HIV. (20) (21) (22) (23). Otras
infecciones transmisibles a partir de acciden-
tes corto-punzantes son: sifilis, paludismo y
fiebres hemorragicas. (4)

Por su parte, los accidentes laborales son
los responsables del 2.5% de los casos de
HIV y del 40% de los de hepatitis By C entre
el personal de salud (5).

El riesgo de transmision de la infeccion va-
ria de acuerdo al tipo y severidad de la exposi-
cion. El riesgo de transmision viral después de
exposicion percutanea se estima en: HVB: 6%
a 30%, HVC: 0.5% A 10%, HIV: 0.3% injuria
percutanea y 0.09% por exposicién a muco-
sa. (3) La OMS estima que 535 millones de
dolares por afio se involucran hoy en tratamien-
to de trabajadores de la salud por estas infec-
ciones y que este costo es mas de 3 veces el
gue se asociaria con el uso de jeringas auto-
inutilizables.

Desde 1995 nuestro hospital cuenta con un
programa de bioseguridad con registro de ALy
actividades preventivas-educativas, orientado a
la evaluacion continua de los perfiles de riesgo
del personal de salud, para elaborar estrategias
adecuadas de prevencion. A partir de noviembre
2006, el Gobierno de la Ciudad de Buenos Ai-
res, contratd una ART que realiza la profilaxis
postexposicion.

Objetivos: a) Describir el perfil de los AL
ocurridos en el Hospital y notificados al Servi-

cio de Epidemiologia y/o Guardia. b) Identificar
los factores de riesgo asociados a los AL. ¢)
Evaluar el cumplimiento del Programa de
Bioseguridad mediante la identificacion de AL
denunciados parcialmente d) orientar medidas
gque permitan mejorar la bioseguridad del per-
sonal.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: Se realizé un estudio prospectivo,
analitico, de los AL relacionados con exposi-
cién a sangre y/o fluidos corporales que fueron
notificados al servicio de epidemiologia entre
el mes de enero de 1995 y el 17 de abril del
2009, y de los AL notificados s6lo en el libro de
guardia (Denuncia Incompleta: DI) desde ene-
ro 2005, en el Hospital de Nifios R. Gutiérrez
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Criterios de inclusion:

Personal del Hospital que sufrié por lo me-
nos un accidente laboral en el periodo com-
prendido entre enero 1995y 17 de abril de 2009
notificados en el Servicio de Promociony Pro-
teccion de la Salud y/o notificados solo en la
guardia externa del hospital.

Se consideré como indicador para evaluar
el cumplimiento del Programa de Bioseguridad
a la notificacion parcial del AL (DI), asentado
solo en el libro de guardia externa del hospital,
gue no completé ficha epidemioldgicay del que
se desconoce conducta tomada. Este dato se
recab6 desde enero del 2005.

Se analizaron las siguientes variables: edad,
sexo, profesion, antigliedad, lugar de trabajo,
motivo del accidente, tipo de accidente, dia 'y
hora del mismo, fuente, antecedentes de acci-
dentes previos, antecedentes de vacuna-cion
para hepatitis B y doble adultos.

Andlisis estadistico: los datos fueron anali-
zados por el programa Epi Info v. 6.04 CDC.

Para las variables cualitativas se utilizé
como medida de asociacion el RR, con un in-
tervalo de confianza del 95% y se consideré
significacion estadistica a p<0,05.

RESULTADOS:

Poblacion: trabajadores de la salud del Hos-
pital que hayan notificado algun accidente la-
boral durante el periodo que abarca el estudio.

El personal presentd una mediana de edad
(Me) de 29 afios (rango16-68). El 49.1% co-
rresponde al grupo etario de 20 a 29 afios. El
80.3% fueron mujeres (791/985) y 19.7% (194/
985) varones.

La antigiiedad en la ocupacion fue menor a
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3 afnosen el 45.5% (428/941), 3y 6 afios 17.9%
(168/941) y = 7 afios 36.7% (345/941).

En la poblacién de enfermeria la mediana
de edad fue de 42 afios (rango 21 a 68), con
una antigiiedad en la ocupacién =a 7 afios en
el 74%. Tabla N° 2

Se reportaron en total 1002 AL de los cua-
les, 100 fueron registrados so6lo en el libro de
guardia. El libro de guardia se reviso desde
2005y, a partir de esa fecha se notificaron 286
AL en total, representado los AL con denuncia
parcial el 35% (100/286).

La distribucién de los accidentados por
ocupacion fue: 54% (547/1002) médicos (de
plantay residentes); 23% (239/1002) enferme-
ros; 2%(21/1002) bioquimicos y farmacéuticos,
5% (53/1002) técnicos, 4% (40/1002)
instrumentadoras, 0,05% (5/1002) odontdlo-
gos, 5,6% (57/1002) personal de limpieza,
25(21/1002) maestranza, 0,4%(4/1002) admi-
nistrativos, 0,2%(21002) kinesiologos y 12%
(12/1002) otros (1 no tienen identificada la ocu-
pacion).

La tasa de AL desde el afio 1995, (02/01/
95 fecha del ler. accidente registrado), hasta
la actualidad muestra tendencia al descenso.
En el periodo 1995-2006 hubo 892 acciden-
tes, mientras que en el periodo 2007-2009 fue-
ron 110. Al comparar estos datos se encontro
una diferencia estadistica significativo (RR: 2.34
(1.93-2.85) p=<0.00). FIGURA 1

La mediana del horario del AL fue 11hs. El
67.63% de los AL fueron en el horario habitual,
el 31.4% durante la guardia 'y el 1% post guar-
dia

El tipo de AL mas frecuente fueron los pin-
chazos con agujas 74.9% (750/1002), 9.9%
(99/1002) cortes, 13,7% (137/1002) salpica-
duras con sangre o secreciones y 1.6% (16/
1002) otras causas.FIGURA 2

El lugar donde se produjeron con mayor fre-
cuencia los AL fueron en unidades de clinicay
terapias, 48.2%, siguiendo en frecuencia sa-
las quirdrgicas, quiro6fanos y salas de
infectologia. FIGURA 3

La serologia de la fuente (n.899) con cuya
sangre o secrecion se produjo el AL, fue nega-
tivaen un 75.2% (676/899), desconocida en el
16.8% (151/899) y positiva en un 8% (72/899).
Dentro de las fuentes positivas, la mayoria, 55
fuentes, fueron solo HIV positivo, 5 fuentes solo
Hepatitis C (HVC) y 4 solo Hepatitis B (HVB).
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TABLA |
Profesiones con Riesgo significativo de accidentes
Profesion AL Significacién
Total % | estadistica
RR p
Medicos 547 709 1.72 <0.000
(1.58-1.87)
Odontélogos e 43 909 | 170 0.000001
Instrumentadoras {153-1.89)
Enfermeros 239 606 | 118 0.0016
(1.07-1.29)

TABLAII
La ocupacién como factor de riesgo para presentar
mas de 1 accidente laboral

Profesion AlL. Significacion
anteriores estadistica
n % | RR p
Odontélogos 4 80 | 239

n=5 (1.53-3.73) 004
Enfermeros 94 1.23 0.04
n=239 339 (1.02-1.48)

FIGURA 1
Tasa anual de Accidentes laborales 1995-2009
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FIGURA 2
Distribucién segun Tipo de Accidente
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TABLA Il
Cobertura de vacunacion para hepatitis B
Factor de Riego No Significacion
Ocupacion vacunacion estadistica
n % RR p
Mucamas 46 885 316 < 0.000
n=52 (2.73-366)
Maestranza 13 722 238 0.0003
n=18 (1.76-3.23)
Instrumentadoras | 23 638 212 0.00004
n=36 (163-277
TABLA IV
Cobertura de vacunacion con doble adultos
Factor de Riego No Significacion
Ocupacion vacunacion | estadistica
n % RR p
Maestranza 10 59 231 003
n=17 {145-12 34)
Mucamas 28 52 215 <0.00001
n=54 (1.62-2.86)
Técnicos 21 42 167 0.01
n=50 (1.18-2.36)
FIGURA 3
Distribucién segun el lugar de ocurrencia
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Distribucién de las serologias en las fuentes de accidentes
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Se presentaron infecciones superpuestas: 6
fuentes HIV+HVCy 2 HIV+HVC+HVB. FIGU-
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La tasa de adquisicion de HIV en nuestro
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personal de salud fue de 0.09% (1/1002)

La tasa de AL por ocupacion, en orden de-
creciente, fueron: 12,5%. odontélogos, 9,09%.
instru-mentadoras, 7,09%. médicos (12,65%o
residentes y 4,25%. médicos de planta); 6,26%o
personal limpieza; 6,06%. enfermeros. FIGU-
RAS5

Los meédicos, odontélogos, instrumenta-
doras, y enfermeros presentaron mayor riesgo
atener unAL (RR=1.72/ p=0.000000, RR: 1.70/
p=0.000000, RR: 1.18/p=0.0016, respectiva-
mente). TABLA|

Los motivos fueron registrados en 376 AL,
estos fueron por orden de frecuencia: 17,8%
aguja suelta, 14,6% colocacion de via o admi-
nistracion de medicacion, 12,5% extraccion de
sangre, 8,8% descarte de agujas, 8,2% pin-
chazo accidental a tercero que sostiene pa-
ciente, 8,2% maniobra quirdrgica, 7,4 % carga
de frasco, 6,4% reencapuchado, 4,8% movi-
miento brusco de paciente, 3,7% salpicadura
de sangre o secreciones, 1,9% ruptura de fras-
co, 1,3% no sabe, 0,8% ordenando la mesa de
quiréfano, 0,8% preparando esterilizador, 0,8%
saturando 0, al nifio, 0,5% rasurando al nifio,
0,3% cohibiendo hemorragia, 0,3% reaniman-
do al paciente, 0,3% accidente en via publica,
0,3% mal uso de descartador.

El 37% (139/376) de los AL estuvieron vin-
culados: la suma de los siguientes motivos
aguja suelta (no descartada adecuadamente)
(n=67), al uso inadecuado de descartador,
(n=34), reencapuchando agujas, (n=24)y ala
no utilizacion de antiparras, (n=14). De los 57
AL En el personal de limpieza, sélo en 13 es-
taba registrado el motivo. EI 100% se debio a
agujas tiradas.FIGURA 6

Barreras de proteccion:

El 81% uso guantes, mientras que las anti-
parras fueron empleadas por el 14,1% y dispo-
nian de descartador accesible el 60,3%.
FIGURA7

El 34.9 % tenia antecedentes de al menos
1 accidente laboral previo, siendo este antece-
dente estadisticamente significativo en la ocu-
pacion de odontélogos y enfermeros, (RR=2.39;
p=0.04 y RR=1.02; p=0.04 respectiva-
mente).Grafico N° 7. TABLAII

En el personal accidentado la cobertura para
hepatitis B fue registrada en 909 accidentados,
68.8% (626/909) presentaban cobertura comple-
ta, (3 dosis de vacuna y determinacion de
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Anticuerpos postvacunacion) o registro previo
de Anti HBc (Core) Positivo, el 21.6% (196/909)
cobertura incompleta (menor a 3 dosis o 3 do-
sis sin control de anticuerpos) y el 9.6% (87/
909) ninguna dosis de vacuna. Las ocupacio-
nes que presentaron riesgo para falta de cober-
tura o cobertura incompleta para hepatitis B,
fueron: el personal de limpieza (RR:3.16/
P=0.0000000); maestranza (RR:2.38/0.0003);e
instrumentadotas (RR:2.12/0.00004). TABLAIII

La cobertura de vacuna doble adultos en
los accidentados (n=870), fue del 73.9% (643/
870).Las ocupaciones que presentaron riesgo
de cobertura incompleta para vacuna doble
adultos fueron: maestranza (RR:2.31: 1.45-
12.34/0.03), personal de limpieza (RR:2.15:
1.62-2.86/0.00001), técnicos (RR:1.67:1.18-
2.36/0.01).TABLAIV

Los AL denunciados parcialmente, fueron
100. La edad se registré en 95, la Me fue de
28 afios.

El tipo de AL (n=93) mas frecuente regis-
trados fueron: 75.3% pinchazos con agujas:
9.7% objetos cortantes, 14% salpicaduras con
sangre o secreciones y 1.1% otras causas.

La Me de horario en el que se produjo el
AL, de los 76 casos en los que este fue regis-
trado, fue las 11.4 horas AM

En la ocupacion (n=91) las tasas fueron 8%o
en odontélogos, 0,71%. en médicos, 0,54%o
en maestranza, 0,53%o en enfermeros, 0,45%o
en instrumentadoras, 0,43%. en mucamas
0,15%. en farmacéuticos; 0.068%o. en técnicos.

El lugar en el que sucedieron las lesiones
(n=73) fue: 27.4% en terapia (UTI y Terapia
Neonatal), 26% en salas de clinica, 9.6% en
salas de infectologia, 13.6% en salas quirdrgi-
cas, 8.2% en guardia, 5.5% en quiréfano, 4.1%
en nefrologia y en otros lugares 5.6%.

DISCUSION

La poblacién tuvo un franco predominio fe-
menino (80,3%). Esto coincide con la compo-
sicion de la poblacion del hospital.

Los residentes, que constituyen un grupo
numeroso, presentaron la mayor tasa de acci-
dentados, situacion descripta en revisiones pre-
vias (20) (29) (30). Esto explica la mediana de
edad de 29 afios y la antigiiedad inferior a 3
afios en la mayoria de los accidentados
(45.5%). Existen reportes que vinculan los AL
sufridos por estos (7) (17) (24) (25) y por el
personal de enfermeria (31) con la sobrecarga
laboral, inexperiencia, gran cantidad de proce-
dimientos, pocas horas de suefio, etc. En esta
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FIGURA 5
Tasa de accidentes laborales seguin ocupacion %o
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FIGURA 6

Motivos de los accidentes laborales
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El 37% (139/376) de los AL estuvieron vinculados a aguja suelta (no descartada), uso inadecuado de
descartador, reencapuchar y a la no utilizacién de antiparras

FIGURA7
Utilizacion de barreras de proteccion y descartador
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direccion, la institucion ha hecho esfuerzos, y
desde el comité de Docencia se ha normatizado
que el residente en situacion de post guardia
no efectle extracciones.

Los odontdlogos tuvieron una tasa seme-
jante a la de los residentes, pero su nimero
pequefio hace mas dificil sacar conclusiones
significativas. En este grupo (15) (28) los AL
estarian vinculados esencialmente, al tipo de
procedimientos que realizan (28).

Latasa de AL en el personal de enfermeria
del hospital fue 60, 6%, semejante a la regis-
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trada en revisiones bibliograficas, que refieren
tasas 70% en este sector (35). Hay reportes
de EEUU que muestran que mas de la mitad
de las exposiciones pertenecen a enfermeria
(7), en la poblacion estudiada el 24% de los
accidentados fueron enfermeros.

En cuanto a las instrumentadoras, que tam-
bién tuvieron una tasa elevada de AL, hay nu-
merosas revisiones acerca del alto riesgo a
exposicién en ambientes quirdrgicos por el tipo
de procedimientos que realizan (32), alo que
se agregan los factores estresantes de los
quirofanos (33).

La mitad de los AL ocurrié en unidades de
clinica y terapia, en donde se realizan la ma-
yoria de los procedimientos a los pacientes
internados. Alli las condiciones ambientales
(mayor stress, maniobras que requieren ma-
yor destreza, etc.) hacen mas dificiles las ex-
tracciones, que las realizadas a pacientes
ambulatorios en el Laboratorio, en donde las
efectlan técnicos extraccionistas

Presentar mas de un AL fue de riesgo en el
personal de enfermeria y odontologos. En el
caso de enfermeria esto podria ser explicado
porque tienen mas antigliedad en el trabajo y,
por lo tanto mayor exposicion en el tiempo a
sangre y fluidos corporales. Alo dicho podrian
sumarse factores ambientales como escaso
personal, suefio insuficiente, largas jornadas
nocturnas, etc ya mencionados (5) (7) (23) y
(24).

En cuanto a los motivos de los AL reporta-
dos, el 58,8% se debieron a la suma de los
siguientes eventos: presencia de aguja suelta,
el procedimiento de extraccion de sangre, el
descartado de agujas, la carga frascos, el
reencapuchado de agujas usadas, salpicadu-
ras, ruptura frascos y empleo incorrecto de
descartadores. Un aspecto muy importante a
destacar al respecto es que el 100% de los
accidentes que sufri6 el personal de limpieza
se debid a agujas fuera del descartador.

Esto sefiala que continua habiendo un im-
portante déficit en la prevencion de AL vincula-
dos al uso impropio de las medidas de
proteccion disponibles (guantes, antiparras,
descartadores, etc.), lo cual amerita reiterar y
profundizar campafias educativas e investigar
causas que pudieran atentar contra su uso ru-
tinario.

Por otra parte, el empleo de dispositivos
de mayor seguridad autodestruibles y/o
autoretractiles, de uso rutinario en muchos
paises (7) (12) (36)y en instituciones locales,
aportaria una contribucion sustancial en este
sentido con una reduccién en este tipo de ac-

cidentes que podria estimarse en mas de la
mitad teniendo en cuenta la distribucién de
motivos observada.

Hay numerosos trabajos de costo-beneficio
(36) que demuestran la conveniencia de la in-
troduccion de estos dispositivos, mientras que
otros sostienen que, independientemente del
costo, es imprescindible el abastecimiento de
estos dispositivos para proteger al personal.(12).

La distribucion de las infecciones de la fuen-
te con cuya sangre o secrecion se produjo el AL
con predominio de HIV sobre Hepatitis By C es
caracteristica de los hospitales pediatricos, y
se vincula con la epidemiologia de estas infec-
ciones en lainfancia. La relacion se invierte en
adultos, y por consiguiente en hospitales gene-
rales no pediatricos (23) (27)

Las coberturas de hepatitis B y de doble
adultos del personal accidentado son seme-
jantes alas de otras revisiones (37).

Llama la atencién que solo el 68% de los
accidentados a los que se les registro este dato,
presentaban vacunacion para hepatitis B com-
pleta, a pesar que existe un programa a tal fin
en el hospital desde el afio 1995. La vacuna-
cién es obligatoria por ley y la vacuna disponi-
ble es eficaz, segura y se aplica en forma
gratuita.

El personal de limpieza y maestranza pre-
sent6 coberturas completas significativamente
inferiores respecto del resto de los accidenta-
dos, tanto para hepatitis B como para doble
adultos. En este aspecto podrian influir hechos
como alta rotacion del personal y bajo nivel de
instruccion, con la consiguiente falta de infor-
macion para solicitar la proteccion. El perso-
nal de este 4rea debe efectuar su vacunacion
fuera del lugar de trabajo, y es el contratador
quien la brinda y supervisa, ya que se trata de
un servicio tercerizado.

Los técnicos tuvieron coberturas completas
con doble adultos significativamente inferiores,
mientras que esto sucedié con hepatits B en
las instumentadoras.

Habria que investigar sobre las posibles li-
mitaciones para mejorar las coberturas, espe-
cialmente en los grupos de mayor riesgo.

Si bien en el tiempo estudiado se evidencia
un descenso de la tasa anual de AL, descono-
cemos, al igual que en otras publicaciones (26),
si el mismo es real o se debe a subnotificacion,
hecho que probablemente se haya agravado
desde el ingreso de laART (Administradora de
Riesgo de Trabajo) en el afio 2006.

La ART es la que realiza las extracciones
de sangre para deteccion de anticuerpos en el
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personal y la fuente, y les suministra la profi-
laxis postexposicion. Al introducir nuevos pa-
sos en la notificacion de los AL, probablemente
la haga mas engorrosa y favorezca el descen-
so del registro en los Servicios de Promaocion
y Proteccién de la Salud de los hospitales del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, que
son a su vez los responsables de la notifica-
cion a la secretaria de salud para su
relevamiento epidemiolégico.

La aseguradora no notifica los resultados
antes de las 72 hs. y los accidentados reciben
profilaxis postexposicion, por ese lapso como
minimo. Dado que en el 75.2% de los casos,
las serologias de la fuente de los AL son nega-
tivas, esto no hubiera sido necesario.

Existe un Test rapido para HIV (Elisa de
5ta generacion), que de implementarse, por su
rapidez, evitaria la indicacion de antirretrovirales
innecesarios, daria contencion al equipo de
salud para la toma de decisiones y evitaria un
alto costo emocional en el accidentado. Este
test ademas, por su mayor sensibilidad, de-
tecta pacientes en “periodo de ventana”, que
en el caso de ser fuente de un accidente, ha-
cen necesario que el accidentado reciba un
mes de profilaxis.

En cuanto al perfil de los 100 AL parcial-
mente notificados, los odontoélogos fueron los
gue presentaron mayor tasa (80%, 4/5). La
mediana de edad, de horario y el tipo de AL
fue semejante al total de AL. Con respecto al
lugar del AL, el porcentaje de AL parcialmente
notificados fue superior en terapias, guardia
externay cardiocirugia respecto de los AL de-
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nunciados en forma completa. Esto podria
explicarse porque al ser areas con pacientes
mas graves o de urgencia (38) hay mayor difi-
cultad para realizar la serie de pasos que im-
plica la denuncia. Resta realizar en nuestro
hospital una encuesta que permita investigar
cual es la situacion de los AL no reportados,
gque creemos que como en el resto de las pu-
blicaciones probablemente supere el 50%. (27)

() (7) (25).

CONCLUSIONES:

*Se observa un descenso en latasa anual
de AL. Se desconoce si esto es real u obede-
ce avariaciones en las notificaciones.

*Hay ocupaciones que se asocian con
mayor riesgo. Esto orienta para profundizar las
actividades preventivas en estos grupos.

*Un tercio de los AL estuvieron vinculados
al uso inadecuado de las medidas de barrera,
no uso de descartador, reencapuchar agujas 'y
a la no utilizacion de antiparras

*Es imprescindible mejorar la cobertura de
vacuna doble adultos y de hepatitis B del per-
sonal, prioritariamente en el personal de lim-
pieza, maestranza, instrumentadoras y
técnicos.

*El tipo de AL registrados indica que mas
de la mitad de los mismos podrian haber sido
evitados con dispositivos de mayor seguridad
como jeringas autoretractiles, en uso en mu-
chas instituciones.

*Es prioritario concientizar sobre la nece-
sidad de reportar los AL, (35% denuncia par-
cial y se desconoce los no reportados).
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