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Introduccion

La exposicion a agentes bioldgicos es
frecuente en el trabajo en los centros sa-
nitarios, y con frecuencia es incidental al
proposito principal del trabajo. Durante
los incidentes pueden producirse lesio-
nes percutaneas (pinchazo, corte, etc.) o
contacto de piel y mucosas (salpicadura,
vertido, etc.) con sangre u otros fluidos
biolégicos de riesgo. Nos encontramos
entonces ante un accidente de trabajo
conocido como inoculacién accidental
(IA) o accidente de riesgo bioldgico.

El riesgo fundamental de este acciden-
te es su posibilidad de transmitir infeccio-
nes. Aunque desde un punto de vista ted-
rico podrian transmitirse varios virus y
bacterias, en la practica los agentes mas
frecuentemente involucrados son el virus
de la hepatitis B (VHB), el virus de la he-
patitis C (VHC) y el virus de la inmuno-

deficiencia humana (VIH). Estos agentes
bioldgicos estan incluidos dentro de los
grupos 3y 4 del Real Decreto 664/1997
de 12 de mayo sobre la proteccién de los
trabajadores contra los riesgos relaciona-
dos con la exposicion a agentes biologi-
cos durante el trabajo.

Cuando ha ocurrido el accidente hay
que emprender una serie de medidas
para tratar de evitar que se produzca in-
feccion y eventual enfermedad por dichos
virus. Es evidente que estamos ante enfer-
medades significativamente moérbidas e
incluso mortales. En muchos casos habra
que realizar un seguimiento clinico-anali-
tico que asegure que no ha habido sero-
conversién y que de al trabajador la tran-
quilidad final de que ello no ha ocurrido.

No voy a incidir sobre los costes eco-
nomicos de estas actuaciones que son
elevados, pero si, en cambio, sobre las
consecuencias de incertidumbre y temor
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para el trabajador que se ha accidentado
y las de salud, personales y familiares
cuando ocurre la enfermedad.

Al inicio de la epidemia del sida, con
el temor de la transmision del virus de
pacientes a profesionales sanitarios, se
crearon en muchos paises, incluido el
nuestro, sistemas de registro de las |A.

El Area de Salud laboral del hospital
Clinico participa desde el afio 1985 en
el registro que mantiene el Servicio de
Epidemiologia de la Comunidad Auténo-
ma de Madrid (CAM), que recoge infor-
macion basica de las |A de los sanitarios
con material biolégico de pacientes VIH,
y anualmente publica estos datos.

En el afio 1993 la Comision Central
de Salud Laboral de Insalud y el Grupo
Espafiol de Registro de Accidentes Bio-
l6gicos en Trabajadores de Atencion de
Salud (GERABTAS) elaboraron un cues-
tionario de recogida de datos para to-
dos los hospitales del Insalud, en el que
también participamos aportando infor-
macion de nuestras IA. Los datos de to-
dos los hospitales colaboradores fueron
posteriormente publicados.

El programa EPINet (Exposure Preven-
tion Information Network) se desarroll6 en
los EE.UU.y se mantiene desde 1992.Es-
pafia utiliza una version adaptada que se
denomina Proyecto Epinetac. En nuestro
centro hemos colaborado y usamos su

cuestionario como base en la recogida
de datos desde el afio 1996.

El mantenimiento de sistemas de re-
gistro de las |A, preferiblemente homo-
géneos para todos los centros, permitira
obtener una gran fuente de informacion
que nos ayude a generar hipétesis y dise-
fiar nuevas estrategias preventivas, que
se afiadan a las ya establecidas.

Las dos ultimas décadas del pasado si-
glo aportaron importantes avances en las
medidas preventivas frente a los virus de
transmision sanguinea:

I. Entre las medidas de profilaxis de
exposicion destacan Las precauciones
estandar, también conocidas como pre-
cauciones universales.

Se inician en EE.UU. en el afio 1983.
Inicialmente se establecian “precaucio-
nes” con un paciente con sospecha o co-
nocimiento de estar infectado con algin
patdgeno que se pudiese transmitir por
la sangre. En el afo 1987 se recomienda
que se utilicen con todos los pacientes,
independientemente de su estatus de in-
feccion. Es decir, se pasa a considerar a
todos los pacientes de riesgo potencial,y
esta extension de las precauciones es lo
que les da el nombre de precauciones
universales. En los afios posteriores se
fueron perfeccionando.

Estas precauciones pretenden preve-
nir exposiciones (parenterales, de mu-
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cosas y de piel no intacta) del personal
sanitario a los patégenos transmitidos
por la sangre.

En Espaiia el Subcomité de Asistencia
y Formacion de la Comision Nacional de
Coordinacién y Seguimiento de Pro-
gramas sobre sida en su reunion de 1993
adopt6 estas recomendaciones que des-
pués publicé el Ministerio de Sanidad.

Las precauciones estandar se resumen
en: normas de higiene personal (como
por ejemplo, lavado de manos), elemen-
tos de proteccion de barrera (guantes,
mascarillas, protectores oculares, batas y
las respectivas indicaciones de uso), ma-
nejo de objetos punzantes y cortantes y
otras recomendaciones (medidas de eli-
minacién de residuos, esterilizacion y
desinfeccion, etc.).

El grupo GERABTABS ofrece un De-
cdlogo de las Precauciones Universales
que recoge de forma grifica los aspec-
tos preventivos mas importantes.

2. Entre las medidas de Profilaxis de
Disposicion destacan la vacunacion fren-
te a la hepatitis B y la gammaglobulina es-
pecifica frente a este virus.

La primera vacuna frente a la hepati-
tis B (Plasmaética) estuvo disponible en
Espaiia en el afio 1985. La vacuna recom-
binante o de ingenieria genética obtuvo
autorizacion para su uso en nuestro pais
en 1987.

La vacuna es segura y efectiva, y los
efectos adversos muy raros. Desde su
disponibilidad se ha recomendado para
los Sanitarios expuestos a sangre y otros
fluidos de riesgo.

El empresario la tiene que financiar
para sus trabajadores en riesgo. Esta obli-
gatoriedad en nuestro pais queda refle-
jada en el Real Decreto 664 de 1997, de
manera genérica, relativo a la vacunacion
de los trabajadores frente a los agentes
bioldgicos a que pueda estar expuesto.

La inmunoglobulina frente a la hepati-
tis B (HBIG) también es segura y con es-
casos efectos adversos. Proporciona pro-
teccion temporal pasiva tras una IA. La
administracion de dos dosis es efectiva
en mas del 75 % de los casos. Combinada
con la vacunacién (una dosis) la eficacia
alcanza un 90 %, es menos costoso y alar-
ga la proteccioén a largo plazo. Su uso esta
indicado y protocolizado para los ex-
puestos a accidentes de riesgo.

En cuanto a la hepatitis C, no existen
medidas especificas: No disponemos de
vacuna en la actualidad. La gammaglo-
blulina inespecifica no es eficaz para
prevenir la infeccion por VHC tras ex-
posiciones, y no se recomienda. Tampo-
co se aconseja el uso profilactico de
agentes antivirales tras una A y las re-
comendaciones actuales posexposicion
van dirigidas a una identificacién tem-
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prana de la enfermedad y la evaluacién
de tratamiento.

En el caso del accidente bioldgico de
riesgo para transmision del VIH se dis-
pone de profilaxis antiretrovirica.

Aln habiendo ocurrido el accidente
bioldgico, la correcta evaluacion del ries-
g0 Y su seguimiento son importantisi-
mos: ahorrara en primer lugar un sufri-
miento innecesario al trabajador, en
segundo lugar, en caso de seroconver-
sién podra ser reconocida como una
enfermedad profesional (EP), en tercer
lugar, la existencia de tratamientos antivi-
ricos ya refrendados en las hepatitis agu-
das por VHC refuerza el interés del se-
guimiento del accidente con fuente VHC
positiva y la deteccion precoz de la infec-
cién para un eventual tratamiento. Final-
mente, estos sistemas de vigilancia sirven
de manera oportunista para la deteccién
de portadores asintomaticos deVHC, as-
pecto de gran interés, por el beneficio de
Su tratamiento precoz.

Durante muchos afios las hepatitis vi-
ricas han sido las EP mds comunes entre
los sanitarios. La mayoria eran debidas al
VHB y algunas se relacionaban con cor-
tes y pinchazos involuntarios con mate-
rial contaminado. En otros casos podria
ser el resultado de una exposicion direc-
ta o indirecta de piel no intacta o muco-
sas a sangre contaminada. El potencial del

VHB para la transmisién a través del
contacto con superficies ambientales
contaminadas ha sido demostrado. La
prevalencia de marcadores de VHB en
personal sanitario, aunque variable, era
en general mas elevada que en la pobla-
cion general.

La morbimortalidad de la hepatitis B
es conocida. Hasta un 10 % de las infec-
ciones agudas evolucionan a la cronici-
dad, el riesgo de morir de cirrosis es de
un 20 %,y el de morir por cancer de hi-
gado es del 6 %.Mas de un | | % de los in-
fectados pueden evolucionar a un estado
de portador crénico que perpetua el
riesgo de transmisién a otros.

En el personal sanitario el estado de
portador crénico puede tener implica-
ciones adicionales en la actividad laboral,
con restricciones para el trabajador
HbeAg + que realiza procedimientos in-
vasivos con riesgo de exposicion (PIPE).

Las hepatitis “no A no B” (NANB) de
transmision parenteral también eran co-
nocidas como otro problema en el con-
texto sanitario. Desde los afios noventa,
en que se dispuso de la prueba de labo-
ratorio para la deteccion del VHC, pro-
gresivamente se han ido detectando nue-
vos casos de hepatitis C y otros antiguos
no diagnosticados.

El antecedente de |A parece el Unico
factor de riesgo ocupacional que se aso-
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cia con infeccién por VHC en el personal
sanitario. Sin embargo, el VHC se transmi-
te con mas dificultad a través de IA que el
VHB. La transmision raramente ocurre
por exposiciones mucosas y no ha sido
documentada por exposicion de piel in-
tacta o no. Los datos epidemioldgicos su-
gieren que la contaminacién ambiental no
es un riesgo significativo (las Unidades de
Hemodidlisis podrian ser una excepcion).

La morbimortalidad de la hepatitis C
es manifiesta: de un 75% a 85 % de los in-
fectados desarrollaran infeccion crénica.
De éstos el 10%-20% de los casos des-
arrollaran cirrosis y el | %-5 % carcinoma
hepatocelular.

Accidentes biol6gicos en personal
sanitario

Cuando ocurre el accidente proceden
una serie de actuaciones que se contem-
plan en el Protocolo de actuacién de
nuestro Servicio de Prevencion (SP):

I. Medidas inmediatas: las toma el
propio trabajador en el lugar del acci-
dente y consisten en favorecer el san-
grado y realizar lavado y la aplicacién de
un antiséptico local. Se debe desechar
adecuadamente el material involucrado
para evitar la exposicion a otros.

2. Lainvestigacion del accidente y la
evaluacion del riesgo: cuando el trabaja-

dor acude al SP se valora: el tipo de ex-
posicion y el estado serolégico del pa-
ciente fuente. Si el accidente ocurre fue-
ra del horario de trabajo del SP, el
accidentado acude al Servicio de Urgen-
cias donde disponen del protocolo para
la primera asistencia.

3. Actuacion legal: reconocimiento y
declaracion del accidente de trabajo.

4. Medidas preventivas: gammaglobu-
lina especifica y vacunacion frente a la
hepatitis B, profilaxis farmacologica fren-
te aVIH, segiin procedan.

5. Informacién-formacién: el momen-
to del accidente es bueno para reforzar
las estrategias preventivas que prevengan
nuevos accidentes.

6. Seguimiento del accidentado: cuan-
do procede. Se inicia con una serologia
basal del trabajador, obtenida en un plazo
proximo al accidente.

7. Sistema de registro: finalmente,
todos estos datos se incorporan a un sis-
tema de registro que permite el andlisis
estudio y la propuesta de nuevas estrate-
gias preventivas.

Se expone a continuacién un andlisis
descriptivo de las |A declaradas en el SP
por el personal sanitario del Area 7, du-
rante el periodo de 1996 a 2002.

En la figura | podemos ver la evolu-
cién temporal de los accidentes. Desde
el aflo 1996 se detecta una tendencia li-
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Figura |. Accidentes de riego biolégico evolucion temporal.

geramente ascendente que atribuimos a
un aumento en la declaracién, debido a
un mayor conocimiento del riesgo por
los propios profesionales, mas que a un
aumento real de casos.

El accidente mas comun es el percuta-
neo (pinchazo o corte), mucho mas fre-
cuente que la contaminacién cutaneomu-
cosa (o salpicaduras): 92 % frente a 8 %.

En la figura 2 se muestra la distribucion
de los accidentes por profesion. El colec-
tivo de enfermeria es el mas representa-
do (casi el 50 % del total). Le siguen los
auxiliares de enfermeria y los médicos.
No obstante, aunque con una frecuencia
baja, debemos destacar la presencia de

estudiantes y personal de limpieza. En el
caso de este ultimo colectivo las IA es-
tan infravaloradas, ya que disponen de su
propia Mutua, y desde hace algunos afios
no conocemos totalmente sus acciden-
tes. El personal de limpieza no tendria
que estar expuesto a objetos punzantes,
y con frecuencia se accidentan por mate-
rial incorrectamente desechado.

La distribucion del accidente bioldgico
en los distintos Servicios del Hospital es
“universal”.Si consideramos en conjunto
las especialidades quirdrgicas éstas son
las mas representadas. Atencién Primaria
también estd muy representada. En las
salpicaduras cobran protagonismo la
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Figura 2. Accidentes bioldgicos. Distribucién por profesion.

UCl y las recuperaciones, Ginecologia y
Obstetricia,y en menor proporcién, Dia-
lisis y Radiodiagnéstico (fig. 3).

La lesion resultante del accidente per-
cutdneo tiene interés para evaluar el
riesgo de infeccion. Es moderadamente
profunda en la mitad de los casos (el pin-
chazo atraviesa piel y el sangrado es es-
pontaneo,aunque de poca intensidad). En
el 28 % de los casos es profunda (corte
o pinchazo profundo con sangrado es-
pontdneo importante), y en el 23 % res-
tante es superficial (con ausencia o mini-
mo sangrado).

La naturaleza hueca o no del material
punzante,y el calibre de las agujas se han

relacionado con el riesgo de infeccion. El
objeto causante de nuestros accidentes
percutaneos es una aguja hueca en mas
de 60 % de los casos (si bien las agujas
con luz de pequefio calibre representan
algo mas del 40% y las de mediano cali-
bre el 20%.) EI material punzante no
hueco (aguja de sutura, fiadores, etc.),
aparece en un 25% y el material cortan-
teenun 10%.

La mayor parte de los accidentes ocu-
rren “durante el propio procedimiento”
(38% de los casos.) Otro grupo impor-
tante ocurre al acabar o durante la re-
cogida del material (23 %.) El “encapu-
chado” del material punzante ocurre en
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Figura 4. ;Como ocurrio la exposicion en los
accidents percutdneos? A: antes de usar; B: “durante”;
C: acabar, recogida; D: preparando para reutilizar;

E: encapuchado; F: extraccién de soporte; G: transporte;
H: colocar contenedor; I: problemas contenedor;

J: material desechado en lugar inadecuado.

9% de los casos. Idéntica frecuencia tiene
el accidente por material desechado en
lugar inadecuado o abandonado. Los ac-
cidentes relacionados con el contenedor
representan el 12,5% del total (fig. 4).

Mas del 90 % de las IA ocurren en las
manos. El dedo indice es la localizacién
predominante, seguido del pulgar.

En cuanto a la adherencia a las precau-
ciones universales los datos nos indican
que tenemos que mantener una estrate-
gia de informacion-formacion continua-
da:en la poblacion accidentada, un 30 %
de los que tuvieron accidentes percuta-
neos no llevaban guantes. Si bien el guan-
te no previene del pinchazo, cuando éste
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ocurre tiene una eficacia demostrada en
disminuir el riesgo de infeccién. En las
salpicaduras el uso de gafas protectoras,
mascarillas y material impermeable es
muy deficiente entre los trabajadores.

Las medidas inmediatas que realiza el
trabajador son en general las adecuadas,
favoreciendo el sangrado, lavando la zona
y aplicando un desinfectante.

En cuanto a la serologia del paciente
fuente de la |A, casi la mitad de los acci-
dentes (46,4 %) ocurren con un paciente
“fuente” negativo para los tres virus men-
cionados, con la consiguiente tranquilidad
para el trabajador y se les puede evitar el
seguimiento clinico-analitico. EIVHC estd
presente en el 20 % de los casos, el VIH
enel 7%y elVHB en el 2,6 %. El material
causante del accidente es de fuente des-
conocida en un 24 % de los casos.

El riesgo de adquirir una infeccién por
el VHB tras este tipo de accidentes en la
literatura se ha estimado que oscila en-
tre un 5%-30% (dependiendo de que la
fuente sea ademds de HBS Ag +, Hbe-
Ag, negativo o positivo, respectivamen-
te). En el seguimiento de nuestro Hospi-
tal, de 42 accidentes con fuente HBSAg,
positivo no se han producido serocon-
versiones. Este dato indudablemente esta
relacionado con la cobertura vacunal en-
tre nuestros trabajadores y la eficacia de
la vacuna.

El riesgo de seroconversion paraVIH
descrito en la literatura estd entorno al
0,3 % para los accidentes percutaneos y
al 0,1 % para las salpicaduras. Los datos
de la CAM para ambos tipos de acciden-
tes arrojan un riesgo del 0,1 %. En nues-
tro Hospital,de | |3 accidentes con fuen-
te VIH positiva no se han producido
seroconversiones.

El riesgo de seroconversion a VHC
tras exposicion percutanea ha ido varian-
do en las descripciones de la literatura
de un 4%-10% en los primeros afios de
disponibilidad de la técnica analitica a un
1,8% (1C. 95 %:0%-7%). En el Hospital
Clinico San Carlos se dispuso de la prue-
ba diagnéstico para el VHC en el afio
1990, pero no estuvo plenamente ope-
rativa hasta el afio siguiente.

Desde el afio 1991 al afio 2002 se han
producido un total de 554 accidentes
por fuente VHC positiva. De ellos 448
fueron percutaneos (81 %). De éstos se
produjeron 5 seroconversiones, que en
el total de accidentes supone un riesgo
de 0,9% (IC 95 %:0,4%-2,1 %) y en los
percutaneos 1,12% (IC 95%: 0,5 %-
2,5%).

En las tablas | y 2 se resumen las ca-
racteristicas de las A que produjeron se-
roconversion aVHC a los trabajadores.
Los casos estdn numerados en orden
cronoldgico.
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Caso | Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Profesion Estudiante DUE DUE Celador TER
Enfermeria
Lugar Sala Sala Sala Quiréfano Rx. Procedimiento
M.l M.l M.l especial
Objeto  Aguja Venojet Fiador Fiador Fiador
Gasometria Abocat Abocat Abocat
Cuando  Tras procedimiento Tras procedimiento Tras procedimiento Tras procedimiento Tras procedimiento
Cémo  Caida Retirada material ~ Rebotd Interferencia Retirada material
Batea Batea procedimiento
Quién Pincha Autoinducido Autoinducido Pincha Autoinducido
El ATS El ATS

Tabla 1. Descripcion de casos seroconversiones a HCV

En todos los accidentados se dispuso
de una determinacion basal de VHC ne-
gativa. Se trata de dos DUE, un estudian-
te de enfermeria, un celador y un técnico
especialista de radiodiagnéstico.

En todos los casos el material causante
fue punzante hueco El objeto implicado
fue una aguja hueca de grueso calibre (ca-
sos | y 2) usados para una extraccién de

sangre,y en los tres restantes fue el fiador
de un catéter de infusién intravenosa. En
todos los objetos habia contaminacion
clara con sangre fresca. Todos se produje-
ron habiendo finalizado el procedimiento.

Tres accidentes se produjeron por au-
toinoculacién, pero en los otros dos ca-
sos otro profesional cercano, que porta-
ba el objeto punzante, es quien produjo

Caso | Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Resultado Acs.tercer mes  Acs.tercer mes  Acs.primer mes Acs.sexta semana ARN +
RNA - RNA - RNA - RNA + Acs segundo mes
Clinica No Aumento Hepatitis aguda  Hepatitis aguda Hepatitis larvada
transaminasas Ictérica
Tratamiento  No No No Interferén Interferon
Evolucion Asintomético Curacién Curacién Curacién Curacién

Tabla 2. Descripcion de casos seroconversion a HCY
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la inoculacion. Esta circunstancia seria un
factor que podria favorecer la penetra-
cion mas profunda del inéculo, al ser mas
tardio el mecanismo reflejo de retirada.

En tres ocasiones se produjo un suce-
so imprevisto que desencadena el acci-
dente: en el caso |, la enfermera tras rea-
lizar la gasometria, al intentar evitar
enfermera y estudiante la caida de un ob-
jeto cercano, hubo un cruce de manosy la
DUE pinch¢ a la estudiante. En el caso 3,
al depositar el fiador, reboté y le pinché.
En el caso 4, al incorporarse el celador
tras estar agachado ajustando la altura de
la mesa de quiréfano, fue pinchado en la
cabeza por la enfermera que sostenia el
fiador para desecharlo en el contenedor.

Tres trabajadores con clinica de hepa-
titis tardaron en seroconvertir entre
4-8 semanas, y en los asintomaticos, tres
meses. En los dos casos mds recientes
en el tiempo, se detectd positividad para
el ARN-VHC antes de que se positiviza-
ran los anticuerpos.

Dos de los casos con hepatitis aguda
recibieron interferén, uno de ellos evolu-
ciond a la cronicidad. Todos los demés
evolucionaron satisfactoriamente.

De los trabajadores que tuvieron clini-
ca, en el caso 4 fue una hepatitis aguda ic-
térica, y los casos 2 y 5 fueron hepatitis
larvadas. Los casos 4 y 5 recibieron trata-
miento con interferon alfa durante 6 me-

ses. El caso 5 ha evolucionado a la cronici-
dad y el resto de los casos a la curacion.

Enfermedades profesionales
por agentes biologicos
en personal sanitario

Las enfermedades profesionales (EP)
estan reguladas en nuestro pais por el
Real Decreto 1995/1978 que continta
en vigor en la actualidad (Nuevo Listado
de Enfermedades Profesionales en el Sis-
tema de la Seguridad Social).

En el Apartado D: EP infecciosas y pa-
rasitarias, aparecen 4 puntos. En el cuar-
to encontramos Las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias del personal que se
ocupa de la prevencion, asistencia y cuidado
de enfermos y en la investigacion:

I. Trabajos de personal sanitario y
auxiliar que contacten con estos enfer-
mos, tanto en instituciones cerradas,
abiertas y servicios a domicilio.

2. Trabajos en laboratorios de inves-
tigacion y de andlisis clinicos.

3. Trabajos de toma, manipulacién o
empleo de sangre humana o sus deriva-
dos y aquellos otros que entrafien con-
tacto directo con estos enfermos (hepa-
titis viricas).

Con este Real Decreto se estan reco-
nociendo por primera vez las hepatitis vi-
ricas como EP Ademas, la importancia de
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esta enfermedad en los sanitarios, queda
reflejada al ser el Unico ejemplo de en-
fermedad que se da en el Ultimo punto.

Desde el afio 1979 en el Area de Sa-
lud Laboral del Servicio de Medicina Pre-
ventiva de nuestro Hospital se realiza la
vigilancia de las EP en el personal hospi-
talario.Tras la promulgacion de la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales y de-
cretos de Desarrollo, para dar cumpli-
miento a la normativa, se constituyo
nuestro Servicio de Prevencion en el afio
1999, manteniéndose dicha actividad.

El protocolo de actuacién ante una
sospecha o conocimiento de EP se resu-
me en:

— Actuacion médica, con diagnéstico
y tratamiento, valoracion epidemioldgica,
atenciéon médica especializada y segui-
miento.

— Actuacion preventiva: incluye el es-
tudio de contactos y su eventual profila-
xis (fundamental en el caso de enferme-
dades transmisibles).

—Una Actuacion legal con el reconoci-
miento y declaracion de la EP y las actua-
ciones necesarias relativas a incapacidad.

Finalmente, la deteccién de una EP
promueve una nueva evaluacion del ries-
go, de la que se derivardn nuevas medi-
das preventivas. También pueden ser ne-
cesarias medidas de adecuacién o cambio
de ubicacién laboral del trabajador.

Describiré a continuacion el andlisis
de las EP de nuestro Personal, declaradas
desde el afio 1979 hasta el 2003.

En este periodo se detectaron 268 ca-
sos de EP y de ellas 253 (94,4 %) fueron
enfermedades por agentes bioldgicos.
Ocho casos (3 %) fueron por agentes
quimicos y 7 casos (2,6 %) por agentes fi-
sicos.

En la figura 5 se presenta la distribu-
cion por patologias de todas las EP in-
fecciosas y parasitarias. Las hepatitis
constituyen un total de 89 casos (35,2 %)
y son el segundo grupo en orden de fre-
cuencia. Las primeras fueron las querato-
conjuntivitis infecciosas (42 %).

Al analizar el agente etioldgico de las
hepatitis vemos que, globalmente a lo
largo del periodo, la hepatitis B fue la mas
frecuente, con 48 casos (54 % del total).
Existen 2| casos de hepatitis C (23,6 %) y
7 de hepatitis NANB (8 %), (estos ulti-
mos anteriores a 1990, ya que desde en-
tonces disponemos de serologia para de-
terminacion de anticuerpos al VHC).
Finalmente, existen unos pocos casos de
hepatitis A, hepatitis con marcadores
conjuntos de VHB yVHC y algunas he-
patitis viricas no especificadas (del princi-
pio del periodo).

Cuando se analiza la distribucion por
profesion de los casos de hepatitis viricas
y se compara con la distribucién de la

(644) 122
Rev Adm Sanit 2004;2(4):633-52



Cruzet Ferndndez F. Las consecuencias derivadas de los accidentes bioldgicos y su prevencicn

45
40
354
304
254
204
151
10+

5

O_

Porcentaje

Hepatitis
Varicela
Brucelosis

Conjunt-Querat
Tuberculosis

Sarna I
Otras F

Salmonella
Rubeola
Parotiditis
Oxiuros

Enfermedad (n = 253)

Figura 5. Enfermedades profesionales por agentes biolégicos.

plantilla hospitalaria vemos que los DUE
son el colectivo mas afectado (p < 0,05)
(fig. 6). Este colectivo, sin duda, tiene un
contacto mas frecuente con sangre y
otros fluidos. En el caso de personal de
limpieza, al ser un colectivo inicialmente
de plantilla y que después pasé a un sis-
tema de contrata, no se disponia de da-
tos para realizar la comparacion.

Al analizar la distribucion de las hepa-
titis viricas por destino, vemos que los
casos estan distribuidos ampliamente
por todos los destinos hospitalarios po-
niendo de manifiesto la “universalidad”
del riesgo en nuestro contexto. Cuan-
do se compara con la distribucion de la

plantilla, algunas areas estdn claramente
mas representadas (destaca Nefrologia,
también UCI-Urgencias-recuperaciones,
todo el drea quirdrgica y el laboratorio),
si bien la diferencia no fue estadistica-
mente significativa por el reducido nu-
mero de casos en cada destino. (fig. 7).

Se describe a continuacion la evolu-
cion temporal que han tenido las hepati-
tis a lo largo de todo el periodo.

En primer lugar se analiz6 la evolucion
temporal de las hepatitis en conjunto,
desde el afio 1979 hasta el 2003, viendo
la evolucién de la incidencia acumulada
anual (trabajadores con hepatitis por
cada 1000 trabajadores en riesgo). Se
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Figura 8. Evolucion temporal de las hepatitis viricas.

realizé la prueba de Chi-cuadrado de
tendencia lineal y se calcula la Odds ratio
tomando como referencia el primer afio
del periodo (significacion estadistica
p < 0,05). Se encontré una tendencia de-
creciente marcada y estadisticamente
significativa (Chi-Cuadrado de tendencia
lineal 193.409,p < 0,0001, (fig. 8).

Se analizé a continuacion la evolucién
temporal de las hepatitis B, siguiendo la
misma estrategia. Encontramos de nuevo
un descenso marcado y estadisticamente
significativo. (Chi-cuadrado de tendencia
lineal: 161.135,p < 0.0001) (fig. 9). Eviden-
temente se trata de un periodo hetero-

géneo en cuanto a la vacunacion frente a
VHB, ya que ésta se inicié en nuestro
Hospital en el afio 1985.Se comenzé con
los trabajadores y dreas considerados de
mayor riesgo, con extension al resto de
la plantilla y vacunacién sistematica de
los nuevos trabajadores, hasta alcanzar
la estrategia de vacunacion universal. El
descenso de la incidencia acumulada
anual es marcado a partir del dicho afio.
En el afo 1995 se produjeron dos casos
de hepatitis B en dos trabajadores que
habian rechazado la vacunacién. Desde
entonces hasta el final del 2003 no se ha
detectado ninglin caso.
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Figura 9. Evolucion temporal de la hepatitis B.

Varios estudios en la literatura avalan
la eficacia de la vacuna frente a la hepati-
tis en personal sanitario. Nuestros datos
vienen a confirmar, con la adherencia de
los trabajadores a la vacunacién la ten-
dencia a la desaparicion de la enferme-
dad en nuestro personal.

Finalmente, cuando se analiza la evolu-
cion temporal de la incidencia acumulada
de las hepatitis C-NANB se mantiene una
tendencia descendente y auln estadistica-
mente significativa (Chi-cuadrado de ten-
dencia lineal 17.333,p <0,0001, (fig. 10).

Las hepatitis antes llamadas NANB en
la era previa a los marcadores para el
VHC y las hepatitis C representan en

conjunto mas del 30 % de todas nuestras
hepatitis. Consideramos correcto el ana-
lisis conjunto en la evolucién temporal:
en nuestra serie todas las hepatitis
NANB a las que se aplicé la prueba de
VHC Ac. dieron un resultado positivo.

En resumen, todas las hepatitis viricas se
han beneficiado del efecto “protector” del
paso de los afios. Incluso en las hepatitis C
y las hepatitis NANB, a pesar de su evolu-
cién mas torpida, se detecta una tenden-
cia favorable. Como ya se ha mencionado,
no disponemos de medidas de profilaxis
activa-pasiva, especificas frente al VHC.

En nuestro hospital las precauciones es-
tandar se implantaron a finales de la déca-
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Figura 10. Evolucién temporal de las hepatitis NANB-C.

da de los ochenta. En la década de los no-
venta se fueron mejorando y ampliando.
Las labores de informacién-formacion
probablemente contribuyeron a mejorar
la adhesion de los trabajadores. Tampoco
debemos olvidar que a mediados de la dé-
cada de los ochenta emerge el VIH y el sida
que tuvieron gran impacto. El temor al
contagio estuvo muy presente en el perso-
nal sanitario, especialmente en los prime-
ros afios de la epidemia. Esto pudo favore-
cer su adhesion a las precauciones con los
virus que se transmiten por la sangre y las
hepatitis viricas se han visto beneficiadas.

En la actualidad, y partiendo de la adhe-
sién de los trabajadores a la vacunacion de

la hepatitis B y a las precauciones estandar,
las estrategias preventivas tienen que con-
siderar mantener la informacién-forma-
cién continuadas y la promocién de la de-
claracion de |A con protocolos de
evaluacion y seguimiento. Adicionalmente
debemos avanzar en el establecimiento de
procedimientos de trabajo seguros y en la
blusqueda de dispositivos de seguridad
cuya implantacién conseguira prevenir una
fraccion importante de IA. Nuestro Hos-
pital participa en la actualidad en el Plan
que se esta desarrollando en nuestra Co-
munidad Auténoma para implantar estos
sistemas en nuestros hospitales,y que re-
sumo a continuacion.
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Implantacion de sistemas

de seguridad para evitar

las inoculaciones accidentales

en el personal sanitario de la
Comunidad Auténoma de Madrid

En el afio 2004 La Consejeria de Sani-
dad de la CAM encarga a la Direccién
General de Salud Publica Alimentacion y
Consumo la estrategia para la implanta-
cion de dispositivos de seguridad que
eviten las |A en el personal sanitario de
nuestra Comunidad Auténoma.

Se decidi6 realizar en primer lugar un
estudio preliminar para el que se creé un
grupo de trabajo en el que estoy partici-
pando. En segundo lugar se realizara un
estudio piloto con el objetivo de evaluar
la eficiencia de las nuevas medidas. Dicho
estudio se realizara en el Hospital Clini-
co San Carlos, en la Fundacién Hospital
de Alcorcon y en Atencion Primaria de
las Areas 7 y 8. Finalmente se procedera
a la implantacion general.

El plan persigue la aplicacion inicial a
jeringuillas y otros dispositivos con aguja.

El grupo de trabajo estd asumiendo en
la actualidad las siguientes acciones:

I. Lajustificacion teorica de las me-
didas a implantar incluye: la documen-
tacién bibliografica, la obtencion de la
informacién de los sistemas de notifica-
cion a nivel nacional (EPINETAC),y el

andlisis de las inoculaciones accidentales
del Hospital Clinico San Carlos y la Fun-
dacién Hospital de Alcorcén (descrip-
cién de los perfiles de siniestralidad, de-
teccion de colectivos de trabajadores
mas vulnerables, definicion del material
mas frecuentemente involucrado en los
accidentes, descripcién de practicas e in-
cidentes de riesgo y estimacion del cos-
te aproximado derivado de la inocula-
cion).

2. Realizar un andlisis de los dispositi-
vos disponibles en el mercado y compa-
racion de prestaciones y econémica.

3. Planificacion de las acciones de in-
formacion-formacion sobre el uso de los
nuevos dispositivos para los trabajadores
incluidos en el estudio piloto.

4. El disefo del estudio piloto inclu-
ye: definicién de la poblacién diana, espe-
cificacion de los dispositivos elegidos,
definicion del nimero de trabajadores
a adiestrar en el manejo de los nuevos
dispositivos, muestra definitiva de parti-
cipantes, definicion de estrategias y cro-
nograma de acciones, elaboracién del
protocolo de investigacion para evaluar
la eficiencia del plan, herramientas tipo
check-list para evaluacién de la idoneidad
o puntos criticos de nuevos dispositivos
(dos evaluaciones) y definicién de indica-
dores de eficiencia del plan coste, ido-
neidad y disminucién de siniestralidad.
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