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Enfermedades de transmisión sanguínea. 

Riesgo y prevención del equipo quirúrgico. 
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Resumen 

Se pretende poner al día un tema en plena vi­

gencia, que abarca aspectos médico-legales, éti­

cos, epidemiológicos y técnicos. 

Se realizará una adecuada valoración de los 

riesgos reales de infección por accidente laboral 

para saber cómo conducimos frente a los mismos. 

Finalmente se plantean una serie de recomen­

daciones siguiendo los criterios de bioseguridad a 

fin de disminuir el número de accidentes y sus 

consecuencias. 
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The authors attempt to update a tapie which is 

currently highly sensitive and covers medical, le-
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gal, ethical, epidemiological and technical aspects. 

It comprises and adequate valuation of actual in­

fection risk due to labor accidents so as to esta­

blish behavior pattems when such accidents do 

occur. 

The paper in eludes a series of biosecurity crite­

ria recommendations targeted at reducing the num­

ber of such accidents and their consequences. 
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Delimitación e importancia del tema 

Se delimita el tema acotándolo en un doble sen­

tido. Por un lado, del universo de enfermedades 

potencialmente transmisibles por sangre (ETS) 

durante un accidente laboral nos referiremos a 

aquellas que se destacan por su especial interés, 

más que por frecuencia por la gravedad de la in­

fección. En tal sentido nos limitaremos al HIV, a 

la hepatitis a virus B (HBV) y a virus C (HCV). 
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Por otro lado, del universo de personas que 

pueden verse expuestas a infección a raíz de un 

accidente laboral, sólo a aquellas que lo padecen 

a raíz de un acto quirúrgico, si bien señalamos 

desde ya que no es la mayor situación de riesgo 

dentro del personal prestatario de salud. 

¿ Quién se puede infectar? Primariamente pen­

samos en el cirujano y su equipo, sin embargo, el 

acto quirúrgico en sí genera una situación de con­

taminación potencial que lo trasciende continuán­

dose con el material y superficies contaminadas, 

y con las heridas y drenajes del paciente por lo 

cual se expon_e también a aquellas personas en

contacto con estos. 

Debemos incluir también, si bien la situación 

es más teórica que real, la posibilidad de infección 

de paciente a pacienteOl (a través del instrumen­

tal) y del cirujano al paciente, hecho que aún no se 

ha demostrado pero quedó planteado como posi­

ble a partir de los casos de infección de pacientes 

de un mismo consultorio odontológicoC2l . Esto ha 

motivado en algunos países una serie de recomen­

daciones sanitariasC3
, 

4l para evitar ese riesgo, re­

presentando una carga más para aquellos ciruja­

nos seropositivos. 

Esquemáticamente hemos considerado por un 

lado aquellos accidentes que pueden ocurrir du­

rante el acto quirúrgico y que involucran en ma­

yor o menor grado a todos los integrantes del equi­

po quirúrgico. Consisten fundamentalmente en las 

heridas cortantes o punzantes (aguja hueca o sóli­

da), las salpicaduras de mucosas, y el contacto de 

sangre con piel erosionada. 

Por otro, aquellos que pudieran ocurrir a punto 

de partida del instrumental o superficies contami­

nadas. Esto puede suceder en el proceso de este­

rilización del material reutilizable, así como en el 

proceso de almacenamiento, transporte y dese­

cho de los materiales descartables. 

De igual manera, deben incluirse aquí los deri­

vados del contacto con las heridas o drenajes que 

el acto quirúrgico hubiere generado en pacientes 

seropositivos. 
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La imp01tancia del tema es obvia ya que nos 

compromete a todos quienes estamos expuestos 

y quienes somos responsables por la seguridad de 

otros, ya que las consecuencias de dichas infec­

ciones son potencialmente graves (incluso morta­

les) y conllevan además un imp01tante estigma con 

consecuencias laborales, económicas y sociales. 

Más allá de la noción epidemiológica de estas 

infecciones, y de las graves consecuencias por 

todos conocidas que pueden acarrear, queremos 

destacar y cuantificar el concepto ya demostrado 

de que somos población de riesgo. 

La adecuada ubicación de ese riesgo nos per­

mitirá saber cuándo y qué medidas aplicar sin caer 

en temores excesivos que puedan ser infundados, 

y nos obliga a cumplir y difundir las normas de 

bioseguridad. 

Las proyecciones abarcan el campo de la me­

dicina legal, la ética, las políticas sanitarias, las 

medidas de bioseguridad, incluso, como luego ve­

remos, la técnica o el «ritual>/5l quirúrgico. 

La posibilidad de infección por accidente labo­

ral llevó en nuestro país a la creación de pautas de 

conducta frente a dicho accidenteC6
· 
7l que incluyen 

la quimioprevención precoz para determinadas si­

tuaciones. Es nuestro deber conocerlas, cumplirlas, 

difundirlas, y hacer nuestro aporte en la prevención 

primaria, esto es en la prevención del accidente. 

Epidemiología, riesgo y prevención de 

transmisión de las enfermedades 

consideradas. 

Vamos a repasar brevemente aspectos vincu­

lados a estas enfermedades. 

En cuanto a la HBV, la inmensa mayoría de 

los casos de infección no tienen expresión clínica, 

siendo sintomáticos sólo un 33- 50% de los adul­

tos y un 10% de los niños (incluyendo el 1 % de 

hepatitis fulminante). Por tanto no es éste un cri­

terio válido para saber si el paciente está o estuvo 

infectado ni para presumir nuestra condición de 

"seronegativos". 
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Las cifras de la figura 1 corresponden a un 

informe de 1995 en EEUU<8l, y hacen referencia

a una epidemiología previa al uso extensivo de la 
vacuna contra HBV dentro del personal de salud. 
De todas maneras es útil para ilustrar el riesgo 

comparativo con la población general. 

Figura 1 - HBV - Riesgo 

• 30% luego de la exposición con san­

gre de paciente con HBV (seropositi­

vos)

• tasa de prevalencia en trabajadores

de salud: 3-5 veces mayor que en

población general

• cirujanos 13-18%

• cirujanos: 0.8-4% (infección crónica)

• tasa anual de infección: cirujanos 0.5-

5%

población general 0.1 % 

Afortunadamente, de ese porcentaje de infec­
tados el 90- 95% no llegan a desarrollar la enfer­
medad sino que adquieren inmunidad de por vida, 
en tanto el 5- 10% restante desarrollará la infec­
ción crónica bajo formas: subclínicas, hepatitis cró­
nica, cirrosis y hepatocarcinoma, estas dos últi­
mas, representan un 20% y un 6% respectivamente 
de las muertes de los infectados. 

En cuanto a la prevención, la HBV tiene dos 
particularidades frente a las otras infecciones con­
sideradas:- cuenta con una vacuna efectiva (90-
95% de efectividad) como medida principal y com­
plementada por las medidas de barrera; adicional­
mente, y con indicaciones precisas y valor relati­
vo, cuenta con la gamaglobulina. 

- la sangre desecada en materiales y su­
perficies conserva la posibilidad de in­
fectar incluso hasta 7 días, lo que obliga
a ser estricto en el tratamiento de desin­
fección y esterilización.

Si bien esto no pretende ser una encuesta de 
valor estadístico, es ilustrativo que a la fecha más 

del 90% de los cirujanos de la Clínica Quirúrgica 
"2" están vacunados contra HBV en tanto que 
sólo el algo más del 50% de los médicos de Ur­
gencia del Hospital Las Piedras lo están (inclu­
yendo cirujanos, ginecólogos, parteras y practi­
cantes). Dentro del personal de enfermería no 
se supera el 20%. 

Puede ser interesante repetir la encuesta en los 
distintos medios en que trabajamos los cirujanos. 

En cuanto a la Hepatitis a virus C (HCV), de 
aislamiento más reciente (1988), existen aún hoy 
dificultades diagnósticas con importantes falsos 
negativos y falsos positivos, y con un retardo in­
munológico mayor lo que lo hace más difícil de 
diagnosticar. El esquema muestra la evolución de 
aquellos que se infectanC9l y que representan pro­
medialmente un 10% de los expuestos a contacto 

con sangre infectada. 

Figura 2 - Hepatitis a virus C 

• 85% de los infectados tienen viremla

persistente

• 60-70% hepatitis crónica

• 25-50% hepatitis crónica activa

• 5% mueren (por cáncer o cirrosis)

La figura 3, ejemplifica la diferente prevalen­
cia entre la población a la que podemos estar dan­

do atención médica, lo cual aumenta sensiblemente 
los riesgos (esto es válido para todas las enferme­
dades transmisibles por sangre), 

Figura 3 - HCV - Prevalencia 

• 0.5% de población general

• 1.7% de trabajadores de la salud

• 10% pacientes con otra ETS (no

adictos)

• 20% pacientes en hemodiálisis

• 60% hemofílicos y adictos (inyecta­

bles)
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La asociación de distintas enfermedades que 

comparten un mismo modo de transmisión es fre­

cuente lo que explica que en determinadas pobla­

ciones la prevalencia sea especialmente elevada. 

En nuestro medio, un estudio realizado en el Institu­

to de Higiene<10l , que es el centro de referencia 

nacional para estas enfermedades encuentra que 

en la población VIH +, un 44.2% son reactivos para 

anticuerpos anti hepatitis C, y de ellos un 65% a su 

vez lo son para hepatitis B. Esto jerarquiza el con­

cepto de que la prevención de accidentes va mu­

cho más allá del tema de la posible infección a HIV. 

Aquí, a diferencia de la HBV, no existe vacu­

na, ni suero específico efectivo, por lo cual toda la 

prevención recae en evitar los accidentes. 

En cuanto al HIV por su carácter de enferme­

dad nueva, incurable, estigmatizante, de la que aún 

mucho se desconoce, es la que más interés ha 

despertado, sobre la cual más se escribe y más se 

lee, por lo cual solemos estar más informados. Sin 

embargo, y a pesar de ser una epidemia emergen­

te, no constituye el mayor problema para el equi­

po quirúrgico. 

Los casos registrados por la CDC en 1993 eran 

120, siendo 81 «posibles» y 39 «confirmados», en 

1997 los casos comprobados ascienden a 88. 

Estós han sido todos casos estudiados, segui­

dos, en los cuales se pudo descartar los factores 

de riesgo de infección más habituales. La diferen­

cia entre uno y otro es que en los comprobados 

existía confirmación previa de ser seronegativo y 

haber virado luego de un accidente denunciado 

con sangre de un paciente seropositivo. 

En Uruguay, hasta la fecha se registra un úni­

co caso "comprobado". 

Ni el caso uruguayo, ni ninguno de los confir­

mados de la CDC correspondió a cirujanos, no 

obstante existen varios casos probables y se ha 

reportado al menos un caso confirmado en Ita­

liaOi l. 

Estas caracterizaciones tienen importancia para 

los involucrados en el momento de reclamaciones 
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a empresas aseguradoras, centros de salud o al 

estado. 

La infección por HIV durante un «accidente 

de contacto con fluidos contaminantes» (expre­

sión genérica que admite todas las posibilidades), 

depende y mucho de una serie de variables. 

En primer lugar del tipo de lesión (que se deta­

lla más adelante) y de su número dado que este 

multiplica el riesgo. 

En segundo lugar del tipo de fluido. En tal sen­

tido existen fluidos "no contaminantes" como la 

saliva, las lágrimas, el sudor, los vómitos, la orina y 

las materias fecales, en la medida que estos no se 

encuentren contaminados por sangre (ej: hematu­

ria), y fluidos contaminantes como la sangre, se­
men, secreciones vaginales, líquido amniótico, 

LCR, líquidos pleural, pericárdico, peritoneal y si­

no'vial (sobre todo los primeros). 

Por otro lado, depende de la viremia del pa­

ciente fuente, recordando que los períodos de 

mayor concentración viral son en el inicio y el fi­

nal de la enfermedad. 

En suma podríamos decir que la capacidad de 

infección está en función de la viabilidad, volumen 

y concentración del inóculo y de la extensión y 

profundidad de la vía de entrada. 

Para evaluar ese riesgo en función de esa «na­

turaleza lesiona!» es que en las pautas vigentes se 

categorizan accidentes en cuatro grupos de ries­

go creciente: «dudoso», «probable», «definido» y 

«masivo» . 

Naturaleza de la exposición 

Dudosa: cualquier lesión causada por instru­

mental contaminado con fluidos no 

infectantes o exposición de piel sana 

a fluidos infectantes. 

Probable: herida superficial sin sangrado espon­

táneo con instrumentos contamina­

dos con sangre o fluidos infectantes 

o bien mucosas expuestas a sangre

o fluidos infectantes.



Enfermedades de transmisión sanguínea.Riesgo y prevención del equipo quirúrgico 7 

Definida: cualquier herida que sangre espon­
táneamente, contaminada con sangre 
o fluidos infectantes; cualquier heri­
da penetrante con aguja u otro ins­
trumento contaminado con sangre o
fluidos infectantes.

Masiva: transfusión de sangre infectada por 
HIV inyección accidental de más de 
1 ml de sangre o fluidos infectantes, 
cualquier exposición potencial a ma­
teriales de laboratorio e investigación 
conteniendo virus HIV. 

Como vemos, son de particular interés en nues­
tro trabajo los grupos «probable» y «definido» por 
ser esos los accidentes a los que más estamos 
expuestos y porque en las pautas actuales en tan­
to ante el primero no se recomienda tratamiento 
profiláctico, ante el segundo sí. 

Los casos «definidos» varían a su vez según el 
tipo de objeto punzante, ya que si bien el riesgo 
promedia! es del orden del 0.3- 0.4%, hasta la fe­
cha no se han registrado casos por punción con 
aguja maciza y sí con aguja hueca, siendo más 
probable cuanto mayor es su calibre. 

Otras variables a considerar son el tiempo en­
tre el uso del objeto punzo cortante y el acciden­
te<12) , el tratamiento recibido por el paciente fuen­
te (el uso de AZT si bien puede bajar el riesgo 
puede condicionar resistencias a este fármaco) y 
el uso de medidas de ban-era durante el accidente 
(menor inóculo con uso de guantes y menor aún 
con 2 pares). 

El riesgo por salpicaduras de mucosas es sen­
siblemente menor ( 0.09%)º3), en tanto el de una 
relación sexual infectante (principal vía de trans­
misión) es del orden del 1 %. 

Más allá de la situación concreta de un acci­
dente cuyo riesgo entonces se define por los cri­
terios mencionados, en una visión general, esta­
mos expuestos a un riesgo mayor o menor en fun­
ción de variables como: 

• la prevalencia específica de la población que
asistimos. En tanto que es de 0.13%• para
los donantes de sangre, lo es del 0.24 para
la población general y del orden del 20.5%
en adictos a drogas intravenosas04> y del
20 al 26% en la población entre 15 y 49
años de países como Zimbabwe05>.

• el cumplimiento de las normas de biosegu­
ridad (a nivel personal e institucional).

• factores personales como la técnica, el nú­
mero de procedimientos quirúrgicos anua­
les, y la frecuencia de «pinchazos» durante
los mismos.

Desinfección y esterilización 

Se ha demostrado que los virus considera�os, 
en determinadas situaciones, pueden sobrevivir 
cierto tiempo en el medio ambiental. Ese tiempo 
es variable dependiendo del medio y la tempera­
tura ambiente pero se considera que es corto (ho9 

ras) para el HIV y el de la HCV, en tanto que el 
virus de la HBV puede durar hasta una semana. 

Esto no significa que sean infectantes por vía 
ambientaI<16> ya que para que sea posible debe 
existir, entre otras cosas, un inóculo de concentra­
ción y virulencia suficiente. 

Podría decirse que existe un riesgo potencial 
de transmisión que adquiere particular valor en el 
virus de la HBV, probablemente debido a la ma­
yor concentración viral en sangre que tiene, y que 
es motivo de especial cuidado en centros de diáli­
sis. 

Por otro lado, se ha podido demostrar que es­
tos agentes quedan inactivados por diversos agen­
tes químicos<17> así como por la esterilización por 
calor. 

El virus de la HBV se inactiva con glutaralde­
hido al 2%, hipoclorito de sodio a una dilución de 

* Datos del Servicio Nacional de Sangre 1996.
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500 ppm, yodóforos, alcohol etílico o isopropílicos 

a concentraciones del 70%. 

El HIV, queda inactivado con peróxido de hi­

drógeno al 0.3%08l, etanol al 50%, paraformalde­

hído al 0.5%, y muchos otros desinfectantes como 

el hipoclorito de sodio. 

De esta manera se lograría la «esterilización», 

la cual si bien es un concepto de «libre de micro­

organismos» debe entenderse como el proceso por 

el cual se logra una posibilidad menor de uno en 

un millón de que un microorganismo sobreviva09l. 

En suma, para su inactivación en instrumenta­

les y en superficies, no se requieren procedimien­

tos especiales pero sí el estricto cumplimiento de 

los procedimientos habituales de esterilización y 

desinfección incluido los tiempos recomendados. 

Asimismo, se debe ser estricto en el manejo 

del material descartable. Su destino final desbor­

da nuestras posibilidades, es tema de las autorida­

des sanitarias y municipales y existe ya, reglamen­

tación al respecto. 

En particular para estos virus, dada su pronta 

inactivación no es tan fundamental como para otros 

microorganismos. Si lo es, el adecuado manejo 

durante y luego de la cirugía de todo el material 

contaminado,· su almacenado y transporte. 

Epidemiología de los accidentes 

Son numerosos los trabajos en otros medios 

dirigidos a valorar el riesgo real de accidentes por 

contacto con sangre<20• 21• 22· 23· 24l.

Podría decirse que, paradójicamente, lo único 

constante es la propia variabilidad de sus resulta­

dos, ya que se registran extremos como el 6% y el 

50% de procedimientos quirúrgicos en los cuales 

existe, por lo menos, un contacto con sangre por 

parte de un miembro del equipo quirúrgico, y de 

1.3-15.4% de lesiones punzocortantes. 

Afortunadamente, esa variabilidad ha sido es­

tudiada y está vinculada a la seriedad con que ha 
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sido encarado el tema de la prevención, siendo en 

centros donde la prevalencia de ETS es elevada, 

donde los accidentes se dan significativamente 

menos. 

La epidemilogía, aplicada como método al es­

tudio de esas variables ha permitido identificar las 

situaciones en que son más frecuentes los acci­

dentes para luego poder evitarlos<25l. 

De dichos estudios se puede concluir que exis­

ten diferencias entre distintas especialidades qui­

rúrgicas siendo del orden del 4% para los procedi­

mientos ortopédicos y superiores al 10% para los 

ginecológicos<26l. Asimismo varían según la técni­

ca siendo, por ejemplo, para la histerectornía ab­

dominal próximo al 10% en tanto a la vía vaginal 

le corresponde más del 20%; y si comparamos el 

parto vaginal con la cesárea, al primero le corres­

ponde el 0.8% y a la segunda el 3.3%. 

Otras variables de significativa importancia, 

son, la duración del procedimiento, la condición de 

urgencia del mismo, el sangrado abundante en la 

operación, la hora en que se realiza (mayor en la 

noche) y el uso de los dedos en lugar de la pinza 

de disección. 

En relación con el material, es mayor el riesgo 

con aguja curva que con aguja recta, y dentro de 

las agujas curvas mayor en la de uso habitual que 

en la de punta roma<27l. 

Quienes se lesionan más frecuentemente son 

el cirujano y el 1 º ayudante<28l. 

Quienes más se lesionan con agujas huecas 

son los anestesistas. 

El tiempo quirúrgico es fundamentalmente du­

rante las suturas manuales y secundariamente al 

pasar el instrumental punzante o al dejar agujas 

en el campo quirúrgico. 

El sitio anatómico más común en el accidente 

es el dedo índice de la mano no hábil. 

Aunque en menor grado, el ruido ambiental y 

el número de personas en sala de operaciones ha 

sido relaci_onado con el número de accidentes. 
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Bioseguridad 

El conocimiento de la existencia de un «riesgo 

real» para el personal de la salud y la vivencia de un 

«riesgo percibido» que puede ser mayor aún, ha he­

cho que se busquen medidas de protección que con­

templen el legítimo derecho a la integridad física. 

En un primer momento muchos cirujanos, y aún 

hoy unos pocos, reclaman su derecho a no asistir 

al paciente seropositivo. Esta actitud además de 

exponemos a nivel personal e institucional a seve­

ras consecuencias médico-legales, es éticamente 

condenable. 

El criterio debe ser que a estos pacientes se 

les deben ofrecer las mismas posibilidades tera­

péuticas. 

Una estrategia que surge como alternativa es 

la bioseguridad, entendiendo por tal al conjunto de 

" ... actividades y conductas que disminuyan el ries­

go del trabajador de la salud de adquirir infeccio­

nes en el medio laboral». 

Se basa en el principio de «no me contagio y 

no contagio», pretendiendo que se cometan me­

nos errores, con ello que ocun-an menos acciden­

tes y en caso de que ocurran, minimizar sus con­

secuencias. 

Requiere de un profundo análisis de las causas 

y mecanismos de los accidentes. 

Contempla aspectos administrativos como la 

evaluación de los riesgos y la implementación de 

normativas; formativos como la información de 

los riesgos al personal, la capacitación técnica 

adecuada y el manejo ante accidentes; tecnoló­

gicos como el desarrollo de mejoras en los imple­

mentos necesarios en las medidas de barrera; e 

inclusive técnicos, refiriéndonos a la actividad 

quirúrgica, donde hay recomendaciones genera­

les para hacer cumplir y en determinadas circuns­

tancias, incluso variaciones técnicas. 

Reposa en el criterio de la «universalidad» o 

sea considerar que cada paciente es un seroposi­

tivo potencial y por tanto siempre debemos cum­

plir con las medidas de protección. 

¿Cuál es el rol de la determinación preopera­

toria del HIV hoy? 

Se debe recordar que puede ser solicitado pre­

via a una cirugía coordinada pero debiendo contar 

con el consentimiento del paciente y ser garanti­

zada su confidencialidad, no pudiendo dar asisten­

cia subóptima a quien se niegue o al seropositivo. 

Por otro lado, debido al período ventana en que 

puede encontrarse el paciente puede dar una fal­

sa seguridad. 

Se recomienda solicitarlo en centros que asis­

ten población con alta prevalencia (mayor que 

1 %<29l) con fines prácticos y estadísticos. 

¿Cómo protegemos? 

Aplicando para la bioseguridad los criterios de 

la higiene industrial como el uso sistemático de 

equipo adecuado, la mejora en la «ingeniería» de 

los implementos (resistencia al agua, resistencia 

mecánica, comodidad, etc.), la supervisión del 

modo de trabajar y la evaluación de los resulta­

dos. 

En cuanto a las medidas de baJTera se debe 

recordar que: 

• los guantes disminuyen en un 40% el volumen

de inóculo por una aguja hueca y en un 70% el

de una maciza, y un 2° par lo reduce un 50%

más. La disminución teórica de la habilidad por

ese 2º par se corrige al habituarse a su uso.

Existen guantes más resistentes al corte, y con

refuerzo en determinados sectores que pue­

den ser más útiles pero que deben ser valo­

rados con relación a sus costos. Un comple­

mento a esto lo constituyen las agujas de punta

roma algo más costosas y no aptas para todo

tipo de sutura. Ante la evidencia de defecto o

daño en los guantes deberán cambiarse así

como de rutina en las cirugías muy prolonga­

das ya que pierden su resistencia y se hacen

más permeables.

• La protección facial se logra con materiales

resistentes al agua, de lo contrario se debe cam­

biar de tapabocas cuando este se humedece o
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si se salpica. Los equipos especiales se deben 
dejar para situaciones especiales dada la "in­
comodidad que producen y su costo. 

• Para la protección ocular los lentes de ante­
ojos pueden dar protección suficiente si bien el
ideal es el de tipo antipa1n como el de uso
industrial en la medida que no disminuya la ni­
tidez visual.

• La ropa (incluido los zapatones) debe ser de
material resistente al agua o en su defecto con­
tar con delantal impermeable por debajo aun­
que, éste deja expuestos los antebrazos. Exis­
ten materiales resistentes al agua, frescos, reuti­
lizables y de larga duración lo cual aumenta la
seguridad con poco o nulo incremento de los
costos que aún no han sido usados en nuestro
medio.

En cuanto a la técnica:

• ante la opción entre dos procedimientos de
iguales resultados para el paciente, y similar
preferencia técnica para el cirujano, conside­
rar como un criterio más el índice de riesgo de
lesiones a que expone al operador.

• recordar el menor riesgo de las técnicas vi­
deoasistidas así como el de las suturas mecá­
nicas.

• manipular las agujas y los tejidos con pinzas,
especial cuidado durante las suturas y el pasa­
je de instrumentos punzocortantes (los cuales
convienen que sean anunciados).

• evitar el uso innecesario de agujas huecas y
suturas de alambre.

• el bisturí puede ser pasado en un recipiente.
• no dejar agujas sueltas en el campo quirúrgico.

• si el tipo de cirugía lo permite, evitar la hemos­
tasis con puntos y promover la ligadura libre o
el uso de electrobisturí o haz de argón.

En situaciones de especial riesgo, sin por ello
abandonar la «universalidad» insistir en que en el 
momento de las incisiones sólo un cirujano tenga 
sus manos en el campo quirúrgico, integrar el equi­
po con el mínimo imprescindible de personas, evi-
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tar el cansancio y la contaminación acústica, evi­
tar el personal poco entrenado y el personal con 
lesiones en piel, e insistir en todos los cuidados 
referidos previamente y en las medidas de barre­
ra. 

Es recomendable como parte de las medidas 
administrativas, el relevamiento de todos los acci­
dentes y la supervisión del acatamiento de las 
medidas de prevención para así poder reciclar la 
información. 

Medidas a tomar ante un accidente de 

contacto con sangre 

Podemos vernos involucrados en esta situación 
personalmente o ser consultados por un accidente 
en el personal de la institución. En ambos casos, si 
la conducta no queda clara, no es conveniente to-

. mar solo las decisiones y se debe consultar al Ins­
tituto de Higiene de inmediato. 

Las medidas, luego de decidir que correspon­
den, deben ir dirigidas a: 

• recabar los datos sobre las características del
accidente, sobre el paciente fuente, y tomar
muestra sanguínea del mismo para marcado­
res virales.

• dar consejo al accidentado.

• notificar el caso telefónicamente o por fax den­
tro de las primeras 24 hs al Programa Nacio­
nal de SIDA. Tel: 4022424, 4088296, fax:
4088399, en la órbita privada derivar al Sana­
torio del Banco de Seguros del Estado.

• en caso que corresponda, iniciar tratamiento
de inmediato, para lo que se debe contar en
cada centro asistencial con el correspondiente
KIT de medicación a disposición las 24 hs.

Se debe tener presente por todo lo expuesto
en este trabajo que no debemos limitarnos a pen­
sar en el VIH. 

En tal sentido si se trató de una herida, recor­
dar además, que se c;lebe verificar la inmunidad 
antitetánica. 
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Con relación a la hepatitis a virus C, dado que 
no existen medidas específicas, evaluar la serolo­
gía de la fuente y el accidentado y hacer la denun­
cia. Luego se realizará un seguimiento para com­
probar si se produce viraje. 

Con relación a la hepatitis a virus B, si el acci­
dentado está inmunizado no requiere tratamiento, 
si no lo está o lo desconoce debe realizarse un test 
rápido si se dispone, de lo contrario debe recibir 
en las primeras 48 hs. gammaglobulina y la prime­
ra dosis de la vacuna. La situación ideal para co­
nocer la inmunidad es haberse realizado, luego de 
vacunado, una determinación de anticuerpos de 
superficie para hepatitis B, esto nos pone a cu­
bierto del 5% en que la vacuna no es efectiva. Es 
controvertida la duración de la inmunidad por lo 
cual conviene reiterar dicho examen anualmente 
y sólo si es negativo revacunar. 

Para la prevención del HIV, se recomienda el 
tratamiento profiláctico sólo ante los casos «defi­
nido» y «masivo» con fuente seropositiva o con 
factores de riesgo. Si la serología del paciente fuen­
te se desconoce, se recomienda hacer un test rá­
pido de determinación de AC anti-VIH, que de 
ser negativo, hace innecesario el tratamiento. Si 
no se dispone, y si el accidente lo justifica, o la 
prevalencia del centro en que trabajamos es ele­
vada se recomienda iniciar la quimioprevención 
antes de las 2 hs., luego se determinará el VIH de 
la fuente suspendiéndose el tratamiento si es ne­
gativo. 

El tratamiento admite variantes en cuanto a los 
medicamentos, siendo el más habitual la asocia­
ción de 2 inhibidores de la transcriptasa reversa 
(AZT + 3TC) con un inhibidor de proteasa por un 
lapso de 6 semanas. 

La tolerancia al tratamiento es variable, con 
efectos secundarios del 30 al 60%, y con un índi­
ce de abandono del tratamiento mayor del 25%. 

En cuanto a su efectividad, se lo considera efec­
tivo si bien es un plan que tiene pocos años y con 
parámetros estadísticos difíciles de evaluar que 
requerirán más tiempo. 

Consideraciones finales 

Dado que la mayor parte de situaciones a que 
nos vemos expuestos es a lesiones «probables» o 
«definidas», con riesgo del orden del 0.3-0.4%, en 
una población con una prevalencia del 0,24%, sa­
biendo que promedialmente en otras 30 cirugías 
vamos a repetir un accidente similar, y que la al­
ternativa del tratamiento nos enfrenta a 6 sema­
nas de efectos secundarios frecuentes, y con una 
efectividad aún no completamente demostrada, 
consideramos que la quimioprevención no debe 
prodigarse más allá de sus las estrictas indicacio­
nes a1Tiba mencionadas. 

En cuanto a la hepatitis a virus B, debe consi­
derarse hoy día inaceptable la ausencia de vacu­
nación, dado que no existe justificativo para co­
rrer un riesgo evitable. 

Los centros asistenciales deben contar con KIT 
para las medicaciones referidas. 

Se deben conocer y difundir las pautas. 

Se debe tener presente que las estadísticas nos 
demuestran que los mayores riesgos están fuera 
del block quirúrgico. 

En cuanto a las recomendaciones técnicas, 
deben incorporarse al «ritual» quirúrgico. 

En cuanto a las medidas de ban-era se insiste 
en el 2º par de guantes y en los atuendos adecua­
dos. 

El presente tema debería vincularse a comité 
de infecciones, de compras de insumos quirúrgi­
cos y de controles de calidad. 
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