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A finales del pasado mes de julio, concretamente en el
BOE del día 31, por fin se publicaba la tan esperada
Orden EES/1451/2013, por la que se establecen disposi-
ciones para la prevención de lesiones causadas por instru-
mentos cortantes y punzantes en el sector sanitario y
hospitalario. Con ella se dota al ordenamiento jurídico es-
pañol de un instrumento para establecer una protección
eficaz de todos los trabajadores sanitarios que utilizan ma-
teriales corto-punzantes, los cuales pueden ser origen de
una infección por virus de transmisión sanguínea a través
de las temidas exposiciones accidentales percutáneas.

Con esta publicación se transpone la Directiva
2010/32/UE, del mismo título y contenido y, si bien se ha
agotado, e incluso superado en tres meses, el plazo má-
ximo final fijado en esta directiva (11 marzo 2013), tam-
bién es cierto que comparando con otros textos legales,
esta orden se ha introducido relativamente rápido: no ol-
videmos los seis años que tardó en transponerse la Direc-
tiva 89/391 en nuestra Ley de Prevención de Riesgos
Laborales, los siete de la aparición del RD 664/97 de Pro-
tección frente a riesgos biológicos, o los ocho años de de-
mora de las  directivas sobre equipos de trabajo y EPI
para formar parte de nuestro marco legal.    

Ha sido ésta una normativa muy esperada por los pro-
fesionales sanitarios españoles, quienes la han visto como
una herramienta básica de protección frente al que sin
duda, es el riesgo más relevante de su actividad laboral.
Así la incorporación de materiales con Dispositivos de
Seguridad, aplicación de Métodos de trabajo seguro, la
sensibilización y formación de todos los trabajadores y el
desarrollo de sistemas de notificación y vigilancia de los 

accidentes biológicos, constituyen los pilares esenciales
de una política integral de prevención promovida en este
nuevo procedimiento.

Al mismo tiempo con esta normativa se regulariza una
situación de desigualdad presente en nuestro país en los
últimos años; y es que las CCAA se adelantaron al estado
español, en lo que concierne a la protección de los traba-
jadores sanitarios, con la publicación de normativas que
obligaban a implantar materiales de bioseguridad en los
centros sanitarios públicos bajo su competencia, dándose
el caso de que profesionales sanitarios de diferentes luga-
res de nuestra geografía presentaban distintos niveles de
protección frente a inoculaciones accidentales. Esta Orden
viene a eliminar, por tanto, estas diferencias, como tam-
bién las que existían entre trabajadores del sistema sani-
tario público y privado, que ahora gozan de igual nivel de
protección, al igual que también cualquier tipo de relación
laboral, incluyéndose profesionales fijos,  en periodos de
prácticas o procedentes de  ETT.

Haciendo un pequeño recorrido histórico sobre biose-
guridad observamos que las primeras medidas para inten-
tar reducir el índice de accidentes biológicos surgieron en
1985 cuando el CDC recomienda que se lleven a cabo las
precauciones estándar para disminuir el número de acci-
dentes. Sin embargo, no es hasta el año 2000 cuando se
elabora la primera ley relacionada con la prevención de
los accidentes biológicos: Needlestick Safety and Preven-
tion, surge en E.E.U.U, bajo el gobierno del presidente
Bill Clinton, nombrando por primera vez los dispositivos
de seguridad en un texto legal, como mecanismo para re-
ducir los accidentes percutáneos. Además, estableció  la 
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obligatoriedad de implantación de estos dispositivos para
velar por la salud del trabajador.

En nuestro país, la normativa de protección frente al
riesgo biológico en trabajadores comienza en 1997 con la
publicación del Real Decreto 664/1997, de protección de
trabajadores frente a agentes biológicos en el lugar de tra-
bajo. Años más tarde, en el 2005 surgirá el primer regla-
mento donde se recoge la necesidad de implantar material
sanitario con dispositivo de seguridad: Orden 827/2005
de la Conserjería de Sanidad y Consumo de la Comunidad
de Madrid, en la que se establecen e implantan los proce-
dimientos de seguridad y el sistema de vigilancia frente a
los accidentes biológicos. Poco a poco fueron sumándose
otras C.C.A.A.: Castilla la Mancha, Baleares, Galicia y
Navarra aprobaban leyes que supusieron la obligatoriedad
de implantar materiales de seguridad en sus centros pú-
blicos. 

A nivel europeo, la obligatoriedad de la incorporación
de los dispositivos de seguridad a los objetos corto-pun-
zantes se produce el 17 de julio del 2009, debido a que
los agentes sociales europeos de los sectores hospitalario
y sanitario HOSPEEM (Asociación Europea del Sector
Hospitalario y Sanitario) y EPSU (Federación Europea de
Sindicatos de los Servicios Públicos) suscribieron un
acuerdo marco europeo sobre la prevención de pinchazos
accidentales, que se plasmó  en la Directiva de la CEE
2010/32/UE, publicada en el Diario Oficial de la CEE el
01/06/2010, y que desde el 31 de julio de este año tene-
mos transpuesto a nuestro derecho, lográndose así un gran
avance en la protección de todos aquellos profesionales
que desarrollan su labor en nuestros centros sanitarios. 
Esperando un correcto desarrollo y cumplimiento de la
Orden EES/1451/2013 demos la bienvenida a esta nueva
normativa. 
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RESUMEN

Introducción: La exposición a virus de transmisión san-
guínea (VHB, VHC y VIH) a través de  inoculaciones ac-
cidentales es probablemente el riesgo laboral más
relevante en trabajadores sanitarios. Para su prevención,
además del cumplimiento de las Precauciones Estándar,
cabe destacar la aparición, en los últimos años, de mate-
riales que incorporan  dispositivos de seguridad, cuya fun-
ción es la protección del instrumental punzo-cortante una
vez finalizado el procedimiento, evitando, de esta forma,
accidentes con riesgo biológico. 

Objetivo: Determinar el grado de eficacia de los materia-
les de Bioseguridad en el Complejo Hospitalario de Vigo
desde su implantación hasta la actualidad.               

Material y métodos: Estudio descriptivo de  Acciden-
tes biológicos registrados en la Unidad de Prevención de
Riesgos Laborales  del Hospital Meixoeiro a lo largo de
los últimos 10 años, centrándonos en el material impli-
cado en los mismos.

Resultados: Se  han registrado 1416 accidentes percu-
táneos. Se ha pasado de un promedio (mediana) de 19 y
11.5 casos  a  0, en  lancetas y catéteres (dispositivos pa-
sivos); de 9  a 3 casos en palomitas y de 4.5 a 3 en aguja
de extracción, (dispositivos activos). El porcentaje de efi-
cacia en el último año del estudio, ha sido 100% en los
materiales con dispositivo pasivo y de 67% y  33% en
aquellos con dispositivo activo.

Conclusiones: La implantación de materiales de biose-
guridad resulta eficaz en relación a la disminución de la
accidentabilidad biológica en trabajadores sanitarios. Se
constata asimismo una mayor eficacia de los dispositivos
de tipo pasivo.

Palabras clave: Riesgo Biológico, Dispositivos de Se-
guridad, Accidentes Biológicos, Trabajadores Sanitarios.

ABSTRACT

Introduction: Exposure to blood transmission virus (He-
patitis B, Hepatitis C, and HIV) through accidental ino-
culations is probably the most important occupational
hazard in health care workers. It is important to point out
to prevent the transmission , in addition to compliance
Standard Precautions, the appearance in the last years ma-
terials including safety devices whose function is to pro-
tect the needle instrumental once the procedure has come
to end, avoiding therefore, needle stick injuries.

Objectives: Determining the effectiveness of Safety De-
vices at the Vigo Hospital since their establishment until
now.

Material and methods: A Descriptive study of regis-
tered needle stick injuries in the Occupational Health Ser-
vice of Meixoeiro Hospital over the past 10 years,
focusing on the material involved in them.
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riesgo biológico en trabajadores sanitarios, y más especí-
ficamente de inoculaciones accidentales, la implantación
de Productos sanitario con Dispositivos de Seguridad
(PSDS) (5,6) que pueden definirse como aquellos mate-
riales que incorporan en su estructura sistemas de seguri-
dad de protección y que están diseñados con el objeto de
eliminar o minimizar los riesgos de exposición a heridas
accidentales y al contagio, derivados, entre otros, del uso
de jeringas y objetos corto punzantes. (Definición adop-
tada por CDC, FDA, NIOSH, OSHA, GERES Y SIROH). 

Estos materiales presentan en su diseño un dispositivo
que puede actuar de diferentes formas para proteger al tra-
bajador: pestaña que cubre el bisel de la aguja al retirarla,
fragmento que se desliza sobre la parte punzante, o bien
un mecanismo que provoca una retracción de la misma.
Por lo tanto, constituyen un método efectivo para la pre-
vención primaria de los accidentes biológicos. El meca-
nismo de acción de los PSDS puede ser Pasivo, cuando
éste opera automáticamente o Activo, cuando precisa de
una acción voluntaria  del trabajador, como accionar un
botón o cerrar una pestaña. En los últimos años han sido
numerosos los estudios que demuestran una mayor efica-
cia de los Dispositivos de tipo Pasivo sobre los Activos.
(7)

Si bien en la actualidad existe un gran número PSDS
en el mercado, todos deben cumplir una serie de requisi-
tos, recogidos en normativas nacionales e internacionales,
para ser considerados materiales de Bioseguridad, entre
los que se encuentran:(8)
• Funcionar de forma efectiva y segura.
• No comprometer la salud del paciente.
• Integración de la función de seguridad en el propio ma-
terial.
• Manifestación visual o auditiva de la activación del dis-
positivo.
• Activación preferente con una sola mano.
• Compatible con otros accesorios y materiales.

En el Complejo Hospitalario de Vigo (CHUVI) la ad-
quisición de estos materiales comienza en el 2003, ha-
ciéndose más intensa a raíz de la publicación de la
normativa gallega de Bioseguridad del 2008: “Orden  15
septiembre del 2008 por la que se establecen e implantan
los procedimientos de seguridad y el sistema de vigilancia
frente al accidente con riesgo biológico en el ámbito de
las instituciones sanitarias del Servicio Gallego de Salud”
(8). Siguiendo los preceptos de esta norma, la implanta-
ción de los PSDS se realiza atendiendo a los criterios de
Frecuencia de las inoculaciones accidentales  y Gravedad
de las mismas,  priorizándose la incorporación de dispo-
sitivos arterio-venosos. 

Results: 1,731 needle sick injuries have been registered.
It has gone from an average (median) of 19 and 9 cases
to 0, in lancets and catheters (passive devices), from 7.5
to 3 cases in winged- steel needles and from 4.5 to 3 in
blood analytical needle (active devices). The efficacy rate
in the last year of the study has been 100% in the passive
device materials and 60% and 33% in those with active
type device.

Conclusions: The establishment of bio security materials
resulted effective in the needle stick injuries rate reduction
in health care workers. More effectiveness should be re-
marked in passive type devices.

Key words: Biological Risk, Safety Devices, Needle
stick injuries, Health Care Workers. 

INTRODUCCIÓN

Uno de los principales riesgos a los que se ve sometido
el personal sanitario, por su frecuencia y gravedad, es a
la transmisión de patógenos por sangre y otros fluidos cor-
porales a través de inoculaciones percutáneas, contacto
con mucosas o piel no íntegra del trabajador. (1) A pesar
de la existencia de más de 20 patógenos que pueden ser
transmitidos por esta vía de contagio, cabe destacar por
su elevada morbilidad el virus de la hepatitis B (VHB), el
virus de la hepatitis C (VHC) y el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH). (2)

El personal de enfermería, debido a ser el colectivo sa-
nitario más implicado en el uso de material corto pun-
zante, tiene mayor riesgo de sufrir un accidente biológico.
Esto es demostrable en importantes estudios, como el
EPINETAC y el GERATBAS en España, o la Acción
Concertada para la Unión Europea sobre la accidentabili-
dad biológica (3).

Para evitar este riesgo, es necesaria la aplicación de
las precauciones estándar y la buena práctica profesional
(4).  Las precauciones estándar lo constituyen una serie
de medidas protectoras que debe llevar a cabo el trabaja-
dor sanitario para evitar el contagio con patógenos san-
guíneos. La utilización de elementos de barrera (guantes,
mascarilla, bata), el lavado de manos tras el uso de guan-
tes, y las Precauciones en el manejo de material corto pun-
zante, son aspectos fundamentales  de prevención
recogidos en estas recomendaciones. Estas medidas son
universales, es decir, deben ser aplicadas con todo tipo de
pacientes y en cualquier situación que suponga un riesgo
de contagio (1,3). 

Además de estas precauciones, en los últimos años se
ha postulado como una medida eficaz para el control del 
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El objetivo de este trabajo es determinar el grado de efi-
cacia, en términos de disminución de accidentes  biológi-
cos, de los materiales de bioseguridad implantados en el
Complejo Hospitalario de Vigo – Hospital Meixoeiro, to-
mando como referencia un periodo de 10 años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo de las exposiciones percutáneas acci-
dentales registradas en la Unidad de Prevención de Ries-
gos Laborales (UPRL) del Hospital Meixoeiro (Servicio
de Medicina Preventiva) durante un periodo de 10 años
(2003 -2012). La Población de  estudio son los trabajado-
res sanitarios del Hospital Meixoeiro (hospital General
420 camas),  y del Hospital Nicolás Peña (Hospital cui-
dados paliativos 120 camas). 
Los datos han sido obtenidos de la Base de datos EPINE-
TAC (Estudio de Exposiciones Biológicas Accidentales
en trabajadores sanitarios – Sociedad Española de Medi-
cina Preventiva), implantada en nuestro centro desde
1995. El registro y análisis de los mismos se ha realizado
de forma anónima. 
Como  variable de estudio nos hemos centrado fundamen-
talmente en el “Material causal de las exposiciones acci-
dentales”, valorando el comportamiento que han tenido
los materiales de bioseguridad implantados y si ha exis-
tido disminución de los accidentes en relación con los ma-
teriales convencionales.
La distribución de los materiales analizados en este tra-
bajo, así como tipo de dispositivo que presentan y año de
introducción es la siguiente: 

• Lanceta: (Dispositivo Seguridad Pasivo). Implantado en
el 2006
• Catéter corto EV (Dispositivo Seguridad Pasivo).Im-
plantado  en el 2006
• Palomita Extracción: (Dispositivo Seguridad Activo).
Implantado en el 2006
• Agujas extracción: (Dispositivo Seguridad Activo). Im-
plantado en el 2010

Para la estimación de la eficacia de los Materiales de
seguridad se ha calculado la mediana de los registros en
los 4 años previos a la introducción de PSDS en  cada uno
de los  materiales estudiados. Posteriormente se ha deter-
minado el cociente entre la incidencia de casos en los años
posteriores y dicha mediana, cuyo porcentaje nos indica
una medida de la eficacia en la reducción de accidentes.
Se ha decidido el cálculo de la mediana por ser menos
sensible a los valores extremos.

RESULTADOS

Se han registrado un total de 1416 lesiones percutáneas
en los 10 años del estudio. Con respecto a la distribución
de accidentes por material causal  se ha pasado de 12
casos al  inicio, (con máximo de 15) a 0 en los catéteres;
de 12 casos a 0, con picos de 23 en las  lancetas; de 6 re-
gistros iniciales a 3, (con máximos de 20)  en palomitas y
de 12 accidentes a 3 (con picos de 15) en aguja de extrac-
ción. Se observa (Gráfica I) la disminución de accidentes
más relevante en aquellos materiales en los que se ha in-
troducido dispositivo de seguridad (señalados bajo  llave).
En los materiales convencionales, la distribución de casos
ha sido más discreta o inexistente: Agujas de sutura de 25
casos iniciales a 21; de 7 a 13 en los bisturís y de 21 a 14
en el caso de jeringas desechables.

En los dos materiales en los que se introdujo Disposi-
tivo de seguridad Pasivo (Gráfica II - Lanceta  y Gráfica
III - Catéter EV) se observa un importante descenso en el
número de lesiones a partir de su implantación, ambos
sobre el 2006, (si bien el catéter de seguridad ya se había
introducido en el 2004 en el Servicio de Urgencias del H.
Meixoeiro). En el último año del estudio, el número de
inoculaciones accidentales con estos dos dispositivos ha
sido de 0. En los gráficos se ha señalado con una flecha
de color rojo el año de incorporación de PSDS.

En aquellos materiales en los que se introdujo Dispo-
sitivo de seguridad Activo (Gráfica IV aguja de extracción
y Gráfica V palomita extracción), también se redujo del
número de accidentes, no tan pronunciada como en los
caos anteriores y con 3 registros al final de periodo en
ambos materiales.

El porcentaje de eficacia en el último año del estudio,
ha sido 100% en los dos materiales con dispositivo pasivo
y de 67% y  33% en aquellos con dispositivo tipo activo
(palomitas y aguja de extracción, respectivamente). Los
datos para el cálculo de dichos porcentajes, así como el
de la mediana de los 4 años previos a la introducción de
los materiales de seguridad y la evolución de dichos por-
centajes desde el año de implantación de los PSDS hasta
el final de estudio se exponen en la tabla I. 

DISCUSIÓN

La importancia y trascendencia del riesgo biológico
en el manejo de material corto-punzante, tanto a nivel per-
sonal por el impacto que genera en el Trabajador Sanita-
rio, como la repercusión económica que supone,  hizo que
se plantease la necesidad de incorporar sistemas cuyo ob-
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jetivo sea la protección de la aguja una vez finalizado el
procedimiento.

Que los PSDS son eficaces para reducir la accidenta-
bilidad es aceptado y demostrado por numerosos estudios
(11, 12, 13, 14, 15). Sin embargo, ha de aclararse que este
nivel de eficacia puede no ser del 100%, ya que puede
producirse un fallo en el mecanismo (si bien la tasa de
mal funcionamiento del dispositivo puede considerarse
mínima),  o en los PSDS de tipo Activo, por inactivación
del dispositivo por parte del trabajador (desconocimiento,
escasa formación, carga de trabajo elevado…) (16). Es
por ello que los dispositivos pasivos resultan más eficaces
que los activos (17, 18,19), ya que no dependen de la vo-
luntad del trabajador, y requieren menos formación, por
lo que van a tener también mayor aceptabilidad.

Estos datos concuerdan con el análisis realizado en
este trabajo, en el que se observa una disminución de le-
siones punzantes en aquellos materiales  en los que hay
implantado dispositivos de bioseguridad frente a los ma-
teriales convencionales (Gráficas I), siendo más relevante
este descenso en los materiales en los que se ha implan-
tado dispositivos de mecanismo pasivo (Gráfica II ), en
los que se ha llegado al 100% de eficacia en el año final
del estudio,  que en los materiales con dispositivo de tipo
Activo (Gráfica III), con mayores fluctuaciones en cuanto
a su eficacia, con resultados de 33% al 67% (Tabla I).

El material con mejor comportamiento en su eficacia
ha sido las lancetas. Ha de señalarse que, además de ser
un material de tipo pasivo, su retracción automática tras
el uso, sin ninguna otra maniobra por parte del trabajador,
hace que sea un material altamente efectivo (mecanismo
pasivo -mínima manipulación del usuario). El catéter de
seguridad, siendo también pasivo, requiere por parte del
trabajador que éste retire el fiador para que automática-
mente se accione el dispositivo que recubre la punta; en
aquellos casos en los que la canalización de la vía no se
realiza con éxito puede realizarse una retirada completa
del catéter sin haber sacado previamente el fiador, y con
el consiguiente riesgo de punción accidental. Es por ello
que no presenta unas cifras tan drásticas en la disminución
de los accidentes como las lancetas, siendo, sin embargo
un dispositivo con un nivel final de eficacia del 100% al
final del estudio. Estos datos concuerdan con los recogi-
dos en el estudio de Tossini y cols, en los que se refleja
que a menor manipulación y automatismo de los PSDS
mayor será su eficacia (17).

Los materiales con Dispositivos Activos, han presen-
tado reducciones más discretas en su eficacia, posible-
mente debido a la mayor necesidad formativa que
requiere (con las dificultades que ello conlleva en Centros 

sanitarios públicos, con alta rotación de personal), presión
asistencial y momentos de urgencia en los que el trabaja-
dor no activa el dispositivo. Así en la palomita de extrac-
ción se observa un  repunte  a los 4 años tras  su
introducción (2010), que se corrigió mediante una nueva
intervención formativa.  Con respecto a la Aguja de ex-
tracción, es la que presenta los porcentajes más modera-
dos de eficacia, si bien ha de considerarse  la corta
experiencia con este material de seguridad (desde el 2010)
así como el hecho de que, mientras no existió la aguja de
seguridad, se utilizó fundamentalmente la palomita (con
dispositivo activo) para la técnica de extracción, aspecto
que justifica el descenso en el número de accidentes con
este material en los años previos a la incorporación del
producto con diseño de seguridad. 

Podemos resumir como principales conclusiones del
estudio:

• Eficacia de los PSDS para la prevención de accidentes
percutáneos: reducción significativa de accidentabilidad
biológica una vez implantados.
• Mayor eficacia de PSDS de tipo Pasivo que con los de
tipo Activo.
• Necesidad de utilización adecuada de las Precauciones
Estándar, así como de formación inicial y continua para
asegurar el éxito de eficacia de los PSDS.

Aunque los dispositivos de seguridad son una buena
estrategia para la reducción de la accidentabilidad percu-
tánea, su uso aislado no produce el beneficio deseado.
Para que éste beneficio sea óptimo, debe ir acompañado
de la utilización de las medidas universales y de una
buena formación, tanto de las consecuencias que repre-
senta un accidente biológico como del uso del dispositivo,
ya que la efectividad de los mismos radica en el buen uso
y manejo. (14). Ésta formación debe ser continua, ya que
sin un refuerzo constante se vuelve a las tasas iniciales de
accidentabilidad (15). 

El futuro de la prevención del Riesgo Biológico en
Centros sanitarios  tiene que ir encaminado en la implan-
tación de PSDS, como parte fundamental de una estrate-
gia preventiva, ya que además así lo recogen Normativas
legales, como la recientemente publicada Orden
EES/1451/2013, por lo que el empresario está obligado a
implantarlos, con el fin de disminuir al máximo posible
este riesgo, considerado como el más relevante en traba-
jadores sanitarios.
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RESUMEN

Introducción: Durante el año 2011, se produjo un au-
mento de los accidentes laborales de origen biológico
(pinchazos) entre los trabajadores de dos unidades muy
concretas de nuestro centro. Los objetivos de este trabajo
fueron: comprobar el nivel de conocimiento y grado de
cumplimiento, que tienen los trabajadores de estas unida-
des de las precauciones estándar (PE), y su importancia
para la prevención de riesgos biológicos;  e identificar
causas de no adhesión al protocolo. 

Material y métodos: Se distribuyó un cuestionario a
99 trabajadores de las unidades afectadas. Entre las varia-
bles estudiadas se incluyeron: tipo contrato,  servicio, ca-
tegoría, grupo de edad, precauciones estándar, la
percepción del riesgo por parte del trabajador, la forma-
ción e información, etc. 

Resultados: Más de la mitad de los trabajadores son
conscientes de su exposición a este tipo de riesgo (60,9
%) y la mayoría conocen las PE (99%). Sin embargo no
realizan unas prácticas de trabajo seguras durante su ac-
tividad laboral, el 41, 4%  no lleva contenedor cuando uti-
liza objetos cortantes y/o punzantes, y el 24, 2% no suele
usar guantes como norma fija.

Conclusiones: Los datos analizados reflejan que un alto
porcentaje de  trabajadores conocen las medidas preven-
tivas, para minimizar el riesgo de exposición a material
biológico, pero no las aplican en su actividad laboral.

Palabras clave: Riesgo biológico, precauciones estándar,
pinchazo, seguridad en el trabajo, pinchazo.

ABSTRACT

Introduction: In 2011, a rise in the incidence of biologic
occupational accidents (pricks) was noticed among two
units of our center. This finding encourage the creation of
a working group aimed to improved safety and decrease
the biologic accidents. The main aims of the present study
were: assess the  worker’s knowledge about the standard
precautions (SP) for preventing biological hazard; eva-
luate the level of accomplishment of these recommenda-
tions and to identify the causes behind the non adherence
to the protocol.

Material and methods: A questionnaire was distribu-
ted to 99 employees in the unit affected. Among the va-
riables studied included: type contract, service, category,
age group, standard precautions, risk perception by the
employee, training and information, etc.

Results: The results show than more than a half of the
workers are aware of their exposure to hazard (60.9%)
and most of them are familiar with SP (99.0%), however
they don’t perform safety practices during their occupa-
tional activity (41.1% don’t use regularly containers when
using cutting and/or shooting objects, 24.2% only use glo-
ves sporadically,…)
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Conclusions: The data analyzed show that a high per-
centage of workers know the preventive measures to mi-
nimize the risk of exposure to biological material, but do
not apply them in their work.

Key words: Biological hazard, standard precautions, oc-
cupational safety, prick.

INTRODUCCIÓN

La prevención de riesgos, debido a la exposición a
agentes biológicos (AB) durante el trabajo, está contem-
plada en el artículo 6 de la Ley de Prevención de Riesgos
Laborales(1), en el Reglamento de los Servicios de Pre-
vención(2), y fundamentalmente, en el Real Decreto
664/1997, de 12 de mayo, sobre protección de los traba-
jadores contra los riesgos biológicos relacionados con el
trabajo(3). 

Recientemente, con fecha 31 de julio de 2013, se ha
publicado la Orden ESS/1451/2013, por la que se estable-
cen disposiciones para la prevención de lesiones causadas
por instrumentos cortantes y punzantes en el sector sani-
tario y hospitalario(4). Tiene por objeto  lograr un entorno
de trabajo seguro a través de la evaluación de riesgos, la
utilización de materiales de seguridad, la formación, la
información, la sensibilización y el seguimiento.

El cumplimiento de de las  precauciones estándar
(PE), son  la base fundamental en la prevención de acci-
dentes biológicos y su divulgación para el conocimiento
de todos los profesionales susceptibles de sufrir acciden-
tes biológicos, debe ser primordial para todos los Servi-
cios de Prevención de Riesgos Laborales.

Aunque no es posible eliminar totalmente el riesgo, la
gran mayoría de los accidentes son evitables si los proce-
dimientos y materiales utilizados son correctos. 

La prevención de las exposiciones es la principal ma-
nera de evitar las infecciones ocupacionales por patógenos
de transmisión sanguínea junto con la vacunación y la
profilaxis post-exposición.

La implantación y seguimiento riguroso de las medi-
das de precaución universal  debe ser una realidad en
todos los centros de asistencia sanitaria y los trabajadores
tienen la responsabilidad de conocerlas y aplicarlas para
minimizar el riesgo.

También el conocimiento detallado de los procedi-
mientos que pueden exponer al trabajador es fundamental
para introducir modificaciones que aumenten la seguridad
en el trabajo, pues la utilización de instrumentos mejora-
dos, de nuevas técnicas y materiales, contribuyen a un
medio de trabajo más seguro.

Durante el año 2011, se produjo un aumento de los 

accidentes laborales de origen biológico (pinchazos) entre
los trabajadores de dos unidades muy concretas de nuestro
centro. Este hecho promovió la creación de un grupo de
mejora con el objetivo de mejorar la seguridad y dismi-
nuir este tipo de accidentes.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo transversal, observacional, reali-
zado entre los trabajadores de dos unidades de nuestro
Centro.

Población de estudio:

• La recogida de datos  se ha realizado durante el mes de
junio  y julio de 2012, entre los trabajadores de las unida-
des afectadas.
• El número total de trabajadores en plantilla es de 153 y
en nº de cuestionarios recogidos ha sido de 99. El porcen-
taje de participación ha sido del 65%.
• El cuestionario ha sido realizado a partir revisiones de
fuentes secundarias.  Se trata, no obstante, de un cuestio-
nario no homologado. 
• Las variables recogidas han sido las preguntas registra-
das en el cuestionario  (Anexo I) y datos sociodemográ-
ficos de los trabajadores: tipo de contrato,  servicio,
categoría, grupo de edad, etc. También comprende pre-
guntas relacionadas con las precauciones estándar, la per-
cepción del riesgo por parte del trabajador, la formación
e información, etc.
• Los datos se han recogido con la participación de las su-
pervisoras de las unidades, directamente entre los traba-
jadores y en sesiones de enfermería.
• Se ha empleado le paquete estadístico SPSS para el tra-
tamiento de datos.

RESULTADOS

De los 99 trabajadores encuestados, 53 eran enferme-
ras (53,5%), y 34 TCAE (34,3%). Por servicios, el 45%
procedían de Cirugía y el 34% de Quirófanos (Figuras 1
y 2).

El 74 % de los encuestados es personal fijo, los grupos
de edad más representativos son: 45-55 años (39.4 %), y
35-45 años (24.2 %), mostrando diferencias significativas
(p=0). Por sexo, las mujeres son mayoritarias (87,8%), y
p=0 (ver Figura 3).

El 99% de los encuestados responde que sí conoce las
PE (p=0). El 74.5 % manifiesta que sí utiliza las PE en su
actividad laboral (p=0). El 24,2 % sólo utiliza guantes al-
gunas ocasiones. Las tablas 1, 2 y 4 recogen los resultados
frente a estos ítems. 
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Por otra parte, el 2 % del personal encuestado, res-
ponde que hay que aplicarlas sólo a pacientes infectados.
De los 99 profesionales encuestados, se han pinchado al-
guna vez el 81%. El 41,1% no llevaba contenedor cuando
manejaba material cortante/punzante (ver tabla 5).

En cuanto al vacunación frente a la Hepatitis B, el
10,1% refirió que no se hallaba vacunado (tabla 6).

El 63,6 % ha indicado que no ha realizado ningún
curso sobre prevención del riesgo biológico en el trabajo
(p<0,05); y el 24.5% de los trabajadores manifestó que en
su unidad no hay información sobre prevención del riesgo
biológico (p=0).

En relación a cómo ha ocurrido la exposición, el 30,3
% responde que se pinchó durante la recogida del mate-
rial, el 7,9 % al reencapuchar, y finalmente, el 17,1 % du-
rante el uso del material. Los trabajadores refieren como
causa de los pinchazos prisas por exceso de tareas
(69,4%), y falta de precaución (42,9 %).

Con el objetivo de conocer la información más deta-
llada, se cruzaron los datos entre las preguntas del cues-
tionario y los datos sociodemográficos y profesionales de
los trabajadores encuestados: categoría profesional, ser-
vicio, grupo de edad y tipo de contrato. Los resultados
han sido los siguientes: el 25,5% sólo utiliza PE a veces,
siendo el 28,5% trabajadores temporales  (p=0,34), y el
28% son enfermeras. El grupo de edad está entre los 45-
55 años,  (p=0,3). El 16,2% menciona el reencapuchar las
agujas como medida de PE, 4 son enfermeras. 

Del 41% que no lleva contenedor 45,1% es personal
fijo, el 41,2%  son enfermeras siendo el grupo de edad
45-55 años.

DISCUSIÓN

Al realizar la recogida de datos durante los meses de
junio y julio, comprendidos dentro del período vacacio-
nal, algunos de los cuestionarios no pudieron ser cumpli-
mentados directamente por los trabajadores en presencia
de algún representante del grupo de trabajo, quedando a
cargo de la supervisora de la unidad su distribución y pos-
terior recogida. Esto puede haber motivado la cumplimen-
tación del cuestionario por varios trabajadores
simultáneamente, siendo similares las respuestas a deter-
minados ítems.

Al analizar los datos llama la atención el intervalo de
edad de los trabajadores que utiliza las PE sólo a veces
(45-55 años). 
Este dato puede estar relacionado, en parte,  con la falsa
percepción de seguridad que a veces atribuimos a la ex-
periencia profesional y a no ser plenamente conscientes 

del riesgo de infección por patógenos de transmisión san-
guínea dependiendo de la  exposición a RB(5).
Entre  las causas principales que refieren como origen del
accidente son las prisas por exceso de tareas y la falta de
precaución; dato reflejado en otros trabajos ya publica-
dos(6,7).

CONCLUSIONES

1. Los datos analizados reflejan que a pesar de que los tra-
bajadores refieren conocer las PE,  la realidad es que un
alto porcentaje no las aplican en su actividad laboral.

2. Las causas principales referidas son las prisas por ex-
ceso de trabajo y la falta de precaución.

3. La realización de unas prácticas de trabajo seguras y la
utilización de materiales de seguridad contribuiría, en
gran medida, a reducir los accidentes laborales de origen
biológico por pinchazo.

4. La formación e información, específica en el puesto de
trabajo, sobre prevención  frente a agentes biológicos
(AB),  puede significar una mejora de los conocimientos
y contribuir a que los trabajadores sepan percibir el riesgo
y la gravedad de un accidente biológico por pinchazo.

A partir de los resultados y conclusiones obtenidas se
realizaron las siguientes propuestas de mejora que serían
implantadas durante el primer trimestre del año 2013. La
evaluación de estas intervenciones se realizará en enero
de 2014.

Propuestas de mejora: Intervenciones

1. Se realizado la vacunación frente a VHB a un total de
11 trabajadores. 

2. Se propone la adquisición de materiales de bioseguri-
dad (catéteres) en el centro para reducir la exposición y
el nº de accidentes.

3. Programar cursos de formación específica en el puesto
de trabajo para reforzar las prácticas de trabajo seguras
entre los trabajadores.

4. Realizar una evaluación de las intervenciones realiza-
das en el plazo de un año para evaluar si se han conse-
guido los objetivos propuestos (2014).
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Figura 1. Participación según categoría profesional. Datos expresados en valores absolutos

Figura 2. Servicios participantes en el estudio. Datos expresados en porcentajes

Figura 3. Distribución de la muestra según grupos de edad
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Tabla 1. Conoce medidas de Precaución Estándar

Tabla 2. Utiliza medidas de Precaución Estándar (PE) en su trabajo

Tabla 3.  Las medidas de P.E. hay que aplicarlas
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Tabla 4. Usa guantes cuando realiza técnicas manejo sangre y/o fluidos corporales

Tabla 5. Lleva contenedor de material, cuando utiliza objetos cortantes y/o punzantes

Tabla 6. Vacunación de Hepatitis B
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RESUMEN

Introducción: Las lesiones por instrumentos cortantes
y agujas constituyen un gran riesgo ocupacional para los
trabajadores del sector sanitario, ya que implican proba-
bilidad de infección por transmisión sérica. Por tanto, pa-
rece obligado el establecimiento de estrategias que
contribuyan a reducir su incidencia. El objetivo es descri-
bir y analizar la situación actual de los accidentes bioló-
gicos (AB) tras la introducción de material de seguridad
en el Área de Salud de Lanzarote en 2007 y 2010.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo,
de los AB declarados en el Área de Salud de Lanzarote
(2007 y 2010).Variables analizadas relacionadas con el
trabajador expuesto, las características de la exposición,
estado serológico del paciente fuente y estado inmunoló-
gico del trabajador. Las variables cualitativas se describen
mediante frecuencias y las cuantitativas utilizando la
media y la desviación estándar (DE). Para llevar a cabo
el análisis bivariante se ha utilizado el estadístico chi cua-
drado para variables cualitativas, con un nivel de con-
fianza 95%. 

Resultados: Se ha constatado una reducción de los AB
a la mitad en 2010. Enfermería se mantiene como colec-
tivo más afectado, y la aguja hueca como material impli-
cado. Destaca la ausencia de accidentes por lanceta y la
disminución de accidentes con catéter venoso. La manio-
bra “recogida de material” es la más frecuente en 2010.
Urgencias, servicio más afectado en 2007, cedió el primer
lugar a  Atención Primaria en 2010,   pero el ámbito de 

Atención Especializada predominó en los dos años estu-
diados. Se realizó profilaxis post exposición al 10% de
los trabajadores (5 casos de VIH) en 2007. 

Conclusiones: En el primer estudio sobre la situación
de AB en Lanzarote, se objetiva una reducción de éstos
tras la introducción de material de seguridad. En concreto
desaparecieron los producidos por lancetas y disminuye-
ronlos de catéteres venosos. 

Palabras claves: Accidente biológico, dispositivos se-
guridad, enfermería, prevención.

ABSTRACT

Background: Injuries caused by Sharp objects and nee-
dles are a great risk for health workers, because they can
cause infections due to seric transmission.
Therefore, is very important to develope some strategies
in order to reduce their incidence. The objective is des-
cribe and analyze the present situation of biological acci-
dents (BA) in Lanzarote’s health area after introducing
biosafety devices in 2007 and 2010.

Material and methods: Descriptive study, retrospec-
tive of BA which were reported in Lanzarote’ s health area
in 2007 and 2010. The analyzed variables are related with
affected workers, exposure’s characteristics, serological
state of source patient and immune status of workers. Fre-
quencies describe qualitative variables, and quantitative 
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ones are described by standard deviation and statistical
means. Bivariate analysis (Chi square statistic). Confi-
dence level 95%. 

Results: Biological accidents were reduced by half. Nur-
ses are the most affected group, and hollow needle is the
most common involved material. Highlights no lancet ac-
cidents, adding to the decrease of in mishaps by intrave-
nous catheters.Most  of the accidents happened during
material’s collection in 2010.ER, most affected depart-
ment in 2007, was beaten in 2010 by Primary Care. In
spite of this, Specialized Care declared more accidents in
both years.10% of affected workers needed post-exposure
prophylaxis in 2007 (5% against HIV). 

Conclusions: After using biosafety devices BA were re-
duced by half. In fact, lancet accidents disappear and less
intravenous catheters mishaps were declared.

Key words: Biological accidents (BA), protective devi-
ces, nurse, prevention.

INTRODUCCIÓN

Los profesionales sanitarios  especialmente las enfer-
meras, son uno de los colectivos más expuestos al riesgo
biológico, sobre todo a las inoculaciones
accidentales(1),cifradas por la Unión Europea en
1.200.000 de las cuales el 46% corresponden a enferme-
ría(2).

El 2013 es de vital importancia para la prevención del
riesgo biológico, ya que las organizaciones europeas están
obligadas a proporcionar dispositivos sanitarios que in-
corporen mecanismos de seguridad antes del 11 de Mayo
de 2013(Directiva 2010/32/UE)(3). Y además reciente-
mente la Orden ESS/1451/2013, establece disposiciones
para la prevención de lesiones causadas por instrumentos
cortantes y punzantes en el sector sanitario y hospitalario,
tanto público como privado(4).

Las autonomías disponen de legislación que obliga al
uso de dispositivos de seguridad, aunque de aplicación
desigual. La iniciativa tuvo su origen en la Comunidad de
Madrid a la que siguieron Castilla la Mancha, Baleares,
Navarra y Galicia y otras comunidades como Cataluña y
Canarias todavía la están desarrollando.

El elevado número de accidentes biológicos en el ám-
bito sanitario tiene un registro nacional específico deno-
minado EPINETAC, adaptación del Proyecto EPInet(5)
(Exposure Prevention Information Network) extendido
actualmente a otros países. El objetivo del mismo, es fa-

cilitar la vigilancia y prevención de las exposiciones ac-
cidentales a sangre y/o material biológico en los centros
sanitarios e institucionalizar una cultura de seguridad en
el ambiente de trabajo(6). Los datos más relevantes de los
hospitales participantes en el proyecto EPINETAC se re-
flejan en el estudio multicéntrico EPINETAC 2001-2002
(7).El objetivo es describir y analizar la situación actual
de los accidentes biológicos tras la introducción de mate-
rial de bioseguridad  en el Área de Salud de Lanzarote en
2007 y 2010. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de los

accidentes biológicos (AB) declarados en el Área de
Salud de Lanzarote (personal sanitario y no sanitario), in-
cluyendo Atención Especializada(AE) y Atención Prima-
ria(AP), durante  2007 y 2010. En el primero, no se
disponía de material de bioseguridad, mientras que en
2010 ya estaba iniciada su introducción. 

A partir de 2009, la Gerencia comienza la introducción
de material de bioseguridad, adquiriendo lancetas y dis-
positivos de extracción sanguínea (activos y pasivos) a
los que siguieron otros equipos. Actualmente disponemos
de catéteres venosos, lancetas, palomitas y dispositivos
para punción de port-a-cath®.

Se consideró accidente con riesgo de transmisión de
patógenos hemáticos (AB) a todos aquellos en los que
existía contacto con sangre u otros fluidos corporales po-
tencialmente infecciosos (líquido cefalorraquídeo, sino-
vial, pericárdico, amniótico,  pleural, semen y fluidos
vaginales) a través de inoculación percutánea o salpica-
dura en heridas abiertas, piel no intacta o mucosas.
Recogida de datos

La notificación voluntaria del personal afectado, es
registrado por  Medicina Preventiva (MP) del Hospital
Dr. José Molina Orosa (HJMO), nivel II (230 camas). La
Gerencia de  Lanzarote tiene 1416 trabajadores para aten-
der 141.437 habitantes. 

La información sobre AB se obtuvo, mediante revi-
sión manual de registros de MP en 2007 y 2010 previa
autorización de la Gerencia, siguiendo la Ley de Protec-
ción de datos (Ley 15/1999).

Variables
Nuestras variables derivan del estudio español multi-

céntrico EPINETAC 2001-2002. Agrupadas en:
a) Trabajador expuesto: sexo, edad, categoría laboral,
turno de trabajo y  servicio  donde se produjo el accidente. 
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b) Características de la exposición: tipo de lesión, material
implicado, tipo de aguja hueca, maniobra realizada en el
momento del accidente y equipos de protección individual
(EPI).
c) Estado serológico del paciente fuente: fuente
positiva/negativa y tipo de fuente positiva frente VHB,
VHC y VIH.
d) Estado inmunológico del trabajador: estado vacunal
(frente a VHB, tétanos), profilaxis post-exposición y tipo
profilaxis.  
Análisis de datos

Las variables categóricas se resumieron en frecuen-
cias y en el caso de la edad, única variable cuantitativa,
se calcularon medidas de tendencia central y de dispersión
(Desviación Estándar). Posteriormente se trató como una
variable cualitativa, con cuatro categorías que coinciden
con los siguientes grupos de edad: 19-30, 31-42,43-54, y
mayores de 55 años. Los intervalos incluyen trabajadores
con habilidades y destreza similares adquiridas en el des-
arrollo de su actividad profesional.

Para la comparación de medias y relaciones entre va-
riables se utilizaron pruebas estadísticas no paramétricas
(Chi cuadrado). Nivel de confianza del 95%,  significa-
ción de 0,05. Procesamiento de datos mediante paquete
estadístico SPSS v 15.0. 

RESULTADOS

Durante  2007, en el Área de Salud de Lanzarote, se de-
clararon 90 AB (N=90) y 42 en 2010 (N= 42).
Variables del trabajador expuesto:
La Tabla I muestra variación mínima en la edad media del
personal afectado 32,72+/- 11,3(2007) y 36,52+/-
11,6(2010), siendo el colectivo más joven (19-30 años) el
que sufre más AB. Predominan éstos en las mujeres, así
como el turno de mañana como  jornada de mayor acci-
dentalidad en ambos años.
Respecto a AB por categorías, Gráfico 1, destacar que el
50% se produjeron en enfermería en ambos años, seguido
de  estudiantes  de enfermería que redujeron su acciden-
talidad en 2010, del 12,2% al 9.50%. Caso contrario ocu-
rre con auxiliares de enfermería 10% (2007); 19% (2010)
y médicos 7,80% (2007); 14,30% (2010)  que casi  la du-
plican en dicho año. Resalta la existencia de accidentes
entre el  personal de limpieza y lavandería en menos del
6%. 
Hay diferencias en los servicios afectados en los años es-
tudiados, Gráfico 2 prevaleciendo urgencias en 2007 y AP
en  2010. En dicho año, servicios especiales (paritorio y
UCI) dejaron de presentar accidentes y quirófano la re-
dujo del 11,1% al 2,4%.  

Variables relacionadas con las características de
la exposición:

El tipo de accidente más frecuente, según muestra la
Tabla II, fue la lesión percutánea (pinchazo y corte) y en
menor frecuencia la cutáneo mucosa (salpicadura). El ma-
terial  causante de más del 52,2% de los accidentes fue la
aguja hueca, con un aumento destacado  en  2010 (73,8%)
año con ausencia de accidentes con lanceta. 

De los accidentes producidos por aguja hueca, un 35%
correspondieron a aguja subcutánea. 
La maniobra en la que se produjo el accidente pasó de ser
durante ”el uso del  material”, en 2007 (52,2%), a “reco-
gida de material”, en 2010 (73,8%) y señalar que sólo el
50% de los profesionales utilizaba EPI. 
Estado serológico del paciente fuente: 

Según refleja la Tabla III, se produjo un aumento de
fuentes positivas (2010) hasta el 33,3%, con una discreta
disminución de fuentes desconocidas (4,76%). Se man-
tuvo  VHB como  predominante en ambos años, dupli-
cándose su frecuencia en 2010 (78,6%), acompañado de
una disminución del resto de patógenos.
Variables relacionadas con el estado inmunoló-
gico del trabajador:

Se observa un alto porcentaje del estado vacunal de
los trabajadores, superándose incluso éste en 2010
(88,1%). Únicamente se realizaron profilaxis post expo-
sición en 2007, siendo el 44,4%  al VIH, 33,3%  VHB-
Tétanos, 11,1% VHB y 11,1% coinfección VHB-VIH.

Profundizando en nuestro estudio, 2007, se asociaron
de forma significativa (P=0’000) las lesiones por pincha-
zos a urgencias (18,40%), seguido de hospitalización qui-
rúrgica (17,10%), y en menor medida lavandería y
limpieza. Por el contrario en 2010, es AP (23%) la que
presentó mayor asociación a lesiones por pinchazo.
(P=0,008).

En el año pre introducción del material de seguridad,
la mayoría de los servicios de AE (urgencias(URG), hos-
pitalización quirúrgica(HQ) y hospitalización no quirúr-
gica(HNQ)) se accidentaron con aguja hueca en más del
60%, seguido de  lanceta como segundo material impli-
cado, a excepción de servicios quirúrgicos como quiró-
fano y paritorio que se pincharon con agujas de  sutura.
En el ámbito de AP los accidentes percutáneos se asocia-
ron con aguja hueca, lanceta, aguja de sutura y bisturí, en
este orden, sin embargo  en 2010,  únicamente a aguja de
sutura y aguja hueca, duplicando la accidentalidad de esta
ultima (80%). 

En 2010 a nivel de  lesiones percutáneas con aguja
hueca todos los servicios incrementaron su accidentali-
dad, excepto quirófano, que sólo presentó lesiones cutá-
neo mucosas.  P=0,038 (2007); P=0,000 (2010).
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Analizando el tipo específico de aguja hueca implicada
en los servicios; en URG (2010), desaparecieron los ac-
cidentes con aguja SC (30%, 2007), disminuyeron los ac-
cidentes por catéteres venosos al 50%, aumentaron los de
palomita (20%) y de forma importante los de aguja IV
(40%). La HQ experimentó un cambio en el tipo de aguja
hueca implicada, apareció el catéter venoso y la palomita
en 2010, desapareciendo la aguja IV e IM en dicho año,
aunque la aguja SC mantuvo altos porcentajes (66,7%)
en ambos años.

En  2010, el servicio de  HNQ duplicó el número de
accidentes por aguja SC 80% y apareció otro tipo de
aguja, palomita (20%). La accidentalidad de consultas ex-
ternas (CCEE), se asoció a aguja IM (40%) y en menor
proporción al catéter venoso y a  aguja SC, material pre-
dominante en el resto de servicios. En el caso de AP  hubo
diferencias en el tipo de aguja hueca,  en  2007, sólo se
pincharon con agujas IM y en 2010  fue palomita (37,5%)
y aguja SC (25%) el material más implicado.  P=0,004
(2007);  P=0,056 (2010).

DISCUSIÓN

Realizado el estudio en el Área de Salud de Lanzarote
(2007 y 2010), se objetivó un descenso de AB del 38%,
tendencia que debería confirmarse en posteriores estudios.
Cabe matizar que la introducción de este material no ha
sido uniforme tanto en  AE como AP. En esta última, so-
lamente los Servicios Normales de Urgencias de Arrecife,
Tías y Playa Blanca disponen del mismo, y en AE su dis-
tribución ha sido bastante desigual entre las distintas uni-
dades. La mayor accidentalidad afecta al grupo más joven
(19-30 años), coincidiendo con Campins(8) y Dement(9),
que observaron menor riesgo de accidentes  asociados a
mayor edad.

Predominan ampliamente las lesiones percutáneas,
hecho relevante ya que conllevan mayor probabilidad de
infección por patógenos (VHB, VHC y VIH) vía hemá-
tica, coincidiendo con otros estudios consultados.
El personal de enfermería es el más implicado (50%), ya
que somos un colectivo sanitario muy numeroso y mani-
pulamos diverso material corto punzante diariamente. En
nuestro estudio coincidiendo con otros autores(10,11) los
enfermeros son seguidos por auxiliares y médicos. Sin
embargo distintos autores (8,12,13) muestran a los médi-
cos como segunda categoría más afectada, probablemente
porque incluyen a personal en formación (MIR) que en
nuestro ámbito se limita a MFYC(Medicina Familiar Y
Comunitaria).

El personal de limpieza sufre accidentes percutáneos
a consecuencia  de acciones incorrectas de otros profesio-

nales, al desechar o abandonar material en lugares inade-
cuados. Datos que contrastan con los aportados por  Gar-
cía Abad, I.(13), (7,8%) y García R.M,(11)(18%).
Situación que sería evitable con la adopción de  técnicas
de trabajo más seguras,  incidiendo más en la prevención
primaria.

En la accidentalidad por servicios, URG reduce su ac-
cidentalidad por catéteres venosos del 50% al 20%(servi-
cio que dispone de catéteres de seguridad en 2010), y deja
de ser el más afectado (2007), pasando a posiciones más
inferiores en 2010. Destacan en este año AP y HQ como
servicios con mayor accidentalidad, seguido de CCEE,
que al agrupar  pruebas funcionales y hospital de día está
más expuesto a AB.

Llama la atención que en áreas quirúrgicas como qui-
rófano y paritorio no se produjeron accidentes percutá-
neos en 2010, aunque según Arribas(14) representan del
20-30% de las notificaciones a riesgo hemático. Esta au-
sencia de accidentes pensamos que no se ajusta a la rea-
lidad, puesto que no se han implementado medidas de
bioseguridad, ni  modificado hábitos o pautas de trabajo
en estas áreas. Esta no accidentalidad puede ser debida a
la infradeclaración del personal más expuesto, médicos y
enfermeras (incluidas matronas). Este subregistro está
asociado a la categoría laboral, un reciente estudio
suizo(15),indica tasas altas de infradeclaración en médi-
cos (categoría con mayor prevalencia de accidentes junto
con las enfermeras) habiendo una diferencia significativa
(P= 0,001) entre médicos 67,1% y enfermería 30%. La
infradeclaración de los médicos también es descrita por
Elmiyeh(16), estudio que se suma a la evidencia de una
“cultura del silencio” referente a lesiones por pinchazo.
Aunque el 80% de los encuestados eran conscientes de su
notificación, sólo el 51%  declararon.

El objeto causante, de la mayoría de los accidentes
percutáneos, fue la aguja hueca (74%) en cifras similares
descritas por Lameiro(17) y García(13). Material que im-
plica mayor riesgo de adquirir una infección, al transmitir
mayor volumen de sangre y carga viral (18).

Destaca la ausencia de accidentes con lanceta en 2010,
debido a la implantación  generalizada de éstas con  sis-
temas de seguridad  pasivo, en AE y AP. 

Los catéteres venosos representan en Lanzarote el
9,1% de los accidentes coincidiendo con la mayoría de
estudios consultados(10,12,13,19) y la palomita repre-
senta porcentajes más altos a los aportados por Cam-
pins(8) (6,7%) y Bragado(12) (5,6%).

Es motivo de reflexión el aumento de accidentes con
palomita hasta el 18%, ya que  éste es un dispositivo de
seguridad activo, y habría que analizar si intervienen otros
factores (no activación del dispositivo o desconocimiento)
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Situación contraria sucede con los catéteres venosos,
que tras la introducción parcial de dispositivos pasivos se
observó una disminución hasta el 9%. También se observó
una baja accidentalidad por aguja de sutura, al no decla-
rarse accidentes percutáneos en quirófano, paritorio y
UCI, aunque varios  autores indican porcentajes que  os-
cilan entre el 9%-19% (10,12,13,17,19). 
Existe variación en el momento en el que se produce el
accidente, en  2007 predomina la maniobra “uso de ma-
terial” (accidentes no evitables), frente a la “recogida de
material” 74%, en 2010. De esta manera, se podrían haber
evitado el 74% de los AB al llevar a cabo medidas pre-
ventivas eficaces sobre las circunstancias  referentes a
cómo ocurrió la exposición, por ejemplo, no disponibili-
dad de contenedor cercano, material desechado en lugar
inadecuado  o durante la colocación del material en el
contenedor, etc.

Nuestros trabajadores incumplen un 38% una acción
fundamental, la adopción de Precauciones Estándar, al no
usar EPI, situación observada por Bragado(17) (32,33%).
Dicho incumplimiento podría relacionarse con un exceso
de confianza, generado por una mayor experiencia(20).
Por el contrario, los trabajadores presentan un alto índice
de vacunación, cifras que serían  mejorables a través de
campañas de información y sensibilización.

Se observaron grandes diferencias  en el estado se-
rológico del paciente fuente, pues VHB en Lanzarote fue
78,6% y Bragado(12) ni siquiera determinó este virus en
96,24% por considerar al personal correctamente vacu-
nado.

Los casos fuente VHC disminuyeron al 14% (2010),
dato positivo,al ser el patógeno de mayor riesgo por la in-
existencia de profilaxis. Según Puro(21) dicho riesgo au-
mentaba con exposicion a aguja canulada y coinfección
con VIH al igual que otros factores descritos por Lanphear
(18).

Solamente en 2007 se produjeron profilaxis post ex-
posición, al VIH en 10% de los trabajadores (44,4% de
profilaxis positivas, 4 trabajadores), y un caso por coin-
fección VHB-VIH. La reducción de fuentes VIH (2010)
podría tener su origen en el éxito de retrovirales, que han
disminuido la morbimortalidad y las hospitalizaciones
que  conlleva  menor riesgo de exposición a este virus(6). 
Respecto al estudio EPINETAC 2001/02(7),observamos
las siguientes diferencias entre nuestros datos más recien-
tes (2010):

- La diferencia fundamental, es que EPINETAC no con-
templa el ámbito de AP, que  es el de mayor accidentali-
dad de nuestro estudio. Aunque en datos globales, el
conjunto de servicios de AE supera a AP.

- Material quirúrgico: EPINETAC aporta datos de lance-
tas 8,13%, bisturí 11,7% y aguja de sutura 20%, datos
muy superiores a  nuestro estudio, en concreto por la au-
sencia de accidente por lanceta. 
- Tipo de aguja hueca: los accidentes por catéteres veno-
sos en EPINETAC (19,6%) superaron a los producidos en
Lanzarote (9,1%).La palomita segunda en importancia en
nuestro estudio no está descrita coma tal por EPINETAC.
La diversidad de material corto punzante y las múltiples
clasificaciones dificultan la identificación de la variable
material. Dicha heterogeneidad supone un sesgo que con-
lleva una infraestimación, afectando a resultados finales.
Hecho que implica la necesidad de unificar el material y
sus categorías, facilitando la comparación de datos inter-
centros.
- EPINETAC supera en adopción de Precauciones Están-
dar (guantes) 73,3% a nuestro estudio 50%. 
- La fuente fue positiva en menor medida en EPINETAC
(12,5%), pero llama la atención el alto porcentaje de fuen-
tes desconocidas 35,1%, que contrasta con nuestro 6,63%
que solo incluye a las que fue imposible de determinar,
por corresponder a limpieza o lavandería. Así pues, igno-
ramos  si en EPINETAC, las “fuentes desconocidas”
hacen referencia a la imposibilidad de determinar la
fuente, o a la dificultad de  acceso in situ.
- La fuente  positiva a VHC fue la de mayor prevalencia
en EPINETAC, seguida de VIH  y VHB, contrariamente
a nuestro estudio donde prevaleció VHB. El origen de esta
diferencia puede obedecer a la no determinación de VHB.
En relación a las  profilaxis post exposición VIH en EPI-
NETAC fueron más del doble (14,2%) que las registradas
en nuestro estudio (5,5% del total de exposiciones), 2007.

Es fundamental una mayor implementación de las
Precauciones Estándar, ya que los trabajadores no las apli-
can ni a diario ni de forma continuada, minimizando el
riesgo pero no eliminándolo. Por eso deben complemen-
tarse con la introducción generaliza de dispositivos de se-
guridad (según directiva UE antes 2013), dotando de
mayor seguridad a los servicios hasta ahora no incluidos.
Situación actual injusta y éticamente incorrecta, al dotar
de un mayor nivel de seguridad a determinados profesio-
nales. La implantación de estos productos requiere de for-
mación, información, evaluación, control y seguimiento
del uso, apostando por dispositivos pasivos de mayor
efectividad y aceptación por el personal, recomendaciones
también de APIC, SEEUE.

El sistema EPINETAC informa de las variables que
condicionan los AB, y permite establecer acciones pre-
ventiva/correctoras, sobre colectivos y áreas de trabajo,
disminuyendo la frecuencia y gravedad de los AB.  
Por estos motivos se hace necesario la adopción en nues-
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tro ámbito de EPINETAC, como registro unificado y es-
pecífico de los AB. De hecho las limitaciones de nuestro
estudio son la pérdida de datos por registros no estanda-
rizados en Canarias, sumado a la infradeclaración exis-
tente. Así pues, proponemos campañas de información y
sensibilización para fomentar la declaración de las  expo-
siciones que nos acercarían  a una visión más real del  pro-
blema.

En conclusión en Lanzarote son las enfermeras de AE
las que sufren más lesiones percutáneas, con aguja hueca
y casi siempre durante la recogida del material, estando
más expuestas al VHB, aunque cinco trabajadores preci-
saron profilaxis post exposición VIH.  

Tras la introducción parcial de dispositivos de seguri-
dad disminuyeron los AB a la mitad, en concreto con ca-
téteres venosos y desaparecieron los de lancetas. Sería
interesante comprobar si este descenso de AB continúa
tras la implantación generalizada de dispositivos de segu-
ridad y de la aplicación de la Directiva Europea que obliga
a ello.
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Introducción

El personal sanitario está expuesto diariamente a una
serie de riesgos dentro de su ámbito laboral. Uno de los
más preocupantes por la posible gravedad de las conse-
cuencias y la frecuencia con que se da, es el riesgo bioló-
gico debido a la exposición a enfermedades de
transmisión sanguínea como consecuencia de  las expo-
siciones accidentales con material punzante.

Las consecuencias de un pinchazo o corte con material
potencialmente contaminado pueden llevar al desarrollo
de enfermedades como la hepatitis B (VHB) cuyo riesgo
de transmisión oscila entre un 2 - 40%, la hepatitis C
(HVC) entre un 0,6 -1,2% y en el caso del virus de de in-
munodeficiencia humana adquirida (VIH) el riesgo de
transmisión es de un 0,3%(1).

El accidente biológico se caracteriza por ser el más
frecuente de los accidentes declarados por los trabajadores
sanitarios, es causa de angustia y de percepción de riesgo
y puede ser causa de baja laboral. Incluso,  aunque no se
transmita una infección grave, el impacto emocional de
una lesión percutánea puede ser importante y duradero
que se agrava cuando se desconoce el estado serológico
del paciente fuente. 

La forma más eficaz de prevenir las exposiciones ac-
cidentales es realizar una evaluación inicial de riesgos
para detectar aquellos procedimientos de diagnóstico o te-
rapéuticos que impliquen un potencial contacto con flui-
dos biológicos. Es  muy importante disponer de un
registro de accidentes para establecer cuáles son los as-
pectos de mejora y priorizar las medidas preventivas que
deben aplicarse como son: evitar el uso de agujas innece-
sarias, implantación de equipos con dispositivos de segu-

ridad integrada, formación e información a los trabajado-
res para promover buenas prácticas de trabajo y reforzar
la necesidad de la correcta utilización de Equipos de Pro-
tección Individual. Además, hay que recordar que en mu-
chas ocasiones, no solamente están expuestos a
exposiciones accidentales percutáneas los profesionales
que utilizan los equipos corto punzantes sino que a veces
debidos a sus actuaciones, se pueden generar riesgos a
otros colectivos como al personal de la limpieza, celado-
res, personal de lavandería, etc.

Marco legal

El objetivo principal de la Ley de Prevención de Ries-
gos Laborales es: " Promover la seguridad y la salud de
los trabajadores mediante la aplicación de medidas y la
realización de las actividades necesarias para la preven-
ción de los riesgos derivados del trabajo". 

En el artículo 15 de la Ley se establecen los principios
de la acción preventiva: "Evitar los riesgos; Combatirlos
en su origen; Tener en cuenta la evolución de la técnica y
sustituir lo peligroso por lo que entrañe poco o ningún
riesgo. La utilización de los Equipos de Trabajo adecua-
dos queda bien reflejada en el RD 1215/1997:”

El empresario adoptará las medidas necesarias para
que los equipos de trabajo que se pongan a disposición de
los trabajadores sean adecuados al trabajo que deba rea-
lizarse y convenientemente adaptados al mismo, de forma
que garanticen la seguridad y la salud de los trabajadores
al utilizar dichos equipos de trabajo". 
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En mayo de 2010 se aprueba una nueva Directiva
2010/32/UE del Consejo que aplica el Acuerdo marco
para la prevención de las lesiones causadas por instrumen-
tos cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sani-
tario celebrado por HOSPEEM(1) y EPSU(2) y que
finalmente se transpone a la legislación española en la
Orden ESS/1451/2013 de 29 de julio(3) en la que desta-
can entre otros los siguientes puntos:
• Eliminación del uso innecesario de instrumental corto-
punzante incorporando cambios en la práctica asistencial.
• Proporcionar dispositivos médicos con mecanismos de
protección integrados.
• Prohibición de la práctica de encapuchado.
• Colocación de contenedores para el rechazo del instru-
mental cortante / punzante, tan cerca como sea posible de
las áreas donde se utiliza.
• Obligación de proporcionar la formación obligatoria a
los trabajadores.
• Obligación de los trabajadores de notificar inmediata-
mente cualquier accidente con instrumental cortante /
punzante.

(1) European Hospital and Healthcare Employers’ Asso-
ciation 
(2) European Public Service Unions 

Estratégias en la implantación de equipos de bio-
seguridad

La aplicación práctica de la nueva reglamentación que
se ha desarrollado recientemente, para abordar las medi-
das preventivas frente a las exposiciones percutáneas de-
bidas a material cortopunzante, obliga a las Unidades de
Prevención de Riesgos Laborales a desarrollar un papel
protagonista en cuanto a la evaluación, selección e im-
plantación de los dispositivos de seguridad.

Una vez evaluados los procedimientos de riesgo e iden-
tificados los aspectos de mejora, se ha de priorizar la subs-
titución del material cortopunzante en función del riesgo
de infección de la exposición accidental y en función de
la frecuencia con que nos encontramos ese equipo en las
exposiciones accidentales declaradas. 

Los equipos de bioseguridad son dispositivos sanitarios
que incorporan sistemas de seguridad de protección y que
están diseñados con el objeto de eliminar o minimizar los
accidentes con riesgo biológico.

En el proceso de selección del equipo de bioseguridad
el primer paso es realizar una búsqueda de alternativas
comercializadas, revisar las condiciones técnicas del
equipo y comprobar su adecuación al procedimiento para
el cual está indicado. Debemos dar prioridad a los dispo-

sitivos dotados de mecanismos de seguridad que tengan
mayor impacto en la prevención de la infección ocupa-
cional, sin olvidar asegurar la seguridad del profesional,
del paciente, del procedimiento y por supuesto la renta-
bilidad.

Valoración de los equipos de bioseguridad

La disponibilidad de equipos de bioseguridad es cada
vez mayor,  lo cual plantea dificultades en la selección del
equipo adecuado al procedimiento y que sea más seguro.
Muchos equipos evitan las lesiones percutáneas pero no
todos eliminan el riesgo, hay equipos que se activa la pro-
tección una vez finalizado el procedimiento y ya está
fuera del paciente con lo que el riesgo de pinchazo todavía
existe, mientras que puede ocurrir que sea el propio tra-
bajador quien no active el mecanismo de protección. Por
lo tanto hemos de tener en cuenta que no todos los equi-
pos de bioseguridad tienen la misma eficacia y seguridad;
en su valoración global se han de tener en cuenta otros
factores como son las características del procedimiento y
del lugar de trabajo.

Hasta el momento no se disponía de normativas para
valorarlos,  solo algunos organismos internacionales
como la NIOSH , FDA , etc, han publicado cuales son las
características óptimas en estos equipos(4):  
• El equipo no tiene aguja.
• El dispositivo de seguridad forma parte integral del
mismo.
• El dispositivo funciona preferiblemente de manera pa-
siva (es decir, no   
requiere activación por parte del usuario). 

• Si es necesaria la activación del usuario, el dispositivo
de seguridad se 

puede accionar utilizando una sola mano y permite que
las manos del 
trabajador sigan detrás de la parte cortopunzante.

• El usuario puede verificar fácilmente si la función de se-
guridad está activada 
mediante un sonido o con un cambio de color.

• La función de seguridad no puede ser desactivada y
sigue proporcionando 
protección luego de desechar el equipo.

• El instrumento funciona de manera fiable y en cualquier
tamaño.
• El instrumento es práctico y fácil de usar.
• El instrumento permite tratar al paciente de manera se-
gura y efectiva.

En el 2007 la Unidad Central de Prevención del Institut
Català de la Salut (ICS), buscando siempre la mejora con-
tinua en la prevención del riesgo biológico y  atendiendo 
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los avances técnicos de los equipos cortopunzantes, creó
un grupo de trabajo integrado por enfermeras y técnicos
de prevención para unificar los criterios de evaluación e
implantación del material de bioseguridad en los centros
sanitarios. (Informe tècnic sobre material punxant i tallant
a l’àmbit sanitari de l’Institut Català de la Salut). Al no
disponer de una metodología para una evaluación técnica
objetiva de los equipos, se diseñó una basada en el pro-
yecto TDICT (5) que posteriormente ha dado lugar a la
publicación, por parte del Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene del Trabajo, de la NTP 875 “Riesgo
biológico: metodología para la evaluación de equipos cor-
topunzantes con dispositivos de bioseguridad” (6). 
(3)National Institute of Occupational Safety & Health 
(4)Food and Drug Administration
(5)Training for Development of Innovative Control Tech-
nologies

Metodología para la evaluación de equipos corto-
punzantes con dispositivos de bioseguridad

Esta metodología está diseñada en 3 fases y permite
evaluar de forma objetiva la fiabilidad de los dispositivos
de bioseguridad y ayudar en la selección del dispositivo
más adecuado priorizando la seguridad del trabajador sin
olvidar la seguridad del paciente.

FASE 1: Factores de Seguridad intrínseca del disposi-

tivo de bioseguridad

Se establecen tres criterios que han de reunir los disposi-
tivos de bioseguridad en su utilización prevista de acuerdo
con las instrucciones proporcionadas por el fabricante. El
cumplimiento de estos criterios  es indispensable para
considerar el equipo “aceptable” para la siguiente valora-
ción.
El mecanismo de seguridad:

• Criterio 1: ha de estar integrado en la aguja o en el
equipo cortopunzante, nunca ha de ser un accesorio aña-
dido.
• Criterio 2: ha de ser irreversible, una vez activado no se
podrá desactivar ni en el  caso de una manipulación vo-
luntaria por parte del trabajador. 
• Criterio 3: ha de manifestar su activación al usuario me-
diante una señal sonora y/o visual.
En la tabla I se pueden observar algunos ejemplos de la
aplicación de los tres criterios con la consiguiente califi-
cación. 

FASE 2: Factores derivados de la normativa vi-
gente sobre equipos de trabajo

En esta fase solo se evaluaran aquellos equipos que en
la fase 1 han sido valorados como “aceptable”. Se esta-
blece un gradiente de seguridad adaptado a los principios
generales de la UNE- EN 1050:1997 sobre Seguridad de
Máquinas.
Los principios son:

1er principio: Equipo con dispositivo de bioseguridad se-
guro durante el uso previsto y el mal uso razonablemente
previsible. 
Se entiende por Uso previsto del material al que se realiza
de acuerdo con la información proporcionada en las ins-
trucciones del producto para su utilización.
Se entiende por Mal uso previsible al Uso del material de
forma no establecida por el fabricante, pero que puede ser
el resultado de un comportamiento humano fácilmente
previsible. 
Por ejemplo: Extracción de Sangre con sistema de de
tubos de vacio con aguja recta y portatubos. En este caso
el mal uso previsible es, separar la aguja del portatubos
una vez activado el sistema de protección de la aguja, que-
dando al descubierto la aguja posterior que perfora los
tubos.
2º principio: Equipo con dispositivo de bioseguridad se-
guro en caso de errores humanos previsibles durante el
uso del equipo completo. Un ejemplo es la no activación
o la activación incompleta del sistema de seguridad por
parte del trabajador.
La simbología aplicada como resultado de los dos princi-
pios queda reflejada en la tabla II. (Tabla II)
Una vez valorados los equipos según las fases 1 y 2 obte-
nemos una calificación cualitativa de:
Excelente: Es un material de bioseguridad con el que en
cualquier momento queda garantizada la seguridad del
trabajador según los criterios definidos anteriormente.
Muy bueno: Es un material que garantiza la seguridad en
caso de mal uso previsible pero en el que el error humano
no queda totalmente descartado.
Bueno: No garantiza la seguridad en caso de error hu-
mano y garantiza la seguridad en caso de mal uso previ-
sible.
Aceptable: Es el material de bioseguridad que cumple los
3 criterios indispensables pero que el mecanismo de acti-
vación no garantiza la seguridad si se produce un error
humano o si se hace un mal uso previsible de dicho ma-
terial de forma habitual. 
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Fuente
NTP 875 Riesgo biológico: metodología para la evaluación de equipos cortopunzantes con dispositivos de biosegu-
ridad.

Fuente NTP 875 Riesgo biológico: metodología para la evaluación de equipos cortopunzantes con dispositivos de
bioseguridad

Tabla II. Simbología aplicada como resultado de los dos principios de la Fase 2

Tabla I. Ejemplos de la aplicación de los tres criterios de la Fase 1
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Fase 3: Factores relacionados con la técnica de activa-

ción del dispositivo

Esta fase permite priorizar entre varios equipos que
en la fase 1 y 2 hayan obtenido la misma calificación.
Como factor añadido, se establece una valoración de la
seguridad del profesional en función de la técnica de ac-
tivación del dispositivo de seguridad del equipo.

Tal y como hacíamos referencia en las características
recomendadas por  NIOSH, la activación del mecanismo
de seguridad ha de ser pasiva. En caso de que sea necesa-
ria una activación manual, debe ser posible con una sola
mano.

Por lo tanto en la selección de los equipos de biose-
guridad se debería priorizar la activación pasiva frente la
activa, pero esto no significa que estos últimos estén mal
diseñados y puedan ser inseguros para el trabajador.
Los criterios son:
1 ª opción: Equipo con dispositivo de bioseguridad con
técnica de activación pasiva.
2ª opción: Equipo con dispositivo de bioseguridad con
técnica de activación activa con una mano y cuando la
aguja todavía está en el cuerpo del paciente.
3ª opción: Equipo con dispositivo de bioseguridad con
técnica de activación activa con dos manos y cuando la
aguja está en el cuerpo del paciente.
4 ª opción: Equipo con dispositivo de bioseguridad que
se activa con 1 o 2 manos fuera del cuerpo del paciente.

Puntos clave

La priorización del equipo a implantar se da como re-
sultado del análisis de los datos recogidos en la declara-
ción de las exposiciones accidentales percutáneas. 

La aplicación de la metodología descrita permite rea-
lizar una selección objetiva de los equipos de bioseguri-
dad pero no hay que olvidar que la sustitución de los
equipos convencionales de no seguridad se ha de realizar
de forma progresiva y en un periodo de tiempo razonable,
contando siempre con el refuerzo de la formación /infor-
mación a los trabajadores. Esta formación es imprescin-
dible para asegurar la eficacia del nuevo equipo. 

Antes de su implantación, se han de realizar pruebas
piloto en la Unidades y hacer partícipe al trabajador, esto
contribuirá a su aceptación una vez esté introducido el
equipo en el centro sanitario.

La utilización de equipos de bioseguridad ha de ir
acompañada de la aplicación de las Precauciones estándar,
insistiendo en el uso de Equipos de protección individual
y modificando aquellas prácticas de trabajo que predis-
ponen a exposiciones accidentales.
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Este trabajo  nos  muestra  como, a pesar de la existen-
cia de materiales de seguridad, y de su eficacia en la re-
ducción de accidentes biológicos, las lesiones por objetos
punzocortantes no han desaparecido del todo,  constitu-
yendo una “fracción prevenible” y un objetivo para nue-
vos avances. 

Mediante una revisión retrospectiva, entre los años
2001 y 2009,  el autor examina los accidentes producidos
por agujas huecas declarados en la red EPINET, siendo
de 3297 casos. Entre los resultados más destacables se ob-
serva que las enfermeras registraron el 64,6% de todas las
lesiones producidas con materiales punzantes que incor-
poran dispositivos de seguridad, de las cuales un  43%
ocurren después del uso del dispositivo y probablemente
serían evitables mediante el uso coherente y eficaz de la
tecnología de seguridad. Asimismo nos muestran porcen-
tajes elevados de lesiones que se producen cuando el dis-
positivo de seguridad no fue totalmente activado (72%
lesiones en personal médico y 58% de las producidas en
enfermeras y 45% en flebotomistas).  

La principal conclusión de este trabajo está en la efi-
cacia superior de los Dispositivos pasivos, que no requie-
ren acción por parte del usuario, actuando
automáticamente. Sin embargo también se pone de mani-
fiesto que este tipo de dispositivos sólo representan una
fracción en el mercado, lo actualmente representan una
pequeña porción del mercado, por lo que se precisa una
mayor difusión de un conjunto más amplio de Productos
sanitarios con dispositivos  pasivos, junto con la educa-

ción continua de los usuarios finales  para un programa
de prevención de lesiones cortopunzantes eficaz.

La incorporación de materiales de seguridad no con-
lleva, por tanto la eliminación completa de accidentes bio-
lógicos por punzantes, siendo por tanto un aspecto
relevante la correcta selección y valoración de los mate-
riales de seguridad a introducir, en aras de lograr una
mayor efectividad y protección. Al igual que otros mu-
chos trabajos queda pues avalada la mayor eficacia de los
dispositivos de seguridad pasivos frente a los activos. 

Tal y como menciona el título todavía existen “resqui-
cios o grietas” en la armadura, que hacen posible la exis-
tencia de lesiones percutáneas en nuestros trabajadores
sanitarios. Es nuestra meta el tratar de disminuirlas en lo
posible.
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Publicado en el 2010, este estudio perteneciente al
Grupo de Estudio de Exposiciones Accidentales Biológi-
cos francés (GERES) es una referencia obligada en todos
aquellos estudios que versan sobre la eficacia de  los Dis-
positivos de  Seguridad en material sanitarios corto-pun-
zante, estando presente en la bibliografía de la casi
totalidad de estudios sobre este tema.

Con más de 22 millones de dispositivos testados du-
rante un periodo de estudio entre enero 2005 y diciembre
2006, realizado mediante un estudio multicéntrico en 61
centros hospitalarios franceses, este trabajo demuestra que
no todos los dispositivos de seguridad presentan en
mismo nivel de eficacia, detectándose un gradiente de efi-
ciencia que va desde dispositivos de tipo pasivo (más efi-
caces) en primer lugar, seguido de dispositivos
semiautomáticos (tecnología de botón), dispositivos con
pestaña protectora, y por último aquellos que incorporan 

escudos de deslizamiento. Asimismo se determina que
cuanta mayor es la manipulación necesaria por parte del
trabajador para activar la función protectora, menor será
la seguridad del dispositivo.

Como conclusiones de este estudio se extraen que los
materiales que incorporan dispositivos de seguridad de
tipo pasivo son más eficaces para la prevención de las le-
siones percutáneas por instrumental corto-punzante.
Igualmente dichos dispositivos precisan una menor nece-
sidad de formación a los usuarios y son, por tanto mejor
aceptados por los trabajadores.

A la luz de estos resultados queda patente la relevancia
de una correcta valoración previa de los materiales de se-
guridad por parte de los enfermeros del trabajo, en coor-
dinación con los departamentos de compra de los centros
sanitarios, con el fin de seleccionar los productos más se-
guros y proteger eficazmente a nuestros trabajadores sa-
nitarios frente a los accidentes con riesgo biológico.
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Para todos aquellos que de forma directa o indirecta
estén implicados en la planificación de la prevención de
riesgo biológico con material corto-punzante, éste es, sin
duda, una herramienta imprescindible. Editado en el 2008
por el Center for Disease Control and Prevention (CDC),
este libro es un compendio de actuaciones a realizar para
una correcta planificación de estrategias preventivas para
actuar frente a los Accidentes Biológicos en trabajadores
sanitarios. 

Con el eslogan “Se necesita un equipo para eliminar
punciones accidentales” a lo largo de este documento se
analizan los diferentes aspectos que configuran un pro-
grama de prevención de lesiones cortopunzantes eficaz,
el cual incluye varios componentes que deben trabajar en
conjunto para evitar pinchazos y otras lesiones con obje-
tos punzo-cortantes en profesionales sanitarios. 

El programa preventivo tiene dos componentes prin-
cipales: Las medidas de tipo Organizativo: actividades ad-
ministrativas y de organización, empezando por la
creación de un equipo de trabajo multidisciplinario, y en
segundo lugar los Procesos operacionales: acciones que
forman la columna vertebral del programa de prevención,
como son la creación de una cultura de  seguridad , los
registros de accidentes e incidentes, el análisis de los datos
, y la selección y evaluación de materiales que incorporan
dispositivos de seguridad.

Asimismo en el texto  incluye: Una visión general de
la literatura sobre los riesgos y la prevención de lesiones
cortopunzantes en el personal de salud; una descripción
de los dispositivos con funciones de prevención de lesio-

nes cortopunzantes, así como los factores a considerar al
seleccionar este tipo de dispositivos; enlaces de Internet
a sitios web con información relevante sobre la preven-
ción de lesiones cortopunzantes. Igualmente incorpora un
conjunto de herramientas de formularios y hojas de cál-
culo  para ayudar al desarrollo del programa,  su imple-
mentación y  evaluación.

No menos interesantes resultan sus 6  Apéndices, entre
los que destacan una descripción detallada sobre Dispo-
sitivos de seguridad, sus características deseables, y cri-
terios de selección (Appendix B); Descripción de un
Método de trabajo seguro con materiales corto-punzantes
(Appendix C), o un cálculo estimado sobre Coste – efi-
cacia de la introducción de materiales de Seguridad (Ap-
pendix E).

En resumen, un libro muy recomendable de consulta
para la puesta en práctica de las medidas establecidas en
la  nueva Orden EES /1451/2013, en la que se promueve
un enfoque integral para evitar lesiones por instrumental
corto-punzante, mediante una correcta planificación de
actividades preventivas.  
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A sus 37 años Juan Francisco Reyes Revuelta ha des-
arrollado una intensa vida profesional, docente e investi-
gadora como Especialista en Enfermería del Trabajo. Ha
trabajado, entre otros, en el Servicio de Prevención de
Riesgos Laborales de Centros Comerciales Carrefour y
en la Sociedad de Prevención de Fraternidad-Muprespa.
En la actualidad, es profesor asociado de la Facultad de
Enfermería de la Excma. Diputación Provincial de Má-
laga (centro adscrito a la Universidad de Málaga), impar-
tiendo la asignatura Seguridad Clínica y Salud Laboral.
Además,  compagina ésta labor como enfermero asisten-
cial en el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de
Málaga, perteneciente al Servicio Andaluz de Salud. Es
socio de la AET desde el año 1998.

En primer queremos transmitirte nuestra más sincera

enhorabuena por el premio conseguido. ¿Nos podrías

hablar un poco de estos premios que otorga la Univer-

sidad de Málaga?

Muchas gracias. El premio es de carácter anual y está
destinado a alumnos de la Universidad de Málaga. Está
organizado por la Cátedra de Prevención de Riesgos La-
borales y Responsabilidad Social Corporativa de dicha
Universidad. Tiene como finalidad potenciar la calidad de
los trabajos realizados por los estudiantes de la Universi-
dad de Málaga en materia de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo. Participé a estos premios ya que durante el año 2011
realicé el Máster Oficial de Posgrado en Gestión de Ries-
gos Laborales, Calidad y Medio Ambiente. Conceden dos
premios uno de 2000 euros y otro de 1000 euros.

En tu caso recibiste el primer premio por un trabajo 

titulado “El Presentismo en Enfermería, un problema

emergente en Salud Laboral”. ¿Nos podrías explicar

qué es el presentismo? ¿Estaríamos ante un fenómeno

de salud emergente asociado a las nuevas condiciones

de trabajo?

Se trata de un neologismo para designar un fenómeno
que a diferencia del absentismo consiste en que los em-
pleados, a pesar de encontrarse enfermos o con alguna le-
sión que los obligarían a ausentarse y coger la baja por
enfermedad, se presentan a trabajar. El presentismo no es
un fenómeno nuevo, sí lo es hacer investigaciones y es-
tudios para describir sus causas y cuantificar su impacto
en la salud del trabajador y en las organizaciones. Podrí-
amos decir que es un campo de estudio nuevo que está
aún “en pañales” ya que la mayoría de las investigaciones
sobre presentismo son de la primera década de este siglo,
sobre todo artículos de autores anglosajones y de países
nórdicos. Casi todas apuntan a que en términos reales es
más perjudicial y mayor el costo originado por la vía del
presentismo que a través del absentismo. 

¿Por qué te planteaste hacer este estudio sobre presen-

tismo en concreto  en Enfermería? ¿Es tal vez Enfer-

mería una profesión presentista?

Pues sí, los estudios realizados durante estos últimos
años coinciden en señalar a la profesión enfermera, junto
con las cuidadoras y la enseñanza a nivel primario como
uno de los grupos profesionales con tasas significativa-
mente más altas de presentismo en comparación con otras
profesiones. Un estudio llevado a cabo en Suecia en el
año 2000 reveló que  concretamente tienen 4 veces más 
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probabilidades que otras profesiones de incurrir en pre-
sentismo. En otro estudio realizado en 2008 en Estados
Unidos la prevalencia de enfermeras presentistas en un
Hospital fue del 50%. En el año 2009, otra investigación
efectuada en un Hospital de Nueva Zelanda, el 47% de
las 68 enfermeras encuestadas de forma anónima mani-
festaron que se presentaron a trabajar con síntomas de en-
fermedad infecciosa. El último dato que poseo es de una
gran encuesta que anualmente se realiza al personal del
NHS (Sistema público de Salud en el Reino Unido). En
2012 recibieron más de 100.000 cuestionarios y una de
las preguntas que se les hizo  era si habían acudido a tra-
bajar en los tres meses previos a pesar de no encontrarse
lo suficientemente bien para desempeñar sus tareas. Un
69 % de los trabajadores respondieron afirmativamente,
en el año 2011 fue el 65 %.

Se sabe por tanto que las enfermeras trabajan cuando

están enfermas, pero, ¿se sabe también cuáles son las

razones por las que las enfermeras no cogen la baja?

Sí, un gran número de variables han sido descritas
como predictoras del presentismo, es decir, facilitan y au-
mentan la probabilidad de que una enfermera acuda a tra-
bajar estando enferma. Entre las más conocidas, la
inseguridad laboral tras un periodo de recortes o temor a
perder el puesto de trabajo que estimularía la competición
entre los trabajadores por hacer más visible su dedicación.
La dificultad o carencia de reemplazo sobre todo en un
contexto de plantillas escasas. La presión en el trabajo y
la presión por asistir al trabajo, es decir, aquellas organi-
zaciones que controlan estrictamente la asistencia al tra-
bajo y aquellas dinámicas en las que se cita a un
trabajador a una entrevista tras un cierto número de epi-
sodios de absentismo. La ausencia de pago de días de baja
por enfermedad. El género femenino, debido por un lado
a que las mujeres están más representadas en sectores con
alto presentismo o bien porque depresión y migraña, dos
de las enfermedades más asociadas con presentismo son
más prevalentes en  mujeres que en hombres.

En resumen, y en mi opinión, las dos causas que mejor
explicarían los fenómenos de presentismo en enfermería
serían: por una parte, la cultura presentista existente, es
decir, la filosofía que tradicionalmente ha rodeado a la
identidad enfermera como subordinadas  y  la aparente
ausencia de una cultura del cuidado de la propia salud de
las enfermeras; y por otra, el alto soporte social por parte
de los compañeros, o sea, el fuerte sentido de responsabi-
lidad hacia el equipo que hace que el absentismo sea  per-

cibido por las enfermeras como negativo y perjudicial, es
decir, no me puedo dar de baja porque eso supone dejar
“tirado” a mis compañeras ya que tienen que hacer la
parte del trabajo que yo dejaría de hacer si me doy de baja.

Al igual que ocurre entonces con el control y gestión

del absentismo en las empresas, ¿existen también  po-

sibilidades de controlar y gestionar el presentismo?

Por supuesto, alguna de las recomendaciones que me
atrevería a señalar serían centrar la atención en el presen-
tismo y no únicamente en el absentismo, y superar el mo-
delo centrado en el absentismo. No pensar en el tópico de
que una empresa con el 0% de absentismo significa una
plantilla con 100% de salud o que se desempeña al 100%.
Familiarizarse con el concepto, monitorear los problemas
y condiciones de salud física y mental que afectan a los
trabajadores y su impacto en el desempeño en el trabajo,
midiendo por ejemplo, la prevalencia de una serie de pa-
tologías comunes (alergia, migraña, depresión, asma, des-
órdenes gastrointestinales, estrés, artritis, etc.). Hacer
estudios para cuantificar el presentismo entre los trabaja-
dores, identificando sus causas y consecuencias a veces
difíciles de detectar. Implementar programas de ayuda y
asistencia a empleados con problemas de salud. Evaluar
el clima organizacional. Establecer políticas claras en re-
lación a la asistencia del trabajo. Desalentar concurrir en-
fermo a trabajar. Examinar el mensaje implícito que en
ocasiones podemos estar enviando a los trabajadores
como sobrevalorar la presencia del empleado en el tra-
bajo, llegar antes y retirarse después de la hora, controlar
estrictamente la asistencia al trabajo. Animar a que los tra-
bajadores comuniquen sus problemas de salud o enferme-
dades sin miedo a represalias. Ofrecer a los trabajadores
el pago completo de los días de baja por enfermedad. Es-
tablecer unos ratios adecuados de personal y asegurar el
reemplazo inmediato en caso de compañeros de baja por
enfermedad. 

¿Te planteas en el futuro llevar a cabo más investiga-

ciones sobre este tema u otros de Salud Laboral?

La verdad es que el fenómeno del presentismo tiene
un gran potencial para Enfermería del Trabajo como
campo para realizar investigaciones, en parte por ser un
fenómeno emergente, en parte  porque en literatura cas-
tellana encontramos poquísimos estudios sobre presen-
tismo, en parte también porque existe una extensa serie
de cuestionarios con validez y fiabilidad demostrada para
cuantificar el presentismo y sus consecuencias sobre el 
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desempeño y la salud de los trabajadores, tales como el
Work Limitations Questionnaire (WQL), el Standford
Presenteeism Scale (SPS) o el Work Performance Ques-
tionnarie (HPQ). Este último dispone de una versión en
castellano llamado Cuestionario sobre Salud y Desem-
peño (CSD).  Para ser sincero, actualmente tengo “apar-
cado” el presentismo, y estoy dedicando mi curiosidad
investigadora hacia otras líneas emergentes también en
Salud Laboral como el trabajo saludable en una población
trabajadora que envejece, el impacto de la crisis econó-
mica en la salud de los trabajadores o la calidad de la Vi-
gilancia de la Salud en los Servicios de Prevención ajenos.
Este último tema es muy necesario y urgente abordarlo.
El modelo actual de gestión de prevención empresarial
basado en la externalización y la consecuente guerra de
precios entre Servicios de Prevención, está socavando, en
gran medida, los estándares de calidad de nuestro trabajo
y las condiciones de trabajo de nuestros profesionales.

Para finalizar la entrevista ¿qué consejos les darías a

los futuros Especialistas en Enfermería del Trabajo u

a otros compañeros que quieran empezar a investigar

en Salud Laboral?

Que lean mucha literatura científica, que escojan un
tema que les guste o apasione, que se empapen de todo lo
publicado, que busquen y rebusquen. En Internet hay in-
numerable bibliografía. Que no tengan miedo en pedir
ayuda, que publiquen o envíen artículos a congresos, jor-
nadas o revistas aunque se los rechacen. Todos hemos pa-
sado por eso. Son muy recomendables los Posgrados y
Máster Oficiales. Se aprende mucho sobre metodología
científica y se establecen muy buenos contactos con pro-
fesores y compañeros. Decirles que investigando están
haciendo profesión y están mejorando y dando visibilidad
a la Enfermería del Trabajo de nuestro país.
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Como en el número anterior se comentó, cuando se
quiere contrastar la diferencia entre dos o más grupos, a
veces, no es posible recurrir a pruebas paramétricas, ya
sea o porque las variables cuantitativas de estudio no cum-
plan los criterios de pertenencia a una distribución nor-
mal, o por el poco tamaño muestral de las variables
cualitativas ordinales (<30). Por ello, se recurre a pruebas
de contraste no paramétricas. 

Dentro de las pruebas no paramétricas, cuando se quie-
ren comparar dos muestras independientes, ya sea con va-
riables cuantitativas o cualitativas ordinales (de rango),
se emplea la prueba “U” de Mann-Whitney. Pero cuando
se quieren comparar tres o más muestras independientes,
la prueba a utilizar es la de Kruskal-Wallis.
La prueba de Kruskal-Wallis es una prueba no paramé-
trica (esto es, cuando se quiere comparar poblaciones
cuyas distribuciones no son normales), análoga a la
prueba paramétrica ANOVA. 
Las hipótesis para la prueba de Kruskal-Wallis serían:

• H0: Las medias o medianas de los n grupos son todas
iguales.
• H1: Hay diferencia en al menos una de las medias o me-
dianas.

Así, la prueba de Kruskal-Wallis proporciona informa-
ción sobre la posible igualdad de medias o medianas entre
grupos (3 o más) y permite rechazar esta hipótesis de
igualdad cuando el valor de p sea mayor de 0,05. Además,
facilita las comparaciones múltiples a posteriori según el
método de Dunn.

Como paso previo al cálculo estadístico de la prueba
se ha de conocer el tipo de variable que se va a comparar
(cuantitativa o cualitativa) y posteriormente, determinar
si los datos de estudio cumplen los criterios de pertenencia 

a una distribución normal, siempre que la variable com-
parativa sea cuantitativa. 

Al igual que en la prueba “U” de Mann-Whitney, es
aconsejable emplear un paquete estadístico. De esta
forma, se empleará el paquete estadístico G-STAT 2.0.1. 
Con la intención de tener una visión más clara de esta
prueba, se exponen dos ejemplos en los que se determi-
nará si existen diferencias en la comparación entre más
de dos grupos independientes.

Ejemplo 1. Una enfermera del trabajo lleva a cabo un

estudio transversal multicéntrico para conocer la per-

cepción de malestar de los trabajadores  en el ámbito

laboral,  y quiere determinar si existen diferencias sig-

nificativas entre las tres centrales eléctricas. 

El estudio fue llevado a cabo en tres centrales eléctricas
con un total de 22 sujetos, diagnosticados previamente
con síndrome de Burnout. La primera fábrica (fábrica A)
contaba con 7 sujetos, la segunda (fábrica B) con 10 y la
última (fábrica C) con 5 sujetos. 

Para conocer la opinión de cada trabajador se les aplicó
un cuestionario que incluye una serie de preguntas que
fueron valoradas según una escala de tipo Likert de 1 a
10; siendo los valores más altos los relacionados con sen-
timiento más negativos.  

La variable de estudio tienen un carácter ordinal, por
tanto la medida de tendencia central a utilizar es la me-
diana. En el estudio la hipótesis nula (H0) será la de igual-
dad de medianas en los distintos grupos; siendo la
hipótesis alternativa (H1) por su parte, la existencia de di-
ferencias significativas entre los distintos grupos de estu-
dio.
En primer lugar, se desarrolló la base de datos de estudio
y se obtuvo un descriptivo del estudio:
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En este estudio se comparan tres grupos independientes. Además, el tamaño muestral del estudio es pequeño (<30
sujetos) y la variable resultado se trata de una variable de carácter ordinal. Para el análisis estadístico, la prueba esta-
dística de elección es la prueba de Kruskal-Wallis. 
Para ello en el apartado Anova, se selecciona la opción de Kruskal-Wallis. Posteriormente, se coloca en la variable
respuesta (y) la variable ordinal (variable puntuación) y en la variable explicativa (b) la variable cualitativa (variable
fábrica).

A continuación, se clica en el apartado de Kruskal-Wallis para ver los resultados de la prueba y comprobar si
existen diferencias, además se pueden ver en el apartado de estadísticos las medianas de los tres grupos. En el caso
de la prueba de Kruskal Wallis, hay que fijarse en el valor de p que es de 0,0017.
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Por último, al ser el valor menor de 0,05 se rechaza la hipótesis nula de igualdad y se acepta la hipótesis alternativa
de diferencia de medianas con un intervalo de confianza del 95%. A posteriori se lleva a cabo mediante la prueba de
Dunn, las comparaciones entre los distintos grupos de estudio. De esta forma, se obtiene que existe diferencia entre
la fábrica A y B y entre la fábrica B y C. Las diferencias vienen determinadas por el mismo paquete estadístico (coloca
un asterisco).

Por tanto, se puede decir que existen diferencias significativas en las medianas de la percepción de malestar de los
trabajadores  en el ámbito laboral entre la fábrica A y la fábrica B y entre las fábricas B y la fábrica C con un intervalo
de confianza del 95%. No podemos afirmar que existan diferencias significativas entre la fábrica A y la C.

Ejemplo 2. Una enfermera de trabajo quiere saber si hay diferencias entre los valores de glucosa prepandial

en sangre (mg/dl) de los trabajadores de tres departamentos de una industria metalúrgica.  

El estudio fue llevado a cabo en una industria metalúrgica en los departamentos de administración, producción y
mantenimiento; siendo la población de estudio de 20 sujetos. Se hizo un estudio descriptivo de las variables empleadas.
La variable glucosa prepandial en sangre fue medida en mg/dL y al tratarse de una variable cuantitativa continua, se
medirá posteriormente como medida de tendencia central y de dispersión la media y la desviación estándar, respecti-
vamente, al realizar el descriptivo correspondiente. 
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A continuación se crea la base de datos y posteriormente se procede a calcular los descriptivos que se pueden re-
alizar de diversas formas en G-STAT 2.0.1, pero la manera más rápida en este caso es dentro de la pestaña “descrip-
tivo”, seleccionar el apartado grupos (a/y) y colocar en variable respuesta (y) la cuantitativa glucosa y en la variable
explicativa (a) la variable cualitativa departamento. Tras la colocación de las variables se hace click en estadísticos
donde aparecerán todos los estadísticos. Dentro de este apartado, en la casilla de opciones es posible modificar el nú-
mero de estadísticos que quieres que aparezcan, para de esta forma no saturarnos con tantos datos.
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Una vez realizado el estudio descriptivo de la muestra, se ha de determinar si cada grupo de nuestra muestra cumple
el criterio de normalidad, es decir, si los valores de la variable glucosa (cuantitativa continua) siguen una distribución
normal. La normalidad ha de calcularse siempre y cuando la población de estudio sea menor de 30 sujetos, por encima
de este valor se considera que cumplen con la condición de normalidad. 

Para la normalidad nos fijaremos en la prueba W de Shapiro-Wilk., siendo la hipótesis H0 que los valores de la va-
riable de estudio siguen una distribución normal, y la H1 lo contrario, que no siguen una distribución normal. 

Para determinar si existe normalidad, tenemos que filtrar a nuestra población por grupos (mediante la variable
cualitativa) en el apartado de utilidades  filtrar datos. Posteriormente con el filtro hecho clicar en el apartado de aná-
lisis  cuantitativa (y). Dentro de este apartado seleccionar la variable cuantitativa (y), glucosa y clicar en la pestaña
de contraste.

En nuestro caso, al ser el valor de p de 0.0415, por tanto, inferior a 0,05, se rechaza la H0 y se determina que no
siguen una distribución normal. Posteriormente, se procede a elegir la prueba no paramétrica, la prueba de Kruskal-
Wallis que se encuentra situada en el apartado de ANOVA � Kruskal- Wallis (a/y). 

Tras eliminar el filtro creado anteriormente, se clica en el apartado de Kruskal-Wallis (a/y) y en la variable respuesta
(y) se coloca la variable glucosa y en la variable explicativa (a) la variable departamento. A continuación, nos fijamos
en el apartado Kruskal-Wallis y posteriormente en comparaciones múltiples siempre y cuando el valor de p de la
prueba de Kruskal-Wallis fuese significativo (p < 0,05).
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Tras la realización de la prueba de Kruskal-Wallis se encontró que había diferencias significativa entre los grupos, ya
que el valor de p fue 0,0474 (< 0,05). A posteriori, se realizaron las comparaciones múltiples entre los grupos, encon-
trando diferencias estadísticamente significativas entre los departamentos de mantenimientos y administración. No
se pudo afirmar que hubiese diferencias significativas entre las demás comparaciones.
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El pasado 31 de julio se publicó en el BOE la Orden
EES/1451/2013, de 29 de julio, por la que se establecen
disposiciones para la prevención de lesiones causadas por
instrumentos cortantes y punzantes en el sector sanitario
y hospitalario.

Esta normativa transpone la Directiva 2010/32/UE, pu-
blicada en el 2010, y sus disposiciones se dirigen a evitar
las infecciones, causadas por agentes biológicos, a las que
el personal sanitario queda expuesto como consecuencia
de heridas causadas por instrumental sanitario corto-pun-
zante.

El objeto de la orden es:
a) lograr un entorno de trabajo lo más seguro posible
b) prevenir las heridas originadas por material sanitario
cortopunzante (incluidos los pinchazos de agujas) 
c) proteger a los trabajadores expuestos
d) establecer un enfoque integrado por el que se definan
políticas de evaluación y prevención de riesgos, forma-
ción, información, sensibilización y supervisión      
e) poner en marcha procedimientos de respuesta y segui-
miento.

Esta orden posee un marcado carácter global, ya que
se aplica a todos los trabajadores del sector sanitario, tanto
del sector público como privado. Igualmente abarca tanto
a trabajadores fijos, como a  personal en formación o
prácticas, así como a aquellos de empresas de trabajo tem-
poral. 

En su artículo 3 define  Instrumental sanitario corto-
punzante  como “objetos o instrumentos necesarios para
el ejercicio de actividades específicas de la atención sa-
nitaria, que puedan cortar, pinchar y causar una herida o
infección”. Este material presenta una doble considera-
ción:  Equipo de Trabajo, conforme términos del Real De-
creto 1215/1997 y también producto sanitario, conforme 

al real decreto 1591/2009.
Como principios destacados de este procedimiento

están:

• Colaboración entre empresario, representantes y traba-
jadores en la prevención
• Formación, dotación adecuada de recursos y protección
del personal como parte esencial de la prevención.
• Combinación de medidas para conseguir Objetivos: Pla-
nificación, sensibilización, información, formación, pre-
vención y supervisión.
• Responsabilidad de cada trabajador de velar por su se-
guridad y por la de otras personas afectadas por sus actos
de trabajo.
• Respeto de medidas preventivas: No Suposición de que
no existe riesgo.
• Promover “Cultura sin culpa”, responsabilizando más al
sistema en sí que a actos personales en la génesis de los
accidentes percutáneos

Se dedica un importante apartado a la evaluación de
riesgos que se realice en los centros sanitarios,  la cual de-
berá tener en cuenta diferentes aspectos relacionados con
la naturaleza de estos materiales corto-punzantes, así
como las recomendaciones generales sobre la utilización
y manipulación de estos instrumentos. También debe te-
nerse conocimiento de las enfermedades que pueden ori-
ginarse como consecuencia de una mala utilización de
este tipo de material, sobre todo en personas especial-
mente sensibles. 

Cuando los resultados de dicha evaluación muestren
un riesgo de heridas con material corto-punzante, se  tra-
tará de minimizarse la exposición de los trabajadores me-
diante la aplicación de  varias medidas:
-  Aplicación de procedimientos de trabajo seguros en la 
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recepción, manipulación y transporte del material corto-
punzante.
- Implantación de dispositivos que incorporen mecanis-
mos de protección integrados, con retirada  del material
convencional en los servicios.
- Prohibición del reencapsulado
- Establecimiento de planes de actuación frente a exposi-
ciones accidentales.
- Procedimientos eficaces de eliminación de residuos pun-
zantes, mediante instalación de contenedores tan cerca
como sea posible del área de trabajo.
- Uso de equipos de protección individual 

La vacunación es otro de los elementos preventivos
destacados, concretándose la necesidad de ofrecerlas  a
los trabajadores, informándoles de los beneficios de la
misma y haciéndoles firmar un documento en caso de no
aceptación de la vacuna.

La necesidad de una correcta formación e información
como parte esencial del programa preventivo, se concreta
en los artículos 7 y 8. Debe ser obligatoria a todos los tra-
bajadores, reiterada en el tiempo, con especial incidencia
en el personal de nueva incorporación (fijo o temporal) e
incluirá aspectos genéricos, como Riesgos asociados a ex-
posición a sangre y fluidos corporales, precauciones es-
tándar, e inmunización y otros más específicos como
manejo y eliminación segura de punzantes, utilización co-
rrecta de materiales con dispositivos de seguridad y ac-
tuaciones ante accidentes biológicos con material
punzante. 

Se considera fundamental la notificación inmediata
de los trabajadores al empresario, de los accidentes o in-
cidentes con material corto-punzante. Asimismo se esta-
blecerán políticas y procedimientos adecuados, que
deberán conocer los trabajadores, entre las cuales se in-
cluyen la atención al trabajador lesionado y la investiga-
ción de las causas.

El texto incluye un destacable Anexo, sobre Reco-
mendaciones de uso de instrumentos corto-punzantes, que
incide en un cuidadoso manejo del material punzante du-
rante todo el tiempo de su utilización, y haciendo especial
énfasis en su desecho inmediato en contenedores adecua-
dos, evitando descuidos y abandonos inadecuados del
mismo. Se recalca la responsabilidad de cada trabajador
del manejo y eliminación del instrumental protegiendo su
seguridad y la de terceros, aspecto realmente importante,
por haber sido fuente  de numerosos conflictos entre ca-
tegorías de profesionales sanitarios a lo largo de muchos 

años. Los incumplimientos de esta Orden estarán sancio-
nados con arreglo al texto refundido de la Ley de Infrac-
ciones y Sanciones en el Orden Social, R.D. 5/2000.
Como resumen, destacar el enfoque integral de la Orden
para la consecución de los objetivos, mediante la elabo-
ración de políticas de “Prevención Global”, que abarquen
aspectos como tecnología, organización del trabajo, con-
diciones laborales, así como aquellos relativos a la for-
mación y vigilancia de la salud.

Se expone a continuación un esquema con las princi-
pales Normativas Españolas relacionadas con el Riesgo
biológico en trabajadores; de las más genéricas a las más
específicas sobre protección frente a materiales corto-pun-
zantes en actividades sanitarias. Se incluye tanto la nueva
normativa, como las disposiciones de carácter autonómico
ya existentes en nuestro país sobre implantación de ma-
teriales de Bioseguridad en Centros sanitarios (Ordenes
de Madrid, Castilla La Mancha, Baleares, Galicia y Na-
varra). 

173Enfermería del Trabajo 2013; III: 172-174
Lameiro Vilariño, C 
Orden EES/1451/2013, de 29 de Julio, por la que se establecen disposiciones para la prevención de lesiones causadas por ins-
trumentos cortantes y punzantes en el sector sanitario y hospitalario

49

REVISTA OCTUBRE 2013:Maquetación 1  07/01/2014  22:44  Página 51



174 Enfermería del Trabajo 2013; III: 172-174
Lameiro Vilariño, C 

Orden EES/1451/2013, de 29 de Julio, por la que se establecen disposiciones para la prevención de lesiones causadas por ins-
trumentos cortantes y punzantes en el sector sanitario y hospitalario

50

REVISTA OCTUBRE 2013:Maquetación 1  07/01/2014  22:44  Página 52



51

REVISTA OCTUBRE 2013:Maquetación 1  07/01/2014  22:44  Página 53



52

REVISTA OCTUBRE 2013:Maquetación 1  07/01/2014  22:44  Página 54



53

REVISTA OCTUBRE 2013:Maquetación 1  07/01/2014  22:45  Página 55



REVISTA OCTUBRE 2013:Maquetación 1  07/01/2014  22:45  Página 56


