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RESUMEN

Introducción. Los trabajadores de la salud están 
expuestos a diversos riesgos ocupacionales, entre 
los que destacan los accidentes por residuos pun-
zocortantes (RP); estos desechos son fuente 
potencial de enfermedades infectocontagiosas 
y su reporte y seguimiento del trabajador es impor-
tante para evaluar su salud. El comité de infecciones 
nosocomiales (CIN) registra los accidentes por RP 
para conocer factores que desencadenaron la 
exposición al riesgo.

Objetivo. Describir los accidentes laborales por 
RP del trabajador de la salud.

Material y métodos. Estudio descriptivo, retros-
pectivo y transversal de enero 2012 a diciembre 
2013. Muestra no probabilística (N=63) incluyó tra-
bajadores de la salud que reportaron accidentes 
por RP al CIN. Datos recolectados mediante cédula 
ex profeso de registro de punciones y lesiones ac-
cidentales, con  variables: fecha del accidente y 
del reporte, datos del paciente, ocupación, lugar 
donde ocurrió, características del punzocortante, 
tipo de lesión, descripción del accidente y segui-
miento. Datos analizados en el programa Excel 
con estadística descriptiva.

Resultados. Los accidentes se presentan con 
mayor frecuencia en turno matutino (62%) y en 
el personal de Enfermería (71%), reportándose el 
mismo día del evento (50%). Se presentan más en 
el área de hospitalización (23%) y unidad corona-
ria (19%); 70% dentro de la habitación del paciente. El 
accidente fue con aguja (44%) y lanceta (22%). A los 
12 meses del accidente, el 3% concluyó seguimiento.

Conclusiones. Los registros de accidentes laborales 
son más frecuentes en el personal de enfermería, 
durante el cuidado de la persona en su habitación, 
principalmente ocasionados por agujas. Esto con-
lleva a implementar estrategias que mejoren las 
medidas de bioseguridad y favorezcan el reporte 
de accidentes laborales.

Palabras clave: residuos punzocortantes, salud 
laboral, personal de salud, accidentes laborales.

ABSTRACT 

Introduction. Health workers are exposed to 
various occupational risks, including accidents by 
waste sharp devices (WSD). These are a potential 
source of infections or contagious diseases, the 
reporting and monitoring of a worker is important 
in order to assess his/her health. The Committee 
on nosocomial infections (CIN) registers WSD acci-
dents to known factors that triggered the exposure 
to risk.

Objective. Describe workplace accidents by 
WSD of health workers.

Material and methods. Descriptive, retrospective 
and transversal study of January 2012 to Decem-
ber 2013.Non probabilistic sample (N = 63) inclu-
ded health workers who reported accidents for 
WSD to the CIN. Data collected by identity indiffe-
rent records of punctures and accidental injury 
with variables: date of the accident and report, 
data from the patient, occupation; place where 
occurred, the stab, lesion type, description of the 
accident and monitoring features. Data analyzed 
in the program Excel with descriptive statistics.

Results. Accidents occur most frequently in mor-
ning shift (62%) to nurses (71%), reporting the same 
day of the event (50%). It happens more frequently 
in the area of hospitalization (23%) and coronary 
care unit (19%); 70% within the patient’s room. The 
common accident is with a needle (44%) and lancet 
(22%). At 12 months of the accident, 3% finished 
the monitoring.

Conclusions. Records of occupational accidents 
are more frequent in the nursing staff, for the care 
of the person in his/her room, mainly caused by 
needles. This leads to implement strategies that 
improve biosecurity measures and encourage the 
reporting of accidents.

Key words: waste sharps, health workplace, per-
sonal health, work-related accidents.
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INTRODUCCIÓN

L
os trabajadores de la salud (TS) están ex-
puestos a múltiples riesgos ocupacionales, 
entre los que predominan los accidentes 
por residuos punzocortantes (RP), secundario 
a la manipulación de los dispositivos invasivos 

por la atención que se brinda al usuario en una 
institución de salud (IS), estos desechos son fuente 
potencial de enfermedades infectocontagiosas, 
por lo que el reporte y seguimiento del trabajador 
es muy importante para  tomar medidas oportunas.

Las  IS generan diariamente materiales de desecho, 
llamados Residuos Peligrosos Biológico-Infecciosos 
(RPBI) que se consideran un riesgo potencial para 
quienes los manipulan por el peligro que repre-
senta, desde los años 80´s debido a los hallazgos 
de residuos hospitalarios en zonas pobladas y la 
creciente epidemia de infecciones como el VIH 
(virus de inmunodeficiencia humana), organismos 
internacionales como el Centers for Disease Con-
trol (CDC), la Organización Mundial de la  Salud 
(OMS) y la Organización Panamericana de la Sa-
lud (OPS) han emitido recomendaciones para su 
manejo, mismas que han sido adoptadas en la 
reglamentación y las políticas internas de cada 
país. De acuerdo a la OMS, las IS de Latinoamérica 
producen diariamente en promedio 3 Kg de resi-
duos por cama, de los que sólo del 10% al 25% 
tienen características de peligrosidad.1

En México se cuenta con la Norma Oficial Mexicana 
NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Protección Ambiental 
- Salud Ambiental - Residuos peligrosos biológico 
– infecciosos -Clasificación y especificaciones de 
manejo, que regula el adecuado manejo de RP 
e incluye el concepto de actividad técnica opera-
tiva e involucra la manipulación, transporte, trata-
miento y disposición final de estos.1 La mayor parte 
de los accidentes que ocurren por RPBI es por la 
inadecuada manipulación de RP considerándose 
éste como todo objeto que tiene la capacidad de 
penetrar y/o cortar tejidos humanos facilitando el 
desarrollo de una infección, tales como  agujas, 
alambres, tornillos, hojas de bisturí, cánulas, tubos 

de vidrio, adaptadores de equipos de infusión, 
navajas, porta, cubre objetos, lancetas, entre otros.2

El volumen y la ruta de inoculación percutánea 
ante la lesión producida por RP ocasionan pérdida 
de la integridad de la piel, poniendo en contacto 
al TS con fluidos orgánicos potencialmente infec-
ciosos e influyen sobre el riesgo de transmisión 
del padecimiento. La inoculación percutánea 
de sangre implica el mayor riesgo de transmisión 
como el caso de VIH, que se clasifica en alto, me-
diano y bajo riesgo (Cuadro I). De acuerdo a la 
literatura, las enfermedades con mayor riesgo de 
transmisión y que tienen más importancia son las 
producidas por los virus de hepatitis B (VHB), virus 
de hepatitis C (VHC) y VIH1, por eso se hace énfasis 
en el adecuado manejo de los RP (Cuadro II).

La OMS estima que a nivel mundial existen 35 
millones de TS, de los cuales aproximadamente 3 
millones han experimentado anualmente un ac-
cidente por RP con patógenos sanguíneos, de los 
cuales 2 millones corresponden a VHB, 0.9 millones 
a VHC y 170, 000 a VIH.1

Cuando existe una exposición con el VIH, el 50 a 
80% de los pacientes presenta el Síndrome Retroviral 
Agudo (SRA), el cual se produce entre 1 a 6 semanas 
post entrada del virus. El antígeno p24 del core 
viral (antigenemia) se detecta coincidiendo con 
la aparición de los síntomas hasta la seroconver-
sión (anti core p24), que ocurre entre la semana 
2 y 12 post entrada del VIH. La infección tiene un 
período de latencia clínica que dura en promedio 
de 8-10 años, y concluye con las enfermedades 
oportunistas propias del síndrome de inmunodefi-
ciencia adquirida.3

El VHB pertenece a la familia de los hepadnavirus 
de 42 nm y tiene una mayor incidencia en 
drogadictos, homosexuales, personal de salud, 
inmunosuprimidos y hemofílicos con un periodo 
de incubación de 45 a 160 días y su transmisión es 
por  actividad sexual, parenteral o perinatal. Mien-
tras que el VHC pertenece a la familia de flavivirus 
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y se transmite con mayor frecuencia por vía pa-
renteral a través de sangre o sus productos y en 
menor porcentaje sexual. Su mayor incidencia es 
en drogadictos, personas transfundidas y trabaja-
dores de la salud y el periodo de incubación es 
de 2 a 12 semanas.4

En términos de morbilidad se tienen pocos reportes 
de las IS acerca de los accidentes con RP, aunque 
el impacto en México es relevante, ya que existe 
evidencia que el personal que ha sufrido un 
accidente con RP presentó seroconversión a VHB 
y VHC, pero ninguno con VIH.5

Dentro del área hospitalaria la aplicación de 
conocimientos, técnicas y equipamiento para 
prevenir la exposición a agentes potencialmente 
infecciosos se conoce como bioseguridad hospi-
talaria, donde el objetivo es implementar medidas 
organizativas para contener, manipular, confinar 
y reducir el riesgo a la exposición potencial de 
agentes infecciosos al TS. Para esto se basa en 
principios como la universalidad, el uso de barreras 
y el tener los medios adecuados de eliminación 
de material contaminado.1

En la NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-
SSA1-2002 hay diferentes clasificaciones de acuerdo 
a la producción RPBI; el Instituto Nacional de Car-
diología (INC) se encuentra en nivel lll por generar 
más de 100kg al mes con un periodo de alma-
cenamiento no mayor a 7 días.1 Es importante 
mencionar que cuenta con políticas para el manejo 
de RPBI y el Comité de Control de Infecciones 
Nosocomiales (CCIN) es el encargado de vigilar 
su aplicación mediante un programa preventi-
vo y de seguimiento del personal que ha tenido 
un accidente por RP, el cual consiste en 1) lavar 
la herida de forma inmediata, 2) notificar al jefe 
inmediato del personal de salud, 3) se notifica y 
registra el accidente en el CCIN y se da apertura 

del protocolo de seguimiento iniciando con una 
entrevista para conocer los factores que desenca-
denaron la exposición al riesgo, posteriormente se 
envía al personal de salud al laboratorio central 
para toma de muestras basales que incluye de-
tección de VHB, VHC y VIH con un seguimiento a 
los tres meses, seis meses y al año de pruebas 
serológicas. Cuando el accidente ocurre con un 
paciente que se conoce o se sospecha de pro-
bable portador de VIH, VHB o VHC, se realiza una 
valoración por el médico infectólogo, y si es nece-
sario, se inicia tratamiento, sin olvidar que todos los 
pacientes son potencialmente infectocontagiosos.6

En el INC se ha observado que los accidentes de 
mayor prevalencia que se presentan en el TS es 
durante la atención hospitalaria se debe a las 
punciones por RP, los riesgos de una complicación 
depende de las funciones que realicen. El profe-
sional de enfermería está especialmente en riesgo 
y es el grupo más representativo en estas situaciones, 
probablemente por ser quien pasa más horas en la 
atención directa del paciente realizando técnicas 
de riesgo; sin embargo, existen otras personas que 
también se encuentran expuestos, como son los 
médicos, el personal de intendencia, de labora-
torios, entre otros. Aun cuando existe un protocolo 
de registro y seguimiento, no todo el personal que 
sufrió un accidente lo concluye y dada la magnitud 
del problema y la poca evidencia existente en 
nuestro medio, el presente trabajo tuvo la finalidad 
de describir los accidentes laborales por RP en el 
personal de salud del INC.7

La exposición a patógenos transmitidos por la 
sangre producida por lesiones de agujas u otros 
instrumentos punzocortantes es un problema serio 
pero puede prevenirse, por lo que con base en los 
resultados el CCIN podrá analizarse el problema, 
implementar estrategias para concientizar al personal 
y disminuir los accidentes por RP.
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MATERIAL Y MÉTODOS

S
e realizó un estudio descriptivo, retrospectivo 
y transversal de enero de 2012 a diciembre 
de 2013. La población de estudio (N=63) 
fue todo el personal que acudió al CCIN 
para reportar un accidente con RP. La 

recolección de datos se realizó mediante la cédu-
la ex profeso de registro de punciones y lesiones 
accidentales con RP, que contiene datos para el 
análisis del riesgo al que se ha expuesto el per-
sonal de salud, así como los datos del paciente, 
la identificación del personal de salud, fecha del 
accidente y del reporte, turno, categoría, servicio, 
lugar físico donde ocurrió la herida, características 
del objeto punzocortante que ocasiona la lesión, 
tipo de lesión que genera, lugar anatómico de la 
lesión, descripción breve del accidente, valoración 
por el médico infectólogo de acuerdo a los factores 
de riesgo y seguimiento de toma de muestras 
durante un año.

El análisis de los datos se realizó en el programa Excel 
a través de estadística descriptiva con frecuencias 
y porcentajes para variables nominales y ordina-
les, así como  medidas de tendencia central y de 
dispersión para variables cuantitativas (media, 
mediana, moda, cuartiles y desviación estándar).

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia 
de investigación para la salud en su artículo 16,8  
el presente estudio se cataloga como investiga-
ción sin riesgo, ya que sólo se recolectaron datos 
estadísticos de los registros clínicos del personal 
de salud sin revelar la identidad, por lo que no 
se requiere de un consentimiento informado y no 
se realizará ninguna intervención o modificación 
intencionada en las variables fisiológicas, psicológi-
cas o sociales de los participantes. Se guardará 
la confidencialidad de los datos obtenidos por la 
institución apegándose a lo establecido en el código 
de Nuremberg.9

RESULTADOS

E
l turno con mayor frecuencia en reportar 
accidentes por punción fue el turno matutino 
(61.9%); el 50.8% de los accidentes se re-
portaron el mismo día del evento, 31.7% lo 
realizó de 1-2 días después, pero el 1.6% lo 

hizo después de 4 días de sucedido el accidente. 
De acuerdo al área de adscripción, el 69.8% del 
personal está adscrito a la Dirección de Enfermería; 
(Cuadro III). El lugar donde ocurren con mayor 
frecuencia los accidentes son las áreas de unida-
des de cuidados críticos  (30.1%), hospitalización 
(22.2%) y la sala de operaciones (9.5%).

Con relación al lugar físico donde ocurrió el acci-
dente, el 69.8% fue dentro de la habitación del pa-
ciente y 11.1% en la sala de operaciones, pero lla-
ma la atención que en el 9.5% de los casos fue en 
otras áreas comunes como el pasillo, la central de 
enfermeras y el área de lavado de material quirúr-
gico. El personal de salud que sufrió el accidente 
estaba recolectando muestras sanguíneas (44.5%), 
suturaba un órgano o herida (7.9%), inyectaba tra-
tamiento (6.3%) o estaba canalizando una arteria o 
vena (3%). En la mayoría de las ocasiones el ac-
cidente se produjo por una aguja (44.5%) o una 
lanceta (22.2%); la  profundidad de la herida fue 
superficial en el 44.5% de las personas y sólo en el 
12.7% fue severa (cuadro III). 

Una vez ocurrido el accidente, del 100% de la po-
blación de estudio, sólo el 19.1% del personal se 
presento al CCIN para su seguimiento a los tres 
meses, 7.9% lo hizo a los 6 meses, y sólo el 3.2% lo 
concluyó al año; de éste último, el personal era de 
enfermería e intendencia (cuadro IV).
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DISCUSIÓN

E
l turno en que se presentan con mayor 
frecuencia los accidentes por RP fue el 
matutino, y aunque no se encuentra evi-
dencia en la literatura se puede atribuir a 
que el número de personal de salud y el 

número de procedimientos o cuidados es mayor 
en dicho horario, lo que da la pauta para futu-
ras investigaciones integrando otra variable que 
tome en cuenta este punto, ya que Neves10  ha 
descrito que la comunicación, la sobrecarga de 
trabajo, la estructura física, la accesibilidad a los 
equipamientos de protección, aspectos organiza-
cionales y administrativos pueden considerarse 
como barreras que interfieren en la seguridad y 
protección individual.

El personal que tuvo con mayor frecuencia acciden-
tes por RP fue el grupo de enfermería,  posiblemente 
por ser el  grupo de trabajo que más horas pasa 
con los pacientes en los cuales se realizan pro-
cedimientos de alto riesgo, estos resultados son 
semejantes a lo encontrado en algunos estudios, 
11,12,13,14 además de que la edad y el tiempo en el 
servicio son factores que estuvieron ampliamente 
relacionados con la ocurrencia o no de accidentes, 
sin embargo, es un dato que no se tuvo en el estudio 
y esta variable es relevante para normar conductas 
en la prevención al considerar al personal de nuevo 
ingreso quien presenta el mayor riesgo. 

En este estudio, el servicio donde se presentan 
con mayor frecuencia los accidentes por RP es en 
el área no quirúrgica, es decir, en servicios de hos-
pitalización y cuidados críticos, datos que difieren 
con lo encontrado en algunas investigaciones15,16,17 
donde es el servicio de quirófano; esta diferencia 
se puede atribuir al tipo de pacientes que se reci-
ben en un estatus de urgencia, las características 
clínicas de los pacientes que requieren de una 
atención inmediata en un menor tiempo posible, 

el mayor número de punciones y el posible exceso 
de confianza del personal de salud durante la 
realización de sus procedimientos, lo que proba-
blemente incremente el riesgo de una punción.

De acuerdo a la evidencia,12,15 se identificó que la 
mayoría de los accidentes con punzocortantes 
que ocurren en el personal de salud está carac-
terizado por presentarse con mayor frecuencia 
durante la realización de procedimientos invasi-
vos (como la instalación del acceso vascular, la 
administración de medicamentos, suturar, realizar 
una flebotomía) que en aquellos no invasivos, tal 
y cómo se encontró en nuestro estudio. Por lo que 
se hace necesario que se normen e implementen 
dispositivos de seguridad con la finalidad de 
reducir las lesiones con punzocortantes.

El instrumento con el cual se producen los acciden-
tes, en la mayoría de los casos, está relacionado 
con los procedimientos invasivos y el área o servi-
cio donde se otorgan la atención (hospitalización, 
urgencias o quirófano), y entre los más comunes 
se encuentran las agujas de sutura, las hojas de 
bisturí y las jeringas según Moreno,16Jagger17, Watt18  
y Gutiérrez19. Estos datos concuerdan con nuestros 
resultados, además de que la mayoría fueron 
lesiones superficiales, mientas que Tipple12 refirió 
heridas graves con dispositivos que se habían ins-
talado previamente y estaban en contacto con 
sangre contaminada. Ante esta problemática, se 
requiere de dispositivos de seguridad para agujas 
y bisturís, doble enguantado, el uso de agujas de 
sutura romas y el uso de complementos de sutura, 
estrategias que han mostrado ser eficaces en la 
reducción de lesiones por punzocortantes.20,21,22

Varios autores12,14,16,23 han identificado que las medi-
das adoptadas por el personal de salud después 
de un accidente o a la exposición con fluidos 
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corporales se limita a la asistencia local con agua 
y jabón (53,4%), no realizan una evaluación médi-
ca, hay quien induce el sangrado de la lesión, la 
mayoría no comunica el accidente laboral al área 
correspondiente y menos de la mitad no lleva el 
seguimiento serológico de sí mismo y del paciente, 
esta evidencia es semejante a lo encontrado en 
el INCICh, excepto que el personal de salud no 
refiere si induce o no el sangrado de la lesión, por 
lo tanto, el personal sabe cómo iniciar el protoco-
lo de vigilancia epidemiológica y reportan el caso al 
CCIN, pero sólo el 2% concluye el seguimiento al año. 

CONCLUSIONES

L
os registros de accidentes laborales son 
más frecuentes en el personal de enfermería, 
al ser el profesional que realiza el mayor nú-
mero de actividades invasivas directamente 
con el paciente. Los RP causantes de acci-

dentes en su mayoría son agujas, lo que conlleva 
a reforzar las medidas preventivas encaminadas 
a eliminar este tipo de lesiones a través de la retroa-
limentación continua al trabajador de la salud en 

cuanto a las medidas de bioseguridad, ya que la 
percepción de la importancia de barreras puede ac-
tuar como obstáculo para la adopción de medidas y 
comportamiento recomendado en procedimien-
tos de riesgo. Con este estudio se observó que el 
instrumento con el  que se realiza la entrevista al 
personal afectado por punciones carece de ítems 
para el análisis de factores de riesgo que puede 
tener relación con las causas de los accidentes 
y tomar acciones encaminadas a la prevención.

Se desconocen las causas directas que el personal 
tiene para no reportar el accidente  y dar el segui-
miento con serología ya que no se da seguimiento 
al proceso y, por lo tanto, no se ha documentado 
si existe seroconversión, por lo que se realizan estra-
tegias que recuerde al trabajador su seguimiento 
hasta cumplir un año del accidente siendo este 
un tema crucial en la seguridad del personal de 
salud y pacientes dejando una puerta abierta a 
continuar con la búsqueda  de respuesta a estas 
interrogantes a través de investigación cuantitativa 
y cualitativa tomando como referencia los datos 
arrojados en este estudio.

Fuente: Tomado de Malagón LG, Álvarez MC. Infecciones Hospitalarias. 3rd ed. México: 
Editorial Medica Panamerinaca; 2010.

Cuadro I.  Clasificación de factores de riesgo para VIH.
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Cuadro II. Clasificación de factores de riesgo hepatitis B, hepatitis C y VIH.
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Cuadro IV. Seguimiento del personal de salud que sufrió un accidente laboral por residuos punzocortantes
de acuerdo a la ocupación.

Cuadro III. Características generales del personal de salud y de los accidentes laborales por residuos punzocortantes.
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