El riesgo bioldgico por unainoculacion
0 exposicion accidental a materiales o

fluidos corporal es potencialmente
contaminados es uno de los mas
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El riesgo bioldgico por wuna inoculacion o exposicion
accidental a material es o fluidos corporal es potencial nente
contanminados es uno de los mAs frecuentes y el nas
especifico para el personal sanitario y, aunque en nenor
grado, tanbién constituye un riesgo para el personal no
sanitario que trabaja en centros sanitarios (personal de
i mpi eza, cel adores etc.).

Con el fin de pronover |a elimnacién de este riesgo
bi ol 6gi co, |la Conmunidad de Madrid, a través de la Oden
827/ 2005 de 11 de mayo, introdujo de forma obligatoria |os
product os con dispositivos de bioseguridad para mnim zar
| a i ncidencia de acci dentes con riesgo biol 6gico (AB) en el
personal de |os centros sanitarios del Servicio Mdril efo
de Salud, siendo |a Conmunidad de Madrid pionera en Espafia
y en Europa, en la regulacion de este tipo de actuaci ones.
Posteri ornente otras han segui do esta estela y han | egi sl ado
en ese msno sentido. En el afo 2013, para trasponer la
Directiva 2010/ 32/ UE, del Consejo, de 10 de nmayo, que aplica
el Acuerdo marco para | a prevenci 6n de | as | esi ones causadas
por instrunentos cortantes y punzantes en el sector
hospital ario y sanitari o, se publico | a Orden
ESS/ 1451/ 2013, de 29 de julio, gqgue conlleva Ia
uni versali zaci 6n de |os dispositivos de bioseguridad en
todos | os centros sanitarios de Espaia.

La Orden autondmica 827/2005, &establecidé asimsno un
sistema de Notificaci 6n de Accidentes Biol 6gi cos (NOTAB).
Este Registro centralizado, gestionado por Ila Unidad
Técnica de Salud Laboral, se inicio el 1 de julio de 2006
y ha acunul ado, desde entonces y hasta septienbre de 2019,
i nformaci 6n sobre més de 41.000 accidentes, con una nedia
anual en torno a los 3.100 accidentes. Adenmas de |os
Servi ci os de Prevenci 6n de Ri esgos de | os centros sanitari os
dependi entes del SERMAS, notifican al Registro de forma
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voluntaria algunos Servicios de Prevencion de centros
sanitarios privados, al objeto de que el Registro sea lo
mas exhaustivo posible en la recogida de |los AB que se
producen en |os centros sanitarios de Mdrid. Desde
di ci enbre de 2014 hasta febrero de 2017, |os accidentes se
notificaron en una nueva aplicaci 6n - NTAB-, que actual i zaba
y nejoraba la anterior. La necesidad de seguir con |as
nejoras en la aplicacién NTAB derivdo en la actual,
denom nada NOAB, que fue finalnmente inplantada en |os
centros sanitarios en febrero de 2017.

La Direccién General de Recursos Humanos y Rel aciones
Laboral es de | a Consejeria de Sanidad facilita nmensual nente
en | a pagi na web, desde el afo 2016, |os datos de personal
de los centros sanitarios del SERVMAS, y si bien no
di sponenbs de datos de actividad desarrollada en 1os
centros, gue nos permtirian el hacer tasas por
procedi m entos desarrol |l ados, si que se obtienen en este
informe | as tasas de accidentes por cien trabajadores del
SERMAS, para |as categorias profesionales de |as que se
di spone de denom nadores desagregados, segun |as
especi fi caci ones que se van sefial ando en el texto. Para su
calcul o se ha utilizado cono denom nador |a media anual de
| os datos nensuales de |os trabajadores del SERMAS en el
ano 2020.

Es preciso insistir en que, asi conp todos |os datos de
acci dentes de forma absoluta, o frecuencias se refieren a
todos | os accidentes notificados, cuando se dan | os datos
en tasas, éstas, |d6gicanmente, se refieren solanente a |os
acci dentes producidos en centros sanitarios del SERVAS,
excluyendo | as notificaciones de |os centros no
perteneci entes al m sno, y aquel | as cat egori as
pr of esi onal es sin denom nador desagr egado.
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Se recogen todas las notificaciones realizadas por |os
Servicios de prevenci6n (Tabla 1) correspondientes a |os
acci dentes ocurridos en el afo 2020, con fecha de exposici 6n
conprendida entre el 1 de enero y el 31 de dicienbre de
2020 y regi stradas en |l a aplicaci 6n NOAB, con | os datos de
Regi stro obtenidos a 24 de febrero de 2021.

Desde febrero de 2020 todas |as actividades del afio han
sido | astradas por | a pandem a de COVI D- 19 produci da por el
virus SARS-CoV-2, y aun se nmantiene en 2021. Esto ha
i nplicado que | os casos notificados al Registro NOAB este
afio han di sm nuido en mas de 1.000 accidentes respecto al
afno 2019. Las razones de este descenso pueden ser diversas:
ademas de que, por supuesto, haya podi do di smnuir el nunero
real de accidentes producidos (entre otras circunstanci as
por la dismnucién de l|la actividad quirdrgica en |os
centros), tanbién seguramente esta relacionado con la
priorizacion de otras actividades por parte de las y |os
pr of esi onal es, que ha conllevado la no notificaci 6n de sus
accidentes a los servicios de prevencién, o con la no
grabaci 6n de I|a totalidad de |os casos por ese exceso de
actividad prioritaria en |los propios servicios de
prevenci 6n de riesgos |aborales. En este sentido se
consi dera que es un informe provisional. Los datos de este
afo, pues, deben tonmarse con cautela, si bien es probable
que los porcentajes de las variables sobre el total de
acci dentes se mantenga simlar al de | os afios anteri ores.

En total se han contabilizado 2.031 notificaciones de
acci dentes (3.279 al afo 2019). La tasa global, incluyendo
al personal en formacion, ha sido de 2,6 por 100
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trabaj adores (4,7 en 2019); si se excluye al personal en
formacion (EIR, MR) la tasa es 2,3 (4,1 en 2019).

Tabla 1. Notificaciones realizadas por los Servicios de Prevencion. NOAB Afio 2020

Servicio de Prevencion n° %
Serv. de Prevencion del Area V (Hospital La Paz) 257 12,7
Serv. de Prevencion del Area VIII (Hospital de Méstoles) 98 48
Serv. de Prevencion del Area Il (Hospital Universitario de la Princesa) 127 6,3
Serv. de Prevencion del Area IIl (Hospital Principe de Asturias) 78 3,8
Serv. de Prevencion del Area IV (Hospital Ramén y Cajal) 208 10,2
Serv. de Prevencion del Area IX (Hospital Severo Ochoa) 49 2,4
Serv. de Prevencion del Area VI (Hospital Universitario Puerta de Hierro -
Majadahonda) 207 10.2
Serv. de Prevencion del Area VII (Hospital Clinico San Carlos) 183 9,0
Serv. de Prevencion del Area XI (Hospital 12 de Octubre) 291 14,3
Serv. de Prevencion del SUMMA-112 22 1,1
Serv. de Prevencion Fundacion Hospital de Alcorcdn 49 24
Serv. de Prevencién H.G.U. Gregorio Marafién 153 75
Serv. de Prevencidn Hospital de Fuenlabrada 104 51
Serv. de Prevencion Hospital Infanta Leonor 203 10,0
Serv. de Prevencion Hospital Universidad de Navarra 2 0,1
Total 2031 100

Centros asignados a cada Servicio de Prevenci 6n, a efectos de gestién de | os AB adenas

de | os propios hospitales:

Servicio de Prevenci 6n Hospital Infanta Leonor: hospitales del Sureste, Infanta Sofia,
del Henares, del Tajo, Infanta Cristina, Centro de trasfusiones, Equipo quirurgico
n°® 3y 70 centros asistenciales (C.S., CEP, US Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevenci 6n Hospital 12 de Cctubre: 80 centros asistenciales (C. S., CEP, US
Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevenci 6n Hospital La Paz: |os hospitales Carlos |11, Cantoblanco, y otros
135 centros asistenciales (C.S., CEP, US Mental, consultorios, etc.)

Servicio de Prevenci 6n Hospital Ranbn y Cajal: Hospital Psiquiatrico. Dr. R Lafora, y
31 centros asistenciales (C.S., CEP, US Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién Hospital Universitario Puerta de Herro — Mjadahonda: |os
hospital es de Quadarrama, El Escorial, La Fuenfria, y 64 centros asistenciales
(C.S., CEP, US Mental, consultorios.).

Servicio de Prevencién Hospital Universitario de la Princesa: hospitales de Santa
Cristina, N fio Jests, y 180 servicios asistenciales (C S., CEP, US Mental,
consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién H G U Gegorio Mirafién: asignados |os trabajadores de |os
hospital es del instituto Otalmco y el Instituto provincial de Rehabilitacién.

Servicio de Prevenci 6n Hospital Cinico San Carlos: H de la Cruz Roja y 32 centros
asistenciales (C.S., CEP, US Mental, consultorios, etc.).

Servici o de Prevenci 6n Hospital Severo Ochoa: Hospital Psiquiatrico José Germain y otros
24 centros asistenciales (C.S., CEP, US Mental, consultorios, etc.).

Servici o de Prevenci 6n Hospital Universitario de Getafe: 27 centros asistenciales (C S.,
CEP, US Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevenci6n Hospital de Mstoles: 40 centros asistenciales (C. S., CEP, US
Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevenci 6n Hospital Principe de Asturias: 34 centros asistenciales (C S.,
CEP, US Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevenci 6n Hospital de Fuenl abrada.

Servicio de Prevenci 6n Fundaci 6n Hospital de Al corcén.

Servicio de Prevenci 6n del SUMVA
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Servicio de Prevenci 6n del Hospital Universidad de Navarra: Hospital Universidad de
Navarr a.

Tabla 2. Mes del accidente. NOAB Afo 2020

n° %
enero 256 12,6
febrero 273 13,4
marzo 181 8,9
abril 143 7,0
mayo 152 7,5
junio 143 7,0
julio 161 7,9
agosto 132 6,5
septiembre 131 6,5
octubre 151 74
noviembre 166 8,2
diciembre 142 7,0
Total 2031 100

Ti po de Lesi6n: En el 83,0 %del total de | os accidentes el
tipo de lesion fue percutanea, o mxta: el 74,4 %se trato
de punciones, 6,4 % corte y 2,6 rasguifio. El 14,4 % fue
cut &neo- nucosa.

En el 82,4 %Il a zona expuesta fue piel intacta, seguida por
la conjuntiva (11, 49.

Tabla 3. Tipo de lesion. NOAB Afio 2020
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Puncion 23 1489 0 0 1512 74 .4
Cutaneo Mucosa 293 0 0 0 293 14,4
Corte 0 129 0 0 129 6,4
Rasgufio 0 52 0 0 52 2,6
Otra 4 12 1 0 17 0,8
No consta 0 1 0 26 27 1,3
corte 0 1 0 0 1 0,0
Total 320 1684 1 26 2031 100
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Local i zaci 6n de | a | esion: el 81,5%se produjo en | as nmanos
o dedos de los accidentados. Cuando se ha descrito el
literal de | a |localizacion especifica el 46,5%de | os casos
ha sido en dedos o mano i zqui erda.

Tabla 4. Localizacion de la lesion. NOAB Afio 2020

Localizacion de la lesion N %
Mano / Dedo 1656 81,5
Ojos 244 12,0
Cabeza (excepto 0jos) 42 2,1
Brazo / Antebrazo/Mufieca 42 2,1
Muslo / Pierna / Pie 22 1,1
Otra 20 1,0
Total (" 3279 100

Acci dentes percutéaneos: En el 96,3% de estos casos la
| ocalizacion de l|a puncidn, <corte o rasguiio fue en
mano/ dedo, siendo | a zona expuesta piel intacta en un 96, 0%
de los accidentes y piel no intacta en el 2,0% Cuando se
ha especificado otra |ocalizacion de |la |esidn percutanea
de forma literal, se ve que el 56,2% se han produci do en
dedos o0 nmano izquierdos. El grado de lesidon fue
princi pal nente una | esién superficial, que no sangra o con
sangrado ninim (44,7% seguido de una |esion noderada
(38,6% .

Acci dentes Cut aneo- Mucosos: La | ocalizacion mas frecuente
en este tipo de accidente fueron |los ojos (76,3% seguidos
de | a cabeza, excepto ojos, (12,8% vy |las zonas expuestas
princi pal nente conjuntiva (71,9%, piel intacta (17,5% vy
nmucosa (12,8% . El grado de exposici én cutaneo-nucosa mas
frecuente fue con pequeiia canti dad de gotas (69, 49 .

Los fluidos/materi al contam nante inplicados en los
acci dentes fueron, principalnente, sangre y/o derivados
(i ncluidas soluciones diluidas con sangre visible) en un

1 Puede haber mas de un tipo; no mutuamente excluyentes
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91,0% vy la orina, con sangre visible, fue el fluido
i nplicado en un 0, 7%

| nf or maci 6n sobre el trabajador acci dentado

La distribucion de | os accidentes por sexo del accidentado
es de 1.616 (el 79,6% del total) en nujeres (con una tasa
de 2,5 por 100 nujeres) y de 409 (el 20,1% en honbres (tasa
de 1,9). (Si se incluye al personal en formacion |a tasa
por cien nujeres es de 2,6 y en honbres de 2,4 por cien).

La edad nedia gl obal fue de 37,0%11,7 afios, con un m ni no
de 19 y un méxi no de 68 afios. La edad nedia en honbres fue
36,1 afilos y en nuj eres fue 37,3 afios. La nedi ana de edad en
honmbres fue de 32,0 afos y en nujeres de 35,0 afos; |a
di stribuci 6n de |as edades por sexo se puede ver en el
G afico 1.

Gréfico 1. Distribucién de edades de accidentados/as segun sexo. NOAB 2020

70

Edad en accidente (mediana)

Hombre Mujer

Sexo

El grupo de edad de 25 a 34 afios es en el que han ocurrido
un mayor nunero de accidentes (39,0%. (G éafico 2).
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Gréfico 2. Porcentaje Accidentes Bioldgicos por grupo de edad. NOAB Afio 2020
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En | os accidentes ocurridos en | os centros dependi entes de
| as gerencias hospitalarias |la edad nedia del accidentado
es de 36,6%11,4 afos, frente a | os 41, 9+13,3 produci dos en
el resto de los anbitos (atencidon primaria y SUMVA)
(p<0,001). La nediana fue de 34,0 afos en el hospital y de
42,0 en el resto de los anmbitos. (G afico 3).

Gréfico 3. Distribucion de edades de accidentados/as segin ambito. NOAB 2020

Edad en accidente (Mediana)

HOSPITAL RESTO
AMBITO

Las tasas por 100 trabajadores por grupo de edad pueden
verse en el grafico 4.La distribucién en estos grupos esta
condi cionada por la disponibilidad de |os datos de |os
denom nadores. El anplio grupo de nmenores de 40 afios es el
ani co que esta por encinma de | a tasa gl obal de | a Conuni dad,
y casi | a duplica. A pesar de que deben tomarse con cautel a,
por el nmenor namero de casos notificados respecto a | os que
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podrian esperarse, este patron se mantiene. Si no se
i ncluyen | os casos del personal en formaci 6n, | a Unica tasa
que se nodifica, descendiendo, es | a de nenores de 40 afos
gue, en ese caso es de 3,3 por cien.

Gréfico 4. Tasas por 100 trabajadores y Grupo de edad. NOAB Afio 2020
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La anti guedad prof esional nedia del personal acci dentado es
de 11,9+10,8 afos (en nmujeres es 12,3 afios y en honbres es
10, 8 con una diferencia significativa, p<0,001); en un 12,0%
no se notificé antiguedad | aboral. Segun el anbito en el

gue se ha producido el accidente es 11,5+6,1 afios en la
atenci 6n especializada y de 17,0+5,9 en el resto de |os
anbi tos, con p=0, 009.

La anti giedad nedia en el puesto de trabajo fue de 6,0x7,6
afos, 7,0 en honbres y 5,9 en nujeres con una diferencia
significativa, p=0,015). Respecto al anmbito, no hay
di ferencias significativas entre |la atenci 6n especi al i zada
y el resto. No se aporto infornmaci 6n sobre esta vari able en
el 36,9% de | os acci dentes.

En relacion a la categoria profesional, excluyendo al
personal en formacié6n, la myor tasa se produce en
enferneria 3,9 por 100 enferneros, por encima de la nedia
gl obal , segui da de matronas con 2,4 acci dentes por 100. El
resto de categorias se encuentran por debajo de |la nedia
(Gafico 5).

Si se incluye al personal en formacion, se nodifican,
i ncrenent &ndose tanto |la tasa en enfernerial/ EIR, que pasa
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de 3,9 a 10,4, conmp | a de Médi cos/as/ MR, que se increnenta
de 2,0 a 11, 5.

Gréfico 5. Tasas por categoria profesional. NOAB Afio 2020

Si se observan |l as tasas por categoria y grupo de edad, se
conprueba que en los nenores de 40 afos, |las tasas de
acci dentes destacan en enfernmeria y en matronas con una
tasa de 5,4 y 5,2 accidentes por cien, respectivanente, de
ese grupo de edad, por encima de 3,9 y de 2,4 que son la
tasa nmedia de su categoria. Las tasas en enferneria estan
por encima del resto de las categorias, para todos |os
grupos de edad. (G afico 6).
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Gréfico 6. Tasas por categoria y grupo de edad NOAB Afio 2020
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personal en formacion |as tasas son més el evadas en

meédi cos que en enferneros residentes; y en anbos estan por

encima de |l a tasa global. (G afico 7). Enlos EIR el prinmer

afio es mas el evada que en | os de segundo afio. En el caso de

los MR |la tasa es mas elevada que en ninguna otra

categoria en los MR2 y en los MR5: 7,7 y 8,1

respecti vanente.

Gréfico 7. Tasas en personal en formacion NOAB Afio 2020
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En rel aci 6n con | a di stribuci 6n de | a categoria profesional,

el 45,5%de | os AB ocurri 0 en personal de enfernmeria. Segun
el turno de trabajo, destacan |os accidentes en turno de
Mafianas (34,5%. Respecto a |la situacion |aboral,
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ocurrieron princi pal nente entre el per sonal
tenporal /eventual (36,9% . (Tabla 5).

Tabla 5. Categoria profesional, turno de trabajo y situacién laboral de los accidentados/as. Afio 2020

Categoria laboral n % Turno de trabajo n %
Enfermeralo 918 452 Mafanas 700 34,5
Médico/a 349 17,2 Manana/Noche o Tarde/Noche 492 24,2
Auxiliar de enfermeria-TCAE 206 10,1 CERIBRASBIEREE o g
Noches
MIR2 94 46 Tardes 169 8,3
MIR3 65 3,2 Rotatorio / mafiana/tarde/noche 89 44
MIR4 61 3,0 Noches 45 2,2
Estudiante de enfermeria 53 2,6 Turno Especial de 10/12/17hrs. 29 1,4
MIR1 53 2,6 Turno Especial de 24 hrs. 21 1,0
Técnico especialista 43 21 poasadalartdal(nanataly 15 07
tarde)

MIR5 20 1,0 Otro 36 1,8
Matrona 18 0,9 No consta 156 7,7
Celador/a 15 0,7 Total 2031 100
Estudiante de medicina 9 0,4
EIR1 7 0,3
Personal de Limpieza 7 0,3
EIR2 6 0,3
Estudiante Auxiliar de

. 3 0,1
Enfermeria
Fisioterapeuta 2 0,1
Higienista dental 2 0,1
Médico/a Becario/a 2 0,1 Situacion Laboral n %
Odontdlogo /a 2 0,1 Temporal / Eventual 749 36,9
Eecnlco en Urgencias y 2 0.1 Fijo 480 236

mergencias
Auxiliar de Transporte 1 0,0 Interino/a 376 185
Sanitario
Biologo /a/BIR 1 0,0 Estudiante 63 31
Estudiante Matrona 1 0,0 Contrata 21 1,0
Farmacéutico/a/FIR 1 0,0 Voluntario/a 1 0,0
Otra 3 0,1 Otro 43 2,1
No consta 87 43 No consta 298 14,7
Total 2031 100 Total 2031 100
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| nf or maci 6n sobre el entorno donde ocurri 6 el

acci dente

Anal i zando | as tasas por anmbito, se puede conprobar el peso
de | os accidentes en atenci 6n especi ali zada respecto a | os
otros anbitos, tanto si se incluye al personal en formacion

conb si no se incluye. (G afico 8).

En todos |l os anbitos, sin tener en cuenta a | os residentes
honbres, la tasa es mas alta en nujeres que en honbres: 2,7
vs 2,2, en |l a atenci 6n hospitalaria, 1,4 vs 0,7 en primari a,
y en el SUMMA 1,5 vs 0,09.

Si se incluyen en las tasas por anbito al personal en
formaci 6n, se observa el increnento de las tasas en la
atenci 6n hospital aria, sobre todo en | os honbres, que pasan
de 2,2 a 2,9, manteni éndose simlares los de primaria y
SUMVA, vy conprobandose asimsnmb el peso en l|as tasas
gl obales de los residentes varones ya que |la tasa gl obal
por cien honbres acci dentados pasa de 1,9, sin el personal
en formacidn a 2,4 con él. En | as tasas en nmuj eres es menor
el incremento al incluir al personal en fornaci 6n: pasa de

2,5 sinlos residentes a 2,6 con ell os.

En cuanto a la distribucidon porcentual por anbito de
trabajo, destaca la atencién especializada (83,5%, con
mayor frecuencia en | as especiali dades Mdicas (40,0% que
en las Quirargicas (33,4%. En la atenci 6n primaria se han
producido el 8,6% de |os accidentes (Tabla 6 y Tabla 7).
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Gréfico 8.Tasas por 100 trabajadores segin ambito y sexo sin y con personal en formacion. NOAB 2020

Tabla 6. Ambito de trabajo. NOAB Afio 2020
Ambito de Trabajo n %
Atencién Especializada 1695 83,5
Atencién Primaria 175 8,6
Urgencias Extrahospitalarias / PAC 20 1,0
Servicios Generales 6 0,3
No consta 135 6,6
Total 2031 100
Tabla 7. Area de trabajo. NOAB Afio 2020
Area de trabajo n %
Total Atencion Especializada 1660 81,7
AE Especialidades Médicas 813 40,0
AE Especialidades Quirirgicas 678 33,4
AE Otro servicio/especialidad 155 7,6
AE no consta AE 14 0,7
Total Atencion Primaria 175 8,6
AP Distrito Urbano 138 6,8
AP Distrito Rural 24 1,2
AP no consta 13 0,6
Hospital de dia 17 0,8
Esterilizacion 13 0,6
Farmacia hosp. / Farmacologia clinica 3 0,1
Investigacion / Experimentacion animal 2 0,1
Total Servicios Generales 6 0,3
Limpieza 1 0,0
Otros Servicios Generales 5 0,2
Urgencias Extrahospitalarias / PAC 20 1,0
No consta 135 6,6
Total 2031 100
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Lugar del accidente: destacan sobre todo |os quirofanos
(32,2% y la habitaci on del paciente (21,0%. (Tabla 8).

Tabla 8. Lugar donde se produjo el accidente. NOAB Afio 2020

Lugar del accidente n %
Quiréfano 653 32,2
Habitacion del paciente 427 21,0
Boxes de exploracién 229 11,3
Otro 125 6,2
Consultas externas 114 5,6
Control / Consulta enfermeria 107 53
Sala de Procedimientos intervencionistas 64 3,2
uvi/Ucl 59 29
No consta 36 1,8
Sala de Partos / Paritorio 35 1,7
Domicilio del paciente 34 1,7
Sala de Curas 30 15
Sala de Extracciones 24 1,2
Dialisis 17 0,8
Laboratorio Anatomia Patolégica 15 0,7
Pasillo 10 0,5
Laboratorio Microbiologia 9 0,4
Servicios Generales, Instalaciones Centrales 9 0,4
Unidad de Endoscopias 7 0,3
Laboratorio Hematologia / Bioquimica 6 0,3
Banco de sangre 5 0,2
Unidad de Criticos / Grandes Quemados 5 0,2
Laboratorio Urgencias 4 0,2
Sala de Autopsias 4 0,2
Calle 1 0,0
Lavanderia zona sucia 1 0,0
Unidad Mévil / Ambulancia 1 0,0
Total 2031 100

Por Servicios destacan: Traumatologia y Cirugia Otopédica
(6,5%, Urgencias Hospitalarias (6,0% GCirugia General vy
Digestiva (6,3%, Medicina Intensiva (6,0%, Medicina
Interna (5,2% . Oro servicio/especialidad diferente a |os
que se resefian en el catalogo esta en priner lugar con un
7, 6%

En 14 casos en atenci 6n especializada (0,6% no aparece el
Servicio en el que se produjo el accidente. En | as consultas
de enferneria se produjo el 3,7%de |os accidentes. (Tabla
9).
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Tabla 9. Servicio donde se produjo el accidente. NOAB Afio 2020

acci dente

Servicios Atencion Especializada n % Servicios Atencion Especializada (cont.) n %
Otro servicio/especialidad 155 7,6 Banco de Sangre 7 0,3
Traumatologia y Cirugia Ortopédica 133 6,5 Microbiologia / Parasitologia 7 0,3
Urgencias Hospitalarias 132 6,5 Endocrinologia / Nutricién 4 0,2
Cirugia General y Digestiva 128 6,3 Especialidades Médicas 4 0,2
Medicina Intensiva 121 6,0 Farmacia hosp. / Farmacologia clinica 3 0,1
Medicina Interna 105 52 Investigacion / Experimentacion animal 2 0,1
Obstetricia / Ginecologia 99 49 Medicina del Trabajo / Prev. R. Laborales 2 0,1
Anestesia / Reanimacion 88 43 Alergia / Inmunologia 1 0,0
Urologia 50 25 Total A.Especializada 1695 83,4
Cirugia Cardiovascular / Hemodinamica 47 23

Oftalmologia 45 2,2

Radiodiagndstico 41 2,0

OR.L 39 1,9 Servicios Atencion Primaria n %
Pediatria general / Neonatologia 38 1,9 Distrito Urbano 138 6,8
Cirugia Plastica, Estética, Reparadora 3 15 Consulta Enfermeria 70 34
Cardiologia 30 1,5 Medicina General 26 1,3
Cirugia de cavidad Oral / Maxilofacial 28 14 Atencion domiciliaria 12 0,6
Dermatologia 28 14 Distrito Urbano sin especificar 15 0,7
Nefrologia 28 14 Otro 6 0,3
Digestivo 26 1,3 Pediatria 5 0,2
Oncologia 25 1,2 Odontologia / Hig. dental 2 0,1
Neurocirugia 24 1,2 Atencion a la mujer 2 0,1
Neurologia 22 1,1 Distrito Rural 24 1,2
Cirugia Toréacica 19 0,9 Consulta Enfermeria 7 0,3
Anatomia Patolégica 17 0,8 Medicina General 6 0,3
Hospital de dia 17 0,8 Atencién domiciliaria 3 0,1
Cirugia Pediatrica 15 0,7 Otro 3 0,1
Atencion Especializada sin especificar 14 0,7 Odontologia / Hig. dental 2 0,1
Geriatria 14 0,7 Distrito Rural sin especificar 3 0,1
Esterilizacion 13 0,6 Atencion Primaria sin especificar 13 0,6
Hematologia / Hemoterapia 13 0,6 Total A. Primaria 175 8,6
Neumologia 13 0,6

Andlisis Clinicos 11 0,5 Servicios Generales n %
Cirugia Mayor Ambulatoria 11 0,5 Otros Servicios Generales 5 0,2
Enfermedades Infecciosas 10 05 Limpieza 1 0,0
Psiquiatria 10 0,5 Total S. Generales 6 0,3
Especialidades Quirtrgicas 0,4 Urgencias Extrahospitalarias / PAC 20 1
Rehabilitacion 0,4 No consta 135 6,6
Reumatologia 0,4 Total 3231 100
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Crcunstancias en torno al accidente

En el 71,2%de | os accidentes, el accidentado mani pul aba el
objeto en el nonento del accidente (73, 7%en honbres frente
al 70,6% en nujeres) y en el 14,3% de |os casos, el
acci dentado fue | esionado cuando el objeto | o nmanejaba otro
trabaj ador, (20,2 % en honbres vs 13,3% en nujeres con
di ferencias significativas entre anbos, p=0,010).

Agrupando | os acci dentes segun se hayan produci do en areas
médi cas o quirurgicas, se observa que es mas frecuente que
el propio trabajador accidentado maneje el objeto causante
del accidente en | as especi al i dades nédicas: 72,0 %frente
a 67,4 % en las quirdrgicas, aunque sin diferencia
significativa; asimsnp, es mas frecuente l|la inoculacion
por otro trabajador en |as especialidades quirdurgicas:
21,1% frente a 13,0% en | as nédicas, (p<0,001). (Gafico
9).

Los servicios con mayor porcentaje de inoculaciones por
otro trabajador son: Cirugia General y digestiva (12,4%
Traumatologia y Cirugia Otopédica (12,4%, Cbstetricia y
G necologia (9,5 %, Medicina Intensiva (9,1% G rugia
Pl st i ca, Estética, Reparadora (6,2 % y Urgencias
Hospitalarias (6,2 %.

Gréfico 9. Circunstancias en torno al accidente. Porcentaje NOAB Afio 2020

/

100,0

@ Especialidades

80,0 72,0 69,9 Médicas

@ Especialidades
Quirdargicas

60,0 OTOTAL

40,0

Utilizacién material Inoculado por otra
causante persona pP<0,001
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Circunstancias en torno al accidente

Conoci miento del estado serol 6gico de |la fuente antes del

accidente: En el 76,9% de | os accidentes biol 6gicos no se

conocia el estado serologico de la fuente previanente a

producirse el accidente y en el 12,5% no consta el dato.

(Tabla 10). No se conocia o0 no consta que se conociera el

estado previo frente al HBsAg en un 91,8% el estado anti VIH
en un 89,4 %y el estado Anti VHC en un 89, 9%

Debe considerarse que |a serologia frente a VIH VHC, VHB
no es una serologia que se haga de rutina, sin tener
criterios especificos para ello, y por tanto en un gran
porcentaj e de | as fuentes no se conoce previ anente. Adenas,
sal vo que el resultado previo de | as pruebas practicadas a
|l a fuente ya hubi era sido positivo en al gun nonento previo
al accidente, no tendria mucho val or el conocer un negativo
de |la fuente realizado con anterioridad al nonento de
producirse el accidente, salvo quiza que | a serol ogia fuera
muy reciente y no hubiese factores de riesgo en esa fuente.

Sel ecci onando las fuentes con serologia basal positiva
frente al VHB, era desconocido o no consta el conocimento
del estado serol 6gico previo al accidente en el 85,7% en
caso de fuentes positivas al VHC en el 57,0%y respecto a
fuentes positivas al VIH, era desconocido o no consta el
conoci mento previo en el 37,1%

Tabla 10. Conocimiento del estado seroldgico de la fuente. NOAB Afio 2020

¢Conoci m ento previo al ¢SEl acci dent ado conoci a
acci dente del estado estado serol 6gico de |la
serol 6gico de |la fuente? fuente?
N % N %
No consta 427 21,0 645 31,8
No 1361 67,0 1220 60,1
Si 243 12,0 166 8,2
Total 2031 100 2031 100
Motivo de wutilizacion del material: Los nptivos mas

frecuentes de utilizaci 6n del materi al causante de | a | esi 6n
en 2020 fueron: inyeccién IMo SC en 18,5 % de | 0os casos,

Direccion General de Salud Pablica
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en segundo | ugar es de resefiar un 17, 4%sefal ado cono “otro”
notivo, seguidos de la sutura en 13,9 % la intervencion
qui rurgi ca, excepto sutura en 11,9 %y extracci 6n venosa en
9,1% (Tabla 11).

Tabla 11. Motivo de utilizacion del material implicado en el accidente. NOAB Afio 2020

Motivo de utilizacion del material n %
Inyeccién IM 6 SC 376 18,5
Otra 353 174
Sutura 283 13,9
Intervencion quirdrgica, excepto sutura 241 11,9
Extraccion venosa 184 9,1
No procede por tratarse de una Exposicion Cutaneo Mucosa 113 5,6
Insercién de catéter EV 87 43
Obtencién de otro fluido o muestra de tejido 78 3,8
Lavado de material 55 2,7
Extraccion arterial 45 2,2
No se conoce 3 1,5
Técnicas de exploracion 30 1,5
Puncién dedo, talon, I6bulo oreja 26 1,3
Puncion EV 25 1,2
Heparinizacién/lavado con S. fisiol. de via 18 0,9
Conectar linea EV 17 0,8
Lavado del paciente 16 0,8
Electrocauterizacién 8 0,4
No consta 45 2,2
Total 2031 100

(bjeto inplicado en el accidente

Los objetos corto-punzantes que causaron nas accidentes
fueron | as aguj as naci zas de sutura (12,5% vy |las agujas de
nmedi ano calibre (11,6%, en tercer lugar se seflala “otro
objeto” conmpb causa en un 10,7 % seguido de |as agujas
subcut aneas (9,6%, el bisturi (8,3%, |as agujas de pequefio

calibre, sin mas especificacion, (6,4% (Tabla 12).

Direccién General de Salud Puablica
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Tabla 12. Objeto implicado en el accidente NOAB Ao 2020

Objeto del Accidente N | %
Cateterismo EV 24 1,2
Cateterismo Arterial 9 0,4
Cateterismo Central 6 0,3
Trocar 13 0,6
Puncién Medular 3 0,1
Grueso Calibre (13-17 G) sin especificar 19 0,9
Epidural 1 0,0
TOTAL Grueso Calibre (13-17 G) 75 3,7
g Mediano Calibre (resto de agujas) (18-21 G) 236 11,6
= Total Mediano Calibre (resto de agujas) (18-21 G) 236 11,6
. 2 Subcuténea 195 96
.% Intramuscular / Precargada 89 44
g’ Palomilla 87 43
Intradérmica 25 1,2
Jeringa gasometria 11 05
Pequefio Calibre (22-32 G) sin especificar 129 6,4
Aguja Hueca sin especificar 536 26,4
Aguja Hueca sin especificar 65 32
TOTAL AGUJA HUECA 912 449
Sutura 253 12,5
g Biopsia 7 0,3
f Aguja Maciza sin especificar 31 1,5
g TOTAL Aguja Maciza 291 14,3
TOTAL AGUJAS 1203 59,2
Astilla 6sea / dental 2 0,1
Bisturi 168 8,3
Capilar 5 0,2
Cuchilla afeitar / rasurar 2 0,1
& Electrocauterizador 6 0,3
§ Fresa 0 0,0
§_ Grapas 1 0,0
= Lanceta 24 1,2
§ Pinzas 17 0,8
& Pipeta 1 00
% Sierra para huesos 0 0,0
o ;
§ Tijeras 8 04
o Tubo de ensayo 1 0,0
Tubo de vacio 1 0,0
Vial de medicacion 1 0,0
Otro 217 10,7
TOTAL OTROS CORTANTES Y PUNZANTES 454 22,4
No Procede (Acc. cutaneo-mucoso) 189 9,3
Desconocido 6 0,3
No consta 179 8,8
TOTAL 2031 100
Ex Direccién General de Salud Pablica
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bj et o del accidente segun anbito de trabaj o: observando | a
distribucion de los accidentes destacan en Atencion
Primaria | os producidos con aguja subcutanea (17,9%, con
aguj a hueca intranuscul ar precargada (14,2%, ycon “otro”
el enento corto-punzante (10,5%. En las Areas Mdicas de
At enci 6n Especializada |os producidos conlas agujas de
medi ano calibre (15,5%, |as subcutaneas (12,4%, en el
11, 6% de | os accidentes en este anbito han sido Cutaneo-
micosos y por tanto, sin objeto corto-punzante. En | as Areas
Quirurgicas de Atencién Especializada destacan |os
produci dos con aguja nmaci za de sutura (27,3% y con “otro”
el emento corto-punzante (12,19%.

Anal i zando | os accidentes donde no consta el Servicio,
destacan aquellos producidos por |as agujas de nediano
calibre (11,6% vy aquellos en |los que tanpoco consta el
objeto (26,8%.(tabla 13).

Acci dent es produci dos por objetos con dispositivos

de seguri dad

En 1. 836 casos del total de 2.031 notificados (90,4% figura
si el objeto disponia o no de dispositivo de seguridad (DS)
(tabla 14).

En 662 acci dentes estuvo i nplicado un objeto con di spositivo
de seguridad (32,2% del total, 36,1% de |os que consta).
Los objetos con DS que con mayor frecuencia figuran
i npl i cados, fueron |as agujas de nediano calibre (24,8%,
| as aguj as subcutaneas (19,0%, las palomllas (12,1% vy

| as aguj as intranmuscul ares /precargadas (9,7%.

Direccion General de Salud Pablica
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Tabla 13. Objeto implicado por &mbito de actuacion NOAB Afio 2020
A. AE. AE. A.E Servicios No
Primaria  Médicas  Quirdrgicas Otros Generales consta Total

N % N % N % N % N % N % N %

Mediano Calibre (resto de agujas) (18-21 G) 14 8,6 126 155 58 8,6 14 8,0 1 167 23 116 236 116
Subcutanea 29 179 101 124 44 6,5 11 6,3 0 00 10 51 195 96
Bisturi 14 8,6 63 77 65 9,6 14 8,0 0 00 12 61 168 83
Pequefio Calibre (22-32 G) sin especificar 12 74 60 74 28 4,1 14 8,0 2 333 13 66 129 64
Sutura 3 1,9 48 59 185 2713 10 57 0 0,0 7 35 253 125
Palomilla 12 74 42 52 13 1,9 15 8,6 0 0,0 5 25 87 43
Intramuscular / Precargada 23 142 35 43 24 35 4 2,3 0 0,0 3 15 89 44
Aguja Hueca sin especificar 2 1,2 26 3,2 5 0,7 18 103 0 00 14 74 65 3,2
Intradérmica 4 25 16 2,0 3 04 2 1,1 0 0,0 0 00 25 1,2
Cateterismo EV 0 0,0 15 1,8 3 04 5 29 0 0,0 1 05 24 1,2
Grueso Calibre (13-17 G) sin especificar 1 0,6 13 1,6 2 0,3 1 0,6 0 0,0 2 1,0 19 0,9
Jeringa gasometria 1 0,6 8 1,0 0 0,0 1 0,6 0 0,0 1 0,5 11 0,5
Aguja Maciza sin especificar 0 0,0 7 0,9 20 2,9 1 0,6 0 0,0 3 15 31 15
Cateterismo Arterial 0 0,0 7 0,9 1 0,1 1 0,6 0 0,0 0 0,0 9 0,4
Trocar 0 0,0 4 05 7 1,0 2 1,1 0 0,0 0 00 13 06
Lanceta 14 8,6 4 05 4 0,6 0 0,0 0 0,0 2 10 24 1,2
Cateterismo Central 0 0,0 3 04 1 0,1 1 0,6 0 0,0 1 0,5 6 0,3
Puncion Medular 0 0,0 3 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,1
Biopsia 0 0,0 2 0,2 4 0,6 0 0,0 0 0,0 1 05 7 0,3
Capilar 1 0,6 2 0,2 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 05 5 0,2
Pinzas 1 0,6 1 0,1 8 1,2 1 0,6 0 0,0 6 30 17 08
Cuchilla afeitar / rasurar 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,5 2 0,1
Pipeta 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
Tijeras 2 1,2 1 0,1 4 0,6 0 0,0 0 0,0 1 05 8 0,4
Tubo de ensayo 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
Electrocauterizador 0 0,0 0 0,0 5 0,7 1 0,6 0 0,0 0 0,0 6 0,3
Astilla 6sea / dental 0 0,0 0 0,0 2 03 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,1
Epidural 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
Grapas 0 0,0 0 0,0 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
Tubo de vacio 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 05 1 0,0
Vial de medicacion 1 0,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,0
Otro 17 105 69 8,5 82 121 28 161 2 333 19 96 217 107
No Procede (Acc. cutaneo-mucoso) 3 1,9 94 11,6 62 9,1 15 8,6 0 0,0 15 7.6 189 9,3
Desconocido 0 0,0 1 0,1 2 0,3 0 0,0 0 0,0 3 1,5 6 0,3
No consta 8 4,9 59 73 43 6,3 15 8,6 1 16,7 53 268 179 88
Total 162 100 813 100 678 100 174 100 6 100 198 100 2031 100

Tabla 14. Objetos implicados en el accidente segun dispositivo de seguridad NOAB Afio 2020

Sin

Dispositivo
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de de
seguridad seguridad

N % N % N %
Aguja Hueca 22 1,9 30 4,5 52 2,8
Aguja Maciza 26 2,2 2 0,3 28 1,5
Astilla 6sea / dental 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Biopsia 7 0,6 0 0,0 7 04
Bisturi 157 13,4 3 0,5 160 8,7
Capilar 4 0,3 1 0,2 5 0,3
Cateterismo Arterial 5 0,4 4 0,6 9 0,5
Cateterismo Central 4 0,3 1 0,2 5 0,3
Cateterismo EV 8 0,7 16 2,4 24 1,3
Cuchilla afeitar / rasurar 2 0,2 0 0,0 2 0,1
Electrocauterizador 5 04 1 0,2 6 0,3
Epidural 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Grapas 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Grueso Calibre (13-17 G) 11 0,9 8 1,2 19 1,0
Intradérmica 9 0,8 13 2,0 22 1,2
Intramuscular / Precargada 17 1,4 64 9,7 81 4.4
Jeringa gasometria 3 0,3 7 1,1 10 0,5
Lanceta 17 14 7 1,1 24 1,3
Mediano Calibre (resto de agujas) (18-21 G) 52 44 164 248 216 11,8
Palomilla 6 0,5 80 12,1 86 4,7
Pequefio Calibre (22-32 G) 50 43 72 10,9 122 6,6
Pinzas 16 1,4 0 0,0 16 0,9
Pipeta 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Puncién Medular 3 0,3 0 0,0 3 0,2
Subcutanea 59 50 126 19,0 185 10,1
Sutura 245 20,9 1 0,2 246 13,4
Tijeras 7 0,6 1 0,2 8 04
Trocar 12 1,0 0 0,0 12 0,7
Tubo de ensayo 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Vial de medicacion 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Otro 173 14,7 12 1,8 185 10,1
Desconocido 3 0,3 0 0,0 3 0,2
No Procede (Acc. cutaneo-mucoso) 154 13,1 B 0,8 159 8,7
No consta 91 7.8 44 6,6 135 74
Total 174 (gg%) 662 (;g‘;) 1836 100

En el 8,6% de |os casos que disponen DS (57 casos), se
i ndica que pudo fallar el DS: de ellos, el nonmento en que
se produj o el accidente en estos casos, fue el 29, 8% Después
de | a activacion, el 24,6%Durante |la activacion y el 43,9%
No consta o Desconocido el nonento en que pudo fallar. En

******* Direccion General de Salud Pablica

CONSEJERIA DE SANIDAD — COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid




*******

Comunidad
de Madrid

I nf orme NOAB 2020

Acci dent es produci dos por objetos con dispositivos de seguridad

el 7,3%de |os accidentes que figuran con un objeto con DS

se sefiala que estaba activado el DS (48 accidentes) y en

ell os se produjo el 60,4% Después de |a activacion, y el

20, 8% Durante la activacion. En 14 de los casos con DS

activado (29,2%, se sefiala que pudo fallar el DS: 64,3%

Después de la activacion (9 casos) y 28,6 Durante Ila
activaci 6n (4 casos).

Los accidentes en | os que ha estado i nplicado un objeto con
DS segun el nomento del acto médico en el que se han
producido han sido en el 46,1% (305 casos) Durante el
procedimento, en el 38,8% (257 casos) Después del
procedi mento, antes de desechar el material, nonento cl ave
que, en la mayor parte de |os casos, se corresponde con |a
activaci 6n del necanisnp de seguridad y en el 13,4% (89
casos) Durante el desechado o después de desechar el
material. Tanbién se activa el DS en al gunos casos Durante
el procedimento: asi en este nonento, se resefian |o0s
subepi gr af es de “Mentras retiraba el obj eto
corto/ punzante” con 26 casos (8,5% y 52 casos (17,0%
“M entras mani pul aba el objeto corto/punzante”. (Tabla 15).
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Tabla 15. Descripcion del accidente objetos con DS seglin el momento del accidente. NOAB Afio 2020

Después del P ICLC
L desechado
No consta- PRREEHilrig, 0 después  Durante el
Desc. antes de de procedimiento Total
desechar el
material desechgr el
material
N % N % N % N % N %
Choque con el objeto corto/punzante después del P 0 0,0 72 28,0 0 0,0 0 0,0 72109
Contacto involuntario con material contaminado Dur 0 0,0 0 0,0 27 30,3 34 11,1 61 9.2
Mientras manipulaba el objeto corto/punzante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 52 17,0 52 79
Chogque con el objeto corto/punzante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 50 16,4 50 76
Contacto involuntario con material contaminado DES 0 0,0 40 15,6 0 0,0 0 0,0 40 6,0
Cuando se iba a desechar 0 0,0 38 14,8 0 0,0 0 0,0 38 57
Movimiento del paciente que desplaza o golpea el d. 0 0,0 0 0,0 0 0,0 31 10,2 31 47
Mientras retiraba el objeto corto/punzante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 26 8,5 26 39
Mientras insertaba el objeto corto/punzante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 23 75 23 35
Manipulando el material en una bandeja o puesto 0 0,0 22 8,6 0 0,0 0 0,0 22 33
Colocando el objeto cortopunzante en el contenedor 0 0,0 0 0,0 20 22,5 0 0,0 20 30
Reencapuchando 0 0,0 20 78 0 0,0 0 0,0 20 3,0
Otra durante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 15 49 15 23
Otro depues antes 0 0,0 11 43 0 0,0 0 0,0 11 1,7
Colisién con compafiero u otros 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8 2,6 8 1,2
Objeto corto/punzante en lugar inusual 0 0,0 0 0,0 5 5,6 0 0,0 5 08
Caida del objeto corto/punzante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 1,3 4 0,6
Caida del objeto corto/punzante después del proc 0 0,0 4 1,6 0 0,0 0 0,0 4 0,6
Contenedor agujereado / puntas sobresaliendo 0 0,0 0 0,0 4 45 0 0,0 4 0,6
Por exposicion directa al paciente (salpicaduras 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 1,3 4 0,6
Mientras se manipulaba el contenedor 0 0,0 0 0,0 3 34 0 0,0 3 0,5
Pasando o transfiriendo el material 0 0,0 3 1,2 0 0,0 0 0,0 3 05
Pasando una muestra al contenedor de muestras 0 0,0 3 1,2 0 0,0 0 0,0 3 0,5
Aguja abandonada 0 0,0 2 0,8 0 0,0 0 0,0 2 0,3
Contenedor lleno, por encima de su limite de segu 0 0,0 0 0,0 2 2,2 0 0,0 2 0,3
De forma desconocida despues antes 0 0,0 2 0,8 0 0,0 0 0,0 2 0,3
Durante la limpieza 0 0,0 2 0,8 0 0,0 0 0,0 2 0,3
Pasando o recibiendo el material 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,7 2 0,3
Suturando 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,7 2 03
Caida de la capucha después de reencapuchar 0 0,0 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,2
De forma desconocida durante despues 0 0,0 0 0,0 1 11 0 0,0 1 0,2
Desensamblando el dispositivo 0 equipo 0 0,0 1 0,4 0 0,0 0 0,0 1 0,2
Mientras insertaba el objeto corto/punzantecorto/p 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,3 1 0,2
No consta 11 100,0 36 140 27 303 53 174 1271 19,2
Total 11 100 257 100 89 100 305 100 662 100
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En el total de los accidentes registrados el nonento
respecto al acto sanitario en que ocurri6 el accidente, se
observa que este afo el 61,9% (1.257 casos) se produjeron
durante el procedimento, el 25,1% (509 casos) después del
procedi m ento, antes de desechar el material y el 9,4% (191
casos) durante el desechado o después de desechar el
material. (G éafico 10)

Grafico 10. Momento en el que se produce el accidente biolégico NOAB. Afio 2020

Durante el
procedimiento; 61,9

Después del procedimiento, antes de
desechar el material; 25,1

Durante el desechado odespuésde
desechar el material; 9,4

No consta ; 3,0

De forma
desconocida; 0,7

o 10 20 30 40 50 60 70

% Accidentes

El objeto del accidente se encontraba abandonado en 28
accidentes (1,4%. (Gafico 11)

Grafico 11. Lugares de abandono del objeto punzante (n=28) NOAB Afio 2020

En relacién a la forma en que se produjeron | os accidentes
se resefla que 33 casos se producen por reencapuchar, a pesar
de que esta accion No debe hacerse nunca, desechandose
correctanente |os objetos cortopunzantes al contenedor
rigi do especifico. (Tabla 16).
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Tabla 16. Descripcion del accidente segin el momento en que se produjo. NOAB Afio 2020

Descripcion del accidente N %
Mientras manipulaba el objeto corto/punzante 194 9,3
Choque con el objeto corto/punzante 160 7.7
Suturando 135 6,2
Contacto involuntario con material contaminado durante 125 6,2
Otra durante 97 4,8
Por exposicion directa al paciente (salpicaduras de sangre, vomitos, 98 4,8
£ Mientras insertaba el objeto corto/punzante 54 2,3
g Mientras retiraba el objeto corto/punzante 46 2,1
3 Movimiento del paciente que desplaza o qolpea el dispositivo 49 2,0
S Colision con compafiero u otros 39 1,3
= Pasando o recibiendo el material 18 0,9
;:, Caida del objeto corto/punzante 9 0,3
& Realizando la incision 6 0,3
a Abriendo un envase 3 0,1
De forma desconocida durante 3 0,1
Palpando/explorando 3 0,1
Colocando el objeto cortopunzante en el contenedor 1 0,0
Por rotura del envase 1 0,0
Durante el procedimiento sin especificar 216 10,6
Durante el procedimiento 1257 61,9
= Choque con el objeto corto/punzante después del procedimiento 119 5,9
= Contacto involuntario con material contaminado desp antes 74 3,6
S Despugs del procedimiento, antes de desechar el material 72 3,5
§ Cuando se iba a desechar 70 34
o Manipulando el material en una bandeja o puesto 39 1,9
@ Reencapuchando 32 1,6
‘g Durante la limpieza 27 1,3
s -8  Otrodepues antes 25 1,2
_g 2 Aguja abandonada 13 0,6
E E Pasando o transfiriendo el material 12 0,6
§ Caida del objeto corto/punzante después del procedimiento 8 0,4
g Desensamblando el dispositivo 0 equipo 6 0,3
> De forma desconocida después antes 5 0,2
b Pasando una muestra al contenedor de muestras 5 0,2
% Caida de la capucha después de reencapuchar 1 0,0
§ Procesando muestras 1 0,0
Después del procedimiento, antes de desechar el material 509 25,1
g Contacto involuntario con material contaminado durant después 60 3,0
§ Durante el desechado o después de desechar el material 48 24
9 Colocando el objeto cortopunzante en el contenedor 36 1.8
3 Mientras se manipulaba el contenedor 11 0,5
¥ De forma desconocida durante después 6 0,3
§ _ Contenedor aqujereado / puntas sobresaliendo 5 0,2
2 % Contenedor lleno, por encima de su limite de sequridad 5 0,2
S ‘g Objeto corto/punzante en lugar inusual 5 0,2
85  Otros lugares inusuales 4 0.2
S En mesas/bandejas 2 0,1
§ En camas/camillas 1 0,0
= En el suelo 1 0,0
2 En la basura 1 0,0
© En lavanderia 1 0,0
a Durante el desechado o después de desechar el material 191 9.4
De forma desconocida 14 0,7
No consta 60 3,0
Total 2031 100
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Est ado serol 6gico de |a fuente

Tabla 17. Estado serologico de la fuente (Hepatitis B y D). NOAB Afio 2020

VHB - HBs Ag VHB - HBe Ag VHB - DNA VHB - Virus Delta

n % n % n % n %
No consta 182 9,0 1418 69,8 1372 67,6 1473 72,5
Negativo 1510 74,3 187 9,2 200 9,8 89 44
Positivo 38 1,9 13 0,6 4 0,2 0 0,0
Desconocido 63 31 131 6,5 128 6,3 140 6,9
No procede 238 11,7 282 13,9 327 16,1 329 16,2
Total 2031 100 2031 100 2031 100 2031 100

Tabla 18. Estado serolégico de la fuente (Hepatitis C y VIH). NOAB Afio 2020

VHC - Ac VHC - RNA VIH - Anti - VIH VIH - Antigeno P24
n % n % n % n %
No consta 170 84 1436 70,7 151 74 1420 69,9
Negativo 1673 82,4 177 8,7 1741 85,7 358 17,6
Positivo 134 6,6 14 0,7 87 43 29 1,4
Desconocido 46 2,3 96 47 47 2,3 41 2,0
No procede 8 04 308 15,2 5 0,2 183 9,0
Total 2031 100 2031 100 2031 100 2031 100

Ser ol ogi a basal de | a persona acci dent ada

Tabla 19. Estado seroldgico basal del accidentado. NOAB Afio 2020

EstadoAntiHBs EstadoAntiHBc EstadoHBsAg EstadoAntiVIH  EstadoAntiVHC

n % n % n % n % n %
No consta 231 11,4 558 27,5 684 337 290 14,3 312 15,4
Negativo 255 126 1058 52,1 799 393 1628 80,2 1595 78,5
Positivo 1445 711 23 1,1 17 08 5 0,2 13 0,6

Desconocido 58 29 115 57 213 10,5 58 2,9 63 31
No procede 42 2,1 277 13,6 318 15,7 50 2,5 48 2,4

Total 2031 100 2031 100 2031 100 2031 100 2031 100

No hay constancia de que se haya produci do seroconversi on
tras al gun accidente biol 6gico registrado en 2020 en NOAB
a ninguno de los tres virus vigilados (VIH, VHC VHB).
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En el 89,8% de los casos el fluido ha traspasado |a
i ndunmentaria de proteccion o ha afectado a un é&rea no
prot egi da por ni ngun Equi po de protecci 6n individual (EPI)
(Tabla 20). En cuanto a | os nedi os de protecci én utilizados,
en el 76,6% se sefiala el uso de sinple guante, (80,4% en
| as | esi ones percutaneas y 62,5% en |as cutaneo-nucosas),
el 29,5% wuso de mascarilla (26,4% en las |esiones
percutaneas y 46,1% en |as cutaneo-nucosas), uso de
bat a/ del ant al i nperneable en el 18, 1%(16,9%en | as | esi ones

percut aneas y 25,9% en | as cut aneo- nucosas).

Tabla 20. Accion de la sangre o material bioldgico. NOAB Afio 2020

n %
Traspasa la indumentaria 1527 75,2
Afecta a un area no protegida por ningln EPI 296 14,6
89,8

Afecta a un area que deberia estar protegida por el EPI utilizado 161 79
No consta 47 2,3
Total 2031 100

En el 5,8 % de |os accidentes se resefia que no se portaba
ni ngun el enmento de proteccién (3,4% en |as percutaneas y
19, 1% de | os acci dent es cut &neo- mucosos).

Se sefiala el uso de solo una nedida de proteccién, de |as
7 que figuran en el catalogo de |l a variable, en el 62, 7%de
| os accidentes, con una nedia de 1,6x1,0 protecciones

utili zadas.

En el 86,6%de | os accidentes, |la sangre o fluido ha estado
nmenos de 5 minutos en contacto con el accidentado (79, 1%en

| as cut aneo-nucosas, y 89, 4% en | as percut aneas).

En o referido a | as nedi das tomadas tras el accidente, |la

nmedia de horas transcurridas entre el accidente y Ila
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asistencia en el SPRL fue de 9,9+36,6 horas, con un ninino
de cero y un méxi no de 744 horas. En el 87,7% de | o0os casos
se wvaloré por el SPRL que el acci dentado actud
correctanente, en el 8,4% se sefiala que no lo hizo, y no
consta en 3,9 % de |los casos. Tras el accidente, en 66, 9%
de | os casos se aplicd un antiséptico, en 58,6% se provoco
el sangrado de |la herida, en 53,2% se lavo |la herida con
agua y jabén y en 30,6% se |lavdé con agua o suero; en 1,1%
de | os casos figura que no se tonmd ni nguna nmedi da y al menos
en 17 casos (0,8% se especifica la aplicacién de lejia en

el lavado de la lesién (tabla 21).

Tabla 21. Medidas tomadas tras el accidentado. NOAB Afio 2020

n %
Aplicar un antiséptico 1359 66,9
Provocar el sangrado de la herida 1191 58,6
Lavado con agua y jabdn 1081 53,2
Lavado con agua o suero 621 30,6
Ninguna 22 11
otra 20 1,0
Total 2031 100

La nedi a de nedi das tomadas tras el accidente, de las 6 que
figuran en el catal ogo, es de 2,2+0,8 nedi das tonadas: 3 en

el 38,0%de | os accidentes, dos en el 34,2%y una nedi da en

el 23,1%

Tabla 22. Situacioén vacunal del accidentado. NOAB Afio 2020
Vacunado frente al VHB n %
Si 1394 68,6
En proceso B 0,2
No 28 1,4
Desconocido 82 4,0
No consta 522 25,7
Total 2031 100
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En cuanto a | a situaci 6n vacunal del accidentado frente a
VHB, en el 68,6% se especifica que el accidentado estaba
vacunado frente al VHB, de ellos el 92,1% constan conp

respondedores a | a vacunaci 6n. (Tabla 22).

En 2018 se afadieron tres variables al Registro que
recogieran de forma sintética si, en funcidén de

conocimento o no y del estado de la fuente frente a |os
tres virus, y de la situacidén serolo6gica basal del
acci dentado, existe o0 no riesgo bioldogico para el
accidentado en ese accidente frente a los tres virus
estudi ados (VHC, VIH, VHB), si se prescribia seguimento
del accidentado, y si fuera el caso de no seguimento |as
causas de alta del accidentado tras ese accidente. La
finalidad de estas variables es que, en aquell os acci dentes
en | os que se ha determ nado que no hay riesgo por ser |a
fuente negativa y no tener ésta factores de riesgo, 0 aun
siendo positiva al VHB, el accidentado se encuentra
protegi do serol 6gicanente, (la nayoria de l|os que se
producen estan en esta situaci 6n) puedan darse por cerrados
| os accidentes tras |as actuaciones desarroll adas por el

SPRL hasta ese noment o.

Sus resultados aun presentan al gun desajuste, que se ira
corrigiendo con el asentamento del concepto de esta
vari abl e. Asi pues, en 790 casos en esta vari able (38, 9%de
| os notificados) se indica que existe riesgo biol 6gico para
el acci dentado, sin enbargo, de ellos sé6lo se sefial a que se
prescri be segui mento a 325 casos (41, 199 de esos seifial ados
con riesgo. En el 58,9% r restante, y seguranente con nmayor
fiabilidad que los datos de la variable anterior

anal i zandol os con | a variable de alta por, se seflial a que no
preci san seguimento (58,2%, 1 caso (0,19 abandona
voluntarianmente la posibilidad de seguirle, y en 4 casos
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(0,5% se sefiala otra causa cono finalizacién (tabla 23).

(ver tanbi én apartado de segui m entos, nmas adel ante)

Tabla 23. Riesgo bioldgico del accidente y alta del accidentado. NOAB Afio 2020
Alta por No Alta por Alta por No

precisa Abandono GLE Bl consta o Si AliEEE
L . Otra L Total
seguimiento  voluntario seguimiento

n % n % n % n % n %
no consta Riesgo biolégico 45 227 0 00 0 00 153 773 198 97
No Riesgo bioldgico 994 953 2 02 2 02 45 43 1043 514
Si Riesgo biologico 460 582 1 01 4 05 OB 411 790 389

seguimiento

Total 1499 738 3 01 6 03 523 258 2031 100

Factores contri buyentes

En 837 casos (41, 2% se resefla que ha existido al gun factor
contri buyente en el accidente. La nedia de factores por
acci dente ha sido de 2,8%+2,7 con un nininb de 1 y un nmaxi no
de 19 factores resefiados. Se seflala un solo factor
contri buyente en el 42,3 %de | os accidentes, dos factores
en el 19,2 %y tres en el 12,2 %

Los mas frecuentes han sido en el afio 2020: Aprenio de
tienmpo ritno de trabajo elevado (29,2%, estrés (29, 2%,
tener que realizar la mniobra nmanteniendo posturas
i nconodas (25,1%, el grado de agitaci 6n o novimento del
paciente durante la maniobra (19,2%, tener que realizar
muchas tareas al msno tienpo (18,9% y existencia de otros
conpaferos trabajando en el msno espacio (17,4% y (Tabla
24) .
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Tabla 24. Factores que han contribuido al accidente biolégico. NOAB Afio 2020

46

Factores contribuyentes n %

Apremio de tiempo / ritmo de trabajo elevado 244 29,2
Estrés 244 29,2
Tener que realizar la maniobra manteniendo posturas incomodas 210 251
El grado de agitacién o movimiento del paciente durante la maniobra 161 19,2
Tener que realizar muchas tareas al mismo tiempo 158 18,9
Existencia de otros compafieros trabajando en el mismo espacio 146 17,4
Falta de cooperacion del paciente durante la maniobra 113 13,5
Suefio / Cansancio 113 13,5
Trabajar en un espacio insuficiente 88 10,5
El nivel de ruido en el puesto de trabajo 87 10,4
Falta de orden en el puesto de trabajo 81 9,7
La falta de iluminacion durante la maniobra 80 9,6
Falta de experiencia para la tarea realizada 73 8,7
No disponer de prendas, equipos o dispositivos seguros 71 8,5
Tener que alcanzar objetos situados lejos de las manos 69 8,2
No utilizacién voluntaria de protecciones o dispositivos de seguridad criticos 65 78
Dificultad en la comunicacién durante la maniobra 57 6,8
Trabajar solo o aislado 43 51

Y/o interferencias entre distintos puestos de trabajo 36 43
Trabajar en un espacio no habilitado para el procedimiento 34 4.1

Falta de formacion en prevencion de riesgos laborales 33 3,9
Vibraciones en el momento de la maniobra 32 3,8
Ser zurdo o diestro para realizar la maniobra 22 2,6
Utilizar dispositivos y otro material para usos no previstos por el fabricante 18 2,2
Mala interpretacién de alguna instruccion 16 19
Incumplimiento voluntario de érdenes o normas 15 1,8
Falta de limpieza en el puesto de trabajo 34 41

Falta de supervision 14 1,7
Falta de instrucciones 10 1,2
Falta de habilidad debida a problemas de salud 4 0,5
TOTAL® 837 100

Los factores contribuyentes a | os accidentes por anbito en
el que éstos se han producido, se nmuestran a continuaci 6n
(Tabl a 25). Cuando ha habido diferencias significativas se
sefial an en negrita en | os anbitos con nmayor porcentaje por
enci ma del gl obal. El factor mAs frecuente en 2020 con
di ferencias significativas entre | os anbitos es el grado de
agitacion o novimento del paciente durante |a nmaniobra,
que destaca en |as especialidades nédicas y en | a atencion
primaria. Les siguen |a existencia de otros conpafieros

2 Al no ser los FC mutuamente excluyentes, en un mismo accidente puede haber mas de uno
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trabajando en el msno espacio en especialidades
quirurgicas, y la falta de cooperaci 6n del paciente durante
| a mani obra en | as especi ali dades neédicas y en |a atencion
primari a.

Tabla 25. Factores contribuyentes segun ambito. NOAB Afio 2020
No AE AE AE Total

AT (Al D EleSs consta Otros Vedicas Quirdrg o N=837 &
Apremio de tiempo / ritmo de trabajo elevado 262 298 173 308 29,2 500 292 0458
Estrés 262 191 231 315 292 00 292 0,378

Tener que realizar la maniobra manteniendo posturas
incdmodas

El gradp de agitacién o movimiento del paciente durante 190 234 288 259 76 00 192 0,000
la maniobra

Tener que realizar muchas tareas al mismo tiempo 286 106 154 204 17,0 50,0 189 0,177
Existencia de otros compafieros trabajando en el mismo 190 106 58 121 28,1 00 174 0000

16,7 234 115 266 271 00 251 0,130

espacio

Falta de cooperacion del paciente durante la maniobra 143 43 17,3 19,2 6,3 00 135 0,000
Suefio / Cansancio 143 64 77 138 15,3 00 135 0,456
Trabajar en un espacio insuficiente 11,9 64 38 101 128 00 10,5 0,372
El nivel de ruido en el puesto de trabajo 14,3 106 38 106 104 50,0 104 0,264
Falta de orden en el puesto de trabajo 11,9 106 116 10,8 7,3 00 9,7 0,668
La falta de iluminacién durante la maniobra 2,4 64 58 91 12,5 00 96 0213
Falta de experiencia para la tarea realizada 7,1 85 77 89 9,0 00 87 0,9%

No disponer de prendas, equipos o dispositivos seguros 9,5 64 11,5 81 8,7 00 85 0943
Tener que alcanzar objetos situados lejos de las manos 95 64 00 69 11,8 00 82 0,052

No utillizaciér) .voluntaria de protecciones o dispositivos de 48 149 19 89 66 00 78 0471
seguridad criticos

Dificultad en la comunicacién durante la maniobra 48 43 38 81 6,3 00 68 0,718
Trabajar solo o aislado 24 43 00 74 3,1 50,0 51 0,002
Y/o interferencias entre distintos puestos de trabajo 48 64 38 34 5,2 00 43 0,859

Trabajar en un espacio no habilitado para el
procedimiento

Falta de formacion en prevencion de riesgos laborales 48 21 96 47 2,1 00 39 0,146

48 21 38 54 24 00 41 0483

Vibraciones en el momento de la maniobra 48 64 00 44 3,1 00 38 0,567
Ser zurdo o diestro para realizar la maniobra 2,4 43 38 25 2,4 00 26 0967
;Jct)lr!lzeélil; :g?i%:iltt;vos y otro material para usos no previstos 24 00 58 20 21 00 22 0494
Mala interpretacion de alguna instruccion 48 00 00 20 2,1 00 1,9 0573
Incumplimiento voluntario de érdenes o normas 71 00 00 25 0,7 00 1,8 0,039
Falta de limpieza en el puesto de trabajo 7,1 64 58 42 2,8 00 4,1 0,641
Falta de supervision 00 00 38 17 1,7 00 1,7 0,691
Falta de instrucciones 2,4 21 00 07 1,7 0,0 1,2 0,711
Falta de habilidad debida a problemas de salud 00 00 19 05 0,3 00 05 0,727

En cuanto a cuales son |los factores que han contribui do

este afio en nmayor porcentaje a |os accidentes segun
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di ferentes categorias profesionales, se pueden observar en
la Tabla 26 y la Tabla 27 , ademas de sefalarse |os
por cent aj es gl obal es de cada uno de | os factores de riesgo
y su nivel de significacioén, se resefian | os porcentaj es mas
frecuentes en cada categoria vy Si son o] no
significativanmente diferentes respecto al resto de Ilos
grupos para ese factor: si son significativos y mayores de
| o esperado, se sefialan con negrita y bordes. Cuando hay
significaci on pero el nunero de casos en relaci 6n al factor
de riesgo en esa categoria es nenor de |o esperado, se

sefial an en cursiva y mas cl aros.

Se observa que en enferneria estan por encima del gl obal de
otras categorias de forma significativa, la falta de
cooperaci 6n del paciente durante l|la nmaniobra (64,6%
p=0,00), el grado de agitacion o novimento del paciente
durante | a mani obra (59,6% p=0,00), el tener que realizar
muchas tareas al msno tienpo (57,6% p=0,00) y el estrés
(54,5% p=0,01).

En el caso de facultativos se observa de forma nas
frecuente, | a existencia de otros conpaferos trabaj ando en
el msnpo espacio (24,0% p=0,00), y tener que realizar la
mani obra nmant eni endo posturas i ncénodas (15,5% p=0,04).

En | os TCAE, son significativos respecto al gl obal del resto
de categorias, la mala interpretaci 6n de al guna i nstrucci 6n
(31,3% p=0,01), el incunplimento voluntario de Ordenes o
normas (26,7% p=0,04), la falta de linpieza en el puesto
de trabajo (26,5% p=0,00) y el no disponer de prendas,
equi pos o dispositivos seguros (18,1% p=0,05).

En cel adores/as, la falta de instrucciones (20,0% p=0, 00),
y la dificultad en la comunicacién durante |a maniobra
(5,3% p=0,01).

Direccion General de Salud Publica
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En el personal de linpieza: falta de linpieza en el puesto

de trabajo (8,8% p=0,00) y falta de orden en el puesto de
trabajo (2,5% p=0,05).

Este afio no hay casos con factores contribuyentes
significativamente mas altos de |o esperado en técnicos
especi al i stas, matronas/es o fi sioterapeutas.

En cuanto a |os accidentes en el personal en fornmacion,
este afio en los EIR no hay ningun factor de riesgo que
destaque significativamente por encima del resto de |as
cat egori as. En los accidentes producidos en los MRIL
desatacan |la falta de experiencia para la tarea realizada
(23,3%p=0,00), y las vibraciones en el nonmento de realizar
| a mani obra (12,5% p=0,05). En |os accidentes en los M R4
destacan la falta de supervision (21,4% p=0,02), Ila
existencia de otros conpafieros trabajando en el msno
espacio (12,3% p=0,00), el trabajar en un espacio
insuficiente (9,1% p=0,03), el suefio/cansancio (8,0%
p=0,04), tener que realizar I|a maniobra nanteniendo
posturas inconodas (7,6% p=0,01) y el westrés (7,0%
p=0,01). En los MR5 el suefo/cansancio (3,5% p=0,03). En
los estudiantes (enferneria, nedicina, matrona, TCAES)
destacan la falta de instrucciones (30,0%p=0,00), la falta
de formaci on en prevenci6n de riesgos |aborales (15.2%
p=0,00) y la falta de experiencia para la tarea realizada
(15, 1% p=0, 00) .
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Tabla 26. Factores contribuyentes segun categoria. Porcentajes. NOAB Afio 2020
Fisioter.

Factores Contribuyentes

Apremio de tiempo / ritmo de trabajo elevado
Estrés

Tener que realizar la maniobra manteniendo

El grado de agitacién o movimiento del paciente
Tener que realizar muchas tareas al mismo tiempo
Existencia de otros compafieros trabajando en el
Falta de cooperacion del paciente durante la
Suefio / Cansancio

Trabajar en un espacio insuficiente

El nivel de ruido en el puesto de trabajo

Falta de orden en el puesto de trabajo

La falta de iluminacion durante la maniobra

Falta de experiencia para la tarea realizada

No disponer de prendas, equipos o dispositivos
Tener que alcanzar objetos situados lejos de las
No utilizacién voluntaria de protecciones o
Dificultad en la comunicacién durante la maniobra
Trabajar solo o aislado

Y/o interferencias entre distintos puestos de trabajo
Trabajar en un espacio no habilitado para el

Falta de formacion en prevencion de riesgos
Vibraciones en el momento de la maniobra

Ser zurdo o diestro para realizar la maniobra
Utilizar dispositivos y otro material para usos no
Mala interpretacion de alguna instruccion
Incumplimiento voluntario de érdenes o normas
Falta de limpieza en el puesto de trabajo

Falta de supervision

%
52

45,2
59,6
57,6
30,8
64,6
434
352
471
432
53,8
26
437
333
50,8
54,4
53,5
333
294
36,4
46,9
455
66,7
25
40
35,3
28,6

p

%

Enfermera/o Médicalo

p

TCAE

%

0,08 12,3 0,45 10,2

545 [0,01]123 015 6,1

0,2

18,1

0,05

0

0

5

0

7,6
8,7

10,8 0,09 11,4

0.17
0,0
0,47
0,21
017
0
0,26
0,0
0,37
02
0,28
0,0
0,02
0,12
0,52
0,49
0,09
0,05
0,36
0,09
0,11

24 [ 0 |89
[o]o:

13,3
19,3
16,1
13,6
10
8.2
12,7
21,7
13,8
12,3
16,3
22,2
20,6
9,1
12,5
18,2

0
0,41
0,12
0,37
0,49
0,15
0,07
0,41
0,06
0,53

0,4
0,43
0,13
0,21
0,27

0,5

0,4

11,5
2,7
8
10,3
12,3
11,3
9,6

P
0,21
0,05
0,29
0,54
0,14
0,54
0,18
0,01
0,47
0,36
0,17
0,27
0,47

%
08
2
1,4
1,2
1,9
2,1
0
0
2,3
1,1
2,5
0

155-28

11,6
9,2
10,5
14
8,3
14,7
9,1
12,5
4,5

16,7 05 56
37,5(0,02[31,3
6,7 034 26,7
59 011 265
14,3 0,67 143

0,26
0,52
0,39
0,17
0,6
0,17
0,57
0,31
0,41
0,52

0,01

0,04

0

0,36

3,1

7,1

Téc.

P
0,07
0,57

03
0,3
0,55
0,61
0,07
0,07
0,58
0,43
0,53
0,16
0,52
0,46
0,55
0,41
0,28
0,24
0,45
0,16
0,48
0,49
0,62
0,67
0,7
0,28
0,53
0,26
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Matron/a
% P
08 045
04 055
1 037
06 0,66
06 065
0,7 0,62
0 048
1,8 0,14
23 0,09
23 0,09
0 06
13 04
0 063
0 0,64
14 035
0 067
0 07
0 0,77
28 02
0 081
0 1082
0 1082
0 088
0 09
0 091
0 091
0 081
0 092

P
0,71
0,71
0,75
0,81
0,81
0,83
0,86
0,14
0,89

0,9
0,9
0,9
0,91
0,92
0,92
0,92
0,93
0,95
0,96
0,96
0,96
0,96
0,97
0,98
0,98
0,98
0,96
0,98

Ri esgo,
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Celador/a  PLimpieza
% p % P

04 035 04 067
04 035 0 025
05 044 0 031
19 013 0 042
06 061 0 043
0 02 0 046
18 024 0 056
0 03 0 056
11 054 0 064
0 046 11 036
0 049 25
0 049 04 033
0 05 0 069
14 046 14 03
0 05 0 07
31 01 0 072
53[001] o 075
0 069 0 081
0 073 0 084
0 075 0 085
3025 3 015
0 076 31 014
45 017 0 09
0 08 56 008
0 087 0 09
0 08 0 09
29 025 88 [ 0 ]
0 089 71 007

R

%
29,2
29,2
25,1
19,2
18,9
17,4
13,5
13,5
10,5
10,4
9,7
9,6
8,7
8,5
8,2
78
6,8
5,1
43
41
39
3,8
2,6
2,2

1,9
1,8
41
1,7

0,48
0,11
0,44
0,1

0,2

0,08

0,2
0,11
0,47
0,02

0,48
0,39
0,97
0,03
0,99
0,82
0,86
0,64
0,74

0,22
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Enfermeralo Médicalo TCAE Téc. Matron/a  Fisioter. Celador/a PLimpieza Total
Factores Contribuyentes % p % p % p % p % P % p % p % p oy p
Falta de instrucciones 0 0 20 044 O 039 0 08 0 09 0 09 20 0 09 1,2 0
Falta de habilidad debida a problemas de salud 50 066 25 047 0 069 0 092 0 098 0 1 0 097 0 098 0,5 0
Tabla 27. Factores contribuyentes segun categoria. Porcentajes. NOAB Afio 2020 (CONTINUACION)
EIR1 EIR2 MIR1 MIR2 MIR3 MIR4 MIR5  Estudiantes
Factores Contribuyentes % p % p % p % p % p % p % p % p
Apremio de tiempo / ritmo de trabajo elevado 00 o071 00 071 41 043 61 035 45 049 49 035 20 013 12 0,02
Estrés 00 071 00 071 25 004 61 035 41 051 70 (00112 060 25 028
Tener que realizar la maniobra manteniendo posturas incomodas 00 075 00 075 57 022 52 05 33 028 76 |001|10 052 29 0,46
El grado de agitaciéon o movimiento del paciente durante la manioora 0,0 081 00 081 43 055 43 031 56 024 37 044 00 012 37 042
Tener que realizar muchas tareas al mismo tiempo 00 08 00 08 13 0,02 32 010 51 037 19 007 06 04 25 040
Existencia de otros compafieros trabajando en el mismo espacio 00 08 00 08 27 018 62 041 68 008 123 27 008 14 012
Falta de cooperacion del paciente durante la maniobra 00 08 00 08 44 05 27 011 18 011 35 045 00 023 18 0,27
Suefio / Cansancio 09 014 00 08 71 013 71 027 62 020 80 | 0,04 |35 | 0,03 | 2,7 049
Trabajar en un espacio insuficiente 00 08 00 08 68 020 34 027 57 033 91 |003|23 028 34 055
El nivel de ruido en el puesto de trabajo 00 09 00 0% 34 043 23 012 23 026 80 007 11 072 23 045
Falta de orden en el puesto de trabajo 00 09 00 09 74 015 62 047 37 053 25 030 12 064 25 051
La falta de iluminacion durante la maniobra 00 09 13 010 13 0,10 100 006 13 012 75 012 00 036 00 0,06
Falta de experiencia para a tarea realizada 00 091 00 091 233 82 020 55 039 27 038 00 040 151
No disponer de prendas, equipos o dispositivos seguros 00 09 00 092 28 036 28 023 42 063 56 037 00 04 56 0,19
Tener que alcanzar objetos situados lejos de las manos 00 092 14 008 58 038 58 054 29 042 58 034 14 058 58 0,18
lglrci)tiﬁglézauon voluntaria de protecciones o dispositivos de seguridad 00 092 00 092 46 058 77 028 00 005 31 046 00 044 46 035
Dificultad en la comunicacién durante la maniobra 00 09 00 093 00 006 18 016 18 028 70 022 18 051 35 0,56
Trabajar solo o aislado 00 09 00 09 23 041 47 057 00 014 23 044 00 05 23 059
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39
46

Total
(N=837)

%

p

29,2 )48

29,2
25,1
19,2
18,9
17,4
13,5
13,5
10,5
10,4
9,7
9,6
8,7
8,5
8,2

78

6,8
5,1

0,11
0,44
0,10
0,20
0,00
0,08
0,00
0,20
0,11
0,47
0,02
0,00
0,48
0,39

0,97

0,03
1,00
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Factores Contribuyentes

Y/o interferencias entre distintos puestos de trabajo
Trabajar en un espacio no habilitado para el procedimiento
Falta de formacion en prevencion de riesgos laborales
Vibraciones en el momento de la maniobra

Ser zurdo o diestro para realizar la maniobra

Utilizar dispositivos y otro material para usos no previstos por el
fabricante

Mala interpretacién de alguna instruccién
Incumplimiento voluntario de érdenes o normas
Falta de limpieza en el puesto de trabajo

Falta de supervision

Falta de instrucciones

Falta de habilidad debida a problemas de salud

%
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

EIR1
P
0,96
0,96
0,96
0,96
0,97

0,98

0,98
0,98
0,96
0,98
0,99
1,00

%
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

EIR2
P
0,96
0,96
0,96
0,96
0,97

0,98

0,98
0,98
0,96
0,98
0,99
1,00

MIR1

%

p

MIR2

%

28 050 56
59 046 88

6,1

10,0
0,0
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0,45

0,50

0,48
0,37
0,83

9,1

10,0

P
0,60
0,29
0,27
0,16
0,28
0,36
0,60
0,43
0,14
0,45
0,43
0,80

Ri esgo,

MIR3

%
11,1
59
6,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

p
0,06
0,44
0,42
0,24
0,38
0,45
0,49
0,51
0,22
0,54
0,64
0,84

I nforme NOAB 2020

MIR4
% p %
83 020 0,0
59 044 0,0
00 023 00
94 0,15 0,0
45 062 00
00 045 0,0
00 049 0,0

6,7 049 00
59 044 0,

0
214 00

10,0 036 00
00 084 00

MIRS

p
0,64
0,66
0,67
0,68
0,77

0,80

0,82
0,83
0,66
0,84
0,89
0,95

proteccion y profilaxis

Total

46

Estudiantes (N=837)

% p %
00 030 43
29 070
15,2
31 072
45 052 26
56 045 272
00 059 19
67 039 18
29 070 4/
00 063 17

30,0 12

00 08 05

4.1
3,9
38

p

0,00
0,99
0,00
0,82
0,00
0,86
0,64
0,74
0,00
0,22
0,00
0,00
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Agrupaci 6n de Factores Contri buyentes

Fact ores rel aci onados carga nenta

Apremi o de tienpo/ritnmo de trabajo el evado

Estrés

Suefio / Cansanci o

Espaci os de trabajo

Falta de linpieza en el puesto de trabajo

Falta de orden en el puesto de trabajo

Tener que al canzar objetos situados |ejos de | as manos

Tener que realizar |a nmaniobra manteni endo posturas inconbdas

Trabaj ar en un espacio insuficiente

Trabaj ar en un espacio no habilitado para el procediniento

Or gani zaci 6n del trabajo

Fal ta de supervisi 6n

Tener que realizar nuchas tareas al msnp tienpo

Trabajar solo o aislado

QO ros conpafieros trabaj ando en m snp espaci o y/o interferencias entre puestos

Factores |igados al paciente

Dificultad en | a conmuni caci 6n durante | a mani obra

El grado de agitaci 6n o novimento del paciente durante |a maniobra

For maci 6n e i nf or naci 6n

Falta de experiencia para la tarea realizada

Falta de formaci 6n en prevenci 6n de riesgos | aboral es

Falta de instrucci ones

Mal a i nterpretaci 6n de al guna instrucci én

No di sponer de prendas, equi pos o dispositivos seguros

Utilizar dispositivos y otro material para usos no previstos por el fabricante

Fact or es anbi ent al es

El nivel de ruido en el puesto de trabajo

La falta de ilum naci 6n durante |a nani obra

Vi braci ones en el nonmento de |a maniobra

Factores |igados al accidentado

Incunplimento voluntari o de ordenes o nornas

Fal ta de habilidad debida a probl enmas de sal ud

No wutilizacidon voluntaria de protecciones o dispositivos de seguridad
criticos

Ser zurdo o diestro para realizar |a maniobra

Agrupando los factores segun sus caracteristicas, se
observa que los mas frecuentes son aquellos rel aci onados
con la carga nental, con | os espacios de trabajo, y con |a
organi zaci 6n del trabajo (Tabla 28). Por categoria, en
enfermeria son significativos |os grupos de carga nental
(p=0,013), factores ligados al paciente (p=0,000) y de
formaci 6n e i nfornmaci 6n (p=0,004). En |los nédicos la carga
mental (p=0,042) vy los factores ligados al paciente
(p=0,003). EI grupo de formacion e infornmacion es
significativo en los TCAE (p=0,049), MRl (p=0,000) vy
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Est udi antes (p=0,000). EI grupo de organi zaci 6n del trabajo
es significativo en | os accidentes de MR1L (p= 0,013), M R4
(p=0, 002), y Estudiantes (p=0,038). Los factores |igados al
accidentado en MR3 (p=0,009). Los factores anbientales
(p=0,039) y los relacionados con el espacio de trabajo
(p=0, 023) en M R4.

Tabla 28. Presencia de factores contribuyentes agrupados. NOAB Afio 2020

aZ::i?:I:zrtZs % sobre total
n con FC accidentes
(n=837) (n=2031)

Carga mental 382 45,6 18,8
Espacios de trabajo 319 38,1 15,7
Organizacion del trabajo 302 36,1 14,9
Factores ligados al paciente 217 259 10,7
Formacion e informacion 179 214 8,9
Factores ambientales 148 17,7 7,3
Factores ligados al accidentado 101 12,1 5,0

La Tabla 29 refleja | a presencia de cada grupo de factores
contribuyentes, segun el nonmento de |l a actividad sanitaria
en que se ha produci do el accidente: se nuestra, del total
de accidentes ocurridos en cada uno de |os nonentos, el
porcentaj e de i ntervenci 6n de cada grupo de factores (col.
2) y, del total de cada grupo de factores, el porcentaje
gue intervino en el nonento especifico que se nuestra (col.
3). En la dltim columa, la “p” indica la distribucion
casual o no de |l os hallazgos.

Se observo que, “Durante el procedimento”, |los factores
gue tenian un peso superior al esperado -de fornmm
significativa (p<0,05)-, fueron | os factores rel aci onados
con |l a organi zaci 6n del trabajo y |los factores |igados al
paci ente; por el contrario, |os relacionados con formaci én
e informaci 6n tuvi eron una presencia nenor a |a esperada.
En cuanto a los accidentes producidos “Después de

procedi m ento, antes de desechar el naterial”, tanto |os
factores rel aci onados con | a organi zaci 6n del trabaj o conp
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| os |igados al paciente intervinieron nenos de | o esperado.
En el nomento de “Durante el desechado o después de
desechar el material” |los factores |igados al paciente
nmostraron cifras por debajo de | o esperado.

Tabla 29. Factores contribuyentes segiin momento. NOAB 2020.
% sobre % de acc de cada grupo
n=534 FC ocurridos durante el p
procedimiento.

Durante el procedimiento
(n=534; 64,4% del total)

Carga mental 448 62,6 >0,05
Organizacion del trabajo 39,1 69,2 0,009
Espacios de trabajo 38,0 63,6 >0,05
Factores ligados al paciente 29,6 72,8 0,001
Formacion e informacion 19,3 57,5 0,031
Factores ambientales 18.0 64,9 >0,05
Factores ligados al accidentado 11,6 61,4 >0,05
] L % sobre % de acc de cada grupo
Despueés del procedimiento, n=225  FC ocurridos después
antes de desechar el material del proced., antes de p
(n=225; 27,1% del total) desechar el material
Carga mental 48,9 28,8 >0,05
Espacios de trabajo 40,0 28,2 >0,05
Organizacion del trabajo 31,1 23,2 0,041
Formacion e informacion 24,4 30,7 >0,05
Factores ligados al paciente 21,3 22,1 0,039
Factores ambientales 19,1 29,1 >0,05
Factores ligados al accidentado 14,2 31,7 >0,05

% sobre % de acc de cada grupo

Pt cl iz o n=70 FC ocurridos Durante el

despu_és CRCEHCIETC desechado o después P
material (n=70; 8,1% del total) .
de desechar el material

Carga mental 414 7,6 >0,05
Espacios de trabajo 34,3 75 >0,05
Organizacion del trabajo 30,0 7,0 >0,05
Formacion e informacion 27,1 10,1 >0,05
Factores ligados al paciente 114 3,7 0,002
Factores ligados al accidentado 10,0 6,9 >0,05
Factores ambientales 10,0 4,7 >0,05

La nedi a de nunero de factores contribuyentes por acci dente
es nenor en el grupo de durante el desechado o después de
desechar el material que en |os otros dos grupos. (2,0+1,5
vs total 2,8+%2,7).
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Sequi mento de | os acci dent ados

Los trabaj adores que han sufrido un accidente con riesgo
bi ol 6gi co deben realizar seguimento seroldgico, segun
pr ot ocol o, para detectar una posible seroconversién
rel aci onada con ese accidente. El seguimento debe
real i zarse cuando en el analisis seroldgico de | a fuente se
determ na que ésta es positiva a alguno de | os virus que se
recogen en el Registro, o es una fuente desconocida, y el
trabajador o no esta protegido en el caso especifico del
virus de la hepatitis B, o tiene una serologia basal
negativa para el resto de los virus vigilados en el NOAB
En al gunas ocasi ones, el profesional accidentado no acude
para la realizacion del seguimento al Servicio de
Prevenci 6n, o no acude de forma sistemética en |as fechas
i ndi cadas por protocolo, de tal nbdo que puede acudir soélo
una vez y realizar “un priner seguimento” cuando qui za por
fechas de protocolo tendria éste que ser ya el segundo o

tercer control

Se ha sefal ado previanente en este inforne el apartado de
ri esgo, la incorporaci 6n de variables en 2018 que perniten
finalizar el seguimento del accidentado en el nonento de
tener los resultados de la fuente si ha resultado no
i nfecciosa, es decir que, segun los protocolos, no se
precisaria realizar seguimento serol 6gico al accidentado,
y por tanto, no seria preciso que en la aplicacién se
generase ninguna fecha de seguimento, tanbién se ha
sefial ado sin enbargo, el que aun hay decalajes en la
coherencia de los resultados. Si sel ecci onanbs | os
accidentes en los que el resultado de las fuentes es
positivo o desconocido a alguno de los virus, y el
acci dentado es negativo a cada uno de esos virus en la
serologia basal, o no estéa protegido frente al VHB, se

obti enen 246 acci dentes. De ell os esta sefal ado el epigrafe
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Segui mi ento de | os acci dent ados

de si que existe riesgo biologico en 190 casos (77,2% vy

que si se prescribe seguinmento en 179 (72,8% . (Tabla 30)

Tabla 30. Riesgo biolégico y prescripcién de seguimiento. NOAB 2020.
Riesgo biolégico para el accidentado  Se prescribe seguimiento del accidentado

n % n o,
No consta 198 9,7 146 7,2
No 1043 51,4 1514 745
Si 790 38,9 371 18,3
Total 2031 100 2031 100
Riesgo bioldgico para el accidentado  Se prescribe seguimiento del accidentado
Casos con fuente positiva Casos con fuente positiva
n % n o,
No consta 32 13,0 27 11,0
No 24 9,8 40 16,3
Si 190 77,2 179 72,8
Total 246 100 246 100

Si se analizan todos |os seguimentos con algun tipo de
finalizacion que figuran en |a correspondi ente pestafa de
| as vari abl es de seguimento de |a aplicacién, hay 194 con
al gun resul tado: en 180 accidentes (92,8%, el accidentado
ha conpletado el seguimento/no ha precisado nas
segui m ento; en 10 casos, ha abandonado el seguim ento, no
ha ido al SPRL para hacerse |os controles prescritos, y en
4 casos se sefial a canbi o de | ugar de trabaj o/ segui mento en
otra entidad (Tabla 31).

Tabla 31 Causas de fin de Seguimiento. NOAB 2020.
Fin Fin Fin Fin Fin Fin Total
segmnto1 segmnto2 segmnto3 segmnto4 segmnto5 segmnto6 n

No precisar seguimiento 136 4 1 141 72,7
Completar seguimiento 2 7 16 14 39 201
Abandono voluntario 1 2 2 5 10 5,2
Continuar gegumento 1 9 3 15
en otra entidad

Camt_no de lugar de 1 1 05
trabajo

Total 141 15 18 19 0 1 194 100
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Fuent es de i nfornmaci 6n

Comb se ha seflalado tanbién en el epigrafe sobre la
serologia, se reitera que no hay regi strado ni ngin caso de

seroconversi on frente a VHB, VHC, VIH, durante el afio 2020.

Fuent es de i nfornmaci 6n

La infornmaci 6n recogida en este docunento se ha extraido
del Registro de Accidentes Biologicos de |a Conunidad de
Madrid (aplicacion NOAB) el 2 de febrero de 2021 y en ella
han participado cono notificadores 16 Servicios de
Prevenci 6n de riesgos | aborales de anbito sanitario.

Agr adeci m ento

Al colectivo notificador, que con su esfuerzo diario hace
posible la realizaci 6n de estos estudios, que tienen conp
principal objetivo aportar la informaci 6n necesaria para
nmejorar la prevencion y dismnuir la siniestralidad de |os
trabaj adores del anmbito sanitario en | a Conuni dad de Madri d.
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