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INTRODUCCION

El riesgo biolégico por una inoculacion o exposicion accidental a materiales o fluidos
corporales potencialmente contaminadoses uno de los mas frecuentes y el méas
especifico para el personal sanitario y, aunque en menor grado, también constituye
un riesgo para el personal no sanitario que trabaja en centros sanitarios (personal
de | i mpieza, celadores etcée).

Con el fin de promover la eliminacién de este riesgo bioldgico, la Comunidad de
Madrid, a través de la Orden 827/2005 de 11 de mayo, introdujo de forma
obligatoria los productos con dispositivos de bioseguridad para minimizar la
incidencia de accidentes con riesgo bioldgico(AB) en el personal de los centros
sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud, siendo la Comunidad de Madrid pionera
en Espafa y en Europa, en la regulacion de este tipo de actuaciones.
Posteriormente otras han seguido esta estela y han legislado en ese smno sentido.
En el afio 2013, para trasponer la Directiva 2010/32/UE, del Consejo, de 10 de
mayo, que aplica el Acuerdo marco para la prevencion de las lesiones causadas
por instrumentos cortantes y punzantes en el sector hospitalario y sanitario, se
publico la Orden ESS/1451/2013, de 29 de julio, que conlleva la universalizacion
de los dispositivos de bioseguridad en todos los centros sanitarios del pais.

La Orden autonomica 827/2005, establecio asimismo un sistema de Notificacion
de Accidentes Biolégicos NOTAB). Este Registro centralizado, gestionado por el
Servicio de Salud Laboral, se inici6 el 1 de julio de 2006 y ha acumulado, desde
entonces y hasta mayo de 2018, un total de unas 35.000 notificaciones, con una
media anual de poco mas de 3.000 accidents. Desde diciembre de 2014 hasta
febrero de 2017, los accidentes se notificaron en una nueva aplicaciOBNTAB-
creada a partir de la experiencia obtenida, que actualizaba y mejoraba la anterior.
La necesidad de seguir con las mejoras en la aplicacion NTABerivo en la actual,
denominada NOAB, que fue finalmente implantada en los centros sanitarios en
febrero de 2017.

La Direccion General de Recursos Humanos y Relaciones Laborales de la
Consejeria de Sanidad facilita mensualmente los datos de personal ded centros
sanitarios del SERMAS, y si bien no disponemos de datos de actividad desarrollada
en los centros, que nos permitirian el hacer tasas por procedimientos desarrollados,
si que se obtienen en este informe las tasas de accidentes por cien trabajades
del SERMAS, segun las especificaciones que se van sefialando en el texto. Para su
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calculo se ha utilizado como denominador la media anual de los datos mensuales
de 2017. En el caso de las tasas por sexo, por grupo de edad y ambito de trabajo,

se han exclido del numerador los casos ocurridos en el personal en formacién

(MIR y EIR) por no disponer actualmente del denominador por sexo y grupos de
edad de ese afo 2017.

Es preciso insistir en que, asi como los datos de accidentes de forma absoluta se
refierena todos los accidentes notificados, cuando se dan los datos en tasas, éstas

se refieren solamente a los accidentes producidos en centros sanitarios del
SERMAS.

DESCRIPCION DE LOS ACCIDENTES I:%IOLC')GICOS EN
LA COMUNIDAD DE MADRID EN EL ANO 2017

Informacion general

Se evaluaron todas las notificaciones realizadapor los Servicios de prevencion
(tabla 1) correspondientes a los accidentes ocurridos en el afio 2017, con fecha de
exposicion comprendida entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2017 y
registradas en la aplicacion NOAB, con los datos de la base obtenidos a 3 de mayo
de 2018. En total se han contabilizado 3.064 notificaciones de accidentes. La tasa
ha sido de 3,5 por 100 trabajadores sin incluir en ella los casos en el personal en
formacion: MIR, y EIR; si se incluyen los Residentes la tasa ha sido de 4,03 por 100

trabajadores
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Tabla 1. Notificaciones realizadas por los Servicios de Prevencion. NOAB Afio 2017

Servicio de Prevencién ne %
Servicio de Prevencién Hospital Infanta Leonor 429 14,0
Servicio de Prevencién Hospital 12 de Octubre 419 13,7
Servicio de Prevencién Hospital La Paz 327 10,7
Servicio de Prevencién Hospital Clinico San Carlos 260 85
Servicio de Prevencién Hospital Ramén y Cajal 238 7,8

Servicio de Prevencion Hospital Puerta de Hierro Majadahonda 232 7,6

Servicio de Prevencién Hospital de la Princesa 222 1,2
Servicio de Prevencion H.G.U. Gregorio Marafion 196 6,4
Servicio de Prevencién Hospital Severo Ochoa 155 5.1
Servicio de Prevencién Hospital Universitario de Getafe 132 4.3
Servicio de Prevencién Hospital de Mdstoles 129 4,2
Servicio de Prevencién Hospital de Fuenlabrada 97 3,2
Servicio de Prevencién Hospital Principe de Asturias 9% 31
Servicio de Prevencién Fundacion Hospital de Alcorcén 89 29
Servicio de Prevencién del Grupo Hospital Madrid 39 13
Servicio de Prevencién Hospital Psiquiatrico. Dr. R. Lafora 4 0,1
Total 3064 100

Centros asignadosen el catalogo de NOABa cada Servicio de Prevencion, ademas de los propios hospitales:

Servicio de Prevencién Hospital Infanta Leonothospitales del Sureste, Infanta Sofia, del Henares, del Tajo, Infanta Cristina,
Centro de trasfusiones, Equipo quirtrgico n® 3 y69centros asistencales (C.S., CEP,US Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién Hospital 12 de Octubre80centros asistenciales (C.S., CEPUS Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevenci6nHospital La Paz los hospitales Carlos Ill, Cantoblanco, y otros8centros_asistenciales (C.S., CEP,
US Mental, consultorios, etc.)

Servicio de Prevencién Hospital Ramén y CajaBOcentros asistenciales (C.S., CEPUS Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién Hospital Universitario Puerta de HieridMajadahonda: los hospitales de Guadarrama, El Escorial, La
Fuenfria, y59centros asistenciales (C.S., CEPUS Mental, consultorios.).

Servicio de Prevencién Hospital Universitario de la Princesaospitales de Santa Cristina, Nifio Jesusy 179servicios
asistenciaks Unidades SUMMA, C.S., CEPUS Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién H.G.U. Gregorio MarafiGnasignados los trabajadores de los hospitales del instituto Oftalmico y el
Instituto provincial de Rehabilitacién.

Servicio de Prevencién Hospil Clinico San Carlos H. de la Cruz Roja y 32 centros asistenciales (C.S., CERJS Mental,
consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién Hospital Severo OchoaHospital Psiquiatrico José Gemain y otros 24 centros asistenciales (C.S.,
CEP, US Mental, consutorios, etc.).

Servicio de Prevencién Hospital Universitario de Getaf@6centros asistenciales (C.S., CEPUS Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién Hospital de Méstoles38centros asistenciales (C.S., CEPUS Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién Hospital Principe de Asturias3centros asistenciales (C.S., CEPUS Mental, consultorios, etc.).

Servicio de Prevencién Hospital de Fuenlabrada

Servicio de Prevencién del Grupo Hospital MadridTiene asignados los hospitales deH. Puerta del Sur Méstoles, H. U de
Madrid, H. U Madrid Monteprincipe, H. U MadridTorrelodones, H. U MadridNorte Sanchinarro, H Madrid Nuevo
Belén.

Servicio de Prevencién Fundacion Hospital de Alcorcan

Servicio de Prevencion Hospital Psiquiatrico. DIR. Lafora
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Tabla 2. Mes del accidente. NOAB Afio 2017

Mes ne %
enero 261 8,5
febrero 264 8,6
marzo 289 9,4
abril 193 6,3
mayo 272 8,9
junio 290 9,5
julio 257 8,4
agosto 211 6,9
septiembre 220 7,2
octubre 292 9,5
noviembre 280 9,1
diciembre 235 7,7
Total 3064 100

Tipo de Lesidn:el 72,3% se tratd de punciones

Tabla 3. Tipo de lesién. NOAB Afio 2017
(@)

8 4o} =
< © 2 + o
. ., g 8 o_“fCE £ 5 2 No
Tipo de lesion O Qo x5 Vog Total %
=) w o s, @ 5 consta
E o
2 8 §%°
Ll
Puncién 0 2216 0 0 2216 72,3
Corte 0 198 0 0 198 6,5
Rasgufio 0 147 0 0 147 4,8
Cutaneo - Mucosa 480 0 0 0 480 15,7
Otra no especificada 6 5 3 0 14 0,5
Mixta: Percutanea + Cutaneo- 0 0 5 0 5 0.1
mucosa
No consta 0 0 0 7 7 0,2
Total 486 2566 5 7 3064 100

Localizacion de la lesi6n:el 81,8% se produjo en las manos o dedos de los
accidentados.
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Tabla 4. Localizacion de la lesién. NOAB Afio 2017
Localizacion de lalesion N® o

Mano/Dedo 2507 81,8
Ojos 372 121
Cabeza excepto ojos 103 34
Brazo Antebrazo Mufieca 90 2,9
Otra 33 11
Muslo Pierna Pie 23 0,8
Total ™ 3064 100

Los fluidos/material contaminante implicados en los accidentes fuerm,
principalmente, sangre y/o derivados (incluidas soluciones diluidas con sangre
visible) en un 91,7; la orina, con sangre visible, fue el fluido implicado en un 0,8%.
En el 83,7% del total de los accidentes el tipo de lesion fue percutanea, o mixta
(0,1%); el 15,7 % fue cutdneemucosa. En el 85,2% la zona expuesta fue piel
intacta, seguida por la conjuntiva (11,8%).

Accidentes percutaneos En el 96,4% de estos casos la localizacion de la puncion,
corte o rasguiio fue en mano/dedo, siendo lazona expuesta piel intacta en un
98,5% de los accidentes y piel no intacta en el 10,4%. Cuando se ha especificado
otra localizacion de la lesion percutanea, se ve que el 55,7% se han producido en
dedos o mano izquierdos. El grado de lesion fue principalmente una lesion
superficial, que no sangra o con sangrado minimo (47,8%) seguido de una lesion
moderada (41,6%).

Accidentes CutaneoMucosos: La localizacion mas frecuente en este tipo de
accidente fueron los ojos (76,5%) seguidos de la cabeza, excepto ojos, (21,0 %) y
las zonas expuestas principalmente conjuntiva (74,4%) y piel intacta (16,1%). El
grado de exposicion cutdneemucosa mas frecuente fue con pequefia cantidad de
gotas (72,4 %).

Informacion sobre el trabajador accidentado

La distribucién de los accidentes por sexo es de 2.431 (79,3%) en mujeres, tasa de
3,7 por cien mujeres y de 633 (20,7%) en hombres, tasa de 2,7.

1 Puede haber mas de un tipo; no mutuamente excluyentes
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La edad media global fue de 37,6+11,8 afios, con un minimo de 17 y un maximo
de 67 afios. La edad media en hombres fue 37,0 aflos y en mujeres fue 37,8 afios.
(Grafico 1).

El grupo de edad de 25 a 34 afios es en el que han ocurrido un mayor nimero de
accidentes (37,9%).(Grafico 2).

La edad media del accidentado en los accidentes ocurridos en el hospital es de
36,9+11,4 afios, frente a los 43,0+13,5 producidos en el resto de los ambitos

(p<0,001). (Gréfico 3).

Las tasas por 100 trabajadores por grupo de edad pueden verse en ajrafico 4.

Gréfico 1. Porcentaje Accidentes Biolégicos por grupo de edad. NOAB Afio 2017.
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Graéfico 3. Edad Media del trabajador accidentado segin ambito. NOAB Afio 2017
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Gréfico 4. Tasas por 100 trabajadores y Grupo de edad. NOAB Afio 2017

9,0

7.8
8,0

’

6,0

5,0 -
4,0 |

4

2,0 -
1’0 _ I l l
0,0 -

40-44 45-49 50-54 55-59 60 - 64 >=65 TOTAL

[4¥]
w

La antigiiedad profesionalmedia del personal accidentado esde 12,7+11,2 afios
(en mujeres & 13,1 afios y en hombres es 11,0 con una diferencia significativa,
p<0,001); en un 10,3% no se notifico antigliedad laboral. Segun el @mbito en el que
se ha producido el accidente es 11,9+10,5 afios en el hospital y de 19,5£13,8 en
el resto de los &mbitos, @n p<0,001. La antigliedad media en elpuesto de trabajo
fue de 6,45+7,5 afios, sin diferencias significativas entre sexos, ni entre el hospital
y el resto de los &mbitos. No se aportd informacion sobre esta variable en el 15,6%
de los accidentes.

En relacich a la categoria profesional excluyendo al personal en formacion, la
mayor tasa se produce en enfermeria: 6,2 por 100 enfermeros, seguido matrona
con 5,6 y de facultativos con 4,0 accidentes por 100 facultativos, todos ellos por

encima de la tasa media (Grafico 5).
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Graéfico 5. Tasas por categoria profesional. NOAB Afio 2017
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Si se observan las tasas porcategoria y grupo de edad se comprueba que enlos
menores de 40 afos la tasas de accidentes en las categorias sefialadas, estan
todas ellas por encima de la tasa media, destacando las matronas con una tasa de
12,9 accidentes por cien matronas de ese grupo de edad. En el resto de los
grupos, las tasas en enfermeria son las mas elevadas, excepto en el grupo de
mayores de 65 afios en que es mayor la tasa en las Auxiliares (TCAE) (2,0) y en
facultativos (1,5).(Grafico 6).
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Graéfico 6. Tasas por categoria y grupo de edad NOAB Afio 2017
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En el personal en formacion las tasas son mas elevadas en los médicos que en los
enfermeros residentes; el primer afio es el mas elevado en ambos, con descenso a
lo largo de los afios de formacion hasta el MIR4, ascendiendo de nuevo las tasas
en los MIRS. (Grafico 7).

Gréfico 7. Tasas en personal en formacion NOAB Afio 2017
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Enrelacion con lacategoria profesional el 41,1% de los AB ocurrié enpersonal de
enfermeria.

Segun elturno de trabajo, destacan los accidentes en turno de Mafianas (41,1%).
Respecto a la situacién laboral ocurrieron principalmente entre el personal
temporal/eventual (42,0%).(Tablab).
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Tabla 5. Categoria profesional, turno de trabajo y situacion laboral de los accidentados/as. Afio 2017

Categoria laboral n % Turno de trabajo n %
Enfermera/o 1260 41,1 Mafianas 1258 41,1
. Mafana/Noche o

Médico/a 646 21,1 Tarde/Noche 618 20,2

Auxiliar de enfermeria 054 g3 oudrdiasmafianas/tarc  gug g g
Noches

MIR1 154 5,0 Tardes 268 8,7
Rotatorib

MIR2 14046 mafana/tarde/noche 13243

MIR3 133 4.3 Noches 58 1,9

: . Turno Especial de

Estudiante de enfermeria 110 3,6 10/12/17hprs. 45 15

MIR4 110 3,6 ;er?ros.ESpec'a' ols 32 1,0

Técnico especialista 65 21 Jornada partida (mafian 11 04
tarde)

Matrona 40 1.3 Otro 96 3,1

MIR5 28 0,9 No consta 10 0,3

Celador/a 22 0,7 Total 3064 100

Estudiante de medicina 13 04

Odontélogo /a 10 0,3

Personal de Limpieza 10 0,3

EIR1 9 0,3

Estudiante Auxiliar de Enfermeriz 7 0,2

Higienista dental 6 0,2

Farmacéutico/a/FIR 5 0,2

Fisioterapeuta 5 0,2

EIR 2 4 01

Conductor / Ayudante 3 0,1

Médico/a Becario/a 2 0,1

Personal de Administracion 2 0,1 Situacid Laboral n %

Personal de Mantenimiento 2 0,1 Temporal / Eventual 1288 42,0

Técnico en Urgencias y Emergen 2 01 Fijo 975 31,8

Bidlogo /a/BIR 1 0,0 Interino/a 339 111

Estudiante Matrona 1 0,0 Estudiante 146 4,8

Técnico alumno 1 0,0 Contata 7 2

Otra 14 0,5 Otro 60 2,0

No consta 5 0,2 No consta 249 8,1

Total 3064 100 Total 3064 100
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Informacion sobre el entorno donde ocurrié el accidente

el hospital estan por encima de la media y de las de atencion primaria y SUMMA

112; en todos los &mbitos lastasas son mayores en mujeres (Gréafico8). En cuanto

a la distribucion porcentual por ambito de trabajo, destaca la Atencién

Especializada (86,7%), con una mayor frecuencia este afio en las especialidades
Médicas (40,4%) que en las Quirargicas (38,9 %jTabla6 y Tabla7).

Graéfico 8. Tasas por 100 trabajadores segin ambito y sexo. NOAB Afio 2017
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Tabla 6. Ambito de trabajo. NOAB Afio 2017

Ambito de Trabajo n %
Atencién Especializada 2658 86,7
Atencion Primaria 346 11,3
Urgencias Extrahospitalarias / PAC 28 0,9
Servicios Generales 18 0,6
No consta 14 0,5

Total 3064 100
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Tabla 7. Area de trabajo. NOAB Afio 2017

Area de trabajo n %
Atencion Especializada 2658 86,7
AE Especialidades Médicas 1237 40,4
AE Especialidades Quirargicas 1192 38,9
AE Otro servicio/especialidad 187 6,1
AE Esterilizacion 16 05
AE Hospital de dia 16 05
AE sin especificar 8 03
AI,E _Farmacia hosp. / Farmacologia 1 00

clinica '
AE_ Investigacion / Experimentacion 1 00

animal '
Atencion Primaria 346 11,3
Distrito Urbano 2908 9,7
Distrito Rural 46 15
AP sin especificar 2 01
Servicios Generales 18 0,6
Limpieza 7 0,2
Otros Servicios Generales 7 02
Mantenimiento 3 01
Lavanderia 1 0,0
Urgencias Extrahospitalarias / PAC 28 0,9
No consta 14 0,5
Total 3064 100

Lugar del accidente destacan sobre todo losquir6fanos (38,4%) y la habitacion del
paciente (16,1%). (Tabla8).

Tabla 8. Lugar donde se produjo el accidente

Lugar del accidente N %
Quiréfano 1176 38,4
Habitacién del paciente 492 16,1
Boxes de exploracion 265 8,6
Consultas externas 212 6,9
Control / Consulta enfermeria 151 49
Sala de Procedimientos intervencionistas 93 3,0
UVI/ UCI 77 25
Sala de Extracciones 7B 24
Sala de Partos / Paritorio 71 2,3
Domicilio del paciente 56 1,8
Sala de Curas 53 1,7

******* Direccién General de Salud Publica
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Lugar del accidente N %
Didlisis 48 1,6
Unidad de Criticos / Grandes Quemados 27 0,9
Laboratorio Anatomia Patolégica 25 0,8
Laboratorio Hematologia / Bioguimica 19 0,6
Servicios Generales, Instalaciones Centrales 19 0,6
Banco de sangre 15 05
Laboratorio Microbiologia 14 05
Pasillo 13 04
Sala de Autopsias 6 0,2
Calle 4 0,1
Unidad de Endoscopias 4 0,1
Laboratorio Urgencias 3 01
Cocina 1 00
Lavanderia zona sucia 1 0,0
Unidad Mévil / Ambulancia 1 00
Otro 134 44
No consta 9 0,3
Total 3064 100

Por Servicios destacan: Cirugia general y digestiva (8,2%), Traumatologia y Cirugia
Ortopédica (7,1%), Obstetricia y Ginecologia (6,8%), Anestesiologia y Reanimacion
(5,5%) y Urgencias Hospitalarias (5,3%). En 14 casd®,5%) no aparece el Servicio
en el que se produjo el accidente. En las consultas de enfermeria se produjo el
5,0% de los accidentes. (Tabla9).
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Tabla 9. Servicio donde se produjo el accidente
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Servicios Atencion Especializada n % Servicios Atencion Especializada (cont. n %
Cirugia General y Digestiva 252 8,2 Enfermedades Infecciosas 2 01
Traumatologia y Cirugia Ortopédica 219 7.1 Farmacia hosp. / Farmaaoldgiica 1 0,0
Obstetricia / Ginecologia 209 6,8 Atencion Especializada sin especificar 8 0,3
Anestesia / Reanimacion 168 5,5 Esterilizacion 16 05
Urgencias Hospitalarias 161 5,3 Hospital de dia 16 05
Medicina Intensiva 144 4,7 Investigacion Xjferimentacion animal 1 0,0
Medicina Interna 129 4,2 Otro servicio/especialidad AE 187 6,1
Oftalmologia 89 29 Total A. Especializada 2658 86,7
Cirugia Cardiovascular / Hemodinamic 87 2,8
Radiodiagnéstico 82 2,7
Urologia 78 2,5
O.R.L 74 2,4 Servicios Atencion Primaria n %
Dermatologia 65 2,1 Distrito Urbano 298 9,7
Nefrologia 60 2,0 Consulta Enfermeria 127 41
Cardiologia 49 1,6 Medicina General 93 3,0
Cirugia de cavidad Oral / Maxilofacial 47 1,5 Atencién domiciliaria 19 06
Pediatria general / Neonatologia 47 1,5 Distrito Urbano 19 0,6
Neurocirugia 40 1,3 Odontologia / Hig. dental 14 05
Digestivo 37 1.2 Pediatria 10 0,3
Anatomia Patolégica 35 1,1 Atencion a la mujer 2 01
Neurologia 32 1,0 Otro 14 05
Oncologia 32 1,0 Distrito Rural 48 1,5
Cirugia Plastica, Estética, Reparadora 31 1,0 Consulta Enfermeria 26 0,8
Anadlisis Clinicos 28 0,9 Medicina General 9 0,3
Especialidades Quirurgicas 25 0,8 Otro 6 0,2
Hematologia / Hemoterapia 23 0,8 Atencién domicikar 2 0,1
Neumologia 23 0,8 Distrito Rural 2 0,1
Geriatria 20 0,7 Odontologia / Hig. dental 1 0,0
Rehabilitacion 19 0,6 Atencion Primaria sin especificar 2 0,1
Cirugia Pediatrica 17 0,6 Total A. primaria 346 11,3
Cirugia Toracica 17 0,6
Bano de Sangre 16 0,5 Servicios Generales n %
Microbiologia / Parasitologia 14 0,5 Limpieza 7 02
Psiquiatria 14 0,5 Otros Servicios Generales 7 0,2
Alergia / Inmunologia 11 0,4 Mantenimiento 3 0,1
Especialidades Médicas 9 0,3 Lavanderia 1 0,0
Crugia Mayor Ambulatoria 7 0,2 Total S. Generales 18 0,6
Reumatologia 7 0,2
Medicina del Trabajo / Prev. R. Labora 5 0,2 Urgencias Extrahospitalarias / PAC 28 0,9
Medicina Preventiva / Salud Publica 3 01 No consta 14 0,5
Endocrinologidliitricion 2 01 Total 3064 100

Direccién General de Salud Publica
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Circunstancias en torno al accidente

En el 73,1% de los accidentes, el accidentado manipulaba el objeto en el momento
del accidente (75,5% en hombres frente al 72,4% en mjeres) y en el 14,5% de los
casos, el accidentado fue lesionado cuando el objeto lo manejaba otro trabajador,
(15,5 % en hombres versus 14,3% en mujeres) sin diferencias significativas entre
hombres y mujeres.

Analizando los accidentes agrupandolos segUrédreas médicas y quirlurgicas, se
observa que es mas frecuente que el propio trabajador accidentado maneje el
objeto causante del accidente en las especialidades médicas: 78,7% frente a 67,4
% en las quirargicas (p<0,001); asimismo, es mas frecuente la inotacién por otro
trabajador en las especialidades quirtrgicas: 24,7%, frente a 8,1% en las médicas,
(p<0,001). (Grafico9). Los servicios con mayor porcentaje de inoculaciongpor otro
trabajador son: Cirugia General y digestiva (17,8%), Obstetricia y Ginecologia
(15,0%), Traumatologia y Cirugia Ortopédica (11,9%), Oftalmologia (5,1%), y
Urologia (5,3).

Gréfico 9. Circunstancias en torno al accidente. Porcentaje NOAB Afio 2017

80,0 -

60,0 -

m Especialidades

40.0 1 Médicas

= Especialidades

20,0 + Quirargicas

0,0

Manipulaba el material Inoculado por otro p<0,001
causante p<0,001

Conocimiento del estado serolégico de la fuente antes del accidenteEn el 75,8%
de los accidentes bioldgicos no se conocia el estado serologico de la fuente
previamente a producirse el accidente. El accidentado no conocia preanente el
estado de la fuente en un porcentaje idéntico(Tabla10). No se conocia el estado
frente al HBsAg en un 72,7%, el estado antiVIH en un 72,1 % y el estado AntiVHC
en un 70,8%.
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Tabla 10. Conocimiento del estado seroldgico de la fuente
¢ Conocimiento previo al acciden ¢ El accidentado conocia estadc

del estado seroldgico de la fuentt serolégico de la fuente?
N % N %
No consta 408 13,3 408 13,3
No 2324 75,8 2324 75,8
Si 332 10,8 332 10,8
Total 3064 100 3064 100

Motivo de utilizacién del material.Los motivos mas frecuentes de utilizacion del

material causante de la lesién fueron: la sutura, la inyeccion IM o SC, y la
intervencion quirirgica, excepto sutura. Es de resefiar que en un 15,3% se sefiala
gotr oE (Tabtatll).v o .

Tabla 11. Motivo de utilizacién del material implicado en el accidente. NOAB Afio 2017

Motivo de utilizacién del material n %
Sutura 572 18,7
Inyeccion IM 6 SC 539 17,6
Intervencion quirdrgica, excepto sutura 444 145
Extraccion venosa 240 7,8
Obtencién de otro fluido o muestra de tejido 132 4.3
Insercion de catéter EV 103 34
Técnicas de exploracion 53 1,7
Extraccién arterial 48 1,6
Conectar linea EV 42 14
Puncién dedo, talén, I6bulo oreja 42 14
Lavado de material 39 1,3
Puncién EV 24 0,8
Heparinizacién/lavado con S. fisiol. de via 18 0,6
Lavado del paciente 9 03
Electrocauterizacion 8 03
Otra 468 15,3
No procede por tratarse de una Exposicién Cutdneo Mucosa 238 7,8
No se conoce 29 09
No consta 16 05
Total 3064 100

Objeto implicado en el accidente

Los objetos corto-punzantes que causaron mas accidentes fueron las agujas
macizas de suturas (20,1%) y las agujas subcutaneas de pequerio calibre (12,9%),

el bisturi (8,9%), las agujas de mediano calibre (7,8%y las ntramusculares
/precargadas (66 %) . Es de reseiar que en un 8, 9%9
todo en el ambito quirdrgico.(Tabla12).
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Tabla 12. Objeto implicado en el accidente

*******

Comunidad
de Madrid

Otros cortantes y punzantes

Objeto del Accidente N %
Cateterismo EV 83 2,7%
Trocar 17 0,6%
Cateterismo Central 16 0,5%
Cateterismo Arterial 15 0,5%
Puncion Medular 3 0,1%
Epidural 8 0,3%
Grueso Calibre sin especificar (13-17 G) 14 0,5%
& Total Grueso Calibre 156 51%
% Medliano Calibre (resto de agujas) (18-21 G) 240 7,8%
ﬁ Total Mediano calibre 240 7,8%
g Subcutanea 394 12,9%
< Intramuscular / Precargada 202 6,6%
Palomilla 144 4,7%
Intradérmica 34 1,1%
Jeringa gasometria 22 0,7%
Pequerio Calibre sin especificar (22-32 G) 63 2,1%
Total Pequefio calibre 859 28,0%
Aguja Hueca sin especificar 20 0,7%
Total Aguja Hueca 1275 41,6%
- Sutura 616 20,1%
S N Biopsia 12 0,4%
>3 e ~
<s Aguja Maciza sin especificar 16 0,5%
Total Aguja Maciza 644 21,0%
Total Agujas 1919  62,6%
Astilla osea / dental 4 0,1%
Bisturi 273 8,9%
Capilar 1 0,0%
Cuchilla afertar / rasurar 2 0,1%
Electrocauterizador 6 0,2%
Fresa 3 0,1%
Grapas 7 0,2%
Lancelta 47 1,5%
Pinzas 25 0,8%
Pipeta 2 0,1%
Sierra para huesos 1 0,0%
Tijeras 9 0,3%
Tubo de vacio 5 0,2%
Tubo de ensayo 1 0,0%
Otro 8,9%

Total otros cortantes y punzantes

No procede (Acc. cutaneo-mucoso)

Desconocido

No consta

Total general

Direccién General de Salud Publica

CONSEJERIA DE SANIDAD i COMUNIDAD DE MADRID

21,5%
13,9%
0,7%
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Objeto del accidente segiin ambito de trabajo:observando la distribucién de los
accidentes destacan en las Areas Médicas de Atencion Especializada los
producidos con agujas huecas subcutaneas (19,2%); en Areas Quirlrgicas de
Atencion Especialiada los producidos con aguja maciza de sutura (39,1%); en
otras Areas de Atencion Especializada con aguja hueca de mediano calibre (11,3%),
sutura (10, 9% ) bisture (10, 4%), y con
aguja hueca intramuscular precagada (16,9%), aguja subcutanea (15,1%), con
bisturi (11,0%) y con aguja hueca de mediano calibre (10,2%) . Analizando los
accidentes donde no consta el Servicio, destacan aquellos en los que estaban
implicadas aguja intramuscular precargada (21,2%) y caterismo EV (15,4%).
(Tabla 13).

Tabla 13. Objeto implicado por &mbito de actuacién

A. A.E. A.E. A.E. S.
primaria Médicas Quirargicas  Otros Generales

No consta Total

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

> Grueso Calibre sin

- 7 0,6 5 0,4 1 0,5 1 1,9 14 05
especificar
Cateterismo EV 4 12 55 4.4 12 1,0 3 1,4 1 5,6 8 154 83 27
Trécar 8 0,6 7 0,6 2 0,9 17 0,6
Cateterismo Central 16 1,3 16 0,5
Cateterismo Arterial 14 1,1 1 0,5 15 0,5
Puncion Medular 2 0,2 1 0,1 3 01
Epidural 6 0,5 2 0,2 8 0,3

Mediano Calibre (resto 50 15, 133 108 42 35 25 113 1 56 4 7.7 240 78

agujas)
Pequefio Calibre 15 44 29 2,3 16 1,3 2 0,9 1 1,9 63 21
Subcutanea 52 15,1 238 19,2 72 6,0 22 10,0 5 27,8 5 96 394 129

Intramuscular / Precarg 58 16,9 77 6,2 46 3,9 7 3,2 3 16,7 11 21,2 202 6,6

Palomilla 30 8,7 76 6,1 18 1,5 18 8,1 1 5,6 1 1,9 144 4,7
Intradérmica 4 1,2 17 1,4 9 0,8 4 1,8 34 11
Jeringa gasometria 13 1,1 4 0,3 4 1,8 1 1,9 22 0,7
Aguja Hueca sin 3 09 11 09 4 03 2 09 20 0,7
especificar

Aguja Maciza sin 1 03 4 03 9 08 1 05 1 19 16 05
especificar

******* Direccién General de Salud Publica
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.A' . AE .A,'E'. AE. S No consta  Total
primaria Médicas Quirdrgicas  Otros Generales
N % N % N % N % N % N % N %
Sutura 16 4,7 109 8,8 466 39,1 24 10,9 1 19 616 20,1
Biopsia 7 0,6 5 0,4 12 04
Astilla 6sea / dental 1 0,1 2 02 1 05 4 01
Bisturi 38 11,0 85 69 124 104 23 104 3 58 273 89
Capilar 1 0,1 1 0,0
Cuchilla afeitar / rasurau 2 0,2 2 01
Electrocautieador 6 0,5 6 0.2
Fresa 2 0,2 1 0,5 3 01
Grapas 1 03 5 0,4 1 0,5 7 0,2
Lanceta 33 9,6 6 0,5 4 0,3 1 0,5 1 5,6 2 3,8 47 15
Pinzas 2 0,2 22 1,8 1 5,6 25 08
Pipeta 1 0,1 1 0,5 2 01
Sierra para huesos 1 01 1 00
Tijeras 2 0,2 5 0,4 2 0,9 9 03
Tubo de ensayo 1 0,1 1 00
Tubo de vacio 1 03 1 0,1 1 0,1 1 0,5 1 1,9 5 0.2
Otro 22 6,4 72 58 137 11,5 35 15,8 4 222 2 38 272 89
mgsgf de(Acc.cutdn 4 70 217 17,5 144 121 32 145 8 154 425 139
No consta 6 17 17 1,4 12 1,0 3 1,4 2 3,8 40 1.3
Desconocido 1 0,3 7 0,6 9 0,8 4 1,8 1 5,6 0 0,0 22 0,7
Total 344 100 1237 100 1192 100 221 100 18 100 52 100 3064 100

Accidentes producidos por objetos con dispositivos de

seguridad

En 2930 casos de los 3.064 notificados (95,6%) figura si el objeto disponia o no de

dispositivo de seguridad, o no procede por ser un accidente cutaneemucoso. En

941 accidentes estuvo implicado un objeto con dispositivo de seguridad (DS)

*******

Comunidad
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(30,7% del total, 32,1% de los que consta) (Tabla 14);, en 159 de ellos se sefala
gue pudo fallar el dispsitivo (16,9%).
Tabla 14. Objetos implicados en el accidente segun dispositivo de seguridad
Sin dispositivo de Con dispositivo Total
Seguridad de Seguridad
N % N % N %

Aguja Hueca sin especificar 3 15,8 16 84,2 19 0,6
Grues Calibre sin especificat 6 42,9 8 57,1 14 0,5
Cateterismo EV 18 22,2 63 77,8 81 2,8
Trocar 15 93,8 1 6,3 16 0,5
Cateterismo Central 15 93,8 1 6,3 16 0,5
Cateterismo Arterial 10 66,7 5 33,3 15 0,5
Puncion Medular 3 100 0 0 3 0,1
Epidural 8 100 0 0 8 0,3
Med@nO Calibre (resto de 59 25,7 171 74,3 230 7.8
agujas)

Pequefio Calibre sin especifi 26 41,9 36 58,1 62 2,1
Subcutanea 104 27,1 280 72,9 384 13,1
Intramuscular / Precargada 48 24,9 145 75,1 193 6,6
Palomilla 9 6,4 131 93,6 140 4,8
Intradémica 12 37,5 20 62,5 32 1,1
Jeringa gasometria 6 28,6 15 71,4 21 0,7
Aguja Maciza sin especificar 15 100 0 0 15 0,5
Sutura 604 99,5 3 0,5 607 20,7
Biopsia 9 90 1 10 10 0,3
Astilla 6sea / dental 3 100 0 0 3 0,1
Bisturi 260 97,7 6 2,3 266 9,1
Capilar 1 100 0 0 1 0,0
Cuchilla afeitar / rasurar 2 100 0 0 2 0,1
Electrocauterizador 6 100 0 0 6 0,2
Fresa 3 100 0 0 3 0,1
Grapas 7 100 0 0 7 0,2
Lanceta 32 72,7 12 27,3 44 15
Pinzas 24 100 0 0 24 0,8
Pipeta 2 100 0 0 2 0,1
Sierra para huesos 1 100 0 0 1 0,0
Tijeras 9 100 0 0 9 0,3
Tubo de vacio 5 100 0 0 5 0,2
Otro 250 95,4 12 4,6 262 8,9
No Procede (Acc. cutaneo 386 99 4 1 390 13,3
Mucoso)

Desconocido 7 100 0 0 7 0,2
No Consta 21 65,6 11 34,4 32 11
Total 1989 67,9 941 32,1 2930 100
En los acddentes con objetos que tienen DS, segun el momento en que se ha
producido, 427 casos (45,4%) se han produ
tanto, cuando el objeto, aunque tenga dispositivo de seguridad, se comporta como
un objeto convencional, ya queaun no se ha activado y no es operativo dicho

******* Direccién General de Salud Pablica
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di spositivo. El 40, 7%, 383 casos, se han| p

del procedi miento, antes de desechar el ma t
la activacion del mecanismo de seguridad, y el 12,8 %1 20 casos, édurjan
despuas de desechar el material E, en qule

seguridad activado(Tabla 15).

Tabla 15. Objetos con dispositivo de seguridad implicados en el accidente segiin el momento del

accidente.
; 8 L 0=
? — S0 g o
o) o ® £ 2 ®© — =
Q 023 @ E 0.
g 0 _g = SO = = s
c o E < o g T T o
S o= 9 Q£ 53 =
o 0232 Y =) Ao
o 03y g @ s
prd ©© = o
D.% a ©
N N % N % N % N %
Subcutanea 2 135 352 29 24,2 114 26,7 280 29,8
Mediano Calibre (resto de agujas 5 62 16,2 25 20,8 79 185 171 18,2
Intramuscular / Precargada 1 63 164 25 20,8 56 13,1 145 154
Palomilla 47 12,3 20 16,7 64 150 131 13,9
Cateterismo EV 20 52 9 75 34 80 63 6,7
Pequefio Calibre sin especificar 1 20 5,2 2 17 13 30 36 38
Intradérmica 7 1,8 1 08 12 28 20 21
Aguja Hueca 8 2,1 1 0,8 7 16 16 1,7
Jeringa gasometria 5 1,3 10 23 15 16
Lanceta 1 3 0,8 8 19 12 13
Grueso Calibre sipecificar 2 0,5 6 1,4 8 09
Bisturi 1 1 0,3 4 0,9 6 0,6
Cateterismo Arterial 5 1,2 5 05
Sutura 1 0,3 1 0,8 1 0,2 3 03
Biopsia 1 0,2 1 01
Cateterismo Central 1 0,2 1 01
Trocar 1 08 0,0 1 01
Otro 2 05 4 33 6 14 12 1.3
No Procede (Acc. cutameooso) 1 0,3 3 0,7 4 04
No consta 6 1,6 2 17 3 0,7 11 1,2
Total 11 383 100 120 100 427 100 941 100

Seleccionando solo los accidentes en los que se conoce si el objeto causante tiene
o no dispositivo de seguridad, los objetos con dispositivo de seguridad que figuran

implicados fueron principalmente las agujas subcutaneas (13,1%), las agujas de
mediano calibre (7,8%), las agujas intramusculares /precargadas (6.6%) y las
palomillas (4,8%).
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Cuando ocurrio el accidente El 66,4% de los accidentes se produjeron durante el
procedimiento y el 22,9% después del procedimiento, antes de desechar el material
y el 9,2% durante el desechado o después de desechar el material.

Graéfico 10. Momento en el que se produce al accidente biolégico NOAB Afio 2017
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El objeto del accidente se encontraba abandonado en 44 accidentes (1,4%).
(Grafico 11)

Gréfico 11. Lugares de abandono del objeto punzante NOAB Afio 2017
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En relacibn a la forma en que se produjeron los accidentes durante el
procedimiento, destaca la manipulacion del objeto corto punzante (12,3%), la
sutura (10,1%) el contacto involuntario con material contaminado (8,7%) vy la
exposicion directa al paciente: salpicaduras de sangre, vomitos, etc. (8,3%J &bla
16).
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Tabla 16. Descripcion del accidente segin el momento en que se produjo. NOAB Afio 2017

Direccién General de Salud Publica
CONSEJERIA DE SANIDAD i COMUNIDAD DE MADRID

Descripcion del accidente N %
Mientras manipulaba el objeto corto/punzante 378 123
Suturando 309 10,1
Contacto involuntario con material contaminado 267 87
Por exposicion directa al paciente (salpicaduras sangre, vomitos, etc.) 253 83
Choque con el objeto corto/punzante 192 6,3
g Mientras retiraba el objeto corto/punzante 151 4,9
) Mientras insertaba el objeto corto/punzante 99 32
'-% Colision con compariero u otros 96 31
o Orfra 94 31
g_ Movimiento del paciente que desplaza o golpea el dispositivo 71 2,3
= Pasando o reabiendo el material 43 1,4
Q Durante el procedimiento sin especificar 36 1,2
E Realizando /a incision 18 0,6
a De forma desconocida 10 0,3
Abriendo un envase 8 03
Caida del objeto corto/punzante 6 02
Palpando/explorando 2 0,1
Por rotura del envase 2 0,1
Total durante el procedimiento 2.035 66,4
Choque con el objeto corto/punzante después del procedimiento 174 57
Cuando se iba a desechar 148 4,8
Contacto involuntario con material contaminado 136 4.4
Otro 52 1,7
a Reencapuchando 42 1,4
= Manipulando el material en una bandeja o puesto &7 12
() . .
= Durante la limpieza 22 0,7
S Después del procedimiento, antes de desechar el material sin especificar 21 0,7
3] - o -
S Desensamblando el dispositivo o equijpo 16 05
a Pasando o transfiriendo el material 15 0,5
9 Aguja abandonada 12 04
9 Caida del objeto corto/punzante después del procedimiento 9 0,3
2  Pasando una muestra al contenedor de muestras 9 03
3 Procesando muestras 4 01
o De forma desconocida 3 01
Calda de la capucha después de reencapuchar 1 0
Rotura de envase 1 0
No Consta 1 0
Total después del Procedimiento 703 22,9
& Contacto involuntario con material contaminado 141 4,6
% Colocando el objetocortopunzante en el contenedor 48 1,6
E Contenedor lleno, por encima de su limite de seguridad, 20 07
o Contenedor agujereado / puntas sobresaliendo !
8 En mesas/bandejas 19 06
§ Mientras se manipulaba el contenedor 19 06
g Otros lugares inusuales 8 03
g Objeto corto/punzante en lugar inusual 6 02
n De forma desconocida 5 02
\g Durante el desechado o después de desechar el material 5 02
a En la basura 5 0,2
S Enelsuelo 4 0.1
Q En camas/camillas 1 0
&  £Enlavanderia 1 0
S Total durante o después de desechar el material 282 9,2
De forma desconocida 10 0,3
No consta 34 1,1
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Estado seroldgico de la fuente

Tabla 17 Estado serolégico de la fuente (Hepatitis B y D). NOAB Afio 2017

VHB-HBsAg  VHB-HBeAg VHB DNA VH[?G I\t/;rus

n % n % n % n %
No consta 507 165 2347 76,6 2428 792 2442 79,7
Negativo 2231 72,8 140 4,6 66 2,2 56 1,8
Positivo 55 1,8 14 05 > o1 0o 00
Desconocido 30 1,0 18 0,6 18 0,6 16 0,5
No procede 241 79 545 17,8 550 180 550 18,0
Total 3064 100 3064 100 3064 100 3064 100

Tabla 18. Estado seroldgico de la fuente (Hepatitis C y VIH). NOAB Afio 2017

VHG Ac VHGRNA  VIH-Anti-viH VT ﬁgﬁge“’
n % n % n % n %
No consta 342 11,2 2333 76,1 331 10,8 1915 62,5
Negativo 2464 80,4 123 4,0 2609 85,2 517 16,9
Positivo 233 7,6 26 0,8 102 3,3 25 0,8
Desconocido 22 0,7 26 0,8 19 0,6 24 0,8
No procede 3 0,1 556 18,1 3 0,1 583 19,0
Total 3064 100,0 3064 100,0 3064 100,0 3064 100,0

Serologia basal de la persona accidentada

Tabla 19 Estado serolégico basal del accidentado. NOAB Afio 2017

Estado Estado Estado Estado Estado
AntiHBs AntiHBc HBsAg AntiVIH AntiVHC
n % n % n % n % n %
No consta 584 19,1 1465 47,8 1240 40,5 667 21,8 680 22,2
Negativo 240 7,8 942 30,7 1353 44,2 2217 72,4 2192 715
Positivo 2040 66,6 23 0,8 8 0,3 6 0,2 18 0,6

Desconocido 18 0,6 40 1,3 33 1,1 18 0,6 18 0,6
No procede 182 59 594 194 430 14,0 156 5,1 156 51

Total 3064 100 3064 100 3064 100 3064 100 3064 100

No hay constancia de que se haya producido seroconversion tras los accidentes
bioldgicos registrados en 2017 en NOAB, a ninguno de los tres virus vigilados (VIH,
VHC, VHB).
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Proteccion, riesgo y profilaxis

Tabla 20. Accién de la sangre o material bioldgico. NOAB Afio 2017

n %

Traspasa la indumentaria 2349 76,7
Afecta a un area no protegida por ningun EPI 590 19,3
Subtotal 96,0
Afecta a un area que deberia estar protegida por el EPI

. 112 3,7
utilizado
No consta 13 0,4
Total 3064 100

En el 96,0% de los casos el fluido ha traspasado la indumentaria de proteccion o
ha afectado a un area no protegida por ningun guipo de proteccion individual (EPI)
(tabla 20). En el 88,3% de los accidentes cutdneemucosos, la sangre o fluido ha

estado menos de 5 minutos en contacto con el accidentao.

En cuanto a las medidas tomadas tras el accidente, en el 84,6% de los casos se
valor6é que el accidentado actud correctamente, en el 8,1% se sefala que no lo
hizo, y no consta en 7,3 % de los casos; En 71,9% de los casos se aplicd un
antiséptico, en 60,2% se provoco el sangrado de la herida, en 53,9% se lavo la
herida con agua y jabon, y en 30,5% se lavé con agua o suero; en 1,3% de los
casos figura que no se tomo ninguna medida.

Tabla 21. Situacién vacunal del accidentado. NOAB Afio 2017

Vacunado frente al VHB n %
Si 2107 68,8
No 22 0,7
En proceso 7 0,2
Desconocido 42 1.4
No consta 886 28,9
Total 3064 100

En el 68,8% se especifica que el accidentado estaba vacunado frente al VHB, de
ellos el90,4% constan como respondedores a la vacunaciéon.(Tabla21).
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Factores contribuyentes

En 1400 casos (45,7%) se reseia el que han existido factores contribuyentes ezl
accidente. La media de factores por accidente ha sido de 3,70+£3,5 con un minimo
de 1y un maximo de 29 factores resefiados. Los mas frecuentes han sido: Apremio
de tiempo ritmo de trabajo elevado (38,6%), tener que realizar la maniobra
manteniendo posturas incémodas (31,7%), tener que realizar muchas tareas al
mismo tiempo (22,5%), existencia de otros compafieros trabajando en el mismo
espacio (23,4%) y estrés (23,2%)(Tabla22).

Tabla 22. Factores que han contribuido al accidente biolégico. NOAB Afio 2017

n %
Apremio de tiempo ritmo de trabajo elevado 540 38,6
Tener que realizar la maniobra manteniendo posturas incobmodas 444 31,7
Tener que redizar muchas tareas al mismo tiempo 315 22,5
Existencia de otros compaferos trabajando en el mismo espacio 327 23,4
Estrés 325 23,2
El grado de agitacion o movimiento del paciente durante la maniobra 242 17,3
Trabajar en un espacio insuficiente 233 16,6
Suefio-Cansancio 213 15,2
Falta de orden en el puesto de trabajo 216 15,4
Falta de cooperacién de paciente durante la maniobra 159 11,4
El nivel de ruido en el puesto de trabajo 242 17,3
La falta de iluminacion durante la maniobra 177 12,6
Tener quealcanzar objetos situados lejos de las manos 176 12,6
Falta de experiencia para la tarea realizada 173 12,4
No utilizacién voluntaria de protecciones o dispositivos de seguridad 100 7,1
Y o interferencias entre distintos puestos de trabajo 155 11,1
Falta de formacion en prevencion de riesgos laborales 119 8,5
No disponer de prendas equipos o dispositivos seguros 163 11,6
Dificultad en la comunicacion durante la maniobra 135 9,6
Trabajar en un espacio no habilitado para el procedimiento 108 7,7
Trabajar solo o aislado 91 6,5
Vibraciones en el momento de la maniobra 114 8,1
Falta de limpieza en el puesto de trabajo 82 59
Incumplimiento voluntario de érdenes o normas 31 2,2
Utilizar dispositivos y otro materia para usos no previstos por 63 4,5
Ser zurdo o diestro para realizar la maniobra 23 1,6
Mala interpretacion de alguna instruccion 84 6,0
Falta de instrucciones 54 3,9
Falta de supervision 26 1,9
Falta de habilidad debida a problemas de salud 19 1.4
TOTAL® @1400 100

2 Al no ser los FC mutuamente excluyentes, en un mismo accidente puede haber mas de uno
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Los factores contribuyentes en los que ha habido diferencias significativas por
ambito en el que se ha producido el accidente, se muestran a continuacion: Los
mas frecuentes tanto en las especialidades quirdrgicasomo en la médicas son los
relacionados con el apremio de tiempo ritmo de trabajo elevado, tener que realizar
la maniobra manteniendo posturas incobmodas y tener que realizar muchas tareas
al mismo tiempo, ademas, en el caso de la quirdrgicas, estd como fdor
contribuyente la existencia de otros compafieros trabajando en el mismo espacio.
(Tabla23).

Tabla 23. Factores contribuyentes seglin ambito. NOAB Afio 2017

oo 5 o = =
o wg & ug uid 2 g
. 25 <5 < <2 <3 8% o
Factores Contribuyentes ® o =
%FC
0 0 0 0 0 0
Yo Yo Yo Yo % % N

Apremio de tiemporitmo d ¢, 4 355 351 409 375 300 386 042
trabajo elevado

Tener que realizar la manit
manteiendo posturas 50,0 229 20,7 333 330 40,0 31,7 ,005
incomodas

Existencia de otros

compafieros trabajandoer 30,0 10,8 86 16,2 369 30,0 234 <,001
mismo espacio

Tener que realizar muchas
tareas al mismo tiempo

El grado de agitacién o
movimiento del paciente 33,3 84 286 196 119 30,0 17,3 ,000
durante la maniobra

El nivel de ruido en el pues

26,7 120 114 229 266 100 225 ,001

26,7 9,6 86 170 203 30,0 17,3 ,004

de trabajo

Trabajar en un espacio 400 72 74 191 164 200 166 000
insuficiente

Faltade ordenenelpuest. oo 150 135 140 164 300 154 003
trabajo

SuefieCansancio 167 72 86 158 175 100 152 042
Lafalta deiluminaciondur. o g 64 35 147 122 100 12,6 <001
la maniobra

Falta de cooperacién de
paciente durante la maniok
interferencias entre distintc
puestos de trabajo
Dificultad en la comunicaci
durante la maniobra

333 48 143 129 8,1 40,0 114 <,001

16,7 4,8 5,0 8,7 16,0 10,0 11,1 <001

26,7 4,8 8,6 8,3 10,7 40,0 9,6 <,001
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o] 9 o —
gz wf o wg wz ;2 £
Factores Contribuyentes g8 <O s < 8' © =
% % % % % % ,3/;’5%0 D
Falta de fmacion en
prevencion de riesgos 10,0 6,0 13,6 8,6 7,0 30,0 85 ,024
laborales
Vlbracpnes en el momentc 200 48 36 101 72 0.0 81 009
la maniobra
Trabajar en un espacio no
habilitado para el 36,7 48 121 8,3 4,7 100 7,7 <,001
procedimiento
Noutilizacién voluntaria de
protecciones o dispositivos 10,0 13,3 7,1 91 3,8 10,0 7,1 ,003
seguridad
Trabajar solo o aislado 20,0 2,4 79 7,1 49 30,0 6,5 <,001
Falta de_llmpleza en el pue 233 48 8.6 5.3 49 100 59 001
de trabajo
Falta de hdlnlad debida a 6.7 12 2.9 1.0 09 10,0 14 008
problemas de salud
En cuanto a los factores contribuyentes con diferencias significativas por categoria
profesional, se ve que el eapremio de ti
frecuente en auxiliaes de enfermeria (39,1%), en enfermeras (42,1%), en medicos
(40,7%), en MIR 2 (43,8%), y en técnicos especialistas (42,9%).
E étener que realizar | a maniobra en pos;s
celadores (63,6%), en matronas (35,3%), MIR 3 (4&%), MIR 4 (40,6%), y en MIR
5 (61,1%).
La éeéfalta de experiencia para | a tarea
estudiantes de medicinaenfermeria (47,5%) y en los MIR 1 (46,0%).
La eéfalta de orden en el puest oacddentesr ab aj
producidos en personal de la limpieza (40,0%), y en auxiliares TCAE (28,7%); en
per sonal de |l a | impieza se seiala tambi ar

riesgos | aboralesE (40, 0%).

La @€Existencia de otrosmcempaesepasi bEabaj
en los accidentes producidos en los Residentes., sobre todo en MIR 5 (55,6%), en
médicos y matronas y celadores.

E eincumplimiento voluntario de Trdenes
residentes de enfermeria (25,0%) y epersonal de la limpieza (20,0%)(Tabla 24).
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Tabla 24. Factores contribuyentes segun categoria. Porcentajes. NOAB Afio 2017
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5 £ £ g

S 5 o E LS5 8 s 2 _

= 22 2 258 8 4 6 o v w 5 8 &

< O (1] L wae = = @ @ @ @ @ (o — —

% % % % % % % % % % % % % % C p
Apremio de tiempo ritmo de trabajo elevado 39,1 545 0,0 42,1 13,8 29,4 40,7 356 43,8 34,5 32,8 444 0,0 429 386 ,033
Tener que realizar la maniobra manteniendo posturas inc 18,3 63,6 0,0 30,8 188 353 350 414 375 41,8 40,6 61,1 0,0 95 31,7 ,001
Existencia de otros compafieros trabajando en el mismo 18,3 36,4 25,0 16,2 22,5 35,3 354 23,0 28,1 40,0 29,7 55,6 0,0 4,8 23,4 <,001
Tener que realizar muchas tareas al mismo tiempo 17,4 18,2 0,0 27,6 10,0 23,5 20,6 21,8 12,5 20,0 21,9 444 0,0 19,0 22,5 ,030
i'a%rii‘zfr’adeag'tac'onomo"'m'e”“’de' paciente durante o o >3 00 212 175 353 95 149 188 236 203 00 00 143 173 ,004
Trabajar en un espacio insuficiente 78 36,4 250 158 21,3 17,6 14,8 253 21,9 21,8 20,3 222 0,0 4,8 16,6 ,012
Falta de orden en el puesto de trabajo 28,7 27,3 25,0 12,1 11,3 5,9 14,0 13,8 141 255 17,2 33,3 40,0 4,8 15,4 <,001
Falta de experiencia para la tarea realizada 8,7 182 0,0 42 475 0,0 6,2 46,0 21,9 20,0 12,5 16,7 20,0 14,3 12,4 <,001
Falta de formacién en prevencion de riesgos laborales 13,0 27,3 25,0 6,7 21,3 00 58 10,3 6,3 9,1 4,7 16,7 40,0 0,0 8,5 <,001
Trabajar en un espacio no habilitado para el procedimier 7,0 182 250 99 38 59 74 57 16 91 31 00 00 0,0 7,7 027
Falta de limpieza en el puesto de trabajo 148 36,4 00 54 25 59 12 57 31 91 78 11,1 0,0 4,8 59 <,001
fUaL'cE)Ilrizgn(ilsposmvos y otro material para usos no previsto 43 182 00 56 38 00 45 23 47 18 00 56 00 48 45 <001
Falta de instrucciones 78 273 00 1,7 11,3 00 21 57 63 73 47 00 00 0,0 3,9 <,001
Incumplimiento voluntario de érdenes o normas 26 91 250 17 13 59 16 11 31 18 16 56 200 4,8 2,2 <,001
Falta de supervision 26 91 00 03 75 00 OO0 80 47 18 31 00 0,0 0,0 1,9 <,001
Falta de habilidad debida a problemas de salud 09 182 00 13 13 00 04 211 16 36 00 11,1 0,0 0,0 1,4 ,032
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Agrupando los factores segun sus caracteristicas® se observa que son los mas
frecuentes aquellos relacionados con la carga mental, con los espacios de trabajo
y con la organizacion del trabaj. (Tabla 25).

Tabla 25. Presencia de factores contribuyentes agrupados. NOAB Afio 2017
% sobre accidentes % sobre total

n con FC accidentes
(n=1400) (n=3064)
Carga mental 682 48,7 22,3
Espacios de trabajo 654 46,7 21,3
Organizacion del trabajo 591 42,2 19,3
Formacion e informacion 428 30,6 14,0
Factores ambientales 394 28,1 12,9
Factores ligados al paciente 347 24,8 11,3
Factores ligados al accidentado 157 11,2 51

Analizando el peso de cada grupo de factores contribuyentes, por el momento en
el que se ha producido el accidente se observa que los factores que contribuyen al
accidente édur ant e el pon aqualas/refacienadbsochnla carga

mental. Los factores relacionados con los espacios de trabajo, contribuyen en
mayor medida que el resto de los grupos enlafasedee dur ant e el dese
despuds de dese@dla2e). e/ materi al E

3 Agrupacion de Factores Contribuyentes

Factores ligados al accidentado Factores anbientales

Estrés El nivel de ruido en el puesto de trabajo

Incumplimiento voluntario de ordenes o normas La falta de iluminacién durante la maniobra

Falta de habilidad debida a problemas de salud Vibraciones en el momento de la maniobra

No utilizacion voluntaria de protecciones o dispositivos de Formacion e informacion

seguridad criticos Falta de experiencia para la tarea realizada

Ser zurdo o diestro para ralizar la maniobra Falta de formacién en prevencion de riesgos laorales
Suefio / Cansancio Falta de instrucciones

Espacios de trabajo Mala interpretacion de alguna instruccion

Falta de limpieza en el puesto de trabajo No disponer de prendas, equipos o dispositivos seguros
Falta de orden en el puesto de trabajo Utilizar dispositivos y otro material para usos no previstos
Tener que alcanzar objetos situados lejos de las manos  por el fabricante

Tener que realizar la maniobra manteniendo posturas Organizacion del trabajo

incomodas Apremio de tiempo / ritmo de trabajo elevado

Trabajar en un espacio insuficiente Falta de supervision

Trabajar en un espacio no habilitado para el procedimientc Tener que realizar muchas tareas al mismo tiempo
Factores ligados al paciente Trabajar solo o aislado

Dificultad en la comunicacion durante la maniobra Otros compafieros trabajando en mismo espacio

El grado de agitacion o movimiento del paciente durante le yo_interferencias entre puestos

maniobra
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Tabla 26. Factores contribuyentes segin momento

Informe NOAB 2017
Fuentes de informacién

. Resto de FC de ese
Durante el procedimiento
grupo grupo
% %
Factores_’en relacion con Formacion 71.6 28.4 014
informacion
Factores ligados al accidentado 89,2 10,8 473
Facto_res en relacidon con Organizacion del 54.9 451 002
trabajo
Factores en relacion con Espacios de trabajo 51,6 48,4 ,078
Factores ambientales 71,2 28,8 ,413
Factores en relacion con Carga mental 48,9 51,1 ,013
Factores ligados al paciente fuente 72,6 27,4 ,002
Durante el desechado o después de Resto de FC de ese
desechar el material grupo grupo
% %
Factores"en relacion con Formacion 64,7 35,3 253
informacioén
Factores ligados al accidentado 86,6 13,4 ,446
Factqres en relacién con Organizacion del 56.3 437 71
trabajo
Factores en relacion con Espacios de trabajo 42,9 57,1 ,021
Factores ambientales 71,4 28,6 ,915
Factores en relaciébn con Carga mental 53,8 46,2 ,632
Factores ligados al paciente fuente 90,8 9,2 ,000
Después del procedimiento, antes de Resto de FC de ese
desechar el material grupo grupo
% %
Factores'(,an relacion con Formacion 64.4 35.6 024
informacion
Factores ligados al accidentado 88,2 11,8 ,691
Factqres en relacién con Organizacion del 66,2 33.8 000
trabajo
Factores en relacién con Espacios de trabajo 61,3 38,7 ,001
Factores ambientales 72,8 27,2 ,675
Factores en relaciéon con Carga mental 57,7 42,3 ,008
Factores ligados al paciente fuente 76,1 23,9 , 716

FUENTES DE INFORMACION

La informacidén recogida en este documento se ha extraido del Registro de

Accidentes Bioldgicos de la Comunidad de Madrid (aplicacion NOAB) el 27 de abiril
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de riesgos laborales de ambito sanitario.
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