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RESUMEN

Fundamento: La contaminación por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) es un riesgo ocupacional para los profesiona-
les sanitarios accidentados contaminados con sangre positiva al VIH.
El objetivo de nuestro estudio es describir las características de los
accidentes registrados durante dieciséis años en un hospital general
con sangre o fluidos biológicos procedentes de pacientes VIH positi-
vos, determinar las tasas de exposición accidental en las diferentes
categorías profesionales y comprobar el seguimiento realizado por
los trabajadores del protocolo de accidentes establecido.

Métodos: Estudio descriptivo en un hospital general de Madrid
durante el período 1986 a 2001, de los accidentes con presencia de
material biológico procedente de personas con serología VIH positi-
va. Se han estudiado variables del profesional accidentado relacio-
nadas con persona, lugar y tiempo, además de las  serologías al inicio
y durante el seguimiento protocolizado.

Resultados:Durante el período de estudio se declararon 550
accidentes con fuente VIH positiva. La media fue de 34,4 de acci-
dentes por año. La tasa de exposición fue de 7,5 por cada 1.000 tra-
bajadores-año. El colectivo profesional con mayor frecuencia de
accidentes fue el personal de enfermería (54,4%). Las lesiones per-
cutáneas fueron las más frecuentes (80,2%). La tasa media de expo-
sición ha sido de 2,6 por cada 100 camas-año. Las zonas anatómicas
más afectadas fueron los dedos de la mano (75,6%). El  53,6% de los
accidentados finalizó el seguimiento serológico, sin registrarse nin-
guna seroconversión.

Conclusiones: Durante los dieciséis años de estudio, la inciden-
cia anual de accidentes con fuente VIH positiva fue en aumento des-
de los 27 accidentes declarados en 1986 hasta los 60 accidentes en
1990, con una tendencia descendente desde ese momento hasta con-
tabilizarse 12 accidentes en el año 2001. 

Palabras clave: Anticuerpos anti-VIH. Accidentes de trabajo.
Hospitales. Personal sanitario.

ABSTRACT

Accidents Involving Exposure to
HIV-Contaminated Biological Material

among Workers at a Third-Level
Hospital in Madrid (1986-2001)

Background: Human Immunodeficiency Virus (HIV) is an
occupational hazard among healthcare professionals accidentally
contaminated with HIV-positive blood. This study is aimed at des-
cribing the characteristics of the accidents involving blood of HIV-
positive patients recorded over a sixteen-year period at a general
hospital.

Methods: Epidemiological study of the accidents reported in
2001 involving biological material from an HIV-positive source by
the healthcare personnel of a general hospital throughout the 1986-
2001 period entailing the presence of biological material from HIV-
positive serology individuals. Individual, time and place-related
variables, in addition to the initial serologies and those throughout
the protocolized follow-up were studied for those individuals invol-
ved in these accidents. 

Results: A total 550 accidents entailing an HIV-positive source
were reported. The average number of accidents was 34.4/year. The
accidental exposure rate for the period under study was 7.5 /1000
workers /year. The professional group showing the highest accident
rate was the nursing staff (54.4%). Percutaneous injuries were the
most frequent (80.2%). The mean exposure rate was 2.6/100
beds/year. The anatomical areas involved to the greatest degree
were the fingers (75.6%). A total 53.4% of those injured completed
the serological follow-up without having shown any seroconver-
sion.

Conclusions: Throughout the sixteen-year period under study,
the annual incidence of accidents involving an HIV-positive source
increased from the 27 accidents reported in 1986 to the 60 accidents
reported in 1990, there having been a downward trend as of that
point in time, to the point of 12 accidents having been recorded in
2001.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace años se acepta que el riesgo
biológico es, sin duda, el más frecuente entre
los riesgos laborales de los trabajadores de la
salud y, dentro de este grupo, las inoculacio-
nes accidentales son las que generan una
mayor angustia y percepción de riesgo en
este colectivo1.

Se entiende por exposición accidental
ocupacional las inoculaciones parenterales
(pinchazos, cortes, rasguños) y el contacto
con membranas mucosas o piel no intacta
(lesiones o dermatitis) de sangre, tejidos u
otros fluidos corporales potencialmente con-
taminados; también deben valorarse los con-
tactos con piel intacta en tiempo prolongado,
con sangre u otros fluidos potencialmente
infecciosos, que impliquen un área extensa,
así como el contacto directo con muestras de
laboratorio2.

El principal riesgo asociado a este tipo de
accidentes es la probabilidad de transmisión
sérica de tres microorganismos: el virus de la
hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C
(VHC) y el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)2-4. La vía percutánea es la
forma de exposición más frecuente y de
mayor riesgo5-7, seguida por la exposición a
través de las mucosas2,8. La transmisión por
vía cutánea, aunque no ha sido cuantifica-
da8,9, se considera excepcional, habiendo
disminuido notablemente este tipo de expo-
siciones tras la introducción de precauciones
universales10-12.

La descripción del primer caso de sida de
transmisión ocupacional en una enfermera
en diciembre de 1984 fue un factor funda-
mental en la sensibilización del personal
sanitario sobre los riesgos en estos profesio-
nales. Los resultados de los estudios pros-
pectivos realizados en trabajadores sanita-
rios que han sufrido una exposición acciden-
tal a sangre o fluidos corporales procedentes
de pacientes infectados con VIH, permiten
afirmar que el riesgo de transmisión después

de una exposición percutánea ocupacional
es del 0,3% (IC95%: 0,2-0,5%) y muy infe-
rior en las exposiciones en mucosas en las
que el riesgo es del 0,09% (IC95%:0,006-
0,5%)6,13-16.

El riesgo de exposición a VIH, para los
trabajadores está principalmente relaciona-
do con la prevalencia de infección VIH en
los pacientes de un área específica17; los cua-
tro factores que tras un accidente incremen-
tan el riesgo de los trabajadores de adquirir
infección por VIH son: herida profunda,
aguja usada en vena o arteria del enfermo,
sangre visible en el material causante de
accidente y paciente fuente con enfermedad
terminal14,18.

En relación con el riesgo de transmisión
de VIH para los trabajadores del medio sani-
tario han ido apareciendo en la bibliografía
médica numerosos estudios prospectivos de
exposiciones accidentales con material bio-
lógico, presentando muchos de ellos proble-
mas de infradeclaración en todas las catego-
rías profesionales. Entre estas destaca el
colectivo de médicos, debido a la «falta de
tiempo», el desconocimiento del sistema de
declaración, la no percepción de riesgo, des-
confianza en la confidencialidad de los
resultados, y la posibilidad de discrimina-
ción personal y profesional en caso de ser
encontrados VIH positivos19,20.

El objetivo de nuestro estudio es describir
las características de los accidentes registra-
dos durante dieciséis años en un hospital
general con sangre o fluidos biológicos pro-
cedentes de pacientes VIH positivos, determi-
nar las tasas de exposición accidental en las
diferentes categorías profesionales y compro-
bar el seguimiento realizado por los trabaja-
dores del protocolo de accidentes establecido.

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio epidemiológico de cohortes de
los accidentes con material biológico de
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fuente VIH positiva, declarados por los tra-
bajadores del Hospital Universitario 12 de
Octubre de Madrid, en el período compren-
dido entre 1986 y 2001. Se trata de un hospi-
tal de tercer nivel dotado con 1.300 camas,
asumiendo que en todas ellas pueden ingre-
sar enfermos con infección por VIH.

El Servicio de Medicina Preventiva tiene
establecido desde el año 1985 un sistema de
vigilancia activa frente al VIH, que incluye
el control de los accidentes acaecidos en el
hospital.

El trabajador accidentado comunica el
accidente a la Unidad de Personal y a nuestro
Servicio para poder adoptar las medidas
administrativas y profilácticas adecuadas.
Se cumplimenta una «ficha epidemiológica»
para conocer la serología del paciente fuente
y otros datos de interés, iniciándose el proto-
colo de seguimiento establecido al respecto.
En ese primer momento se extrae al acciden-
tado una muestra de sangre y posteriormente
se repite la extracción al mes, a los tres, a los
seis y a los doce meses del accidente, para
determinar por enzimoinmunoanálisis (ELI-
SA) la presencia o ausencia de anticuerpos
frente al VIH.

Las variables estudiadas, relacionadas
con el accidente, recogidas en la ficha epide-
miológica de cada accidentado son: tempo-
rales (fecha de exposición); personales: sexo
(hombre, mujer), edad (agrupada en los
siguientes grupos etarios:18-25 años; 26-35;
36-45; 46-55; mayores de 55); categoría
laboral (auxiliar de enfermería, Ayudante
técnico sanitario/Diplomado Universitario
en Enfermería (ATS/DUE), médico de plan-
tilla, médico residente (MIR), técnico de
laboratorio (TEL), técnico de radiología
(TER), celador, matrona y fisioterapeuta);
tipo de lesión percutánea (punción/corte),
cutáneomucosa (salpicadura); lugar de la
exposición (plantas de hospitalización, área
quirúrgica, laboratorios, UCIs, urgencias,
diálisis, radiología/medicina nuclear, con-
sulta y áreas de circulación); turno de traba-

jo (mañana, tarde, noche); agente causante
de la exposición (instrumental, materia orgá-
nica) y localización anatómica de la lesión
(cara, tronco, extremidades superiores,
extremidades inferiores); serologías realiza-
das.

La población media anual por categorías,
proporcionada por la unidad de personal de
nuestro centro, se agrupa de la siguiente
manera: 1.278 auxiliares de enfermería
(1.264 mujeres y 14 hombres), 1.667
ATS/DUEs (1.337 mujeres y 330 hombres),
650 médicos de plantilla (227 mujeres y 423
hombres), 400 MIR (260 mujeres y 140
hombres), 46 TEL (42 mujeres y 4 hom-
bres), 47 TER (38 mujeres y 9 hombres), 344
celadores (56 mujeres y 288 hombres), 57
matronas (56 mujeres y 1 hombre) y 70 fisio-
terapeutas (37 mujeres y 33 hombres), lo que
representa un total de 4.559 trabajadores
potencialmente expuestos cada año (3317
mujeres y 1.242 hombres) que, considerados
los dieciséis años del estudio, suponen un
total de 72.944 trabajadores-año de segui-
miento (53.072 mujeres-año y 19.872 hom-
bres-año).El seguimiento a cada trabajador
para la detección de una posible seroconver-
sión se ha realizado durante los 12 meses de
protocolo; no se ha tenido en cuenta la profi-
laxis postexposición ocupacional con anti-
rretrovirales ofertada desde 1998.

Como indicador del riesgo de exposición
se ha calculado la tasa de exposición por
cada 100 camas-año y la tasa de exposición
accidental (TEA) para el período 1986-
2001, siendo el numerador los accidentes
registrados en ese intervalo y el denomina-
dor el total de trabajadores potencialmente
expuestos en esos años. 

Los resultados obtenidos de la medición
de las distintas variables se expresan bien en
porcentajes, bien como media y su desvia-
ción estándar. La comparación de variables
cualitativas y las tasas observadas entre los
diferentes grupos se realiza mediante chi-
cuadrado, estimando las correcciones cuan-
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do estaban indicadas. Para dicho análisis se
ha empleado el programa estadístico EPI
Info 6.2, y se ha considerando significativa
una p<0,05.

RESULTADOS

Entre enero de 1986 y diciembre de 2001
se declararon en nuestro servicio un total de
550 accidentes por exposición a sangre de
pacientes con determinación de anticuerpos
positiva frente a VIH (ELISA). Durante el
período de estudio el número de accidentes

declarados ha oscilado entre 27 exposicio-
nes en 1986 y 12 en 2001, con un máximo de
60 accidentes en 1990 (figura 1). La media
de accidentes por año fue 34,4 (DE 14,8).

Por sexo, 412 (74,9%) accidentes fueron
declarados por mujeres y 138 por hombres
(25,1%). La tasa de exposición accidental
fue de 7,5 por cada 1.000 trabajadores-año
(mujeres 7,8 y hombres 6,9) (tabla 1).

La edad media del accidentado ha sido
34,7 años (DE 9,4), siendo los trabajadores
del grupo de 26-35 años los que más se acci-
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Figura 1

Distribución de los accidentes por año. Tasa de exposición por 100 camas-año

Tabla 1

Distribución de los accidentes y Tasas de exposición accidental (TEA) por categoría profesional y sexo



dentaron (244; 44,4%) (tabla 2). Las mujeres
tenían una edad media de 34,7 (DE 9,5) y los
hombres de 34,6 años (DE 9,1).

Por categoría profesional han declarado
accidentes 295 ATS/DUEs (53,6%), 94
auxiliares de enfermería (17,1%), 69 médi-
cos residentes (12,5%) 60 médicos de planti-
lla (10,9%), correspondiendo el resto (5,8%)
a otras categorías laborales. El colectivo pro-
fesional con mayor tasa de exposiciones
accidentales ha sido el de ATS/DUE (TEA:
11,1 por 1000 enfermeras-año), seguido de

los médicos residentes (TEA: 10,8 por 1000
residentes-año) y los técnicos de laboratorio
(TEA: 9,5 por 1000 técnicos-año) (tabla 3).
La tasa de exposición accidental más eleva-
da entre las mujeres correspondió al perso-
nal de enfermería (11,5/1000 mujeres
ATS/DUE-año) y entre los hombres, los téc-
nicos de laboratorio (15,6 / 1000 hombres-
TEL-año) y médicos residentes (14,7 / 1000
hombres-MIR-año).

El tipo de lesión más frecuente ha sido la
percutánea (punciones/cortes) (80,2%); las
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Tabla 2

Distribución de los accidentes por grupos de edad

Tabla 3

Distribución de los accidentes totales por categoría profesional. Tasas de exposición accidental (TEA)
por 1000 trabajadores-año



exposiciones cutáneo-mucosas han supuesto
el 19,8% restante. En las exposiciones per-
cutáneas, la categoría profesional con mayor
TEA fue la de ATS/DUE (9,0 exposiciones
por 1000 ATS/DUE-año), seguida por los
médicos residentes (8,6 exposiciones por
1000 residentes-año); en las exposiciones
cutáneomucosas, la TEA más elevada la pre-
sentaron los técnicos de laboratorio (5,4
exposiciones por cada 1000 técnicos-año)
(Tabla 4).

La tasa media de exposiciones accidenta-
les por cada 100 camas-año en el período de
estudio ha sido de 2,6, siendo la tasa más ele-
vada en el año 1990 (4,6 exposiciones por
100 camas-año) (figura 1).

Los lugares de trabajo con mayor acciden-
tabilidad fueron las plantas de hospitaliza-
ción (36,7%), quirófanos (20,5%), UCIs
(13,1%), laboratorios (10,9%) y urgencias
(10%); el resto (8,8%) se corresponde con
otros lugares del hospital.

En el turno de mañana se accidentaron
372 trabajadores (67,6%), en el de la tarde
111 (20,2%) y 67 (12,2%) por la noche. El
agente causal del accidente fue el instrumen-

tal médico en 437 ocasiones (79,5%), segui-
do de materia orgánica con 109 casos
(19,8%). Las zonas anatómicas más afecta-
das fueron los dedos con 416 casos (75,6%),
seguido de ojos y cara (65 casos (11,8%).

Los 550 trabajadores accidentados con
serología basal VIH negativo en el momento
del accidente, se realizaron seguimiento ana-
lítico al mes 485 (88,2%), a los tres meses
439 (79,8%), a los seis 380 (69,1%) y al año
295 (53,6%) trabajadores, no registrándose
ninguna seroconversión. El 46,4% de los tra-
bajadores no completó el seguimiento anual. 

DISCUSIÓN

Durante los dieciséis años de estudio, la
incidencia anual de accidentes con fuente
VIH positiva fue en aumento, desde los 27
accidentes declarados en 1986 hasta los 60
accidentes en 1990, con una tendencia des-
cendente desde ese momento hasta contabi-
lizar 12 accidentes en el año 2001, y una
media de 34,4 accidentes por año.

Debemos tener en cuenta que, aunque en
España la incidencia anual de casos contabi-
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Tabla 4

Distribución de los accidentes por vía percutánea y cutaneomucosas por categoría profesional. Tasas de
exposición accidental (TEA) por 1000 trabajadores-año



lizados de sida en la población aumentó has-
ta 1994, la extensión de los tratamientos
antirretrovirales de alta eficacia dio lugar a
una caída del 28% en la incidencia entre
1996 y 1997, continuando la misma tenden-
cia en los años siguientes con un ritmo más
suave21. En consecuencia, debido a la dismi-
nución de la morbi-mortalidad de estos
enfermos, aunque el número de pacientes ha
aumentado, se ha podido producir un despla-
zamiento de las hospitalizaciones hacia las
consultas externas y la atención extrahospi-
talaria. La alta eficacia de los nuevos trata-
mientos ha disminuido de forma marcada la
complejidad de los cuidados requeridos por
estos pacientes, por lo que el número y tipo
de procedimientos que se les realiza y que
suponen un riesgo de accidente para el per-
sonal sanitario es menor que hace unos años.
Esto ha podido contribuir a una disminución
en el número de accidentes con fuente VIH
positiva.

En España y según datos del Estudio y
seguimiento del riesgo biológico enperso-
nal sanitario realizado por la Sociedad
Española de Medicina Preventiva (EPINE-
TAC)22, que recoge los accidentes biológi-
cos de sesenta y cinco hospitales españoles
durante los años 1998-2000, parece obser-
varse un ligero descenso en la prevalencia de
serología VIH positiva en los pacientes
fuente implicados en las exposiciones decla-
radas, disminuyendo de 5,9% en 1998 a
4,6% en el año 2000. Otros autores han
encontrado una prevalencia aún menor de
fuente positiva para el VIH (2,4% de los
pacientes) en una serie de accidentes bioló-
gicos declarados en hospitales italianos23.
En ambos casos, esta disminución podría
relacionarse con una disminución del riesgo
VIH en los accidentes con sangre u otros
fluidos.

Por sexo, como en la mayoría de los estu-
dios publicados22-24, las mujeres declaran
más accidentes que los hombres (74,9% y
25,1% respectivamente), como se corres-
ponde con la estructura de la población tra-

bajadora, no presentando diferencias esta-
dísticamente significativas.

Los primeros años de vida laboral juegan
un papel importante y negativo en la inci-
dencia de la exposición. Así, en nuestro estu-
dio, los accidentados tenían una edad media
de 34,7 años y más de un 44% correspondían
al grupo etario de 26-35 años. En otro estu-
dio25 realizado en este mismo Servicio de
Medicina Preventiva sobre accidentes bioló-
gicos con fuente positiva para VIH entre
1985 y 1988, más de un 60% de los acciden-
tados eran menores de 36 años. Otros auto-
res describen el alto riesgo de exposición
biológica para médicos en los primeros años
de ejercicio profesional. Los accidentes
parecen producirse con más frecuencia en
los cinco primeros años de trabajo, lo que
puede ser indicativo de una menor destreza
en la manipulación del material, aunque
también puede ser debido a una diferente
percepción del riesgo, de tal forma que se
declararían con más frecuencia los acciden-
tes al inicio de la vida laboral e iría disminu-
yendo la declaración conforme aumenta el
tiempo trabajado y decrece la percepción del
riesgo9,26,27.

En la mayoría de los estudios sobre acci-
dentes biológicos en general, la categoría
profesional que más accidentes declara es la
de enfermería9,22,25,28, pero en trabajos que
hacen referencia sólo a exposiciones ocupa-
cionales con fuente positiva a cualquier
virus (VHB, VHC o VIH) la tasa de exposi-
ción más alta la presenta el personal médi-
co29.

En nuestro estudio los ATS/DUE han
declarado más de un 53% de los accidentes,
seguidas de las auxiliares de enfermería
(17,1%) y de los médicos residentes
(12,5%). Los ATS/DUE se han accidentado
más que los auxiliares de enfermería y los
médicos de plantilla (p<0,01) y los médi-
cos residentes más que los médicos de
plantilla (p<0,01). En exposiciones percu-
táneas, la tasa de accidentabilidad más ele-
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vada la presentaron los ATS/DUE (9/1000
ATS/DUE-año) seguidos de los médicos
residentes (8,6/1000-MIR-año); en las
exposiciones cutáneomucosas fueron los
técnicos de laboratorio el colectivo con
mayor tasa de exposición (5,4 / 1000-TEL-
año), superior al resto de trabajadores sani-
tarios (p< 0,05). Estos datos son similares a
los obtenidos en otros estudios sobre riesgo
biológico9,22.

Durante este período todos los trabajado-
res tuvieron una serología basal negativa y
no se ha registrado ninguna seroconver-
sión, ni en los trabajadores que se acciden-
taron antes de que se ofertara la profilaxis
postexposición con antirretrovirales, ni en
los que tomaron la medicación. Esto con-
cuerda con la aceptación de que la mayoría
de las exposiciones parenterales a VIH
(99,7%) no transmiten la infección y con
que en la mayor parte de los estudios de
accidentes biológicos no ha existido trans-
misión ocupacional de VIH, ya sea con o
sin tratamiento antirretroviral postexposi-
ción22,23,25,30.

Sin embargo, se debe recordar que en
Estados Unidos hasta diciembre de 2001 se
había confirmado la existencia de 57 casos
documentados y 138 posibles de transmisión
ocupacional de VIH en trabajadores sanita-
rios31,32. En Europa se han confirmado 34
casos y aceptado otros 70 como casos posi-
bles y en España se han documentado 5
casos de transmisión ocupacional de VIH33.

Tanto en Estados Unidos como en Europa
el personal que más ha sufrido las conse-
cuencias de una seroconversión confirmada
de transmisión ocupacional de VIH es el de
enfermería, seguida por los técnicos de labo-
ratorio y los médicos31,33, que también son
las que en nuestra serie tienen las mayores
tasas de incidencia. Estas casuísticas no
difieren de los primeros datos proporciona-
dos por los Centers for Disease Control
(CDC) de Atlanta34.

Los 550 profesionales accidentados con
fuente positiva al VIH se realizaron el pri-
mer seguimiento analítico, al mes el 88,2% y
a los seis meses el 69,1%. Otros autores24,
describen en un registro de exposiciones
ocupacionales a VIH de Estados Unidos
cifras similares a las nuestras (seguimiento
al mes del 91% de los trabajadores y a los 6
meses del 62%).

Un 11,8% de trabajadores no se realizaron
ningún control analítico posterior al acci-
dente. En el estudio anterior realizado en
nuestro servicio, este porcentaje era de un
8,4%25, lo que se puede interpretar como una
despreocupación o falta de percepción de
riesgo similar a lo largo de este tiempo. Por
categorías profesionales, más de un 18% de
los médicos de plantilla que declararon un
accidente con fuente VIH positiva sólo se
realizaron la primera analítica.

La categoría profesional que menos fina-
lizó el seguimiento analítico (control a los
doce meses) fueron los médicos residentes
(un 68,1% no se lo realizaron), siendo los
técnicos de radiología los más conciencia-
dos (83,3 % si se lo realizaron). 

Para el trabajador, documentar ausencia
de infección en el momento de la exposición
(serología basal) es muy importante en el
caso de que ocurriera una seroconversión
posterior. Serologías secuenciales (4-6
semanas, 3 y 6 meses) son muy útiles para
aliviar la ansiedad del accidentado, docu-
mentar seronegatividad y, rara vez para diag-
nosticar precozmente infección VIH. La
seroconversión VIH ocurre en los tres pri-
meros meses en más de la mitad de las infec-
ciones ocupacionales y en los seis meses
postexposición en la gran mayoría de los
casos35,36.

Durante los últimos 20 años se han produ-
cido cambios que pueden influir en el riesgo
de infección ocupacional por VIH. El
aumento de los conocimientos de los meca-
nismos de trasmisión del VIH y cómo ocurre
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la exposición, han conducido a la mejora de
la seguridad laboral de los trabajadores sani-
tarios, con la elaboración de guías para el
control de la infección y el rediseño de los
materiales cortantes/punzantes. Cuando se
aplican adecuadamente algunas de estas
medidas son efectivas en reducir la exposi-
ción a sangre, disminuyendo potencialmente
el riesgo de infección ocupacional por VIH.
La mejora en la atención postexposición con
antirretrovirales también puede haber
aumentado los efectos preventivos para los
trabajadores sanitarios, aunque su medición
ha sido difícil de determinar32,37.

La protección ofrecida por la profilaxis
postexposición ocupacional al VIH no es
absoluta, y evitar la exposición a sangre
continúa siendo la principal medida para
prevenir la transmisión ocupacional de
VIH 38.

Algunas exposiciones podían haber sido
prevenidas aplicando las precauciones uni-
versales. Desde 1987, cuando estas reco-
mendaciones fueron publicadas10,39 advir-
tiendo del riesgo de encapuchado de las agu-
jas, no se ha documentado ningún caso de
infección VIH como consecuencia de un
accidente por encapuchar una aguja. Sin
embargo, accidentes relacionados con la
colocación o eliminación de material pun-
zante en lugares inseguros o inadecuados
todavía son relativamente frecuentes y causa
de algunos de los casos más recientes de
transmisión ocupacional de VIH32,40.

El uso de dispositivos médicos de biose-
guridad aumenta la seguridad de los trabaja-
dores sanitarios41, pero debe ser considerado
como un componente de un programa más
extenso para prevenir la transmisión ocupa-
cional de VIH en el medio sanitario. El con-
junto de todas las medidas de control admi-
nistrativas y de ingeniería es, junto con el
uso de equipos de protección individual y
prácticas de trabajo más seguras, la manera
más efectiva de prevenir la exposición ocu-
pacional al VIH.
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