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RESUMEN

Debido al alto riesgo que presentan los
trabajadores que estdn expuestos a
adquirir enfermedades infecto
contagiosas en nuestro medio, se
determina la necesidad de evaluar el
modelo administrativo de atencién para
riesgo biolégico que se implemento en
una Administradora de Riesgos
Profesionales (ARP) en Colombia, con
el fin de establecer medidas para el
manejo pertinente 'y oportuno del
evento, asi como el seguimiento de los
trabajadores, buscando disminuir la
incidencia y prevalencia de
enfermedades de alto costo como VIH,
Hepatitis B y Hepatitis C, y de esta
manera generar un impacto positivo en
la atencion y administracion de los
recursos.

Para ello se realiza un andlisis de datos
de la poblacion afiliada a la ARP que
reportaron un accidente de riesgo
biolégico durante el 2009, y se realizan
comparaciones de variables entre los
casos positivos del primer periodo,
comprendido entre los meses de enero
y junio de 2009, y los que se
presentaron posterior a la
implementacién del nuevo modelo de
atencion, periodo comprendido desde
julio hasta octubre del 2009.

Se encontré que el género masculino
fue el mas afectado, los departamentos

optar por titulo en Especialistas en

con mayor reporte de casos fueron
Atlantico y Bolivar, el sector econémico
mas afectado fue el de recoleccion de
basura y las lesiones fueron
provocadas en su mayoria por objeto
cortopunzantes. Con el nuevo modelo
se evidenci6 un cambio positivo en
términos de pertinencia, oportunidad de
aviso y calificacion del evento, en
cuanto a costos se encontré que, por el
momento, los periodos no son
comparables por la variabilidad en
tiempo, sin embargo, se proyecta un
cambio positivo, no solo por los costos
cuantificables, sino por los costos
indirectos.
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ABSTRACT

Because of the high risk in workers that
are exposed to acquire and develop an
infection diseases in our society, is
important the evaluation of the
administrative model of biological risk
attention that was implemented in one
professional risk administration
company in Colombia (PRA), with the
purpose of the establishment of new
procedures that improves the quality
of management of the event , as well as



The follow-up of the workers, with the
objective of reduce the incidence and
prevalence of high cost diseases such
as HIV , hepatitis B and hepatitis C, and
in this way generate a positive impact in
the medical attention and in the
administration of resources.

For this reason is realized a data base
analysis of population of workers of the
PRA, that had report a biological risk
accident during 2009, and it was
performed comparisons of variables
between the positive cases of the first
period from January until June, with the
ones that were registered after the
implementation of the new model of
attention, period from July until October
2009. As a result this study showed that
majority of the population were males,
the departments of the country with the
higher number of cases were Atlantico
and Bolivar, the most affected
economical sector was garbage
recollection followed by health sector,
the majority of injuries were produced
by needles, and the model shows the
improvement in terms of relevance,
warning opportunity and qualification of
the event. The costs could not be
compared because of the variability in
periods of time. In conclusion the
present study confirm that the new
model of biological risk attention can
generate a positive impact in medical
attention of the workers with an
appropriate qualification of the risk and
the use of the protocols with the
objective of decrease the transmission
of infection diseases like HIV, hepatitis
B and hepatitis C.
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INTRODUCCION

Segun estudios realizados a
trabajadores de salud, se ha
encontrado que el riesgo para infeccion
por VIH posterior a exposicidon
percutdnea con sangre es del 0.3% (7),
y por contacto con membranas
mucosas es aproximadamente del
0.09% (8); el riesgo de infeccion clinica
de hepatitis B con puncion con aguja es
de 1-6% y el riesgo de seroconversion
para VHC post exposicion con aguja es
del 1.8% (6).

Debido a lo anterior se determina la
necesidad de realizar un estudio en
trabajadores expuestos a este tipo de
riesgo, como los trabajadores de la
salud y también aquellos que no estan
directamente relacionados con esta
actividad economica, pero que tienen
contacto directo con objetos
cortopunzantes que pueden estar
contaminados con dichos patdgenos,
como son los trabajadores de servicios
generales y recoleccion de basuras.

Para disminuir la posibilidad de
contagio de esta poblacion con las
enfermedades mencionadas, que son
de alto impacto no solo por las tasas de
morbimortalidad reportadas en los
ultimos afos, sino desde el punto de
vista  socioeconomico, se han
implementado protocolos de atencion
para el manejo clinico de estos
pacientes; sin embargo es importante
establecer ademas protocolos 0 guias
para el manejo administrativo de
eventos de riesgo biolégico, en donde
cada actor involucrado tenga claridad
de su rol en el proceso de atencion de
los trabajadores afectados.

Es asi como una ARP en Colombia
elabora un modelo de atencion
administrativo para el manejo de sus
trabajadores afiliados que presentan
este tipo de eventos, con el fin de
realizar el manejo pertinente y oportuno
y asi evitar la posibilidad de
seroconversibn en las personas
afectadas, procurando al mismo tiempo
un manejo adecuado de los recursos.



El presente estudio pretende evaluar el
impacto del modelo de atencién en el
manejo de los eventos ocurridos y el
comportamiento de las variables
estudiadas antes y después de la
implementacion del mismo.

MARCO TEORICO

Todas las profesiones tienen un riesgo
segun el medio que se desenvuelven,
en nuestro caso el sector salud tiene un
alto riesgo de padecer enfermedades
infectocontagiosas por el contacto con
pacientes con enfermedades de gran
importancia como son las trasmitidas
por virus, bacterias, pardsitos, y la
manipulacién de liquidos corporales y
objetos cortopunzantes, es por esto
que el personal de salud estan
expuesto a un a elevada carga de
patdgenos.

De igual manera existen otro tipo de
actividades econdmicas que también
presentan factor de riesgo ocupacional
para enfermedades infectocontagiosas,
como lo son los trabajadores de
recoleccion de basuras, personal de
servicios generales, trabajadores en
areas de esterilizacion, tanatélogos,
personas con trabajos de rescate, etc;
por lo tanto es importante enfocar las
actividades de prevencién también a
estos trabajadores.

Dentro de las enfermedades
infectocontagiosas, representan mayor
importancia entidades como HIV, VHB
y VHC, debido al incremento de la
incidencia y prevalencia a nivel
mundial y asi mismo el impacto que
produce a nivel social, cultural y
economico. (1)

Segun datos de la OMS se estimaba
que en 2007, en promedio 33,2
millones de personas vivian con VIH,
otros 2,5 millones se infectaron y 2,1
millones fallecieron como consecuencia
del SIDA. (4)

En estados unidos se estimaba un
promedio de 1.106.400 de personas
qgue vivian con VIH y un 21% no era

diagnosticado. En 2008, el CDC calcul6
gue el numero de casos nuevos era de
aproximadamente 56.300. El 53% de
estos nuevos casos ocurrieron en
hombres homosexuales y bisexuales.

En poblacion afroamericana se ha
observado una incidencia 7 veces
mayor que la poblacién de raza blanca.

En América Latina, alrededor de 1.8
millones de personas estan viviendo
con el VIH. En 2003, unas 59.000
personas fallecieron a causa del sida y
otras 200.000 contrajeron la infeccion.
Para finales de 2005, el numero
estimado de muertes por sida en la
region asciende a 66.000. (3)

Entre los jovenes de 15-24 afos de
edad, el 0.5% de las mujeres y el 0.8%
de los hombres estaban viviendo con el
VIH a finales del mismo afio. (4) (5)

En América Latina y el Caribe la
epidemia ha sido ampliamente diversa
desde sus inicios. En los paises del
Caribe se ha propagado por contacto
heterosexual mientras que en la
mayoria de paises de América Latina,
la epidemia se considera aun de tipo
“concentrado” y afecta
mayoritariamente a grupos especificos
de poblacion: hombres que tienen sexo
con hombres, usuarios de drogas
intravenosas y poblacion vinculada al
comercio sexual. En Colombia se
observa una progresiva tendencia a la
generalizacibn de la  epidemia,
particularmente en las regiones donde
la transmision por contacto
heterosexual predominaba ya desde
comienzos de los noventa. (3)

Los informes de vigilancia epide-
miolégica nacional generados por el
Instituto Nacional de Salud y el
SIVIGILA muestran que en el afio 2003
se reportaron 1998 casos y en el afio
2005 se incremento el reporte a 3940
casos (9)

En cuanto a infeccion por Hepatitis, la
OMS indicé que en el afio 2000 existia
2000 millones de infectados con



hepatitis B en el mundo (38% de la
poblacion mundial) y 170 millones de
infectados con hepatitis C en el mismo
afo (3% de la poblacion mundial). (6)

En Estados Unidos, el CDC report6
para el afio 2007, 4.519 casos agudos
de Hepatitis B, mientras que con
infeccion crénica se estiman 800.000 a
1.400.000 de personas; y para
Hepatitis C se reportaron 849 casos
agudos y 2.700.000 con infeccion
cronica.

El panorama en América de infeccidn
por el VHB en la cuenca amazénica de
Brasil y regiones del Pert, Colombia,
Venezuela, Haiti vy Republica
Dominicana es alto (> 8%). El indice de
infeccion actual se considera
intermedio (2 a 7%) en Guatemala,
Honduras y Cuba, y bajo en el resto de
Centroamérica, incluyendo México (<
2%). En América del Sur el nimero de
portadores del VHB aumenta del Sur al
Norte. La prevalencia en Argentina,
Uruguay, Chile y sur del Brasil varia
desde 0,5 hasta 1,1%, mientras que en
el centro y noroeste de Brasil se estima
entre 15 y 3,0%. La cuenca del
Amazonas es una zona de alta
endemia con una prevalencia del 5 al
15%. La prevalencia del VHB en
Ameérica Central es baja a moderada (1
al 3%), al igual que el Caribe (1 al 2%).
Esta asciende en Republica
Dominicana y Haiti, donde alcanza el
4,1% y mas. La infeccion por el VHB
varia significativamente en las regiones
de América Latina segun el estado
ocupacional, el nivel socioeconémico,
la raza y el origen de la poblacion
(urbana o rural).

En Colombia la incidencia de hepatitis
B en el 2007 fue de 2,6 por 100.000
habitantes, con notificacion de 1.122
casos por colectivo y 950 casos por
individual. (8)

En el 2008, segun las estadisticas, se
ha incrementado la incidencia hasta en
3 casos por 100.000 habitantes, 676
casos por colectivo y 726 casos por

individual desde el inicio del afo hasta
la semana 32.

La distribucion  geogréfica hace
evidente que los departamentos de las
regiones de la Orinoquia, Centro
Oriente y Amazonia son los que
presentan la mayor prevalencia.

Teniendo en cuenta la prevalencia
podemos distribuir el pais para el afio
2007 en:

- Departamentos con alta endemia:
donde existe una seroprevalencia de
portadores de 8-20%: Guaviare,
Vaupés, Norte de Santander, Vichada,
Tolima, Guainia.

- Departamentos con moderada
endemia: prevalencia portadores 2-7%:
Huila, Risaralda, Putumayo,
Magdalena, Casanare, Santander,
Bogota, Guajira, Cundinamarca, Caldas
y Sucre.

- Departamentos con baja endemia,
menos de 2% de portadores: Atlantico,
Cesar, Quindio, Bolivar, Arauca, Meta,
Antioquia, Amazonas, Valle, Boyaca,
Narifio, Cérdoba, Caqueta y Choco.

Teniendo en cuenta lo anterior, se
establece la importancia de realizar
intervenciones especificas para VIH,
hepatitis B y hepatitis C por medio de
programas de prevencion y atencién
integral con el fin de lograr mayor
eficiencia en el manejo de los recursos
y de esta manera generar un impacto
positivo en la salud de las personas
afectadas.

A pesar de existir guias de atencion
clinica para VIH, hepatitis b y c,
persiste el incremento de nuevos casos
de personas afectadas, para lo cual el
Ministerio de Proteccion Social ha
comprometido en los dltimos afios
0.5% del gasto en salud del pais y
cerca del 1% del gasto de seguridad
social en salud.



Para tal fin, en Colombia, el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud
por medio del acuerdo 245 de 2003
reglamenta la implementacién de guias
de atencién integral para el manejo de
patologias de alto impacto
socioeconomico. (7)

Estas guias se disefian para ayudar a
asimilar, evaluar y aplicar la mejor
evidencia y opinién en la préactica, para
la toma de decisiones no sélo por parte
del profesional sino por el paciente.
Tienen el potencial de mejorar la
calidad de la atencion y la utilizacion
racional de recursos en el cuidado
clinico; contribuyen en la disminucion
de la variabilidad de la préctica clinica,
fomentan la toma de decisiones
clinicas bien informadas con base en la
evidencia cientifica y permiten mejorar
los resultados en salud de los
pacientes. (7)

Con las guias y los modelos de
atencion es posible, ademas,
determinar una linea de base para
evaluacion de los planes de beneficios
y su pertinencia; generar indicadores
de desemperio; establecer necesidades
de recursos (fisicos, humanos,
monetarios, de tecnologia) y
estandarizar y mejorar la gestién clinica
permitiendo contencién de costos. (7)

En consecuencia se establece el
Programa de Apoyo a la Reforma de
Salud (PARS), desarrollando una guia
y modelos de atencibn para
enfermedades de alto costo como VIH,
con la participacion de diferentes
entidades de salud, tanto
gubernamentales como privados. (7)

El objetivo de la creacion de estas
guias y modelos de atencién es dar a
conocer esta informacibn a los
diferentes prestadores de servicios de
salud, dentro de ellos las
Administradoras de Riesgos
Profesionales (ARP), las cuales son las
encargadas de velar por el bienestar de
los trabajadores. (7)

El mayor interés de la ARP con la cual
se realiza este estudio, de implementar
el modelo administrativo de atencién
para eventos de riesgo biolégico, es el
de optimizar el seguimiento médico de
los trabajadores afectados, la
pertinencia del manejo, la oportunidad
de atencion, la clasificacion del evento,
entre otros, y como consecuencia de
ello, el manejo eficiente de los
recursos. Para lograr este objetivo, la
ARP crea el modelo con una estructura
organizada, con politicas claras para
cada uno de los actores involucrados
en el proceso e incluye como factor
principal la realizacién de atenciones
oportunas y  permanentes por
infectologia, ademas de garantizar los
servicios adicionales que requiera el
trabajador de una manera integral.

METODOLOGIA

Se realiza un estudio de tipo
longitudinal, analitico, de los casos de
accidentes de riesgo  bioldgico
ocurridos a los trabajadores afiliados a
una ARP en Colombia, durante el
periodo comprendido entre enero y
octubre del afio 2009.

Los datos fueron obtenidos del sistema
de informacién de la ARP, en donde se
tuvieron en cuenta los siguientes
criterios de inclusién: Trabajadores con
diagnostico de (segun clasificacion
CIE10): Contacto con y exposicién a
otras enfermedades transmisibles,
herida de dedo de la mano con dafio de
las ufas, herida de dedo de la mano
sin dafo de las ufias, herida de la
mufieca y de la mano parte no
especificada, herida de otras partes de
la mufieca y de la mano, herida del
antebrazo parte no especificada, herida
del brazo, incidente durante aspiracion,
puncion y otra cateterizacion, y puncién
o laceracion accidental durante un
procedimiento. Con estos criterios se
obtuvieron un total de 604 casos.

Asi mismo se tuvo en cuenta los casos
en los cuales en el sistema de
informacion presentaban una marca de
riesgo biolégico que se hace en el



momento de la calificacibn de origen
del evento.

Posteriormente se realizo el cruce de
estos dos criterios, en donde se
obtuvieron los casos que tenian las dos
caracteristicas, es decir, tanto el
diagndstico como la marca del sistema,
lo cual permiti6 conocer con certeza
cuales eran los verdaderos casos de
riesgo biolégico. Posterior a este filtro,
se obtuvo un nimero de casos de 449.

Luego se tuvo en cuenta los criterios de
exclusion determinados para el estudio:
Eventos calificados como de origen
comun, trabajadores con enfermedades
preexistentes como VIH, VHB y VHC,
exposiciones ocupacionales con riesgo
para enfermedades diferentes a las del
objeto de estudio, por ejemplo
meningitis, AH1N1, etc.,, casos
ocurridos en la ciudad de Bogot4, en
los departamentos de Cundinamarca y
Boyac4d, y empresas afiliadas que
cuentan con su propio protocolo de
atencion que no se acogen al modelo
propuesto.

Después de la identificacion de los
criterios de exclusién, se obtuvo una
poblacion de 201 casos.

Sin embargo al realizar la revisiéon
detallada de la informacion,
examinando datos del Formato Unico
de Reporte de Accidente de Trabajo
(FURAT), historia clinica e informacién
del sistema, se encontraron casos en
los cuales habia error en el sistema de
informacioén, tales como la ciudad, el
diagnéstico, el mecanismo de lesion, la
fuente, casos ocurridos fuera del
periodo de estudio, entre otros; por lo
cual finalmente la base de datos para
analisis fue de 109 casos.

Se estudiaron variables de las
caracteristicas de la  poblacion,
caracteristicas del evento, oportunidad
en el reporte, en la atencion inicial, en
la calificacién del origen del evento, la
pertinencia en la clasificacién del riesgo
y en el manejo de acuerdo con el
protocolo establecido y los costos

correspondientes a prestaciones
asistenciales y econémicas.

Se realizd un andlisis del
comportamiento de estas variables
antes y después de la implementacién
del modelo de atencion.

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

Se encuentra que el 49% de Ia
poblacion estudiada pertenece al
género femenino y el 51% al género
masculino. Las edades oscilaron entre
21 y 55 afios, presentdndose mayor
namero de casos con eventos de
riesgo  biolégico en el rango
comprendido entre 26 a 35 afos, con
una incidencia de 52,3%, seguido por
el grupo de edades de 18 a 25 afios,
con una incidencia de 21%.

En cuanto a la distribucién geografica,
los departamentos con mayor numero
de casos reportados como riesgo
biolégico fueron Atlantico, Bolivar,
Norte de Santander y Antioquia, con un
namero de casos de 22.8, 22.7, 17 y
9.8 por cada 100.000 afiliados,
respectivamente.

La actividad econémica que se observo
mas afectada fue la de recoleccion de
basuras, representada por un 45.9%,
seguida por el sector salud, con 37.6%
de la poblacion estudiada; asi mismo la
ocupacién mas afectada fue la de
recolector de basuras con un 45.9%, en
segundo lugar la de auxiliar de
enfermeria con 19.2% y en tercer lugar
la de servicios generales con 9.2%.

El tipo de lesidbn mas frecuente es la
ocasionada por objetos cortopunzantes
principalmente agujas hipodérmicas, y
la parte del cuerpo mas afectada fueron
los dedos de la mano equivalente al
87%. Se observo que el mayor nimero
de accidentes se presentaron el dia
martes y durante la jornada de la
mafiana.



Oportunidad

Aviso: El promedio de aviso del
accidente de riesgo biolégico en el
periodo comprendido entre enero y
junio de 2009 fué de 3.1 dias, siendo el
mes de febrero el mas elevado con un
promedio de 5.2 dias, seguido por
mayo con 4.2 dias. En lo referente al
periodo comprendido entre julio vy
octubre, el promedio de dias de aviso
fue de 6.2, observando este indicador
elevado por el mes de julio que
present6 el mayor promedio de dias de
aviso (12 dias), con 3 casos de hasta
65, 45 y 37 dias de demora, y en
segundo lugar el mes de agosto con
5.2 dias en promedio.

Primera atencion: Antes de |la
implementacion del modelo, el
promedio de dias en que se realizd la
primera atencion al trabajador fué de
1.7 dias, sin embargo en febrero se
presento un promedio de 4.1 dias
ocasionado por dos casos en los
cuales la oportunidad de atencién fue a
los 17 y 41 dias. En los demas meses
el promedio de atencién no superd 3
dias. Después de la implementacion
del modelo, el promedio de atencion
fue de 0.3 dias lo cual indica que la
atencion fue oportuna dentro de las
primeras 24 horas a partir de la
ocurrencia del evento.

Calificacion: Antes de la
implementacion del modelo se
evidenci6 un tiempo promedio de
calificacion de 16.9 dias y después del
modelo un promedio de 11.6 dias

Pertinencia

Clasificacibn del riesgo: Antes del
modelo el riesgo que predominé fue el
moderado bajo con un 50.8% de casos,
seguido por el moderado alto con 27%
de casos, y no se logré obtener esta
informaciéon en un 19% de casos. Se
presento un 3.2% de casos graves.
Después del modelo predominé el
moderado bajo con 58.7% de casos, el
moderado alto con 30.4% y no hubo
informacion en el 11% de los casos. No

se presentaron eventos graves. No se
reporto ningun evento leve antes ni
después del modelo.

Pertinencia del manejo: En el primer
periodo analizado, el manejo fue
pertinente en un 50.8% de los casos,
no fué pertinente en un 23.8% de los
casos y no se logr6 obtener
informacion en un 25.3%. En el
segundo periodo, después del modelo,
la pertinencia fue de 80.4% y la no
pertinencia fue del 10.8%. No hubo
informacion en un 9.8% de casos.

Costos

Durante el periodo de enero a junio de
2009, se cancel6 en prestaciones un
total de $20.471.187. De este valor, lo
cancelado por prestaciones
asistenciales fue de $19.685.112 y por
prestaciones econdémicas un total de
$629.706.

En el periodo de julio a octubre de 2009
se cancel6 en prestaciones un total de
$13.473.089, de lo cual $13.276.593
corresponde a prestaciones
asistenciales y $196.495 a
prestaciones econdmicas.

El valor promedio cancelado por
trabajador en el primer periodo fue de
$179.571 y de $174.975 en el segundo
periodo.

DISCUSION

Se observa que el género mas
afectado fue el masculino debido a que
la actividad econdmica de recoleccién
de basuras es realizada en una mayor
proporcion por hombres y de igual
manera esta fue la actividad con mayor
namero de casos reportados de riesgo
biolégico.

Si bien es cierto que la poblacion
econdmicamente activa se puede
establecer a partir de los 18 afios, se
encuentra que antes de los 25 afios
hay personas que todavia se
encuentran realizando algunos estudios
de nivel técnico o profesional, por lo
tanto la edad en la cual se inicia



propiamente la actividad laboral se
establece después de esta edad, lo
cual podria explicar la mayor incidencia
de casos entre los 26 y 35 afios.

A pesar que las cifras reportaron que
Antioquia fue el departamento con
mayor numero de casos de riesgo
biolégico, se debe tener en cuenta que
tiene el mayor niumero de afiliados, por
lo tanto no se puede concluir que sea el
departamento con mas eventos porque
se presentaron tan solo 9.8 casos por
cada 100.000 afiliados, comparado con
los departamentos de Atlantico vy
Bolivar que reportan 22.8 y 22.7 casos
por cada 100.000 afiliados
respectivamente. Lo anterior indica que
estos 2 ultimos departamentos a pesar
de tener menos trabajadores afiliados
reportan mayor numero de eventos.

Los estudios para riesgo biolégico
siempre estdn orientados a los
trabajadores de la salud debido a que
laboralmente estan mas expuestos a
lesiones por la manipulacion que
realizan con objetos cortopunzantes,
sin embargo llama la atencion que el
mayor nimero de casos se presentd en
trabajadores dedicados a la recoleccion
de basuras, poblacion que
frecuentemente no es objeto de
inclusion a programas de prevencion
para este riesgo.

Con lo anterior se deduce que uno de
los factores de riesgo para este tipo de
eventos, tiene que ver con que no se
estan realizando protocolos adecuados
para el manejo y desecho del material
cortopunzante de riesgo bioldgico, lo
gque esta generando la presentacion de
lesiones  percutdneas en  estos
trabajadores durante la recoleccién de
basuras en su jornada laboral.

Por otra parte, una de las medidas de
prevencién para evitar la
seroconversion de los trabajadores a
riesgo biolégico es el reporte oportuno
(aviso) por parte del trabajador y el
empleador a la Administradora de
Riesgos Profesionales con el fin de
iniciar el manejo antes de las primeras

72 horas establecidas en las guias de
atencion medica. En el presente
estudio se encuentra que la
oportunidad de aviso antes de la
implementacién del modelo fue de 3.1
dias superando el tiempo maximo para
el inicio del manejo del evento.

En cuanto al tiempo que transcurrio
desde el evento hasta la primera
atencion, se evidencié que antes del
modelo se realiz6 en un promedio de
4.1 dias, comparado con 0.3 dias en
promedio después del modelo, lo que
indica que mejor6 considerablemente la
oportunidad después de la
implementacion del modelo.

La pertinencia del manejo realizado
mejoré sustancialmente en el segundo
periodo ya que 30% mas de casos
fueron manejados de manera
pertinente respecto al primer periodo.

En el andlisis de las cifras durante el
tiempo estudiado, se podria creer que
en el segundo periodo hubo
disminucion de los costos, sin
embargo, por el momento no son
valores comparables debido a que el
namero de meses de cada periodo
varia, por lo tanto, es probable que no
se hayan tenido en cuenta costos del
segundo periodo que aun no han sido
facturados. De tal manera que si se
hace una proyeccion de costos en el
segundo periodo se podria llegar a
tener cifras similares al primer periodo,
inclusive mayores en el segundo,
debido a que, con la implementacién
del modelo, se pretende hacer una
mejor atencién y seguimiento de los
casos que se presentan.

CONCLUSIONES

El presente estudio muestra la
importancia de tener herramientas
Gtiles para el manejo clinico adecuado
de los trabajadores expuestos a riesgo
biol6gico, como indican las guias de
atencion clinica basadas en el CDC de
Atlanta, asi como la importancia de
tener, adicional a ello, un modelo
administrativo de atencion de los



eventos, para lograr un apropiado
seguimiento de los casos, proporcionar
los controles médicos necesarios para
evitar la seroconversion de los
trabajadores y en caso de requerirse,
iniciar la terapia farmacologica de una
manera pertinente y oportuna.

Se debe continuar el esfuerzo por la
concientizacion del reporte oportuno de
los eventos ocurridos, tanto por parte
del trabajador, como por parte del
empleador, para que la ARP tenga
conocimiento del caso lo mas pronto
posible y de esta manera se pueda
iniciar rapidamente el protocolo, y asi,
el caso sea tratado de una manera
eficiente, tanto por el equipo médico
especialista en el tema, como por el
personal idéneo que se incluye en el
modelo de atencion.

Lo anterior se demuestra por el
evidente adelanto en el manejo
realizado a los casos después de la
implementacién del modelo, en donde
se observa mejoria en los indicadores
de oportunidad en la atencién, en la
pertinencia del manejo, en el mayor
control de los ~casos 'y, por
consiguiente, el seguimiento adecuado
en el tiempo correspondiente.

Otro punto importante a tener en
cuenta, es que el modelo de atencién
aplica para el manejo de los casos a
nivel nacional, principalmente, es
benéfico en ciudades y poblaciones
que no son cabecera municipal y que
no cuentan con los recursos necesarios
para la atencion de los trabajadores
afectados, ocasionando fallas en la
atencion oportuna por parte del
especialista en infectologia, en la toma
y procesamiento de laboratorios, tanto
al afectado como a la fuente, en el
trasporte de  muestras, en la
administracion  de  antirretrovirales
antes de las 72 horas posteriores al
evento, entre otros; situacion que se
mejora considerablemente con la
implementacién del modelo, en donde
se garantiza la prestacion de los
servicios asistenciales a través de la
asesoria permanente que prestan los

especialistas, independientemente del
municipio o ciudad en donde se
encuentre el trabajador afectado.

Representa gran importancia el hecho
de encontrar afectadas en gran
magnitud actividades economicas
diferentes a los trabajadores de la
salud, como son los trabajadores de
recoleccion de basura, en donde
sorprendentemente se encontré la
mayor incidencia de accidentes de
riesgo bioldgico.

Adicionalmente, es de gran interés el
tema, porque los trabajadores de
sectores como el aseo y recoleccion de
basuras, tienen principalmente otros
factores de riesgo que pueden producir
enfermedades osteomusculares,
fracturas, traumatismos, etc., es decir,
el biolégico no deberia ser el principal
riesgo en este tipo de oficios hasta el
punto de superar a los trabajadores de
la salud.

Generalmente, los programas de
prevencibn 'y demas actividades
relacionadas con el control del riesgo,
estan enfocadas a oficios del sector
salud, como médicos, enfermeras,
odontdlogos, instrumentadoras, entre
otros, pero muy pocas veces se
encuentran programas de intervencién
en los trabajadores expuestos de otras
areas, como la de servicios generales y
recoleccién de basuras.

Es asi, que de acuerdo con los
resultados del presente estudio, toma
vital importancia reunir esfuerzos vy
enfocar los programas a esta
poblacion, con el fin de disminuir las
tasas de morbilidad derivadas de la
exposicion a este factor de riesgo.

Sin embargo, vale la pena resaltar que
la causa principal para que los
recolectores de basura sean los mas
afectados, es el hecho que no se
tengan establecidos protocolos ni se
tomen las medidas adecuadas para el
desecho de residuos hospitalarios,
situacion que, infortunadamente, es



propiciada por el mismo personal de la
salud.

Por esta razon no es suficiente con la
realizacion de campanas de
intervencion del factor de riesgo en los
trabajadores de la salud, logrando
menores indicadores de accidentalidad
en esta poblacion, sino que es
necesario concientizar al personal de
esta area, para que entiendan que las
medidas de prevencién y el cuidadoso
manejo de residuos y material
hospitalario, no solamente es
beneficioso para ellos, sino que al
realizar adecuadas practicas al
respecto, ayudaran a evitar el gran
namero de accidentes ocurridos en
otros oficios como consecuencia de las
heridas con objetos cortopunzantes mal
desechados.

Se observa ademas una optimizacion
de los recursos, ya que se logra la
eficiencia en el manejo médico y
administrativo de los casos,
atendiéndolos con caracteristicas de
integralidad, oportunidad y pertinencia
de acuerdo con el protocolo establecido
para la atencion de este tipo de
accidentes; a diferencia de lo que
sucedia antes de la implementacién del
modelo, en donde, a muchos casos
leves se administraban recursos
innecesarios o, en el peor escenario, se
dejaba de suministrar el tratamiento
necesario a los casos que asi lo
requerian.
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