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RESUMEN

Antecedentes: La mayoria de los profesionales de salud que trabajan en hospitales y
centros de salud permanecen inadecuadamente inmunizados con una baja adherencia a los
esquemas de vacunacién y con un potencial riesgo bioldgico.

Obijetivo: Determinar el estado de inmunizacion y riesgo bioldgico de los profesionales de
salud del primer nivel de atencion del Distrito 17D09 en el afio 2019.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio analitico trasversal. Se utiliz6 una encuesta
para evaluar el estado de inmunizacién y la exposicion de presentar riesgo biolégico en los
trabajadores de salud del Distrito 17D09. El periodo de implementacion fue de enero a
junio del afio 2019. Mediante un analisis bivariado se realiz6 la asociacion entre los
factores que influyen en el conocimiento de esquema de inmunizacion y el riesgo de
presentar accidentes biologicos en los trabajadores de salud.

Resultados: Se incluyd 150 trabajadores de salud del distrito 17D09. EI 100% de
participantes se ha colocado vacunas como trabajadores de salud, sin embargo, solo el 6%
recibio un esquema completo. EI 60 % de la muestra dice conocer el esquema, de estos
solo el 12 % conoce adecuadamente las vacunas recomendadas internacionalmente. El 21%
de los participantes presento algun tipo de riesgo biologico durante su tiempo de trabajo en
el distrito 17D09, de estos el 10 % corresponde al personal de enfermeria.

Conclusidn: EI 6% de los trabajadores de salud recibioé un esquema de inmunizacion
completo para su condicién y el 12% tiene conocimientos adecuados sobre la inmunizacion
en trabajadores de salud. Hay relacion significativa entre un tiempo de trabajo de menos de

5 afios y ser del personal de enfermeria para presentar mas riesgo de accidentes bioldgicos.

Palabras clave: estado de inmunizacion, trabajadores de salud, primer nivel de atencidn.
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ABSTRACT

Background: The majority of health professionals working in hospitals and health centers
remain inadequately immunized with low adherence to vaccination schedules and with a
potential biological risk.

Aim: To determine the immunization status and biological risk of health professionals of
the first level of care of District 17D09 in the year 2019.

Methods and Methods: A cross-sectional analytical study was carried out. A survey was
used to assess the immunization status and exposure of presenting biological risk in the
health workers of District 17D09. The implementation period was from January to June of
the year 2019. Through a bivariate analysis, the association between the factors that
influence the knowledge of immunization scheme and the risk of presenting biological
accidents in health workers was made.

Results: 150 health workers from district 17D09 were included. 100% of participants have
been vaccinated as health workers, however, only 6% received a complete scheme. 60% of
the sample says they know the scheme, of these only 12% know adequately the
internationally recommended vaccines. 21% of the participants presented some type of
biological risk during their work time in the 17D09 district, of these 10% corresponds to
the nursing staff.

Conclusion: 6% of health workers received a complete immunization scheme for their
condition and 12% have adequate knowledge about immunization in health workers. There
is a significant relationship between a working time of less than 5 years and being of the
nursing staff to present more risk of biological accidents.

Key Words: immunization status, health workers, first level of care.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Los riesgos bioldgicos, sin duda, incrementan el riesgo de morbilidad, en el personal de la
salud, y junto a los riesgos ergonémicos, constituyen, los principales factores de riesgo
laborales en este grupo profesional, por lo que, los programas de vigilancia de la salud,
deben enfocar sus esfuerzos principalmente en la mitigacion y reduccion de la
transmisibilidad y sus efectos en el personal sanitario (Campins Marti & Uriona Tuma,
2014).

Se ha descrito que, a nivel mundial, las enfermedades infecciosas en el personal de
salud, significa al menos el 40% del ausentismo laboral en este grupo profesional, y se
estima que, representa al menos el 8.1% de la carga laboral por enfermedad a nivel
mundial, lo que genera ademas, un riesgo epidemioldgico externo, al ser el personal, un
potencial transmisor (Campins Marti & Uriona Tuma, 2014).

En Latinoamérica, se ha estimado que el personal de la salud, representa el 9.3% de
las exposiciones, siendo variable por supuesto en las diversas naciones, pero, que en comdn
representan al menos el 18.3% de causas de enfermedad ocupacional con baja laboral e
incluso representa el 16.4% de los costos derivados por compensaciones laborales
derivadas de accidentes laborales (Merino-Salazar et al., 2017)(Aguilar-Elena, Campo-
Barrio, Morchdn, & Martinez-Merino, 2015).

En Ecuador, segln la | Encuesta de Condiciones de Empleo y Trabajo, se ha
establecido que, al menos el 7% de la poblacién laboral expuesta a riesgos biolégicos, son
profesionales de la salud, y acorde a las estadisticas nacionales de la Direccion Nacional de
Riesgos del Trabajo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, el personal sanitario

representa entre 61.1 a 71% de los accidentes laborales con causa base de riesgo bioldgico,
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sin embargo, los datos relativos a la carga real de enfermedad ocupacional o pensiones por
accidentes laborales, no ha sido dilucidado por completo, dada la variabilidad de reportes
entre las unidades operativas, publico y privadas (Gomez Garcia, Merino Salazar, Espinoza
Samaniego, & Cajias Vasco, 2018).

Dado este contexto, las medidas de prevencion mas eficaces frente a los riesgos
bioldgicos, incluyen programas ampliados de inmunizacion al personal sanitario, en
especial, a los agentes con mayor probabilidad de transmisién (hepatitis B, influenza,
varicela, rubeola, sarampion, infecciones pertisicas) que pueden variar, a nivel regional,
por lo que, se han de considerar estas situaciones para el disefio de programas de
inmunizacion en el personal de salud (Aguilar-Elena et al., 2015).

En Ecuador, se recomienda de forma obligatoria la inmunizacion contra influenza y
hepatitis B, a todos los trabajadores de la salud, ademas, se han liberado manuales de
bioseguridad, para la prevencion integral del riesgo bioldgico en este grupo ocupacional,
sin embargo, se estima que el 88.1% de profesionales de la salud, cuenta con un esquema
completo de inmunizacion para hepatitis B, y al menos el 91%, refiere tener cobertura para
influenza, que, en comparacién con datos internacionales, es una tasa aceptable de
cobertura, sin embargo, un informe revisado por la Organizacion Panamericana de la Salud,
exige superar el 90% recomendado de cobertura, en todos los casos, siendo por tanto, un eje
estratégico a considerar por el Ministerio de Salud Publica (MSP, 2019)(MSP, 2017).

Otra de las politicas que esta en avance segun la Direccion Nacional de Ambiente y
Salud, del Ministerio de Salud Pablica, se refiere a lineamientos de vigilancia
epidemioldgica y sanitaria del riesgo bioldgico en instituciones publico y privadas, de tal

manera, se aborde un eje ocupacional e infectoldgico en todas las unidades de salud, sin
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embargo, actualmente, no se dispone de un proceso especifico de aplicacidén en el &mbito
laboral (Ministerio de Salud Publica, 2019a).

Este estudio, busca determinar el estado de inmunizacion y conocimiento del riesgo
bioldgico en el personal sanitario del primer nivel de atencion, lo cual, permitiria contrastar,
con el conocimiento establecido por los trabajadores de la salud respecto a la prevencion,
cuidado y mitigacion del riesgo biolégico en sus actividad, que, en el caso de Ecuador,
llega a un nivel de conocimiento sobre el riesgo de un 61.5%, siendo menor, a reportes
internacionales, en los que, el nivel de conocimiento supera el 75% (Gomez-Garcia, 2015).

De acuerdo al contexto presentado, la relevancia de este estudio, radica en fortalecer
los escasos datos que actualmente se disponen sobre riesgo biolégico y su perfil
ocupacional, en los profesionales de la salud, y comparar asi, con estandares
internacionales, para establecer un lecho de mejora. Ademas, se busca incentivar, reducir
las creencias y miedos en torno a la vacunacion por parte de los profesionales de la salud, e
incrementar la sensibilizacion frente a esta problematica, que, ha sido poco descrita en

nuestro pais.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO
2.1. Epidemiologia del riesgo biolégico en trabajadores de la salud

El riesgo biolégico se define como la exposicion a agentes biologicos durante el
trabajo, generando enfermedades como consecuencia de la exposicion de los trabajadores a
tales agentes, que incluyen bacterias, virus, hongos, parasitos (Gomez-Garcia, 2015).

Los riesgos ocupacionales en el personal sanitario son amplios, siendo los factores
de riesgo fisico, ergondémico, psicosocial y biolégico, los que con frecuencia se observan en
este grupo ocupacional. En el caso de los trabajadores de la salud, estos presentan un 40%
mayor riesgo de lesion o ausencia laboral relacionadas a agentes biologicos, y de forma
consecuente, de convertirse en foco infeccioso para pacientes, compafieros de trabajo y
familia. (Campins Marti & Uriona Tuma, 2014).

A nivel mundial, se estima que al menos el 27.1% de la poblacion laboralmente
activa, tiene una exposicion directa a factores de riesgo bioldgico, en el desarrollo de sus
funciones, de los cuales, al menos el 72.1%, corresponden al personal de salud en las
diversas regiones. La exposicion en personal sanitario se da principalmente a secreciones
de los usuarios de los diversos sistemas de la salud, donde, la interaccion entre material
biologico, fomites y desechos son las principales fuentes (Salgado et al., 2016).

Los accidentes relacionados al personal de la salud, se da principalmente durante la
atencién y ejecucion de procedimientos (76.1% de los casos), que han generado una carga
de enfermedad laboral del 6.1%, donde la hepatitis B, influenza y tuberculosis, resultan las

mas frecuentes (Salgado et al., 2016)
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En Latinoamérica, de acuerdo a la | Encuesta de Condiciones de Salud y Trabajo en
America Latina y el Caribe, se ha estimado que al menos el 12.7% de la poblacién laboral
en esta region se hallan expuestos a riesgo biolégico (Merino Salazar, 2016).

En Colombia, se estima que el 8.2% (I1C95%: 5.4 a 11%), de la poblacién laboral se
halla expuesta a diversos agentes bioldgicos, de los cuales, el 68.1% pertenecen a
trabajadores de la salud. Otros paises de la region, como Uruguay, se ha descrito que la tasa
de exposicidn a riesgos bioldgicos alcanza el 12.3% (1C95%: 8.3 a 16.2%), en Chile
alcanza el 17.7% (1C95%: 14 a 21.4%), en la Argentina 9.4% (1C95%: 6.5 a 12.3%) y en
Centroamerica el 9.9% (1C95%: 7.8 a 11.9%), donde, los profesionales de la salud
significan el 71.1%, 69.5%, 78.2% y 69.3% de los trabajadores expuestos, respectivamente,
lo cual, significa que los profesionales y personal de la salud, representan el grupo
ocupacional con mayor exposicion (Merino-Salazar et al., 2017).

En Ecuador, segun la I Encuesta sobre Condiciones de Seguridad y Salud en el
Trabajo (I-ECSST), determind que la exposicidn a riesgos biologicos, representa el 17% de
toda la exposicion general de los trabajadores en la ciudad de Quito, siendo el sexo
femenino quienes con mas frecuencia se exponen a este riesgo de forma continua en
relacion a los hombres (10.7% frente al 6.3% para cada uno de los grupos) (Gomez Garcia,
Merino Salazar, Espinoza Samaniego, & Cajias Vasco, 2018).

En la I-ECSST se menciona que de este 17%, de exposicion de alto riesgo, el 78.9%
son relacionados a las actividades de servicios y atencion en salud, por lo que, se determina
que los profesionales de la salud, son el grupo ocupacional con mayor afectacion (Gomez

Garcia et al., 2018).
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En el Distrito 17D09, segun datos reportados por el Doctor Pablo Velasquez
Falconi, médico ocupacional, ha registrado un 5% de accidentes bioldgicos, de un total de
289 trabajadores de la salud, desde el afio 2018 hasta Julio del 2019.

Un trabajo ejecutado en centros de atencion médica ambulatoria en las ciudades de
Quito y Guayaquil en el afio 2013, determind que el sexo femenino se expone con mayor
frecuencia al riesgo bioldgico en un 65.1% frente al 34.9% en el caso del sexo masculino
(Gbmez-Garcia, 2015).

Gomez-Garcia (2015), identificd que los riesgos bioldgicos varian en su estimacion
en relacion al grupo ocupacional, encontrando que, acorde el método de valoracion
BIOGAVAL el personal medico de especialidad y areas de fisioterapia tiene una
estimacion de riesgo trivial (bajo riesgo), tolerable se encontro en el personal médico
familiar, asistencial de enfermeria, otorrinolaringologia y pediatria, mientras que, un riesgo
moderado (es decir, de riesgo apreciable) la presentan principalmente el personal asignado
a desinfeccion, personal de laboratorio, paramédicos, medicos generales, enfermeria y
flebotomistas (Gomez-Garcia, 2015).

Los datos encontrados en el estudio ecuatoriano en centros de atencion ambulatoria,
pueden ser comparables a los hallados en un estudio croata, donde se describe que los
grupos ocupacionales con mayor exposicion, es el personal de enfermeria y tecndlogos
médicos representando el 55.4% del grupo afectado. Los médicos representan el 22.4% del
personal expuesto, siendo los médicos asistenciales, el grupo con mayor exposicién, cuya
estimacion es de alto riesgo respectivamente (Serdar et al., 2013).

Las exposiciones ocupacionales al riesgo bioldgico se deben principalmente a la
exposicion a fluidos y secreciones de los usuarios de los servicios de salud. Un estudio

epidemioldgico ejecutado en Croacia, determind en un seguimiento de 10 afios, que el
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27.9% de los procedimientos ejecutados por el personal sanitario tienen una exposicion a
sangre, el 23.5% se relacionan a los procedimientos quirargicos, el 15.9% a las actividades
de limpieza y desinfeccion y el 14.4% a procesos relacionados a la administracion de
medicacion con agujas, por lo cual, estas serian las fuentes de transmision de un agente
bioldgico (Serdar et al., 2013).

Los agentes bioldgicos se transmiten de pacientes a personal sanitario y viceversa,
relacion que es importante, ya que cada agente tiene un riesgo de transmisién distinto en
relacion a la conjugacion de fuente-receptor. Acorde a esto, la transmision se realiza de las
siguientes formas: sérica, respiratoria, entérica o por contacto (Campins Marti & Uriona
Tuma, 2014).

Los agentes que se transmiten por via sérica (paciente-personal sanitario) se
relacionan al Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), Hepatitis B y Hepatitis C.
Considerando revisiones epidemioldgicas, la transmision de VIH en la relacion paciente-
personal sanitario es baja al igual que el riesgo de infeccion por Hepatitis C, siendo la
excepcion la transmision de Hepatitis B, cuya probabilidad de transmision es moderada
(Campins Marti & Uriona Tuma, 2014).

En relacion a la transmision de agentes biologicos por via respiratoria, el personal
sanitario tiene alto riesgo de infeccion por influenza, tos ferina, virus sincitial respiratorio y
sarampion, en tanto que, la transmisién de tuberculosis es menos efectiva hacia el personal
de salud, asi como la transmision de parotiditis, rubeola e infecciones meningococicas
(Campins Marti & Uriona Tuma, 2014).

Los agentes por transmision entérica son poco frecuentes, sin embargo, el rotavirus,
presenta un riesgo de infeccion alto al personal sanitario, en tanto que, los patdgenos

transmitidos con mayor riesgo y frecuencia de forma directa al contacto de paciente-
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personal de salud se dan principalmente por el virus causal de varicela e infecciones
bacterianas relacionadas a conjuntivitis. (Campins Marti & Uriona Tuma, 2014).

En las transmisiones revisadas, se determina que en su gran mayoria los agentes
patégenos mas frecuentemente hallados son inmunoprevenibles. (Campins Marti & Uriona

Tuma, 2014)
2.2. Siniestralidad relacionada al riesgo biol6gico en trabajadores de la salud

Al menos 1 a 6% de los trabajadores de la salud ha manifestado haber sufrido un
accidente laboral, relacionado al ejercicio de sus funciones, siendo los cortes y heridas
punzantes con agujas las méas frecuentemente descritas, mismas que pueden estar
influenciadas por fallas en la aplicacion de normas de bioseguridad (Jahic et al., 2018).

La bioseguridad, es una de las principales herramientas para evitar accidentes
laborales con agentes biologicos y por supuesto, para la reduccion de la probabilidad de
transmision entre paciente-personal sanitario, lo cual, disminuye de forma global el riesgo
de contraer una infeccion relacionada a las actividades en diversos centros de salud, sin
embargo, el desconocimiento y por consiguiente la falla en la aplicacion de este conjunto
normas y precisiones incrementan la siniestralidad relacionados a los agentes biolégicos
(Tamariz Chavarria, 2018).

Un analisis realizado en Lima (2016) en un hospital de segundo nivel de atencion a
100 profesionales de la salud, determiné que apenas el 55% del personal valorado tiene un
conocimiento medio respecto a las normas de bioseguridad aplicables a su ejercicio
profesional, un 26% fue calificado con conocimientos alto, y el 19% con conocimiento bajo
de estas normas, siendo el personal de enfermeria el mas frecuentemente calificado con

conocimientos medios. Con este antecedente, el analisis determind que el 35% de los
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profesionales valorados tienen malas précticas relativas a bioseguridad, siendo frecuente en
aquellos con conocimientos bajos y medios, datos que, en general no distan de los
encontrados en el estudio de Huaman D (2013), en la que 72 % de enfermeras realizan
buenas préacticas de bioseguridad y 28 %, lo contrario. Las principales malas practicas se
dan en el uso de barreras en la atencion al paciente y en el lavado de manos (Tamariz
Chavarria, 2018).

Ademas de la falla en la aplicacién en las normas de bioseguridad, se ha descrito
que el tiempo de servicios o de ejercicio profesional podria influenciar la frecuencia de
accidentes asociados a riesgo biolégico. En un estudio realizado en Tuzla, se determind que
el tiempo de servicio influencia la frecuencia de presentacion de accidentes laborales en el
personal sanitario, debido a factores como: exceso de confianza y desconocimiento de las
variantes en normas de bioseguridad en el ejercicio de su profesion, asi como a la experticia
(Jahic et al., 2018).

Asimismo, hay una mayor frecuencia de presentacion de accidentes laborales en el
personal de enfermeria, siendo significativamente mayor cuando el tiempo de servicio es
menor a 5 afios. Adicional a esta informacion, hay mayor siniestralidad en el personal de
enfermeria, frente a médicos y otro grupo de profesionales de la salud (74% en enfermeras,
frente al 61% en médicos y 57% en profesionales técnicos de la salud). La media de
accidentes laborales fue de 1.3 (DE: £2.9) en el personal de enfermeria, mientras que en
médicos la media es de 0.7 (DE: £1.5) y en profesionales de la salud asistenciales es de 0.9
(DE: £2.1). Sin embargo, estos datos podrian ser subestimados, debido a que, al menos el
75% de profesionales de la salud han referido haber ocultado accidentes o no haber

reportado un incidente (Jahic et al., 2018).
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Conociendo que el personal de enfermeria muestra mayor frecuencia de accidentes
laborales en el ambito sanitario, una revision sistematica realizada en Colombia 2011,
muestra que la siniestralidad acumulada en el ejercicio profesional llega incluso hasta el
34.9% en el caso de los pinchazos y de 15.1% con fluidos corporales, mientras que, el
reporte de alguna lesion con objeto corto-punzante durante el ejercicio profesional llega
hasta valores del 96%, por lo cual, la ocurrencia de estos incidentes y accidentes son altos.
La incidencia de pinchazos llega en esta revision incluso a 5.8 pinchazos por cada 100
camas, en tanto que, la exposicion accidentes con fluidos corporales llega hasta 14.3
exposiciones por cada 100 camas (Arenas-Sanchez & Pinzén-Amado, 2014).

En el Ecuador, segun la Direccion General de Riesgos del Trabajo del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, entre enero a junio del 2018, se identificaron al menos
10379 accidentes laborales, de los cuales, al menos el 3.2% se relacionan al ambiente de
trabajo, la exposicion entre los meses de enero a febrero a riesgos biologicos fue del 0.2%,
de los cuales el 81% se describen a profesionales de la salud (Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, 2018a), mientras que hacia mediado de abril del 2018, esta tendencia
aumenta hasta el 0.7% (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, 2018b).

Acorde al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, en el segundo semestre del
2018, se reportaron 4117 accidentes de trabajo entre los meses de julio-agosto 2018, donde
el 1.1% de los casos se relacionaron a exposicion a riesgos bioldgicos (Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, 2018c), en tanto que, en los meses de septiembre-octubre
y noviembre-diciembre, se reportaron 4149 (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
2018d) y 3521 (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, 2018d) accidentes de trabajo
respectivamente, sin encontrar variacion en la tendencia de exposicidn a riesgos bioldgicos.

En este caso, es importante mencionar que Riesgos del Trabajo califica en ocasiones como
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accidentes mecanicos a los pinchazos y cortes en el personal de salud, sin embargo, este
dato podria estar subestimado dado el ocultamiento de informacion o no reporte de este tipo

de eventos.
2.3. Agentes bioldgicos inmunoprevenibles en trabajadores de la salud
2.3.1. Hepatitis B

El virus de la Hepatitis B, pertenece al grupo Hepadnaviridae, en cuyo interior
dispone de material correspondiente a ADN con una constitucion de 3200 pares de bases, lo
cual, permite su facil transcripcidn en ccc-ADN, a nivel de los hepatocitos, en un proceso
que se realiza a nivel mitocrondrial (Trépo, Chan, & Lok, 2014).

La forma de transmision del virus de la Hepatitis B, se da principalmente por via
parenteral, a través de sangre principalmente, y a través de via sexual, por medio de
secreciones vaginales y liquido seminal, sin necesitar de una amplia carga viral para poder
infectar al ser humano, por lo que, esta segunda forma de transmision es mas frecuente
(aproximadamente el 81.4%), en tanto que, la transmisidn por via parenteral, en general,
ocurre en un 18% de casos, en especial, en usuarios de drogas intravenosas, procesos
invasivos sin normas de bioseguridad, procedimientos como perforaciones y de forma
ocupacional mediante pinchazos o cortes en el personal sanitario. Una mencidn especial se
realiza en la transmisidn vertical, en la que, la infeccion puede ocurrir por transmision
intrauterina o al momento del parto (Trépo et al., 2014).

La historia natural de la enfermedad, depende principalmente del tipo viral de
infeccidn, edad y los factores de riesgo inherentes a la persona afectada. La presentacion
clinica es variable entre los diversos grupos de edad, la cual, puede ser asintomatica en al

menos el 91% de casos en nifios y lactantes, en tanto que, la presentacion en adultos, puede
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ser anictérica o subclinica en el 70% de casos e ictérica en el 30% de casos. Se ha descrito
que menos del 1% de casos, pueden iniciar con un cuadro de hepatitis fulminante, cuya
mortalidad asciende al 80% sin trasplante hepético (Trépo et al., 2014).

El periodo de incubacidn viral, es en general entre 2 a 10 semanas luego de la
exposicion, luego del cual, puede aparecer incremento de las transaminasas, hepatomegalia
e ictericia. La aparicion de anticuerpos Anti-HBS, pueden aparecer varias semanas después
de la seroconversion negativa de los antigenos HBsAg, en personas que logran la
recuperacion del episodio agudo, sin embargo, la persistencia de los antigenos HBsAg,
sobre los 6 meses, indican la progresion a infeccion cronica (Trépo et al., 2014).

Dado el contexto anterior, se estima que al menos el 30% de la poblacion mundial
muestra evidencia serologica de presencia de infeccion aguda o cronica por el virus de la
Hepatitis B. En la ultima década, se ha establecido que al menos el 50% de la mortalidad
asociada por cancer hepatico, es atribuido a Hepatitis B, y, acorde a estudios
epidemiologicos, se ha descrito que entre 1990 a 2010, la mortalidad relacionada a cancer
hepatico se incrementd al 62%, y aquellas derivadas de cirrosis hepatica al 29% (Trépo et
al., 2014).

Histéricamente, la infeccion por Hepatitis B en el personal de salud ha ido
disminuyendo. Mdltiples estudios reportaban una prevalencia de infeccion hepatica en
profesionales de la salud en un rango de 7 a 10%, misma que hacia el 2008 se redujo hasta
un rango de 1%, siendo mayor en paises endémicos. La probabilidad de transmision del
virus de Hepatitis B desde un paciente al personal sanitario es alrededor del 30% tras un
pinchazo con una aguja utilizada en un paciente HBsAg (+), y aproximadamente el 6% en

pacientes sospechosos de enfermedad, pero con HBsAg (-) (Jindal, 2018).

25



Segun la Organizacion Mundial de la Salud, se ha estimado al menos 2 billones de
personas infectadas con el virus de la Hepatitis B, tambien 378 millones de personas
identificadas como portadores sanos de este virus y finalmente 620000 muertes
relacionadas a la infeccion por Hepatitis B anualmente. Las areas endémicas de este
patdgeno son principalmente paises en vias de desarrollo, en donde el porcentaje de
portadores sanos llega incluso al 8% (Franco, Meleleo, Serino, Sorbara, & Zaratti, 2012).

La alta prevalencia de la infeccion aguda y crénica de la Hepatitis B, la convierte en
un problema de salud publica, mismo que es mayor en paises en vias de desarrollo. En
Latinoamérica, se estima que al menos 7 a 12 millones de personas, son portadores cronicos
de infeccion por Hepatitis B, cuyo rango de edad, oscila entre 20 a 40 afios, lo cual, permite
deducir, la influencia que tiene en este grupo poblacional, la transmisidn via horizontal, sin
embargo, la distribucién de la enfermedad es variable en la region (Zampino et al., 2015).

Los paises con alta prevalencia de Hepatitis B (mas de 8% de la poblacion), se da
principalmente en el norte de Brasil, sur de Colombia y Peru, en donde los genotipos By C,
se distribuyen ampliamente en la poblacion. Los paises con baja prevalencia de la
enfermedad (< 2%), lo constituyen: México, Honduras, Nicaragua, Costa Rica, Panama,
Uruguay, Chile y Argentina (Zampino et al., 2015).

En el caso de Ecuador, la prevalencia hacia el 2016, oscila entre el 3 a 7.8%, acorde
a las estadisticas unificadas del Ministerio de Salud Publica, y se ha definido que, los
principales genotipos hallados, corresponden a las variables A y D. La tasa de mortalidad
asociada es del 51.4%, siendo, las muertes asociadas a cirrosis, las mas frecuentemente
relacionadas (Zampino et al., 2015).

La prevalencia de infecciones por Hepatitis B en personal de salud puede llegar

hasta el 5% en pacientes con riesgo endémico medio, sin embargo, la seropositividad de los
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antigenos de superficie (HBsAg) puede llegar incluso al 40% en personal sanitario debido a
la inmunizacion en este grupo profesional. Casos excepcionales se han visto en paises como
Taiwan, en donde la incidencia de Hepatitis B en profesionales de la salud llego al 16%. La
prevalencia de exposicion al virus de la Hepatitis B en trabajadores de la salud oscila entre
el 17 a 35% (Franco, Meleleo, Serino, Sorbara, & Zaratti, 2012).

Los factores de riesgo asociados a la infeccién por Hepatitis B en el personal
sanitario, son maltiples y no solamente circunscritos al ambito laboral. En un estudio
ejecutado en el nororiente de Etiopia (&4rea endémica de Hepatitis B), se analiz6 la
prevalencia de la infeccion por el VHB vy los factores asociados entre los trabajadores de la
salud, en 388 participantes, de los evaluados el 6.7% tuvo historia previa de ictericia y el
20.6% refirio tener multiples parejas sexuales, lo que incrementa su riesgo de exposicion
final en un 21.5% por sumacion de riesgo asociado a su ejercicio profesional (Yizengaw et
al., 2018).

En este estudio, se determinG que apenas el 9.3% tenia un esquema completo de
vacunacion contra Hepatitis B y al menos un 15.5% tuvieron exposicion a un paciente
positivo con dicha enfermedad, de los cuales el 8.3% presentaron seropositividad para
HBsAg. También se establecié que el 54.4% de los evaluados no habian recibido
entrenamiento o capacitacion formal sobre protocolos de prevencion contra Hepatitis B, de
los cuales, el 4.3% presentd HBsAg (+) (Yizengaw et al., 2018).

De acuerdo a lo antes expuesto, se debe establecer las medidas de prevencidn,
necesarias para reducir la tasa de infeccidén de Hepatitis B, en el personal de salud.
Inicialmente, la aplicacion de medidas de bioseguridad, en especial las relacionadas a los
principios de universalidad y uso de barreras de proteccion, son eficaces en la reduccién de

la transmisién paciente-trabajador sanitario en un 71.8%, por lo cual, las recomendaciones
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actuales manifiestan el uso rutinario de elementos de proteccion personal (guantes, gafas,
mascarillas), y en el caso de procedimientos quirdrgicos, asegurar la correcta observacion
de los campos quirurgicos (Carlson & Perl, 2010).

Ademas de la proteccion individual, se debe considerar las protecciones colectivas,
siendo la inmunizacion, el procedimiento mas efectivo, para reducir la susceptibilidad a la
infeccion y la tasa de infecciones por accidentes ocupacionales en el personal de salud. La
aplicacion de esquemas completos de vacuna contra Hepatitis B, reduce hasta en un 91.1%
la susceptibilidad a la infeccion y reduce hasta un 78.1% la prevalencia de infeccién aguda
y cronica (Carlson & Perl, 2010).

También, se recomienda el conocimiento de normas de dispensacion y aislamiento
de elementos cortopunzantes y clasificacion de desechos, con lo cual, se asegura el
cumplimiento de los principios de disposicion de residuos enfocados a la bioseguridad.
Dado que la transmision se da principalmente por accidentes ocupacionales, se deben
disponer de elementos de resguardo en agujas, hojas cortantes y recipientes de contencidn
para reducir el riesgo residual asociado a las medidas de intervencidon laboral (Carlson &
Perl, 2010).

Finalmente, el registro de los accidentes ocupacionales y el conocimiento efectivo
del estatus serologico del paciente y del personal de salud, permite la toma de decisiones
epidemiologicas, mismas que permiten reducir la tasa de accidentabilidad hasta en un

81.5% (Carlson & Perl, 2010).
2.3.2. Influenza

La influenza es una infeccion viral contagiosa causada por virus de la familia

Orthomyxoviridae, describiéndose actualmente tres tipos: influenza A, influenza B e
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influenza C, siendo la variante A 'y B, las que son consideradas como estacionales. La
influenza A, se ha visto con frecuencia descrita en casos de influenza grave (Dini, Toletone,
Sticchi, Orsi, & Bragazzi, 2018).

La transmision de influenza se realiza principalmente, por medio de gotas amplias o
aerosoles entre una persona a otra, en la que, se ha establecido que la distancia para una
transmisién eficaz debe ser no mayor a 1 metro, respecto a la persona infectada, sin
embargo, la transmision puede ocurrir también por contacto directo con superficies
contaminadas con gotas o secreciones respiratorias. Un adulto, puede transmitir el virus,
incluso un dia antes del inicio de la sintomatologia y mantenerse infectivo hasta 5 a 10 dias
luego de comenzado el cuadro clinico, siendo mayor este periodo en adultos
inmunocomprometidos (Labella & Merel, 2013).

El cuadro clinico asociado a influenza, no es especifico, sin embargo, entre los
sintomas y signos mas comunes, incluyen escalofrios como prédromo al inicio del cuadro
clinico principal, tras lo cual, se presenta fiebre (38.6 a 38.8 °C), tos sin produccion de
secrecion respiratoria, cefalea, mialgias y artralgias. Se ha descrito, que el valor predictivo
positivo de la combinacion de fiebre, tos y duracion de la enfermedad sobre 7 dias es de
57%, para la estimacion de influenza. En alrededor del 25% de casos, ademas de los
sintomas y signos antes mencionados, también se puede presentar diarrea, dolor abdominal
y vémito (Labella & Merel, 2013).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, estima que el virus de la influenza
afecta al menos entre el 5 a 15% de la poblacion mundial, causando en consecuencia al
menos 4 a 5 millones de casos severos y alrededor de 250000 a 500000 fallecimientos

anualmente. La tasa de mortalidad en relacion a infecciones por virus influenza oscila
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alrededor de 4 a 8% en pacientes hospitalizados y entre 10 a 15% cuando se presentan
pandemias y en pacientes inmunocomprometidos (Dini et al., 2018).

Luego de la pandemia ocurrida hacia el 2009, las variables epidemioldgicas en
relacion a la prevalencia de influenza en el personal de la salud, ha tenido una mejoria.
Previo al 2009, de acuerdo a informes de la Organizacién Mundial de la Salud, se estima
que la prevalencia de influenza en el personal sanitario era del 23.9%, con una maximo del
26.1%. Luego del 2009, y tras las campafias de inmunizacion, la prevalencia de influenza
en el personal de salud, se ha reducido hasta un 8.7%, con una maximo del 9.1%, con un
estimado de mortalidad del 1.2% (Labella & Merel, 2013).

En cuanto a Latinoamérica, diversos estudios de vigilancia epidemiologica, indican
que la prevalencia en la region se ha reducido en relacion a la presentada previo a la
pandemia en el 2009, por ejemplo, en Argentina, se ha estimado un prevalencia de
influenza en el personal de salud en un 8.9%, en Colombia, se ha descrito una prevalencia
del 9.5%, Brasil 7.6%, México 10.1%, y un global estimado a nivel regional del 9.78% (De
Francisco Shapovalova, Donadel, Jit, & Hutubessy, 2015) (Coleman, Fadel, Fitzpatrick, &
Thomas, 2018).

En Ecuador, acorde a los sistemas de vigilancia epidemioldgica del Ministerio de
Salud Publica, hasta julio del 2019, se obtuvo una prevalencia general del 11.8%, de las
cuales, 4.1% corresponden a personal de salud. Es importante mencionar que, la tasa de
letalidad asociada a las infecciones respiratorias por influenza, han alcanzado el 9.7%
(Ministerio de Salud Publica, 2019).

De acuerdo a datos referidos por el Doctor Pablo Velasquez Falconi médico

ocupacional del Distrito 17D09, de un total de 289 trabajadores de la salud, el 6% presento
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enfermedades inmunoprevenibles, de estas un 5% corresponde al virus de la influenza
registrados durante el afio 2018 hasta Julio del 2019.

De acuerdo al contexto epidemiolégico significativo en torno al virus de la
influenza, los programas de inmunizacién adquieren vital importancia en la reduccion de la
prevalencia e incidencia de la enfermedad. Entre las estrategias, se considera la
inmunizacién obligatoria a grupos de riesgos, entre estos, los profesionales de la salud. Una
revision sistematica realizada en Italia 2017, incluyé al menos 28 meta-andlisis, describe
que la efectividad de la inmunizacion en el personal de salud oscila entre el 70.5 a 90.5%, y
reducen los eventos de enfermedad respiratoria de tracto inferior entre los profesionales de
la salud del 6% al 4% (Dini et al., 2018).

Debido a las estrategias de inmunizacion en una revision sistematica realizada en
Italia, las tasas de infeccion por influenza en el personal de salud son relativamente bajas.
Sin embargo, en paises en vias de desarrollo la cobertura de esta vacuna es variable, por la
escasez de conocimiento en los trabajadores sanitarios con respecto a seguridad y perfiles
de eficacia de las vacunas contra la influenza (Dini et al., 2018).

Un estudio canadiense, determiné que la tasa de eventos respiratorios altos en
personal de salud fue de 6.4 por 1000 personas/dias, en tanto que, infecciones moderadas a
severas por virus de influenza se present6 en una tasa de 1.9 por 1000 personas/dia cuando
el personal no contaba con inmunizacion para influenza (Coleman, Boggild, Drews, Li, &
Low, 2011).

En contraste a las tasas antes mencionadas, este estudio determiné que la incidencia
de eventos respiratorios en personal de salud luego de la inmunizacion fue de 0.6 por 1000

personas/dia. La prevalencia general de eventos respiratorios altos e influenza en
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trabajadores de la salud fue del 53% en temporada invernal y del 5.1% anuales, que es
comparable al establecido internacionalmente (Coleman et al., 2011).

Es asi que, la inmunizacién es una de las estrategias mas efectivas para la reduccion
de las infecciones respiratorias altas virales en el personal de la salud relacionadas al virus
de la influenza, mejorando incluso las tasas de prevalencia general de estas patologias en
este grupo ocupacional. Un analisis epidemiolégico dirigido en los Estados Unidos, en
relacion a la prevalencia general de influenza estacional y AH1N1 en trabajadores, donde el
grupo ocupacional relacionada a industria alimenticia, servicio social comunitario y
trabajadores de la construccion presentan una prevalencia de 11%, 8.3% y 7.5%
respectivamente, lo cual se relaciona a una baja tasa de cobertura de inmunizacion que son
21.2%, 45% y 29.6% respectivamente, lo cual, evidencia que a bajas coberturas con
inmunizacion mayor son el nimero de casos presentados. Los profesionales de la salud
tuvieron una prevalencia de 3.9% y una tasa de cobertura del 67% (Luckhaupt, Calvert, Li,
Sweeney, & Santibanez, 2014).

Dentro de las medidas de prevencion de la transmision de influenza, se ha descrito
el uso de elementos de proteccion personal (mascarillas principalmente) y la higiene de
manos, en el personal de salud. Se ha descrito, que la higiene de manos y el uso de
mascarilla, en las primeras 36 horas del inicio de la sintomatologia o previo al contacto con
el paciente afectado, muestra un OR: 0.33 (1C95%: 0.13 — 0.87) en la prevencion efectiva
de la transmision viral por gotas y por contacto (Labella & Merel, 2013).

Ademas de las medidas de proteccion e higiene de manos, se debe considerar el
aislamiento en personal de salud con influenza. Se ha descrito que el personal de salud que
presente fiebre y sintomas respiratorios, deben mantenerse en reposo al menos por 24 horas

luego de que la fiebre haya cedido, con la finalidad, de reducir el cerco epidemioldgico y
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transmision hacia los pacientes, en especial, aquellos con inmunodepresion (Labella &
Merel, 2013).

Finalmente, la inmunizacién al personal de salud, como politica preventiva, es una
medida altamente eficaz para la reduccion de cuadros de influenza. Se ha descrito que, la
efectividad de la vacuna anual contra influenza previene el desarrollo de cuadros
respiratorios entre un 50 a 80% del personal expuesto, por lo cual, los servicios de atencion
sanitaria deben procurar que los trabajadores de la salud cumplan con este requisito como
parte de la vigilancia de la salud ocupacional frente al riesgo biolégico (Labella & Merel,

2013).
2.3.3. Sarampion, Varicela, Rubeola

El sarampion es un virus de tipo ARN, miembro de la familia Paramyxoviridae, siendo,
uno de los agentes biologicos de mas alta transmision (White, Boldt, Holditch, Poland, &
Jacobson, 2012).

En general, el virus de la rubeola, se transmite por medio de gotas, entre una
persona a otra, siendo mas elevada su prevalencia en periodos de invierno y verano,
presentandose, principalmente en forma de brotes, en especial, en poblacion susceptible,
siendo la poblacién pediatrica y mujeres en estado de gestacion, quienes presentan mayor
riesgo (White et al., 2012).

El tiempo de incubacion del virus de la rubeola es entre 10 a 12 dias, tras lo cual, se
presenta fiebre, anorexia, y la triada caracterizada por: tos, conjuntivitis y coriza. Tras los
sintomas iniciales, aparecen lesiones exantematosas, conocidas como manchas de Koplik,
que aparecen a nivel de la mucosa bucal, lo cual, es patognomonico de esta patologia.

Ademas de las manchas de Koplik, aparece un rash maculopapular, eritematoso,
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acompafiado de picos febriles pronunciados. La distribucion del rash maculopapular, se
distribuye principalmente en la cabeza y rostro, expandiéndose posteriormente hacia el
tronco, extremidades superiores y extremidades inferiores (White et al., 2012).

Las complicaciones mas comunes asociadas a la infeccion por virus de la rubeola
son: diarrea (8% de los casos), otitis media (7% de los casos), neumonia (6%), y en casos
excepcionales, el desarrollo de encefalitis aguda (0,1%) (White et al., 2012).

La varicela, es un virus de tipo ADN, miembro de la familia Herpesviridae, mismo
que se transmite por medio de contacto con secreciones de personas infectadas, siendo mas
efectiva la transmision por medio de aerosoles y gotas (White et al., 2012).

El periodo de incubacion, es de 12 a 16 dias, hasta el inicio de la sintomatologia,
mismo que posteriormente presenta prédromos caracterizados por febricula y mialgias,
cuya duracion fue entre 1 a 2 dias, tras lo cual, se presenta un rash generalizado, altamente
pruriginoso, misma que progresa a lesiones papulares y vesiculares, a nivel de torax
anterior, torax posterior y rostro, las cuales tiene una duracion entre 4 a 7 dias (White et al.,
2012).

La rubeola, es un virus de tipo ARN, miembro de la familia Togaviridae, la cual, se
transmite por contacto con gotas y secreciones de personas infectadas, y el periodo de
incubacion se ha estimado entre dos a tres semanas, tras la exposicién (White et al., 2012).

Las manifestaciones clinicas de la infeccién por rubeola, son principalmente:
malestar general, adenopatias y sindrome gripal, que tienen una duracién de 5 dias, tras lo
cual, aparecen las manchas de Forchheimer (petequias a nivel del paladar blando), y
posteriormente un rash maculopapular, la cual, inicia a nivel de cara y se extiende de forma

caudal hasta las extremidades inferiores. Se ha descrito que, la aparicion del rash
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maculopapular, se acompafia de artralgia y artritis en al menos el 71% de mujeres, ademas
de conjuntivitis, y de forma ocasional encefalitis (White et al., 2012).

Las enfermedades exantematicas con mayor impacto en el personal de salud, son el
sarampion y la varicela. Se ha estimado que la prevalencia de varicela en el personal de
salud, oscila en un rango del 2.4 a 6.1%, de trabajadores, de los cuales, el 71.5% eran
seronegativos para anticuerpos contra dicho virus, a pesar de haber sido inmunizados
(Shibata et al., 2013).

En el caso del sarampi6n, se ha estimado que la prevalencia en personal de la salud
a nivel mundial, se halla en un rango de 1.1 a 2.3% de trabajadores, de los cuales, al menos
el 62.1% eran seronegativos para anticuerpos contra sarampion, a pesar de tener esquemas
de inmunizacion completos (Shibata et al., 2013).

A nivel latinoamericano, estas patologias, tiene una prevalencia variable. En
Venezuela, se reportaron 26782 casos de varicela, entre el 2007 a 2014, de los cuales, el
2.6% corresponde al personal sanitario, en tanto que, en Perd, se reportan 3074 casos entre
el 2010 al 2016, de los cuales, el 1.2% corresponden a personal sanitario. Otros paises
como Colombia, reportaron una prevalencia del 0.8% de varicela en el personal de salud y
en Brasil, al menos un 2.7% (Avila-Agiero et al., 2018).

En Ecuador, los datos relativos a enfermedades exantematicas, tienen una
prevalencia mayor en los rangos de edad de 3 afios a 8 afios de edad, registrandose 13727
casos en el 2018, de los cuales, al menos de 2.3%, se dieron en el personal sanitario
(Ministerio de Salud Publica, 2019b)

Dado el contexto epidemioldgico, es importante determinar la susceptibilidad del
personal sanitario a este grupo de virus. Un estudio espafiol valoré la susceptibilidad de los

trabajadores de la salud de un hospital de alta complejidad frente al sarampion y la varicela,

35



el estudio incluyo 340 personas. En este estudio, se determind que la susceptibilidad al
sarampion fue del 6.04%, en tanto que, para varicela este valor fue de 7.45% (Fernandez-
Cano et al., 2012).

En el mismo estudio, se determind que el grupo de mayor susceptibilidad a
sarampidn fueron los médicos internos residentes cuyo valor apreciable fue del 14%,
ademas, se describe que los servicios de riesgo elevado o profesionales que ejercen la
atencion sanitaria en dichos servicios tiene una susceptibilidad levemente mayor respecto al
resto de profesionales, siendo esta, 6.32% para sarampién y 8.34% para varicela. Entre los
aspectos demograficos relevantes, se determiné que los profesionales de la salud nacidos
luego de 1980, tienen 20 veces mayor susceptibilidad a sarampion y al menos 2 veces mas
riesgo para varicela (Fernandez-Cano et al., 2012).

Ademas de la susceptibilidad del personal de salud, se debe considerar la
seroprevalencia en este grupo ocupacional. Un estudio realizado en un hospital de tercer
nivel en Singapur, determind la seroprevalencia de varicela en el personal de salud,
encontrando un rango de 88.1 a 93.8%, esto es particularmente importante, ya que la
disponibilidad de la vacuna contra varicela en general varia por cada una de las regiones en
relacion a los politicas publicas en inmunizaciones, sin embargo, una seroprevalencia
elevada hace suponer que hay una baja proporcién de personal no inmune a la varicela
particularmente (Gorny et al., 2015).

La proporcion de personal de la salud no inmune a la varicela puede variar en
diferentes regiones, aungue, la diferenciacion no suele ser significativa a nivel mundial. Un
estudio tailandés, cuya muestra incluyé a 636 profesionales de la salud, buscé determinar la
proporcion de personas no inmunes a la varicela. Cuando el analisis fue segmentado por

edad, se encontr6 que los profesionales no inmunes a varicela, nacidos desde 1984 fue de
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4.6%, en tanto que, aquellos nacidos entre 1974-1984 alcanzan el 3.1%, interesantemente,
aquellos nacidos entre 1964 a 1974 alcanzaron el 100%, esto debido a que antes de estos
afios no existia vacuna para varicela y dada la mayor circulacion del virus, los nacidos en
estos afos desarrollaron inmunidad debido a este contacto (Anugulruengkitt, Puthanakit,
Siengboon, & Paitoonpong, 2017).

Ademas de varicela y sarampidn, la susceptibilidad seroldgica para rubeola, debe
ser considerado como parte de las estrategias de prevencion en el personal de salud. Un
estudio ejecutado en un centro de tercer nivel en Turquia, donde se incluyeron a 284
profesionales de la salud, se encontro una susceptibilidad acumulada de 2.5% para
infeccidn por virus de la rubeola (Aypak, Bayram, Hayriye, Altunsoy, & Berktas, 2012),
que es equiparable a lo encontrado en un estudio espafiol en 1060 profesionales de la salud
cuyas funciones se desarrollan en centros de atencidn primaria, quienes presentan 1.9% de
susceptibilidad al virus de la rubeola (Rodriguez, Martinez, Santos-Sancho, Borda, &
Orero, 2014)

En la categorizacion del analisis por edad, se encontrd que los profesionales entre
los 26 y 35 afios de edad muestran una mayor susceptibilidad a la infeccién (3.3%), frente a
los profesionales menores a 25 afios (2.8%), 36 a 45 afios (1.9%) y mayores de 56 afos
(0%), por lo que, se concluye que los profesionales mas jovenes tienen mayor

susceptibilidad a la infeccidén (Aypak et al., 2012).
2.3.4. Bordetella pertussis

Bordetella pertussis, es un cocobacilo gram-negativo, pleomorfico, aerobio, que
tiene al menos nueve especies, de las cuales, cuatro son responsables de infecciones

respiratorias en humanos. Los principales componentes bacterianos, responsable de la
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invasion y virulencia de este patdgeno corresponden a las fimbrias, filamento de
hemaglutinina, pertactina, toxina adenilato ciclasa y citotoxina traqueal, lo cual, produce
los cambios patoldgicos durante el proceso infeccioso (Guiso, 2014).

La transmision de Bordetella pertussis, se da principalmente por gotas o aerosoles
por via respiratoria, tras lo cual, hay un sindrome clinico, caracterizado por tres fases:
catarral, paroxistica y convalecencia. La duracion de la enfermedad, es de 6 a 12 semanas,
sin embargo, este tiempo puede variar en relacién a la variante responsable de la infeccién
y el estado inmunoldgico del paciente afectado (Guiso, 2014).

La fase catarral de la enfermedad, no presenta una sintomatologia especifica, sin
embargo, se presenta con: congestion nasal, rinorrea, epifora, inyeccion conjuntival,
malestar, faringodinia y tos leve, sintomas que duran aproximadamente entre 1 a 2
semanas, Y es esta fase la de mayor potencial de transmisibilidad. La fase paroxistica, en
general, tiene una duracion entre 2 a 6 semanas, y Se caracteriza por accesos 0 episodios de
al menos 5 a 10 repeticiones de tos, seguido de incremento del esfuerzo inspiratorio, y
vomito posterior en al menos el 64.1% de pacientes (Guiso, 2014).

La fase de convalecencia, tiene una duracion de 1 a 12 semanas, Yy se caracteriza por
una reduccion progresiva de la frecuencia y severidad de los episodios de tos, estridor y
vomito, aunque, también se ha descrito que, en esta fase hay un incremento de riesgo de
sobre-infeccidn viral, lo que incrementa en algunos casos los episodios de paroxismo
(Guiso, 2014).

La prevalencia a nivel mundial de las infecciones por Bordetella pertussis, se dan
principalmente en la edad de 2 a 5 afios, y se ha indicado que afecta, al menos a un 5.1% de
personal sanitario en areas pediatricas. Hasta el 2014, se registraron a nivel mundial 24.1

millones de casos y 160000 muertes, asociadas a Bordetella pertussis, de los cuales, al
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menos el 3.1% de casos, son relacionados al personal sanitario (Pinell-Mcnamara et al.,
2017).

En América Latina, se ha reportado un incremento de casos por Bordetella
pertussis, desde el 2002, sin embargo, los datos epidemioldgicos por nacién son variables,
debido a la falla en la descripcién de la enfermedad en esta regién. Hasta el 2015, se han
registrado al menos 1.5 millones de casos en la regién, con una mortalidad de 11.4% de
casos. El personal sanitario, tiene una prevalencia de enfermedad entre el 0.9 a 1.8%
(Pinell-Mcnamara et al., 2017).

En Ecuador, la prevalencia de infecciones por Bordetella pertussis, es relativamente
baja, sin embargo, se debe considerar que al menos el 18.1% no son confirmados con
examenes especificos. Hasta agosto del 2019, se reportaron 13 casos, y en el 2018, al
menos 68 casos de tos ferina, de las cuales, solo el 0.3% afectaron al personal sanitario
(Ministerio de Salud Pablica, 2019b)

La exposicion a Bordetella pertussis, es muy comun en los profesionales de salud,
en especial en aquellos relacionados al cuidado de pacientes pediatricos. Las infecciones
por este agente patdgeno aun representan un problema en la salud publica, a pesar de las
estrategias de inmunizacién a nivel mundial (Ben et al., 2019).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la recomendacion de inmunizacion a
grupos de riesgo, incluye a los trabajadores de la salud. De acuerdo al esquema propuesto
por este organismo, indica que, el personal de la salud debe recibir una dosis Unica de
vacuna contra tétanos-difteria-pertussis acelular (Tdap), con lo cual, se reducen las
probabilidad de infeccidn en los trabajadores expuestos, y por consecuencia, transmision a
pacientes y personas en la comunidad, por lo tanto, es importante implementar estas

estrategias y establecer la seroprevalencia en el personal expuesto (Ben et al., 2019).
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En relacion a la seroprevalencia, un estudio coreano en un hospital de tercer nivel,
evalud a 398 profesionales de la salud, quienes no habian recibido dosis de refuerzo para
Bordetella pertussis, desde la infancia. De los evaluados, solamente el 33.7%, present6
titulos de 1gG anti-PT superiores a 5 Ul/mL (inmunizacion efectiva), y al menos el 0.8%
presento niveles A-B (toxina pertusica) superior a 100 Ul/mL (infeccién aguda). En el
estudio, la seroprevalencia es ligeramente mayor en personal de enfermeria frente a otro
grupo de profesionales, siendo un acumulado del 35.5% (Choi, Kim, & Park, 2018).

Es conocido que los pacientes pediatricos presentan mayor incidencia en
infecciones por Bordetella pertussis, por lo cual, se puede suponer que el personal
directamente relacionado al cuidado de este grupo de pacientes, podrian mostrar una mayor
tendencia a susceptibilidad a una infeccion por dicho agente patogeno (Cunegundes,
Takahashi, Kuramoto, & Weckx, 2015).

Un estudio brasilefio evalud a 388 profesionales de la salud de un hospital de tercer
nivel, quienes se relacionan al cuidado directo de pacientes pediatricos. Se determind un
valor de corte de 62.5 Ul/ml de 1gG anti-PT para establecer infeccion reciente (menor a 12
meses) por Bordetella pertussis. De los evaluados, el 6.4% tuvo serologia positiva para
infeccidn pertdsica reciente. Los médicos residentes, presentaron la mayor tasa de
infecciones pertusica con una frecuencia acumulada de 19.5%. Las areas de menor
prevalencia (bajo del 5%) se encontraron en profesionales que laboran en unidades de
cuidados intensivos neonatales, consulta externa pediatrica, en tanto que, una prevalencia
moderada y alta (5 a 10% y mayor a 10% respectivamente), se dio principalmente en areas
de cuidado intensivo pediatrico, emergencia y médicos residentes (Cunegundes et al.,

2015).
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De acuerdo al estudio, los médicos residentes en areas pedidtricas, tienen un
incremento del riesgo de infeccion pertdsica con un OR: 4.15 (1C 95%: 1.42 — 12.14,
p=0.009), mientras que, los profesionales de la salud de las areas de cuidados intensivos
pediatricos y emergencias pediatricas este riesgo presenta un OR: 2.49 (IC 95%: 0.90 —
6.89, p=0.080) y en aquellos cuyo ponderado de trabajo semanal es mayor a 40 horas, el
riesgo tiene un OR: 3.29 (IC 95%: 1.17 — 9.26, p=0.024) (Cunegundes et al., 2015).

Acorde a este contexto, los médicos residentes y personal relacionado a la atencién
de pacientes pediatricos criticamente enfermos y emergencias presentan mayor riesgo de
infeccidn pertdsica, sin embargo, este riesgo también puede estar presente en personal del
primer nivel de atencidn en similar proporcion. En un estudio espariol, que incluyé 460
profesionales de la salud, de los cuales, 277 correspondian a instituciones de primer nivel
de atencién y 183 al segundo y tercer nivel de atencion. La seroprevalencia de exposicion
reciente a Bordetella pertussis, fue ligeramente mayor en trabajadores hospitalarios frente a
los trabajadores del primer nivel de atencion (53.6% versus 50.5% respectivamente, sin ser,
estadisticamente significativos), por lo que, parece no existir una relacion directa entre la

ocupacion y la prevalencia de infeccidn reciente pertusica (Urbiztondo et al., 2015).
2.4. Inmunizacion en el personal de salud
2.4.1. Esquemas de inmunizacion recomendados para el personal de salud

El Advisory Committee on Inmunization Practices (ACIP), define al profesional de
la salud, como un trabajador con o sin retribucién econémica, quien tiene una potencial
exposicion a agentes bioldgicos relacionados a la atencién y cuidado de pacientes,
manipulacién de materiales infecciosos (incluyendo secreciones humanas, insumos

médicos contaminados, equipo médico, ambientes y aire contaminado), por lo cual, la
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proteccion primaria frente a los agentes potenciales de infeccion es imperativo, siendo la
inmunizacién una de las estrategias mas eficaces para su consecucion (CDC, 2011).

Acorde la Advisory Committee on Inmunization Practices (ACIP), para la
implementacion de programas de inmunizacion en el personal de salud, se han de
considerar al menos dos grupos de enfermedades inmunoprevenibles. En un primer grupo,
las enfermedades cuya vacunacién rutinaria deben ser aseguradas y documentadas dado el
caso que, su potencial transmision es alta al personal de salud, en tanto que, en un segundo
grupo, se hallan las enfermedades en las que la inmunizacion puede considerarse en
circunstancias especificas, tomando al factor epidemiologico local como una de las
determinantes para su aplicacion (CDC, 2011).

En el grupo de enfermedades donde la vacunacion es rutinaria y debe ser
documentada en el personal de la salud, se incluyen: hepatitis B, influenza estacional,
sarampion, paperas, rubeola, pertussis y varicela, mientras que, en el segundo grupo de
enfermedades, se incluyen a: meningococo, tifoidea y polio (CDC, 2011). Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, al segundo grupo, incluye ademas a la vacuna BCG y
Difteria (WHO, 2019).

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud, no recomienda la inmunizacion
rutinaria de las siguientes: tétanos, Haemophilus influenzae, neumococo, rotavirus,
papiloma virus humano (HPV), encefalitis japonesa, fiebre amarilla, cdlera, hepatitis A,
rabia y dengue (WHO, 2019).

En Ecuador, segln la Gltima actualizacion del Esquema Regular de VVacunacion
(2019), se describe que la inmunizacion al personal de salud (grupos de riesgo), incluya

Unicamente la vacuna contra hepatitis B e influenza estacional. Esto se debe a que, acorde
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reportes de la entidad, el Ecuador es libre de poliomielitis desde 1990, sarampion desde
1996, rubeola desde el 2004 y difteria desde 1994 (MSP, 2019).

En la Tabla 1, se resumen los esquemas de inmunizacion recomendados tanto por
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), Advisory Committee on Inmunization Practices (ACIP) y Ministerio de Salud

Publica del Ecuador (MSP).

Tabla 1. Esquemas de inmunizacién recomendados para trabajadores de la salud

Antigeno CDC 2018 OMS 2019 ACIP 2011 MSP 2019
No No No
BCG Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
Hepatitis B Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
. No No
Polio Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
e . No No
Difteria Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
., No
Sarampion Recomendado Recomendado ~ Recomendado Recomendado
No
Rubeola Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
Paperas Recomendado No Recomendado No
Recomendado Recomendado
. No
Varicela Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
. No
Pertussis Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
Influenza Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
. No
Meningococo Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado
- No No No
Tifoidea Recomendado Recomendado Recomendado Recomendado

Fuente: Elaboracion propia

Modificado de: CDC. (2018). Immunization of Health-Care Personnel Recommendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP). MMWR, 60(7), 1-48. MSP. (2019). Esquema Regular de Vacunacion del Ecuador — 2019, WHO. (2019). Summary of
WHO Position Papers — Immunization of Health Care Workers. WHO Publication, 1-3.

2.4.1.1. Esquema, duracion y eficacia de la inmunizacion para Hepatitis B

El esquema de inmunizacion contra Hepatitis B, consta de 3 dosis, que deben ser
administradas de forma intramuscular en un regularidad de 0 — 1 — 6 meses. El esquema

completo de inmunizacion provee una respuesta antigénica entre el 30-55% tras la primera
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dosis, 75% luego de la segunda dosis y méas del 90% en la tercera dosis. Después de los 40
afios de edad, las personas inmunizadas tienen menos del 90% de respuesta antigénica, en
tanto que, sobre los 60 afios, esta respuesta se reduce al 75% (CDC, 2011).

La proteccion otorgada por la vacuna frente a la infeccidn crénica y sintomatica
contra la Hepatitis B, se mantiene al menos por 22 afios, en quienes son respondedores. En
aquellos, cuya concentracion sérica de antigeno de superficie (HBsAQ) supera los 10
mUI/mL luego del esquema completo, tienen proteccion eficaz tanto para infeccion aguda
como para infeccidn crénica. En el caso de los no respondedores (HBsAg menor a 10
mUI/mL), una dosis adicional lograra una respuesta en el 25-50%, en tanto que, un reinicio

del esquema (3 dosis), lograra una respuesta en el 44 a 100% (CDC, 2011).
2.4.1.2. Esquema, duracion y eficacia de la inmunizacion para Influenza

Es importante mencionar que la respuesta a la vacuna contra influenza es variable
entre cada una de las regiones, en la cual, factores como edad, cepa circulante y estado de
salud de la persona influyen en la respuesta final a la vacuna. Las cepas dispuestas en la
vacuna estacional son seleccionadas en relacion a vigilancia epidemioldgica internacional y
a la estimacion cientifica respecto a las cepas y tipos de virus que circularan, y dado el
hecho que la inmunidad frente al virus disminuye con el tiempo, su aplicacion es
recomendada anualmente (CDC, 2011).

En estudio con placebo en adultos que recibieron vacuna contra la influenza, se
detectd que el principal efecto adverso es el enrojecimiento y dolor transitorio en la zona de
inyeccion, misma que afecta entre el 10 a 64% de los pacientes. La contraindicacion
principal para la aplicacién de vacuna contra la influenza es la alergia conocida al huevo o a

otros componentes de la vacuna, en tanto que, la presentacién de sindrome de Guillain-
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Barreé en los 6 meses previo a la inmunizacién es una contraindicacion relativa (CDC,

2011).

2.4.1.3. Esquema, duracion y eficacia de la inmunizacion para Sarampion, Paperas y

Rubeola

La eficacia de la inmunizacién con sarampidn al ser administrada durante o después
de los 12 meses de edad tiene una efectividad del 95%, en tanto que, una segunda dosis de
la vacuna tiene una efectividad del 99%, y en general, se considera que estas dosis proveen
inmunidad perdurable en la persona (CDC, 2011).

La administracion de una dosis en la infancia contra paperas, tiene una efectividad
del 80 a 85% para la prevencion de la enfermedad clinicamente demostrable, en tanto que,
un esquema con dos dosis completas tiene una eficacia relacionada entre 79 a 95% (CDC,
2011).

En el caso de la inmunizacidn contra rubeola, la eficacia luego de la primera dosis
alcanza un rango de 93 a 95%, en tanto que, una segunda dosis alcanzara el 99%
aproximadamente. La permanencia de inmunidad se mantiene estable entre 12 a 18 afios
después de la inmunizacién, sin embargo, grandes estudios epidemiolégicos no han
demostrado bajas seroprevalencias en adultos que superen dicho periodo (CDC, 2011)

La seguridad de la vacuna tripe viral en adultos en claramente determinada como
rara 0 muy rara en estudios de post-comercializacion. Los principales efectos adversos
(escasos) de las vacunas en adultos se refieren a reacciones anafilacticas, trombocitopenia,
artritis, que en general no son observadas en este grupo poblacional, sino en pacientes

pediatricos (CDC, 2011).
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En el caso de los trabajadores de la salud, debe documentarse haber recibido dos
dosis de vacuna triple-viral en la infancia. Si no se logra documentar las dosis
administradas, se procedera a la titulacion de anticuerpos. Si en la titulacién de anticuerpos,
estos resultaran levemente bajos o equivocos, no se recomienda la administracion de una
nueva dosis de la vacuna. En el caso de brotes de la enfermedad, no se recomienda la
titulacion de anticuerpos, sino la aplicacion directa de la inmunizacion en caso de no tener

documentacion de las dosis en la infancia (CDC, 2011).
2.4.1.4. Esquema, duracion y eficacia de la inmunizacion para Bordetella pertussis

Un estudio respecto a la eficacia de la vacuna con derivado pertusico acelular
(Tdap) en adolescentes y adultos, determin6 que una dosis provee una eficacia del 92%,
aungue estudios actuales describen eficacias en un rango de 66 a 78%, sin embargo, la
duracion de la inmunidad aun no ha sido descrita especificamente (CDC, 2011).

En cuanto al factor de prevencion de la enfermedad, se ha descrito inicialmente que,
desde la recomendacion en el afio 2005 del derivado pertasico, la prevalencia de
enfermedad por este agente en personal de la salud tiene una media del 2% en quienes
fueron inmunizados frente al 10% en aquellos que no se administraron esta inmunizacion,
sugiriendo asi un beneficio post-exposicion (CDC, 2011).

Las recomendaciones actuales respecto al uso de derivado pertusico acelular, se
circunscriben a todo personal de la salud que no haya recibido esta vacuna, sin importar la
edad. Ademas es recomendada la vacunacion inmediata a profesionales de la salud tras la

exposicion a pacientes con infeccion grave por Bordetella pertussis (CDC, 2011).
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2.4.1.5. Esquema, duracion y eficacia de la inmunizacion para Varicela

Actualmente no se han descrito estudios formales en relacion a la eficacia de la
vacuna contra varicela en personal adultas, sin embargo, la eficacia en estudios con
pacientes pediatricos, indica que una dosis de la vacuna provee una proteccién en un rango
de 80 a 85% y al menos un 95% de eficacia para la proteccion de infecciones moderadas y
severas (CDC, 2011).

En relacion a la duracion de la proteccion, algunos estudios clinicos han establecido
que los anticuerpos persisten al menos 5 afios en el 97% de adolescentes y adultos que se
administraron dos dosis de vacuna en un rango de 4 a 8 semanas. En estudios de vigilancia
post-comercializacion, se ha establecido que el 25 a 31% de los adultos tendran anticuerpos
no detectables, sin embargo, la proliferacion de células T especificas contra varicela zdster
se mantienen en al menos el 94% de los adultos entre 1 a 5 afios luego de la inmunizacion
(CDC, 2011).

Las recomendaciones actuales de este esquema de inmunizacion en personal de la
salud, son de dos dosis administradas en un espacio entre 4-8 semanas entre cada una. Si el
tiempo entre vacuna supera las 8 semanas, no hay necesidad de reiniciar el esquema, y se
puede administrar la segunda dosis sin ninguna restriccion. En general, la valoracion de

anticuerpos previo y después de la vacunacién no es recomendado (CDC, 2011).
2.4.2. Cobertura de la inmunizacion en trabajadores de la salud

La inmunizacion es la estrategia mas efectiva para reducir la probabilidad de
infeccidn por agentes inmunoprevenibles en el personal de la salud, dado el caso, que la

atencidén a pacientes con infecciones por dichas etiologias son comunes a pesar de las
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estrategias e iniciativas mundiales de inmunizacion (Haviari, Thomas, Loulergue, &
Vanhems, 2015).

Las recomendaciones internacionales en torno a la cobertura necesaria para alcanzar
una proteccion eficaz en el grupo de riesgo no han sido por completo dilucidadas y por
tanto, regionalmente varian dado el contexto epidemiol6gico que debe considerarse para su
aplicacion, sin embargo, se entiende que una cobertura al menos del 70% puede acercar al
objetivo de proteccidn necesario en este grupo ocupacional (Haviari et al., 2015).

La influenza es una de las enfermedades mas prevalentes en el &mbito sanitario, por
lo cual, la cobertura de inmunizacion debe asegurarse al personal de la salud expuesto a
este agente biologico. Segun, el Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y la
European Union, han establecido un target de cobertura para inmunizacion de influenza de
90% Yy 75% respectivamente, que en consecuencia se considera una referencia internacional
a considerar (Haviari et al., 2015).

Un analisis en hospitales argentino realiz6 una valoracion de la cobertura de
inmunizacion en personal de la salud frente a influenza. En este estudio, en la que
participaron 844 profesionales de la salud, de los cuales, el 55.2% fueron vacunados contra
influenza, siendo mayor en adultos jovenes entre 18 a 45 afios (39.5%) y en aquellos con
educacion superior o secundaria (36.8%), sin embargo, la tasa de cobertura acorde al
estudio sigue siendo adn bajo (Acevedo et al., 2015).

En contraste a lo obtenido en el estudio argentino, un analisis en hospitales
universitarios italianos, incluyeron a 3454 trabajadores de la salud, determiné que la
cobertura en cuanto a influenza llegaba a un punto maximo de 21.82%. Los trabajadores
con mayor cobertura acorde al estudio son personal relacionado a administracion,

laboratorio y auxiliares diagnosticos (17.40%), frente a personal de enfermeria (14%) y
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médicos (11.38%), lo que demuestra la amplia variedad entre regiones (Genovese et al.,
2019).

La cobertura frente a sarampion, paperas y rubeola también es variable. Acorde la
Organizacion Mundial de la Salud y Union Europea, ha establecido que el margen de
cobertura para sarampidn debe oscilar en un rango de 92 a 95% para asegurar la proteccion,
en tanto que, para paperas deberia ser mayor al 80%, mientras que, para rubeola al menos
debe llegar al 72% (Haviari et al., 2015).

De acuerdo a la cobertura frente a sarampidn, paperas y rubeola, el analisis
argentino antes mencionado determiné que la cobertura frente a estos agentes llegaba hasta
un 69%, que llega a ser aceptable para la proteccion esperada (Acevedo et al., 2015). En
relacion a esto, el andlisis italiano mostré un rango de cobertura del 28.08% al 31.56%,
siendo el personal de enfermeria quienes presentan una mayor tasa de cobertura frente a
otros grupos ocupacionales (Genovese et al., 2019).

La proteccion frente a la Hepatitis B, es quiza uno de los aspectos mas importantes a
considerarse en los trabajadores de la salud, cuya cobertura a nivel mundial llega a un rango
de 65.8 a 97.4% en este grupo ocupacional (Haviari et al., 2015). En hospitales argentinos,
la cobertura frente a Hepatitis B llega hasta el 77.6% (Acevedo et al., 2015), dato que es
comparable, con las tasas de cobertura a nivel europeo que se halla en un rango de 72.57%
hasta 79.45%, siendo los médicos, los profesionales que con mayor frecuencia son
cubiertos con este esquema de inmunizacién (Genovese et al., 2019).

En Ecuador, de acuerdo a la Evaluacion de la Estrategia Nacional de
Inmunizaciones, publicada tanto por el Ministerio de Salud Publica, como la Organizacién
Panamericana de la Salud, se ha determinado que hasta el 2017, se ha logrado una

cobertura del 89.1% respecto a la inmunizacion para Hepatitis B, 91.8% de cobertura de
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inmunizacion contra influenza y 99.1% de cobertura para vacuna de tos ferina (MSP,
2017).

En el caso de inmunizacion ocupacional, se ha descrito segun la Direccién Nacional
de Epidemiologia y el Programa Ampliado de Inmunizaciones, que la cobertura de
inmunizacién contra Hepatitis B en el personal de salud, es de al menos el 90.3%, y de
influenza el 96.1%, sin embargo, se ha evidenciado que, la menor tasa de cobertura (hasta
81%), se da en hospitales de tercer nivel (MSP, 2017).

En el distrito 17 DQ9, actualmente no se cuenta con datos de cobertura de
vacunacion, segun lo referido por el doctor Pablo Velasquez Falconi, médico ocupacional

del distrito en mencidn.
2.4.2.1. Cobertura de la inmunizacion contra Hepatitis B en trabajadores de la salud

El virus de la Hepatitis B es uno de los principales agentes patdgenos responsables
de infecciones de origen ocupacional entre los trabajadores de la salud, debido al riesgo
elevado descrito por inoculacion accidental en este grupo ocupacional, por lo cual, la
inmunizacion contra Hepatitis B, se convierte en la principal herramienta para reducir el
riesgo descrito (Dominguez et al., 2017)

Un analisis espafiol que incluyo a 644 trabajadores de la salud, determind que la
cobertura alcanzada en todos los profesionales de la salud en relacion a la inmunizacion
para Hepatitis B, fue del 60.8%, valor del cual, el 51.2% de profesionales inmunizados se
desempefiaban en atencion primaria de la salud y 69.5% en centros hospitalarios de
segundo Yy tercer nivel de atencion, siendo el personal de enfermeria quienes muestran
mejores tasas de cobertura (73.4%) frente a médicos (66.1%), sin llegar a la recomendacion

internacional de al menos el 90% (Dominguez et al., 2017).
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En relacion a lo anterior, una revision sistematica de cobertura de vacunacion en
trabajadores de la salud en paises africanos, determind que la tasa global de cobertura en los
35 estudios revisados fue del 24.7%. La mejor cobertura en esta revision fue observada en
la zona norte del continente africano cuya cobertura alcanza el 62.1%, en tanto que, a nivel
del centro del continente la cobertura apenas llega al 13.4% de los trabajadores que se
desempefian en esta zona. Los profesionales médicos son los que con frecuencia completan
el esquema (52.4%) frente al personal de enfermeria (26.3%). Esta baja cobertura,
probablemente se debe a la no disponibilidad de la vacuna en un 50.5% de los casos y el
costo de la vacuna (Auta, Adewuyi, Kureh, Onoviran, & Adeloye, 2018).

Acorde un reporte preparado por la Organizacion Panamericana de la Salud, los
paises del centro y sur de Ameérica, dispusieron politicas frente a la infeccion de la Hepatitis
B en trabajadores de la salud en al menos el 79% de las naciones, siendo la inmunizacion y
la bioseguridad los principales elementos en las diferentes estrategias. En Ecuador, segun
este reporte se alcanzaron las metas de cobertura a menores de un afio hasta el 2013
(100%), cayendo al 78% hacia el 2015 (PAHO, 2016), sin embargo, en un reporte
valorativo de cobertura en el 2017, este valor asciende al 87%, y en el caso del personal de
salud, la cobertura llega al 100% (MSP, 2017).

En el Hospital Vozandes de Quito, segun datos reportados por la Doctora Alejandra
Hidalgo, médico ocupacional, durante enero a julio del 2019, de un total de 507
trabajadores de la salud, se registrd una cobertura de 94 % de vacunacidn contra Hepatitis

B, el resto tuvo contraindicacion para colocacién de la vacuna.
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2.4.2.2. Cobertura de la inmunizacion contra Influenza en trabajadores de la salud

La Organizacion Mundial de la Salud ha descrito que al menos el 90% de personal
sanitario deberia ser cubierto con la inmunizacion frente a influenza, estableciendo politicas
de salud que permitan su ejecucion. En relacion a esto, un informe liberado por este
organismo en el 2015, determind que el 85% de naciones de Europa y Norteamérica,
disponen de una politica especifica frente a la influenza estacional, en tanto que, los paises
de Centroamérica y Sudamérica lo aplican en el 74% de las naciones, siendo mejor que
Africa (4%), Medio Este (23%) y Asia (26%) (WHO, 2015).

Acorde a dicho informe, explica que la cobertura con la vacuna de la influenza en
trabajadores de la salud varia desde el 17 a 26% a nivel global. En paises con alto
desarrollo econdmico, la cobertura oscila en un rango del 17 a 89%, en tanto que, en paises
en vias de desarrollo (como Ecuador) la cobertura oscila en un rango de 20 a 56%, que sin
duda es baja acorde a las recomendaciones establecidas (WHO, 2015).

De acuerdo a la estadistica general en relacion a cobertura de vacunacion contra
influenza estacional, el estudio Vacunacidon contra la influenza en las Américas: avances y
desafios despues de la pandemia de influenza A (HIN1) 2009, que resumio los diversos
reportes de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la
Salud para Latinoamérica, desde la pandemia en el 2009, establecié una mejora notable en
politicas de salud en la region alcanzando el 89% de las naciones de la region en el 2014
(Ropero et al., 2016).

En Ecuador, la cobertura de vacunacion al personal de la salud en este estudio hasta

el afio 2014 fue del 100%, siendo equiparable a lo reportado por Chile, Cuba y Guatemala
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(Ropero-Alvarez, El Omeiri, Kurtis, Danovaro-Holliday, & Ruiz-Matus, 2016), mientras
que hacia el 2017, la cobertura en personal sanitario fue del 97% (MSP, 2017).

En el Hospital Vozandes de Quito, segun datos reportados por la Doctora Alejandra
Hidalgo, médico ocupacional, se ha registrado una cobertura de vacunacion de 78% contra
Influenza, de un total de 507 trabajadores de la salud, de enero a julio del 2019, el 21%
restante no autorizo la administracién de la vacuna, y el 1% presento contraindicacion para

recibir la vacuna.

2.4.2.3. Cobertura de la inmunizacién contra sarampion, paperas y rubeola en

trabajadores de la salud

La variabilidad en la epidemiologia en relacién al sarampion, paperas y rubeola da
lugar a que los esquemas de inmunizacion en el personal de la salud varien de una region a
otray por consiguiente su cobertura final, aunque se ha de considerar que la inmunizacion
aportada en la infancia es perdurable incluso en la vida adulta (Galian Mufioz, Gomez
Pellicer, Grau Polan, & Llorach, 2019).

Un estudio espafiol en el que se reviso el historial de inmunizaciones de 408
profesionales de la salud en relacién a la vacuna triple viral, busco determinar la cobertura
en este grupo ocupacional. Se establecio que en general, el personal tenia una cobertura del
95.5% frente al sarampidn especificamente, siendo los trabajadores nacidos luego de 1990
aquellos que cumplieron con mas frecuencia el esquema vacunal completo de dos dosis, en
tanto que, aquellos nacidos antes de 1980 su tasa de cobertura completa era de apenas el
61.1%, sin embargo, la presencia de serologia indicativa de inmunidad llega al 93.3% en

este grupo, siendo mayor que los nacidos luego de 1990 (Galidn Mufoz et al., 2019).
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De acuerdo al estudio antes mencionado, hay mejores tasas de cobertura en
trabajadores operativos de las unidades de segundo y tercer nivel de atencién, los cuales,
alcanzan una cobertura del 98.2%, en tanto que, tasas menores de cobertura se observé en
personal de primer nivel de atencién con un rango de cobertura del 70.4 a 71.4%. Los
médicos presentaron mejores tasas de cobertura (96.7%), frente al personal de enfermeria
(73.9%), sin embargo, es importante ademas determinar la seroprevalencia en el personal
de salud (Galian Mufioz et al., 2019).

Un estudio ejecutado en Catar, valord la seroprevalencia de 705 trabajadores de la
salud, frente a sarampion, varicela y rubeola. Acorde el grupo ocupacional, en este estudio
el personal médico mostré también mejores perfiles de seroprevalencia frente a sarampion
(93.8%), rubeola (93.8%) y varicela (97.3%), en relacion al personal de enfermeria (83.9%,
95.8%, 91.1% respectivamente) y técnico médico (80.5%, 91.1%, 89.3% respectivamente)
(Guanche Garcell, Villanueva Arias, Guilarte Garcia, & Alfonso Serrano, 2016).

En el estudio, es importante la diferencia en cuanto a la seroprevalencia, cuando la
muestra es segmento por edad. En los trabajadores de la salud menores a 30 afos, la
seroprevalencia frente a sarampion fue de 81.5%, rubeola 88% y varicela 93.1%, frente al
perfil encontrado en mayores de 50 afos, cuya seroprevalencia contra sarampion fue de
100%, rubeola 95.2% y varicela 100%, que indica por supuesto, la variabilidad
epidemioldgica y de exposicion en ambos rangos de edad (Guanche Garcell et al., 2016)

Acorde a lo expuesto, es importante que el personal de salud, sea valorado en torno
a su perfil de inmunizaciones y seroprevalencia para establecer asi las indicaciones de
refuerzos y administracién de inmunizacion, sin embargo, estos criterios aln parecen ser
divididos, y por tanto, afectan directamente a la cobertura. Un estudio italiano, audité la

cobertura e indicaciones de inmunizacidn en trabajadores de la salud, encontrando que la
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cobertura de inmunizacidn contra sarampidn, paperas y rubeola (esquema triple), apenas
alcanzd el 39.1% de los servicios valorados, siendo una tasa de cobertura baja (Tafuri et al.,
2009).

Acorde a esto, se valoro el grado de conocimiento de medicos ocupacionales en
relacion a la indicacion de inmunizacién y valoracion de la susceptibilidad de los
trabajadores de salud en los diversos centros de salud. Acorde a los médicos encuestados,
solamente el 32.1% considerd que los trabajadores a su cargo tienen susceptibilidad a los
virus de paperas, rubeola y sarampidn, mientras que, apenas el 44% de profesionales
recomiendan como protocolo la cobertura con refuerzo de triple viral en el personal
expuesto, indicando en el 81% de los casos, que la ausencia de consensos en este tema es
una de las limitantes, y por lo cual, las tasas de inmunizacion en este grupo ocupacional es
bajo (Tafuri et al., 2009).

La cobertura en vacunacion a nivel mundial, llega hasta en un 49.1% en los
profesionales de la salud, en tanto que, a nivel latinoamericano, esta cobertura es variable,
siendo mayor en paises sudamericanos como Colombia, Perd, Venezuela, cuya cobertura
llega incluso hasta el 61.4% (Frieden et al., 2013).

En Ecuador, la cobertura estimada en profesionales de la salud, es del 46.8%, en

tanto que, a nivel nacional, la cobertura llega al 91.5% (MSP, 2017).

2.4.2.4. Cobertura de la inmunizacion contra Bordetella pertussis en trabajadores de la

salud

Las recomendaciones de inmunizacion frente a Bordetella pertussis, es variable en
cada uno de los paises, siendo las constantes epidemioldgicas en torno a este patdgeno las

que determinan la recomendacion general de inmunizacion frente al antes mencionado
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patdgeno en trabajadores de la salud, siendo actualmente el derivado acelular combinado
con toxoide tetanico y diftérico, la vacuna recomendada para personal de salud, sin
embargo, la cobertura de esta vacuna no es uniforme en los diversos paises (Cassio de
Moraes, Carvalhanas, & Bricks, 2013).

Se conoce que los trabajadores de la salud relacionados al cuidado de pacientes
pediatricos e inmunocomprometidos, presentan una mayor susceptibilidad frente a
infecciones por Bordetella pertussis, sin embargo, la cobertura en este grupo de
trabajadores tiende a ser baja. Un estudio realizado en el Hospital de Investigacion Infantil
St. Jude de los Estados Unidos, determind que la cobertura de la vacuna fue apenas del 58%
de todos los trabajadores de la salud, de los cuales, la mejor tasa de cobertura la tuvo el
personal de apoyo hospitalario (61%), frente a médicos (57%) y personal de enfermeria
(59%) (Jiang et al., 2018).

Al contexto del problema, una revision sistematica realizada en los Estados Unidos,
que incluyo 28 estudios relacionados a la cobertura de vacunacion con el derivado Tdap,
determino que, a nivel mundial entre el 2008 a 2009, la cobertura de inmunizacion oscilaba
en un rango de 30 a 33%, siendo los medicos quienes mejor perfil de cobertura presentaron
(45.8%), frente al personal de enfermeria (28%) (CDC-MMWR, 2010).

Hacia el 2013 y 2014, las tasas de cobertura en areas de riesgo fueron incluso
menores con una media de 26.8%, siendo los médicos quienes mejor perfil de cobertura con
un 41.5% frente al personal de enfermeria, quienes presentaron una cobertura de 36.5%
(Randi et al., 2018).

Luego de la publicacion de las recomendaciones de inmunizacion en profesionales
de la salud por la Organizacion Mundial de la Salud hacia el 2016, incrementd la tasa de

cobertura a un 42.1%. Hacia el 2018, un estudio realizado en 10228 profesionales de la
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salud, determiné una tasa de cobertura del 47.4%, incrementando las coberturas tanto en
médicos como personal de enfermeria hasta un 66.8% y 59% respectivamente, lo que
indica el impacto de las politicas publicas en el nivel de proteccidn en este grupo
ocupacional (Randi et al., 2018).

En Ecuador, la tasa de cobertura global de inmunizacion contra Bordetella pertussis,
alcanza el 94.6%, en tanto que, la cobertura en profesionales de la salud, no es mayor al

40% (MSP, 2017).

En el Hospital Vozandes de Quito, segun datos reportados por la Doctora Alejandra
Hidalgo, médico ocupacional, durante enero a julio del 2019, de un total de 507

trabajadores de la salud, se registré una cobertura de 100 % de vacunacién con Tdap.
2.5. Actitudes y Conocimientos del Personal de Salud frente a la Inmunizacion

Las principales causas respecto a la cobertura variable de las inmunizaciones en el
personal de salud, se debe a las diferentes actitudes y nivel de conocimiento acerca de las
recomendaciones de inmunizacion que este grupo ocupacional tiene, tanto para su acceso
como para su indicacion ocupacional (Ricco, Cattani, Casagranda, Gualerzi, & Signorelli,
2017).

En relacion al conocimiento, y consecuentemente a la indicacion de vacunas al
personal de salud, un estudio italiano, realizé un analisis respecto a las actitudes y
conocimientos del personal médico ocupacional frente a la proteccion al personal de salud
con inmunizacion especifica. En el estudio, el 63.3% de los participantes respondieron
incorrectamente al esquema generalmente recomendado al personal de salud. Los mejores

promedios de respuesta se dieron principalmente en la recomendacion de vacuna de
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Hepatitis B (95.6% de respuestas correctas) e Influenza (88.9%), en tanto que, las
respuestas menos favorables y por tanto, menor indicacion se dio en las vacunas contra
Varicela (24.4% de recomendacion) y Bordetella pertussis (28.9%) (Ricco et al., 2017).

Acorde a lo antes expuesto, el desconocimiento conlleva a una reduccion en la
indicacion precisa de los esquemas de inmunizacién en el personal de salud, sin embargo,
otros aspectos actitudinales entran en juego, frente a la postura del personal de salud a esta
accion preventiva. Un estudio italiano, incluy6 en su muestra a 332 trabajadores de la salud,
en quienes se aplicd un test psicométrico con la finalidad de obtener las esferas de mayor
impacto sobre una actitud negativa hacia la inmunizacion. La responsabilidad individual
respecto a la vacunacion tiene un efecto directo sobre la vacunacion global en un 78.1%,
siendo esta negativa en general, esta tiene una correlacion directa respecto a las creencias
del personal de la salud sobre los riesgos relacionados a la vacunacién (Scatigna et al.,
2017)

Otro de los factores involucrados se refiere principalmente a las creencias
individuales respecto a la eficacia de las vacunas en el personal de salud particularmente,
indicando que en un 67.9% de casos, esta no es suficiente o es relativa la proteccion que
pueden brindar en el contexto de la atencion sanitaria, lo cual, incide tanto en el acceso del
personal a las vacunas Y al reporte de la susceptibilidad en cada uno de los servicios
médicos, y por tanto reduce la cobertura global (Scatigna et al., 2017).

Acorde estas Ultimas esferas relativas a las creencias individuales tanto en los
riesgos asociados a la vacuna como a su efectividad, derivan finalmente en las causas
puntuales por las cuales, el personal de salud declina en su decision de inmunizacion. Un
estudio realizado en Reino Unido, describid las principales razones por las que el personal

de salud evita la inmunizacion. Una de las principales causas se refiere al temor por los
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efectos adversos, explicado al menos por el 26% de los trabajadores de salud analizados
(Little et al., 2015).

Otras de las razones explicadas se refieren a la creencia de que una primera dosis de
vacuna (en especial, las relacionadas a triple viral y varicela), proveen defensa de por vida,
y por tanto, una falsa percepcion de la susceptibilidad global en su préactica diaria, esto se
ha descrito en el 23.5% de los evaluados. La pobre disponibilidad de la informacién
respecto a la vacuna y sus beneficios fue relacionada con una reduccién en la decision para
la inmunizacion contra influenza principalmente, esto fue descrito por al menos el 15% de
los participantes del estudio (Little et al., 2015).

Otras razones, algo inverosimiles, fueron descritas, como: concepcion innecesaria
de estilos de vida saludable (4.5%), consideracion innecesaria de inmunidad frente a
agentes bioldgicos (3.8%), indiferencia a los programas de inmunizacion (7.6%), falta de
confianza en la seguridad de las vacunas actuales (6.4%), por lo cual, es necesaria la
unificacion de criterios y por supuesto, de informacion al personal de salud en todos sus

niveles (Little et al., 2015).

2.5.1. Actitudes y conocimientos del personal de salud frente a la inmunizacién contra

Hepatitis B

A pesar de la seguridad y efectividad de la vacuna contra Hepatitis B, esta no ha
alcanzado los niveles de cobertura 6ptimos a nivel mundial. En general, la cobertura oscila
entre el 66 a 78%, que es menor al recomendado. Algunos factores pueden verse inmersos
en la reduccion de la cobertura y por tanto, de la decision del trabajador de la salud para

administrarse la vacuna. Algunos de los factores por la cual existe esta indecision, se
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relacionan a la amenaza de la enfermedad, influencia social y desconocimiento (Kisic-
Tepavcevic et al., 2017).

En relacion al conocimiento que el personal de la salud posee en relacién a la
eficacia y seguridad de la vacuna contra Hepatitis B, es variable. Un estudio ejecutado en
Etiopia, determiné el conocimiento respecto a la vacuna antes mencionada en 374
trabajadores de la salud. El puntaje de conocimiento general respecto al modo de
transmision de la Hepatitis B, obtuvo un puntaje medio de 7.6 sobre 10 puntos. Al menos el
52% de los trabajadores de la salud analizados superaron el puntaje medio del cuestionario,
y el 95% menciono correctamente que el virus de la Hepatitis B es mas infeccioso que el
Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) (Abeje & Azage, 2015).

En el caso de Ecuador, el 88.1% de profesionales de la salud, conocen la forma de
transmision y contagio de la Hepatitis B, sin embargo, solo el 71.2%, conocian de forma
certera, las formas de prevencion y de reporte de un accidente laboral, que implique riesgo
de infeccion con Hepatitis B (Gomez-Garcia, 2015).

Acorde al estudio, al menos el 90.3% menciono que la vacunacion es el principal
mecanismo para la prevencion de la infeccion ocupacional por Hepatitis B, sin embargo,
solamente el 10% de los respondedores a esta pregunta menciond tener el esquema
completo de inmunizaciones, que fue el equivalente apenas del 5.4% de todos los
trabajadores valorados. De acuerdo a esto, al preguntar respecto al conocimiento general
sobre la vacuna de Hepatitis B, la media de puntuacién fue 8.85 puntos sobre 15. El 27.6%
de los trabajadores de la salud, mencionaron que una o dos dosis de la vacuna es suficiente
para garantizar la inmunidad perdurable, dato que por supuesto es incorrecto (Abeje &

Azage, 2015).
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El 50% de los participantes del estudio mencionaron que la vacuna puede ser
administrada luego de una exposicion aguda de alto riesgo. Apenas el 59.4% conoce la
necesidad de una dosis de refuerzo tras 5 afios de completado el esquema, por lo que,
muchos profesionales de la salud no se administran una dosis de refuerzo. Acorde lo antes
explicado, hay una brecha de conocimiento respecto a los esquemas de inmunizacion contra
Hepatitis B, asi como de la seguridad y beneficios de la misma, brechas que son
correlacionadas con estudios similares a nivel mundial, siendo por tanto, un importante
problema en los trabajadores de la salud (Abeje & Azage, 2015).

De acuerdo a lo antes expuesto, es importante determinar los posibles bucles de
intervencidn en cuanto al aprendizaje en los trabajadores de la salud. Un estudio
multicéntrico llevado a cabo en China, incluyo a 929 trabajadores de la salud, de los cuales
el 80.8% reporto contar con el esquema de inmunizacién completo, y al menos el 38.2%
menciono haber sufrido un accidente ocupacional relacionado a pinchazo o cortes con
material contaminado (Liu et al., 2018). Se describe que el 74% de los trabajadores
analizados conocieron sobre el virus en el centro de estudios, mientras que el 67% lo
aprendieron en su lugar de trabajo, el 51% refiere el conocimiento de los comunicados del
Centers for Disease Control and Prevention y el 34% de internet, por lo cual, estos son los
bucles de intervencion a considerarse (Liu et al., 2018).

En Ecuador, el conocimiento respecto al esquema de inmunizacion de Hepatitis B,
llega a un 92.1%, sin embargo, hay una discrepancia, respecto al tiempo de refuerzo y la

cuantificacion de anticuerpos (Gomez-Garcia, 2015).
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2.5.2. Actitudes y conocimientos del personal de salud frente a la inmunizacion contra

Influenza

La inmunizacion contra influenza, es ampliamente recomendada a nivel mundial, y
es sin duda, el esquema de vacunacién con mejor cobertura, por lo cual, es importante
conocer, las actitudes y conocimientos del personal de salud frente a la inmunizacion contra
influenza estacional (Douville, Myers, Jackson, & Lantos, 2015).

Un estudio que abarco a 585 trabajadores de la salud en un hospital de tercer nivel
en Chicago, valoré los conocimientos y actitudes de este grupo ocupacional en relacion a la
inmunizacion contra influenza estacional. En el estudio, el 70% de los participantes
considerd que la vacuna debe ser obligatoria en todos los centros de salud. De los
participantes, solamente el 66% esta de acuerdo con una politica obligatoria de
inmunizacion, en tanto que, el 34% restante esta en desacuerdo con dicha medida (Douville
et al., 2015).

De los trabajadores de la salud, con acuerdo en la politica de inmunizacion, el 94%
cuenta con vacuna contra influenza, en tanto que, aquellos en desacuerdo con la politica la
cobertura es apenas del 55.6%. El 72.6% de los trabajadores de la salud que se mostraron
inconformes con la politica de inmunizacion, mencionaron considerar segura la vacuna
contra la influenza, valor claramente menor frente al grupo en acuerdo con dicha medida, la
cual llega al 95.1%. A pesar de estas diferencias, hay esferas preocupantes de
desconocimiento en este grupo evaluado (Douville et al., 2015).

En el estudio mencionado, solamente el 61% conoce que la inmunidad contra
influenza varia anualmente, en tanto que, apenas el 59% refiere que al ser portadores

asintomaticos de influenza son un foco potencial de transmision del virus hacia pacientes
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inmunodeprimidos, por lo cual, hay la creencia que Unicamente la infeccion clinicamente
visible tiene potencial de transmisibilidad, hecho que puede generar en una reduccion en la
seguridad al paciente (Douville et al., 2015). En Ecuador, tras la pandemia en el afio 2009,
el nivel de conocimiento en el personal sanitario paso, desde un 71.5% al 89.1%, tanto, en
las formas de transmision, como en la frecuencia de inmunizacion, diagndstico y
prevencion (Ministerio de Salud Publica, 2019a).

Un estudio francés que incluyé a 1060 trabajadores de la salud quienes laboran en
servicios de emergencias, determiné que apenas el 18% report6 estar vacunado contra
influenza, siendo los médicos quienes mejor cobertura presentaron (Hulo, Nuvoli,
Sobaszek, & Salembier-trichard, 2017).

Se conoce que los servicios de emergencia y atencion primaria son las areas de mayor
riesgo de infeccion por parte del personal de salud, dada la alta rotacion de pacientes, por lo
cual, es importante establecer el nivel de conocimiento respecto a influenza (Hulo et al.,

2017)
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CAPITULO I
MATERIALES Y METODOS

3.1. Objetivos de investigacion
3.1.1 Objetivo General

= Determinar el estado de inmunizacién y riesgo bioldgico en profesionales de salud

del primer nivel de atencion del Distrito 17D09 en el afio 2019.
3.1.2 Objetivos Especificos

a) Describir las caracteristicas socio demogréaficas de la poblacidn de estudio.

b) Determinar el estado de inmunizacion de los profesionales de salud del primer nivel
de atencion del Distrito 17D09 en el afio 2019

c) Evaluar los conocimientos en cuanto a esquema de inmunizacion en trabajadores de

salud.

d) Identificar el riesgo biologico de los profesionales de salud del primer nivel de

atencion del Distrito 17D09 en el afio 2019
3.2. Universo y muestra

Universo.- Se trabajo con el universo de trabajadores de salud del Distrito 17D09,
durante el periodo enero- julio 2019.

Muestra.- la muestra comprendio los trabajadores de salud del Distrito 17D09 que
conforman el universo que comprendio a 150 trabajadores. Se incluy6 a todos los
trabajadores de salud del distrito que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion

descritos a continuacion.
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3.3. Tipo de estudio

El disefio del estudio fue de tipo analitico, transversal.
3.4. Criterios de inclusion y exclusion.
3.4.1. Criterios de Inclusion

= Trabajadores de salud del Distrito 17D09.
= Trabajadores de salud que acepten participar voluntariamente del estudio.

3.4.2. Criterios de Exclusién

= Trabajadores de salud con alteraciones fisicas o cognitivas que le impidan dar

informaciodn certera en la entrevista.

3.5. Procedimientos de recoleccion de informacion

Previa autorizacion de las autoridades del Distrito 17D09 y del Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador, y
autorizacion por parte de los trabajadores de salud, a través de un proceso de
consentimiento informado, se realiz6 una encuesta (Anexo 1), en la cual, se valoro el estado
de inmunizacion de personal de salud, la documentacion de las vacunas colocadas,
conocimientos general del esquema aplicable a trabajadores de la salud e identificar algin

riesgo bioldgico en trabajadores de salud.

3.6. Plan de anélisis de datos
Los datos recolectados se registraron en una base de datos realizada en el programa
Microsoft Excel version 15.24 y posteriormente, se realizd un andlisis estadistico

descriptivo.
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Se llevo a cabo un anlisis univariado para la descripcion de la poblacién del
estudio, posterior a lo cual se realiz6 un anlisis estratificado bivariado. Dado que se trata
de un estudio transversal, en el cual se esta midiendo el evento y las variables explicativas
asociadas simultdneamente, se calculo la razon de prevalencia para estimar la relacion de
riesgo. El andlisis estadistico evalud la relacion de riesgo mediante OR. Se utilizo el

programa estadistico SPSS version 24.

3.7. Aspectos bioéticos

3.7.1. Proposito del estudio

El presente estudio cuenta con la respectiva aprobacion de las autoridades del
Distrito 17D09 objeto de nuestro estudio y la aprobacion por el Comité de Etica de

Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de Medicina de la PUCE.

La informacidn obtenida de este estudio sera difundida a las autoridades del Distrito
17D09 con el objetivo de implementar planes de intervencion que permitan mejorar los

resultados de cobertura de vacunacion y disminuir el riesgo de accidentes bioldgicos.
3.7.2. Procedimiento

Se utilizé una encuesta que se aplico a los trabajadores de salud previa aceptacion a
través de consentimiento informado (Anexo 2) que corresponde a riesgo nulo. Se aplico la
encuesta en forma de entrevista a los trabajadores de salud del distrito 17 D09 que

cumplieron con los criterios de inclusion.

Toda la informacidn recolectada fue andnima y manejada con estricta

confidencialidad por el equipo investigador.
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3.7.3. Obtencién de consentimientos informados

Se abordé a los trabajadores de salud como alumnas del postgrado de Medicina
Familiar y Comunidad de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, quienes
investigamos sobre el estado de inmunizacion y riesgo bioldgico en trabajadores de salud
del primer nivel de atencion del Distrito 17D09. Se les brindo la respectiva informacion
para invitarlos a participar en el estudio voluntariamente y en caso de dudas los

participantes podian contactar a las investigadoras.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Se incluy6 150 trabajadores de la salud en este estudio, la edad media fue de 34.08
afios. El sexo predominante fue el femenino con 120 participantes que corresponde a un
80%. Con respecto a la nacionalidad, la ecuatoriana fue la méas frecuente con un 89%. Al
momento del estudio 76 trabajadores de salud (51%) permanecen trabajando en un periodo
de tiempo de 1- 5 afios en el distrito 17 D09. En relacion con el tipo de ocupacion, 121
trabajadores de salud que corresponden a 81% son asistenciales. La ocupacion dominante
en la poblacion de trabajadores de salud son los médicos (especialistas, generales,
postgradistas y rurales) con un 28%, seguido de las enfermeras (enfermeras y enfermeras
rurales) con un 25% y luego los estudiantes del area de salud con un 15%. La consulta
externa es el area de trabajo predominante con un 39%, seguida del servicio de
hospitalizacion con un 15%. El tipo de establecimiento de salud donde se aplico la mayor
parte de encuestas fue el A con un 52%. En la tabla 2 se describen las caracteristicas

sociodemograficas de la poblacion del estudio.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion del estudio

Caracteristicas sociodemogréficas del N (%)
Trabajador de salud (variable)
Edad
Edad media 34,08
(Rango) (20-60)
Sexo
Femenino 120 (80%)
Masculino 30(20%)
Nacionalidad
Ecuatoriana 134(89%)
Otros 16 (11%)
Tiempo de trabajo en la unidad de salud
Menos de 1 afio 56 (37%)
1-5 afios 76 (51%)
6-10 afios 9 (6%)
Maés de 11 afios 9 (6%)
Tipo de ocupacion
Administrativo 1 (0%)
Asistencial 121 (81%)
Mixta 28 (19%)
Ocupacion
Meédico general 10 (7%)
Médico familiar 12 (8%)
Médico especialista 11 (7%)
Médico rural 6 (4%)
Enfermera 33 (22%)
Enfermera rural 4 (30/3)
Estudiante de area de salud 2; ((%;Z /0/;)
Técnico de atencidn primaria 15(10%)
Auxiliar de enfermeria 9 (6%)
Odontdlogo 3 (2%)
Postgradista de MFy C 19(13%)
Otra
Area de trabajo
Consulta externa 59 (39%)
Emergencias 18 (12%)
Sala de preparacion 13 (8%)
Hospitalizacién 22 (15%)
Centro quirdrgico 6 (4%)
Vacunacion 4 (3%)
Extramural 16 (11%)
Oficina 0 (0%)
Otro 12 (8%)
Tipo de unidad de salud
A 78 (52%)
B 0 (0%)
C y Hospital Bésico 72 (48%)

Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.
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En los trabajadores de salud incluidos en este estudio se evalud el estado de
inmunizacién en los mismos, obteniéndose los siguientes resultados: el 100% de los
participantes (150 trabajadores de salud) se han administrado vacunas alguna vez en su vida
y como trabajadores de salud. EI 17% de ellos tiene carné de vacunas de trabajador de
salud. EI 94% de los participantes no han recibido el esquema completo de vacunacién que
se recomienda internacionalmente (Figura 1). La vacuna con mejor cobertura es la

influenza y dpT con un 85%, seguidas de la hepatitis B con un 83%. (Figura 2).

Tabla 3. Estado de inmunizacion de los trabajadores de salud

Estado de inmunizacion de los N (%)
Trabajadores de salud (variable)

Ha recibido vacunas

Si 150 (100%)
No 0 (0%)
Ha recibido vacunas como trabajador de
salud
Si 150 (100%)
No 0 (0%)
Tiene carné de vacunas como trabajador
de salud
Si 26 (17%)
No 124 (83%)
Ha recibido el esquema completo
Si 9 (6%)
No 141 (94%)
Vacunas colocadas como trabajador de
salud Si No
Influenza 128 (85%) 22 (15%)
SRP 32 (21%) 118 (79%)
Hepatitis B 125 (83%) 25 (17%)
Varicela 10 (7%) 140 (93%)
dpT 127 (85%) 23 (15%)
Otras 76 (51%) 74 (49%)

Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.
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Figura 1. Prevalencia de los trabajadores de salud con esquema completo de vacunacion

Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.

Figura 2. Prevalencia de cobertura por vacunas colocadas en los trabajadores de salud.

m colocadas ® no colocadas

Ll

Influenza Hepatitis B Varicela Otras

Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.
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De nuestros participantes, el 60% conocen el esquema de inmunizacién
recomendado para el trabajador de salud, de los cuales solo el 12% de los trabajadores de

salud conocen adecuadamente las vacunas recomendadas internacionalmente.

De quienes conocen el esquema de inmunizacion recomendado para el trabajador de
salud, la vacuna que mas conocen es la Hepatitis B con un 98%, seguido de la dpT con un
94% vy la Influenza con un 89% (Figura 3). Al evaluar el conocimiento de las dosis por cada
vacuna se encontrd que de 80 personas que conocen la influenza el 99 % conocen la dosis
correcta, de 88 trabajadores de salud que conocen la vacuna de hepatitis B un 70% conoce
la dosis correcta y de 85 personas que conocen la vacuna de dpT, solo el 47% conoce la
dosis. Del mismo modo al evaluar el conocimiento de la frecuencia se encontro que solo el
4% conocen la frecuencia de todas las vacunas analizadas en este estudio, pero al evaluar
por cada vacuna se encontré que de 80 personas que conocen la vacuna de la influenza, el
97 % conocen la frecuencia correctamente; de 85 personas que conocen la vacuna dpT el
49% conoce la frecuencia correcta; y de 88 trabajadores que conocen la vacuna de Hepatitis

B solo el 41% conoce la frecuencia correcta. Los resultados se presentan en la tabla 4.
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Tabla 4. Conocimientos en cuanto a esquema de inmunizacion en trabajadores de

salud.

Conocimientos en cuanto a esquema de N (%0)

inmunizacion en trabajadores de salud.

Conoce el esquema de inmunizacién

recomendado para el trabajador de salud
Si 90 (60%)
No 60 (40%)

Conoce las vacunas recomendadas para el

trabajador de salud
Adecuado 11 (12%)
Inadecuado 79 (88%)

Conocimiento de vacunas que deben ser

aplicadas a trabajadores de salud (x vacuna) Conoce Desconoce
Influenza 80 (89%) 10 (11%)
SRP 25 (28%) 65 (72%)
Hepatitis B 88 (98%) 2 (2%)
Varicela 15 (17%) 75 (83%)
dpT 85 (94%) 5(6%)

Otras 54 (60%) 36 (40%)

Conoce las dosis de las vacunas

recomendadas
Adecuado 0 (0%)
Inadecuado 90 (100%)

Conocimiento de dosis de vacunas

recomendadas para personal de salud Conoce Desconoce
Influenza 79 (99%) 1(1%)
SRP 06 (24%) 19 (76%)
Hepatitis B 62 (70%) 26 (30%)
Varicela 02 (13%) 13 (87%)
dpT 40 (47%) 45 (53%)
Otras 39 (72%) 15 (28%)

Frecuencia de las vacunas recomendadas
Adecuado 4 (4%)
Inadecuado 86 (96%)

Conocimiento de frecuencia recomendada

de vacunas para personal de salud Conoce Desconoce
Influenza 78 (97%) 2 (3%)
SRP 09 (36%) 16 (64%)
Hepatitis B 36 (41%) 52 (59%)
Varicela 08 (53%) 07 (47%)
dpT 42 (49%) 43 (51%)
Otras 38 (70%) 16 (30%)

Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.
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Figura 3. Prevalencia de conocimiento por vacunas que se recomiendan en los trabajadores
de salud.
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Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.

En relacion con la evaluacion del riesgo biolégico en el personal de salud se
encontré que el 21% de los participantes (31 trabajadores de salud) han sufrido algin
accidente bioldgico en su sitio de trabajo mientras han laborado en el distrito 17 D09. De
estos solo 18 trabajadores de salud (58%) reportaron a la unidad de salud. Los accidentes
biologicos que se presentaron con mayor frecuencia fueron: lesion por pinchazo de aguja
68%, heridas producidas por un instrumento contaminado cortante 16%, y contacto de piel
0 mucosas con fluidos corporales con un 13% (Figura 4). El fluido corporal méas expuesto
en los accidentes biologicos presentados es la sangre con un 94%, 3% saliva y 3% expuesto

a otros tipos de fluidos como liquido amniético (Figura 5).

El 77% de los trabajadores de salud que sufrieron accidentes biolégicos
inmediatamente realizaron lavado del sitio afectado, 16% no ejecut6 ninguna accién al
momento de sufrir el accidente y el 7% decidid realizarse examenes de laboratorio sin

reportar lo sucedido.
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El 17% de los participantes que sufrieron accidente biol6gico nos informaron que
pese a que reportaron el caso no recibieron atencion oportuna, esto puede estar relacionado
a que estas personas sufrieron el accidente bioldgicos hace 10 afios atras, donde no se

contaba con un protocolo de manejo.

Actualmente de los 150 trabajadores de salud encuestados el 88% indica que conoce
que existe un protocolo para manejo de accidentes biolégicos. Los resultados se presentan

en la tabla 5.
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Tabla 5. Evaluacién de riesgo bioldgico en los profesionales de salud.

Riesgo bioldgico de los profesionales de N (%)
salud.
Ha sufrido algtn accidente biol6gico
Si 31 (21%)
No 119 (79%)
Tipo de accidente
Pinchazos 21 (68%)
Quemaduras 0 (0%)
Cortes 5 (16%)
Salpicadura de fluido corporal a ojos 4 (13%)
Otros
Mordedura de gato 1 (3%)
Contacto con tipo de fluido corporal
Sangre 29 (94%)
Orina 0(0%)
Saliva 1 (3%)
Otros
Liquido amniético 1 (3%)
Que hizo inmediato a sufrir el accidente
bioldgico
Lavado de sitio afectado 24 (77%)
Examenes de laboratorio, sin reportar 2 (7%)
Ninguna accion 5 (16%)
Otra 0 (0%)
Reporto a la unidad de salud
Si 18 (58%)
No 13 (42%)
La unidad de salud aplico protocolo de
manejo de accidentes biol6gicos
Si 15 (83%)
No 3 (17%)

Conoce si hay protocolo para manejo de
accidentes biol6gicos en la unidad de salud
Si
No

132 (88%)
18 (12%)

Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.
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Figura 4. Prevalencia de tipos de accidentes bioldgicos presentados en los trabajadores de
salud del distrito 17D09.
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Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.

Figura 5. Prevalencia de fluido corporal mas expuesto en los accidentes biologicos
presentados en el personal de salud del distrito 17D09.
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Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.
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Andlisis bivariado

Se realiz6 un anlisis bivariado entre los principales factores que pueden influir en
los conocimientos del estado de inmunizacion recomendado en el personal de salud y en el
riesgo bioldgico, los datos se presentan en las tablas 6 y 7.

Se evidencia que los trabajadores de salud con una edad menor a 40 afios tienen 3
veces mas desconocimiento en relacion con personas mayores de 40 afios, aunque este
resultado no es estadisticamente significativo (p: 0.08), al igual que la relacion de sexo,
nacionalidad, tiempo de trabajo, tipo de ocupacion y ocupacidn no resultaron

estadisticamente significativos. Los resultados se presentan en la tabla 6.
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Tabla 6. Asociacion de conocimientos de esquema de inmunizacion en trabajadores de
salud y caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de salud del distrito
17D09.

Conocimientos Conocimientos ORp(IC)
incorrectos sobre correctos sobre las

las vacunas que vacunas que debe

debe recibir el TS recibirel TS N (%)

N (%)

Edad OR: 3.02
Menores 40 109 (95%) 6 (5%) IC: 0.86a10.6
Mayores 40 30 (86%) 5 (14%) P =0.08

Sexo OR: 0.88
Femenino 111 (93%) 9 (7%) IC:0.1824.30
Masculino 28 (93%) 2 (7%) P=0.87

Nacionalidad OR 3.63
Ecuatoriana 126 (94%) 8 (6%) IC:0.85a15.4
Otros 13 (81%) 3 (19%) P=0.07

Tiempo de trabajo en la OR:3.1

unidad de salud IC: 0.74a12.96
Menos de 5 afios 124 (94%) 8 (6%) P=0,12
Mas de 5 afios 15 (83%) 3 (17%)

Tipo de ocupacion OR:4.01
Asistencial y Mixto 138 (93%) 11 (7%) IC: 0.15a104.23
Administrativo 1 (100%) 0 (0%) P=0,40

Ocupacion OR 1.83
Otros 106 (94%) 7 (6%) IC:0.50 — 6.66
Enfermeras 33 (89%) 4 (11%) P=0.35

Fuente: Trabajadores de salud
Elaborado por las autoras.

Los trabajadores de salud con un tiempo de trabajo menor a 5 afios en el distrito
17D09 tienen 3.7 veces mas probabilidades de presentar riesgo de accidente biolégico que
los que trabajan mas de 5 afios, esto resulto estadisticamente significativo (p: 0.01).

Ademas se encontro que el personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria tienen 0.3

79



veces mas de riesgo de accidentes biolégicos en relacion a los médicos, esto resulto

estadisticamente significativo (p: 0.04).

No hay relacién con edad, sexo, nacionalidad y tipo de ocupacion ya que no son

estadisticamente significativos. Los resultados se presentan en la tabla 7.

Tabla 7. Asociacion de accidentes bioldgicos y caracteristicas sociodemograficas de
los trabajadores de salud del distrito 17D09.

Sin riesgo

de Con riesgo

de ORp (IC)

accidente bioldgico accidente
N (%) biolégico N (%0)
Edad OR: 1.46
Menores 40 93 (81%) 22 (19%) IC: 0.60 a
Mayores 40 26 (74%) 9 (26%) 3.56
P=0.40
Sexo OR: 0.72
Femenino 94 (78%) 26 (22%) IC: 0.25 a
Masculino 25 (83%) 5(17%) 2.07
P=0.54
Nacionalidad OR: 0.23
Ecuatoriana 104 (78%) 30 (22%) 1C:0.02a1.82
Otros 15 (94%) 1(6%) P=0.16
Tiempo de trabajo en OR: 3.79
la unidad de salud IC. 134 a
Menos de 5 afos 109 (83%) 23 (17%) 10.64
Mas de 5 afios 10 (56%) 8 (44%) P=001%*
Tipo de ocupacién OR: 1.25
Asistencial y Mixto 118 (99%) 31 (100%) IC: 004 a
Administrativo 1 (100%) 0 (0%) 31.53
P=0.89
Ocupacion OR:0.31
Otros (Enfermeras y 81 (75%) 27 (25%) IC. 010 a
Auxiliares) 0.96
Médicos 38 (90%) 4(10%) P=0.04"

*Estadisticamente significativo

Fuente: Trabajadores de salud

Elaborado por las autoras.
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CAPITULO V
DISCUSION

En esta investigacion se realizé un estudio analitico transversal, en el que se incluyo
a 150 trabajadores de salud del Distrito 17D09 donde se evalud el estado de inmunizacion
de trabajadores de salud y su riesgo de accidentes biologicos.

El esquema de inmunizacién para trabajadores de salud tomado como referencia
para este trabajo de investigacion corresponde al de la OMS 2019, ACIP 2011 y CDC 2018
que recomiendan en comun: SRP, hepatitis B, Varicela, Tdap e Influenza.

El riesgo de accidentes biologico es uno de los principales riesgos laborales a que se
exponen los trabajadores de salud, especialmente a la transmision por via sanguinea
enfermeras, médicos y el personal de limpieza y lavanderia (Servicio Riojano de Salud,
2014).

La edad media de los trabajadores de salud fue de 34.08 afios y como era esperable,
la gran mayoria, el 80% de los trabajadores fueron mujeres. EI 51% de los participantes
tuvo entre 1- 5 afios de tiempo de trabajo en el distrito 17 D09.

En nuestro estudio tan solo el 17 % tiene carné de vacunacion como trabajador de
salud, no hemos encontrado ningun estudio que refleje la relacion entre estado de
inmunizacion del trabajador de salud y que disponga de carné.

El 6% de nuestro universo ha recibido el esquema completo de inmunizacion
recomendado para trabajadores de salud, esto se correlaciona con el estudio de Minguez,
realizado en Argentina en el 2013, en el que encontraron que el 20% del personal de salud
encuestado tenia el esquema de vacunacién completo (Minguez et al., 2015).

El 85 % de los participantes de nuestro estudio tuvieron una mejor cobertura con la

vacuna influenza, correlacionando con el estudio de Cabrera, realizado en Paraguay en el
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2011, en el que se encontrd una mejor cobertura con la vacuna antinfluenza del afio 2008
en el personal de salud 109 (60,6 %) ) versus 71 (39,4%) (Cabrera & Gonzélez, 2011).

El 21 % de los trabajadores de salud indican haber sufrido algin tipo de accidente
bioldgico durante el tiempo de trabajo en el distrito 17 D09, de los cuales el mas frecuente
es la lesion por pinchazo de aguja con 68%, datos que se correlacionan con el estudio de
Cedefio & Pinto, realizado en Venezuela en el 2010, donde el 55,38% de los trabajadores
habian sufrido accidentes laborales (Cedefio & Pinto, 2010). De acuerdo al estudio de
Parco, realizado en Venecia en el 2012 sefiala que de un total de 158 eventos de riesgo
nosocomial el 34.81% correspondieron a lesion por pinchazo de aguja. (Parco, Vascotto,
Simeone & Visconti, 2015)

En cuanto a la ocupacion el 29% de los accidentes biologicos reportados en nuestro
estudio se presento en el personal de enfermeria, esto se correlaciona con el estudio de
Ruiz realizado en Lima en el 2013, donde se reportd que del 65 al 70% de los accidentes
ocurren en el personal de enfermeria (Ruiz Olano, Gonzéalez Garcia, Vega Porras, & Soria,
2013). Son mas comunes los accidentes bioldgicos en este grupo ya que son quienes
manejan mas materiales corto punzantes.

En relacion al tiempo de trabajo, se observo que quienes trabajan menos de 5 afos
tienen mayor riesgo de sufrir accidentes biologicos en relacion a quienes trabajan mas de 5
afios, lo cual se puede comparar con lo encontrado en el estudio realizado en Tuzla (Bosnia)
en el afio 2014, donde se encontré que hay una mayor frecuencia de presentacion de
accidentes laborales en el personal de enfermeria, siendo significativamente mayor cuando
el tiempo de servicio es menor a 5 afios (Jahic et al., 2018). Esto es contrario con el estudio
de Aluko, realizado en Nigeria en el 2014, en el que el 52.8% presento riesgo de accidentes

biolégicos con un tiempo de trabajo de 1-5 afios y el 47.2% con un tiempo de trabajo mayor
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a 5 afios, viendo que quienes trabajan menos de 5 afios son mas propensos a presentar
riesgo de accidentes bioldgicos, esto fue estadisticamente significativo (p: 0.000)( Aluko,et
al., 2016). Una de las causas para que haya mas accidentes biol6gicos en quienes trabajan
menos de 5 afios se puede deber a que tienen poca experiencia laboral.

El 88% de nuestros participantes conocen que hay protocolo para manejo de
accidentes bioldgicos en la unidad de salud, no hemos encontrado ningun estudio que
refleje la relacion entre ocurrencia de accidentes bioldgicos y conocimientos de protocolo

para el manejo de estos.
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Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones que encontramos para la realizacion del presente estudio,
fueron que la mayor parte del personal de salud no quiso ser evaluados sobre conocimientos
del esquema de inmunizacién recomendado para el personal de salud, ya que temian que su
desconocimiento afecte su estabilidad laboral.

Ademas nuestro estudio refleja Unicamente la realidad del personal de salud del
distrito 17 D09 y no se puede generalizar a nivel pais, ya que no evaluamos otros distritos o
areas de salud.

El estudio se realizo en el ambito de las instituciones de salud pablica, pudiendo
haber diferencias en cuanto al estado de inmunizacion y riesgo de accidentes biolégicos en
los centros privados de atencion médica.

Respecto al andlisis de determinacion del Estado de inmunizacion y riesgo biologico
en profesionales de salud del primer nivel de atencidn, no hemos encontrado a nivel del
pais ningun estudio que refleje la misma relacion.

Se tomo como referencia el esquema recomendado internacionalmente para evaluar
el estado de inmunizacion en el personal de salud, mas no se evalué detalladamente el

esquema nacional.
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CONCLUSIONES

1. EI 6% de los trabajadores de salud del distrito 17D09 evaluados de enero a julio del
20109, tienen un estado de vacunacion completo como trabajadores de salud segln
las recomendaciones internacionales.

2. Tansolo el 17 % de nuestros participantes dispone de un carné de vacunacién como
trabajador de salud.

3. Se encontré una mejor cobertura de vacunacion, con un 85% para las vacunas de
Influenza y dpT, seguidas con un 83% de cobertura para la vacuna de Hepatitis B.

4. En cuanto al conocimiento del esquema de inmunizacion recomendado para el
Trabajador de salud, se encontré que el 60 % de la muestra dice conocer el
esquema, sin embargo tan solo el 12 % conoce adecuadamente las vacunas
recomendadas internacionalmente.

5. Dentro de las vacunas del esquema de inmunizacion para el Trabajador de salud,
gue mas conocen los participantes de nuestro estudio son la Hepatitis B con un
98%, seguido de la dpT con un 94% y la Influenza con un 89%.

6. No se encontro factores que influye en el conocimiento del esquema de
inmunizacion en Trabajadores de Salud, ya que no resultaron estadisticamente
significativos.

7. EI21% de los participantes presento algun tipo de riesgo de accidente biologico
durante su tiempo de trabajo en el distrito 17D09, de los cuales el 10 % corresponde
al personal de enfermeria.

8. Los factores que influyen en presentar riesgo de accidentes biolégicos en

Trabajadores de la Salud, son tiempo de trabajo y ocupacion. Se encontré que
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quienes trabajan menos de 5 afios tienen 3.7 veces mas riesgo de accidente
bioldgicos en comparacion con quienes trabajan mas de 5 afios. Ademas el personal
de enfermeria y auxiliares de enfermeria tienen 0.3 veces de riesgo de accidentes

biolégicos en relacién a médicos.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar una actualizacion acorde a las dltimas normas internacionales, del esquema
nacional de inmunizaciones recomendadas para trabajadores de salud.

2. Fomentar la capacitacion y actualizacion permanente al personal de salud en temas
de vacunacion para trabajadores de salud, de acuerdo con las Gltimas
recomendaciones internacionales adaptadas a nuestra realidad de pais. Recordando
que las vacunas tienen beneficios y riesgos minimos en la salud.

3. Concientizar a nuestros colegas miembros del equipo de salud a ser responsables del
cumplimiento de la vacunacién para su propio bienestar y salud, ademas para reducir la
presentacion de enfermedades inmunoprevenibles entre el personal de salud y
pacientes.

4. Crear estrategias para mejorar las coberturas de vacunas en los trabajadores de salud
a nivel nacional, como implementar la entrega obligatoria de carné de vacunacion a
la poblacion adulta.

5. Se recomienda que todo el personal de salud posea un carné de vacunacion como
trabajadores de salud.

6. Incentivar y reforzar la inmunizacion al ingresar a trabajar en el sector salud,
implementando como uno de los requisitos disponer de carné de vacunacién con las
respectivas vacunas recomendadas internacionalmente para trabajadores de salud.

7. Orientar en practicas de medidas de bioseguridad a los trabajadores de salud en las
unidades operativas para evitar o disminuir el riesgo de accidentes biologicos.

8. Evaluar constantemente a los trabajadores de salud, en cuanto al conocimiento y

cumplimiento del protocolo para manejo de accidentes biolégicos.
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9. Educar a los trabajadores de salud sobre la importancia de notificar los accidentes
bioldgicos presentados, ya que de ello depende que reciba una oportuna atencién de

acuerdo al protocolo implementado en el distrito.
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ANEXOS
ANEXO 1. ENCUESTA A TRABAJADORES DE LA SALUD

ENCUESTA TITULADA

“Estado de inmunizacion y riesgo biologico en profesionales de salud del primer nivel
de atencion del Distrito 17D09 en el afio 2019”

Fecha: C.lI:
DATOS GENERALES
UBICACION GEOGRAFICA
Pais Ecuador
Provincia Pichincha
Ciudad Quito
Nombre del Centro de salud
Tipo de Centro Tipo A( )
TipoB( )
TipoC( )
Otro ()

DATOS DEL TRABAJADOR

Edad:

Sexo:

Pais de nacimiento:

Tiempo de trabajo en el centro de salud

Menos de 1 afio ( )

1-5afios ()
6-10 afios ()
>11 afios ()
Tipo de ocupacion Administrativo ()
Asistencial ()
Mixta ()
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Ocupacion

Médico general ()

Médico familiar ()
Médico especialista ()
Médico rural ()
Enfermera ()
Enfermera rural ()

Estudiante de area de salud ()

Técnico de atencion primaria ()

Auxiliar de enfermeria ()
Odontdlogo ()
Postgradista de MFy C ()
Otra ()

Area de trabajo

Consulta externa ()
Emergencias ()
Sala de preparacion ()
Hospitalizacién ()

Centro quirargico ()

Vacunacion ()
Extramural ()
Oficina ()
Otra ()

ADMINISTRACION DE VACUNAS

¢Usted alguna vez en su vida se ha 1.Si ()
f?

vacunado® 2.No( )

¢Usted se ha colocado vacunas como 1.Si ()
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trabajador de salud?

2.No( )

USO DE CARNET DE VACUNAS

¢Usted tiene carnet de vacunacion de
trabajador de salud?

1.Si ()
2.No( )

En el siguiente cuadro sefiale gue vacunas se ha colocado como trabajador de salud.

Influenza ()
Triple virica (SRP) ()
Hepatitis B ()
Varicela ()

Tétanos, difteria y tosferina ()

Hepatitis A

()

Ninguna

()

Otras especifique:

De las vacunas sefaladas anteriormente cada cuanto se las ha colocado.

Vacunas Cada | Cada | Cada Una Nunca
afo 2 afos | cierta sola
cantidad | vez
de afios
Influenza
Triple virica (SRP)
Hepatitis B
Varicela

Tétanos, difteria 'y
tosferina

Hepatitis A

Otras
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CONOCIMIENTOS SOBRE VACUNACION

CONOCE EL ESQUEMA DE 1Sl ()
INMUNIZACION RECOMENDADO 2. NO ()
PARA EL TRABAJADOR DE SALUD.

SI RESPONDIO SI SENALE EN EL SIGUIENTE CUADRO CUALES SON LAS
VACUNAS RECOMENDADAS PARA UN TRABAJADOR DE SALUD.

Influenza

()
Triple virica (SRP) ()
Hepatitis B ()
Varicela ()

Tétanos, difteria y tosferina ()

Hepatitis A ()

Ninguna ()

SENALE EN EL SIGUIENTE CUADRO CUALES SON LAS DOSIS DE LAS
VACUNAS RECOMENDADAS PARA UN TRABAJADOR DE SALUD

DOSIS

Influenza 1anual | 2 anual | 3 anual | Desconoce
Triple virica (SRP) 1 dosis | 2 dosis | 3 dosis | Desconoce
Hepatitis B 1 dosis | 2 dosis | 3 dosis | Desconoce
Varicela 1 dosis | 2 dosis | 3 dosis | Desconoce
Tétanos, difteria y 1 dosis | 2 dosis | 3 dosis | Desconoce
tosferina

Hepatitis A 1 dosis | 2 dosis | 3 dosis | Desconoce
Otras

105




SENALE EN EL SIGUIENTE CUADRO CON QUE FRECUENCIA SE DEBE
RECIBIR LAS VACUNAS RECOMENDADAS PARA UN TRABAJADOR DE
SALUD.

Vacunas Frecuencia

Triple virica (SRP)

Hepatitis B

Varicela

Tétanos, difteria y tosferina

Influenza
Hepatitis A
Otras
RIESGO BIOLOGICO
ALGUNA VEZ HA SUFRIDO UN 1. SI ()
ACCIDENTE BIOLOGICO 2. NO ()
¢(QUE TIPO DE ACCIDENTE? Tipo de
accidente
Pinchazo 1.SI()2.NO()

Quemaduras | 1.SI( )2.NO ()

Cortadas 1.SI()2.NO()
Contactocon | 1.SI()2. NO ()
cadaveres

Otros:
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Fluidos
corporales

Contactocon | 1.SI()2. NO ()
sangre

Contactocon | 1.SI()2. NO ()
orina

Contactocon | 1.SI()2. NO ()
saliva

Otros:

¢QUE HIZO USTED? DESCRIBA:

REPORTO AL CENTRO DE SALUD 1. sl ()
2. NO ()

¢QUE HIZO EL CENTRO DE SALUD? DESCRIBA:

CONOCE SI HAY PROTOCOLOS 1. SI ()
PARA MANEJO DE ACCIDENTES 2. NO ()
BIOLOGICOS

Muchas gracias

Observaciones del encuestador
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRABAJADORES DE LA SALUD

“Estado de inmunizacion y riesgo biologico en profesionales de salud del primer nivel

de atencion del Distrito 17D09 en el afio 2019”

Investigadores

e Elizabeth Llumiquinga
e Diana Chico

Organizacion

- Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.

Introduccién

A pesar de las recomendaciones existentes, la mayoria del personal de salud que trabaja en
hospitales y centros de salud permanecen inadecuadamente inmunizados con una baja

adherencia a los esquemas de vacunacion

Objetivo

Determinar el estado de inmunizacion y riesgo biolégico de los profesionales de salud del

primer nivel de atencidn del Distrito 17D09 en el afio 2019.

Procedimientos

Si usted acepta participar en este estudio, tendra que responder un cuestionario, que tiene
preguntas sobre la inmunizacién en trabajadores de salud. Completar el cuestionario

tomara aproximadamente 10 minutos.
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Confidencialidad

La informacion que proporcione es estrictamente confidencial. El cuestionario es anénimo
y solamente se le asignard un nimero de registro al que Unicamente tendra acceso el equipo

de investigacion.

Riesgos potenciales

Las preguntas que le haremos no presentan riesgo potencial de ningun tipo (laboral,

psicoldgico, emocional, etc.).

Tiempo de Participacion

Hemos calculado que su participacion en este estudio durard entre 10 minutos
aproximadamente. Su participacion en este estudio sera sélo por una ocasion no se le pedira

regresar por otros procedimientos.

Participacion voluntaria/Retiro

Completar el cuestionario es estrictamente voluntario. Usted esta en plena libertad de
negarse a participar o de suspender su participacion si asi lo considera pertinente, sin que se
vean afectados sus derechos como trabajador de salud, segun la ley, ni en la institucion

donde presta sus servicios.

Los Resultados

Los resultados del estudio se entregaran al responsable del Distrito con el objetivo de

planificar estrategias de mejora en el proceso de inmunizacion, si esto fuera requerido.

Costos, incentivos y beneficios
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Su participacion en este estudio no tiene ningln costo y no recibira ningun incentivo
econdmico por participar en este estudio. Usted no recibird pago alguno por su
participacion en esta investigacion. Sin embargo, su colaboracién contribuiréd a la
elaboracion de intervenciones de capacitacion para el fortalecimiento de las competencias

técnicas en inmunizacion en su Distrito.

Contactos

Si tiene alguna pregunta, observacion o preocupacion con respecto al cuestionario, le

damos la informacidn del responsable del estudio.

Diana Chico

dyannapihi@hotmail.com

0990504520

Elizabeth Llumiquinga

elitosfm@gmail.com

0999879660

iMuchas gracias por su participacion!

110


mailto:dyannapihi@hotmail.com
mailto:elitosfm@gmail.com

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He sido invitada a participar en la investigacion sobre “Estado de inmunizacién y riesgo
bioldgico en profesionales de salud del primer nivel de atencién del Distrito 17D09 en

el ano 2019”

Entiendo que incluiran a los trabajadores de la Salud del Distrito 17D09 (enfermeras,
médicos rurales, médicos generales, médicos postgradistas de medicina familiar, médicos
familiares y médicos pediatras) que trabajan en los centros de salud de primer nivel del
Distrito 17D09 de Quito-Ecuador. Estoy informado/a de que mi participacion no tendra
ningun costo para mi o mi familia. Este estudio contribuira a determinar el estado de
inmunizacion y riesgo biolégico de los profesionales de salud del primer nivel de atencion
en este Distrito de Salud. Entiendo que este estudio no me dara ningun incentivo
econdmico por mi participacion. El beneficio directo que recibiré del estudio, es el
conocimiento de los resultados una vez analizada mi muestra y los resultados globales al

final de la investigacion.

Conozco los numeros de teléfono y los correos electronicos de los investigadores quienes

pueden solventar todas mis preguntas o inquietudes relacionadas con la investigacion.

He leido (o me han leido) la informacién proporcionada. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y me han contestado en forma sencilla y satisfactoria las preguntas que

he tenido.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de
no contestar alguna pregunta si asi fuese mi deseo, sabiendo que esto no repercutira en el

ambito de mi atencién de salud.
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Si No Quisiera ser informado de los resultados de este estudio.

Firmo, Acepto libre y voluntariamente participar en esta investigacion.

Firma (o huella dactilar):

Fecha

NuUmero del teléfono celular:

Centro de Salud:

NUmero de identificacion:

Datos del Médico que lleva a cabo el procedimiento informado:

Nombre y apellidos:

Firma:
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