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Conocimiento y adhesión como factores asociados a los 
accidentes con agujas contaminadas con material biológico: 
Brasil y Colombia

Knowledge and compliance as factors associated with needlestick 
injuries contaminated with biological material: 
Brazil and Colombia

Resumen Hicimos estudio transversal como 
punto de partida de estudio de cohorte en dos 
Hospitales Universitarios en dos países - Brasil y 
Colombia - para evaluar la prevalencia de acci-
dentes con material biológico (AT-MB), el nivel 
de adhesión a las Precauciones Estándares (PUs) 
y el conocimiento sobre patógenos transmisibles y 
factores asociados entre trabajadores y estudiantes 
de la Salud en el marco de la implementación de 
la norma NR-32. Creamos escalas para evaluar el 
conocimiento y la adhesión con base en 12 e 11 
preguntas respectivamente. Utilizamos Regresión 
de Poisson-Tweedie para evaluar asociación entre 
el conocimiento y la adhesión a las PUs con sufrir 
AT-MB. Evaluamos 965 individuos (348 estudi-
antes e 617 profesionales). El puntaje medio de 
conocimiento fue 10,98 con mediana de 11 (10, 
12) y α-Cr de 0,625. La media de adhesión fue de 
30,74 con mediana de 31 (28, 34) e α-Cr de 0,745, 
asociándose a país, grupo (estudiantes) e percep-
ción de riesgo. Entre los factores asociados al relato 
de AT-MB encontramos conocimiento, adhesión a 
las PUs, país de origen y tener el esquema completo 
de vacunación contra Virus da Hepatitis B. Con-
cluimos que el nivel de conocimiento y adhesión 
fueron adecuados, aunque mejores entre los par-
ticipantes del Brasil y se asociaron a los AT-MB. 
Palabras clave  Conocimiento, Adhesión a las di-
rectrices, Accidentes de trabajo, Percepción, Riesgo

Abstract  This was a cross-sectional study to 
start a cohort in two University Hospitals of two 
countries – Brazil and Colombia – for assessing 
the prevalence of needlestick and sharps injuries 
(NSI), the level of compliance with standard pre-
cautions (SPs), and knowledge on blood borne 
pathogens and associated factors among health 
students and professionals, within the framework 
of the implementation of the NR-32 standard. 
We created compliance scales based on 12 and 
10 questions, for assessing knowledge. We used 
the Multinomial Poisson-Tweedie Regression to 
evaluate the relationship between knowledge and 
compliance with SPs within NSI. We evaluated 
965 individuals (348 students and 614 professio-
nals). The mean score points for level of knowle-
dge was 10.98, with a median of 11 (10; 12) and 
α-Cr of 0,625. Compliance with SP had a mean of 
30.74 and median of 31 (28; 34), with a α-Cr co-
efficient of 0.745, associated with country, group 
(student) and risk perception. Among the factors 
associated with the report of NSI, we singled out 
knowledge and compliance, country of origin, and 
full vaccination scheme against the Hepatitis B vi-
rus. We concluded that the level of knowledge and 
compliance were adequate among participants, 
but better among Brazilian participants, and it 
was associated with NSI reporting. 
Key words  Knowledge, Guideline compliance, 
Occupational accident, Perception, Risk
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Introducción

La proporción global de trabajadores de la salud 
en relación a la población general es de 0,6%, 
estimándose cerca de 35,7 millones de trabaja-
dores; de los cuales 3 millones sufren exposición 
percutánea a patógenos sanguíneos anualmente1. 
Calculándose que 37,6% de las Hepatitis B, 39% 
de las Hepatitis C y 4,4% del VIH/SIDA en los 
Trabajadores de la Salud en todo el mundo se de-
ben a lesiones por pinchazos con agujas1. 

En Colombia datos del Ministerio del Trabajo 
informan que 7,51% de los trabajadores afiliados 
al sistema, sufrieron algún accidente de trabajo 
en 2015. En relación a los accidentes de trabajo 
con material biológico (AT-MB), estudios reali-
zados con población afiliada a las Administrado-
ras de Riesgos Laborales (ARLs), reportan que las 
actividades relacionadas con el sector salud ocu-
pan el quinto lugar comparadas con otros secto-
res económicos con un coeficiente de incidencia 
de 6,61 por 100 trabajadores2. En Colombia no se 
dispone de datos consolidados sobre el número 
de AT-MB, ni se cuenta con un sistema de infor-
mación de vigilancia que permita cuantificar y 
caracterizar este tipo de accidentes laborales3.

En el Brasil durante 2015, fueron registra-
dos en el Instituto Nacional de Seguridad Social 
(INSS) 612,6 mil accidentes de trabajo por todas 
las causas, con una disminución de 13,99% com-
parada con 20144. En la distribución por activi-
dad economica los subsectores con mayor par-
ticipación fueron ‘Salud y servicios sociales’ con 
14,49% y ‘Comercio y reparación de vehículos 
automotores’ con 13,27% del total4. 

El coeficiente de incidencia de AT-MB en 
Brasil sufrio aumento . Según datos del INSS y 
del Departamento Inter-sindical de Estadística y 
Estudios Socioeconómicos-DIEESE el número 
de accidentes/número de trabajadores expues-
tos*1000 paso de 2,7 AT-MB en 2004 para 7,6 en 
20144,5. 

En este panorama el Brasil fue el primer país 
en América-Latina y Caribe en crear una nor-
ma (NR-32 - Seguridad y Salud en el Trabajo 
en Servicios de Salud) con el objetivo de mini-
mizar los riesgos y proporcionar un ambiente 
de trabajo más saludable para los trabajadores 
de la salud6, y consecuentemente reducir enfer-
medades infecciosas por la exposición a material 
biológico entre estos profesionales, por medio de 
recomendaciones sobre el uso, descarte e implan-
tación de los dispositivos de seguridad para los 
perforo-cortantes7. Colombia no cuenta con una 
norma específica para los trabajadores de la salud 

aun adhiera al igual que el Brasil a las recomen-
daciones del Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC) y a las directrices de la Or-
ganización Internacional del Trabajo (OIT).

Las recomendaciones del CDC (precauciones 
universales-PUs) fueron creadas después de la 
epidemia de HIV y publicadas en 1985, con ac-
tualización en 1987 que incluía una guía sobre la 
prevención de accidentes con perforo-cortantes 
con foco en los cuidados durante el manejo y el 
descarte. Estas indicaciones eran destinadas a los 
profesionales de la salud y tenían el objetivo de 
disminuir el riesgo de contaminación por VIH, 
VHB y VHC, por contacto con sangre y secrecio-
nes corporales8. 

El cumplimiento de estas recomendaciones 
(PUs) requiere actitudes apropiadas de los profe-
sionales durante largos períodos de tiempo, exi-
giendo motivación y conocimiento técnico9. In-
ternacionalmente, son una forma efectiva 
de proteger a los profesionales, los pacientes y el 
público9 y reducir las infecciones hospitalarias8. 
El incumplimiento puede reflejarse en altas tasas 
de incidencia de los AT-MB10.

Entre otros factores asociados a la incidencia 
de AT-MB según la literatura encontramos el co-
nocimiento11 y la percepción de riesgo12. El con-
cepto de percepción derivado de la descripción 
dada por Dela Coleta (1986) y adaptado por Co-
rrea-Filho (1994) con base en los delineamientos 
de Breilh (1990) quien la describió como un con-
tra-valor, puede ser expresada como el relato del 
registro en la memoria y de los sentimientos de 
las personas sobre la relación entre las condicio-
nes de vida, salud y trabajo y los contra-valores 
ligados a las causas o condiciones mediadoras de 
accidentes o agravios de salud en el ambiente de 
trabajo13-15.

 Con base en estos datos buscamos evaluar la 
prevalencia de AT-MB, el nivel de adhesión a las 
PU y de conocimiento sobre patógenos transmi-
sibles entre trabajadores y estudiantes de la sa-
lud en dos Hospitales Universitarios Brasil-Co-
lombia, en el marco de la implementación de la 
NR-32. Preguntamos adicionalmente si el cono-
cimiento, la adhesión y la percepción de riesgo 
son factores predictores de AT-MB .

En el Hospital, el tema tiene su importancia 
reforzada por tratarse de una institución acadé-
mica, donde los estudiantes del área de la salud 
y residentes aprenden a trabajar en las mejores 
condiciones, y la adquisición tanto de conoci-
mientos como de actitudes, es hecha a través de 
la observación de sus profesores, que deben ser-
vir de ejemplo proporcionando informaciones 
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correctas como actos médicos de alto nivel de 
excelencia16.

Método

Realizamos estudio transversal para acceder al ni-
vel de adhesión y conocimiento entre estudiantes 
de la salud (medicina, enfermería y odontología) 
y trabajadores de la salud (médicos y enfermeros) 
de dos Hospitales Universitarios Brasil-Colombia 
entre Enero de 2014 a Febrero de 2015. 

Este artículo refleja el primer contacto realiza-
do cuando se constituyo la cohorte de participan-
tes a ser observados por un año para determinar 
la incidencia de accidentes con material biológico 
comparando Brasil que está implementando la 
NR-32 con Colombia.

Después de estimar proporciones de conoci-
miento y adhesión a las precauciones universales 
de 35%11,17 y tener en cuenta un error de muestreo 
máximo aceptable de 0,05 (5%) y poder del test 
(1-beta) del 80%; calculamos una muestra bina-
cional total de n = 1252 participantes resultantes 
de la suma de 313 para cada grupo de estudiantes 
y profesionales, totalizando 626 en cada país.

La selección de la muestra fue aleatoria me-
diante muestreo sistemática estratificado siguien-
do lista de estudiantes y profesionales. Incluimos 
en el estudio los participantes que cumplieron 
con los siguientes criterios: ser profesional de la 
salud trabajando hace más de tres meses en los 
Hospitales de estudio en el momento de la entre-
vista, y ser estudiante matriculado en alguna de 
las facultades englobadas en el estudio, que per-
tenecían a las instituciones responsables por los 
hospitales universitarios y/o que adoptaban los 
hospitales estudiados como campo de práctica.

Para realizar el estudio elaboramos un cues-
tionario estructurado (auto-diligenciable) con 
siete secciones en que se encontraban las pre-
guntas de conocimiento sobre medios de trans-
misión de los virus de las Hepatitis B y C y del 
VIH y las de adhesión a las precauciones univer-
sales. Incluimos preguntas sobre hábitos sexuales 
(número de parejas sexuales en el último año y 
uso de protección) y percepción de riesgo ocupa-
cional. El cuestionario fue validado por estudio 
piloto anterior en los dos países con el fin de eva-
luar y ajustar el constructo en los dos idiomas18.

La escala de conocimiento contenía 12 pre-
guntas con escore entre cero (ninguna respuesta 
correcta) y 12 (todas las respuestas correctas). La 
escala de adhesión estaba constituida por 11 pre-
guntas con escores totales de cero a 37 pontos. 

Recodificamos la variable Hábitos Sexuales, 
creando una nueva variable llamada comporta-
miento sexual de riesgo. Asignamos 0 a no tener 
riesgo y 1 a la presencia de riesgo. 

En la categoría sin riesgo fueron incluidos los 
participantes que en el último año no tuvieron 
relaciones sexuales o aquellos que tuvieron una 
sola pareja sexual y que utilizaron métodos de 
barrera en las relaciones sexuales, en la categoría 
con riesgo fueron incluidos quienes tuvieron uno 
o más parejas sexuales y no se protegieron.

La Percepción de riesgo en el trabajo (percep-
ción de susceptibilidad al realizar funciones en 
el trabajo o en el estudio) fue codificada dando 
puntaje de 5 a siempre y 1 a nunca.

Los AT-MB analizados en este estudio se re-
fieren a aquellos reportados por los participantes 
(profesionales y estudiantes) y que ocurrieron 
en el año inmediatamente anterior, envolviendo 
exposición a la sangre o fluidos corporales po-
tencialmente contaminados, ocurridos con los 
profesionales o estudiantes de la salud durante el 
desarrollo de su trabajo o estudio19. 

El cuestionario fue aplicado individualmente, 
por un equipo multidisciplinar previamente en-
trenado (investigadores, estudiantes de medicina 
y psicólogo). Las entrevistas fueron realizadas en 
el horario y local más conveniente para el parti-
cipante. 

En la imposibilidad de realizarse personal-
mente la entrevista, el participante tuvo la opción 
de diligenciar el cuestionario por Internet en re-
curso pago de la “World Wide Web” para mante-
ner la privacidad.

El banco de datos fue digitado utilizando la 
plataforma encuestafacil.com que genera un Ex-
cel y posteriormente transferido y analizado en 
el programa SPSS versión 18.0. Para las variables 
categóricas obtuvimos los porcentajes y para las 
numéricas las medias ± desvíos estándar, valores 
mínimos y máximos y los percentiles 25%, 50% 
(mediana) y 75%. 

La comparación entre los grupos de varia-
bles categóricas fue realizada utilizando el test de 
qui-quadrado (χ2), y en el caso de la comparación 
de medias se uso el test de t-student para mues-
tras independientes, y, para la comparación de las 
medianas el test de Kruskal Wallis (KW). 

Recodificamos las escalas de conocimien-
to y adhesión, creando unas nuevas variables, y 
posteriormente realizamos los test de Kolmogo-
rov-Smirnov (K-S) y Shapiro-Wilk (S-W) para 
determinar el tipo de distribución de la escala. En 
el caso de la escala tener distribución normal rea-
lizamos la comparación de las medias utilizando 
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el test de ANOVA para muestras independientes 
(Brasil-Colombia), y en el caso contrario fue rea-
lizado test de Kruskal-Wallis para comparación 
de medianas. 

Realizamos la Regresión con modelo de Pois-
son-Tweedie20 para evaluar la relación de las esca-
las de conocimiento y de adhesión a las precau-
ciones universales y las variables independientes. 
Para la construcción de los modelos multivaria-
dos, se partió del modelo completo con todas las 
variables independientes seleccionadas para el 
análisis y se descartaran sucesivamente las varia-
bles que no presentaron significancia estadística 
(p>0,05); permaneciendo en el modelo solamen-
te las variables estadísticamente significativas de 
acuerdo con el Intervalo de Confianza 95% y el 
valor de p<0,05. 

Calculamos la razón de Incidencia para los 12 
meses de seguimiento en cada país, con base en 
las sumas de meses/persona al final del estudio. 
Y los coeficientes de incidencia para cada país y 
grupo para poder comparar con la literatura.

El estudio cumplió con todos las normas éti-
cos y fue aprobado en el Brasil y en Colombia. 
Todos los participantes firmaron el Término de 
Consentimiento Libre y Esclarecido.

Resultados

Características demográficas

Evaluamos 965 individuos de los cuales 348 
eran estudiantes (214 en Brasil y 134 en Colom-
bia) y 617 profesionales (310 no Brasil e 307 en 
Colombia), con media ± desvió estándar (DS) 
de edad de 33,04 ± 10,81 años, variando entre 
19 a 72 años; 73,3% del sexo femenino; 71,3% 
de color blanca, 58,7% solteros, 65,6% sin hijos y 
42,1% con renta familiar mensual (RFM) entre 6 
y 20 salarios mínimos mensuales (SMM) para el 
año de 2014 (Tabla 1). 

Cuando comparados los dos grupos (estu-
diantes y profesionales) se encontró diferencia en 
las variables: edad, color de la piel auto referida, 
estado civil, hijos, y RFM.

Escalas de Conocimiento, e Adhesión 
y Percepción de Susceptibilidad 

Conocimiento
La media de conocimiento en los dos países 

fue 10,98 (±1,34) puntos (Mínimo de 0 y Máxi-
mo de 12), mediana de 11 puntos (10, 12); con 
una media mínima esperada de 9 puntos. El α-Cr 

de la escala fue de 0,625 y no presento distri-
bución normal (Tweedie) (teste K-S p < 0,001). 
Cuando consideramos 9 puntos o mas como 
punto de corte para tener buen conocimiento21 
encontramos que 95,1% (915) de los participan-
tes lo tuvieron (Tabla 1).

Adhesión a las Precauciones Universales 
Adhesión a las precauciones Universales tuvo 

media (DS) de 30,74 (± 4,51) (Mínimo = 0 y 
Máximo = 36; Mínima esperada = 27,75), y me-
diana de 31 puntos (percentil 25 = 28 y percentil 
75 = 34). El coeficiente α-Cr de la escala fue de 
0,745, al eliminar las preguntas sobre re-encape 
de perforo cortantes y vacunación contra la He-
patitis B. La escala presento distribución de Twe-
edie (teste K-S p > 0,001). 

Evaluamos que 83,1% (790) de los partici-
pantes tuvieron buena adhesión (27,75 puntos). 
Cuando evaluadas separadamente cada una das 
directrices, encontramos que 56,3% siempre la-
varon las manos antes y después de examinar el 
paciente, 51,0% antes y después de usar guantes 
y 94,6% al entrar en contacto con fluidos corpo-
rales. Sobre el uso de Elementos de Protección 
Personal (EPPs) encontramos que 86,0% usan 
siempre guantes, 36,9% gafas, 56,0% máscara y 
58,7% bata o vestuario quirúrgico. 

El descarte de perforo-cortantes es realizado 
siempre en guardianes por 72,2% de los parti-
cipantes; sobre el re-encape 2,4% nunca lo rea-
lizan, pero aun 93,5% lo hacen siempre, siendo 
más prevalente entre los profesionales (60,0%) 
en especial los enfermeros cuando comparados 
con los estudiantes (33,5%). 

De los 957 participantes que respondieron a 
la pregunta, 835 (87,27%) reportaron haber to-
mado alguna dosis de la vacuna contra el Virus 
de la Hepatitis B, y dentro de ellos 184 (22,03%) 
relataron haber aplicado tres dosis; 63 (7,54%) 
adicionalmente colocaron un refuerzo y, 33 
(3,95%) repitieron las tres dosis. Sin diferencia 
entre los grupos, los profesionales de la salud 
tuvieron prevalencia de 89,3% en comparación 
a 68,7% de los estudiantes. La confirmación de 
la inmunidad (AntiHBs) por examen serológico 
fue mencionada por 665 (69,6%) participantes y 
499 (75,3%) indicaron saber que estaban inmu-
nizados.

Encontramos diferencia (p < 0,001) entre los 
grupos (profesionales y estudiantes). Los profe-
sionales hicieron el examen serológico en mayor 
porcentaje (74,0% > 26,0%) y los que relataron 
accidentes también testaron la inmunidad (An-
tiHBs) en mayor proporción (92,3% > 80,4%).
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Tabla 1.  Comparación de las características socio-demográficas y de comportamiento 
entre los participantes, Brasil – Colombia, 2015.

Variables N
Brasil  

n = 524 (%)
Colombia 

n = 441 (%)
p

Sexo
Femenino
Masculino

707
258

381 (53,9)
143 (55,4)

326 (46,1)
115 (44,6)

0,671

Edad
Mediana (percentis 25,75)
media ± DP
Mínimo
Máximo

965
30 (23 ,39)

32,75 ± 10,81
20
64

30 (25 ,41)
33,39 ± 10,81

19
72

0,354*

Color de la Piel
Blanca
Negro-Pardo
Amarilla
Indígena - Mestizo
No Sabe

688
118

25
92
42

417 (60,6)
76 (64,4)
23 (92,0)

1 (1,1)
7 (16,7)

271 (39,4)
42 (35,6)

2 (8,0)
91 (98,9)
35 (83,3)

0,001

Estado Civil – Riesgo
Soltero/Viudo/Separado
Casado/Unión Libre

650
315

328 (50,5)
196 (62,2)

322 (49,5)
119 (37,8)

0,001

Número de Hijos
Sin Hijos
Con Hijos

631
333

364 (57,7)
160 (48,0)

 267 (42,3)
173 (52,0)

0,004

Ingreso Familiar
(SMM Salario Mínimo Mensual)
< 1 SMM
1 a 5 SMM
6 a 20 SMM
21 o más SMM
No Sabe

24
399
403

90
49

2 (8,3)
 135 (33,8)
295 (73,2)

65 (72,2)
27 (55,1)

 22 (91,7)
 264 (66,2)
108 (26,8)

25 (27,8)
22 (44,9)

0,001

Comportamiento de riesgo Sex.
Si
No

515
445

285 (55,3)
237 (53,3)

230 (44,7)
208 (46,7)

0,561

Conocimiento
Bueno
Malo

918
47

513 (55,9)
11 (23,4)

405 (44,1)
36 (76,6)

0,001

Adhesión a la Pus
Buena
Mala

745
197

439 (58,9)
73 (37,1)

306 (41,1)
124 (62,9)

0,001

Percepción de Riesgo
Alta
Baja

249
689

135 (54,2)
374 (54,3)

114 (45,8)
315 (45,7)

0,986

Entrenamiento
Si
No

133
809

76 (57,1)
436 (53,9)

57 (42,9)
373 (46,1)

0,486

Accidente
Si
No

103 
862 

54 (52,4)
471 (54,6)

49 (47,6)
392 (45,4)

0,686

Nota: p (Test c2 y Exacto de Fisher para las variables categóricas; *ANOVA para comparación de  medias en muestras 
independientes).

Percepción de Riesgo
Encontramos media de 3,15 (± 1,10) puntos 

(Mínimo de 1 e Máximo de 5), mediana de 3 , 
para media mínima esperada de 3,75 puntos. La 

escala presento distribución normal (teste K-S 
p > 0,428). No se encontró diferencia entre los 
países, aunque si entre los grupos (p < 0,002), 
los profesionales tiene una percepción de riesgo 
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(3,25 ± 1,13) mayor que los estudiantes (2,97 ± 
1,04).

Factores Asociados a conocimiento 
y adhesión a las PUs
Entre los factores asociados al nivel de cono-

cimiento fueron encontrados país de origen, pro-
fesión, tener el esquema completo de vacunación 
contra el VHB, realización del AntiHBs , haber 
sufrido accidente y tener hijos cuando el modelo 
se ajusta (Tabla 2).

La Tabla 3 presenta los resultados de la Regre-
sión de Poisson-Tweedie realizada para evaluar 
los factores asociados a adhesión a las PUs. El 

mejor modelo ajustado asoció país, grupo (estu-
diante), subgrupo (estudiantes del Brasil), estado 
civil (risco), accidente y percepción de riesgo a 
las PUs. 

Los factores asociados al nivel de adhesión 
entre los profesionales fueron edad (p < 0,031: 
IC 95% 0,000-0,003), tipo de área (p < 0,023: 
IC 95% 0,004-0,053), País (p < 0,001: IC 95% 
0,033-0,084), vacuna contra VHB (p < 0,001: 
IC 95% 0,027-0,115), accidente (p < 0,018: IC 
95% -0,093 a -0,021), recibir entrenamiento (p 
< 0,033: IC 95% 0,015-0,074), y percepción de 
riesgo (p < 0,032: IC 95% 0,001-0,023) .

Tabla 2. Modelo de Regresión Poisson-Tweedie para determinar los  factores asociados al nivel de conocimiento 
entre profesionales y estudiantes de la salud, Brasil – Colombia, 2015.

Variables
Análisis Univariada Análisis Multivariada

ß IC95% p-valor ßajud * IC95% p-valor

Edad en años 0,001 -0,001 - 0,001 0,538

Sexo
Femenino
Masculino

0
0,013

-0,007 a -0,002 0,091

Estado Civil - Riesgo
Soltero/Viudo/Separado
Casado/Unión Libre

0
0,019

0,004 - 0,004 0,004

Hijos
Si
No

0
0,031

0,007 - 0,060 0,012 0,029 0,006-0,05 0,013

País
Brasil
Colombia

0,064
0

0,07 a 0,05 0,001 0,069 0,05 a 0,08 0,001

Grupo
Profesionales
Estudiantes

0
0,012

-0,004 - 0,029 0,139

Risco Sexual
Si
No

0
0,001

-0,016 - 0,016 0,985

Vacuna de Hepatitis B
Si
No

0
-0,044

-0,073 - 0,015 0,003 -0,042 -0,067 a -0,018 0,001

Realización AntiHBs
Si
No

0
-0,025

-0,045 - 0,006 0,010 -0,027 -0,046 a -0,009 0,004

Accidente con MB
Si
No

0
-0,023

-0,042 a -0,005 0,014 -0,022 -0,040 a-0,004 0,017

Entrenamiento
Si
No

0
0,011

-0,004 a 0,026 0,167

Escala de adhesión 0,001 -0,002 a 0,002 0,758

Escala de Riesgo 0,003 0,0042 a 0,009 0,127
 IC = Intervalo de Confianza 95%. * Ajustado por Edad y Género.
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Accidentes de trabajo
Dentro de los participantes evaluados, 103 

(10,7%) refirieron haber sufrido accidente con 
material biológico en los 12 meses inmediata-
mente anteriores sin diferencia entre los países 
(Tabla 4). La razón de incidencia de accidentes 
fue de 6,05 por 100 personas/año en los dos paí-
ses; en el Brasil fue de 7,5 casos por personas/año 
y en Colombia de 3,5 casos por personas/año. 

Al evaluar los factores asociados con sufrir 
AT-MB encontramos que el comportamiento Se-
xual de Riesgo (p < 0,050), percepción de risco en 
el trabajo (p < 0,023), realización del AntiHBs (p 
< 0,002), conocimiento (p < 0,018) y adhesión a 
las PUs (p < 0,039) están relacionados. Cuando 
analizamos los profesionales de la salud (médicos 
y enfermeros) separadamente de los estudiantes 
los AT-MB estuvieron asociados a las horas tra-

Tabla 3. Modelo de Regresión Poisson-Tweedie para determinar los  factores asociados al nivel de adhesión a las 
PUs entre profesionales e estudiantes de la salud, Brasil – Colombia, 2015.

Variables
Análisis Univariada Análisis Multivariada

ß IC95% p-valor ßajud * IC95% p-valor

Edad en años 0,00 -0,01-0,01 0,783

Sexo
Femenino
Masculino 0,008 -0,015-0,031 0,483

Estado Civil - Riesgo
Soltero/Viudo/
Separado
Casado/Unión Libre

-0,021
0

-0,004-0,002 0,077 -0,031 -0,058 a-0,003 0,027

Hijos
Si
No

0
-0,003 -0,024-0,018 0,819

País
Brasil
Colombia

0,57
0

0,029 a 0,086 0,001 0,067
0

0,048-0,086 0,001

Grupo
Profesionales
Estudiantes

0
0,037 0,019-0,056 0,001

0
0,058 0,048-0,086 0,001

Subgrupo
Profesionales Brasil
Profesionales Colombia
Estudiantes Brasil
Estudiantes Colombia

0
-0,064
0,033

-0,041

-0,09 a -0,038
0,011-0,054

-0,07 a -0,026

0,001
0,003
0,001

0
0

0,057
0,038

0,027-0,086
0,055-0,072

0,001
0,025

Risco Sexual
Si
No

0
-0,007 -0,025-0,014 0,504

Vacuna de Hepatitis B
Si
No

0,064
0

0,033-0,095 0,045

Realización AntiHBs
Si
No

0
-0,015 -0,033-0,095 0,168

Accidente con MB
Si
No

-0,063
0

-0,099 a -0,026 0,001 -0,057
0

-0,093 a-0,021 0,001

Entrenamiento
Si
No

0
0,019 -0,009 a 0,048 0,183

Escala de conocimiento 0,009 -0,001 a 0,018 0,070

Escala de Riesgo 0,008 -0,002 a 0,019 0,215 0,012 0,001-0,023 0,036
IC = Intervalo de Confianza 95%. * Ajustado por Edad y Género.
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Tabla 4. Características de los accidentes con material 
biológico entre estudiantes y profesionales de la salud, 
Brasil-Colombia, 2015.

Variables 
Año Anterior 

(965)

Accidente
Si
No

103 (10,7)
862 (89,3)

Horario
Diurno
Tarde
Nocturno
No Sabe/No Recuerda

43 (41,7)
26 (25,2)
18 (17,5)
16 (15,5)

Día da Semana
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sábado o Domingo
No Sabe/No Recuerda

2 (1,9)
4 (3,9)
2 (1,9)
8 (7,8)
9 (8,8)
8 (7,8)

70 (67,9)

Dia da Semana
Lunes a Viernes
Sábado o Domingo
No Sabe/No Recuerda

25 (24,3)
8 (7,8)

70 (67,9)

Objeto Causa do Accidente
Aguja 
Catéter Yelco y otros
Bisturí
Hilo y otros
Sangre y Fluidos

67 (65,0)
12 (11,7)

6 (5,8)
7 (6,8)

11 (10,7)

Parte do Cuerpo Afectada
Dedos
Mano
Cara
Brazos

70 (68,0)
23 (22,3)

7 (6,8)
3 (2,9)

Reporto el accidente
Si
No

76 (73,8)
27 (26,2)

Uso de EPPs
     Si
    No

72 (69,9)
31 (30,1)

Perforo-cortante con 
dispositivo de seguridad

Si
No

11 (13,9)
68 (86,1)

Nota: EPPs Elementos de Protección Personal.

bajadas (p < 0,009), al Tipo de Especialización 
(Cirugía e Clínica) (p < 0,005), y a la adhesión a 
las PUs (p < 0,001).

Comportamiento sexual de riesgo
Encontramos que 75,5% de los participan-

tes presentaron comportamiento sexual de ries-

go, sin diferencia entre los países (Tabla 1); en-
contrándose asociado con estado civil (casado/
unión libre vs soltero/viudo/separado) RP = 1,67 
(IC95% 1,34-2,07) y accidente con Material bio-
lógico RP = 1,63 (IC95% 1,03-2,85). 

El número de parejas sexuales en el último 
año fue en media de 1,29 (± 1,04) variando de 0 a 
6, con diferencia según el grupo y sexo. El uso de 
protección en las relaciones sexuales no fue uti-
lizado por 62,7%, y de los 37,6% que refirieron 
haberse protegido, 35% utilizaron preservativo 
sin diferencia entre los países.

Entrenamiento
Encontramos que 34,9% de los participan-

tes refirieron la no existencia de entrenamiento 
propio, existiendo diferencia entre los países (p < 
0,003), este hecho es referido con más frecuencia 
en el Brasil (21,4%) (Tabla 1). 

En relación a la frecuencia 38,9% (369) re-
lataron la no regularidad del entrenamiento e, 
28,3% (269) no saben cada cuanto es realizado. 
Encontramos diferencia entre los países (p < 
0,001), ya que en el Brasil el desconocimiento es 
mayor.

Aspectos que hacen fácil y difícil la adhesión 
a las PUs
La adhesión a las PUs mejora con capacita-

ción, entrenamiento continuo y regular, e, in-
formaciones en especial en avisos y afiches. Los 
aspectos que dificultan fueron referidos a la falta 
de disponibilidad del material (51,4%), la sobre-
carga de trabajo (18,3%), la prisa (16,8%), y el 
difícil acceso a los EPIs (13,5%).

Discussión

Las características demográficas sexo y edad en-
tre los estudiantes son semejantes a estudios en 
Canadá22 y en Estados Unidos23; y entre los profe-
sionales en Colombia24 e Irán25.

El mayor número de mujeres en el presente 
estudio (73,3%) se debe a la predominancia del 
sexo femenino entre los profesionales de enfer-
mería, y a la relación femenino:masculino (2:1) 
entre todos los profesionales.

Considerando los resultados del presente 
estudio podemos afirmar que los Accidentes de 
Trabajo con Material Biológico (AT-MB) conti-
núan siendo un problema de salud pública - co-
lectiva y mundial, a pesar de las múltiples inter-
venciones realizadas a lo largo del tiempo; desde 
las recomendaciones sobre lavado de manos del 
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Dr. Semmelweis hasta las directrices del CDC9 y 
de la Administración de Seguridad y la Salud del 
trabajo (OSHA), fortalecidas en el Acto Legislati-
vo de 200026, continuando en 2005 en Brasil con 
la publicación de la Norma Regulatoria NR-32 y 
más recientemente en la Unión Europea con el 
Acuerdo-Cuadro 2010/32/UE27, que tienen como 
foco la implantación de los dispositivos de segu-
ridad en los perforo-contantes. 

Y más cuando encontramos coeficientes o 
proporciones de incidencia de 10,3% en el año 
anterior a la constitución de la cohorte y de 5,5% 
en el año de seguimiento en el Brasil que pueden 
ser comparados con datos nacionales del período 
posterior a la publicación de la NR-32 en 2005, 
que reportan 185.910 AT-MB en el período de 
2007 a 2013, con coeficientes de incidencia que 
pasaron de 1,47% en 2007 para 3,70% en 2013. 
Estos números pueden revelar tanto el aumento 
de la notificación o reducción de la sub-notifica-
ción, así como la tendencia a un aumento real de 
las proporciones de incidencia en los ambientes 
de trabajo de la salud en el Brasil durante el pe-
ríodo28.

Los coeficientes de Prevalencia de Relato de 
AT-MB Incidentes en el año anterior al estudio 
(5,5 AT-MB/100 personas/año en el estudio bi-
nacional) fueron mayores que los reportados en 
estudios internacionales29,30 y nacionales31. 

Los resultados sobre las características de los 
accidentes van al encuentro de las observaciones 
en estudios en el Brasil32, Colombia33 y en otros 
Países34. 

Cuando evaluamos los factores asociados a 
los AT-MB, encontramos datos similares a los re-
latados tanto en el Brasil como en otros países. 
Entre los factores más relevantes encontramos 
área de actuación (cirugía y clínica)33,35, profesión 
(médica)35,36, horas laboradas por semana (> 42 
horas)35,37, conocimiento38, adhesión a las precau-
ciones universales36 y percepción de riesgo29. 

El nivel de conocimiento entre los partici-
pantes del estudio es alto cuando comparamos 
con estudio que utilizo la misma escala (2,7 y 5,7 
puntos) realizado en Paquistán38; encontrándose 
mejor conocimiento entre los brasileros, los mé-
dicos y quienes tienen hijos. 

También quienes sufrieron AT-MB, presenta-
ron niveles de conocimiento mayores; explicable 
por el hecho que al sufrir un accidente nos cues-
tionemos sobre estos temas y procuremos infor-
mación. 

Adicionalmente percibimos que quien tiene 
altos niveles de conocimiento realiza con mayor 
prevalencia el test de AntiHBs y completa el es-

quema de vacunación contra la Hepatitis B, sien-
do un reflejo tanto de la exposición accidental 
como de la procura de información.

En este estudio se encontró una media de ad-
hesión a las PUs de 30,74 ± 4,51 puntos, para un 
esperado de 27,75; lo que lleva a concluir que el 
nivel de adhesión es bueno. Pero al evaluar sepa-
radamente cada una de las directrices notamos 
que la adhesión al uso de gafas (2,6 puntos) y al 
no re-encape de perforo-cortantes (2,44 puntos) 
aún son bajas, similar a estudio realizado con 
médicos en un hospital universitario35, siendo 
una actitud que expone al profesional o al estu-
diante al riesgo de adquirir enfermedades al con-
tacto con fluidos corporales.

Como sabemos la adhesión a medidas de 
protección puede ser comprendida como un 
conjunto de categorías de respuesta cuya carac-
terística común es el seguimiento de orientacio-
nes proporcionadas o recomendadas por otros39, 
dependiendo de muchos factores pero especial-
mente de la percepción del riesgo como escrito 
en el presente estudio y que es equivalente a estu-
dio que utilizo escala similar38. 

Entre otros factores asociados a baja adhe-
sión a las PUs encontramos el estado civil; dato 
que llama la atención porque ser soltero, viudo o 
separado es un factor de riesgo tanto para com-
portamientos de riesgo sexual como para acti-
tudes de riesgo ocupacional. Estos hallazgos son 
similares a los encontrados entre médicos de un 
hospital universitario en Belo Horizonte35. 

Resaltamos que individuos que no tienen 
responsabilidades familiares, disminuyen sus 
niveles de protección contra todo tipo de riesgo. 
Estudios realizados en América Latina informan 
que los solteros se exponen más a riesgos tanto 
sexuales40, como ocupacionales41 y de comporta-
mientos en general, como puede incluirse el diri-
gir a altas velocidades sin cinturón de seguridad. 

Entre otros de los factores asociados a baja 
adhesión a las precauciones (PUs) encontramos 
sufrir AT-MB, como descrito en estudio realizado 
en Paquistán36 que relata que una buena adhesión 
a las PUs se refleja en menores prevalencias de 
accidentes (RP 0,94). 

Pero, inversamente a lo esperado quienes 
sufrieron AT-MB, perciben más el riesgo de ad-
quirir enfermedades por el trabajo desarrollado, 
posiblemente como respuesta a la exposición. 
Nuestros datos parecen confirmarlos ya que los 
participantes con mayor prevalencia de acciden-
tes fueron los profesionales (63,7%), y son ellos 
quienes tienen niveles de percepción del riesgo 
también mayores. Como descrito por Corrêa-Fi-
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lho14 y Cordeiro12, que afirmar que los trabajado-
res que sufren lesiones en el trabajo tienen per-
cepción diferenciada en relación a los factores de 
riesgo inmediato en la historia de sus accidentes.

La prevalencia de esquemas de vacunación 
completos contra la Hepatitis B fue de 81,9%, 
similar a los resultados de estudios brasileños 
(73,5% y 97,7%)35. 

En relación a la realización del test de an-
ti-HBs, encontramos semejanzas con investi-
gación conducida en Irán donde el 60% de los 
profesionales testaron su inmunidad42; y entre los 
participantes que hicieron el teste 69,1% reporta-
ron poseer inmunidad, dato igual al obtenido en 
una Unidad Básica de Salud en el Brasil43.

Es importante resaltar que entre los acciden-
tados existen las mayores prevalencias tanto en 
esquemas de vacunación como en la realización 
del test AntiHBs; hecho secundario al ingreso de 
este grupo en protocolos de seguimiento.

Basado en lo descrito y en los hallazgos en 
relación al país de origen de los participantes, 
que confirman la existencia de niveles de conoci-
miento y adhesión superiores en el Brasil que en 
Colombia, podemos concluir que Normas como 
la Brasileña, publicada con el propósito de prote-
ger de accidentes y enfermedades especificas de la 
profesión a los trabajadores de la Salud, fortalecen 
los conocimientos sobre los medios de transmi-
sión de múltiples microorganismos y aumentan 
la adhesión a las precauciones universales, pero 
no son medios totalmente eficaces para eliminar 
los accidentes con material biológico. 

Cambios en los aspectos organizacionales que 
no fueron incluidos en la norma, especialmente 
referentes a sobrecarga de trabajo y número de 
horas trabajadas, contribuirían más eficazmente 
en este aspecto. 

Finalmente recordemos que cada una de las 
directrices sobre riesgo biológico en la norma 
NR-32 tienen el objetivo de garantizar las buenas 
practicas en el uso y descarte de perforo-cortan-
tes para disminuir la incidencia de accidentes; en 
especial con la implantacion de los dispositivos de 
seguridad, que como evidenciado en estudios rea-
lizados en los EUA después de la publicación de 
un acto legislativo26, contribuyen a la reducción 
de incidentes con materiales cortantes e perforo 
cortantes44. 

Pero para poder conseguir mejores actitu-
des de protección que contribuyan a verdaderos 
cambios de comportamiento, se requiere de en-
trenamiento continuo como descrito en la nor-
ma NR-32. 

Así proponemos el fortalecimiento de la per-
cepción de riesgo entre los trabajadores y estu-
diantes del área de la salud, por medio de entre-
namientos y evaluaciones periódicos, en todos los 
niveles de la formación y en el trabajo. 

Entre los principales factores descritos por los 
participantes como facilitadores de la adhesión 
encontramos: entrenamiento, acceso a las infor-
maciones por medio de carteles o avisos en los 
locales de trabajo, uso de equipos de protección 
personal (EPPs) y disponibilidad de los mismos, 
semejante a lo expuesto por los participantes de 
otros estudios brasileños45.

Estudio brasilero describió entre los aspectos 
que dificultan la adhesión a las PUs encontramos: 
la sobrecarga de trabajo, la falta de entrenamiento 
específico, la falta de EPPs, la falta de incentivo y 
tiempo, la dificultad en la adaptación de los EPPs 
y la falta de hábito. Estos aspectos fueron muy si-
milares a los expresados por los participantes45.

Entre otros factores reportados por los profe-
sionales y estudiantes que dificultan la adhesión a 
las PUs encontramos la prisa y la urgencia, con-
forme corroborado por estudio anterior que acre-
ditan que la rutina del servicio pesada e desgas-
tante minimice el sentimiento de miedo generado 
por la posibilidad de sufrir accidentes y tener con-
secuencias graves. Sin embargo, ese sentimiento 
de pánico no impide el riesgo de accidentarse y 
secundariamente contaminase, por lo que se hace 
necesario crear situaciones de entrenamiento 
continuo46.

Aclaramos que los sistemas de salud en el Bra-
sil y en Colombia en la actualidad son diferentes47; 
pero, el Hospital Militar Central donde se desa-
rrollo el estudio en Colombia aun es una fisura de 
la presencia del Estado en el sistema, existiendo 
regímenes denominados especiales donde gru-
pos específicos (militares, trabajadores públicos 
e petroleros) tienen asistencia integral y acceso 
universal. En el Brasil se mantiene el principio de 
la solidaridad y el concepto de ciudadanía, estruc-
turándose modelos, como el Sistema Único de 
Salud (SUS), que garantiza el acceso universal48, 
siendo similar a la fisura encontrada en el Hos-
pital colombiano que hizo parte de este estudio. 
Además, es posible comparar los participantes de 
los países incluidos en el estudio tanto por las si-
militudes en el proceso de trabajo, del sistema de 
salud como del modelo biomédico de aprendizaje 
a los cuales los participantes están expuestos.
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Conclusiones

La proporción o coeficiente de incidencia de AT-
MB previo entre profesionales y estudiantes de 
la salud fue alta, siendo mayores en el Brasil que 
en Colombia. Los participantes del Brasil, estu-
diantes, entre los profesionales los médicos que 
actúan en áreas quirúrgicas o unidades de cuida-
dos intensivos y que trabajan por más de 42 horas 
por semana tuvieron más AT-MB. 

El nivel de conocimiento fue bueno, siendo 
mejor entre los participantes del Brasil posible-
mente como resultado de la implantación de 

la NR-32, y estuvo asociado al País de origen, a 
tener hijos (estado civil casado), cumplir el es-
quema completo de vacunación, realizar el teste 
do AntiHBs y sufrir AT-MB. No siendo un buen 
predictor de adhesión a las PUs. 

El nivel de adhesión a las PUs es bueno, pero 
cuando evaluadas las directrices separadamente, 
la adhesión al uso de óculos y el no re-encape de 
agujas es baja. Factores como el país de origen 
(Brasil), grupo (estudiante brasilero), estado ci-
vil (casado/unión estable), no sufrir accidente y 
percepción de riesgo están asociados a mejores 
niveles de adhesión a las PUs.
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