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Overview of sharps injuries among health-care 
workers

Sharps injuries are one of the most frequent health-care related acci-
dents. It is estimated globally that 35 million workers are at risk; in Mex-
ico there is no data available for this type of injuries. They are associated 
with lack of training, instrument and procedure risk, fatigue and stress. 
The occupational distribution is nurses 45 %, technicians 20 %, doc-
tors 20 % and maintenance workers 5 %. The most commonly associ-
ated procedures are injection, venipuncture, suture, and insertion and 
manipulation of IV catheters. Hepatitis B is the most commonly transmit-
ted agent. Emotional distress is huge as well as the cost of prophylaxis 
and follow-up. More than half of the injuries are not notifi ed. The most 
common reasons for not reporting are: the belief that the exposure has 
low risk of infection, the lack of knowledge of reporting systems and the 
assumption that it is diffi cult to notify. Many strategies have been cre-
ated to reduce the incidence of sharps injuries, such as: identifying the 
risk of blood exposure, the creation of politics to minimize the risk, the 
education and training to create a safe workplace, the enhancing of the 
reporting system, the use of double-gloving and using safety-engineered 
sharps devices. In many countries these politics have reduced the inci-
dence of sharps injuries as well as the economic burden.

Los trabajadores de la salud constituyen uno de 
los grupos laborales con mayor número de ries-
gos ocupacionales. Uno de los accidentes más 

frecuentes en su ámbito son las heridas por objetos 
punzocortantes (HOP). Esta categoría incluye los uten-
silios que pueden penetrar la piel o alguna otra parte 
del cuerpo humano: agujas, hojas de bisturí, ampolletas, 
tubos capilares, catéteres y tijeras, entre otros.1

Se estima que en el mundo cada año 35 millones 
de trabajadores de la salud se encuentran en riesgo de 
sufrir HOP. En Estados Unidos se estima que cada año 
ocurren de 600 000 a 800 000 HOP, con incidencia de 
14 a 839 HOP por cada 1000 trabajadores de la salud 
por año, mientras que en la Unión Europea suceden 
cerca de un millón de HOP al año. Puntualmente, en 
Alemania se calcula la existencia de cerca de 500 000 
HOP anualmente en el personal de salud con un 
número de heridas por persona de 0.2 a 4.7 por año y 
en el Reino Unido se producen 100 000 HOP al año.2-6

En América, el sector salud emplea cerca de 20 
millones de trabajadores. En México, si bien 1 441 000 
personas laboran en este ámbito, nuestro país no cuenta 
con un registro actualizado de incidencias de HOP, las 
cuales representan el 17 % de todos los accidentes en 
trabajadores de la salud; el primer lugar lo ocupan las 
lesiones ocasionadas por mover pacientes.7,8

Los puestos intrahospitalarios de mayor riesgo

Los trabajadores de la salud realizan actividades diver-
sas dentro del ámbito hospitalario; por ende, el riesgo y 
la frecuencia de sufrir HOP es diferente para cada uno. 
Gillen et al. encontraron la siguiente distribución de 
HOP: enfermeras 45 %, técnicos 20 %, médicos 20 %, 
mantenimiento 5 % y estudiantes 3 %.9 Black et al. 
reportaron 3297 HOP con dispositivos de seguridad y 
encontraron 64.4 % en enfermeras, 12.1 % en técnicos 
y 3.9 % en médicos.10 Xu, en China, encontró 1680 tra-
bajadores de la salud que sufrieron 2310 HOP, con la 
incidencia más alta en internos y estudiantes de enfer-
mería con el 10.4 %, enfermeras 8 %, médicos 7 %, tra-
bajadores de intendencia 4.2 % y técnicos de laboratorio 
3.9 %.11 En un hospital de traumatología de la India, los 
médicos tuvieron más HOP (36.2 %) que las enfermeras 
(14.6 %) y los trabajadores de limpieza (7.6 %).12 En 
cuanto al sexo, las mujeres padecen 73 % de las HOP.9 
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Las heridas por objetos punzocortantes son uno de los 
accidentes intrahospitalarios más frecuentes. A nivel 
mundial se estima que 35 millones de trabajadores 
de la salud se encuentran en riesgo; en México no se 
tienen datos actualizados para estas heridas. Los acci-
dentes están relacionados con falta de entrenamiento, 
características de los instrumentos y procedimientos, y 
fatiga y estrés de quien los practica. La distribución por 
ocupación es: enfermeras 45 %, técnicos 20 %, médi-
cos 20 % y mantenimiento 5 %. Los procedimientos 
asociados son: inyección, venopunción, sutura, mani-
pulación e inserción de catéter intravenoso. La infec-
ción más comúnmente transmitida es la hepatitis B. La 
afectación emocional por ansiedad es grande al igual 
que los costos por profi laxis y seguimiento. Más de la 

mitad de las heridas por punzocortantes no son noti-
fi cadas. Las razones más comunes para no reportar 
son: la suposición de que hay bajo riesgo de infección, 
la falta de conocimientos sobre métodos de reporte y 
la creencia de que es difícil notifi car. Numerosas estra-
tegias han sido creadas para reducir la incidencia, por 
ejemplo: la identifi cación del riesgo de exposición a 
sangre, la creación de procesos y políticas, la educa-
ción y el entrenamiento para laborar en un ambiente 
seguro, así como alentar el reporte de accidentes, el 
uso de doble enguantado y la utilización de dispositi-
vos de seguridad. En varios países, estas políticas han 
logrado disminuir la incidencia de heridas por punzo-
cortantes a la vez que se ha generado un ahorro para 
los sistemas de salud.

De las categorías laborales mencionadas, los estu-
dios coinciden en que las enfermeras presentan mayor 
frecuencia de HOP.13 Honda et al. realizaron un estudio 
en enfermeras de un hospital de Tailandia en el que se 
encontró una prevalencia de 55.5 % de HOP; las enfer-
meras con mala actitud para prevenir los accidentes 
tuvieron dos veces más HOP que aquellas con buena 
actitud.4 Ayranci et al. realizaron encuestas en un hos-
pital de Turquía, donde se encontró que el 52.5 % de las 
enfermeras había tenido más de una HOP y el 47.5 % 
afi rmó haber tenido al menos un evento en el último 
año.14 Fuera del ámbito hospitalario pero también invo-
lucrando a las enfermeras, Quinn et al. realizaron un 
estudio en cuidadoras de la salud domiciliarias; en él se 
encontró que el 35 % de las enfermeras y el 6.4 % de 
las ayudantes han experimentado al menos una HOP.15

Históricamente el segundo lugar del hospital en 
donde ocurren las heridas percutáneas ha sido el qui-
rófano; el primero es el cuarto del paciente hospitali-
zado.16 Las exposiciones percutáneas a sangre ocurren 
en 1.4-15 % de los procedimientos quirúrgicos.3 De 
los médicos, los cirujanos son los que se encuentran en 
mayor riesgo y el análisis por subgrupos indica que los 
residentes de esta especialidad tienen riesgo aumentado 
para este tipo de accidentes y los de menor jerarquía 
son los más afectados.17 Makary et al. realizaron un 
estudio que se enfocó en los cirujanos en entrenamiento 
de 17 centros médicos en los Estados Unidos; en él se 
encontró que 83 % había tenido una HOP durante su 
aprendizaje y 53 % de estos accidentes ocurrieron al 
intervenir pacientes de alto riesgo; para el cuarto año de 
entrenamiento, el 99 % había sufrido una herida; asi-
mismo, es importante mencionar que a mayor número 
de HOP, existe menor probabilidad de reportar.3

O’Connor et al. realizaron un estudio en médicos no 
quirúrgicos en el que observaron que el 38 % tuvo al 
menos una HOP en los doce meses previos.7 En trabaja-
dores dentales, quienes también se encuentran en riesgo, 
se ha reportado una incidencia de HOP de 8.19 %.2

Por otra parte los estudiantes de medicina son 
otro sector que, aunque no labora formalmente en un 
hospital, presenta una alta prevalencia de HOP. Se 
estima que la incidencia en este grupo va del 11 al 
30 %. En Alemania, se ha reportado que el 24.5 % de 
los estudiantes de medicina ha tenido al menos una 
HOP.18 En Estados Unidos se ha reportado que 59 % 
de los residentes sufrió al menos una HOP cuando 
eran estudiantes. Se ha establecido una relación entre 
haber tenido una HOP de estudiante y volver a acci-
dentarse cuando uno es residente.19 Por otra parte, en 
estudiantes de enfermería se reportó una prevalencia 
de 8.8 %.20

Según datos de la Exposure Information Network 
(EPINet), el 34 % de las HOP son experimentadas 
por personas que no fueron los usuarios primarios del 
material,13 como el personal de limpieza y manteni-
miento de las instalaciones hospitalarias. En Estados 
Unidos se encontró que el 20 % de las HOP ocurren en 
personal de servicios básicos9 y en la India se reportó 
que el 22 % de los afectados eran trabajadores de lim-
pieza, como resultado de una inadecuada capacitación 
en el manejo de los desechos.21

Factores de riesgo para HOP

Las HOP han sido observadas más en quienes han tra-
bajado menos de tres meses y menos frecuentemente 
que en quienes han estado más de cinco años labo-
rando. El periodo de edad en el que más se presen-
tan comprende de los 35 a 44 años.9 En 2005 Perry 
y Jagger establecieron que el riesgo de accidentes no 
solo está relacionado con la falta de habilidades sino 
con los riesgos propios de los instrumentos y de los 
procedimientos; a esto se une la falta de entrenamiento 
en el manejo de materiales punzocortantes y de ade-
cuada supervisión en la práctica clínica, la fatiga, la 
ansiedad, particularmente cuando se manejan pacien-
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tes con una infección conocida, y el dejar agujas u 
objetos punzocortantes en lugares inadecuados.

Los procedimientos más frecuentemente asocia-
dos con HOP son: inyecciones (28 %), venopunción 
(25 %), suturas (14 %), manipulación de catéteres 
intravenosos (11 %), inserción de catéteres intraveno-
sos (11 %) y otros procedimientos (11 %).22 Según el 
Royal College of Nursing, las frecuencias de HOP se 
distribuyen de la siguiente manera: inyecciones intra-
musculares o subcutáneas (20 %), durante el proceso 
de desechar (21 %) y al reencapuchar (51 %).8

Los instrumentos más relacionados con las HOP 
son: agujas de insulina o intramusculares (26 %), 
agujas desechadas (18 %), lancetas para determina-
ción de glucosa (14 %), contenedores de materiales 
punzocortantes demasiado llenos (10 %) y toma de 
muestras sanguíneas (6 %).23 La administración de 
insulina se considera un procedimiento de alto riesgo 
para las enfermeras debido al número de inyecciones 
que se requieren y a la falta de entrenamiento y de 
dispositivos de seguridad en esta área.24 

Se ha identifi cado que el quirófano es un lugar de 
riesgo. El 59 % de las HOP en el transoperatorio ocu-
rren en cirujanos y primeros ayudantes.25 Las heridas 
por agujas de sutura son las más comunes (43.4 %), 
seguidas por las heridas por hojas de bisturí (17.1 %) 
y jeringas desechables (12.1 %).16,26

Por su parte, la fatiga laboral es un factor que con-
tribuye al incremento de HOP; se ha observado que 
tienen más riesgo de presentar HOP aquellas enferme-
ras cuyos turnos son mayores de 13 horas y aquellas 
que trabajan en fi nes de semana o en las tardes.27 De 
igual manera, los médicos que laboraron 18 horas en 
promedio padecieron con mayor frecuencia al menos 
una HOP debido a las largas jornadas de trabajo y a 
la falta de horas de sueño.21 La fatiga incrementa tres 
veces el riesgo de HOP y ha sido considerada como 
un factor prevenible en 37.5 % de los accidentes; en 
los médicos residentes aumenta el riesgo exponencial-
mente después de laborar más de 8-12 horas.17,27,28

El subregistro de HOP: un problema oculto

El subregistro implica la falta de reporte de las HOP 
por parte de los individuos afectados. Según los Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC) existe 
un subregistro de más de la mitad de las HOP.8 Diver-
sos estudios en varias partes del mundo han inten-
tado detectar este problema. En México, donde no se 
cuenta con estadísticas actualizadas, se estima que el 
subregistro para HOP puede ser del 30 hasta el 82.9 % 
para contacto con membranas mucosas.29 En Estados 
Unidos se ha encontrado que 53 % de las exposiciones 
no fueron reportadas.30,31 En Tailandia se ha calculado 

un subregistro que abarca del 39.4 al 75 %,4 en China 
de más del 60 %,20 en Irlanda del 50 %,15 en Alemania 
del 22 al 75 %,18 y en Arabia Saudita del 27 %.32

Por categoría laboral se ha encontrado que el subre-
gistro en los médicos puede llegar a ser del 51 %;7 en 
cirujanos y residentes de cirugía se estima que va del 
50 a 95 %;16,17 en enfermeras y estudiantes de enfer-
mería va del 39.5 al 96.24 %;24 y en personal de lim-
pieza del 51.1 %.12 Las razones más comunes para no 
reportar son: suponer que el riesgo de transmisión 
de enfermedades es bajo, la falta de conocimientos 
de los sistemas de reporte y la creencia de que los 
métodos de notifi cación son poco claros y difíciles 
de realizar.5,33 En 15 de 28 estudios donde se dan 
explicaciones para el subregistro, la razón más pre-
valente para no reportar el evento fue el percibir este 
como de bajo riesgo.31 Otras razones fueron que la 
aguja no se utilizó y fue percibida como una herida 
menor, se pensó que la aguja no era infecciosa y que 
en previos accidentes no se habían tenido consecuen-
cias, los usuarios estaban apenados y preocupados 
por meterse en problemas, no se tenía conocimiento 
del procedimiento del reporte, los usuarios estaban 
demasiado ocupados y no querían que se pensara que 
tenían pocas habilidades, los usuarios tenían preocu-
pación porque el accidente afectara sus califi caciones 
y la falta de conocimiento de los riesgos asociados.24

Consecuencias de las HOP

Biológicas e infecciosas

Las enfermedades y los agentes infecciosos que pue-
den ser transmitidos a través de HOP son la hepatitis 
B, hepatitis C, VIH, tuberculosis, sífi lis, malaria, herpes 
simple, difteria, ébola, gonorrea cutánea, Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus pyogenes y Treponema palli-
dum, entre otras.11,24 Dentro de este contexto, del 20 al 
38 % de los pacientes hospitalizados en un ambiente 
urbano se consideran de alto riesgo por tener al menos 
una prueba positiva para patógenos en sangre;19 cerca 
del 38 % de los procedimientos quirúrgicos involucran 
personas con al menos un patógeno en sangre.9,16

El riesgo de transmisión de agentes infecciosos 
por HOP es el siguiente: 6-30 % para hepatitis B (sin 
vacunación), 2-10 % para hepatitis C y el 0.3 % para 
VIH.6,14,18 Debido al riesgo de seroconversión, la hepa-
titis B es considerada como un agente preponderante, 
con un riesgo estimado después de una herida por aguja 
del 2 % cuando el antígeno e es negativo y del 30 % 
cuando este es positivo.31 En China, Rumania e India, 
se calcula que cerca del 80 % de las infecciones por 
hepatitis B es causado por la reutilización de jeringas.8
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En el Reino Unido, entre 1997 y 2009 se han repor-
tado 17 casos de trabajadores de la salud que han desa-
rrollado hepatitis C y 5 casos de VIH después de haber 
tenido accidentes con punzocortantes.22 Por otra parte, 
en un estudio retrospectivo realizado en Nuevo León, 
México, se reportaron 951 exposiciones ocupacionales 
a patógenos en sangre, ya sea por HOP o por exposición 
mucocutánea. Se realizaron pruebas serológicas a 668 
pacientes, de los cuales 145 fueron positivos: 62 para 
VIH, 55 para VHC, nueve para VHB, tres coinfectados 
con VIH y VHC, y dos coinfectados con VIH y VHB.29

El riesgo de transmisión de enfermedades común-
mente analizado es del paciente hacia el trabajador de la 
salud; sin embargo, cabe mencionar que también ocurre 
de manera inversa, es decir, del trabajador de la salud 
hacia el paciente. Desde 1991 se han documentado 132 
casos de infecciones por VIH, VHB y VHC, de las cua-
les 131 fueron transmitidas durante cirugías invasivas.16

El riesgo de infección después de una herida pun-
zocortante está relacionado con la profundidad de la 
herida, el tipo de aguja utilizada (la aguja hueca tiene 
mayor riesgo), la cantidad de sangre o fl uido corporal, 
si la aguja estuvo o no en la vena o arteria del paciente, 
y el grado de afectación del paciente.22

Emocionales y psicológicas

Los factores psicológicos y mentales que provocan las 
HOP han sido poco investigados; el estrés y el cansancio 
han sido descritos como los más comunes.34 Después 
de una HOP, el 15.2 % ha reportado alteraciones emo-
cionales como ansiedad, frustración y pánico; el 93.9 % 
indicó que el principal factor que indujo alteraciones 
psicológicas fue el miedo a la infección.33 En enferme-
ras de Rusia y Europa del este, se encontró depresión, 
crisis de llanto, tensión familiar, ataques de pánico, ata-
ques de ansiedad y pérdida de días de trabajo.22 Tam-
bién se ha observado que las enfermeras toman una 
opinión fatalista en la que nada puede hacerse y deciden 
no enfrentarse al problema si el objeto causante de la 
HOP es considerado como contaminado.24

Consecuencias económicas

La carga económica por HOP para el sistema de salud 
o el hospital se debe a la realización de pruebas seroló-
gicas en el trabajador y, de ser posible, en el paciente; a 
profi laxis posterior a la exposición, tratamiento a corto 
o largo plazo, ausentismo laboral, consejería y apoyo al 
personal y consecuencias legales, como el litigio y la 
compensación. Los costos estimados para los servicios 
de salud en Alemania fueron de 4.6 a 30 millones de 
euros, en Francia de 6.1 millones de dólares, en Italia 
de 7 millones de euros, en España de 6 a 7 millones de 
euros, y entre 4 y 300 millones de libras en Inglaterra y 

Gales.5 El gasto por persona debido al manejo posterior 
a la exposición, que incluye pruebas de laboratorio para 
los pacientes y los trabajadores, la consejería y la profi -
laxis, se estima en 2003 dólares en los Estados Unidos.1

Medidas preventivas

Las estrategias para reducir la incidencia de las HOP 
son: la identifi cación del riesgo de exposición a san-
gre, la creación de procesos y políticas, la educación 
y el entrenamiento adecuado para el personal de salud 
en un ambiente de trabajo seguro, alentar el reporte de 
accidentes, el uso de doble enguantado y la utilización 
de dispositivos de seguridad, como agujas sin fi lo, 
escalpelos de seguridad, electrocauterio, engrapadora 
y adhesivos de cianoacrilato.8,17

Dado que entre 22 y 37 % de los accidentes ocu-
rre durante el desecho de los punzocortantes, princi-
palmente por el sobrellenado de los contenedores y al 
transporte de las agujas hacia estos,24 la Occupational 
Safety and Health Administration (OSHA) ha recomen-
dado, entre otras medidas, eliminar el uso de objetos 
punzocortantes cuando sea posible. Desde diciembre 
de 1991, la OSHA estableció los diseños con los que 
deben cumplir los contenedores para desechar los pun-
zocortantes, además de indicar que deben estar dispo-
nibles lo más cercano al lugar donde se use el material. 
Esta medida ha reducido en 53 % las HOP relacionadas 
con el desecho de este tipo de materiales desde 1993.35

La educación y el entrenamiento son esenciales 
para el manejo seguro de los punzocortantes. El doble 
enguantado reduce de 7 a 8 veces el riesgo de conta-
minación con sangre.3 En un estudio se encontró que 
solo el 26 % de los trabajadores utilizó guantes al tomar 
muestras sanguíneas en pacientes considerados de bajo 
riesgo; esta cifra aumentó al 96 % cuando se consideró 
al paciente como de alto riesgo. También se ha obser-
vado una reducción de 4.65 eventos a 0.16 eventos por 
enfermera después del entrenamiento de educación y 
seguridad para manejo de objetos punzocortantes.28

En 2005 el American College of Surgeons se mos-
tró a favor de adoptar universalmente las agujas sin fi lo 
como la primera opción para suturar fascias.16 Las alter-
nativas al bisturí, suturas y puertos de laparoscopía son 
el electrocauterio, la engrapadora de tejidos, el cianoa-
crilato y los puertos laparoscópicos sin punta. Makary 
et al. han demostrado que el 25 % de las operaciones 
se pueden llevar a cabo sin objetos punzocortantes.3 Al 
comparar la cicatrización de las incisiones en la línea 
media realizadas con bisturí y electrocauterio no se han 
demostrado diferencias a corto y largo plazo. 

Como prueba de la efi cacia de las medidas pre-
ventivas, en los escenarios no quirúrgicos antes de la 
Needlestick Safety and Prevention Act del 2000, la 
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cual incluye la mayoría de las estrategias previamente 
mencionadas, ocurrían 24.1 heridas por 100 camas 
ocupadas; después de la implementación de esta, la 
frecuencia de las HOP disminuyó 31 % (16.5 heridas 
por 100 camas ocupadas). Sin embargo, la frecuencia 
aumentó en los quirófanos de 6.3 a 6.8 por 100 camas 
ocupadas, lo cual refl eja la baja adopción de dispositi-
vos y medidas de seguridad en este ámbito.16

En cuanto a los dispositivos de seguridad, desde el 
año 2000 se ha reemplazado los dispositivos tradicio-
nales por los de seguridad; en Estados Unidos, el 95 % 
de los dispositivos en situaciones de cuidado agudo 
incluyen mecanismos de seguridad. En Alemania, la 
Norma Técnica 250 indica que los objetos punzocor-
tantes o rompibles sean reemplazados por dispositivos 
o métodos en los que exista bajo o ningún riesgo para 
presentar HOP.6 En cuanto a las tendencias de uso, el 
95 % de las enfermeras considera esencial o preferible 
utilizar agujas con dispositivos de seguridad.24 

En 2012, la Health and Safety Executive realizó una 
revisión sistematizada de la efi cacia de los dispositivos 
de seguridad y su efecto en las HOP; encontró eviden-
cia sufi ciente para recomendar el uso de dispositivos de 
seguridad en los trabajadores de la salud en el Reino 
Unido. La CDC, al igual que varios estudios multicén-
tricos, encontró una reducción en las HOP que oscila 
entre 23 y 76 % al evaluar dispositivos de seguridad, y 
hace la acotación de que cerca del 34 y el 50 % de las 
HOP pueden evitarse con estos y que el 13 % se previe-
nen con medidas organizacionales.6,10,30

La mayoría de los dispositivos de seguridad 
requiere activación manual para cubrir la aguja antes 
de ser desechado: si un dispositivo de seguridad no 
es activado o lo es pero de manera incompleta, no se 
tendrá la reducción de riesgo deseada para HOP. El 
riesgo de heridas es todavía alto a pesar de la intro-
ducción de nuevos dispositivos debido a que no son 
activados; se ha demostrado que la frecuencia de acti-
vación ha sido del 64.5 % a los seis meses y de 87.5 % 
a los 12 meses de implementación, por lo que siguen 
siendo necesarios los programas de entrenamiento.24

La Organización Mundial de la Salud estima que 
se gastan cerca de 535 millones de dólares al año en 
el mundo para tratar las infecciones causadas por las 
HOP, el triple de lo que cuesta implementar punzocor-
tantes con dispositivos de seguridad.8 En un hospital 
de Bélgica se implementó el uso de dispositivos de 
seguridad para la recolección de muestras de sangre, 
infusiones, inyecciones y administración de insulina; 

se estimó que a cinco años ocurriría una reducción de 
310 a 75 HOP por año; esta proyección implica un 
ahorro de 12 % al costo hospitalario debido a la reduc-
ción de HOP, a pesar de que el costo de los dispositi-
vos de seguridad es mayor que el de los tradicionales.5

Conclusión 

Las HOP comprenden aquellas sufridas por instru-
mentos que pueden lesionar o penetrar la barrera cutá-
nea. Las consecuencias derivadas de estos accidentes 
laborales son diversas; comprenden aspectos biológi-
cos, económicos, sociales, psicológicos y laborales. 

En México, uno de los principales objetivos es la 
prevención de estos accidentes. Asimismo, es rele-
vante que la población expuesta (médicos, enfer-
meras y demás integrantes del sistema de salud) no 
acude a las instancias correspondientes cuando son 
víctimas de este riesgo laboral, ya sea por descono-
cimiento, comodidad o temor a sufrir represalias en 
su trabajo.

Es fundamental partir de esa realidad, ya que la 
toma de medidas preventivas y la implementación de 
instrumentos más seguros para el quehacer hospitala-
rio no tendrán el impacto esperado en las poblaciones 
en riesgo si no se trabaja en la concientización de los 
trabajadores de la salud, haciendo hincapié en que todo 
trabajo involucra riesgos por la naturaleza misma del 
proceso laboral, y que la ocurrencia de accidentes no 
implica falta de competencia para realizar actividades 
propias del trabajo; son eventos aleatorios cuya apa-
rición puede ser mitigada con acciones encaminadas 
a la prevención de estos. Además, se ha comprobado 
que si se mejora la seguridad del ambiente laboral no 
se incrementa la carga económica para los prestadores 
de servicios médicos, por lo que se considera plausible 
el costo-benefi cio de la inversión en medidas preven-
tivas, como programas de capacitación, adquisición 
con dispositivos de seguridad y un sistema de registro 
de las HOP para conocer la incidencia real, lo que se 
refl ejaría como benefi cio de los trabajadores y de los 
usuarios de los servicios que aquellos prestan.

Declaración de confl icto de interés: los autores han 
completado y enviado la forma traducida al español de 
la declaración de confl ictos potenciales de interés del 
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, y 
no fue reportado alguno en relación con este artículo.
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