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RESUMEN

Con el objetivo de explorar los conocimientos,
actitudes, prácticas e incluso percepciones de ciru-
janos de un Hospital de la Seguridad Social Perua-
na, se utilizó un cuestionario como encuesta para
la obtención de datos, el mismo que fue puesto en
práctica con el total de cirujanos del hospital (251),
pertenecientes a 12 especialidades diferentes. Se
obtuvo 202 cuestionarios resueltos(80,5%). Se en-
contró que más del 60% de cirujanos no conocen
sobre riesgo de t el HIVo HBV o HCV.
El 88% de ciruja st preope-
ratorio, pero sól corriente-
mente. El 71% d arfamiliari-
zados con las pr es, pero más
del 50% sólo las identifica co ntes, mascari-
lIas o lentes. El 87% de cirujan. más ha rehusa-
do operar un paciente infectadg: mayoría consi-
dera que las actividades de lo~.!!c;~rujanosno debe-
rían ser restringidas si se hallaran infe,
excepción de tratarse de HIV.'

SUMMARY

With the objective tO!i'xplorer
attitudes, practices andlrplso p ptions..
Social Security Hospital's¡ urgeo he autho
a questionnaire as an in" umen r data coll
tion, these was applicate all hos 's surge
(251) they are from 12 d erent sp~ ti
get 202 instruments ans ed (80,5%). The
answers were that 60% of s~~~.s don't know
about the risk of HIV, HBV or HCV;;ñtattsmissiom
The 88% of surgeons are agree with pre-surgery
intervention test, but only the 42% say that they.
The 71% of surgeons explain they are intimated
with the universal prevention, but more than 50%
only identify gloves, surgical mask or goggles. The
87% of surgeons never refuse infected patients.
The majority considers that the surgeon's activi-
ties don't be affected if they are infected, only if
it's with HIV.

* Médico-CirujanoSERUMS

** MédicoAsistente del Departamento de Cirugía. HNERM

INTRODUCCIÓN

Por siglos, los médicos han reconocido que ellos pue-
den contraer enfermedades transmitidas por sus pacien-
tes y muchas veces morir por ellas. Así lo comentan Tucí-
dides en el año 430 AC y Boccaccio en 1348 (1).

Muchos siglos después, en 1976, en Africa Central,
se describe el primer caso de HIV en una cirujana danesa,
luego de múltiples punciones accidentales (2). Posterior-

a este hecho se considera que la cirugía y el HIV

idos¡~ai'Y,;;afJFi amente.
ELvi~I.,rla Inmunodefici Humana ha sido iden-

tificado en casi todos los líquid orgánicos de indivi-
os seropositivos, sin embargo, s concentración varía
a cada tejido, para cada indivi infectado y para

ntes momentos de la infección

r su alto contenido de glóbulotlblancos, se consi-
la sangre como el tejido de m~~or potencial infec-

3)y es, por cierto, el de mayor (panipulación en un
o Hospitalario y, sobre todo, en tIl Centro Quirúrgico.

I
Para el HIV se han identificado,nco mecanismos de

transmisión, de los cuales nos inter .' la transmisión ocu-
pacional. Los virus de las hepati' B Y C tienen similar
forma de transmisión que el viru e la inmunodeficiencia
humana y entre sí, siendo ésta. ndamentalmente sexual
o parenteral.

El virus de la hepatiti
alta concentración al
misión parentela

es el virus conocido que más
en sangre, por lo que su trans-

y reconocida, aunque la vía sexual
más frecuente en todo el mundo (4).

virus de la hepatitis C tiene como princi-
isión la vía percutánea con sangre y

lica su importancia como enferme-

La prevalencia de estas infecciones, así como los gru-
pos de más alto riesgo, varían de acuerdo a muchos fac-
tores, entre ellos, el área geográfica y las costumbres so-
ciales (5,6,7).

En general, el riesgo de infección por HIV tras expo-
sición percutánea es mínimo (0.25-0.5%) y se incremen-
ta si tenemos en cuenta factores del paciente, del recep-
tor y de la lesión. Parael virus de la hepatitis Bel riesgo es
de 6 a 30% (100 a 500 veces más que para HIV)y para el
virus de la hepatitis C el riesgo de infección por exposi-
ción percutánea a sangre infectada es de 2 a 10% (6 a 35
veces más que para HIV) (3,13,14).Como es evidente, el
riesgo que traducen los virus de la hepatitis es mucho
mayor que el correspondiente al virus de la inmunodefi-
ciencia humana, sin embargo, los temores y ansiedades
no son iguales ya que ambas enfermedades difieren en
evolución y, sobre todo, en pronóstico (4).

...........
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Para evitar la mínima posibilidad de transmisión, que
en muchos casos puede significar una vida humana, se
han elaborado medidas generales para la prevención de
enfermedades llamadas ocupacionales, siendo esto el ini-
cio de lo que hoy se conoce como bioseguridad.

El tema de bioseguridad es relativamente nuevo, im- .
plica "normas y procedimientos destinados a controlar fac-
tores de riesgo biológicos (8)generados durante el proce-
so de atención al paciente", y como se entenderá, no sólo
involucra protección del trabajador de salud sino también
protección del paciente frente a enfermedades nosoco-
miales. .

El presente trabajo se desarrolla en el campo de la
bioseguridad y más específicamente del lado del trabaja-
dor de salud que se desempeña en sala de operaciones
con bisturíes, agujas y sangre, asumiendo constantemen-
te el riesgo de exposición ocupacional: el cirujano

Para términos de este estudio, se denomina exposi-
ción ocupacional, al contacto con sangre u otro fluido
corporal a través de inoculación percutánea o contacto
con una herida abierta, piel no intacta o membranas mu-
cosas durante la re " trabajo (9).Cuando san-
gre o secreciones e habla sim-
plemente de cont

Del mismo modo, en el o 199
de la Sociedad Quirúrgica Infeccl
mendaciones específicas qu sirvan
personal de Sala de operacio , entre I
la reducción al número necesa de personar~énsaTáde
Operaciones, evitar dejar instru s sobre los campos
operatorios y tener el concepto de la ~I'P!
nos y brazos luego de cada procedimiento quirúrgico

El test preoperatorio es de controversia permanente
(15), sin embargo, existen situaciones en las que sí se debe
solicitar un test y son casos que el CDC norma como"
manejo de exposición percutánea a sangre y otros fluidos
corporales"(9,16,17).

La hepatitis B o la hepatitis C son las enfermedades
infecciosas de mayor peligro para los trabajadores de sa-
lud; el SIDAconlleva menor riesgo de infección, sin em-
bargo, es mortal inevitablemente y se acompaña de lo
que llamamos doble estigma (18,19).

Aún con el auge del concepto de bioseguridad, se
han detectado hasta setiembre de 1996, 87 casos de tra-
bajadores sanitarios que han adquirido el HIV durante el
trabajo y generalmente por un accidente (12,14).Esto nos
haría suponer que el conocimiento al respecto de biose-
guridad o, tal vez su cumplimiento, no es tan cabal o

correcto; digo suponer porque no se han registrado mu-
chos trabajos y, ninguno en nuestro país, que evalúen
estos puntos y, por lo tanto, no es posible establecer cual
es el grado de conocimiento de los trabajadores de salud
y cuáles son las fallas más comunes cometidas u omitidas.

Un problema, es que en el Perú no se llevan registros
de exposiciones ocupacionales en la mayoría de Centros
de Salud. El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
(HNERM) cuenta con una Unidad de Salud Ocupacional
Hospitalaria, a la cual se reportaron 120 exposiciones con
riesgo biológico durante el año pasado, la mayoría de las
cuales se dio en personal de limpieza, luego en personal
de enfermería y en médicos de todas las especialidades (20).

Desde el año 1990 y paralelamente a la pandemia del
SIDA, se vienen elaborando en todo el mundo, trabajos
que exploren los conocimientos, actitudes y prácticas de
trabajadores de la salud, incluyendo algunos de ellos a
médicos generales, cirujanos y estudiantes de Medicina
(21,22,23,24). Sin embargo, el antecedente de mayor relevan-

gistró el},!,~,2~1¡9Lrealizar un extenso reconoci-
"anos de EE.UU y Puerto

ecto a pacientes~QnHIV/SIDA(13).

El presente trabajo tiene por
cimientos, actitudes y prácticas,

os del Hospital Nacional Edgarc
specto a pacientes infectados
isibles por sangre, como el SIC
n sus experiencias, sus mayores
irigidos a mejorar las condiciol
e en sala de operaciones y/o

or consiguiente, obtener el bier
sólo de médicos, sino también de

jetivo evaluar los co-
ecíficamente de ci-

Rebagliati Martins,
on enfermedades

. Asimismo, se co-

~mores y sus apor-
~s de seguridad e
vicios quirúrgicos,

star y psíquico no
ientes.

MATERIAL Y MÉTODO

En el Hospital Nacional E ardo Rebagliati Martins
ofrecen servicios 12 especiali es quirúrgicas ordenada-
mente distribuidas en 12 os. Doscientos cincuenta y
un cirujanos, entre asiste" s y residentes, cumplen labo-
res en los 7 centros ."f'~rgicos y 2 centros obstétricos, y

rtenecen ecialidades de Neurocirugía, Urolo-
ax y Cardiovascular, Gineco-obstetricia,
ógica, Traumatología, Otorrinolaringo-

beza y Cuello, Oftalmología, Cirugía
tica y Cirugía General.

estro estudio, el total de cirujanos del
hospital en mención, a excepción de aquellos que no se
encontraban en sus áreas de trabajo por hallarse de licen-
cia o de vacaciones y de aquellos que por falta de tiem-
po, interés o por no encontrar sentido a nuestra motiva-
ción, se negaron a participar de nuestro estudio.

Nuestro estudio es de tipo observacional, descriptivo,
transversal. Se utilizó un cuestionario como procedimien-
to de captación de información, el cual contaba con 64
preguntas: 12 preguntas de conocimientos, 22 preguntas
sobre actitudes, 13 preguntas sobre prácticas, 7 sobre
percepciones y 10 no especificadas. El cuestionario fue
preparado en base al propuesto por los Doctores Shelley
y Howarden 1992 (13) el cual, a su vez, fue elaboradoen
base al método de Designación total descrito por Dillman,
referido por los mencionados médicos. Este cuestionario
fue reactualizado y adaptado a la realidad peruana por la
autora, sometiéndolo previamente a un estudio piloto con
10 cirujanos, luego del cual se hicieron las correcciones

.........
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debidas que incidieron particularmente en mejorar la for-
mulación de las preguntas y hacer el formato más ágil,
facilitando así, el entendimiento del cuestionario y pro-
moviendo su correcta ejecución.

Elcuestionario se ejecutó en las reuniones científicas
organizadas por cada especialidad quirúrgica y que tie-
nen lugar diariamente en el HNERM.La recolección de
datos se realizó en un período de 8 días, por razones de
confiabilidaden las respuestas, y fue supervisado directa-
mente por la autora.

Para el análisis de las respuestas obtenidas de los ci-
rujanos, previamente se construyó una base de datos au-
tomatizada, utilizando el programa Epi-infoVersión 6, el
que a su vez, fue utilizado para el análisis estadístico.

RESULTADOS

De 251 posibles cuestionarios resueltos, se obtuvie-
ron 202 ( 80,5%). En todos los cuestionarios hubo cierto
número de preguntas no respondidas. Ningún cuestiona-
rio fue entregado vacío, ningún cuestionario resuelto fue
similar a otro.

Ginecobstetri4
Traumatología (n=
merosas, en tanto ."
Cabeza y Cuello (n
nor número de ciruja

De los médicos que respondi
ron al sexo masculino y sólo 13%
mismo, las edades fluctuaron entn
media de 39,82. El 95% de tod9-menoresde 55años. i'

Se inició el cuestionario c~~i¡preguntas de conoci-
mientos, interrogando acerca .Fla probabilidad aproxi-
mada de llegar a estar infecta con el virus de la inmu-
nodeficiencia humana posteri ente a una 'ón percu-
tánea con una aguja contam da con s un pa-
ciente infectado con HIV,H o HCV. ciru-
janos que respondieron a pregun 0-
rrectamente para el caso d IV.Por
obtuvieron para los casos d BVy H
pectivamente (tabla 1).

Tabla 1. Respuestas incorr
sobre la Probabilidad de transmi
luego de exposición percutánea o

al (n=43) y
es más nu-
y Cirugíade

dades con me-

de los Cirujanos(%)
HIV,HBVy HCV

Iminad3W¡_i

HIV

HBV

HCV

68

72

78

* Porcentaje obtenido sobre el total de cirujanos que
respondieron la pregunta respectiva

Aunque el riesgo de transmisión de estas tres enfer-
medades virales es conocido y ha sido bien establecido,
la percepción del riesgo puede ser distinta, razón por la
cual, se solicitó a los cirujanos estimar la probabilidad de
infecciónpor HIVde un individuo,aplicándoseluego la
mismapreguntapara HBVy para HCV.El 22% de ciruja-

nos que respondieron a esta pregunta, consideró que la
probabilidad de infección por HIV es alta y muy alta, el
24% pensó lo mismo con respecto a hepatitis C y 41%
hizo lo propio con hepatitis B.

Se preguntó a los cirujanos qué grupo de personas
consideran de más alto riesgo para HIV, HVB y HCV,por
separado. El 19% de los cirujanos que respondieron esa
pregunta, erró la respuesta para el caso de HIV (promis-
cuidad sexual), el 62% erró para el caso de HCV (poli-
transfundidos) y un categórico 91% no conoce que el ser
natural de Ayacucho es un grupo de altísimo riesgo para
hepatitis B, en el Perú (tabla 2).

Tabla 2. Cirujanos(%) que respondieron incorrecta-
mente sobre los grupos de más alto riesgo para HIV,HBV
o HCV.

19

91

62

\%
* Porcentaje obtenido sobre el tq~1 de cirujanos que

ndieron la pregunta respectiva.\
ando se preguntó en qué sit.~ciones indicaría a

sus¡8cientes la prueba de ELISA,de
.

lrtígenO de superfi-
cie;' de anti-HCV,si ellos u otro trab.jador de salud fue-

expuestos a sangre o secrecion" de dichos pacien-'
tes, 80% de los que respondieron, licitaría estas prue-
bas si existiera contacto parentela ccidental con sangre
u otro fluido orgánico, 54% lo h si existiera contacto
sobre mucosas y 18% solicitarí las pruebas si existiera
contacto sobre piel (tabla 3).

Tabla 3. Cirujanos(%
HIV, HBV y HCV, segú .
fluidos.

e indicarían un test para
de contacto con sangre o

SOBRE MUCOSAS

* Porcentaje obtenido sobre el total de cirujanos que
respondieron la pregunta respectiva.

Cuando se preguntó si estaban a favor de realizar un
test para HIV en el preparatorio de sus pacientes, 88% de
los que respondieron la pregunta dijo que sí; la misma
pregunta se hizo para HBV y HCV, a las cuales respon-
dieron positivamente el 91 y 76% respectivamente (ta-
bla 4). Por otro lado y ya en lo que respecta a las prácti-
cas, se preguntó si realizan corrientemente un test seroló-
gico en el preoperatorio de sus pacientes. A esta pregun-
ta, 42% de cirujanos respondió que sí, 24% respondió
que no y 34% respondió que lo solicita selectivamente
(pacientes con factores de riesgo o con cuadro clínico
compatible con cualquiera de las tres enfermedades)
(tabla 5).

..........
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Tabla 4. Distribuciónde las Respuestas obtenidas de
los Cirujanos (%) acerca de un Test Preoperatorio, según
la infección

No
Si
Total

12

88
100

9

91
100

24

76
100

*: Porcentaje obtenido sobre el total de cirujanos que
respondieron la pregunta respectiva

Tabla 5. Cirujanos(%) que afirman solicitar un test
preoperatorio para HIV,HBVy/o HCV.

SI
NO
LO SOLICITA
Total

* Porcentaje obtenido sobre el
respondieron la pregunta respecti~

Cuando se solicitó estimar el
que operan y que tienen factores
o HCV,la mayoría de cirujanos es
del 9% del total de sus interven<
guntó estimar el porcentaje d
que además tienen el diagnó
HCV,la mayoría estimó operé
todos sus casos.

Obviando los números, sÍando se~
pregun

operadopacientescon diag1~sticod , HBVo
mayoríarefierehaber opera~p

.

;
.

.

.

,
.

;
.

,
.

¡

,..

.

"

ocasi en
.

te paci.1
con HIV(54%) y HBV(54%}¡'!ihCuarent n por CI
que no es la mayoría, ha opera~ ocasion
tes con HCV,debiendo menciona: en este grupo, que el
23% no sabe si ha operado pacie . fectados con este
virus, porcentaje respetable que no s 1t:esen.Jas.¡.dos'
enfermedades previamente mencionadas.

El34% de cirujanos refiere tomar frecuentemente da-
tos acerca de la historia sexual, drogas u otros factores de
riesgo para HIV,HBVy HCV.Muy cercana mente, el 32%
dice tomar siempre estos datos, el 22% dice preguntarlos
ocasionalmente, el 11% dice hacerlo casi nunca y sólo el
2% sostiene no hacerlo nunca.

Ochenta y siete por ciento de los cirujanos que res-
pondieron a la pregunta sobre rehusar operar pacientes
infectados, niega haber rehusado operar pacientes con
HIV,81% niega haber rehusado operar pacientes con SIDA
clínico y 94% dice no haber rehusado operar pacientes
con hepatitis (tabla 6). Cincuenta y ocho por ciento de
los cirujanos que respondieron, considera que no es ético
rehusar intervenir quirúrgicamente a un paciente, sólo
porque está infectado con los virus de la inmunodeficien-
cia humana y de la hepatitis B o C.

El71% de los cirujanos que respondieron, afirmó es-
tar familiarizado con las Precauciones Universales, 82%
está de acuerdo con éstas, el 40% dijo ponerlas en prác-
tica frecuentemente y el 31% refirió ponerlas en práctica
siempre. Sólo el 4% aceptó no conocerlas. Cuando se les
pidió mencionar tres precauciones universales de impor-
tancia, el 55% de los que respondieron, mencionó a los
lentes y mascarillas, el 48% mencionó a los guantes y
21% del total de cirujanos, no respondió.

i&f.wuMEitJgndose pr erca de las precauciones que
tomanJQs c nte en sala de operacio-
nes para;p enir exposición a gre y otros fluidos cor-
porales, la mayoría (67%) respori .. que evita pasar las

ujas e instrumentos cortantes ona a persona. En
fuera conocido el estado de p ador del paciente,

"rujanos tomarían mayores prec ciones, sobre todo
atara de HIV,SIDAy HBV(+=p .05, ++=p<O.OOl)

para HCV(mayorfrecuencia e asociaciones no
ativas) (tabla 7).

iento cincuenta cirujanos (75%
unados en contra de hepatitis B

han completado su serie de vacuna
vacunados en su centro de trabajQ/
mayor porcentaje de todos los cir
no sabe el tipo de vacuna que
pal motivo de vacunación p
prevención (69% del total'
motivo de no haber sido
del total de no vacun

'::'.:~u~ haría un cirujano si durante su
sufre un accidente con secreciones de
ada con hepatitis B. Cincuenta y tres

o nos que respondieronesa pregunta,
ro hiperinmune, mientras que 50%

~'''''~ o '_0 o-",Ir"''''T''~''~''¡''_''': antígeno de superficie. Si el acci-
dente ocurriera con secreciones de una persona infectada
con HIV,64% reportaría a Salud Ocupacional y 63% se
lavaría profusamente. Para el caso de la hepatitis C, 72%
reportaría a Salud Ocupacional, las opciones restantes se
hallaron más alejadas. Escaso porcentaje dijo no hacer
nada. Siete personas no contestaron con respecto al HIV,
5 no lo hicieron con respecto al HBVy 14 no lo hicieron
con respecto al HCV.

lijeron haber sido
3 de ellos (62%)

'147(98%) han sido
lamentablemente el

os vacunados (48%)
les administró. Elprinci-
los que lo hicieron fue

vacunados) y el principal
unados fue la desidia (37%

Tabla 6: Distribución de las Respuestas mencionadas por los Cirujanos (%)* acerca de Rehusar Operar, según la enfermedad.

No

Si

Total

VB87%

13%

100%

81%

19%

94%

6%

100% 100%

* Porcentaje obtenido sobre el total de cirujanos que respondieron la pregunta respectiva
~
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Se preguntó a los cirujanos cuántas veces han tenido
punciones con aguja ensangrentada o con otros fluidos
el año pasado; el 39% respondió que 1-2 veces, el 23 %
respondió que 3-4 veces, mientras que 21% respondió
que no tuvo ninguna punción. Lo mismo se preguntó
con respecto a los cortes, obteniéndose que el 59% de
cirujanos respondieron con negativa absoluta. Si se habla
sólo de contactos con sangre en piel y mucosas, el mayor
porcentaje (19%) no refiere contacto alguno (tabla 8),
lo cual no es compatible con las respuestas anteriores, tal
vez, porque no se conoce bien el término de "contacto".
La mayoría de contactos reportados por los cirujanos fue-
ron en manos (82% de los cirujanos que respondieron
dicha pregunta mencionaron como lugar más frecuente
de contacto a las manos y en número de veces que van
en un rango de 1 a 30). El 56% reportó la cara como
zona de contacto más frecuente y sólo el 20% reportó
tronco, brazos o piernas.

Treinta y cuatro por ciento de los cirujanos que res-
pondieron, mencionaron haber tenido durante su carrera
quirúrgica, algún tipo de exposición con sangre o fluidos
de una persona que se conoce está infectada con HIV o
HBV o HCV.Cuarent ciento de aquellos que
mencionaron algú ipo de ex iesgo bioló-
gico, recordaron er tenido n pacientes
HIV positivos, 66° ecordó h ccidenfes con
pacientes infectado o 13% recordó
accidentes con pacientes seropositi ra hepatitis C.

En la serie de preguntas acer actitudes de los
cirujanos con respecto a pacient fectados con HIV,
HBV o HCV,se interrogó sobre qu ían si un pgci~nte
infectado fuera referido para una
necesaria, por ejemplo, resecció
ma. El 82% respondió que oper
el 85% operaría a pacientes co
a pacientes con HCV y hast
operar pacientes con estadio
elevaron cuando la misma pr
de operaciones de emergen
mente para el caso de oper
se trataba de operar pacien

El 83% de cirujanos que spondie
infectados con alguno de los virus, dij

8 cirujanos aceptaron estar inf iidos, 7 de ellos con el
virus de la hepatitis By sólo uno con rus de hepatitis C.

Al finalizar el cuestionario se decidió pregunta(ln"er~
samente, considerando al cirujano como portador de las
infecciones planteadas. La mayoría de cirujanos (64%)
consideró que si ellos tuvieran HIV o HBV o HCV, sus
pacientes sí tendrían el derecho de conocer sus diagnós-
ticos previamente al acto quirúrgico. Asimismo, un por-
centaje similar (65%), aceptaría que sus pacientes les
soliciten las pruebas de laboratorio para descarte de HIV
o HBVo HCVantes de la operación.

Cuarenta por ciento de los cirujanos que respondie-
ron, consideró que el privilegio de operar del cirujano sí
debería ser restringido si se encuentra que es portador del
virus de la hepatitis B, igual porcentaje opinó lo mismo en
el caso de que el cirujano fuera portador de hepatitis C, sin
embargo, 53% respondió que el derecho del cirujano sí
debería ser restringido en el supuesto caso de portar HIV.

Al ser preguntados sobre qué enfermedad temen más,
el 45% respondió que a todas por igual, el 40% le teme

más al SIDA, un 11% se refirió a la hepatitis B y sólo un
2% le teme más a la hepatitis C.

DISCUSIÓN

El presente trabajo se realizó en un Hospital de la
Seguridad Social Peruana que se presta para ello. Tiene
como limitaciones, no poder extrapolar sus resultados a
todos los cirujanos peruanos, por lo relativamente peque-
ña de su muestra.

El método de trabajo fue similar al estudio citado como
antecedente: un cuestionario en el que se introdujo el
análisis de tres infecciones igualmente transmisibles por
sangre: el SIDA, la hepatitis B y la hepatitis C. El cuestio-
nario no fue enviado por correo, sino supervisado direc-
tamente por la autora, lo cual contribuyó al elevado por-
centaje de cuestionarios resueltos obtenidos (80,5%).

Lo más resaltante es la deficiente comunicación que
existe entre miembros de la salud pública y los estamen-

rigen las normas de salud.

El s cirujan . estar familiarizado con
las preca s universales y la oría las pone en prác-
tica frecuentemente o siempre, SI(embargo, cuando se

licitó mencionar tres precaucione~>universales, la ma-

parte sólo acertó con las lIama'C¡s precauciones debarrera. i/.

's del 60% de los cirujanos noi~espondió correcta-
men

.

a las preguntas sobre riesgo tJe transmisión del
HIV .. BVo HCV, ni a la pregunta sobr! los grupos de más
a iesgo en el Perú para estas enfEjrmedades,a excep-

n para HIV, donde el porcentaje ~'error fue de 19%,
explicándose esto por el conocimie,O generalizado y re-
petitivo de la transmisión sexual d 'SIDA que aún conti-
núa siendo la vía de transmisión s frecuente en el Perú
y en el mundo (5).Asimismo, del 50% de cirujanos,
dejó en blanco la pregunta re prevalencia de estas
enfermedades en nuestro p . Esto traduce que pese al
constante trabajo con sa re e instrumentos punzocor-
tantes y a ser consid personal que realiza procedi-
mientos de alto r' (9),los cirujanos del HNERMadole-

to con respecto a las tres enfermeda-
r sangre planteadas.Sin embargo, cabe

resaltar que se compara con el trabajo de Shelley
y col (13),la es grande a favor de los peruanos,

si~i~~' . os a la pregunta sobre riesgo de
'+ttrans i, e trabajo fue realizado en 1992, cuan-

do los conocimientos sobre HIV eran incipientes.

Como se verá, los cirujanos del HNERMtambién ado-
lecen de conocimientos sobre bioseguridad, lo que cons-
tituye una razón muy importante para que los estamentos
de salud promuevan campañas dirigidas a mejorar los co-
nocimientos y, por ende, las actitudes y prácticas de bio-
seguridad de los médicos peruanos, lo cual será benefi-
cioso para ellos y sus pacientes.

Quizás un tema de controversia constante sea el soli-
citar un test preoperatorio. Setenta y seis por ciento de
los cirujanos respondieron a favor de un test preoperato-
rio para HCV, 88% estuvo a favor de un test para HIV y un
91% a favor de un test para HBV, interpretándose esto
por la mayor tasa de infección de la hepatitis B. Sin em-
bargo, sólo el 42% respondió pedirlo en la práctica.

La Ley Nacional establece que las pruebas diagnósti-
cas de infección por el virus de la Inmunodeficiencia Hu-

~
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mana, sólo podrán realizarse luego de consejería y autori-
zación escrita de la persona, exceptuándose de la obliga-
ción de obtener consentimiento para realizar la prueba, a
los donantes de sangre o sus componentes y a las fuentes
de sangre potencialmente contaminada, involucradas en
accidentes por exposición percutánea, durante la aten-
ción de salud (25).La directiva del Instituto Peruano de
Seguridad Social, actualmente denominado ESSALUD,
respeta esta Ley Nacional pero no cuenta con normas pro-
pias de la institución con respecto a la solicitud de un test
preoperatorio.Noexistenbases legalesen loque se refie-
re a hepatitis, por lo que teóricamente tenemos libertad
al solicitarpruebasde descarte paraesta enfermedad.El
CDC, en cambio, sí establece el previo consentimiento
para cualquiera de las tres enfermedades (9).

Lo interesante sería determinar el porqué los ciruja-
nos eligentomar un test a sus pacientes,¿Podríamospensar
que si el test resulta positivo, se rehusarían a operar? ¿o
tal vez tomarían más precauciones?, En los Estados Uni-
dos, lugar donde se asientan el CDCy la Sociedad Quirúr-
gica de Infecciones, las leyes están rigurosamente regula-
das en contra de la discriminación de los pacientes por
ser únicamenteposi . st de HIV (16),por lo que
su uso está restriido legalm e continúa la De todo lo expuesto, podemos'qecir que la actitud de
discusión sobre si marse o no e bnes de alta estros cirujanos, tiende a ser de ~revención, lo cual es

prevalencia (26),ES0¡:ás, elmé . deber de pro- a más claro con el dato de que 7Sr/ode ellos han sido
veer al paciente corís~j~ría,ap I e continuar con vac ados en contra de la hepatitis 13. De los cirujanos
el cuidado médico; a su vez si el tra p or de salud tiene vac dos, el 98%, lo ha hecho en s~ centro de trabajo
alguna exposición con riesgo bioló o;no existe ningu- (IPS, lo cual indica una aceptable fomunicación entre
na restricción legal para obtener el ~do de portador del la U dad de Salud Ocupacional y personal médico-
paciente fuente y, si hay previo co~ntimiento, tampoco q' rgico, en cuanto a vacunación s refiere, pese a que
hay restricciones con respecto a ob~, r una mayoría no conoce qué tipo de v na se les aplicó,
guínea. Se recomienda, además, Clente adul- '" . . '
to que ingrese a un sistema de sa ebe contar con un . Como p.recauclonesmas comu utilizadas, los ClrU-
test para HIV, con el propósito arle un trato especia- Janos mencionan a dos: el d?ble ante y sobre todo el
lizado, en caso fuera seroposi' . En el Perú, estas reco- protector ocular, amb~s encaJanyn lo ~~~ se conoce co~
mendaciones no están cerca s al público en general, e~nomb~e d~.precaucl~nes de rrera ,Esto se asoc~a
razón que explica el mayor po ntaje que a un test na a la d,lfuslon.que se Impar cerca de .es.tasprecauClo-
preoperatorio por elección p, rsonal e que en nes, .~diferencia de los lIa do~ procedimientos de pre-

Estados Unidos, no teniendoi~n cuen s restr . nes, ~auClon,.co~o el uso d . u(~~noo de autosutu.ra o .de
ya que no las conocen eseny!plmente embargo, Incluso Clrugla lapar. . Ica . que no se han dlfundl?o
lizando los datos, determinarl'¡ps que rtles del 80% de cho como e b~osegundaden sala de operaClo-
cirujanos jamás se han rehu~po a opeT~[,pacientes erto, aun n,o ~an sido ~probados por.el
HIVo HBVo HCV,pero sí la g~en mayoríél%fieoQbIa.;ía CDe. Cabe r que I.atecnlca d~,eVitar pa,sa~agujas
precauciones si tuviera que operara un paciente con HIV de pers~~a a a, slend~ tamblen proce.dl~lento de
o HBV,no así con HCV.¿Es qué'a o el conocimiento prec Ion, es de n arralg? entre lo~ CirUjanos del
sobre esta última enfermedad viral es aun olhque"para'WW%wli!.. ,. ara todo tipOde pa,oente; e~t~ p~o-
sus similares? cedlmlent.o SI esta aprobado por la ~ocledad QUlrurglca

de Infecciones. Algunos autores consideran que el doble
guante es una precaución efectiva ante la posibilidad de
rupturas o perforaciones de los guantes y que no dismi-
nuye la habilidad para operar (31,32).Asimismo se conside-
ra que los guantes reducen en al menos 50% el volumen
de sangre transferida en un accidente con aguja, a su vez,
el doble guante disminuye este volumen de sangre trans-
ferido a la mitad (12).Pareciera que el doble guante es más
eficiente con agujas de sutura que con agujas huecas, lo
cual beneficia aún más a los cirujanos.

Hay un punto en el estudio,el cual es oportuno desa-
rrollar en investigaciones posteriores: percepción de ries-
go. La quinta parte de los cirujanosdel HNERM percibe
que el riesgo de infección por HIV en un individuo, es
alto; mientras que lo mismoes percibido por más de la
mitad de cirujanos,cuandose trata de hepatitis B, Este
resultado está de acuerdocon el conocimientoobjetivo

Por lo expuesto, nuestros cirujanos solicitarían un test
preoperatorio, mayormente por prevención, Pero, ¿qué
tan útiles son las precauciones? En realidad, no lo sabe-
mos con certeza pues no hay muchos trabajos elaborados
que evalúensu eficacia(15). Enuno de los pocosestudios
realizados, la AcciónConcertada de la Unión Europea tra-
bajó con personal de salud y analizó sus exposiciones
ocupacionales, las que fueron recogidas prospectivamen-
te; un porcentaje conocía que el paciente al que atendía
era seropositivo a HI\I, otro lo sospechaba y el resto no
conocía el dato ni lo sospechaba; se determinó que el
sólo hecho de conocer que el paciente está infectado no
previene las exposiciones ocupacionales (27).Por otra parte,
en 1991, en JAMA se publicó un estudio prospectivo en
277 médicos antes y después de la implementación de las
precauciones universales, determinándose que la utiliza-
ción de las mismas disminuye de 5 exposiciones-pacien-

te-mes a 2,6 exposiciones-paciente-mes (28),con lo cual
se concluye que las precauciones universales sí fueron
efectivas en reducir el riesgo de exposición ocupacional a
sangre y fluidos corporales y además permiten identificar
las posibles exposiciones y evitar accidentes con riesgo
biológico. A su vez, el test preoperatorio tendría sus des-
ventajas en pacientes infectados con HIV y que se en-
cuentran en el llamado "período de ventana", en el que
usualmente el test es negativo. Cabe resaltar en este acá-
pite, que puede darse el caso de los llamados falsos posi-
tivos los cuales traerían severas consecuencias para el
paciente sí éste no ha recibido previamente consejería (29),

En Gran Bretaña, no aconsejan un test preoperatorio
universal, sólo lo utilizan en pacientes de alto riesgo(30), lo
cual al final sería aparentemente lo más conveniente. Para
los cirujanos británicos es sumamente incómodo, para
quien opera, el uso de ropa impermeable, doble guante y
lentes protectores (30).

Por lo tanto, se recomienda mejorar los procedimien-
tosHqUirúrgicos, . . , I uso de procedimientos inva-
sivos y '.. '~go, así como también, di-
fundir la auciones universales (12),

~
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de riesgo de transmisión, sin embargo, no siempre es así,
o no siempre debería ser así. La percepción de riesgo es la
estimación del riesgo por un individuo no de forma cien-
tífica sino de forma intuitiva, en la que intervienen facto-
res sociales, situacionales o sesgos como son las ideas
optimistas que tienden a subestimar los riesgos a los que
ven como lejanos. La percepción de riesgo es importante
como determinante de la conducta (33).Se debe ayudar a
los individuos, específica mente a los cirujanos, a apreciar
el riesgo de enfermedades como el HIV, HBV o HeV y a
incrementar su autoeficacia, es decir, el sentimiento de
ser capaces de afrontar sus riesgos (33).

Otro tema de discusión permanente es el caso de ci-
rujanos infectados. La autora aseguraría que si un ciruja-
no da a conocer a sus pacientes que es seropositivo para
HIV, muchos rehusarían a ser operados por ese profesio-
nal. Sin embargo, el 64% de los cirujanos consideró que
si ellos estuvieran infectados, sus pacientes sí tendrían el
derecho de conocer sus diagnósticos y se los dirían. El
eDe formula la política de que todo trabajador sospecho-
so de portar HIV debeser testado (13) pero no debeser
limitada su actividad profesional basándose exclusivamente
en su seropositivida . iesgo de transmisión de
HIV de un cirujan sus pacie L250 a 1/500
(15,34), riesgo ca nulo si compa la hepatitis
B para la que se r rta hasta smisión, siem-
pre y cuando el ci o de superficie
positivo y el antígeno e, también o. Algo notorio
es el dato que menoscaba el pa las precauciones
de barrera frente a la posibilidad d nsmisión de la he-
patitis B de médico a paciente y ~ es debido a la alta
incidencia de punciones accidenta especi
sala de operaciones (16). .'

La mayoría de cirujanos indi on que ellos operarían
a individuos infectados, sólo si tratase de operaciones
de emergencia o absolutamen necesarias. No existe di-
ferencia aparente entre opera acientes co IV, HBV o
HCVen estas categorías, sin~. bargo la . cambia

dramáticamente cuando la ci,F
.

'
,
'
.

"

,
.'

,
.Úgíaa reji,( r e 'tica y

sobre todo si el paciente a o~erar ya lene SIDA.
Al final del trabajo, se p(ede prég\,lptar: tenem

obligación de atender pacie s con' 7. Tenemos
derecho de rehusar operarios. e dice q
trabajo de un médico, tratar to tipo de paciente, con
sacrificio, algunas veces, y sin p ios, ya que cual-
quier médico puede tener tantos factor ~sriesgocomo
los tienen los paciente (35).

Muchas veces se puede pensar que los bomberos y
los soldados, no están obligados a desafiar las llamas ni a
enfrentarse a las balas, porque ellos son voluntarios. Por
otro lado, es imaginable el dolor de las familias al cono-
cer que alguno de sus miembros porta una enfermedad
incurable. Sin embargo, hay tres puntos que podrían obli-
gamos a tratar pacientes con SIDA, hepatitis B o hepatitis
C: la visión de nuestra profesión, el compromiso asumido
cuando decidimos ser médicos y nuestra percepción de
riesgo (36).

Este trabajo no pretende dar respuestas con respecto
a operar o no a pacientes infectados con estas tres enfer-
medades, ni tampoco con respecto a aplicar o no las pre-
cauciones universales o el test preoperatorio o quizás con
respecto a limitar las actividades de un cirujano infecta-
do; busca dar un panorama de la situación con respecto a
estos temas, a través del cual se visualicen opiniones y
alternativas.

CONCLUSIONES

1. Aproximadamente la mitad de cirujanos del HNERM,
parece asumir una práctica adecuada de bioseguridad,
presumiendo esto a partir de las respuestas obtenidas
ante la probabilidad de exposición accidental con ries-
go biológico.

2. Aproximadamente las 3f4partes de cirujanos del HNERM
dicen estar familiarizados con las precauciones univer-

es, estar de acuerdo con ellas y ponerlas en práctica
fre ntem . pre. Sin embargo, en su
may o conocen la recauciones de barrera
(masca as y lentes protecto

. Más de las 3f4 partes de cirUjan

~
del HNERMestán a

favor de un test preoperatorio, cm ás énfasis para el
so de hepatitis B, sin embarg n poco menos de
nitad refirió pedirlo en la prá cotidiana, lo cual
considerablemente elevado si .mparamos con es-
ios previos, probablemente por I escasadifusión de

rmas de salud peruanas sobre lai$olicitud de un test.
. Los cirujanos del HNERMrespond~n extremar sus pre-

cauciones cuando operan P

~
C

.

i /tes con ,diagnóstico
de HIV, hepatitis B o SIDA y así cuando operan
pacientes con HeV. Sus prec ciones incrementan a
predominio de las precaucio s de barrera (protector
ocular y doble guante).

8. Aproximadamente la 1/4 parte de cirujanos del HNERM
refiere haber rehusado operar pacientes con HIV, he-
patitis y aun SIDA.

............
23



Enfermedades del Aparato Digestivo --, Volumen 3 - Número 1 ENERO - MARZO 2000

Tabla 7. Precauciones usadas por los cirujanos en Sala de Operaciones, según el tipo de paciente

Protector ocular
(ej. Anteojeras) 31

Uso de sutura mecánica antes que
sutura manual cuando se pueda 19

Doble guante 53

Evitar pasar agujas e instrumentos
cortantes persona a persona 67

Uso de cauterio en lugar bisturí 43

Uso de mandil plástico debajo
de la bata 22

Hacer más len
operación, par
punzo cortant4 71 58

61 59 52

Lavado de manos inmediato si
ve forzado de cambiar de gu
por una punción 62 52

* Porcentaje obtenido sobre el
+ p<O.05

++ P<O.OOl Alcomparar co~i!,tperacionesen pacientes de rutina
NS: Nosignificativo

* Porcentaje obtenido sobre el total de cirujanos que respondieron la pregunta respectiva.

~
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74++ 71++ 62++ 52++

78++ 76++ 70++ 58NS

73NS 71+ 72NS 62NS

53+ 52NS 52NS 43NS

28+ 28+ 25NS 21NS

16+

Ninguno 22% 58% 19%

1 -2 veces 39% 29% 33%

3 -4 veces 23% 6% 13%

5 - 6 veces 7% 3% 10%

7-8 veces 2% 1% 5%

9 - 10 veces 1% 1% 3%

Más de 10 veces 6% 2% 17%

Total 100% 100% 100%
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