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Articulo 1°. - Apruébanse las normas de notificacion y atencion de accidente laboral del
personal de la salud con riesgo de infeccion por patdgenos sanguineos, que como anexos |,
A, By Cforman parte integrante de la presente.

Art. 2°. - Comuniguese, €tc.

-- Martinez.

ANEXO |

NORMAS DE NOTIFICACION DE ACCIDENTE LABORAL Y ATENCION DEL
PERSONAL DE LA SALUD CON RIESGO DE INFECCION POR PATOGENOS
SANGUINEOS

| -- Recomendaciones generales

Los empleadoresy el personal de salud deberan asegurar que existan politicas para:

1. Orientacion inicial, educacion continuada y entrenamiento de todo € persona de salud,
sobre la epidemiologia, modos de transmisién de los patdgenos, su prevencion y la
necesidad de la observacion permanente de las normas universales de proteccién para €l
manegjo de sangre, fluidos, tejidos y 6rganos para con todos los pacientes (res. ministerial
228/93).

2. Provision de equipamiento y elementos necesarios para minimizar los riesgos de
infeccién con patdgenos.

La Direccion del establecimiento (ley 17.132, art. 40) o quien ésta designe es responsable
del seguimiento continuo de la observancia de las normas universales de proteccion.
Cuando este seguimiento revele una falla en su cumplimiento se deberan instrumentar
programas de consegjo, educacién y/o reentrenamiento. Cuando sea estrictamente necesario
se consideraran medidas disciplinarias.

3. Laparticipacion de las asociaciones profesionales asi como |as organizaciones laborales,
en programas continuados de educacion para €l personal de salud, dirigidos a destacar la
necesidad de cumplir las normas de seguridad biol 6gica recomendadas en €l punto "1".

4. La debida informacion de todo € persona de salud sobre la importancia de la
notificacion de los accidentes ocupacionales.

5. Asegurar e cumplimiento de lo dispuesto por la ley 24.151/92 en lo referente a la
vacunacion (esguema completo) contra hepatitis B.

Il -- Recomendaciones particulares

En el caso de accidentes se deberan seguir |os pasos que se describen:

1. El accidentado recibira los primeros cuidados de la herida, debiendo descontaminarse la
piel con aguay jabon o solucion salinaen el caso de las mucosas. Esto debe ser hecho con
suma rapidez, en el mismo sitio del accidente si fuera posible.

2. Notificar el accidente a jefe o superior inmediato y a organismo sefialado para este fin
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en e establecimiento asistencia (Comité/Departamento de Medicina Preventiva, de
Infecciones, de Medicinadel Trabgo, etc.).

3. Sellenara por triplicado, completay cuidadosamente, la ficha de notificacion obligatoria
de accidente laboral" (anexo A), una copia quedara en €l legajo médico del accidentado y se
remitiran 2 (dos) copias a programa local (municipal o provincial) de SIDA quien
procesaray archivara una copiay remitirala copia restante, por via jeréarquica al Programa
Nacional de Lucha Contra los Retrovirus Humanos/SIDA/ETS del Ministerio de Salud y
Accion Social de laNacion.

4. Se realizara una minuciosa historia clinica del accidentado quien sera debidamente
aconsgjado por personas especializadas invitandolo a iniciar la profilaxis (anexos B y C),
también se realizara el estudio serolégico en una muestra de sangre la que sera rotulada
como "muestratiempo 0", segun lo indicado a continuacion:

| -- La muestra de sangre del accidentado deberé ser tomada el mismo dia que ocurre €l
accidente, tratando de hacer |o mismo con e paciente fuente, aunque esto no es excluyente.
Il -- Al accidentado se le extraerd por 1o menos 10 ml. de sangre con EDTA como
anticoagulante, que sera puesta en un frasco o tubo estéril el que serd enviado, dentro de las
24 horas de tomada la muestra, al Centro de Tecnologia en Salud Publica (*) para su
muestreo y posterior andlisis. En dicho Centro la muestra sera sometida a los siguientes
ensayos:

(*) El Centro de Tecnologia en Salud Publica funciona en: Facultad de Ciencias
Bioguimicas y Farmacéuticas, Universidad Naciona de Rosario, Suipacha 531 (2000),
Rosario, Santa Fe, Teléfono: 041-370765- Fax: 041-262937.

--Anti-HIV

--Anti-HCB

--Anti-HBc (1gG)

--Anti-Hbs

--HBSAQ

--HIV-DNA PCR

--HBV-DNA PCR

--HCV-RNA PCR

Il -- Al paciente fuente se debera extraerle por 1o menos 10 ml. de sangre tratada con
EDTA como anticoagulante, la muestra ser& colocada en un frasco o tubo estéril y sera
enviado, dentro de las 24 horas de tomada la muestra, a Centro de Tecnologia en Salud
Plblica (*). Las determinaciones que se hardn a la sangre u otro material biolégico con €l
gue ocurrié el accidente seran:

(*) El Centro de Tecnologia en Salud Publica funciona en: Facultad de Ciencias
Bioguimicas y Farmacéuticas, Universidad Nacional de Rosario, Suipacha 531 (2000),
Rosario, Santa Fe, Teléfono: 041-370765- Fax: 041-262937.

--Anti-HIV

--Anti-HCB

--Anti-HBc

--Anti-HBs

--HBsAg

En el caso que €l accidentado sea una mujer en edad fértil se debera descartar embarazo
mediante prueba correspondiente.

5. El Comité o Departamento, dispondra de formularios especiales para dejar constancia de
la aceptacion (anexo B) o negativa (anexo C) por parte del accidentado a recibir tratamiento
el que, debera ser llenado completa y cuidadosamente y firmado por € accidentado y el
personal interviniente.

6. Si se desconoce € estatus seroldgico del paciente fuente del material presuntamente
infectante, éste sera invitado a realizarse un estudio serolégico a que debera consentir
segun el dec. 1244 delaley 23.798.

Es de fundamental importancia establecer con certeza si la sangre o € fluido con el que se
ha producido el accidente es positivo para algun patégeno. En el caso que el paciente fuente
sea negativo, para los patdgenos investigados no se iniciaré la profilaxis o se suspendera si



éstafueiniciada

7. Régimen profilactico que se ofrecera a personal accidentado si:

a) Lafuenteinfectante es HIV reactiva o desconocida

Drogas: AZT (600 mg/dia) + 3TC (300 mg/dia) + inhibidor de la proteasa [Indinavir (2400
mg/dia), Ritonavir (1200 mg/dia), Saquinavir (1800 mg/dia)]. Duracién: 1 mes.

Este tratamiento debera ser iniciado dentro de las 2 horas de producido el accidente (**). Se
podréa ofrrecer una provision de zidovudina, 3TC e inhibidor de la proteasa para 96 horas de
tratamiento en aquellos casos en que el accidentado no tenga resolucion acerca de continuar
laprofilaxis o en € caso que el accidente se produzca en feriados o fin de semana.

(**) No existen pruebas concretas de la utilidad de este tratamiento preventivo s seloinicia
mas alla de 24 horas de producido el accidente. Pero debe tenerse en cuenta que s bien en
estas condiciones puede ser que no evite lainfeccion, puede ser (til como tratamiento de la
infeccion aguda.

b) Lafuente es VHB infectante

i) Si e personal esta vacunado con 3 dosis y tiene respuesta positiva a antiHBs no es
necesario tratamiento. Si es no respondedor entonces se indicard HBIg y 1 dosis de refuerzo
de vacuna.

ii) Si e personal no esta vacunado o lo fue de manera incompleta indicar 4 ml de HBIg
(IM) (dentro de las 24 horas) einiciar esquema de vacunacion contra hepatitis B.

8. Seguimiento serologico del paciente accidentado:

Se redlizara e estudio serolégico lo antes posible y no méas alé de las 72 horas de
producido €l accidente (tiempo 0), alos cuarentay cinco dias, alostres, seisy doce meses.
También se realizaran estudios hematol égicos y quimica clinica (hemograma, TGP, TGO y
CPK) en e momento del accidente, a las dos y cuatro semanas, en caso que se esté
administrando profilaxis.

9. En € caso de existir seroconversion el paciente serd derivado a servicio asistencial de
referenciaafin de continuar el tratamiento y los controles necesarios.

ANEXO A



FICHA DE NOTIFICACION OBLIGATORIA DE ACCIDENTE LABORAL
a) De la Institucion

Notnbre
SeTviclo:
1] — Canildad de Persomal: [indicar N° total en cada categoria)
Profestonal:
Terrlen:
Acministrativo:
Mz esiranza;
oitro [espectfloar):

2} — se dicks en su establectimento algin curso de Prevenclin de Riesgos Blolaglens Para
trabajadores de saludy: =1 N

A — 51 la respuesta a 2 es Sl

— Exste en la institnclamn un programa de evaluactin y coniral del eonnplimiento de las mis-
mas?: 5l

=1 la respuesta es NO explique [os motivos:
4] — Nispome su rstinctin de medicadin para nso profilEactos en mso de acokdentes?: S1 M
=1 la respuesta es s ndigque que medicacian dispone:

5] — Indique el N° total de aceld entes en los tliimos doce meses:

b del accidentado:
— Datos personales:

Notmbre y Apellid
CpEcan:.

Area de frabajo
Fecha del Accldente

afu

I} Descripolon del Accldenie:

a) FORMA DEL ACCIDENTE [ealda, catda de objetos, contacto con, exposielan aj:

bl AGENTE CAUSANTE [Hermamlenta, agente blologleo, et
o] NATURALEZA DE LA LESION [puncitn, corte, fraciura, ete.]:

ol ZOMA AFECTADA [dedo, mano, plerna, brazo, etej:
e] RO [espectilear):
1} Lugar domde oonrrio el accldente:
a] Guirafano:
b) Laboratorio:
o] sala de Internacion:
d) Lavadera:
e Otro jespectfcar]:

— Antecedentes:

Revibla transiuslon de sangre?:. Noo s1 . Cuando’:

Clrglas prevas: WO 5] JCudanda):

Consimna drogas por via EVE NO o S] . Cuando?:

T olros accldentes con tlesgo de infecelan?:

N =l NjC . CnEAnd o7

Tuwvo hepatts?: NO =1 N/ L cudl? Cndnde?
Revibla Varunaclon antl-hepabiils?: MO =l NSC

Crdndo?: . Crntas dosis?: Hizo anbi-HBs?:
Examen de laboratorio [Hempo “07):

TGER: TG CPR:
Ant-HOY CAnt-HEo HPsAg
Antl-HEBs [s1 estl vacumada) Anti-HIV
Proflaxls:

Gamaglobuling HE: N0 =1 Diosls:

wactmna HEW:

cnunloprofilaxis Fv: N sl MEDICAMENTOS!:

c] del paciente fuente:

Codigo: ¢,
Enfermedad actual:.
=corvicln donde esta ntermacds

. H. e,

* riicial de Nombre ¥ apellide y fecha de nactndents fd fmya)

Tlene anteced entes de:

-hepatitis?  Sl........ M. NI, - HIv®: < - M.
M
-clniglas
=erologs

MOTA:

La presente Notificacién deberd ser llenada por triplicado: el Onginal queda en el serviclo
Imdicado en el punto 2] de *Recormened lares” y las coplas se remliran al organtsmo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO

ANTIRETROVIRAL COMBINADO EN PROFILAXIS POSTERIOR A

ACCIDENTE

(PPA EN ACCIDENTE DE RIESGO)

YO, ccoeviieeiinns (colocar: Nombre, apellido, matricula, ficha municipal o leggo) ..........
declaro haber sido ampliamente informado por e Dr./a. .....ccccvvvevveenee. , Sobre las
caracteristicasy riesgos del accidente que he

sufrido el dia.../ .../ ..., alas ...... hs. En tal sentido he entendido y comprendido que de
acuerdo a las circunstancias del accidente (relatar objetivamente tipo y caracteristicas del
accidente: Tipo de herida (exposicion percutanea, contacto con membranas, piel, etc.), tipo
de instrumental, presencia de sangre visible o no, maniobra, sector, testigos, etc. y en lo
posible datos del paciente fuente: Infecciones virales, estado clinico, presencia de
resistencia a antivirales, etc.) se ha categorizado al mismo como de riesgo para la
transmision de infeccidn por patdgenos.

A su vez se me informo que existe un tratamiento preventivo paralatransmision del HIV en
esta clase de accidentes, consistente en la toma de una combinacion de medicamentos anti-
retrovirales durante cuatro semanas.

La profilaxis posterior a accidente (PPA) se recomienda para el tipo de accidentes que he
sufrido y de acuerdo a estudios realizados por €l Centro de Control de Enfermedades de
Atlanta (USA) se ha establecido que la PPA con Zidovudina sola disminuye en un 79 % la
posibilidad de seroconversion de HIV luego de exposicion percutanea a sangre infectada.
Para |os pacientes infectados por HIV laterapia combinada con drogas, como las que se me
recomiendan para la PPA, ha demostrado que tiene mayor eficacia anti-retroviral y que,
inclusive, es Util paravirus resistentes ala Zidovudina.

Se me ha informado y lo he comprendido que la PPA que se me recomienda, de acuerdo a
estudios realizados en animales, debe ser administrada rapidamente luego del accidente
porgue aumenta su eficacia, preferentemente 1 6 2 horas luego de la exposicion.

Los riesgos, toxicidad, efectos adversos y colaterales de las drogas anti-retrovirales que
conforman la PPA no estan evaluados en personas no infectadas por HIV, ni en e primer
trimestre del embarazo. La informacién con que se cuenta esta referida a la aplicacion de
esas drogas anti-retrovirales para personas infectadas por HIV y sus complicaciones estan
referidas ala aparicion de:

Para Zidovudina: Los principales efectos adversos son anemia y disminucion parcia de
defensas (granulocitopenia). Otros efectos secundarios son cefalea (42 %), nauseas (46 %),
dolor abdominal (20 %), sensacion de cansancio (astenia 19 %) erupcion transitoria en la
piel (rush cutaneo 17 %), diarrea (12 %), disminucion o pérdida del apetito (anorexia 11 %).
Solo entre un 6 'y 8 % se han presentado mareos, somnolencia, malestar general, dolores en
nervios (neuralgia) y vomitos. En menos de un 5 % de los casos se puede presentar
insomnio, trastornos digestivos (dispepsia), sudoracion, alteraciéon en e gusto (disgeusia),
tos, hemorragia nasal (epistaxis), acné, urticaria, confusion, molestia a la luz (fotofobia),
vision doble (ambliopia), excesiva cantidad de orina (poliuria), y/o dolor a orinar (disuria).
Paralos inhibidores de la proteasa: La mayoria de los efectos secundarios son de intensidad
levey consisten en diarrea, molestias abdominales y nauseas.

En combinacién con ZDV y ddC se puede presentar: Aumento de sudoracion, sensacion de
hormigueo en extremidades (parestesia), confusién, problemas visuales, insomnio,
disminucion de la capacidad de concentracion, irritabilidad.

Es frecuente también estados de euforia, trastornos digestivos (dispepsia), mucositis,
estrefiimiento, eructos, inflamacion de la lengua (glositis), inflamacion de la laringe
(laringitis), dificultad para respirar (apnea), fiebre, trastornos del apetito, decaimiento y
debilitamiento general (sindrome consuntivo) y alteraciones del gusto.

Para Zalcitabina: Los efectos mas comunes (17 a 31 %) son hormigueo, enrojecimiento,
entumecimiento, dolor en manos, brazos, pies y piernas. Los efectos menos comunes son
fiebre, dolor en articulaciones, dolor muscular, erupciones transitorias en la piel (rash
cutaneo), Ulceras en boca y garganta, diarrea, dolor de cabeza. Los efectos més raros son



fiebre y dolor de garganta, nduseas y vémitos, dolor de estdmago (severo), ictericia de ojos
y pi€l, dolor de cabezay diarrea.

Para Didanosina: Los efectos adversos mas comunes son pancreatitis entumecimiento y
hormigueo en manos, brazos, piesy piernas, diarrea, nausea, vémito. Con menor frecuencia
escalofrio, fiebre, cefalea, dolor, dolor abdominal, erupcion cutanea, prurito, decaimiento,
crisis, convulsiones, neumonia, infecciones, confusién e insomnio, depresion del sistema
nervioso central, estrefliimiento estomatitis, mialgia, artritis, trastornos del gusto, sequedad
de boca, alopeciay mareo; raras veces insuficiencia hepética.

Para Stavudina los efectos secundarios mas comunes son: Entumecimiento y hormigueo de
manos, brazos, piernas y pies, cefalea, escaofrios, fiebre, decaimiento, falta de fuerzas,
diarrea, nausea, vomito, mialgia, insomnio, erupcion cutanea.

Menos frecuentes pueden ser: Dolor de espalda, dolor abdominal, malestar, reaccion
alérgica, sindrome gripal, dolor pélvico, neoplasmas, dolor en e pecho, vasodilatacion,
hipertension, falta de apetito, dispepsia, estrefiimiento, linfoadenopatia, pérdida de peso,
artralgia, ansiedad, depresion, nerviosismo, mareos, confusion, migrafia, temblores,
trastorno vesicular periférico, sincope, disuria, dismenorrea, vaginitis.

Para Lamivudina los efectos adversos mas frecuentes son: Cefaea, fatiga, nausea, diarrea,
neutropenia. Menos frecuente son: Fiebre o escalofrios, ndusea y vomito, pérdida del
apetito, dolor abdominal, entumecimiento y hormigueo en manos, brazos, piernas y pies,
anemia, mialgia, artralgia, dolor esqueletomuscular, erupcion cutanea.

Por todo lo expuesto, habiendo evaluado y comprendido la informacién que he recibido,
teniendo en cuenta los posibles beneficios (mas del 79 % de posibilidades de evitar la
transmision del HIV) y los potenciales riesgos detallados mas arriba y de acuerdo a las
caracteristicas de riesgo incrementado del accidente que he sufrido, manifiesto en forma
libre e informada aceptar el tratamiento combinado que me recomienda del Dr./ a..... a
partir de este momento (indicar diay hora) y durante las proximas cuatro semanas.

Se me ha explicado ademas la posibilidad de evaluar, si existiera, el grado de toxicidad de
la PPA que se me recomienda, por lo cual acepto expresamente a realizarme en este
momento y luego de las proximas dos semanas un conteo completo de sangre y un control
de la funcion rena y hepatica; para adoptar las medidas apropiadas en caso de evidenciar
signos subjetivos u objetivos de toxicidad.

También declaro en forma libre y voluntaria, que he sido ampliamente informado/a por €l
Dr./a ......... , sobre la necesidad de someterme en este momento a una prueba diagnodstica
parala deteccion indirecta del virus HIV, a partir del estudio de la presencia de anticuerpos
paradicho virus, mediante latécnica ELISA o similar.

También se me inform6 que el seguimiento para determinar o no la probabilidad de
transmisién del HIV por el accidente que he sufrido deberd realizarse, ademas de este
estudio inicial (base) con otros estudios similares en las proximas 62, 122 242y 522 semanas.

A su vez, se me ha asegurado la confidencialidad de los resultados, como asi también el
debido asesoramiento y asistenciamédica, en €l caso de estar infectado por € HIV.

Por todo lo expuesto consiento expresamente a que se me efectle dicha prueba diagnostica
en € dia de lafecha (indicar hora), en el caso que fuesen positivos los primeros resultados,
las que sean necesarias para la confirmacion definitiva.

Firmas: (*)

(*) Deben firmar, el accidentado, el profesional y/o autoridad interviniente.

Lugary fecha (**) .ccooveeeveeceeeeeerece e

(**) Lafecha debe corresponder con la de laficha de notificacion del accidente.

Anexo C

NO CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO ANTI-RETROVIRAL EN PROFILAXIS
POSTERIOR A ACCIDENTE

Yo, ... (colocar: Nombre/s, apellido/s, N° de matricula, ficha municipal o legajo), declaro
haber sido ampliamente informado por € Dr./a. ......c.cccccvevienen. , Sobre las caracteristicas y
riesgos del accidente que he sufrido el dia.../ .../ ..., alas....... hs. En tal sentido he entendido
y comprendido que de acuerdo alas circunstancias del accidente (relatar objetivamente tipo



y caracteristicas del accidente: Tipo de herida (exposicion percutanea, contacto con
membranas, piel, etc.), tipo de instrumental, presencia de sangre visible o no, maniobra,
sector, testigos, etc. y en lo posible datos del paciente fuente: Infecciones viraes, estado
clinico, presencia de resistencia a anti-retrovirales, etc., se ha categorizado a mismo como
de riesgo paralatransmision de infeccion por patdgenos.

A suvez se me informo gue existe un tratamiento preventivo paralatransmision del VIH en
esta clase de accidente, consistente en la toma de una combinacion de medicamentos anti-
retrovirales durante cuatro semanas.

Para €l tipo de accidentes que he sufrido se recomienda la profilaxis posterior a accidente
(PPA) que, de acuerdo a estudios realizados por € Centro de Control de Enfermedades de
Atlanta (USA) se ha establecido que la PPA con Zidovudina sola disminuye en un 79 % la
posibilidad de seroconversion por VIH luego de exposicién percutédnea a sangre infectada.
Para los pacientes infectados por VIH la terapia combinada con drogas como las que se me
recomiendan para la PPA, ha demostrado que tiene mayor eficacia anti-retroviral y que,
inclusive, es Util paravirus resistentes ala Zidovudina.

Se me hainformado y 1o he comprendido que la PPA que se me recomienda, de acuerdo a
estudios realizados en animales, debe ser administrada rapidamente luego del accidente
porque aumenta su eficacia preferentemente 1 6 2 horas luego de la exposicion.

Por otra parte se me ha informado que los riesgos, toxicidad, efectos adversosy colaterales
de las drogas anti-retrovirales que conforman la PPA no estan evaluados de personas no
infectadas por VIH, ni en el primer trimestre del embarazo.

Por todo lo expuesto, habiendo evaluado y comprendido la informacion que he recibido,
teniendo en cuenta los posibles beneficios y los potenciales riesgos detallados méas arriba 'y
de acuerdo a las caracteristicas de riesgo incrementado del accidente que he sufrido,
manifiesto en forma libre e informada no aceptar el tratamiento que me recomienda el/la

Dr./a....c....
Asimismo declaro en forma libre y voluntaria, que he sido ampliamente informado/a por €l
Dria. .o , Sobre la necesidad de someterme en este momento a una prueba

diagnostica para la deteccion indirecta del virus VIH, a partir del estudio de la presencia de
anticuerpos para dicho virus, mediante latécnica de ELISA o similar.

También se me inform6 que & seguimiento para determinar 0 no la probabilidad de
transmision del VIH por e accidente que he sufrido debera realizarse, ademéas de este
estudio inicial (base) con otros estudios similares dentro de las proximas 6 semanas, 12
semanas, 24 semanasy 52 semanas.

A su vez, se me ha asegurado la confidencialidad de los resultados, como asi también €l
debido asesoramiento y asistenciamédica, en €l caso de estar infectado por € VIH.

Por todo o expuesto consiento expresamente a que se me efectle dicha prueba diagndstica
en el diadelafecha alas...... hs., en el caso que fuesen positivos los primeros resultados,
las que sean necesarias para la confirmacion definitiva.

Firmas: (*)

(*) Firmay aclaracion de: El accidentado, €l profesiona y/o autoridad interviniente.
Lugary fecha (**) .ocoocveeiiiececeecee e

(**) Lafecha debe corresponder con la de laficha de notificacion del accidente.
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