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;QUE SON?

@ Sustancias quimicas capaces de inhibir el
crecimiento desordenado de ceélulas, que
alteran la division celular y destruyen las
celulas que se multiplican rapidamente.

@ El efecto citotoxico no se limita solo a las
celulas malignas, sino que ejercen su
accion sobre los tejidos tales como,
mucosas, piel, méedula osea, intestinos,
entre otros.




ACTUACIONES EN CASO DE:

@SALPICADURA

Si se produce la salpicadura sobre la
vestimenta, sin llegar a contactar con la

piel, sera necesario RETIRAR
inmediatamente GUANTES Y MATERIAL
CONTAMINADO, depositandolo en

contenedor rojo.




ACTUACIONES EN CASO DE:

@CONTACTO CON PIEL

LAVAR  INMEDIATAMENTE ~ con abundante
AGUA'Y JABON suave no antiseptico la zona
afectada durante 10 a 15 minutos.




ACTUACIONES EN CASO DE:

©EXPOSICION DE 0JOS Y MUCOSAS

1.ENGUJAR CON AGUA abundante al menos 10
min.

2. Irrigar a continuacion CON SOLUCION SALINA
FISIOLOGICA ESTERIL ABUNDANTE, durante al
menos 5 MIN.

3. Usuarios de lentes de contacto deben
retirarselas antes del lavado ocular

4. Acudir a la Urgencia para que sea evaluado
por Oftalmologia para descartar posibles
lesiones.




ACTUACIONES EN CASO DE:

©EXPOSICION POR CORTE CON AGUJA
O CRISTAL CONTAMINADO

. LAVAR CON AGUA TIBIAY JABON suave no
antiséptico durante al menos 10 min.

. Luego, IRRIGAR CON ALCOHOL 70° la
herida

. Dejar SECAR AL AIRE




;PARA QUE SE USA EL
KIT DE DERRAME?

Se usa para limpiar las
zonas donde existe un
derrame de
medicamento
antineoplasicos

- ‘ LU SALUD DCUPACION AL

[0 SPITAL DE CURICO

"COMO ACTUAR
FRENTE A DERRAME
DE CITOSTATICOS

USO DEL KIT DE DERRAME

Y- o USO DE EQUIPO DE
PROTECCION
PECHERA PLASTICA, MASCARILLAS, GLIANTES
i LATEX, GARAS ANTISALPICADLIRAS,

= e DELIMITAR AREA
N
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e USO DE
PANOS ABSORBENTES
DEJAR ACTUAR LUNOS MINUTOS, RETIRAR ¥V
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CONTAMINADOS DE CITOSTATICOS,

o USO DE PALA Y
ESCOBILLA

REUNIR LO QUE NO SE ABSD REI( EN DOBLE
BOLSA P RA RESIDLIOS CONTAMINADOS
CITCSTATICOS,
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o RETIRO EPP Y LAVADO

DE MANOS
RETIRAR ELEMENTOS DE PROTECCIGN PERSONAL
¥ ELIMINAR COMO RESIDUG CONTAMINADG,
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o ASEO POR PERSONAL DE
LIMPIEZA
SOLICITAR A PERSONAL DE ASEQ QUIE
REALICE LIMPIEZA DEL AREA.
= o COMPLETAR
= FORMULARIOS
pom— - REGSTRO DE LO OCURRIDG EN FORMULAR IO DIAT
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o REPOSICION DEL KIT

SOLICITAR A ENCARCADA DE SALLID
OCUPACIONAL LA REPOSICKSN DEL KIT
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;QUE CONTIENE EL KIT DE
DERRAME?

Equipo de Proteccion Personal: pechera plastica
manga larga, mascarilla auto filtrante (P3), dos
pares de guantes de latex sin talco o guantes
multiuso de latex, gafas anti salpicaduras con
proteccion lateral.

Equipo de Descontaminacion: pinzas desechables,
pala y escobilla para recoger fragmentos de vidrio,
panos absorbentes, solucion jabonosa, agua (minimo
1 litro), alcohol de 70°, contenedor plastico rigido
etiquetado, bolsas de plasticos de color rojo,
rotulada NCh 6.1 “Citostatico”




ACCIONES A REALIZAR
FRENTE A EXPOSICION A
FLUIDOS CORPORALES
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LAVAR INMEDIATO la zona expuesta BAJO EL
CHORRO DEL AGUA. No presionar la zona
afectada.

Exposicion conjuntiva, lavar con abundante agua
o suero fisiologico.

AVISAR AL JEFE o a un Subrogante, para el
llenado DIAT y Notificacion

TOMA DE MUESTRAS DE SANGRE AL FUNCIONARIO
Y AL PACIENTE fuente si es posible

ACUDIR AL SERVICIO DE EMERGENCIA

Derivacion a Infectologia para seguimiento
(accidentes de alto riesgo)
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Anexo N°5

SERVICIO DE SALUD MAULE 4
NOTIFICACION

COMITE INFECCIONES ASOCIADAS A ATENCION EN SALUD

CONTROL Y NOTIFICACION DE ACCIDENTE CORTOPUNZANTE

NOMBRE del FUNCIONARIO: ...ttt et
FECHA: ... HRS ACCIDENTE: .....ooiii s
SERVICIO DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE: ..ottt
CARGO DEL FUNCIONARIO: ...ttt
UBICACION DE LA LESION: ......ooiieiieei et
DESCRIPCION DEL ACCIDENTE: ..ottt

MARQUE CON UNA “X” SI UTILIZO ALGUNO DE ESTOS ELEMENTOS EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE:
-GUANTES L TIPO de Guante............ccuvnennennincineeins
-PECHERA PLASTICA ...
-LENTES PROTECTOR ... TIPOdeLente.......ccccoevvveiviniiiiiecee
- DISPOSITIVO DE ELIMINACION DE

MATERIAL CORTOPUNZANTE ... TIPO de Dispositivo...........c.cccvvviiieriiiiinee,

NOMBRE del PACIENTE ..ottt
SERVICIO: .. NOFICHA: ..
GRUPO DE RIESGO: ...t

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE NOTIFICAR

RESULTADO DE LA INVESTIGACION
PROFILAXIS S| NO

INMUNOGLOBULINA
ZIDOVUDINA + LAMIVUDINA
OTROS ANTIRETROVIRALES

SI SE REALIZARON EXAMENES, REGISTRE FECHA Y RESULTADOS

FUNCIONARIO PACIENTE
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Asumir que todo paciente esta
potencialmente infectado al igual

que sus fluidos y los objetos
utilizados en su atencion
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VACUNACION

Obligatoria frente a Hepatitis B para el
personal que tenga contacto directo o
indirecto con la sangre u otros fluidos de
los pacientes. Debe contar con sus 3
dosis

ESQUEMA DE INMUNIZACION
HEPATITS B
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MESES

Profilaxisde Hepatitis B
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NORMAS DE HIGIENE PERSONAL

Cubrir heridas y lesiones de las manos con

aposito impermeable. |
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Lavado de manos frecuentes.

No comer, beber ni fumar en las estaciones de
trabajo.




USO DE EPP
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Para evitar el contacto directo entre persona y
persona, y objetos potencialmente contaminados o
nocivos, se deben utilizar SIEMPRE los EPP o barreras
protectoras




Prohibido realizar bromas que
generen accidentes con sangre o
fluidos corporales

Los articulos con filo, en ningun
momento se deben entregar apuntando
hacia una parte del cuerpo del operador
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PROHIBICION del uso del celular,

al momento de realizar @
procedimientos clinicos




Estar atento y no descuidarse al
realizar procedimientos clinicos,
sobre todo con pacientes
desorientados o agitados

No separar la aguja de la jeringa con
las manos

Dotacion suficientes de cajas para
eliminar material cortopunzante




Eliminar y segregar de forma de

correcta REAS |
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Cajas cortopunzante hasta % de
Capacidad



No toque, golpee, sacuda el recipiente
por ninguna razon.

Limpieza Inmediata de las
superficies contaminadas
con sangre, fluidos o
derrames e







