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INTRODUCCION

La adquisicion de infecciones por patégenos que
circulan por la sangre a través de accidentes punzo-
cortantes 0 exposicion de mucosas o piel no intactaa
fluidos infectantes, constituye uno de los principales
riesgos profesional es para | os trabajadores de salud.

Se han reportado mas de 20 agentes diferentes con
|acapacidad de transmitirse por estavia, dentro delos
gue podemosmencionar a virusdelainmunodeficiencia
humana (VIH), virusdelahepatitisB (VHB), virusde
la hepatitis C (VHC), virus ébola, virus del dengue,
virus herpes 1y 2, virus de la varicela, Treponema
pallidum Brucella sp, Corynebacterium, Rickettsia sp,
Leptospirasp, micobacteriasincluyendo tuberculosis,
Mycoplasma, Babesia, Plasmodium, Toxoplasma,
Cryptococcusy Blastomyces. Muchos de ellos son
reportesaisiados en trabajadores de salud, personal de
bancos de sangre o laboratorios clinicos. Sin embargo,
los agentes mas importantes por su frecuencia y
perjuicioson: el VHB, e VIHy e VHC ().

Lo que presentamos a continuacion son conceptos
recientes sobre prevencion primariay profilaxis post
exposicion al VIH, VHB y VHC en accidentes
ocupacionales de trabajadores de salud. Hemos hecho
nuestro mayor esfuerzo por adaptar guias
internacionales a la realidad de nuestro pais.
Desafortunadamente, muchas de las medidas en el
manej o post exposi cién, actualmente aplicadasen paises
desarrollados no estan disponibles en nuestro pais por
lo que debemos dar méas importancia a conocer y
practicar las medidas de prevencidn pre exposicion.

Prevencién primaria

La plena adherencia a las precauciones universales
es la principal medida primaria para prevenir las
exposiciones ocupacionales. L ostrabajadoresde salud
deberian entender la magnitud del riesgo ocupacional
gue sus actos conllevan asi como los métodos para
prevenir la exposicion. Para lograr esto, a educacion
del personal debe constituir el principal componentede
la prevencion primaria. Se debe tener siempre
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concienciadel acto queseredlizay del potencial peligro
en que se encuentra, no existe mejor profilaxis que la
deevitar losaccidentes punzo-cortantesy todo paciente
debe ser tratado como un potencial portador de
patégenos circulantes en su sangre (2).

En este punto es oportuno sefialar que las
precauciones universales se aplican aaquellos fluidos
considerados potencia mente infecciosos, como son:
sangrey derivados (liquidos sanguinolentos), semeny
secrecion vaginal; ademas no se ha descartado €l
potencial infectante de: liquido pleural, liquido
amniético, liquido ascitico, liquido céfalo-raguideo,
liquido sinovial y liquido pericardico. En cambio, la
saliva, orina, heces, esputo, sudor, lagrimas,
secreciones nasales y vémito, no son considerados
fluidos potencialmenteinfectantesy, amenos que sean
visiblemente sanguinolentos, el riesgo de transmision
es muy bago (3).

El uso de nuevos dispositivos para mayor seguridad
en diversos procedimientos ha contribuido en reducir
el riesgo de exposiciones ocupacionales, pero si no se
acompafia de educacién al personal, se pierde su
potencial beneficio (1). Otros investigadores han
estudiado algunas causas por las que no se cumplen
las precauciones universales, entre ellos figuran:
desconocimiento por insuficiente educacion, altacarga
laboral, un clima organizacional pobre, incompetente
soporte administrativo, laangustiay ladisfuncion socia
del trabgjador de salud (4), creer que se expone al
paciente a mayores riesgos si demora su atencién, o
creer que estas medidas podrian interferir con la
capacidad del personal paraatender al paciente (5).

Las precauciones universales propuestas por el
Centro de Control de las Enfermedades de Estados
Unidos (CDC) desde 1987, inicialmente para evitar la
adquisicion de VIH en trabgjadores de salud, mantienen
su vigencia y son aceptadas universalmente como
piedra angular de todo programa de control de
infecciones hospitalarias (6,7) y tienen lafinalidad de
proteger a trabajador de salud al evitar la exposicion
con €l VIH y otros agentes patdgenos circulantes en
sangre u otros fluidos biol 6gicos (6,7). Estas medidas
deben aplicarse en todo acto queinvolucre laatencion
directa de un paciente o de sus fluidos ya sea durante
larealizacion de exdmenes de laboratorio, transporte,
0 el desecho de los mismos. Las precauciones
universales son:

1.Tomar rutinariamente precauciones de barrera
apropiadas para prevenir exposiciones de piel y

mucosas cuando se puede anticipar el contacto con
sangre o fluidos del paciente. Esto incluye, guantes,
mascarillas, lentes y mandilones que conforman el
equipo de proteccién personal.

2.Lavar intensamente las manosy otras superficies de
la piel en forma inmediata si fueron contaminadas
con sangre u otros fluidos biologicos. Lavarse las
manos después de quitarse los guantes.

3.Tomar precauciones para prevenir injurias causadas
por agujas, hojas de bisturi u otros instrumentos o
dispositivos cortantes, durante procedimientos,
cuando se esta lavando los instrumentos usados,
descartando las agujas 0 manipulando instrumentos
cortantes después de ser usados. Nunca se debe
recolocar unaagujau objeto cortante unavez utilizado,
ensudispositivo original. Estos material es deben ser
descartados en contenedores resistentes a
perforaciones.

4.Evitar el cuidado directo de pacientesy el manejo del
equipo einstrumental usado en el cuidado del paciente
s setiene lesiones exudativas 0 dermatitis hasta que
se resuelva esta condicion.

5.Vacunar contralahepatitis B atodo personal de salud.

6.No se debe hacer resucitacion boca a boca. Se debe
de disponer de bolsas de resucitaciéon y otros
dispositivos para su uso en areas donde sean
necesarios.

Unavez producido el accidente laboral serecomienda:

- Suspender deinmediato laactividad que serealiza.

- Lavar € sitiodelaherida o contacto, con aguay jabon,
las mucosas deben ser lavadas con abundante agua.
- No hay evidencia cientifica que soporte €l uso de
antisépticos como acohol o la expresion de sangre.
-No se recomienda la aplicacién de céusticos o la
inyeccion de antisépticos o desinfectantes dentro de

laherida.

-Documentar los datos del accidente: nombre de la
personafuente, diagnéstico por € que seatiende, fecha
y hora de exposicion, tipo de exposicion, sitio del
cuerpo expuesto y tiempo de contacto, describir el
tipo de fluido biolégico a que se expuso, describir
como y con qué se produjo la injuria percutanea, las
circunstancias en las que se produjo el accidente
laboral y finalmentelas pruebas serol dgicas previasy
el estado inmune conocido del trabajador de salud.

- Siempre que seaposible, determinar, alabrevedad el
estado inmune del pacientefuente para: VIH (pruebas
répidassi esposible) VHBy VHC.

- Acudir al servicio de infectologia o en su defecto al
de medicinainterna paraplanificar su profilaxis post
exposicion.
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Profilaxis post exposiciéon especifica
Infeccion por e VIH

El riesgo de adquirir infeccién por e VIH luego de
un accidente punzo-cortante en el personal de salud
se ha estimado en 0,3% y es menor por contactos con
membranas mucosas, 0,09% (TablaN°1) (2). Esdecir
gue solo uno de 333 accidentes punzo-cortantes con
una fuente VIH positiva contagiard a la persona
afectada. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el
orden para que esta transmision ocurra es aleatorio,
pudiendo ser el primer accidente como el dltimo. Los
factores asociados a esta forma de transmision son:
injuriaprofunda, injuriacon un dispositivo visiblemente
contaminado con sangre del paciente, accidente con
algun dispositivo que haya sido colocado en vena o
arteria de paciente y accidentes con pacientes que
fallecieron en los siguientes dos meses (8). Si hien
existiria menor riesgo de contagiarse si el paciente
cuenta con titulos menores o indetectables de virus en
suero, no se ha establecido el riesgo de infeccién de
acuerdod nivel deviremiay existelaposibilidad queel
virus latente dentro de las células pueda infectar ala
persona accidentada.

La tabla N°2 muestra una adaptacion de las
recomendaciones actualesdel CDC parael iniciodela
quimioprofilaxis post exposicion (9). Dado la baja
transmision del virus por esta viay latoxicidad a la
que se someteria al persona de salud, se destaca la
necesidad de tratamiento cuando exista un riesgo
importante de transmision de una persona fuente con
serologiaparaVIH reactiva.

TablaN°® 1. Riesgodetransmisién deinfeccion por
VIH, VHB, VHC en accidentespunzo cortantes*.

VHB HBsAg (+)/HBeAg(+):
Hepatitisclinica: 22% - 31%;
Evidenciaserolégica: 37% - 62%.
HBsAg(+)/HBeAg(-):
Hepatitisclinica: 1%-6%,
Evidenciaserolégica: 23%- 37%

VHC 1,8% (rango: 0%-7%)

VIH Exposicién percutaneaasangre;
0,3% (95%1C =0,2% - 0.5%)

Exposicion de mucosas:
0,09% (95% | C =0,006% - 0,5%)

* Adaptado del CDD referencia 3
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Se prefiere un esquema doble en los casos donde se
haya producido exposicién de mucosas o de piel no
intactay si el paciente fuente no tiene enfermedad
avanzada, o esté en fase retroviral aguda. La terapia
triple esta indicada en todos los casos en los que €l
accidente punzo cortante sea severo, y en accidentes
con pacientes con enfermedad sintomatica, fase
retroviral aguda o carga viral conocida. Las Ultimas
guias europeas del 2 004 sobre este tema proponen dar
terapiatriple entodoslos casos con exposicion afluidos
infectantes procedentes de pacientes infectados por €l
VIH (10). Aun no hay consenso internacional, lo quesi
debehacerseeslaevaluacionindividual por expertosy
las guias son sdlo una referencia importante.

A continuaci 6n presentamos al gunas pautas aceptadas
unavez indicadalaquimioprofilaxis:

- Su éptimaduracion esdesconocida. Estudiosanimales
y ocupacionales han mostrado proteccion con
zidovudina (AZT) por 4 semanas por 1o que se
recomienda este tiempo cuando se confirma que la
fuente es positiva o cuando existe unriesgo atoy no
hay manera de negarlo.

-Debe ser iniciadalo antes posible luego del accidente,
preferiblemente horasy no diasluego delaexposicion.
Sin embargo, no esta definido el periodo de tiempo
luego ddl cual laprofilaxisyano tiene efecto protector.

- En caso de confirmacion de la fuente negativa debe
suspenderse laquimioprofilaxisinmediatamente

- Esnecesario quelapersonaque sufrié el accidente se
haga una pruebade ELISA-VIH de base para efecto
de confirmar o0 negar la seroconversion.

-Los controles de ELISA de seguimiento se
recomiendan alas 6, 12 y 24 semanas (6 meses) post
exposicion.

- Estacontraindicadalaprofilaxiscon monoterapia, por
o menos dos drogas deben administrarse y en casos
de alto riesgo se recomienda tres 0 mas drogas.

- Serecomiendaquelaprofilaxis debe ser administrada
por personal entrenado y familiarizado con el manejo
deantiretrovirales.

- No brinda una proteccion 100% efectiva. Cuando se
empled monoterapia con AZT se reportaron varios
casos de seroconversion, y a la fecha hay 6 casos
reportados a pesar de terapia doble o triple (9).

- Varios reportes muestran que entre un 17 % a 45 %,
no terminan las cuatro semanas por ef ectos adversos,
principalmente asociados al uso de inhibidores de
proteasay efavirenz (11,12).

- Los regimenes a usar deben estar de acuerdo a la
disponibilidad de medicamentos, interaccién con
farmacos, toxicidad potencial, condicion del
agraviado, resistencia a antiretrovirales en la fuente,
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nointactay mucosasparad VIH*.

TablaN° 2. Recomendaciones parainicio de profilaxispost expasicion parainjuriasper cutaneasy exposicion depiel

Fuente de infeccion

Tipo de VIH {+) con VIH i+) con alie  Paciente Tuente Fuenie no YIH =)
exposiciin bajo riesgo ** rigsgn *¥* con status conocida®*
desconecido
para VIH

Punzo cortante
leve "

Punzo cortante
severa "

Mucosas
volumen
pequefio ©

Mucosas
viluwimen 1;ra@||ullf'j

S¢ recomienda
PPE con 2 drogas

Se recomicnda
PPE con 3 drogas

Se recomienda
PPE con 2 drogas

Re recomienda
PPE con 2 drogas

Se recomienda
FPE con 3 drogas

Se recomicnda
PPE con 3 drogas

Se recomicnda
PPE con 2 drogas

Ke recnmienda
PPE con 3 drogas

Generalmente, no
s requiere PPE,
pero 5 opcional
amiciar con 2
drogas =i la
persona fuente
e faciores de
FiESE0 para
infeccidn por
WIH

Generalmente, no
s¢ requiere PPE,
pera es opcional
iniciar con 2
drogas si la
persong fuenie
tiewee factores de
riesgo para
infeccion por
W1H

Generalmente, no
s requiere PPE

(ieneralmente, nn
se requicre PPE,
pero €5 opcional
ineiar eon 2
drogas i la
fuente tiene
fuctores de nesgo

para imfeccion pur
VIH

Generalmente, no
¢ requiere PPE,
pero £8 opeional
iniciar con 2
drogas en las
situaciones en las
yue la eapusicion
a paciente VIH
{+}) ca probable

Generalmente, no
s¢ requiere PPE,
pero es opcional
iniciar con 2
drogas en las
situaciones en las
yue la cxpusicitn
a paciente VIH
{+) cs probable

Generalmente, no
s¢ requiere PPE

{ieneralmente, no
se requicre PFE,
pero &5 opeional
nbciar eon 2
diogas on las
situaciones en las
que la cxposicion
a paciente VIH
{+) ex probable

Mo e requiere
Bre

Mo &0 Tequicre
PPE

Mo se requicre
PPE

Wi se requiere
FFE

*Adaptado de referencia 9
**Bgjo riesgo: Asintomético, carga viral baja conocida,

***Alto riesgo: Infeccidn sintomética, en estadio SIDA, seroconversion reciente o fase aguda o carga viral conocida.

****No se sabe de quien procedente el dispositivo contaminado con material infectante

PPE: Profilaxis post exposicion
a Por ejemplo aguja sélida (de sutura) o injuria superficial

b: Por ejemplo, aguja canulada de calibre grueso, puncién profunda, sangre visible en el dispositivo 0 agujas usadas en venas o arterias de pacientes

c: Por ejemplo unas pocas gotas
d: Por ejemplo un chorro grande de fluido infectante

entreotrosfactores.

- No espractico realizar una prueba de susceptibilidad
enlafuenteen el momento del accidente porqueno se
dispondriadelosresultadosinstantdneamente paraque
ayuden a decidir las drogas a iniciar, por lo que la
profilaxises primariamente empirica.

- En gestantes esta contraindicado el uso de efavirenz
(teratogenicidad), y lacombinacion deddl y d4T (esta
Ultimayano se recomienda por su el evada toxicidad)

- No se debe usar nevirapina o abacavir por su alta

toxicidad por hipersensibilidad.

- Todo accidente punzo cortante debe ser comunicadoy
registrado en laOficinade Epidemiologiay € Programa
de Control de Enfermedades de Transmisién Sexual y
Sida (PROCETSS) y debe ser evaluado siempre por
un médico entrenado en €l uso deterapiaantiretroviral.

La tabla N°3 resume algunas caracteristicas de los
antiretrovirales utilizados en profilaxis post exposicion.

Infeccion por Hepatitis B
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TablaN° 3. Antiretroviralesrecomendadosen profilaxispost exposicion

Regimenes Dirogas Comentarios Nombres comerciales
Terapia AT (Facdewnmdina) W me had + Fl s disponihle, viene Amthas: Commhivie, Thiovin
dﬂ h‘ll.‘.' 1-.“: H tLHIJIi\'IId.iII-lIP ..'-'“' g Ilid 1I.l (= 11 EII.i.':‘L'I'.ldLii:‘IJL'.‘I ':”r-\.lll L ili.'l \jl]l.l. ‘I.IIHJI.IJ.I 4

3y mg gdh combinadas [Diowox
ALT: Endones, Retrovr,
Lo
FTC:Epivir, Ceanvire],
Larmawer, Lamives, Inbavis
T (Estavadina) 30 040 mg bid 4T menos efecins AT Zerin, Estaviklox,
ATC 150 Ll biad {0 00 1 |.||.|._l l:u.xlrl:-iu.bca[:u:l.h:s.. et Exvilia
compromiso newropineo
periérico
ddl (Didanosina) 200 mg bid o 400 ddl s debe tomar con ddl: Videx, Digex
mg qd *+ 3TC 150 mg bid esimagn vacio
Tenofovie 300 mg qd + Una desis diaria Tenofovir:Viread
Lamivudina 1540 mir bid o solamenle, major Emitricitobana: Eminiva o
Emtricisabing (FTC) 200 mg gd sdherencia, bien olerado  su combinacién: Truvada,
ni disponibles en Pem
Terapia
triple: Lopinavir/mtonavic 200000 mg = 3 Varas interaccionss Kaletra
Fi— capsulas bid |m'rJ|-_:Hm-.'nl.n:~'s-3
it ’ tomrcided en ¢l
du hll‘:k I11I'1IIIHIIIHI1H) ]1|'III‘|u 11
mas. ..
Efavirene &M mg gd Efectos colaterales en el Sustiva
SNC: marecs insommico, Stocrin
|'|L'.‘\|II.|I:]|=1.‘\| T\.'I.'ill.l.IELI'I:II-L'(! Eril\ i:

Actazanavar 400 mg gd o
Atazanvirmitonavir 300,100 mg qd

Indinavir 200 nys tad o
Tndinavirritanas e K00/ 100 myg bid

Melfimavie 1250 mg hid

Hipertalirubimenus g
Fetericia, Mo usar ¢on
anlificidos

510 Fifonavir timar son

|_'l.‘.|'|r.'|;|;'_-||| VACTO

Mejor inlermdn

Alazanavir: Keyatas
Ritonavirs Morvir

Unxivan

Virwcept
I fivir

Lainfeccién por hepatitis B estdasociadaal grado de
contacto con la sangre en el lugar del accidente y el
estado del antigeno“€”’ del VHB (HBeAQ) enlapersona
fuente (13). En la tabla N°1 se detalla el riesgo de
hepatitis clinicay conversién seroldgica de acuerdo al
estado del HBeAg. Por lejos este virus es mas
transmisible por esta via que € VIH y €l virus de
hepatitis C, ademas se ha demostrado que este virus
puede vivir hasta una semana en sangre reseca a
temperatura ambiental (14). Sin embargo, cuando se
estudia brotes de hepatitis B en trabajadores de salud
|lamayoria de personas que seroconvirtieron no tienen
el antecedente de exposicion laboral y sélo unatercera
parterefiere haber atendido apacientescon hepatitis B
conocida (3).

En el Pert la infeccion por e VHB constituye un
problema significativo considerando su intermedia a
ataendemicidad, enregionescomo Ayacucho, Apurimac
(15), Selva Amazonicay Selva Norte del Pert (16).
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Existen al gunos estudi os nacional es sobre frecuenciay
factores asociados a la transmision de hepatitis B en
trabajadores de salud :de 400 trabajadores de salud de
un Hospital de Lima se detecté 11,7% positivos a
inmunoglobulinadetipo G al antigeno core del VHB,
siendolalg M y el antigeno de superficie negativosen
todos los casos (17). En otro estudio se encontré hasta
un 4,7% de positividad al antigeno de superficiey 20 %
parasu anticuerpo entrabgj adoresde sal ud deun hospital
de la seguridad social, siendo el personal de salade
operacionesel demayor prevalencia(18). Laspersonas
endidlisiscrénicatambién son un grupo enriesgo, seha
reportado hasta 21,4% de pacientes seropositivos a
antigeno desuperficieentrescentrosde didlisisdeLima
y 2,4% en el persond de salud de estas mismas unidades
(29).

Con respecto alavacuna paralahepatitis B, existen
diversos estudios que demuestran su eficaciay seguridad.
Se han reportado pocos casos de alopecia en nifios y
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casos muy aislados de enfermedades neurol égicas
desmielinizantes, pero al momento no existe suficiente
evidencia que asocie estas enfermedades a la
inmunizacién, por lo que expertos consideran que es
segurasu utilizacion (3).

La asociacion de inmunizacion activa y pasiva ha
demostrado su sinergia en disminuir la transmision
perinatal de la hepatitis B, ademas es importante
proteger al personal de salud de siguientes exposiciones
por lo que una adecuada terapia post exposicion debe
combinar ambos tipos de inmunidad. Sin embargo, no
todas | as personas responden de lamismamaneraala
inmunidad activa, existe hastaun 10% que no alcanzan
valores protectores de anticuerpos. Sin embargo, un
estudio reciente ha demostrado que hasta un 75% de
las personas que no logran una respuesta humoral
desarrollan una adecuada respuesta celular que le
confiere proteccién (20). El rol de un refuerzo dado a
aguellos que pierden su respuesta humoral es alin
controversial (1).

En un hospital del sur del Pert se ha demostrado
hasta un 94,5% de respuesta inmunol égica; este
porcentaje se redujo en el grupo de varones, en los
mayores de 40 afios, en personas con transaminasas
elevadas 'y aguellos con historia de tabagquismo (21).

Unaencuestarealizadaaestudiantes de medicinaque
asistieron a un congreso internacional mostré que de
200 estudiantes entrevistados, el 46,7% habian estado
expuestos por |0 menos una vez a sangre o fluidos
biolégicos; el 29,4% fue considerado de alto riesgo y
ninguno de estos accidentes fueron adecuadamente
manejados con terapia post exposicion. Solamente
35,4%, de estudiantes reportaron haber completado su
esquema de vacunacién para hepatitis B (22). Otra
encuestaen trabajadores de salud del Hospital Nacional
Cayetano Heredia publicada el 2 001, encontré que el
63,9% del personal médico habia completado 3 dosis
de la vacuna y solamente un 3,3% del personal no
meédico de este hospital (23).

Algunas pautas importantes en relacién con la
vacunacion activa contrala hepatitis B:

- Todo trabajador de salud debe ser vacunado con 3
dosis.

- La vacuna debe administrarse solamente por via
intramuscular en el deltoides.

- El esquemamasindicado esel de0, 1-2, y 4- 6 meses
(24).

- Existen esquemas cortos o acelerados: 0,1y 2 meses
con refuerzo a los 12 meses, y ultracorto o
hiperacelerado: 0, 7 y 21 dias, con refuerzo alos 12

meses. Estos esquemas son usados en vigjeros,
obviamente su actividad no hasido |o suficientemente
aprobaday laFDA de EEUU nolo recomienda.

- Si lasegunda dosis no es administrada atiempo, debe
hacerse lo antes posibley laterceradosis no debe ser
dada alos dos meses siguientes.

- En cambio, si latercera dosis es la retrasada, ésta
puede darse cuando sea conveniente.

- Laspersonas que estan en mayor riesgo de exposicion,
incluye todo el personal de salud y estudiantes de
medicina, deberian controlar la respuesta humoral,
deteccién de anticuerpos contra el antigeno de
superficie (anti - HBs) entre el primer y el segundo
mes siguientes a la tercera dosis. Este examen esta
disponibleen el Peru.

- Si lapersona se havacunado y tiene laexposicion y
desconoce la respuesta humoral, debe hacerse esta
pruebalo més antes posible.

- Laspersonasqueno responden alaprimeraserie (anti-
HBs<10mlU/mL) deben completar otrasegundaserie
de tres dosis. Existe € riesgo de no respuesta en un
30 a 50% en estas personas.

- Toda persona que no responde a la vacunacion debe
ser evaluada para definir si es portador del antigeno
de superficie.

- Hasta é momento no se recomienda mayores dosis
de refuerzo en personas que han respondido
adecuadamente.

La profilaxis post exposicién para la hepatitis B
obedece a muchas circunstancias que deben ser
analizadas cuidadosamente. Es una profilaxis costosa
y en nuestro pais no se tiene acceso completo a la
misma. LatablaN® 4 resumelasrecomendaciones més
importantes de quimioprofilaxis post exposicion.

Infeccion por Hepatitis C

Como el VIH, el VHC no es transmitido
eficientemente por las exposiciones ocupacionales
existiendo un riesgo promedio de 1,8% (Tabla N°1).
Hasta el momento no se hadocumentado transmision a
travésdemucosasy depiel nointacta. A diferenciadel
VHB, el entorno contaminado con sangre con VHC no
constituye un factor deriesgo parad trabajador de salud,
sin embargo esto no se cumple en las unidades de
hemodidisis.

En el Per se detectd un 1,16% de prevalencia de
infeccion por VHC en personal desalud. Esto fue mayor
en unidades de hemodidlisis, bancos de sangre y
laboratorio de hematologia, cirugia y gastroenterologia
(25). En distintos grupos poblacionales de Perd, que
no representan la poblacion general, Sanchez y
colaboradores, en un estudio de masde 2 700 personas,
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TablaN° 4. Recomendacionesparaprofilaxis post exposicion parael VHB*

Estado de vacunacion y Tratamiento .
respuesta humoral de Fuente HBsAg Fuente HBsAg Fuente desconocida o
trabajador positivo negativo no disponible para la
prueba
No vacunado 1 dosisde Iniciar vacuna Iniciar vacuna

Previamente vacunado
-Con respuesta humoral****

-Sin respuesta humoral

-Respuesta no conocida

inmunoglobulina**
especificaeiniciar
vacuna***

No tratamiento

Inmunoglobulinax 1 e
iniciar revacunacion o
Inmunoglobulina x 2

Deteccion de anti HBs
1. Si es adecuado, no
tratar

2. Si esinadecuado,
dar inmunoglobulinay
una dosis de refuerzo

No tratamiento

No tratamiento

No tratamiento

No tratamiento

Si existealto riesgo en
lafuente de contagio,
trate como si fuera
HBs AG positivo

Deteccién de anti HBs
1. Si es adecuado, no
tratar

2. Si esinadecuado,
dar unadosisde

delavacuna

refuerzo y chequear
en1lo2meses

* Adaptado de referencia 3
** Ladosis de inmunoglobulina es de 0,06 mg/Kg intramuscul ar

*** E| esquema de vacunacion recomendado es siempre el estandar, no el esquema corto o ultracorto.
****Con respuesta humoral si anticuerpos contra el HBsSAg es mayor o igual 10 muUl/mL

VHB: Virus de la hepatitis B
HBsAg: Antigeno de superficie del virus de lahepatitis B.

encontraron unaprevalenciade 15,6% en el periodo de
1986a1993y 11,7 % durante 1 994. Lastasasfueron
bgjas en los donantes de sangre (1,1%y 0,8%).

Los grupos con mayor prevalencia fueron los
sometidos a hemodidlisis; 43,7% y 59,3% y los
hemofilicos: 60% y 83% de acuerdo a periodo de
estudio (26). Otro estudio reporta hasta 83,9% de
prevalencia de hepatitis C en pacientes sometidos a
didlisis cronica en tres centros de Lima, uno de los
valores més altos reportados en el mundo en estamisma
poblacién (27).

L os factores de riesgo reportados para lainfeccion
por VHC en el PerGi son: Historia de transfusion
sanguinea , transplante de algin érgano, historia de
hepatitis, hospitalizacion previa, historia de drogas
endovenosas, cirugia mayor previa, historia de
acupuntura, procesos dentales previos e historia de
inyecciones (26).

Recientemente un estudio europeo de tipo caso-
control, ha establecido en orden de importancia, 10s
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siguientesfactoresderiesgo paraadquirir infeccion por
VHC en el personal de salud: a) accidente con aguja
canulada que haya estado colocadaen venao arteriade
paciente, b) injuria gque comprometatejidos profundos,
y ¢) sexo masculino del trabajador de salud. También
encontré un riesgo de hasta 11 veces para adquirir la
infeccién por el VHC cuando lacargaviral del paciente
fuente eramés de 6 Log,, copias/mL versus menos de
4 Log,, copias/mL (28).

Hastaahorano existe unavacunadisponible paraeste
virus, esto obedece a la heterogeneidad de los
aislamientos, alacapacidad devirusparamodificar su
envolturafrente ala presion inmunol gica, aque no se
conoce completamente su inmunopatogénesis y a la
incapacidad para poder cultivar este virus
eficientemente. Tampoco se han encontrado anticuerpos
protectores que puedan usarse como inmunizacion
pasiva (29).

A lafechano existen guias querecomienden laterapia
post exposicion parala hepatitis C, por 1o que se debe
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asegurar un rapido diagnéstico de hepatitis C cronica
parasu tratamiento precoz. Sin embargo, existen datos
gue un curso corto de interferon puede resolver la
infeccion. Por otro lado, no existen estudios que avalen
la eficacia de interfer6n en pacientes recientemente
infectados que no desarrollan la fase aguda, o en
aquellos cronicamente infectados sin hepatitis clinica
(29).

Algunas recomendaciones aceptadas paralaprofilaxis
post exposiciéna VHC:

- Debe hacerse una prueba de inmunoensayo para
detectar anticuerpos contrael VHC y transaminasas
de base.

- Repetir estos examenes al cuarto 0 sexto mes
siguiente.

- Si desea un resultado méas temprano puede hacerse
una prueba para detectar RNA del VHC (entre4 a6
semanas post exposicion).

- Todo resultado positivo parainmunoensayo, deberia
confirmarse con una prueba recombinante de
inmunoblot.

- No se recomienda inmunoglobulinas ni alguna otra
drogacomo profilaxisluego deexposicién asangreu
otro fluido infectante de un paciente portador del VHC.

Existen dos alternativas de profilaxis post exposicién
en casos de hepatitis C, propuestas por expertosy que
se siguen en muchos hospital es de Estados Unidos, sin
que constituya ain una guia de tratamiento
convencional (30). Laprimeraconsiste en evaluaciones
periddicas (cada2 a3 semanas) paradetectar RNA del
VVHC eimplementacin deterapiaagresivacon interferon
unavez que se hayadocumentado lainfeccién por VCH
a obtenerse esa prueba positiva. La segunda consiste
tambi én hacer seguimiento post exposi cidn con pruebas
deRNA del VCH, y tratar con interferon solo aaquellos
gue persisten con viremia por un periodo mayor a3 a
4 meses luego que la prueba es positiva. Esta Ultima
estrategia tiene mayor sentido ya que hasta 20 a 30%
delas personasinfectadas negativizaran suviremiasin
intervencién alguna (29). Obviamente, estas medidas
post exposicion son costosas y no estén a alcance de
la mayoria de personas en paises en desarrollo y
tampoco hay estudios clinicos que evidencien su
beneficio.

CONCLUSIONES

Los trabgjadores de salud estamos constantemente
en riesgo para adquirir infecciones a través de
exposiciones de mucosas, percutaneas o de piel no
intacta; con sangrey otrosfluidosbiol 6gicosde pacientes
potencialmenteinfectantes. Lasmedidasde profilaxis

post exposicion en e caso deinfeccion por VIH, VHB Yy
VHC son costosas, no son tan efectivas y muchas de
ellas no estén alin disponibles en nuestro pais, por 1o que
debemosincentivar enlos centrosde salud y hospitales
laimplementacion de las medidas de profilaxis previasa
laexposicidn, incluyendo lavacunacion paralahepatitis
B como parte de las “Precauciones Universales’. Sin
embargo, lo masimportante es la mentalidad que debe
asumir €l personal de salud parano exponerse, midiendo
el riesgo y siendo cuidadoso en todo momento. La
educacion y la formacion recibida son fundamental es
paralograr esta mentalidad.
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