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A COOPERflC:IO’N ESPANOIA EN MATERIA DE
PREVENCION, CONTROL Y SEGUIMIENTO
DEI VIH/SIDA

FElActadelalV Reunionde la Comision Mixta Hispano-Panameria de
Cooperacion, celebrada en Madrid en julio de 2000, refleja el
acuerdo entre los gobiernos de FEspaiia y Panamd sobre la
importancia de desarrollar conjuntamente un programa en materia
de VIH/SIDA en Panamad.

En cumplimiento de este compromiso, la Oficina Técnica de la
Cooperacionde la Embajada de Espaiia en Panamay el Ministerio de
Economiay Finanzas de Panamd han puesto en marcha, a partir de
abril de 2001, el proyecto denominado Prevencion, Control vy
Seguimiento del VIH/SIDA en Panamd, financiado por el Fondo
Mixto Hispano-Panamerio de Cooperacion, un fondo creado con
aportesde los gobiernos de ambos paises.

La estrategia adoptada por el proyecto se centra en el fortalecimiento
de las capacidades de estas instituciones para dar una respuesta
efectiva a la epidemia, ofreciendo una mejor atencion a las personas
afectadas y reforzando sus acciones dirigidas a aumentar el nivel de
informacion y concienciacion sobre el tema, para promover una
actitud general mds responsable ante la problemdticay el abandono
progresivo de las prdcticas de riesgo de contagio por parte de la
poblacion.

FEl proyecto tiene como marco geogrdfico de actuacion la ciudad de
Panamd, el drea de Panamd Oeste, las provincias de Colon vy
Chiriqui, v las provincias centrales, y centra sus actividades en 3
componentes:

1. Acciones de apoyo al Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA del
Ministerio de Salud.

2. Diserio y ejecucion de una camparia de informacion, educacion y
comunicacion, dirigida a la poblacion general.

3. Fortalecimiento de las ONG's vy entidades civicas panamenas que
trabajan en el dmbito del VIH/SIDA.
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INTRODUCCION

El surgimiento de la epidemia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida ha ocasionado que se
incremente la atencion hacia aquellos agentes patoldgicos que se pueden transmitir a través de la sangre
y los trabajadores de la salud (TS) son unos de los pocos grupos profesionales con riesgo de transmision
de patégenos sanguineos.

La transmisiéon ocupacional del VIH, VHB y VHC ha sido investigada y demostrada a través de
numerosas y minuciosas revisiones; por lo que se hace necesario que este personal ponga en préctica las
medidas para la prevencion de la exposicion ocupacional (EO) y cuando ello ocurre se actiie de acuerdo
al riesgo que la EO represento.

El presente documento, fundamentado principalmente en las recomendaciones emitidas por el CDC en la
Guia para el manejo de la Exposicion Ocupacional del VIH,VHB y VHC y recomendaciones para la
Profilaxis Post- Exposicion de junio de 2001; contiene como primer capitulo las definiciones
operacionales; como segundo tema se aborda rdpidamente aspectos relacionados a la transmision
ocupacional del VIH,VHB y VHC; seguidamente se mencionan las precauciones estidndar y las
recomendaciones generales cuando ocurre una EO a estos agentes; se incluye ademds, las
recomendaciones y conducta clinica ante la exposicién a estos agentes.

S espera que este documento sirva como guia para actuar ante aquellas situaciones en que los TS hayan
tenido una EO al VIH; VHB y VHC.



1. DEFINICIONES OPERACIONALES

Para facilitar la interpretacion y aplicacién de la presente guia, a continuacién se definen
algunos términos que seran de uso corriente a través del presente documento.

1.1. Trabajador de la salud (TS): En 1998 el CDC establecié que “El TS es toda persona
(empleado, estudiante, contratista, asistente clinico, trabajador de seguridad publica o
voluntario) que dentro de sus actividades tengan contacto con pacientes o con sangre u otros
liquidos corporales de pacientes en un lugar de atencion de la salud o laboratorio” (1).

1.2. Bioseguridad: “Debe entenderse como una doctrina de comportamiento encaminada a
lograr actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del trabajador de la salud de adquirir
infecciones en el medio laboral. Compromete también a todas aquellas otras personas que se
encuentran en el ambiente asistencial, ambiente éste que debe estar disefiado en el marco de
una estrategia de disminucion de riesgo”(2).

1.3. Accidente de exposicion a sangre o fluido corporal (AES): se denomina a todo
contacto con sangre o fluido corporal y que lleva una soluciéon de continuidad (pinchazo o
herida cortante) o un contacto con mucosas con la piel lesionada (eczema, excoriacion, etc.)
La asistencia de un accidente de exposicidén a sangre o fluido corporal permite definir:

- La victima o personal de salud accidentado

- El material causante del accidente

- El procedimiento determinante del mismo

- Sangre o fluido potencialmente contaminada

1.4. Paciente Origen o fuente: Se le conoce como paciente origen o fuente a la persona
independientemente de su estado seroldgico al VIH, de donde proviene el material biolégico
(ya sea sangre o sus derivados, liquidos corporales o tejidos) con el que se tiene contacto
accidental.(1)

1.5. Material u objeto origen o fuente: nos referimos con este término al tipo de material con
el que se tuvo contacto durante la exposiciébn o el objeto que causé la lesion durante el
accidente, por ejemplo: aguja hueca, hoja de bisturi, cristaleria utilizada en el laboratorio, etc.

(5)

1.6. Exposicion Ocupacional: Se extiende como EO, puede poner a un trabajador en riesgo
de infectarse por el VIH, VHB y VHC cualquier lesion percutanea (un pinchazo o corte con un
objeto punzante) o el contacto de mucosas o piel con liquidos corporales que incluyan mustas
o laboratorio que contiene VIH (especialmente cuando la piel expuesta esta agrietada, raspada
o afectada con dermatitis o el contacto ha sido prolongado o afecta en area ................... (16)



2. TRANSMISION OCUPACIONAL DEL VIH, VHB y VHC:

Estudios prospectivos en trabajadores de la salud han estimado el riesgo de transmisién del
VIH después de una exposicion percutanea en 0.3% y en 0.09 después de una exposicion de
membranas mucosas. A pesar de que se han documentado episodios de transmision del VIH
posterior a la exposicion de piel no intacta; el riesgo promedio de transmisién por esta via no
ha sido cuantificada con precision, pero se estima que es menor al riesgo por exposicion de
membrana mucosa. (5)

Por su parte, la infeccion por VHB es un riesgo ocupacional bien reconocido para los TS. El
riesgo esta primariamente relacionado con el grado de contacto con sangre en el lugar de
trabajo; asi como con la positividad o negatividad del antigeno e del VHB (HBeAg) en la
fuente del contacto. En estudios en trabajadores de salud quienes tuvieron accidentes con
agujas contaminadas con sangre que contenia VHB, el riesgo de desarrollar hepatitis clinica si
la sangre era positiva tanto para el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) como para
el HBeAg, fue de 22 al 31% y el de desarrollar evidencia serolédgica de infeccion va de 37% a
62%. En tanto que el riesgo de desarrollar Hepatitis clinica a partir de la exposicion a una
aguja contaminada con sangre con HBsAg positiva y HBeAg negativa fue de 1 a 6 % y el
riesgo de desarrollar evidencia seroldgica de infeccion fue de 23 al 37%.

Con relacién al virus de la Hepatitis C, este no es transmitido eficientemente a través de la
exposicién ocupacional a sangre. La incidencia media de seroconversién contra el VHC
después de una exposicion percutdnea ocupacional a una fuente positiva al VHC es de 1,8% (
rango 0%-7%), la transmision Unicamente ocurrié a través de agujas huecas, en comparacion
con otros objetos cortantes.

2.1. Formas de transmision del VIH, VHB y VHC en Trabajadores de la Salud:

Actualmente se sabe que la probabilidad de transmisién del VIH en un accidente laboral esté
asociado al objeto que provocd la herida y el uso previo que se le dio a este objeto. Se ha
demostrado que las jeringuillas y las agujas de sutura son los dos instrumentos con los que
mas frecuentemente se accidentan los trabajadores de la salud.

Las agujas utilizadas para la extraccién de sangre se asocian a un gran numero de casos de
transmision ocupacional del VIH (las agujas huecas causan 85% del total de los accidentes),
por lo que el elemento critico en la transmision del VIH en un pinchazo, es el volumen de
sangre que se inocula asi como la concentracion del virus contenido en la sangre inoculada(6).

Se ha calculado que ocurren 33 heridas accidentales por cada 100 camas ocupadas por afo
en los hospitales. Los estudios indican que las enfermeras tienden, mas a informar de sus
accidentes que los médicos; que 73% de las heridas ocurren después de haber usado el
dispositivo y que 30% de las heridas con agujas huecas han ocurrido al reencapucharlas con
ambas manos. (6)(10)

Con relacion a la Hepatitis B; a pesar de que la lesion percutanea es el modo mas eficiente de
transmision del VHB, esta exposicion probablemente, es la responsable de s6lo una minoria
de infecciones por VHB alrededor de los TS.



En varias investigaciones de brotes de Hepatitis B nosocomial, muchos de los TS infectados
no recordaban de haber tenido una lesion percutanea; sin embargo en algunos estudios, mas
de una tercera parte de los TS infectados recordaban haber cuidado a pacientes con HBsAg
positivo. Adicionalmente el VHB ha demostrado sobrevivir en sangre seca a temperatura de
las habitaciones y sobre superficies ambientales, al menos por una semana.

Es posible que las infecciones que ocurren en TS sin historia de exposicién no ocupacional al
VHB o lesién percutanea ocupacional, hayan resultado de una exposicion directa o indirecta a
fluidos corporales con inoculaciéon de VHB a través de rasgufios cutdneos, abrasiones,
guemaduras, otras lesiones o sobre superficies mucosas. El potencial de transmisiéon del VHB
a través del contacto con superficies ambientales ha sido demostrado en investigaciones de
brotes de VHB entre pacientes y personal de unidades de hemodialisis.

La sangre contiene los titulos mas altos de VHB de todos los fluidos del cuerpo y es el mas
importante vehiculo en la transmision en los medios donde se brinda cuidados de salud.
HBsAg fue también encontrado en varios otros fluidos del cuerpo; incluyendo leche materna,
bilis, liquido cefalorraquideo, heces, lavado nasofaringeo, saliva, semen, sudor y liquido
sinovial. Sin embargo, la concentracion de HBsAg en los fluidos corporales puede ser de 100-
1000 veces superiores que las particulas infectantes de VHB. Por consiguiente, la mayoria de
los fluidos corporales no son vehiculos eficientes de transmision debido a que contienen baja
cantidad de VHB infectantes, a pesar de la presencia de HBsAg.

La transmisién de la Hepatitis C por su parte, raramente ocurre por la exposicidon de las
membranas mucosas a sangre y ninguna transmision ha sido documentada en TS posterior a
exposicién de la piel intacta o no intacta, a la sangre. Los datos de sobrevivencia del VHC en
el ambiente son limitados. En contraste a la hepatitis B los datos epidemiolégicos del VHC
sugieren que la contaminacién ambiental con sangre que contiene VHC no es un riesgo
significativo para la transmision en medio ambiente donde se proporcionan cuidados de salud,
con la posible excepcion de los lugares donde se realizan las hemodialisis en donde la
transmision relacionada a la contaminacion del ambiente y pobres practicas de control de
infecciones han sido implicadas. El riesgo de transmisidén por exposicién a fluidos o tejidos
que no sean sangre infectada por el VHC, igualmente no ha sido cuantificado pero es de
esperarse sea bajo.

2.2. Riesgo de transmision y tipos de exposicién al VIH:

Estudios epidemioldgicos y de laboratorio sugieren que el riesgo de transmision del VIH
posterior a una exposicion ocupacional esta determinado por varios factores; siendo los
mejores predictores del riesgo de infectarse el indculo, la ruta de exposicion y el tipo de
accidente.

En un estudio retrospectivo caso-control que utilizé los datos de los programas de vigilancia
epidemioldgica de los organismos de Salud Publica de los Estados Unidos, Francia y el Reino
Unido, el riesgo de infectarse luego de un accidente percutdneo estuvo asociado a tres
factores:

- Cantidad de sangre; indicada por la presencia de sangre visible en el instrumento, un
procedimiento que involucre la insercidon de aguja en vena o arteria y una injuria profunda.
Todos estos factores incrementaron significativamente el riesgo.



- Inéculo viral; indicado por el tipo de fuente. El riesgo se incrementé significativamente
cuando el paciente tenia enfermedad avanzada.

- Uso de AZT post-exposicion; estuvo asociado el estudio a una reduccién en el riesgo del
81%.

En el caso de exposicidon cutdnea o mucosa; el contacto prolongado de éstas con sangre,
secreciones genitales incluidos el semen, liquido pericardico, pleural, peritoneal,
cefalorraquideo, amniético, sinovial o fluidos con sangre visible; cuando su integridad se haya
visiblemente comprometida; es un factor que incrementa el riesgo de transmisién del VIH.

Teniendo en cuenta estos datos es posible definir las siguientes magnitudes de riesgo (9):

- Riesgo mayor: gran volumen de sangre y gran indculo viral. Por ejemplo inyeccién con
una aguja hueca de didmetro mayor, previamente colocada en una vena o arteria del
paciente mas una fuente con enfermedad avanzada o infeccion retroviral aguda.

- Riesgo incrementado: gran volumen de sangre o gran inéculo viral, como fueron
definidos antes o contacto prolongado de mucosas o piel cuya integridad se haya
visiblemente comprometida con sangre, secreciones genitales incluidos el semen,
liguido pericardico pleural, peritoneal, cefalorraquideo, sinovial o fluidos con sangre
visible.

- Riesgo minimo: ninguno de los primeros. Por ejemplo injuria con una aguja sélida sin
sangre proveniente de un paciente asintomatico con infeccion por VIH.

2.3. Liquidos Corporales involucrados en la transmision del VIH, VHB y VHC:

Ademas de la sangre y de los liquidos corporales que contengan sangre visible, también se
consideran potencialmente infecciosos el semen y las secreciones vaginales, a pesar de que
no se han visto implicados en la transmisibn al personal sanitario. Los liquidos
cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal, pericardico y amniético se consideran asimismo
potencialmente infecciosos, pero se desconoce el riesgo de transmisién a partir de ellos. En
cambio, las heces, las secreciones nasales, la saliva, el esputo, el sudor, las lagrimas, la
orinan y los vomitos no se consideran potencialmente infecciosos, a no ser que contengan
sangre, y el riesgo es extremadamente bajo.

2.4. Instrumentos y utensilios de riesgo:
A continuacién se enumeran los instrumentos y utensilios que representan mayor riesgo de
accidentes:

Jeringuilla

Aguja de sutura

Agujas en vasos sanguineos
Agujas en cateterismo

Agujas de sistema vacutainer
Mariposas

Otras agujas huecas

Bisturi

Lanceta

©CoOoNOOhA~WN =



10.Material de cristal en laboratorio
11.0Otros dispositivos quirtrgicos y de laboratorio



3. PRECAUCIONES ESTANDAR:
3.1 GENERALIDADES:

Desde 1970 el Centro de Control de Enfermedades (CDC) ha sido el organismo encargado de
recabar informacion y plasmarla en pautas que han servido de base para el trabajo diario de
los profesionales encargados del control de infecciones.

En 1996 el CDC y el Comité Consultivo de la Practica del control de la Infeccion Hospitalaria
revisaron las pautas previas. En el momento actual las recomendaciones contienen dos tipos
de precauciones:

= Precauciones Estandares: disenadas para el cuidado de todos los pacientes
hospitalarios, independientemente de su diagnéstico o presunto estado de infeccion.
Se aplican a todos los fluidos corporales, secreciones y excreciones, excepto el
sudor, independientemente de si contienen o no sangre visible, piel no intacta y
membranas mucosas. Estas precauciones se aplican en VIH/SIDA.

» Precauciones disenadas solo para el cuidado de pacientes especificos. Estas
“Precauciones Basadas en la Transmision”, se usan para pacientes en los que se
conoce o se sospecha la existencia de colonizacién o infeccibn con patégenos
epidemiolégicamente importantes y que pueden ser transmitidos por cualquier via.
Estas precauciones siempre deben anadirse a las precauciones estandares.

En el caso de VIH, VHB y VHC siempre se deben seguir las precauciones estandar.
3.2 PRECAUCIONES ESTANDAR:

Las precauciones estandar se basan en medidas simples, de facil aprendizaje y manejo. El
concepto fundamental de las Precauciones Estandar es que todos los pacientes deben ser
considerados como potencialmente infecciosos; por lo que en el manejo de sangre y liquidos
corporales, estos deberan considerarse como infectantes.

Las recomendaciones de las Precauciones Estandar son:

= Lavado de manos: Es la medida de higiene mas eficaz para limitar la transmisién de
enfermedades en el hospital. EI TS debe lavarse las manos antes y después de entrar
en contacto con cada paciente. La misma norma debe recomendarse a los familiares
antes de entrar y salir de las habitaciones. Es necesario lavarse las manos después de
haberse quitado los guantes.

= Uso de Guantes: Se debe utilizar guantes siempre que exista la posibilidad de tener
contacto con liquidos y secreciones corporales, mucosas o piel no intacta. Se debe
cambiar de guantes tras cambio de paciente o de actividad.

» Uso de Batas: debera usarse bata, delantal o ropa impermeable cuando exista la
posibilidad de salpicadura o contaminacion de la piel con liquidos de alto riesgo.



Mascara y lentes protectores: se deben usar cuando visiblemente se hagan maniobras
o procedimientos que puedan producir salpicaduras; como endoscopias, cirugia,
procedimientos dentales,etc.

Objetos punzantes y cortantes: Es necesario tomar precauciones para evitar
lesiones cuando se utilizan agujas, bisturies, escalpelos u otro objeto cortante; o
cuando se manipule este material para limpiarlo o desecharlo.

Al desechar las agujas estas no se han de tocar con las manos, ni reencapucharlas,
sino eliminarlas en contenedores rigidos colocados en lugares de facil acceso.

Manejo de ropa: al retirar la ropa no sacudirla. La ropa contaminada debera colocarse
y transportarse en las bolsas establecidas para tal fin. Si las mismas estan
contaminadas con sangre y/o liquidos corporales hay que sumergirla en solucion de
hipoclorito de sodio y posteriormente lavarla

Limpieza de superficies: las superficies contaminadas deben ser limpiadas con agua y
jabon y posteriormente desinfectarlas con solucién de hipoclorito de sodio en dilucién
de 1/10.

Esterilizacion: todos los instrumentos contaminados con sangre o material biol6gico
deberan ser tratados inicialmente con solucién de hipoclorito de sodio diluido en 1:10
para posteriormente ser esterilizados de acuerdo a las normas.

Manejo de los residuos: se seguiran las indicaciones generales de eliminacion de
residuos y material de desecho.



4. RECOMENDACIONES GENERALES A ADOPTAR ANTE EL PERSONAL
SANITARIO POTENCIALMENTE EXPUESTO AL VHB,VHC O VIH:

La prevencién de la exposicion es la estrategia principal para reducir las infecciones
ocupacionales por patdgenos transmitidos por sangre, fluidos corporales y tejidos. Sin
embargo las exposiciones ocupacionales siempre ocurriran y es importante que toda
institucion tenga muy claro la forma de manejar los casos.

Todo los directores de instituciones de salud tienen la responsabilidad de vigilar que el
personal bajo su responsabilidad cumpla con las precauciones estandar y que tengan acceso
a la atencién y seguimiento post exposicién oportunamente.

A continuacion se senalan las recomendaciones que se deben tomar ante una exposicién
ocupacional al VIH, VHB VHC:

4.1. Reporte de la exposicion:

La exposicion ocupacional (EO) debe considerarse como una urgencia médica con el
propdsito de garantizar la administracion del tratamiento profilactico a tiempo.

Cuando ocurre una EO debe hacerse la notificacién inmediata de éste al jefe del TS; el cual
llenara el formulario de notificacién y referencia, con original y copia. El original debe ser
llevado por el trabajador de la salud a riesgos profesionales para ser atendido en éste servicio
dentro de las 24 horas después del accidente. La copia reposara en la historia clinica del TS.

El TS debera ser evaluado inmediatamente (dentro de las primeras 2 horas de haber ocurrido
el accidente) por el servicio de enfermedades infecciosas donde exista, para decidir las
medidas terapéuticas correspondientes. En caso de que no se disponga de éste servicio el TS
debera ser evaluado por el servicio de medicina interna y en su defecto por el médico del
cuarto de urgencia. Cuando esto ocurra el paciente debera ser evaluada por el servicio de
infectologia durante las siguientes 72 horas; sin embargo el tratamiento debe iniciarse
inmediatamente se determine que hubo una EO al VIH o VHB.

En el formulario de Reporte de Exposicion Ocupacional al VIH, VHB y VHC (ver anexo) se
debera anotar las circunstancias de la exposicion y su manejo. Se recomienda que este
documento contenga la siguiente in formacién:

» Diay hora de la exposicion

= Detalle del procedimiento que se estaba realizando al momento del accidente.
Investigar dénde y como ocurrié la exposicion y si ésta se relaciona con un objeto
cortante, el tipo de objeto, cdmo y cuando ocurrié la exposicién durante la maniobra
del objeto.

» Detalles de exposicion, investigar el tipo y cantidad de liquido o material de
exposiciéon y su severidad (exposicion percutanea, profundidad de la lesién y cuanto
liquido fue inyectado). Para exposicion de piel y membranas mucosas se debe
investigar el volumen estimado de material, duracién del contacto y las condiciones
de la piel (piel intacta, herida o raspada).



» Caracteristicas de la sustancia origen de la exposicion. Investigar si el material
origen, contenia VIH u otros patégenos sanguineos y si la persona origen esta
infectada con el VIH. Si es asi investigar el estadéo de la enfermedad, historia de
terapia antirretroviral y si se conoce la carga viral.

= Administracién de PPE (hora de inicio, adherencia, etc)

= Otras conductas de alto riesgo después de la exposicidn y durante el seguimiento

El reporte del accidente también debe hacerse al responsable de la vigilancia de estos
eventos, quien lo registrara de acuerdo a las normas del sistema de vigilancia establecido.

4.2. Cuidado inmediato de la zona expuesto:

= En primer caso si la herida sangra, debe permitirse el sangrado de forma profusa,
eliminar los posibles cuerpos extrafios y lavar con agua y jaboén

= Si se contamina piel no intacta, hay que lavarla con agua y jabén; si lo hace la
mucosa oral, se han de efectuar enjuagues solo con agua limpia

= Si se afecta la conjuntiva hay que hacer irrigaciones con agua esteéril.

4.3. Asesoramiento:

Los TS que sufran un accidente de exposicidon deben recibir la orientacion necesaria por parte
del equipo de salud mental, donde exista. De no haber disponibilidad de este recurso la
consejeria la realizara cualquier miembro del equipo de salud capacitado en este tema.

La orientacién tiene como propdsito que el TS pueda adoptar medidas para protegerse y
proteger a su pareja sexual. La asesoria, al menos, debe incluir lo siguiente:

= Conveniencia de las pruebas, iniciales y de seguimiento

= Detalles técnicos de la prueba

» Periodo de ventana

= Valoracion del riesgo de la exposiciéon

= Uso del condén

= Evitar la lactancia materna, si es el caso

» Abstenerse de donar sangre, semen u érganos

» Necesidad de PPE, sus efectos e importancia de la adherencia

= (Citas de control



5. RECOMENDACIONES ANTE LA POTENCIAL EXPOSICION AL VIH

Cuando se sospecha una exposicion ocupacional al VIH, ademas de poner en practica las
recomendaciones generales se debe:

5.1 Determinar el riesgo asociado a la exposicion:

Las caracteristicas de la exposicion deber ser evaluadas para definir el potencial de
transmision del VIH. Para ello se debe tomar en consideracion el tipo de sustancia corporal
involucrada, ruta y severidad de la exposicion.

La exposicion a tejidos, sangre o liquidos que contengan sangre visible u otros liquidos
potencialmente infectados ( incluyendo semen, secrecion vaginal, liquido cerebroespinal,
sinovial, pleural, peritoneal, pericardico y amniético), pueden ser infecciosos.

La exposicion a éstos fluidos o tejidos a través de una lesion percutanea (ej. Con agujas u otro
evento relacionado con objeto penetrante y afilado) o a través del contacto con membranas
mucosas, son situaciones que poseen riesgo para la transmision del virus y requieren ser
evaluadas.

En el caso del VIH, la exposicién a una aguja hueca llena de sangre sugiere un mayor riesgo
que la exposicidon a una aguja sencilla utilizada para aplicar una inyeccion. Adicionalmente,
cualquier contacto directo con un concentrado viral en un laboratorio de investigacién ( sin
equipo de proteccion o con equipo insuficiente para proteger piel y membranas mucosas) es
considerada una exposicion que requiere evaluacion clinica.

Cuando se producen exposiciones de piel, el seguimiento esta indicado Unicamente cuando la
exposicion involucra algunos de los fluidos previamente enlistados y existe evidencia de
compromiso en la integridad de la piel (ej. dermatitis, abrasidén o herida abierta).

En la evaluacién clinica de mordeduras humanas la posible exposicién de ambos, la persona
mordida y la que produce la mordida, deben ser consideradas. Si la mordida conlleva la
exposicidon de sangre para alguna de las personas, se debe dar el seguimiento post
exposicién.

A continuacion se presenta un cuadro que clasifica el grado de severidad de la exposicién al
VIH



Cuadro. 1 Evaluacion del grado de severidad de la exposicién al VIH

TIPO DE EXPOSICION GRADO
PIEL INTACTA 0
MEMBRANA MUCOSA CON POCO 1

VOLUMEN DE SECRECION

MEMBRANA MUCOSA CON GRAN 2
VOLUMEN O EXPOSICION PROLONGADA

EXPOSICION PERCUTANEA CON AGUJA 2
SOLIDA O RASGUNO SUPERFICIAL

EXPOSICION PERCUTANEA MAS SEVERA 3
CON AGUJA HUECA, HERIDAS CORTANTES,
SANGRE VISIBLE EN LA AGUJA O AGUJA
EMPLEADA EN UN VASO SANGUINEO

Fuente: Propuesta del Servicio de Infectologia del CHMAAM
5.2 Investigar la fuente de exposicion:

La persona cuya sangre o liquido corporales sean el origen de una exposicion ocupacional,
debe ser evaluada para descartar la infeccién por VIH, Hepatitis B, Hepatitis C y Sifilis. La
informacion disponible en la Historia Clinica al momento de la exposicion (resultados de las
pruebas de laboratorio, diagndstico de admisién o historia clinica pasadas) pueden sugerir o
descartar la infeccion por VIH, VHC o VHB.

La informacién util para evaluar el origen de la exposicidn incluye la informacién de los
resultados previos para VIH, el resultado de pruebas inmunologicas como la cuenta de
linfocitos T CD4, presencia de sintomas clinicos agudos (sindrome agudo sugestivo de
infeccion primaria con VIH o de enfermedad de inmunodeficiencia no diagnosticada), historia
de posibles exposiciones al VIH (uso de drogas, contacto sexual con parejas conocidas como
VIH positivos, contacto sexual sin proteccién con multiples parejas sexuales, heterosexuales u
homosexuales)(3).

5.2.1 Paciente origen con estatus seroldgico desconocido: Si el estatus de
infeccién de la persona fuente es desconocido, esa persona debe ser informada del
incidente y, previa aceptacion de ésta, examinar su sangre en busca de evidencia
serologica de infeccidn por VIH, hepatitis B, Hepatitis C y Sifilis. Debe considerarse el
uso de pruebas répidas de deteccion de anticuerpos al VIH, principalmente si los
resultados de una prueba de ELISA no pueden obtenerse antes de 24-48 horas.




La confirmacion (por Western Blot, Inmunoflorescencia u otro medio definitivo) de un
resultado reactivo; no es necesario para tomar una decision inicial sobre el manejo de
post-exposicion; sin embargo debe ser realizado para completar el proceso de
diagnéstico.

5.2.2 Paciente origen seronegativo: Si el paciente tiene una prueba VIH negativo de
las ultimas 6 semanas y no hay evidencia clinica de SIDA o sintomas de infeccién por
VIH, no es necesario hacerle pruebas. Si la situacién no es clara o si en los Ultimos
seis meses el paciente origen tuvo conductas de riesgo para la transmision del VIH se
deben hacer pruebas de seguimiento al paciente origen.

5.2.3 Paciente origen infectado: si se tiene conocimiento de que el paciente origen
esta infectado por el VIH, es importante conocer la informacion disponible sobre el
estadio de la enfermedad (asintomatico o con SIDA), cuenta de células T CD4, carga
viral y tratamiento antiretroviral previo y actual, para seleccionar apropiadamente un
régimen de PPE. Si la informacidn no se encuentra disponible, iniciar PPE sin demora.

5.2.4 Fuente de exposicion desconocida: Si la fuente (objeto) de la exposicion es
desconocida, es importante recabar informacién sobre dénde y bajo qué
circunstancias ocurrio la exposicion; se debe evaluar el riesgo epidemiolégico para la
transmision del VIH. Ciertas situaciones, como el tipo de exposicién, sugieren un
riesgo aumentado o disminuido, por lo que es importante considerar la prevalencia del
VIH en el grupo de poblacién (institucién o comunidad) donde el material contaminante
se origind. Por ejemplo: una exposicion en un area geografica donde es prevalente el
uso de drogas intravenosas o en una sala donde se atienden pacientes con SIDA;
sugiere mayor riesgo epidemiolégico de transmision que una exposicion que ocurra en
un asilo de ancianos que presuntamente no estan infectados.

La exposicidén a una aguja con lumen (hueca) llena de sangre o a un instrumento con
sangre visible sugiere un riesgo mas alto que la exposicion a una aguja usada para
inyeccién intramuscular. La decisidn del manejo mas apropiado debe ser
individualizada con base en la evaluacion del riesgo.

5.3. Evaluacion Clinica y pruebas de laboratorio iniciales para TS expuesto:

Tras la exposicion, el personal sanitario expuesto al VIH debe ser investigado en un
plazo de horas y se le deben practicar pruebas de deteccidén del VIH para determinar el
estado de infeccién al momento de la exposicion. Si la fuente de exposicion es negativa,
generalmente no son necesarias estas pruebas, ni el seguimiento del individuo
expuesto.

En caso de que el paciente origen haya tenido recientemente préacticas de riesgo para la
transmision del VIH, ademas de la prueba basal de deteccion de anticuerpos de VIH, se
debe realizar pruebas de seguimiento, tres, seis y doce meses post-exposicion. Ademas
de la prueba de VIH, estd indicado realizar examenes de VDRL, VHB y VHC. Se deben
ofrecer pruebas de embarazo a todas las mujeres no embarazadas y en edad
reproductiva que no sepan si estdn o no embarazadas.



Para efectos de la PPE la evaluacion también debe incluir informaciéon sobre
medicamentos que pudiera estar tomando la persona accidentada o de alguna
condicién médica o circunstancia (embarazo, lactancia, enfermedad hepatica o renal),
qgue pueden influir en la seleccién de las drogas.

5.4 Profilaxis post-exposicion al VIH:

El riesgo de exposicion laboral al VIH no puede reducirse a cero, razén por la que
deben existir pautas terapéuticas de profilaxis post exposicién (PEP).

Debido a que la mayoria de las exposiciones ocupacionales no terminan en transmision
del VIH, se debe valorar el riesgo de infeccidén, contra la toxicidad potencial de los
medicamentos cuando se selecciona un régimen para PPE del VIH.

Para la seleccion de un régimen terapéutico de PPE se debe considerar el riesgo de la
exposicién, la informacion sobre la fuente de exposicion, incluyendo la historia y
respuesta a terapia antirretroviral basado en la respuesta clinica, la cuenta de CD4, la
carga viral y la etapa de la enfermedad. Cuando se sabe o0 se sospecha que el VIH de
la persona fuente es resistente a las drogas, se recomienda que se usen para la PPE
drogas a las cuales no fuera resistente la persona fuente. (13)

La PPE debe iniciarse inmediatamente dado que los estudios han demostrado la
importancia de iniciar la PPE en las primeras dos horas después de la exposicion.

A pesar de que los estudios realizados en animales sugieren que la PPE es menos
efectiva cuando se administra después de 24-36 horas de la exposicion; el intervalo
después del cual no habria beneficios con la PPE para humanos no se ha definido.
Dado lo anterior y si esta indicado por el tipo de exposicion, la PPE debera iniciarse aun
cuando el intervalo de exposicion exceda las 36 horas. Iniciar la terapia luego de un
intervalo mayor, ejemplo una semana; debe ser considerado en las exposiciones que
representan un riesgo aumentado de transmision.

Se recomienda el uso de la PPE por 4 semanas si es bien tolerado por el TS.

En situaciones en que la TS esta embarazada, la evaluacion del riesgo y la necesidad
de la PPE debe ser igual que para otros TS que se han expuesto al VIH, la decisién del
uso de drogas antirretrovirales durante el embarazo debe ser tomada entre la mujer y el
médico tratante. El médico debe informarle a la paciente de los beneficios y riesgos
potenciales para ella y el feto.

Los pasos para determinar la necesidad o no de PPE en la exposicién ocupacional al
VIH son:

- Determinar el grado de severidad de la exposicion (ver cuadro N°2)

- Determinar el estatus de la fuente de infeccién (paciente) ( ver cuadro N°2) y

- Determinar el tratamiento indicado basado en los pasos anteriores (ver cuadro
N°2)



Las siguientes recomendaciones terapéuticas aplican a situaciones donde las personas
han sido expuestas a la infeccion por el VIH o cuando la informacion disponible sugiere
la probabilidad de que la persona fuente esté infectada con el VIH. Cuando exista el
recurso las recomendaciones para la PPE deben ser implementadas en consulta con
personas que tengan experiencia en terapia antirretroviral y en la transmision del VIH.

CUADRO 2: RECOMENDACIONES PARA LA PROFILAXIS POST- EXPOSICION
PERCUTANEA, DE MUCOSAS Y PIEL NO INTACTA AL VIH.

Grado de Severidad de la
Exposicién

Estatus de la Fuente
(paciente)

Tratamiento

Membrana mucosa con poco
volumen de secrecion (1)

VIH positivo asintomatico o
con CD4 alto (1)

Zidovudina 300mg mas
Lamivudina 150 mg V. O
cada 12 horas; por un mes.

Membrana mucosa con poco
volumen de secrecion (1)

SIDA
viral

VIH positivo con
avanzado o0 carga
elevada o CD4 bajo (2)

Zidovudina 300mg +
Lamivudina 150 mg V.O cada
12 horas; por un mes.

Membrana mucosa con gran
volumen 0 exposicion
prolongada (2)

VIH positivo asintomatico o
con CD4 alto (1)

Zidovudina 300mg +
Lamivudina 150 mg V.O cada
12 horas; por un mes.

sanguineo (3)

Membrana mucosa con gran|VIH positivo con SIDA|Zidovudina 300mg +
volumen 0 exposicion |avanzado o0 carga viral|Lamivudina 150 mg V.O cada
prolongada elevada o CD4 bajo (2) 12 horas, + Indinavir 400mg o
(2) Nelfinavir 750 mg cada 8
horas; por un mes.

Exposicion percutdnea mas|= VIH positivo asintomatico | Zidovudina 300mg +
severa con aguja hueca, oconCD4 alto (1) o Lamivudina 150 mg V.O cada
puncién  profunda, sangre|= VIH positivo con SIDA |12 horas, + Indinavir 400mg o
visible en la aguja o aguja avanzado o carga viral|Nelfinavir 750 mg cada 8
empleada en un vaso elevada o CD4 bajo (2) horas; por cuatro semanas.

Membrana mucosa con gran
volumen o exposicion
prolongada (2) o

Exposicion percutanea mas

No Conocido

Considerar doble terapia:
Zidovudina 300mg +
Lamivudina 150 mg V.O cada
12 horas; por un mes.

severa con aguja hueca,

puncion  profunda, sangre

visible en la aguja o aguja

empleada en un vaso

sanguineo (3)

Cualquier Grado (0,1,2,3) VIH Negativo (0) No dar tratamiento

Fuente: CSS- Panama Guia para el manejo de la exposicion ocupacional al VIH y recomendaciones para

la profilaxis post exposicion (PPE).




5.5Seguimiento de los trabajadores de salud expuestos al VIH:

El seguimiento de los trabajadores de la salud con exposicion ocupacional al VIH debe
incluir: prueba post-exposicién, aconsejamiento y evaluacién médica, reciba o no la
PPE.

5.5.1Pruebas post-exposicion: las pruebas de deteccién de anticuerpos al VIH
deben realizarse a las seis semanas, 12 semanas y seis meses posterior a la
exposicion. El seguimiento se puede extender hasta los doce meses en aquellos
casos en que el paciente tuviera una coinfeccién (VIH y virus de la hepatitis C) o
en los casos en que la persona accidentada tuviera deficiencias en su sistema
inmune para responder a una infeccién aguda.

A pesar de que se han reportado casos de seroconversion retrasada al VIH, la
poca frecuencia de estos no justifica que se mantenga la ansiedad de la persona
expuesta, ordenandole pruebas rutinarias mas alla de los seis meses. La
decisién para un seguimiento extendido se debe basar en el analisis clinico de
cada caso por el médico tratante. En caso de que el trabajador expuesto al VIH
desarrolle sintomatologia compatible con un sindrome retroviral agudo, el médico
tratante debera ordenar la prueba molecular correspondiente sin importar el
tiempo desde la exposicion y de salir positivo debe referirse inmediatamente al
especialista. (13)

5.5.2 Evaluacion médica, monitoreo y manejo de la Toxicidad: Cuando se
utiliza PPE el trabajador de la salud expuesto debe ser monitorizado por toxicidad
a este tratamiento. Se debe realizar un estudio de base y nuevamente en dos
semanas luego de iniciarse la PPE.

Para evaluar la toxicidad el monitoreo de laboratorio debe incluir hemograma
completo, pruebas de funcion hepatica y renal. El monitoreo de la presencia de
hiperglucemia debe llevarse para aquellos trabajadores que reciban algun
inhibidor de la proteasa.

Los trabajadores de la salud que aceptan recibir la PPE deben estar notificados
de:

» Importancia de completar el régimen de cuatro semanas

= Las potenciales interacciones de las drogas

» Efectos colaterales de las drogas usadas y las medidas para minimizar estos
efectos

» Los métodos del monitoreo clinico de la toxicidad que se realizaran

» Necesidad de buscar atencion urgente ante la presencia de ciertos sintomas

5.6 Stock de medicamentos:

A fin de asegurar la disponibilidad de la PPE, se mantendra en stock tres tratamientos de triple
terapia en los cuartos de urgencia de los hospitales. En las regiones de salud donde existan



policlinicas, el stock se mantendra en la policlinica que sea mas céntrica para facilitar el
acceso a las demas instituciones de la CSS.

6. CONDUCTA CLINICA ANTE LA EXPOSICION AL VHB:

Para decidir la necesidad de administrar profilaxis hay que tener en cuenta el estado del
HBsAg en la fuente de exposicidn y el estado de vacunacién contra la hepatitis B, asi como la
respuesta a dicha vacunacion en la persona expuesta (Cuadro No.3). Toda exposicién de una
persona no vacunada debe llevar a iniciar la vacunacion contra la hepatitis B. Cuando estén
indicadas, la vacuna y la HBIg se deben administrar tan pronto como sea posible
(preferentemente en 24 horas); se desconoce la eficacia de la HBIg si se administra mas de 7
dias después de la exposicion. La vacuna y la HBIg se pueden administrar simultaneamente,
en distintos sitios (la vacuna siempre en el deltoide). Si la persona esta siendo vacunada pero
todavia no ha recibido las tres désis, se debe completar el esquema tal como estaba previsto.
Cuadro No.3. Profilaxis recomendada tras la exposicion al virus de la Hepatitis B

Estado de vacunacion TRATAMIENTO
y de la respuesta de

Fuente desconocida
o sin pruebas
disponibles

anticuerpos del | Fuente HBsAg + Fuente HBsAg -

trabajador expuesto ?

No vacunado Una dosis de HBIg® e|lniciar esquema de|lniciar esquema de
iniciar esquema de|Vacunacion Vacunacion
vacunacion

VACUNADO

ANTERIORMENTE

e Respuesta de [Ningun tratamiento |Ningun tratamiento |Ningun tratamiento

anticuerpo positiva®

e Respuesta de
anticuerpos
negativa

Una dosis de HBIg® y
vacunacion® o dos

dosis de HBIgPe "

intervalo de un mes)

Ningun tratamiento

Si la fuente es de alto
riesgo, tratar al caso
expuesto como si la
fuente fuera HBsAg+

e Respuesta de | Determinar Ningun tratamiento Determinar la
anticuerpos concentracion de anti- concentracion de
desconocida HBs Anti.HBs

e Adecuada: no 1. Adecuada: no
tratar tratar
e Inadecuada: HBIg® 2. Inadecuada: una

y una dosis de
refuerzo

dosis de refuerzo
de la vacuna vy
nueva
determinacién de
anti-HBs pasados
1 a 2 meses

a. Las personas infectadas previamente por el virus de la hepatitis B son inmunes a la reinfecciéon y no necesitan

profilaxis

b. 0.06 mL/kg, por via intramuscular
c. Anticuerpos anti-HB > 10 mUI/mL
d. Preferible en individuos que no han completado un segundo esquema de vacunacion




e. Preferible en individuos que no han respondido tras un segundo esquema completo de vacunacioén
HBsAg: antigeno de superficie del virus de la hepatitis B. HBIg: inmunoglobulina anti-hepatitis B, anti-HBs:
anticuerpos contra el HBsAg.

7. CONDUCTA CLINICA TRAS LA EXPOSICION AL VHC:

El Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacién de los Estados Unidos concluy6 que no se
justifica el uso de inmunoglobulinas en la profilaxis tras la exposicién al VHC. Por otro lado, no
hay ensayos clinicos sobre la profilaxis con antiviricos ( por ejemplo, interferon, con o sin
ribavirina), farmacos que no han sido aprobados para esta indicacion por la Administracién de
Alimentos y medicamentos de los EE.UU.

En ausencia de profilaxis, las recomendaciones acerca de la conducta clinica a adoptar tras la
exposicion estan dirigidas a la identificacion rapida de la enfermedad crénica para iniciar el
tratamiento. Ted6ricamente, la administracién de antiviricos en cuanto se detecte la presencia
de ARN del VHC podria evitar la enfermedad crdnica, pero no se han realizado estudios sobre
la eficacia del tratamiento de la infeccién aguda en individuos sin signos de hepatopatia, esto
es, ARN del VHC positivo desde hace menos de 6 meses y concentraciones normales de
alanina aminotransferasa (ALT); en la infeccion cronica por VHC, la eficacia de los antiviricos
solo esta demostrada en pacientes que ya tenian signos de hepatopatia crénica
(concentraciones anormales de ALT).

Por otra parte, el tratamiento iniciado tempranamente en el curso de la infeccion cronica (6
meses después del inicio de la infeccion) podria ser tan eficaz como el tratamiento iniciado
durante la infeccion aguda. Ademas, hay que tener en cuenta que la infeccién se resuelve
espontdneamente en un 15-25% de los pacientes con infeccion aguda por VHC. En resumen,
no hay datos suficientes para recomendar el tratamiento de la infeccion aguda.

8. CONSEJERIA PARA TRABAJADORES DE LA SALUD EXPUESTO A HEPATITIS
VIRAL

Los trabajadores expuestos a sangre infectada con VHB y VHC no necesitan tomar
precauciones especiales para prevenir la transmision secundaria durante periodos
consecutivos; sin embargo, deben abstenerse de donar plasma, sangre, 6rganos, tejidos o
semen. La persona expuesta no necesita evitar el embarazo. Si la mujer expuesta esta
amamantando, no necesita descontinuarlo.
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