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RESUMEN

Desde hace tiempo se reconoce a los virus transportados por
la sangre como un riesgo importante para pacientes y traba-
jadores de la salud. La principal preocupacion se centra en los
virus de hepatitis B y hepatitis C (vHB/VHC), asi como el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH). Ademéds de la sangre, estos
virus también se pueden encontrar en otros fluidos corporales,
y constituyen un gran problema ocupacional para los trabaja-
dores de la salud, especialmente en paises con escasos recursos.

En este articulo se pretende ofrecer una visién panoramica
del problema, asi como una breve revisién de las medidas de
prevencion universal, las leyes laborales vigentes en México que
aplican para esta situacién, asi como la profilaxis postexposicion.
PALABRAS CLAVE: VIH, hepatitis B y C, exposicién ocupacional, pro-
filaxis postexposicion.

Introduccion
Es un hecho indiscutible que el tratamiento disponible
para la infeccién por VIH y el manejo en hepatitis B
y C ha resultado tan eficaz que cada vez mds pacientes
sobreviven con una calidad de vida adecuada. Ello obliga
a la necesidad de realizar evaluaciones relacionadas con
dichas entidades (tanto por historia clinica como serol6-
gica) en los individuos que serdn sometidos a algin pro-
cedimiento en el que habra exposicién con sangre, con-
tacto de riesgo factible y posible contagio a través de ella.
En cierta forma, es inevitable que los trabajadores de
la salud puedan sufrir heridas con objetos punzocortantes
(agujas y tijeras u hojas de bisturi), asi como infectarse
por medio de sangre que se salpica hacia las mucosas (es-
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ABSTRACT

Blood borne virus infection has long been recognized as an
important hazard for patients and healthcare workers (HCW).
The main concern is centered in hepatitis B virus (HBV), hepati-
tis C virus (HCV) and the human immunodeficiency virus (HIV).
These viruses can be found in body fluids other than blood, and
constitute a major occupational hazard for healthcare workers
(Hcw), especially in highly resource constrained countries.

This paper pretends to offer an overview of the problem
and also a brief summary of the universal prevention measures,
the existing labor laws in Mexico that apply for this situation, as
well as the post-exposure prophylaxis (PEP).

KEYWORDS: H\, hepatitis B/C virus, occupational exposure, post-
exposure prophylaxis.

pecialmente los ojos) durante la ejecucién de sus labores
cotidianas. A estos incidentes se les conoce como exposi-
cién ocupacional.

Con demasiada frecuencia, el personal médico que
sufre algun accidente por el potencial de exposicién a es-
tos virus, entra en estado de pédnico y regularmente no
se conoce el protocolo de actuacién. De ahi que desde el
momento en que ocurre un traumatismo punzocortante,
el personal médico y paramédico debe disponer de un
manual de procedimientos y actuacién que todo mundo
conozcay, en lo posible, se apegue a él.

Independientemente del tema que se analiza en la pre-
sente revisién, esta situacién no sélo se circunscribe al en-
torno médico, inclusive trasciende al plano legal, laboral
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y, eventualmente, penal. Por lo que resulta indispensable
conocer la legislacién vigente en cada pais.

La exposicién accidental a sangre puede ser conse-
cuencia de algin pinchazo, corte o salpicadura, y proba-
blemente sea uno de los accidentes ocupacionales mds
frecuentes entre los profesionales de la salud.

Los patégenos mds importantes en la exposicién ocupa-
cional a fluidos corporales (de los que por cierto, nos ocu-
pamos en esta revisién) son:' VIH, hepatitis B y hepatitis C.
Y los tres requieren la introduccién percutdnea o mucosa
para generar infeccién. Esta revisién se enfoca en estos
tres agentes infecciosos. Sin embargo existen otros agen-
tes patégenos que pueden transmitirse a través de una
exposicion sanguinea accidental (tabla 1).

Epidemiologia

a. Riesgo de transmisién para VIH: el riesgo de transmi-
sién ocupacional a partir de una fuente sanguinea para
VIH se ha calculado en hasta 0.3% para la transmisién
percutdnea (pinchazo o corte) y de 0.19% para la trans-
misién mucosa (0jo, nariz, boca).?

En cuanto a la introduccién percutinea en piel intac-
ta, el riesgo es nulo y nicamente debe lavarse. Y es bien
sabido que el empleo de guantes reduce (mds de 50%)
el volumen de sangre que se introduce por puncién.

Sin embargo, debemos tener en mente que las
membranas mucosas presentan una gran vascularidad
y, en principio, una mayor permeabilidad; por lo que
la transmisién de VIH, y también VHB y VHC, se con-
sideran de alto riesgo por esta via debido al posible
acceso directo al torrente sanguineo.’

b. Riesgo de transmisién para VHB y VHC: la tasa de trans-
misién de hepatitis B hacia un huésped no inmunizado
es de 6 a 24%, mientras que para hepatitis C es de 1 a
89. Sin embargo, la infectividad de hepatitis B depende
del estatus del antigeno e para hepatitis B (VHBeAg) de
la fuente. Si el VHBeAg es positivo, la tasa de transmi-
sién es de hasta 309%; si es negativo, es de 1 a 6%.

Por otro lado, la persistencia (mds de seis 6 meses)
de VHBsAg sugiere infeccién crénica y riesgo de carci-
noma hepatocelular (que ocurre en 29 de los casos).

En cuanto a hepatitis C, los pacientes que se in-
fectan con VHC desarrollardn hepatitis crénica activa
(80%), cirrosis (10 a 20%), y de 1 a 59% de los casos de
cirrosis evolucionan a carcinoma hepatocelular.*

Terminologia
Para fines de reporte de caso, conviene tener claros los
conceptos de paciente fuente y paciente expuesto (traba-

jador de la salud).
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Tabla 1. Otros microorganismos que pueden transmitirse a tra-
vés de una exposicion sanguinea

Otros virus de la hepatitis:
¢ Citomegalovirus (CMV)
O Virus de Epstein-Barr (EBV)
¢ Parvovirus
O Treponema pallidum
O Yersinia
O Plasmodium
O Clostridium tetanii

El paciente fuente es el paciente de origen a partir del
cual ocurrié la exposicién; el paciente expuesto es el trabaja-
dor de salud que potencialmente se expuso al contagio a
partir del paciente fuente.

Y en tal sentido es conveniente identificar desde un
inicio a los pacientes que pueden ser los individuos por-
tadores de alta prevalencia (tabla 2).

Causas

Sibien existe una poblacién de alto riesgo como fuente de
infeccién, también hay factores de riesgo para la exposi-
ci6én ocupacional a fluidos corporales:’

1. Falla en la adherencia a las precauciones univer-
sales. Para ello el personal debe conocerlas, tomar
cursos al respecto y efectuar revisiones periédicas
con el objetivo de reducir riesgos.

2. Utilizar equipo sin disefio apropiado en medidas de
seguridad. Con frecuencia esto sucede en hospitales
e instituciones de salud mal equipadas, donde por la
falta de recursos, se emplea el material no adecuado.

3. Efectuar procedimientos con alto riesgo a exposi-
cién. Se deben identificar los procedimientos con

Tabla 2. Poblacién con alta prevalencia

Usuarios de drogas IV

Pacientes con multiples transfusiones
Bajo hemodidlisis

Pacientes indigentes

Historia de promiscuidad (poblacién vulnerable LGBTTTI, prostitutas,
abuso sexual repetido)

Pacientes con perforaciones y tatuajes

Reclusos
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alta probabilidad de contaminacién asi como a los
pacientes de los grupos de riesgo antes menciona-
dos. Todo ello con el propésito de reducir situacio-
nes que desemboquen en una cuestién catalogada
como accidente de tipo laboral.

4. Estrés laboral y fatiga. Tal vez sea el factor sobre
el que menos control se tiene en las instituciones
con trabajo excesivo, personal desbordado y fatiga
acumulada.

Asimismo se debe tener claro que existe lo que se conoce
como situaciones de alto riesgo para la exposicién. Estas son:

Durante el proceso de volver a tapar la aguja.

. En las cirugias, especialmente en la fase de sutura.
Cuando se hace una toma de biopsia.

. Cuando una aguja sin capuchén o algtin instrumen-
to cortante ha quedado olvidado entre las sibanas,
batas quirtrgicas, campos, entre otros.

e. Al tomar una aguja usada sin envainar para tirarla

a0 o

al contenedor de desechos.

f. Durante la limpieza y transporte del material de
desecho.

g. Cuando se utilizan técnicas mds complejas de in-
yeccién (por ejemplo, toxina botulinica, materiales
de relleno, PRP).

h. En intervenciones en las que surge un alto grado de
tension emocional (por ejemplo, contener un san-
grado activo).

En la tabla 3 se indican los fluidos corporales potencial-
mente transmisores, mismos que se han catalogado de
alto y bajo riesgo.®

Henderson' ha descrito lo que se conoce como la ex-
posicién cldsica de alto riesgo, y que debe cumplir los si-
guientes criterios:

Tabla 3. Fluidos potencialmente transmisores

Sangre Saliva (excepto para HVB)
Material serosanguinolento Esputo

Semen Sudor

Secrecion vaginal Lagrimas

Liquido cerebroespinal Secrecion nasal

Fluido amnidtico Heces
Fluido sinovial Orina
Pleural, peritoneal, pericardico Vémito

” Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

® Transmisién a través de la piel.

® Por herida penetrante profunda.

* Con instrumento cortante o aguja hueca (las agu-
jas solidas, como las de sutura, representan menor
riesgo).

® Que presenta sangre visible.

® Y que ha sido retirada recientemente de un vaso
sanguineo (arterial o venoso).

® A partir de un paciente 1) con alta carga viral y
cuenta baja de CD4 (VIH), y 2) positivo para VHB/
VHC.

Atencion inicial
Las medidas generales son muy sencillas:

® Dejar que la herida sangre durante un momento y
lavarla con agua caliente y jabon.

® Si la exposicién fue en mucosas, incluyendo el ojo,
irrigar solamente con abundante solucién salina.

* No existe evidencia de que el empleo de blanquea-
dor, antisépticos o desinfectantes sirvan para la lim-
pieza de las dreas expuestas.

® Elalcohol es virucida para VIH, VHB y VHC.

® Los iodéforos y la clorhexidina inactivan el VIH.

Un diagrama de flujo préictico® para tener disponible es el
que se muestra en la figura 1, con el objetivo de iniciar
el manejo de acuerdo con el agente causal que factible-
mente esté involucrado en la exposicién.

Estudios de laboratorio

Los estudios de laboratorio se hardn segun si el individuo
es el paciente fuente o el paciente expuesto (trabajador
de la salud).

Si el paciente fuente estd disponible:

® Investigacién para VIH (si es positivo, CD4 y carga
viral).

* Antigeno para hepatitis B (HBsAg/ HBcAg/ HBeAg).

* Anticuerpos para hepatitis C.

® Aspartato aminotransferasa/alanina aminotransfe-
rasa (AST/ALT) y fosfatasa alcalina.

Conviene recordar que en entre 15 y 30% de los pacientes
existe coinfeccién VIH/HVC.®
En el caso del paciente expuesto (trabajador de la sa-
lud), debido a la evolucién natural de este tipo de infec-
ciones, los exdmenes de seguimiento son importantes.
Por razones obvias de tipo laboral y legal, siempre
debe respetarse la privacidad del paciente expuesto.
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Figura 1. Diagrama de flujo para el manejo del paciente con exposicion a sangre o fluido Corporal®

Paciente con exposicién a sangre o

fluido corporal.
Valorar riesgo
Y \
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P Aouia hueca 8" Exposicion en mucosa Exposicion a piel intacta
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Y

¢{Recibi vacunacion para VHB
y/o inmunidad demostrada?

No

———————>| Iniciar Ig VHB

Si ’ T ETEEEn ViR ‘ No ¢Recibi6 vacunacién para VHB
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Evaluar el estatus de inmunidad para tétanos

\

|

Modificada de: http://emedicine.medscape.com/article/78261-overview

Como se mencioné antes, es importante recordar que
puede haber coinfecciones en el paciente fuente.

Las pruebas para VIH se deben realizar: 1) al momento
del incidente, 2) a las seis semanas, 3) a los tres meses, y
4) a los seis meses (incluso doce meses después por el
riesgo de seroconversion tardia).

Se debe tener en mente que mds de 95% de serocon-
versiones VIH documentadas ocurren dentro de tres a 12
semanas.

En el caso de anticuerpos para antigeno de superficie
contra hepatitis B (HBsAg): 1) al momento del incidente,
2) alas dos semanas, 3) a las cuatro semanas, y 4) a las ocho
semanas.

Estos se hacen positivos entre seis y diez semanas des-
pués de la exposicion.

En cuanto a los anticuerpos contra hepatitis C: 1) al
momento del incidente, 2) a las dos semanas, 3) a las cua-
tro semanas, 4) a las ocho semanas, y 5) a los cuatro a seis
meses.

Dichos anticuerpos se hacen positivos de ocho a doce
semanas postexposicion.

Los pacientes con exposicién ocupacional deben
buscar evaluacién del riesgo y manejo subsecuente tan
pronto como sea posible. Se ha demostrado que en VIH

Volumen 17 / Ndmero 2 M abril-junio 2019

la eficacia de la profilaxis postexposicién (PEP) es mayor
cuando se inicia dentro de las primeras 48 a 72 horas de
la exposicion.?

{Porqué iniciar la PEP para VIH antes de

48-72 horas?

Después de la exposicién inicial, los modelos animales
han mostrado que el VIH permanece en las células den-
driticas de la piel y la mucosa en las primeras 24 horas an-
tes de diseminarse hacia los vasos linféticos y los ganglios
regionales, donde infectan a los linfocitos T CD4+ para
convertirse en infeccién sistémica (figura 2).

Como tal, la infeccién sistémica parece ocurrir dentro
de las 24-48 horas después de llegar a los ganglios. Por lo
tanto, dicho intervalo de 48-72 horas da una oportunidad
de inhibir la replicacién viral usando la PEP.*

Implicaciones legales

Los profesionales de la salud, al ser prestadores de servi-
cios, cuentan con derechos y obligaciones; estas obliga-
ciones suelen ser mds rigurosas porque estan en contac-
to con los bienes juridicos mayormente tutelados por el
Estado mexicano, que son la salud y la vida de los ciuda-
danos. Entre los derechos del médico encontramos que
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Figura 2. Razon por la que se debe iniciar la PEP antes de 48-72 horas.
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es necesario que laboren en instalaciones apropiadas y
seguras que garanticen su practica profesional.

Asi, en la Ley Federal del Trabajo, en la fraccién VII
del articulo 51" se senala:

Articulo 51.- Son causas de rescisién de la relacién de traba-
jo, sin responsabilidad para el trabajador:

VII.- La existencia de un peligro grave [...] ya sea por ca-
recer de condiciones higiénicas el establecimiento o porque
no se cumplan las medidas preventivas y de seguridad que
las leyes establezcan.

Por lo que es obligacién de las instituciones de salud
mantener condiciones que generen certeza y seguridad a
todo el personal que trabaja en sus instalaciones, no sélo
a los profesionales de la salud.

Ademds, la Ley General de Salud,” en su articulo 166,
hace énfasis en que las autoridades sanitarias coordina-
rdn acciones con instituciones enfocadas a prevenir
accidentes:

- Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

Articulo 166.- Los servicios de salud que proporcionen las
instituciones de seguridad social con motivo de riesgos de
trabajo, se regirdn por sus propias leyes y las demds disposi-
ciones legales aplicables y se ajustardn a las normas oficiales
mexicanas en materia de salud. En este caso, las autoridades
sanitarias propiciardn con dichas instituciones la coordi-
nacién de acciones en materia de higiene y prevencién de
accidentes.

Asimismo, el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Prestaciéon de Servicios de Atencién Médi-
ca,% en su articulo 19, sefiala que los establecimientos que
presten servicios de atencién médica:

Articulo 19.- Corresponde a los responsables llevar a cabo
las siguientes funciones:

IL.- Vigilar que dentro de los mismos, se apliquen las
medidas de seguridad e higiene para la proteccién de la sa-
lud del personal expuesto por su ocupacién.
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Es importante tener en cuenta que si el personal expuesto
es empleado, existen implicaciones legales de tipo laboral
para el empleador,™ lo cual puede derivar en indemniza-
ciones y pagos por cobertura de consultas médicas, exd-
menes de laboratorio y medicamentos.

Por ello es importante entender el concepto de riesgo
de trabajo, y en la Ley Federal del Trabajo, en el articulo
473, se establece que los riesgos de trabajo son los acci-
dentes y enfermedades a que estan expuestos los trabaja-
dores en ejercicio o con motivo de su labor."

Una vez que ha quedado claro el concepto de riesgo
de trabajo, es menester identificar la diferencia entre ac-
cidente y enfermedad; la mencionada Ley define ambos
conceptos:

1. Accidente de trabajo: es toda lesién orgdnica o pertur-
bacién funcional, inmediata o posterior, o la muerte,
producida repentinamente en ejercicio, o con motivo
del trabajo, cualesquiera que sean el lugar y el tiempo
en que se preste.

2. Enfermedades de trabajo: son las que se encuentran en
la Tabla de Enfermedades de trabajo de la Ley Federal
del Trabajo. Entre las que encontramos que tienen re-
lacién con la labor médica son:

a. Dermatosis de contacto. Manipuladores de pintu-
ras, colorantes vegetales, sales metdlicas, cocineras,
lavaplatos, lavanderos, mineros, especieros, fot6-
grafos, canteros, ebanistas, barnizadores, desengra-
sadores de trapo, bataneros, manipuladores de pe-
tréleo y de la gasolina, blanqueadores de tejidos por
medio de vapores de azufre, hiladores y colectores
de lana, médicos, enfermeras y laboratoristas.

b. Conjuntivitis por gérmenes patégenos. Médicos y
enfermeras con motivo de la prictica de su profesion.

c. Tuberculosis. Médicos, enfermeras, mozos de anfi-
teatro, afanadoras, personal de laboratorios biols-
gicos y de diagnéstico, personal de lavanderia en
sanatorios, veterinarios, enfermeros de veterinaria;
carniceros y mineros, cuando previamente exista
silicosis.

d. Siflis. Sopladores de vidrio (accidente primario
bucal); médicos, enfermeras, mozos de anfiteatro
(accidente primario en las manos).

e. Ricketsiosis (tifus exantemdtico y otras similares).
Médicos, enfermeras, personal de limpieza de los
servicios de infectologia y laboratorios, siempre que
se identifique el agente causal en el paciente y en el
sitio de trabajo.

f. Virosis (hepatitis, enterovirosis, rabia, psitacosis,
neumonias a virus, mononucleosis infecciosa, po-

Volumen 17 / Ndmero 2 M abril-junio 2019

HERIDA CON INSTRUMENTAL PUNZOCORTANTE® "

liomielitis y otras). Médicos, enfermeras y personal
de limpieza en hospitales y sanatorios, personal de
laboratorio y andlisis clinicos, personal de bancos
de sangre, siempre que se identifique el agente cau-
sal en el paciente y en el sitio de trabajo.

g. Complejo cutdneo-vascular de pierna por posicién
de pie prolongada y constante, o marcha prolonga-
da llevando bultos pesados. Tipégrafos, dentistas,
enfermeras de quiréfanos, peluqueros, carteros,
vendedores, meseros, policias y otras actividades
similares.

Por lo anterior, tendriamos que ubicar el VIH y las he-
patitis B y C como un accidente de trabajo o como una
enfermedad de trabajo. Por lo que respecta a la hepatitis,
la ubicaremos como una enfermedad de trabajo, y por lo
que hace al VIH, lo situaremos como accidente de trabajo.

Ahora bien, los riesgos de trabajo pueden causar:
1) muerte, 2) incapacidad total permanente, 3) incapaci-
dad parcial permanente, 4) incapacidad total temporal, y
5) incapacidad parcial temporal.

Las incapacidades derivadas por riesgos de trabajo
creardn indemnizaciones, las cuales se deben pagar direc-
tamente al trabajador; sin embargo, ante el fallecimiento
del trabajador se pagard a sus beneficiarios.

De acuerdo con el Decreto por el que se declaran
reformadas y adicionadas diversas disposiciones de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
en materia de desindexacién del salario minimo para
determinar el pago de estas indemnizaciones se podria
atender al valor de la unidad de medida y actualizacién.
Dicho Decreto se publicé en el Diario Oficial de la Federa-
cién el 27 de enero de 2016.

Sin embargo, es importante tomar en cuenta que en la
interpretacién de las normas de trabajo deberd prevalecer
la que favorezca al trabajador, como se muestra en la si-
guiente jurisprudencia:

INTERPRETACION DE LAS NORMAS DE TRABAJO. EN CASO
DE DUDA PREVALECERA LA QUE FAVOREZCA AL TRABAIA-
DOR. De conformidad con el articulo 18 de la Ley Federal
del Trabajo," en la interpretacién de las normas de trabajo,
se tomardn en consideracién sus finalidades sefialadas en
los articulos 20. y 30., y si existe duda, prevalecerd la inter-
pretacién mds favorable al trabajador. De la interpretacién
teleologica del citado precepto, se obtiene que la duda es en
relacién con lo que la ley dispone y no en cuanto a la apre-
ciacién de las pruebas que las partes aportan al juicio, ya que
en lo referente a su eficacia, se rigen por normas especifi-
cas (173913. L.10.T. J/54. Tribunales Colegiados de Circuito.

.
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Novena Epoca. Semanario Judicial de la Federacién y su
Gaceta, Tomo XXIV. Noviembre de 2006, pdg. 943).

Por otro lado, se deberdn tomar en cuenta los aumentos
que conciernan a la ocupacién que desempeiiaba el tra-
bajador hasta que le sea determinado el grado de incapa-
cidad, el salario que percibia al tiempo de su defuncién o
bien el dltimo recibido antes de su separacion.

Notificacion del accidente y accion inmediata

En instituciones y hospitales es importante notificar el
incidente inmediatamente al departamento que se ocupe
de los accidentes laborales (Seguridad e Higiene, Medi-
cina Preventiva), esto permitird un registro adecuado y el
subsiguiente manejo del caso. La respuesta inmediata a
esta situaciéon debe enfocarse en dos sentidos: el indivi-
duo expuesto y el origen potencial del contagio (fluido
corporal).

Respecto del individuo expuesto:

® Posterior al accidente y tan pronto como sea posi-
ble, debe tomarse una muestra de sangre.

® Con el objeto de determinar si la exposicién se pro-
dujo en el trabajo.

® Posteriormente deben efectuarse muestras subse-
cuentes para VHB, VHC, VIH con seguimiento poste-
rior (uno, tres, seis y doce meses).

En relacién con el origen potencial:

e Siel origen de la sangre es conocido, debe obtener-
se permiso del paciente para extraer una muestra
para VHB, VHC y VIH.

® Si el paciente se niega, deberd entenderse que es
portador del virus.

® Si el origen de la sangre es desconocido, cualquier
cantidad de sangre presente en la aguja o material
contaminado puede ser utilizada para un examen
seroldgico.

Asimismo, siempre debe realizarse una exploracion fisica
adecuada con el propésito de documentar una evaluacién
clinica de pulmones, higado y ganglios linfiticos con fi-
nes de referencia.

Profilaxis postexposicion (PPE)
VIH

Las Gufas de PPE para el manejo de trabajadores de la sa-
lud luego de una exposicién ocupacional por VIH fueron
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publicadas por el Center for Disease Control and Preven-
tion (CDC), inicialmente en 1998,5 y se han actualizado de
manera periédica en 2001, 20057 y 2013.9

Asimismo, el CDC ha publicado un Protocolo de tres
pasos para determinar el grado de riesgo y decidir si se
debe iniciar PPE para VIH . Estos son:

® Paso 1: Determinar el c6digo de exposicion.

® Paso 2: Determinar el c6digo de estatus para VIH
de la fuente.

® Paso 3: Comparar el cédigo de exposicién con el
c6digo de estatus para VIH para determinar si estd
indicada la profilaxis postexposicién (PPE).

El paso 1 se muestra en la figura 3; en el paso 2 el médico
evaluador del caso debe preguntarse icudl es el estado
VIH de la fuente de exposicion?

® VIH negativo: no se requiere profilaxis (PPE).
® VIH positivo: éla exposicién fue de alto o bajo titulo?
& Exposicién de titulo bajo: pacientes asintomdticos
cuenta alta de CD4. Estatus para VIH: c6digo 1.
& Exposicién de titulo alto: pacientes con infeccién
primaria VIH, carga viral alta o incrementando,
cuenta baja de CD4 o SIDA avanzado. Estatus
para VIH: cédigo 2
® Si el estatus VIH es desconocido o la fuente es des-
conocida, el estatus para VIH: es desconocido.

El objetivo del paso 3 es comparar el c6digo de exposicion
con el c6digo de estatus para VIH, y asi determinar si estd
indicada la profilaxis postexposicién (PPE), éste se resume
en la tabla 4.

En términos précticos, se debe poner en la balanza el
riesgo-beneficio para el paciente expuesto. De ahi que el
CDC recomienda la PPE basado en el tipo de exposicién,
tomando en cuenta el estatus de la infeccién del caso
fuente:

e Si el estatus VIH de la fuente es desconocido, la de-
cisién para indicar PPE se basard en el criterio to-
mando en cuenta el riesgo-beneficio.

® Si el caso fuente es VIH-positivo y la exposicién fue
significativa, se recomienda el empleo de PPE aun si
hubo contacto con un pequefio volumen de fluido.

® (Caso especial: fuente VIH-positivo bajo tratamiento.
Considerar el manejo por algin experto para ofre-
cer un régimen diferente basado en el riesgo de re-
sistencia a algunos antirretrovirales
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Figura 3. Paso 1: determinar el codigo de exposicion.

Material de origen: sangre, fluido
sanguinolento, otro potencialmente
infeccioso o instrumento contaminado

!

I l

NO Si
Sin riesgo para £Qué tipo de exposicion
transmision de VIH ocurrié?

l |

Exposicion en piel intacta: Exposicion en mucosa o en piel

Exposicion percutanea con aguja
hueca de gran calibre, objeto con

Exposicién percutanea con aguja
sangre visible o ajuja empleada

solida o un arafazo superficial

sin riesgo de transmision con integridad comprometida. (poco severo) en via venosa o arterial
para VIH Dos posibilidades: Cadigo de exposicion: (mas severo)
categoria 2 Cadigo de exposicion:
categoria 3
Volumen pequefio de fluido ( Volumen grande de fiuido
1 varias gotas, gran salpicadura,
(pocas gotas, corta duracion) larga duracion)
Cadigo de exposicion: a8 haa
r Cadigo de exposicion:
categoria 1 )
categoria 2

Tabla 4. Paso 3: comparar el cddigo de exposicion con el cddigo de estatus para VIH para determinar si estd indicada la profilaxis

postexposicion (PPE)®

Cédigo de exposicion 1y codigo de estatus para VIH 1: la exposicion
no representa riesgo y la PPE no es necesaria

Cédigo de exposicion 1y codigo de estatus para VIH 2: la exposicion
representa un riesgo pequefo para la transmisién de VIH, considerar
el régimen basico. Una fuente con titulo alto para VIH puede justificar
el empleo de PPE

Cédigo de exposicion 2 y cédigo de estatus para VIH 1: recomendar
el régimen bésico. Muchas exposiciones VIH estdn en esta categoria
Cédigo de exposicion 2 y codigo de estatus para VIH 2: recomendar
PPE

Cédigo de exposicion 3y codigo de estatus para VIH 10 2: recomen-
dar PPE

Cédigo de estatus para VIH desconocido

Hasta hace poco tiempo se hacfa una distincién con el
objetivo de decidir el nimero de medicamentos a indicar:
1) exposicién de bajo riesgo (empleo de dos medicamen-
tos, régimen bdsico), y 2) exposicién de alto riesgo (em-
pleo de tres medicamentos, régimen expandido).

Sin embargo, las guias publicadas por Kuhar y cola-
boradores en 2013 recomiendan iniciar la PPE con tres
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Determinar si el riesgo de toxicidad de la PPE supera su beneficio

Determinar si el riesgo de toxicidad de la PPE supera su beneficio

No existe un riesgo elevado para transmision del VIH, pero resulta
apropiado el uso de PPE

El tipo de exposicion representa un riesgo alto para la transmision
VIH

El tipo de exposicion representa un riesgo alto para la transmision
VIH

Si la circunstancia en que ocurrié la exposicion sugiere el posible
riesgo para VIH y el codigo de exposicion es 2 o 3, considerar PPE

medicamentos para pacientes con riesgo de contagio pa-
ra VIH.2 En ese sentido, el CDC recomienda:

® Dos inhibidores de la transcriptasa reversa (TR) +
un inhibidor de proteasa.

® Inhibidores de transcriptasa reversa: tenofovir DF,
emtricitabina, zidovudina y lamivudina.

.
.
.
.
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e Inhibidores de proteasa: raltegravir y darunavir/ri-
tonavir.

El esquema habitual de 28 dfas es el siguiente:** teno-
fovir (viread) 300 mg c/24h y emtricitabina (emtriva) 200
mg c/24h, de la que existe una version en el mercado que
combina ambos (truvada), mds: raltegravir (isentress) 400
mg ¢/12h o dolutegravir 50 mg c/24h.

También es aceptable otro inhibidor de proteasa (por
ejemplo etravirina, rilpivirina, atazanavir/ritonavir o lo-
pinavir/ritonavir) que puede reemplazar el raltegravir o
darunavir/ritonavir en los regimenes descritos. Dicho in-
hibidor de proteasa se combina con dos inhibidores de la
TR. En la tabla 5 se resumen otros esquemas alternativos.

Los exdmenes de laboratorio que se deben solicitar an-
tes de comenzar la terapia PPE son: prueba de embarazo;
BH con diferencial y plaquetas; creatinina sérica y BUN,;
EGO; y niveles de AST/ALT y fosfatasa alcalina, bilirrubina.

Los efectos secundarios mds frecuentes de la PPE son
gastrointestinales (ndusea, diarrea), cefalea, astenia y
mialgias. Estos efectos son la razén por la que muchos
pacientes suspenden la PPE.”

El paciente expuesto debe tener en cuenta que duran-
te los seis meses posteriores al accidente no podrd donar
sangre u 6rganos, y deberd tener relaciones sexuales con
condén. >

También es necesario recordar las contraindicaciones
de algunos de los medicamentos: tenofovir y emtricita-
bina (truvada) no debe emplearse en pacientes con in-
suficiencia renal por su efecto nefrotéxico; efavirenz no
se debe usar durante el embarazo por ser teratogénico;
asimismo, por su potencial toxicidad, nevirapina, dida-
nosina, nelfinavir y tipranavir no se recomiendan para ser
usados en la PPE.

Por tltimo, si bien todos los casos deben ser evalua-
dos por un experto (infectélogo, medicina preventiva), es
indispensable tener en cuenta las siguientes situaciones
especiales:

Tabla 5. Esquemas alternativos de PPE

® Tiempo mayor a 72 horas postexposicién.

® Fuente desconocida (por ejemplo, herida con aguja
o instrumento cortante a partir del depésito conte-
nedor de punzocortantes).

® Paciente expuesta embarazada o lactando.

® Sospecha de resistencia del virus en el paciente
fuente.

* Toxicidad al régimen de PPE inicial.

® Enfermedad subyacente importante en el paciente
expuesto que contraindique alguno de los esque-
mas antes mencionados

Hepatitis B

Las tnicas medidas profildcticas realmente aceptadas
para VHB son: la inmunoglobulina anti VHB y la vacu-
nacién, cada una tiene sus indicaciones. Por ello, resulta
indispensable conocer el estatus inmunitario y la historia
de vacunacién para VHB en el paciente fuente y en el pa-
ciente expuesto, con el objetivo de decidir si se aplica Ig
VHB y la vacuna para VHB.»

Existen dos situaciones posibles en pacientes expues-
tos: 1) aquel que ya recibié la vacuna VHB, y el que tiene
historia de contacto con VHB; y 2) el que no ha sido vacu-
nado; aquél sin historia de contacto con VHB; cuando la
fuente es HBsAg (+) o desconocido.

Como se aprecia en el la figura 4, el manejo dependera
de los niveles de antigeno de superficie para hepatitis B
(HBsAg) tanto en el paciente expuesto como en el paciente
fuente.

Inmunoglobulina anti VHB
Cada ampolleta de 5 ml contiene: inmunoglobulina hu-
mana antihepatitis B 1 000 U.I. en una proporcién de 95%.
Luego del contacto, debe inyectarse al mismo tiempo
tanto la inmunoglobulina humana antihepatitis B y la pri-
mera dosis de la vacuna de hepatitis B. Dosis: 0.06 ml/kg
IM en las primeras 24 horas (hasta siete dias después de
la exposicién), y como se indicé, al mismo tiempo iniciar

Tenofovir DF 300 mg + lamivudina 300 mg ¢/24h + raltegravir 400 mg ¢/12h

Tenofovir DF 300 mg/emtricitabina 200 mg (truvada) 1tab c/24h + darunavir 800 mg/ritonavir 100 mg c/24h

Tenofovir DF 300 mg + lamivudina 300 mg ¢/24h + darunavir 800 mg/ritonavir 100 mg c/24h

Zidovudina (zDV) 300 mg/lamivudine (3TC) 150 mg (combivir) 1 tab c/12h + raltegravir 400 mg c/12h

Zidovudina (zbv) 600 mg/dia dividido en 2-3 dosis + emtricitabina (FTC) 200 mg c¢/24h + raltegravir 400 mg ¢/12h
Zidovudina (zbV) 300 mg/lamivudina (3T¢) 150 mg c/12h (combivir) 1 tab ¢/12h + darunavir 800 mg/ritonavir 100 mg c/24h
Zidovudina (zDV) 600 mg/dia dividido e 2-3 dosis + emtricitabina (FTC) 200 mg + darunavir 800 mg/ritonavir 100 mg c¢/24h
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Figura 4. Evaluacion inicial ante una caso de infeccién por VHB.

Paciente expuesto:
® Recibié vacuna VHB
o Historia de VHB

'

Paciente expuesto:

* Sin vacunacion

* No historia de VHB

o Fuente: HBsAG(+) o desconocido

| TituosdeHBAG |
l
\] Y
Y
’ Aplicar Ig VHB ‘ Aplicar Ig VHB
Y Y
Vacuna VHB No requiere manejo Vacuna VHB

la vacunacién para VHB. En caso de que la vacuna no esté
disponible, un mes después aplicar una segunda dosis de
Ig VHB, ésta ofrece proteccién durante tres a seis meses,
mientras que la vacuna genera inmunidad permanente.

Vacuna VHB recombinante

Serie de tres dosis intramusculares (cero, uno y seis
meses) que se administran en el musculo deltoides. Es
importante realizar una evaluacién serolégica de inmu-
nidad de uno a dos meses posterior a la vacunacién, es-
pecialmente se indica en el personal de salud que estd en
riesgo de contraer VHB con el objetivo de asegurar que la
vacuna fue efectiva. No estdn contraindicadas durante el
embarazo y la lactancia.

Presentaciones de las vacunas para hepatitis B:

® 10 mcg/mL (recombivax HB).

® 20 mcg/mL (engerix B).

® 40 mecg/mL (recombivax HB es una formulacién es-
pecial para pacientes bajo didlisis).

Reacciones a la vacuna:

® Locales: eritema, edema, dolor, prurito.

e Sistémicas: fiebre (38.5 °C), astenia, adinamia, ndu-
sea, vémito, diarrea, dolor abdominal, mialgias, ar-
tralgias, cefalea.

Profilaxis para hepatitis ¢**

No se conoce profilaxis efectiva para VHC aprobada por la
FDA, y el interferén profildctico tampoco ha mostrado ser
efectivo. El manejo es expectante con seguimiento cerca-
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no durante 12 meses. Los exdmenes serol6gicos para VHC
tanto de anticuerpos como de carga viral, deben hacerse
de inmediato y luego a los tres, seis, nueve y doce meses.

En caso de una muestra positiva para VHC, el trata-
miento de eleccién es una combinacién de interferén alfa
2ay 2b y ribavirina.

Si el paciente expuesto desarrolla anticuerpos anti
VHC, debe ser enviado a consulta con el infect6logo o el
hepatélogo.

Consideraciones adicionales
Este tema reviste grandes implicaciones de indole:

a. Médico: asesorar a tiempo al paciente (si se requie-
re evaluacién de laboratorio, PPE/vacunacién).

b. Etico: considerar la posible transmisién al feto y
teratogénesis por medicamentos (en el primer tri-
mestre).

c. Psicolégico: ofrecer apoyo emocional ante la ansiedad
y angustia que representa para el paciente expuesto.

d. Médico-legal: brindar evaluacién, informacién,
manejo oportuno y vigilancia periédica ante la po-
sible seroconversion.

e. Laboral: tomar en cuenta la proteccién y garantias
que respaldan ante la ley al trabajador infectado.

f. Social: vergiienza, limitacién en la vida sexual, re-
chazo de grupo (social, laboral y familiar).

g. Econémica: costo de la PPE, manejo a largo plazo y
andlisis periédicos.

El conocimiento del problema entre los trabajadores de
la salud, una cultura de prevencién, asi como contar con

.
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los recursos materiales y el acceso a la atencién influyen
de manera definitiva.

Mientras que en Vancouver la sensibilizacién respecto
a la exposicién ocupacional y la indicacién de la PPE y la
necesidad imperiosa de completar el esquema de manejo
ante el posible contagio por VIH es muy alto (curiosamen-
te no fue asf en los pacientes con exposicién no ocupa-
cional);” en algunos paises de Africa la situacién es muy
diferente; se demostré que hasta 369 de los trabajadores
de salud en Etiopia*® no contaban con el conocimiento
adecuado sobre los factores de riesgo y el empleo de la
PPE. Y tanto en Etiopia como en Tanzania, entre la ter-
cera parte y la mitad de los encuestados habian tenido
contacto con sangre, fluidos corporales, agujas u objetos
cortantes en mds de una ocasién.”*

La prevencién es indispensable, y para ello hay que
tener en cuenta el concepto de precauciones universales:

® Aseo de manos entre cada paciente.

® Uso de guantes cuando se manejen fluidos corpo-
rales y procedimientos en los que la exposicién es
posible.

* Empleo de batas protectoras, proteccién ocular y
cubrebocas durante procedimientos en los que pue-
da haber salpicaduras o rocio de fluidos corporales.

* Dos guantes en lugar de uno es més seguro (aunque
adn no han consenso, porque entorpece el movi-
miento de las manos).

* Nunca reencapuchar agujas. Si es necesario, soste-
ner el tapén con un instrumento o en una superfi-
cie firme y empujar: JAMAS HACERLO CON LAS DOS
MANOS (fotografia ).

® El contenedor rigido para agujas usadas siempre
debe estar a mano.

Asimismo, todo el personal en riesgo de una exposi-
cién accidental con sangre debe ser vacunado contra la
hepatitis por virus B. Debe existir tanto un manual como
un programa periédico de adiestramiento en cuanto a
procedimientos de seguridad y un mejor cumplimiento
en quiréfanos. Y tal vez el concepto mds importante: el
mantenimiento de una atmésfera segura en un quirdfano depende
totalmente de la atmésfera que el cirujano quiera establecer.

Fotografia 1. Técnicas correcta e incorrecta para reencapuchar una aguja.

- Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

Por otro lado, es necesario que el personal conozca las
técnicas de desinfeccion de dreas y material contamina-
do. En este sentido, en caso de que se haya derramado
algtn fluido corporal, el drea contaminada se debe lim-
piar inmediatamente (usando guantes) y a continuacién
desinfectarla.

El equipo y material de enfermerfa, instrumental y pe-
quenas superficies se limpian con alcohol al 70%, mien-
tras que las superficies mayores, como pasillos, se desin-
fectan con una solucién diluida de cloro (1000 ppm).

Conclusiones

® Deben seguirse las medidas universales de prevencién
para accidentes punzocortantes y salpicaduras.

* Aunque el riesgo de seroconversién en un trabajador
de la salud después de un accidente de este tipo es muy
bajo, las implicaciones relacionadas con la serocon-
versién, incluyendo no sélo los aspectos fisicos, sino
también los sociales, econémicos y legales, requieren
la implementacién de programas de proteccién a los
trabajadores.

* La evidencia disponible justifica el empleo temprano
de la PPE (VIH) y debe exhortarse a que se concluya el
esquema de manejo.

e [avacunacién contra VHB es indispensable para TODO
el personal en riesgo.

* No existe profilaxis para la infeccién por VHC.

* El seguimiento serolégico es indispensable desde el
punto de vista clinico y legal.

® Las recomendaciones sobre el manejo mas apropiado
deben revisarse periédicamente de acuerdo con la in-
formacién de resistencia disponible.

Y una pregunta para reflexionar: /el médico seropositivo
a VIH, VHB o VHC deberia informar a sus pacientes respecto
a dicha situacién y dejar que ellos decidan si desean ser
atendidos por ¢l o ella?

In memoriam: un agradecimiento péstumo a la doctora
Yolanda Columba Ortiz Becerra, sin cuya asesorfa y va-
liosas opiniones no habria sido posible darle forma a este
documento.
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