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Seccion: Articulos originales

Manejo de exposiciones accidentales a los virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), y/o de hepatitis B (VHB) en el personal de salud

Claudia Patricia Valencia M., Enf., MSc!, Rail Corral, MD.?

Se presenta, en forma prdctica, el manejo de las exposiciones accidentales al VIH y al VHB,
mediante una clasificacion inicial de la exposicion en tipos I, Il y IIl. Con base en esta
clasificacion, se determina la necesidad de profilaxis postexposicion, y se establecen el
seguimiento, la consejeria y la educacion para el personal comprometido.

Los trabajadores de la salud, por estar
expuestos continuamente a través de las
membranas mucosas o en forma percuta-
nea, a sangre y fluidos corporales de pa-
cientes cuyo estado infeccioso puede ser
conocido o desconocido en el momento de
laconsulta, se constituyen en una poblacién
de alto riesgo para adquirir infecciones por
el virus de lahepatitis B (VHB) o el virusde
la inmunodeficiencia humana (VIH). Los
estudios adelantados en personal de salud
por el CDC de Atlanta', demuestran c6mo
después de una exposicién percuténeaﬁn
sangre o fluidos corporales con sangfe visi-
ble, el riesgo de adquirir una infeccién por
VIH es de 0.3% (IC 0.13%-0.70%), sin
estar claro el riesgo de exposicion por las
mucosas. Los riesgos de adquirir una infec-
cién por VHB, a pesar de tener mecanismos
de transmisi6n similares al VIH, son mas
importantes y Henderson? los estima entre
6% y 30%.

Después de una exposicion accidental,
el riesgo depende de varios factores: el tipo
de exposicion (parenteral o mucosas), la
fuente de exposicién (sangre o fluidos cor-
porales), el estadoinfeccioso delafuente de
contaminacién (seronegativo o §ermTo§iti-
vo) y el estado de inmunocé—m/petencia del
huésped expuesto en el momento del acci-
dente. Por este motivo es importante
enfatizar que el manejo de cada trabajador
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comprometido se debe individualizar. En
consecuencia, no se debe ajustary seguirun
protocolo sin tener una mente abierta al
evento y un comité asesor actualizado de
forma continua en el tema.

A través de este articulo se pretende
definir las pautas generales sobre el manejo
de exposiciones accidentales con el VIH y
VHB en trabajadores de la salud, a partir de
las recomendaciones del CDC de Atlanta,
la experiencia de algunas instituciones nor-
teamericanas como la Universidad de Cali-
fornia, segiin los trabajos de Gerberding &
Henderson®, las propias experiencias de los
autores del presente trabajoy las de otros en
el pais. Estas pautas o lineamientos seran de
utilidad paralos comités de salud ocupacio-
nal o de bioseguridad existentes en las
instituciones de salud, quelas deberan adap-
tar de acuerdo con las condiciones y politi-
cas de cada institucion, para que ofrezcan
beneficio, tanto al trabajador accidentado,
como a la entidad empleadora.

En el mismo orden, es conveniente
enfatizar, que paralelamente a la ejecucion
del protocolo de manejo de exposiciones
accidentales, es indispensable encaminar
todos los esfuerzos a fortalecer las estrate-
gias preventivas en cada institucion de sa-
lud, a fin de instaurar y difundir entre todo
su personal, las normas de bioseguridad,
como la herramienta mas eficaz paradismi-
nuir la posibilidad de contaminacién por
estos y otros agentes patdgenos sangui-
neos. Una revisién amplia acerca de estas
normas, serd tema de un proximo articulo,
que complementara esta publicacion.

RECOMENDACIONES
GENERALES EN
EDUCACION Y
ADIESTRAMIENTO

Las instituciones de salud, a través de
sus comités de infecciones intrahospitalarias
o de salud ocupacional, deben tener un
esquema claro de educacién inicial y conti-
nua entre todos sus trabajadores que ofrez-
can riesgos potenciales de exposicion con
sangre o liquidos del cuerpo. Este esquema
tiene que contemplar aspectos importantes
como: ;Qué es una exposicion? ;Como
prevenirexposiciones accidentales median-
te la adopcion de normas de bioseguridad? . —
(Cuales son las primeras medidas que se
han de tomar después de una exposicién? .
(A donde debe dirigirse para seguimiento
médico, consejeria y pruebas seroldgicas?
Este mismo comité debe procurar el desa-
rrollo de unaestrategia que ofrezca lamaxi-
ma confidencialidad a los trabajadores, de
manera que proyecte confianza y seguridad
entre quienes lo requieran.

Asimismo es necesario poner en mar-
cha sistemas de informes que permitan la
consulta rdpida y oportuna de los expertos
en el manejo de estos accidentes. Es ideal
que funcionen las 24 horas del dia y que
tengan un acceso fécil a todo trabajador.
Para esto se deben promocionar y difundir
ampliamente en toda la institucion.

e Clasificacion de la exposicion. Antes
de entrar de lleno en el manejo de las
exposiciones accidentales, es importante
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definir una serie de criterios que servirdn
para clasificarlas*, de acuerdo con el grado
deseveridad, de maneraque permitan orien-
tar el protocolo de manejo y seguimiento de
los trabajadores expuestos tanto a la sangre
como a los fluidos corporales.

° Exposicion tipo I (severa). En esta
categoria se incluyen las exposiciones a
sangre o fluidos corporales con sangre
visible, semen o secreciones vaginales, le-
che materna y tejidos a través de membra-
nas mucosas (salpicaduras y aerolizacién),
piel no intacta (lesiones exudativas,
dermatitis) o lesiones percutdneas (pincha-
zos, cortaduras o mordeduras).

° Exposicion tipo Il (moderada). Inclu-
ye exposicion percutdnea en membranas,
mucosas y piel no intacta con orina, saliva,
ldgrimas, vémito, esputo, secreciones na-
sales, drenaje purulento, sudor y materias
fecales que no tengan sangre visible.

° Exposicion tipo Il (leve). Son exposi-
ciones de piel intacta a sangre u otros
fluidos corporales con sangre visible.

* Manejo de la exposicion. Después de
una exposicién accidental, ya sea de los
tipos I, I, 6 III, se debe proceder a una
respuesta inmediata que busca eliminar el
agente infectante del organismo, por medio
del lavado profuso del drea. En caso de una
exposicion percutdnea se recomienda esti-
mular el sangrado de la herida, si hay efu-
sién sanguinea, después de limpiarla gene-
rosamente con desinfectantes de buen po-
der, como solucién yodada, solucién alco-
hélica de clorhexidina o peréxido de hidré-
geno. Luego, el trabajador afectado debe
informar en forma inmediata la ocurrencia
del suceso al organismo encargado. Este,
paratal tipode hechos, debe tener un forma-
to exclusivo de accidentes de trabajo, don-
de se agrupe toda la informacién necesaria
para evaluar la severidad de la exposicion,
tipo y fuente. Asimismo, el trabajador debe
proveer informacién detallada sobre el
empleo de elementos de proteccion perso-
nal en el momento del accidente, como
guantes, mascarillas, gafas, etc. La infor-
macion sobre el uso de guantes es de vital
importancia, porque los estudios de Mast &
Gerberding® y de Mast et al.®, demostraron
que el volumen de sangre transmitido a

través de un pinchazo se reduce hasta en
50% cuando la aguja entra en contacto con
el guante antes de penetrar la piel.

° Manejo de la exposicion tipo I. Como
el riesgo de infectarse con el VIHoel VHB
después de una exposicion tipo I, estd bien
definido, se debe tener seguimiento médico
estricto, consejeria y evaluaciones serol6-
gicas.

Evaluar la fuente de la exposicion. De
acuerdo con el Decreto Reglamentario N°
559 de 1990 de la Constitucion colombia-
na, se obtendrd autorizacion de la persona
fuente de exposicion para tomar la prueba
del VIH, prestandose consejeria antes y
después de su toma. Asimismo, se tomaran
muestras para el antigeno de superficie de
la hepatitis B (HBsAg) y el anticuerpo IgG
contra el niicleo (core) (HBcAc-IgG), con
el fin de establecer el estado infeccioso del
individuo fuente de contaminacion. Parale-
lamente se le debera realizar una evalua-
cién clinico-epidemioldgica, con el 4nimo
deidentificar posiblesinfecciones porestos
uotros agentes patogenos sanguineos, iden-
tificar su lugar de procedencia (4reas endé-
micas para VHB, HTLV-1) y factores o
conductas de alto riesgo.

Evaluacion al trabajador expuesto. Es
necesario obtener una prueba para VIH,
antigeno de superficie para hepatitis B (HB-
sAg) y anticuerpos totales contra el niicleo
(core) de la hepatitis B (HBcAc) inmedia-
tamente 0 a mds tardar a las 2 semanas
postexposicion en el trabajador, para tener
una linea de base de su estado infeccioso en
el momento del accidente. De esta forma se
intenta establecer si el individuo estaba
previamente infectado en cuyo caso no se
adjudicard la infeccion al accidente y per-
mite iniciar un seguimiento tendiente a
observar si hay o no seroconversion. Se
debe mantener con extrema confidencia-
lidad el resultado de estas pruebas, y ofre-
cer consejeria al trabajador antes y después
de la prueba.

Profilaxis para hepatitis B al trabaja-
dor expuesto. Si es positivo el resultado de
la prueba para VHB, tomada de la fuente de
exposicion (paciente) (HBsAg+), y si los
anticuerpos contra la hepatitis B son nega-
tivos (HBcAc-), se le aplicard una dosis de

gammaglobulina hiperinmune al VHB
(HBIG) de 0.06 ml/kg, en el transcurso de
las 24 a 48 horas postexposicion y la prime-
ra dosis de la vacuna contra la hepatitis B,
para completar el esquema a los 30 y 180
dias (segunda y tercera dosis, respectiva-
mente)’. Si el trabajador expuesto refiere
que tuvo en alguna oportunidad hepatitis o
ésta es comprobada por laboratorio, se de-
ben obtener los titulos de HBSAC y si son
negativos, se recomienda practicar, el es-
quema de vacunacién (£ 10 UI/ml). Si hay
antecedentes de vacunacion, pero los
anticuerpos son negativos, se debe manejar
de la misma manera con la serie completa
de vacuna y gammaglobulina. Si el resulta-
do de la prueba para hepatitis B en el
enfermo (fuente de exposicion) es negati-
va, se le puede sugerir al trabajador que
realice su vacunacion contra la hepatitis, y
aproveche asf la oportunidad que generé
este accidente, previo estudio serolégico
(HBsAg y HBcAc). El Cuadro 1 muestra
las dosis recomendadas de la vacuna para
VHB, segtin tipo de la vacuna y edad del
paciente.

Cuadro 1
Dosis Recomendadas de Vacunas para
VHB, Licenciadas por el Ministerio de

Salud, Colombia
Grupo de edad Tipo de Vacuna
(afios) Engeris B* Recombivax* Heptabax B*
<10 10/0.5  2.5/0.25 10/0.5
11-19 20/1.0 5/0.5 20/1.0
> 20 20/1.0 10/1.0 20/1.0
* Dosis mg/ml

Una vez obtenidos los resultados de las
pruebas, y efectuada la evaluacién clinico-
epidemioldgica, el grupo tratante determi-
na la conducta a seguir de acuerdo con el
Esquema 1.

Profilaxis contra el VIH, en el trabaja-
dor expuesto. La posibilidad de infeccién
por VIH luego deunaexposicién parenteral
con sangre contaminada se ha descrito en
diferentes estudios® que dan tasas de sero-
prevalencia en personas expuestas entre
0.5-0.6%.Igualmente se han descrito infec-
ciones después de entrar en contacto la piel
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Esquema 1
Manejo Post-exposicion al VHB

Empleado
(expuesto)
HBsAg

Paciente
(fuente de exposicién
HBsAg HBcAc

Conducta recomendadas

HBcAc

- Paciente no infectante. Educacién sobre bioseguridad al empleado y

recomendacion de vacunacion.

- Paciente infectante. El empleado debe recibir HBIg o gammaglobulina inme-
diatamente e iniciar rapidamente esquema de vacunacién (0, 1, 2 meses). Se-

guimiento médico y educacion.

- Paciente contacto previo de VHB. Esquema de vacunacién al empleado (0,
1, 2) meses y educacién en bioseguridad.

- Paciente infectante. Empleado infectado previo al evento actual. Precauciones
en el trabajo. Requiere evaluacién por médico y educacién.

- Paciente infectante. Empleado contacto previo de VHB; realizar HBsAc*. Si es
el resultado es negativo vacunacion (0, 1, 2) meses. Educacién en biosegu-

ridad.

+ Paciente no infectante. Empleado infectante. Recomendar precauciones en el
trabajo. Evaluacién por médico y educacién en bioseguridad.

* HBs Ac (+) con titulo = 10 UI

escoriada o mucosas con sangre de pacien-
tes con VIH, aunque en menor proporcion’.

En la actualidad no hay una evidencia
concluyente sobre la utilidad de la zidovu-
dina (AZT) como profilaxis contralainfec-
cién por el VIH. Sin embargo, la licencia
otorgada por la FDA a este medicamento
como un efectivo antirretroviral, arroja la
esperanza de que la droga puede ser un
agente seguro y itil en quimioprofilaxis
postexposicion. A pesar de lalimitada exis-
tencia de datos cientificos que apoyen el
uso de la AZT, la demanda como un medi-
camento quimioprofildctico postexposicion
es creciente'’. Las condiciones éticas, poli-
ticas y psicolégicas tienen un impacto sig-
nificante sobre los médicos y empleadores,
que a la par se esfuerzan para dar y recibir
el mejor cuidado preventivo.

Ensayos clinicos controlados acerca de
la toxicidad del AZT, durante un esquema
de administracién a corto plazo al personal
médico, mostré que los efectos adversos
fueron poco severos. Sin embargo, otro
estudio® indicé cémo 7 de 49 individuos,
que estaban bajo el mismo régimen aban-
donaron de modo voluntario la ingesta del
medicamento por sus efectos gastrointesti-
nales y anemia secundaria. Estudios en
modelos animales comprueban cémo la
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eficacia de la AZT depende del tiempo en
que se administre después de la exposi-
cién''2, pues es mas efectiva si se da ideal-
mente en las primeras 4 horas luego de
ocurrido el accidente. También se han do-
cumentado'>'* con toda claridad fallas en el
tratamiento con la AZT, después de expo-
siciones masivas al VIH, a pesar de haber
seguido con los esquemas que sugieren los
fabricantes.

Aunque cientificamente no existen ar-
gumentos actuales definitivos en favor o en
contra del uso del AZT', en exposiciones
tipo I, se ha venido recomendando su uso,
siendo muy claros con el paciente en el tipo
de efectos colaterales posibles y en la falta
de estudios definitivos, lo que permite asi
tomar una decisién que se debe compartir
por el grupo técnico y el trabajador expues-
to.

El esquema mds recomendado, por su
efectividad y baja toxicidad", como qui-
mioprofilaxis postexposicién es de 250 mg
cada 6 horas 6 1 g al dia por 6 semanas. Es
imperativo en estos casos realizar un hemo-
grama completo y pruebas hepdticas, al
comienzo y luego cada semana hasta com-
pletar el esquema para poder descubrir las
toxicidades mas comunes del medicamen-
to.

De todas maneras es importante anotar,
como lo describe Henderson®, que hay da-
tos insuficientes para proponer en forma
obligatoria la prescripcién de este manejo,
como un estandar para el personal expues-
to, hasta que no haya datos suficientes y
confiables que demuestren la seguridad y
eficacia del mencionado medicamento.

Seguimiento de pruebas serolégicas.
Se hard seguimiento serolégicoalas 6y 12
semanas, a los 6 y 12 meses, después de la
exposicién para determinar si la transmi-
sién ha ocurrido. Algunos autores® propo-
nenque el seguimiento puede ir hasta los 2
afios postexposicién, aunque la
seroconversion por encima de los 12 meses
postexposicién es muy rara®; sin embargo,
se debe tener en cuenta que, por lo general,
el inéculo en casos de accidente de trabajo
es bajo y podria resultar en una ventana
inmunolégica mayor'®'7,

Consejeria. Sila prueba para VIH prac-
ticada a la fuente de exposici6n es positiva,
el comité de bioseguridad debe instruir al
trabajador expuesto sobre el riesgo que
tiene de adquirir la infeccién, de acuerdo
con los estudios realizados. Asimismo, se
debe educar para que consulte si presenta
alguna enfermedad febril aguda con linfa-
denopatias en las 12 semanas después del
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accidente. Se deber4 prestar consejeria pe-

riédica y apoyo emocional, debido a los

temores que genera la incertidumbre de
padecer o no la enfermedad.

Precauciones. Todas las personas ex-
puestas deberan seguir las siguientes pre-
cauciones para prevenir posibles transmi-
siones a otras personas, hasta que el esque-
ma de seguimiento descrito, se complete
con resultados negativos.

* No donar sangre, plasma, semen, teji-
dos u 6rganos.

* No compartir articulos personales po-
tencialmente contaminados con san-
gre, como rasuradoras, cepillos de
dientes y otros.

¢ No compartir agujas, si recibe alguna
droga o medicacién con agujas hipo-
dérmicas.

¢ No tener relaciones sexuales sin pro-
teccion, ni sexo oral, anal o cualqier
actividad que implique contacto con
fluidos corporales.

e Utilizarel cond6n para proteccion adi-
cional.

e Retardar los embarazos hasta que se
confirme la ausencia de infeccién por
VIH (prueba negativa para VIH des-
pués de 12 meses de seguimiento).

e Seguir todas las recomendaciones y
precauciones para el personal de la
salud infectado con VIH en larealiza-
cién de sus actividades.

Cuando la fuente de exposicion es ne-
gativa. Sila fuente de exposicion tiene una
prueba negativa para VIH pero se clasifica
epidemioldgicamente como de riesgo, se
realizard el seguimiento serolégico descri-
to antes. Si la fuente de exposicién no se
puede identificar a través de pruebas
seroldgicas, el procedimiento de manejo
debe ser igual al de una exposicién con
pacientes infectados con VIH o VHB (pre-
vioestudioserolégicode HBsAgy HBcAc).

El seguimiento serolégico al trabajador
expuesto, puede ser opcional (determinado
por el comité de bioseguridad), si la fuente
de exposicion es negativa para VIH y no se
clasifica como epidemiolégicamente de
riesgo.

° Manejo de exposiciones tipo Il y II1. E1
riesgo de adquirir infeccién por VIH-VHB,

después de una exposicién tipo II-III es
menos probable (riesgo = 0.09)'%, por lo
cual el manejo no amerita el procedimiento
descrito en las exposiciones tipo I, a menos
que el comité de bioseguridad asf lo consi-
dere.
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SUMMARY

The purpose of this article is to provide
an overview of the post-exposure
management of health care workers who
are occupationally exposed to HIV and
HVB viruses. First, an exposure’s classifi-
cationin typel, IT, Il must be carried out for
determining the appropriate management
protocol. Then it is possible to know if it is
necessary to offer a post-exposure
prophylaxis. The management is to be
completed with education, follow-up and
recommendations for preventing transmis-
sion of HIV and HVB.
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Efecto del protocolo de intervencion minima en la prevencion de la

hemorragia intraventricular del nifio prematuro
Maria Eugenia Acevedo C.!, Gloria Martha Cabeza R.', Mavel Calderén G.',
Diana Maria Espaiia C.!, Melba Patricia Campo G.!, Marta Lucia Vasquez T.2

Se estudio el efecto de la aplicacion de un protocolo de intervencion minima en la disminucion
de la hemorragia intraventricular en nifios prematuros en la Unidad de Cuidados Intensivos

de Recién Nacidos del Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia. Se aplicé un disefio
cuasi experimental de grupo no concurrente a 31 nifios en el grupo control y 31 en el
experimental. El grupo intervenido mostré un mayor grado de asfixia severa en comparacion
con el control y estuvo sometido a ventilacién mandatoria intermitente. No obstante, no hubo
evidencia de hemorragia en este grupo, confirmada a través de ecografia transfontanelar a
diferencia del grupo control que tuvo una incidencia de 13%. Las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (p = 0.05). El manejo de nifios prematuros con un protocolo
de intervencion minima es una técnica apropiada de bajo costo que representa una alternativa
al alcance de todas las unidades de cuidados intensivos neonatales y contribuye a mejorar la
calidad de vida de estos nifios.

Las unidades de cuidados intensivos
neonatales se caracterizan por brindar una
atencién de alta calidad, mediante el em-
pleo de monitores y la realizacion de mu-
chos procedimientos, gran cantidad de ellos
invasivos.

El recién nacido prematuro por su in-
madurez, es susceptible de sufrir complica-
ciones neuroldgicas severas, como la he-
morragia intraventricular', debido a fluc-
tuaciones en la presion sanguinea muchas
veces ocasionada por el estrés que produ-
cen la mayoria de los procedimientos'-.

En varios paises del Norte y Sur Amé-
rica se han desarrollado acciones de salud
conducentes a disminuir la incidencia de la

1. Enfermera, Unidad de Cuidados Intensivos del
Recién Nacido, Hospital Universitario del Va-
lle, Cali, Colombia.

2. Profesora Titular, Departamento de Enfermeria,
Facultad de Salud, Universidad del Valle, Cali,
Colombia.
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hemorragia intraventricular*. Un ejemplo
de esto es el protocolo de intervencién
minima, que aplicado a los recién nacidos
prematuros previene o disminuye la severi-
dad de la hemorragia intraventricular.

De los recién nacidos que ingresaron al
Hospital Universitario del Valle (HUV),
Cali, Colombia, entre julio de 1990 y junio
de 1991, 70% eran prematuros y de ellos
40% presentaban hemorragia intra-
ventricular. Esta situacién condujo a un
grupo de enfermeras de la sala de cuidados
intensivos neonatales, a adecuar un modelo
de atencién para nifios de muy bajo peso
con el objeto de determinar si la aplicacion
del modelo era eficaz en la disminucién de
la hemorragia intraventricular.

Se aplico un disefio cuasi experimental
de gruponoconcurrente a3 1 recién nacidos
prematuros en cada grupo, con menos de
1500 g de peso al nacer, entre 27 y 34
semanas de gestacion y sin evidencia de

hemorragia intraventricular confirmada a
través de una ecografia transfontanelar en
las primeras 24 horas de vida.

MATERIALES Y
METODOS

Durante el periodo de marzo a julio de
1993 se aplicé un disefio cuasi experimen-
tal de grupo no concurrente a 62 nifios
prematuros de muy bajo peso; 31 se mane-
jaron con el protocolo tradicional y a 31 se
les aplic6 el protocolo de intervencion mi-
nima (PIM).

El tamafio de muestra se obtuvo al apli-
car la féormula®:

[P, (100-P)) +P, (100 - P)]

p= x f(ay B)
® Py ’
Donde:
n = Nimero de pacientes necesarioen cada grupo de
estudio.
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