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RESUMEN 

El siguiente artículo pretende mostrar algunas reglas 
prácticas acerca de los lineamientos post-exposición y los 
pasos a seguir luego de una exposición laboral a algunos 
de la virus previamente citados , El riesgo de infección está 
relacionado con el grado de contacto con la sangre en el 
área de trabajo y también al antígeno e de la hepatitis B en 
la persona fuente , 

El virus de la hepatitis C no es transmitido eficientemente 
a través de la exposición a sangre infectada, La incidencia 
de la presencia de anticuerpos HCV luego de una 
exposición percutánea accidental es cerca del 1,8 % 
(0-7 %), De no dar profilaxis post-exposición para hepatitis 
C, las recomendaciones para el manejo de estos pacientes 
están basados en obtener la identificación de la enfermedad 
crónica , y de estar presente , entonces evaluar las opciones 
terapéuticas, 

El riesgo de transmisión percutánea después de la 
exposición a sangre infectada por HIV ha sido considerada 
aproximadamente en un 0,3 % IC 95 % (0,2-0,5 %) Y luego 
de una exposición a través de membranas mucosas cerca 
de 0,09 % IC 95 % (0,06-0,5 %), El riesgo luego de 
exposición en piel no intacta no ha sido bien cuantificada y 
nunca debe ser considerada menor que una exposición en 
mucosas , El riesgo de transmisión del VIH ha sido 
encontrado en aquellos individuos expuestos visiblemente 
a sangre contaminada de pacientes infectados, una 
inoculación profunda o un procedimiento que envuelve en 
forma directa una vena o una arteria . El riesgo también 
aumenta cuando la exposición a sangre contaminada 
procede de un paciente con enfermedad terminal, 
probablemente por los elevados títulos de copias de VIH , 
La carga viral plasmática refleja los niveles de virus libres 
en sangre periférica . Una carga viral de 1 500 copias/mi de 
RNA indicaría probablemente bajos niveles de exposición . 
Sin embargo esto no excluye la posibilidad de transmisión . 

Palabras claves: Profilaxis post-exposición, hepatitis B, 
C, VIH. 

ABSTRACT 

Post-Exposure prophylaxis Hepatitis B, C and Human 

Immunodef ic iency virus 

The following review tries to show some practical guidelines 

and the steps to follow after laboral exposure of the cited 

viruses. The risk of infection is directly related to the degree 

of exposure to blood on the work site and the amount of 

Hepatitis B antigen on the source. 

The Hepatitis C virus is not transmitted efficiently through 

direct exposure with infected blood. The presence of HIV 

antibodies after an accidental percutaneous exposure is 

about 1,8% (0.7%.) . In the abscence of a post-exposure 

prophylaxis for Hepatitis C, recommendations on patient 

handling for these cases are based on obtaining identifi­

cation of the chronic disease, and if present refer to 

recommended therapeutic treatments . 

The risk of transmission after percutaneous exposure to 

HIV infected blood has been set to be aprox. 0.3% IC 95% 

(0.2-0.5%); through mucous membrane exposure around 

0.09% IC 95% (0.06 - 0.5% .) The risk after exposure to 

nonintact skin has not been quantified, therefor it should 

not be considered lower than that of mucous exposure. The 

risk of HIV transmission is found on individuals clearly 

exposed to contaminated blood, a deep inoculation or a 

procedure that involves a vein or artery in a direct way. The 

risk also rises when the blood comes from a terminally 

infected patient,due to the high concentration of HIV. The 

plasmatic viral load directly reflects the levels of free virus 

on surrounding blood .A viral load of 1500 copies/mi of RNA 

probably low levels of exposure, but does not exclude the 

possibility of transmission. 

Key words: Post-Exposure prophilaxis, Hepatitis B, C, HIV. 
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INTRODUCCiÓN 

a siguiente revis ión pretende mostrar de forma 
práctica algunos de los últimos lineamientos 
referentes al riesgo ocupacional y pasos a 
desarrollar luego de un accidente laboral con 

exposición a hepatitis B, C y Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) 

RIESGO OCUPACIONAL PARA LA TRANSMISiÓN DE 
LA HEPATITIS B 

El riesgo de infección está principalmente relacionado al 
grado de contacto con la sangre en el lugar de trabajo y 
también al antigeno e de la hepatitis B de la persona fuente . 
El riesgo de desarrollar hepatitis elínica en el trabajador de 
la salud , si el antígeno de superficie para la hepatitis B 

Figura 2. Manejo de un individuo expuesto a una persona fuente 
HBsAg Negativa. 

(HBsAg) es negativo y el antígeno e para la hepatitis B 
(HBeAg) es positivo en la persona fuente es de aproxima­
damente de un 22 -31 %, Mientras que si el ant ígeno de 
superficie para la hepatitis B es positivo y el antígeno e 
para la hepatitis B es negativo, el riesgo de transmisión es 
de aproximadamente de un 1- 6 % .1.3 

La sangre contiene los títulos más elevados del virus de la 
hepatitis B con respecto a otros fluidos corporales (leche 
materna , líquido cefalorraquideo, heces). Estos últimos, no 
son vehículos eficientes de transmisión por las pequeñas 
cantidades de virus de la hepatitis B, a pesar de la presencia 
del antígeno de superñci e.f Los pasos a seguir luego de 
que un individuo ha sido expuesto a una persona fuente , 
sea ésta HBsAg positivo. negativo o desconocido, están 
descritos en las Figuras 1. 2 Y 3, respectivamente . Los 

¿PREV IA MENT E 
VACUNADO? 

Figura 1. Manejo de un individuo expuesto a una persona fuente 
HBsAg. *Aquellos que no han respondido a la serie primaria de vacunas 
deben recibir una dosis única de IGHB y reiniciar un segundo esquema 
de vacunas tan pronto como sea posible. **Recomendado para 
aquellos que completaron un segundo esquema de vacunación pero 
que no respondieron al mismo. 

ADMINISTRAR 
REFUERZO DE 

VACUNA. 
EVALUAR 

Figura 3. Manejo de un individuo expuesto a una TITULO EN 1 A 2 
MESES fuente desconocida por HBV. 

regímenes que involucran dosis múltiples de inmuno­
globulina para la hepatitis B o el esquema de vacuna han 
demostrado una efectividad aproximada entre un 70-75 % 
en la prevención de la infección, inclusive hasta una semana 
después de la exposición percut ánea.é-' La inmunoglobulina 
endovenosa para la hepatitis B es preparada de individuos 
conocidos con títulos elevados de anticuerpos para el 
HBsAg (anti-HBs) y se realizan pruebas para determinar 
que la misma esté libre de anticuerpos para HIV, HBsAg y 
hepatitis C.U 

Cuando la inmunoglobulina endovenosa está indicada, 
debe ser aplicada tan pronto como sea posible (preferible­
mente en las primeras 24 horas). La efectividad de la 
aplicación de la inmunoglobulina después de 7 días post­
exposición es desconocida. La dosis es de 0.06 ml/kg IM.l 
Por otro lado , cuando la vacuna de la hepatitis B está 
indicada. ésta debe ser aplicada en las primeras 24 horas 
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en un sitio diferente al de la apli cación de la inmuno­
globulina. La dosis de la vacuna (engerix-B) es de 20ug (1 
rnl) .? No se han documentado efectos adversos en el 
desarrollo del feto cuando la vacuna de la hepatitis B es 
administrada a una mujer embarazada , por lo que no está 
contraind icada en este grupo de pacientes ni en aquellas 
que ofrecen lactancia materna a sus hijos ." 

La vacuna de la hepatitis B debe ser siempre administrada 
de forma intramuscular, a nivel del deltoides con una aguja 
de 1 a 1.5 pulgadas de longitud . Puede ser administrada al 
mismo tiempo que otras vacunas, siempre y cuando no 
interfiera con el desarrollo de anticuerpos de estas otras.l -' 
Si el esquema de vacunas es interrumpido después de la 
primera dosis , la segunda dosis debe ser administrada tan 
pronto como sea posible. La segunda y tercera dosis deben 
ser separadas por un intervalo de por lo menos 2 meses. 
Si la tercera dos is es diferida dentro del esquema, ésta 
puede ser administrada cuando se crea conven iente." 

Aquel trabajador de la salud que tiene contacto con 
pacientes o sangre y se encuentra en riesgo de inoculación 
percutánea , como por ejemplo los flebotomistas , debe ser 
evaluado 1 a 2 meses después de la tercera dosis de 
vacunas para documentar el desarrollo de anticuerpos al 
antígeno de superficie de la hepatitis B (anti-l-Bs) ." Las 
personas que no hayan respondido al esquema primario 
de vacunación para la hepatitis B (anti HBs < 10 mlU/ml) 
deben completar una serie de 3 vacunas o ser evaluadas 
para determinar si son positivas para el antígeno de 
superficie (HBsAg) y deben ser documentados los niveles 
de seroconversión luego de este segundo esquema de 
vacunación. Estos individuos tienen entre un 30- 50 % de 
respuesta a un segundo esquema de vacunaci ón." Las 
dosis de refuerzo de la vacuna de la hepatitis B no son 
necesarias al igual que no se recomiendan los exámenes 
serológicos periódicos para evaluar el desarrollo de 
anticuerpos para la hepatitis B.4 

RIESGO OCUPACIONAL PARA LA TRANSMISiÓN DE 
LA HEPATITIS C 

El virus de la hepatitis C no es transmitido de forma eficiente 
a través de la exposición ocupacional a sangre. La 
incidencia promedio de presencia de anticuerpos VHC 
después de una exposición percutánea accidental es de 
1.8 %.5,6En la ausencia de una profilaxis post-exposición 
para hepatitis C las recomendaciones para el manejo post­
exposición están basadas en lograr la identificación 
temprana de la enfermedad crónica y si ésta se encuentra 
presente, referir para evaluar opciones terapéuticas.4 ,5,6 
Después de una exposición percutánea o en mucosa con 
sangre, se debe hacer una determinación de anticuerpos 
para el virus de la hepatitis C. Para la persona expuesta a 
una fuente positiva para el virus de la hepatitis C se debe 
realizar determinación basal de anticuerpos para el virus 
de la hepatitis C y actividad de alaninotransferasa (ALT), 
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con realización de seguimiento serológico (a los 4 y a los 6 
meses) para la determinación de los anticuerpos para 
hepatitis C y actividad de la alanino transferasa. Si el 
diagnóstico temprano de infección por hepatitis C es 
determinado, una evaluación del RNA-VHC debe ser 
realizada a las 4-6 semanas.t-' 

Todos los ant icuerpos positivos para VHC realizados por 
inmunoensayo enzimático , deben ser confirmados 
utilizando un examen de detección de anticuerpos 
complementario (RIBA: Re combinant Immunoblot 
assay) 4 ,5 La consejería de un trabajador de la salud 
expuesto a hepatitis viral (B, C) debe estar basada en la 
abstinencia a donar componentes sanguineos, no debe 
modificar sus prácticas sexuales o abstenerse de quedar 
embarazada. La lactancia materna tampoco está contrain­
dicada." 

RIESGO OCUPACIONAL PARA LA TRANSMISiÓN DEL 
VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA 

El riesgo de transmisión luego de exposi ción percutánea a 
sangre infectada por el VIH ha sido estimado aproxima­
damente en un 0.3 % (IC 95 % 0.2-0 .5 %) Y después de 
una exposición a las membranas mucosas del 0.09 % (IC 
95 % 0.06 -0 .5 %). El riesgo luego de exposición a una piel 
no intacta no se ha cuantificado , sin embargo se considera 
menor que el de la exposición a las mucosas.4,6,7 

El riesgo de transmisión de VIH, ha sido encontrado en 
aquellos individuos expuestos a dispositivos visiblemente 
contaminados con sangre de pacientes, una inoculación 
profunda o un procedimiento que involucra de forma directa , 
una vena o arteria .4 ,6,7 El riesgo también es elevado para 
la exposición a la sangre de una persona fuente con 
enfermedad terminal probablemente por los títulos elevados 
del VIH en el curso tardío de la misma. La carga viral 
plasmática, sólo refleja el nivel del virus libre de la célula 
en sangre periférica. Una carga viral menor de 1500 copias 
de RNA por mililitro , probablemente indica, títulos bajos de 
exposición . Sin embargo no excluye la posibil idad de 
transmisi ón ." 

Desde el punto de vista patogénico, se ha demostrado en 
el modelo animal experimental, que la infección de las 
células dendríticas ocurre en el sitio de la inoculación 
durante las primeras 24 horas luego de la exposición a las 
mucosas por el virus libre de las células. Después de 24­
48 horas, hay migración de estas células a los ganglios 
linfáticos regionales y el virus puede ser detectado en 
sangre periférica después de 5 dias. El inicio de la terapia 
antirretroviral de forma temprana , luego de la exposición , 
podría prevenir o inhibir la infección sistémica, limitando la 
proliferación del virus en la célula blanco inicial o en los 
ganglios linfáticos." 

Estudios en animales, en donde se ha administrado un 
antiviral (tenofovir) 48 horas antes, 4 ó 24 horas después 

Volumen 15 Número 1 . 29 



-------------

Nieto	 . 

de la inoculación endovenosa del Virus de la Inmunode­
ficiencia Simiana en macacos, y evaluados posteriormente , 
demostraron que la utili za ción de este régimen por 4 
semanas evitó la infección de todos los an imale s tratados. 
La protecc ión fue inc om ple ta cuando se re t rasó la 
administración de tenofovir, 48 a 72 hora s post-expo sición 
o si la duración del régimen fue por 3 a 10 días ." Los 
estudios en humanos que nos hacen supo ner la efic acia 
del régimen antirretroviral, luego de una expo sición al VIH , 
son aquellos realizados para disminuir la transmisión madre 
a hijo (ACTG 076: redu cción de un 67 % de la tran smisión 
madre hijo con la utilizaci ón de AZT de forma prenatal desde 
las 14 semanas de gestación, intraparto, y al recién nacido 
por 6 sem anas; HIV NET 012: redu cción de la transmisión 
madre-hijo en un 50 % con la utiliza ción de nevírapina en 
la labor de parto y en el recién nac ido en las primeras 72 
horas de vida.11-13 

Las recomenda ciones para quimioprofi laxis deben ser 
explicadas al trab ajador de la salud que ha tenid o un riesgo 
ocupacion al de ex posición a VIH . Los paso s a seguir 
cuando un ind iv iduo ha teni do conta cto con materi a l 
infectado del VIH están contemplados en la Figura 4. Debe 

ABUNDANTE, MUCHAS 
GOTAS, DERRAME DE 
SANGRE DURACIÚN 

PROLONGADA. 
VARIOS MINUTOS O MÁS 

MATERIAL FUENTE SANGRE. FLUIDO SANGu íNEO. MATERIAL 
POTENCIALMENTE INFECCIOSO O INSTRUMENTO CONTAMINADO 

CON UNA DE ESTAS SUSTANCIAS 

MINIMO 
POCAS 
GOTAS 
POCA 

DURACiÓN 

EVALUARCLASE1 Ó CLASE 2 
CLASE 1: VIH ASINTOMÁTICO CARGA 
VIRAL CONOCIDABAJA 
CLASE 2: INFECCiÓN VIH SINTOMÁTICA, 
SIDA INFECCiÓNAGUDA,CARGAVIRAL> 
DE 1500 COPIAS I ML 

Figura 4. Profilaxis post-exposició n para un individuo con contacto 
con material contaminado. El rég imen bási co es de 4 seman as 
con AZT 600 mg/d ia en 2 o tres dosis y lamivudin a 150 mg dos 
veces al día. El régimen expandido es el régim en básico más ya 
sea indinavir 800 mg cada 8 horas O nelf inavir 750 mg tres veces 
al día. 

iniciarse la profilaxis post- exposi ción (PPE) tan pronto como 
sea posible. El intervalo del cual la prof ilaxis post-exposición 
debe ser iniciada , no se conoce. Ésta deb e considerarse 
una urgencia médica aún en intervalos prolongados de 1-2 
sem anas si se considera que la exposición fue de alt o 
riesg o. La dura ción exacta de l tratami ento de PPE no se 
cono ce pero 4 semanas parece ser un periodo adecuado y 
bien tolerado. 4,6,7 Si se des conoce el status serol óg ico de l 
paciente, debe considera rse cada caso de forma individual 
tomando en cuenta el tipo de expos ición y la posibilidad de 
infección clínica y epidem iológica. Si estas consideraciones 
sugieren la transmisión por VIH o la prueba está pendi ente , 
es razonable iniciar dos drogas de l régimen has ta que se 
obt engan los resultados de laboratorio y si se descontinúa 
o no el tratamiento." 

La profilaxis post-exposición en estado de gravidez debe 
ser enfocada como cualquier otro trabajador de la salud 
expu est o . S in embargo , la dec isión de usar dr ogas 
antirretrovirales debe se r discutida ampliamente con la 
madre y considerar rlesqos-beneñcios.vs"? El seguimiento 
del trabajador de la salud expuesto a VIH requiere la 
reali zación de anticuerpos para VIH a las 6 se manas , 12 
sema nas y 6 meses post-exposici ón 4 ,8,9 Aunqu e la 
posibilidad de tran sm isión por VIH es remota , la carga 
emocional que esta posibilidad conlleva es muy grand e por 
lo que de be darse so porte psi col ógico y educa c ión 
constante . La abstin encia sexu al de 6 a 12 semanas 
posteriores a la expo sición , uso de condó n, abstención de 
donar componentes sa ngu íneos son algunas de las 
medi das que se recom iendan dur ante ese penodo.v? 

Una fuente es considerada negativa para infección por VIH , 
si hay una documentación de laboratorio de un anticuerpo 
VIH negativo, reacción en cadena de la polimeras a negativa 
o prueba negativa de antígeno p24 de VIH, que resulte 
recolectad a durante o cerca del tiempo de la expos ición y 
no hay evidencia clíni ca de una enfermedad antirretrov iral 
reciente. 4,8.9 Una fuente es considerada infec tada con VIH , 
si ex is te un resultado de laboratorio po sitivo para 
anticuerpos para VIH , PCR o antígeno p24 o diagnóstico 
por médico de SIOA. 4,8,9 

Se usan ejemplos para estimar los títulos de VIH en un 
paciente fuente para propósitos de consíderar regím ene s 
de profila xis post-expo si ción y no ref lej an toda s las 
situaciones clínicas que pueden observarse. Aunque un 
título alto de VIH en un paciente fuente ha sido asociado 
con un riesgo mayor de transmisión , la posibilidad de 
transmisión de una fuente con títulos bajos de VIH , debe 
ser siempre considerada.4.8-10 
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