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Exposicion ocupacional a VIH en la atencion de

salud en el mundo

Resumen

Dr. Rafael de Andrés Medina

La accion concertada de la Unidén Europea sobre Exposicion Ocupacional a VIH-1 y a otros
retrovirus ha compilado los casos confirmados y los posibles de exposicion ocupacional a VIH en
personal de atencion de salud (PAS). A diciembre de 1996, en el mundo, los casos documentados
eran 88 y los posibles 158. La mayor casuistica se contabilizaba en los paises con mds niimero

de casos VIH/SIDA, pero no existen datos de muchos paises en vias de desarrollo. Las categorias
profesionales con mayor casuistica son aquellas que efectivamente llevan a cabo los
procedimientos de los que eventualmente puede ocurrir una exposicion ocupacional, teniendo el
personal de enfermeria mds del doble de la casuistica que los técnicos de laboratorio clinico y
éstos respecto de los médicos clinicos. La distribucion por sexos guarda relacion directa con la
distribucion de éstos en las categorias profesionales, predominando los casos de sexo femenino.
En Europa, la proporcion de exposiciones percutdneas a mucocutdneas es aproximadamente de
9:1. La tasa de transmision es 0,29% para exposicion ocupacional percutdnea y 0,04% para
exposicion ocupacional mucocutdnea. Se han producido al menos tres casos de transmision
Jamilidares o amigos que cuidaban a pacientes; asi como-al menos tres casos-de-transmision del
virus de la inmunodeficiencia del simio (SIV) y otros tres de espumavirus desde monos infectados
a personal que trabajaba con los mismos. Se han documentado ya 14 casos de fallo de la

profilaxis posexposicién ocupacional con antirretrovirales en PAS. Si se administran

antirretrovirales tras una exposicion ocupacional debe tenerse en cuenia este dato y hacerse
cuanto antes, por lo cual las instituciones deben tenerlos disponibles lo mds cerca posible del
lugar donde puede ocurrir la exposicion ocupacional, pudiendo el PAS rehusar tomarlos. Debe
realizarse un seguimiento periodico del PAS que ha sufrido una exposicién ocupacional no
inferior a seis meses ni superior a un afio, considerdndolo como potencialmente infectado
mientras dura éste, y ddndole informacion y consejo. Los CDC de EE.UU. han propuesto unas
recomendaciones provisionales en las que se sugiere valorar caso por caso y, teniendo en cuentu
el tipo de exposicion, la gravedad de la herida producida en la misma, si ha ocurrido inoculacion

Ao amvrtanidae
de contenidos y el estado del pac

iente, adminis

r zidovuding acompaiiada de 3TC con o sin

L&l Vil i e 24

inhibidor de proteasa. Se recomienda que el PAS infectado o potenciaimente infectado por VIH
no realice procedimientos invasivos predisponentes a exposiciones.
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Tabla 1. Casos confirmados y posibles de personal de atencion de salud con infeccién por ViH-1
ocupacionalmentie adquirida en el mundo y en la regién europea de la OMS, por paises. Actualizacion a
diciembre de 1996

Paises - Confirmados [OMS/Europa=28 (31,81%)] Posibles [OMS/Europa=43 (27,21%)]
N % (% OMS/Europa) N % (% OMS/Europa)

Alemania 2 2,27 (7,14) 2 1,27 (4,65)

Australia 4 4,54 - -

Bélgica 2 2,27 (7,14) 1 0,63 (2,33)

Canada - - 1 0,63

Confederacién 1 1,14 (3,57) - -

Helvética

Dinamarca -~ - 1 0,63 (2,33)

EE.UU. 52 59,10 111 70,25

Espafia 5 5,68 (17,86) - , -

Francia 10 11,36 (35,71) 27 17,10 (62,79)

Israel - - 1 0,63

italia 4 4,54 (14,29) 2 1,27 (4,65)

México - - 1 0,63

Paises bajos - - 2 0,63 (4,65)

Reino Unido 4 4,54 (14,29) 8 5,06 (18,60)

Sudafrica 3 3,42 1 0,63

Uruguay 1 1,14 - -

Total ' 88 100,00 (100,00) 158 100,00 {100,00)

( }: OMS/Europa = [Union Europea (UE)] + Confederacion Helvética + Israel
AC-UE sobre exposicion accidental a VIH-1 y a otros retrovirus.

Introduccién

Las dnicas posibilidades de que el VIH se pueda trans-
mitir en el medio laboral se asocian a la realizacién de
algunos procedimientos en la atencion de salud y en al-
gunas circunstancias de las acciones de personal de po-
licta y proteccién civil y bomberos!™. La informacién
que a continuacidn se presenta estd basada, en gran parte,
en la compilacién realizada por la accién concertada
(AC) de la Unién Europea (UE) sobre Exposicidn Acci-
-denta) a VIH-1 y a otros retrovirus (financiada por la Di-
reccién General XII de la Comisién Europea dentro del
programa de investigacién en medicina y salud).

Entre el personal de atencion de salud (PAS), hoy
como en el pasado respecto a otras enfermedades, hay
quien muestra recelo respecto a cuidar a los clientes in-
fectados por el VIH, en relacién con algunos tipos de
atencién de salud (cirugia, ortopedia, obstetricia, urgen-
cias, cuidados intensivos, etcétera) (35 Estas actitudes,
que dificultan las relaciones habituales profesionales en-
tre cliente y PAS. exteriorizan la falta de conocimiento de
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deberes, derechos y ética profesional de quien las lleva a
cabo, olvidando que el beneficio real objetivo se deriva
de la adopcién de tas llamadas precauciones universales
(PU) ) que se incluyen en las llamadas precauciones
normalizadas ® a emplear en la atencién y cuidados, de-
biéndose mantener en la realizacion de las pruebas de de-
teccion de VIH los criterios de confidencialidad y con-
sentimiento informado (voluntariedad), como en cual-
quier otro tipo de atencidn de salud.

Casuistica

Los criterios para documentar un caso definido de infec-
cidén por VIH asociada a exposicion ocupacional (EO)
son (23010 que la persona atenchda {caso fuente) tenga
infeccion documentada por VIH o sea caso de SIDA con-
forme a los criterios internacionales de caso y quien sufre
la EO (caso indice) sea seronegativo a VIH y serocon-
vierta con posterioridad a la quinta semana tras la EO.
También puede contribuir a su documencién estudios de
homologia de secuencia de dcido nucleico entre aisla-
mientos del VIH del caso indice v del caso tuente.
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Tabla 2. Casos confirmados y posibles de personal de atencion de salud con infeccién por VIH-1
ocupacionalmente adquirida en el mundo 'y en Europa, por tipo de ocupacién. Actualizacion a diciembre de 1996.
Profesion/Ocupacion Confirmados Posibles
N (N Europa) % (% OMS/Europa) N (N OMS/Europa) % (% OMS/Europa)
Personal de enfermeria 43 (22) 48,86 (78,57) 45 (16) 28,48 (37,20)
Auxiliar de enfermeria/ 1 1,14 15 (3) 9,49 (6,98)
Auxiliar de salud
Médico clinico (no cirujano) 7 7,95 16 (7) 10,13 (16,28)
Meédico cirujano 1(1) 1,14 (3,57) 15 (6) 9,49 (13,95)
Dentista/técnico dental - - 9@ 5,70 (4,65)
Técnico de laboratorio 18 (1) 20,45 (3,57) 19 (3) 12,05 (6,98)
clinico
Técnico de laboratorio no 3 3,41 2 1,26
clinico
Técnico de cirugia 2 2,27 2 1,28 (2,33)
(instrumentista)
Técnico de didlisis 1 1,14 2 1,28
Terapeuta respiratorio 1 1,14 2 1,28
Personal de ambulancia y - - 10 6,33
paramédico
Embalsamador/técnico de - - 3 1,90
autopsias
Gobernanta/personal de 3(1) 3,41 (3,57) 8 (1) 5,06 (2,33)
lavanderia/mozo/personal i
de mantenimiento
Otras, sin especificar 8 (3) 9,09 {10,72) 10 (4) 6,33 (9,30)
Total 88 (28) 100,00 (100,00) 158 (43) 100,00 (100,00)
1 * Categorias de consenso (el papel profesional legalmente reconocido puede variar de unos paises a otros).
{ ): OMS/Europa = [Unién Europea (UE)] + Confederacién Helvética + Israel
AC-UE sobre exposicién accidental a VIH-1 y a otros retrovirus.

Los casos posibles que no pueden ser definidamente
confirmados son aquellos en los que se han excluido
otros factores de riesgo y existe historia de EO percutd-
nea (EOPC) o mucocutinea (EOMC) a sangre o fluidos
de una fuente infectada por VIH en un drea geografica de
alta prevalencia de VIH (2:39,10)

Hasta diciembre de 1996, los casos documentados de-
finidos Y%#7 de EO a VIH en el medio sanitario eran 83
y los posibles (2344563 158 (tabla 1).

La distribucién de casos definidos “®*7 y posibles
(12:3448-65) por categorias profesionales o de ocupacién
sigue mostrando ®® la mayor casuistica en el personal de
enfermerfa (tabla 2). No obstante, al ser estas categorfas
profesionales o de ocupacién fruto de un consenso entre
grupos cientificos, puede diferir €l papel profesional le-
galmente reconocido a las mismas de unos pafses a otros,
lo que habrd de tenerse en cuenta cuando se consideren
riesgos concretos, ya que éstos son asociables a la reali-
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zacién de determinados procedimientos y, por tanto, a
quienes realmente ios realizan 7.

La tabla 3 muestra la distribucién de los 28 casos defi-
nidos de infeccién por VIH asociada a EO documentados
en Europa a diciembre de 1996 (%% segiin tipo EO,
sexo, estadio clinico del caso fuente, aparicién o no de
enfermedad aguda en el caso fndice y administracién o
no de profilaxis post-EO. En la tabla 4 se compara la dis-
tribucién de estos mismos casos 1% por tipo de expo-
sicién y fluido implicado con los correpondientes ocurri-
dos en EE.UU. ¢1-4D,

Ademds de los casos definidos y posibles de infeccidn
por VIH asociada a EO en el medio sanitario, se han pro-
ducido 7 al menos dos casos de infeccién por Virus
de la Inmunodeficiencia del Simio (VIS, acrénimo de la
denominacién en inglés: SIV) en trabajadores de centros
de investigacidn con monos que reciben ayuda federal en
EE.UU. Puesto que en una encuesta seroepidemiolégica
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Tabla 3. Caracteristicas de los casos confirmados de personal de atencion de salud (PAS) con infeccién por
VIH-1 ocupacionaimente adquirida en la Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS/EURO).
Actualizacion a diciembre de 1996

Tipos de exposicicn

Pinchazo = 25/28 (89,29%) Corte = 2/28 (7,14%) Mucocutdanea = 1/28 (3,57%)
' Sexo del PAS infectado ocupacionalmente
Femenino = 19/22 (86,36%) Masculino = 3/22 (13,64%) NR = 21,43% (6/28)
Enfermedad de la fuente (cliente del PAS infectado ocupacionalmente)
SIDA/CRS = 16/20 (80%) Asintomatico = 4/20 (20%) NR =28,57% (8/28)
Enfermedad retroviral aguda en el PAS infectado ocupacionalmente
Si = 18/24 (75%) No = 6/24 (25%) NR = 14,28% (4/28)
Profilaxis posexposicion con zidovudina (ZDV) en el PAS infectado ocupacionaimente
Si = 4/23 (17,33%) No = 19/23 (82,61%) NR = 17,86% (5/28)

AC~UE sobre Exposicién Ocupacional a VIH-1 y a otros retrovirus

Tabla 4. Comparacion de los casos de personal de atencion de salud (PAS) con infeccion por VIH~1
ocupacionalmente adquirida en la Region Europa de la Organizacién Mundial de la Salud y EE.UU., por tipo de
exposicion. Actualizacién a diciembre de 1996

Tipo de expasicion Percutdnea

Mucocutdnea

Ambas Sin especificar

OMS&/Europa 27/28 (96,43%) 1/28 (3,57%) - -
EE.UU 45/51 (88,24%) 5/51 (9,80%) 1/51 (1,96%) 1/52 (1,92%})
Fluido implicado Sangre Con sangre visible Concentrado de VIH Sin especificar
OMS/Europa 21/24 (87,50%) 3/24 (12,50%) - 4/28 (14,29%)
EE.UU. 47/51 (92,16%) 1/51 (1,96%) 3/51 (5,88%) 1/52 (1,92%)

OMS/Europa = [Unidn Europea (UE)] + Confederacion Helvética + Israel
AC-UE sobre exposicidn accidental a VIH-1 y a otros retrovirus & HIV/AIDS. Surveillance Report 1996; 8 (2): 21

anénima 7V realizada entre trabajadores de dichos cen-

tros se detectaron tres casos, el ndmero total de los mis-
mos podria estar entre tres y cinco segin que los dos ca-
sos identificados estuvieran o no comprendidos en los re-
sultados de la mencionada encuesta . También se han
detectado tres casos de infeccion ocupacional por espu-

. . 2
mavirus de primates no humanos 72,

Riesgo

Tl riesgo es, en general, bajo, aunque la percepcién del
mismo puede ser distinta 7. La transmisién ocupacional
del VIH en la atencion de salud depende ® 77 direc-
tamente del dispositivo punzante o cortante implicado, la
maniobra realizada, el estadio clinico mds o menos avan-
zado del caso fuente y si éste estd tratado o no, Ia con-
centracion del VIH en el liquido infectante y la cantidad
de éste inoculada e, indirectamente, de la prevalencia e
incidencia de VIH en la poblacidn que acude a los servi-
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cios de atencion de salud correspondientes, Ia frecuenta-
cidn de la misma a €stos y la presion asistencial sobre los
mismos (tabla 5) 79,

En EE.UU. los casos adultos de SIDA en personal de
atencidn de salud representan menos peso estadistico que
el del personal del sector salud en relacién con fa pobla-
cién adulta. En efecto. en 95% de los 11.604 PAS con
SIDA declarados hasta setiembre de 1993 figuraba en la
declaracién el dato de la ocupacién especitica. lo que re-
presenta aproximadamente 4.7% de los 246.404 casos
adultos de SIDA en que el dato de ocupacidn o profesién
estd disponible, mientras que la fuerza laboral del sector
salud representa cerca de 6% de la poblacién adulta de
EE.UU. 77

En los hospitales de EE.UU. se llevan a cabo anual-
mente 27 x 10° operaciones aproximadamente. De agosto
de 1988 a febrero de 1989, se llevé a cabo un estudio 7
en el Grady Memorial Hospital ( Atlanta, EE.UU.). en el
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Tabla 5. Algunos factores que influyen en el riesgo de seroconversion tras exposicion ocupacional percutanea

Herida

— Intervalo entre el uso de la aguja y la exposicién
— Profundidad o severidad de la exposicion

— Cantidad de sangre inyectada

— Calibre de la aguja
Caso fuente

- Estadio clinico
— Titulo de virus circulante

— Uso de agentes antivirales
Caso indice (PAS)

— Uso de barreras
— Manejo posexposicion

Fuente: Chamberland ME et al. Surg Clin North Am 1995; 75: 1057-70.

Tabla 6. Estudios prospectivos de contacto de sangre entre personal de quiréfanos y paritorios en EE.UU.

(Ginecologia)

Lugar N¢® de procedimientos % de procedimientos % de procedimientos Referencia bibliogrdfica
con = una herida con = un confacto con
punzante sangre

San Francisco 1307 1,3 6,4 Gerderbing JL, et al. N
Engl J Med 1990; 322:
1788

Nueva York, Chicago 1382 6,9 46,4 Tokars JI, et al. JAMA
1992; 267: 2899

Atlanta (Cirugia) 206 4,9 30,1 Panlilio AL, et al. JAMA
1991; 265: 1533

Atlanta (Obstetricia) 230 1,7 32,2 Panlilio AL, et al. Am J
Obstet Gynecol 1992;
167: 703

Albuguerque *684 3,1 27,8 Popejo J SL, Fry DE.
Surg. Gynecol Obstet
1991;172:480

Milwaukee 234 15,4 50,4 Quebbeman EJ, et al.
Ann Surg 1991; 214: 614

Nueva York 845 1,3 27,7 Rudnick J, et al. Infect

(Obstetricia) Control Hosp Epidem
1994; 15: 349

Nueva York 852 7,3 44,1 Robert L, et al. Infect

Control Hosp Epidem
1994; 15: 349

* Incluye procedimientos de endoscopia.

Fuente: Chamberland ME, et al. Surg Clin North Am 1995; 75 {6): 1057-70.

que en todo momento existian al menos 50 clientes hos-
pitalizados con SIDA o con complicaciones de la infec-
cién ‘por VIH. En este estudio sobre los contactos con
sangre en los procedimientos quirdrgicos, el indice mds
alto (18%) de contacto con sangre por cada 100 clien-
tes/procedimiento fue el obtenido en cirujanos.

Los factores de riesgo para este contacto-con sangre
fueron: realizar una intervencién de urgencia de trauma-
tologia, quemados u ortopedia, pérdida de sangre del pa-
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ciente de mas de 250 ml o estar en el quirétano mas de
una hora. Por otra parte, se identific que 74% de los con-
tactos habidos en los cirujanos eran potencialmente pre-
venibles mediante precauciones de barrera.

En la tabla 6 7889 se exponen resumidos los resulta-
dos de diversos estudios prospectivos de contacto de san-
gre de clientes con el PAS de paritorios y distintas dreas
quirdrgicas. A su vez, la tabla 7 expone la frecuencia
anual estimada de contacto con sangre en PAS de dreas
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Tabla 7. Frecuencia anual estimada de contacto con sangre en trabajadores quirtirgicos en EE.UU.

Ocupacion Ne contactos de N? heridas de Referencia bibliogrdfica
sangre por ano*# pinchazo por afio

Cirujano ## 81-135 8-13 Tokars JI, et al. JAMA 1992;
267: 2899

Asistente suplente 7-12 0,6-1,0

Obstetra 77 4 Panlilio AL, et al. Am J Obstet
Gynecol 1992; 167: 703

Matrona 188t 7t Panlilio AL et al. Am J Obstet
Gynecol 1992; 167: 703

Persona suplente 76% ND Panlilio Al, et al. JAMA 1991;
265: 1533

Ginecélogo 124 14 Robert L, et al. Infect Control

Hosp Epidemiol 1994; 15: 399

# Incluye contacto percutdneo, membranas, mucosas o piel.

1 Solo durante partos vaginales.
I Solo durante partos por cesdrea.
ND= No disponible

* Basado en tasas observadas de contacto con sangre durante procedimientos quirirgicos.

## Incluye cirujanos generales, ortopédicos, cardiacos o de traumatologia.

Fuente: Chamberland ME, et al. Surg Clin North Am 1995; 75 (6): 1057-70.

quirdrgicas y los tipos de dispositivos y maniobras impli-
cados en 326 accidentes por pinchazo 77

En un estudio ®® realizado en otro hospital general de
EE.UU. durante diez meses se contabilizaron 69 pincha-
zos por cada 10° dispositivos simples empleados, pero la
tasa de siniestralidad fue hasta 5,3 veces mayor para al-
gunos dispositivos complejos que requieren montaje de
piezas (por ejemplo de mariposa intravenosa), aunque
‘sus cifras absolutas de uso fueron menores (tabla 8).

Conviene recordar que Daar y colaboradores ©7 y
Clark y colaboradores ®® han demostrado la existencia
de titulos grandes de virus en la infeccién primaria, con-
firmando la presencia de una viremia importante a la vez
que la antigenemia p24, representando este momento de
la etapa inicial de la infeccién un tiempo de infecciosidad
grande, la cual se reduce o desaparece précticamente a las
pocas semanas 7.

Si un cliente estd tratado con antirretrovirales, la vire-
mia disminuye 500-1.000 veces ®*%0 a reserva de la
presencia de cepas resistentes del VIH, las cuales pueden
preexistir al tratamiento correspondiente con un farmaco
antirretroviral concreto @192,

Los estudios con menor muestra de PAS obtienen va-
lores de riesgo mds dispares que los hechos con mayores
tamaifios muestrales de poblacién. La AC-UE, anterior-
mente citada, combiné los datos de 14 encuestas prospec-
tivas europeas ¥ con los de otros diez estudios realiza-
dos fuera de Europa antes de 1997 (tabla 9)
(23.27.28.30.31. 333441 4446.6795-10) o by de riesgo un

‘promedio de 0,28% para EOPC y de 0,04% para EOMC,
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. - i .
siendo segiin los CDC (EE.UU.) %9 [igeramente supe-
rior a este dltimo valor para exposicién cutdnea (0,1%) e
inferior para exposicion de mucosas.

Cualitativamentre, la lesion producida por la EO puede
ser 199: superficial (arafiazo superficial, sin sangre visible
en el instrumento), media (piel penetrada, con sangre en
el instrumento) y profunda (pinchazo profundo, con o sin
sangre en el instrumento). La mayorfa de EOPC en el me-
dio sanitario tiene un riesgo inferior al promedio, superan-
do éste las que rednen los criterios cualitativos siguientes
(192): herida profunda, sangre visible en el instrumento im-
plicado en la EO previamente a producir la herida, aguja
en venao arteriadel caso fuente o cuando éste se encuentra
en situacién de enfermedad terminal causada por VIH

(muerte en los 60 dias siguientes a Ia EO) o ambos.

A través de modelos experimentales de pinchazo in vi-
tro para el estudio del volumen de sangre transferida, se
determiné que los factores que condicionan la transferen-
cia de distintos indculos de sangre entre el cliente y el
PAS que sufre la EO son: tipo, didmetro y protundidad de
penetracién de la aguja 7199 (tabla 10), produciéndose
una reduccién de al menos 50% por el uso de guantes y
manteniéndose los volimenes de sangre transferida
siempre dentro de un mismo orden de magnitud. inde-
pendientemente del tipo de aguja (en general, entre | y 5
ul (104,

Gaughwin y colaboradores ' han estudiado el mis-
mo fenémeno de la transmision en los casos de usuarios
de drogas inyectables (UDIs). observando que, al reutili-
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w .
.z Tabla 8. Tipos de dispositivos y maniobra implicados en un estudio que abarcé 326 accidentes por pinchazo

S

g Maniobra Jeringa y aguja Connjunto tubo Jeringas y agujas Mariposa IV Juego de flebotomia, Catéter IV (estilete) Otros Total

S desechable VW/aguja prellenadas tubo de vacio

g_ N % N % N % N % N % N % N % N %

a Antes o durante el uso

v Paciente agitado 7 6,2 5 6,0 1 2,6 2 8,3 4 26,7 0 o} 0 0 19 5,8

3 Sacando la aguja 4 3,5 2 2,4 1 2,6 5 20,8 0 0 o] 0 1 2,3 13 4,0
del paciente ’ '
Dispositivo obstruido 6 5,3 1 1,2 1 2,6 0 0 0 0 0 0 1 2.3 9 2,8
Rebote o salida de 4 3,5 0 0 0 0 2 83 0 0 0 0 0 0 6 1.8
goma protectora ‘
Otros 6 53 0 0 0 0 - 0 0 0 0 0 0 1 2,3 7 2,1
Después del uso, antes de desechar .
Al reponer funda 32 28,3 11 13,1 7 17,9 0 0 5 33,3 1 12,5 2 4,7 58 17,8
(funda perdida)
Al reponer funda 13 11,5 9 10,7 15 38,56 1 4,2 1 6,7 0 ¢} 1 2,3 40 12,3
(funda agujereada) ’ : :
Contacto con 10 8,8 9 10,7 2 5,1 1 4.2 1 8,7 3 37,5 9 20,9 35 10,7
superficie expuesta
Pinchazo a tientas o 8 7.1 7 8,3 1 2,6 5 20,8 1 6,7 0 0 1 2,3 23 71
al desechar
Al desmontar 3 27 g 10,7 7 17,9 1 4,2 0 0 0 0 2 4,7 22 8,7
Dispositivo pinchado 0 0 15 17,9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15 4,6
Funda caida 7 6,2 4] 0 3 7.7 0 ¢} 0 0 0 0 o] ] 10 3,1
Pinchazo por aguja 0 0 5 6,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 1,5
IV suelta
Pinchazo por un 1 .09 2 24 0 0 2 8,3 0 . 0 0 0 0 0 5 1,5
colega
Otros 5 4,4 o] 0 Q 0 o} 0 1 6,7 3 37,5 5 11,8 14 4,3
Durante o después de desechar :
Dispositivo que 3 27 6 7.1 0 0 3 12,5 0 0 0 0 17 39,5 29 8,9
sobresale
Al introducir en la 4 3,5 3 3,6 1 r 28 2 8,3 1 6,7 1 12,5 2 4,7 14 4.3
caja de desechar ’
Desconocido 0 0 Q 0 0 0 0 0 1 6,7 0 0 1 2,3 2 0,1
Total* 113 99.9 84 100,1 39 100,1 24 939.9 15 100,2 8 100,0 43 99.9 3_2_6 99.4

IV: intravenoso; la columna jeringa y aguja desechable incluye también jeringas y agujas de insulina, tuberculina y prellenadasA

Otros incluye 18 jeringas hipodérmicas no fijas, 16 agujas sin identificar, tres jeringas de uso especiales, tres agujas espirales, dos adaptadores y una aguja hipodérmica montada
sobre equipo de laboratorio.

* Diferencias sobre 100% son debidas a redondeo de las cifras.

Fuente: Jagger J et al. N Engl J Med 1988: 318: 284-6.
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Dr. Rafael de Andrés Medina

Tabla 9. Combinacién de los datos de 14 encuestas europeas y 10 estudios no europeos prospectivos de
seroconversion a VIH-1 relacionada con exposicion ocupacional en personal de atencién de salud, llevados a

cabo antes de 1997

Pais Exposicion Exposicion Referencia
percutdnea mucocutdnea
SC/ Exp. % SC/Exp %

Espafia [Comunidad Auténoma of Madrid]  3/1.572 0,19 0/451 - CSSS-CA Madrid Boletin Epidemioldgico

encuesta multicéntrica CA Madrid. 1996; 4 (octubre): 41-8

ltalia [Spallanzani Hospital] encuesta 2/1.003 0,20 1/158 0,63  Ippolito G et al, Arch Intern Med 1993;

multicéntrica 1534: 1451-8 & J AIDS 1994; 7: 208-9

Estados Unidos [CDC] estudio multicéntrico  4/1,103 0,36 0/142 - Tokars Ji et al. Ann Intern Med 1993; 118:
913-9

Francia [Assistance Publique Hopitaux de 3/592 0,51 0/153 - Lot F et al. PO 18-3039 IX international

Paris (APHP)] encuesta multicéntrica Conference on AIDS. Berlin 1993

Canada [Federal AIDS Centre] estudio 0/289 - 0/115 - Fed Centre for Disease Control. Can Com

muiticéntrico Dis Rept 1992; 103-4

EE.UU. [San Francisco, General Hospital, 1/327 0,31 0/398 - Geberning JL. JID 1994; 170: 1410-7

San Francisco]

Alemania [Instituto Max von Pettenkofer, 0/292 - - - Gurtler L {comunicacidn personal)

Munich]

Confederacion Helvética [CHUV] encuesta 1/267 0,37 0/169 - Iten A, Francoli P. Bull SP 1995; 8: 4-7

multicéntrica

Espania [INSALUD] encuesta multicéntrica 0/261 - 0/92 - Monge V. Accidentes Bioldgicos en
Personal Sanitario. 2da. ed. Madrid, 1996

Brasil [instituto Emilio Ribas, San Pablo] 0/255 — 0/86 — Calvacante NJF et al. PO-C18-3030 IX
International Conference on AIDS. Berlin,
1993

EE.UU. [NIH] estudio multicéntrico 1/179 0,56 0/346 - Henderson KD. Ann int Med 1990; 113:
710-486

Espafia [CNBCR, Instituto de Salud Carlos 0/176 — 0/81 — De Andrés R, Najera R. Pub of SEISIDA

111} encuesta multicéntrica 1995; 6(8): 527-41.

México [Hospital de Infectologia CMR] 0/175 — 0/37 - Castillo TN, Fajardo VR. PC0421. X
International Conference on AIDS.

- Yokohama 1994

Inglaterra [Communicable Disease 2/99 2,02 0/29 — Heptonstall J et al. CDR 1993, 3:

Surveillance Centre/CDSC-PHLS] R147-R153

encuesta multicéntrica

Suecia [Hospital Danderyd, Danderyd] 0/85 — 0/15 - Jorbeck H. (comunicacion personal)

Africa del Sur [Facultad de Medicina, 0/37 5,41 - - Talt DR. POC 4141 VHI international

Universidad de Natal, Johannesburg] Conference on AIDS. Amsterdam 1992

Japon [Centro Nacional de Investigacion 0/88 -~ 0/32 - Inagaki M et al. PB0967. X International

Médica de Nifios, Tokio] Conference on AIDS. Yokohama 1994

Grecia [Escuela de Salud Publica de 0/34 — 0/16 - Roumellotou A. PO-C18-3032. IX

Atenas, Atenas] International Conference on AIDS. Berlin
1993

Espana [Hospital Vall de Hebrdn, 0/32 - 0/4 — Campins M. Rev Esp Microbiol Clin 1989;

Barcelona] 3.724

EE.UU. {University of Texas Medical 1/31 3,23 0/13 - Ramsey KM et al. Clin Res 1988; 36: 221

Branch, Galveston]

Dinamarca [Hospital Hvidrove, Hvidovre] 0/28 - 0/5 - Nelsing S. (comunicacion perscnal)

EE.UU. [Clinicas y Hospitales de la 0/28 - 0/5 — McCormick RD et al. Am J Med 1991; 91

Universidad de Wiscoinsin, Madison] (supp! 3B): 3B-301s-3B307s

Espafia [Hospital Clinic i Provincial, 0/20 - 0/8 - Hemadndez E et al. E3 European

Barcelona] Conference on Clinical Aspecis. Bruselas
1987

Finlandia [Hospitales Centrales de las 0/3 - 0/2 - Ranki AM. (comunicacion personal)

Universidades de Helsinki y Tampere,

Helsinki y Tampere]

Total 20/7.034 0,28 1/2.751 0,04

(95% intervalo de confianza) (0,18-0,45) (0,00-0,24)

SC/Exp: Numero de casos de seroconversiones a VIH-1 relacionadas con exposicion ocupacional/nimero de casos de
exposicion ocupacional a ViH
Compilacion: Accion Concertada, Unién Europea (AC-UE) sobre exposicién accidental a VIH-1 y a otros retrovirus
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Tabla 10. Volumen de sangre transferida por agujas de flebotomia o de sutura en simulacién de laboratorio
Medida de volumen de sangre () Feferencia
capas de guantes bibliografica
(primer atitor)
Profundidad Tamarfio  Tipo de aguja  Didmetro 0 1 2
de penetracion
0,5¢cm 18-G Huecas 1,27 3,0 1,5 1,1 Mast ST et al.
J Infect Dis
22-G Huecas 0,71 0,5 1993:168:1589
25-G Huecas 0,51 0,4
1,0 cm 18-G Huecas 1,27
22-G Huecas 0,71 1,0
25-G Huecas 0,51 0,7
0,5¢cm 2-0 Sutura 0,69 1,4 0,2 0,1
4-0 Sutura 0,58 0,8 0,1 <0,1
5-0 Sutura 0,46 0,5
1,0 cm 2-0 Sutura 0,69 2,5
4-0 Sutura 0,58 1,2
50 Sutura 0,46 0,5
2 mm 19-G Huecas 1,07 0,226 Bennett NT,
Howard RJ*. J
22-G Huecas 0,71 0,133 Am Coll Surg
25-G Huecas 0,51 0,188 jotre:
5 mm 19-G Huecas 1,07 0,727 0,472 0,487
22-G Huecas 0,71 0,311 0,386 0,326
2 mm 0 Sutura 1,12 0,090
3-0 Sutura 0,61 0,035
4-0 Sutura 0,56 0,083
5-0 Sutura 0,33 0,011
5 mm 0 Sutura 1,12 0,266 0,064 0,014
3-0 . Sutura 0,61 0,143 0,040 0,010
40 Sutura 0,56 0,196 0,144 0,017
* Simulacion de pinchazo como sig.ue: 1 ml de la sangre marcada con 3H extraida en jeringas; las agujas de sutura se
sumergen en la sangre marcada con *H, las agujas pasan a través de papel de prefiltro; los prefiltros se colocan sobre liquido.
El volumen de liquido se mide por contaje de emision beta de los prefiltros. El promedio de los volimenes se aproxima desde
los histogramas publicados.
** Se simula de un pinchazo como sigue: las agujas se sumergen en sangre marcada radioactivamente y se embeben en gel
de agarosa; se corta el ge!. El volumen de sangre se mide por el nivel de radioactividad de las secciones cortadas.
G= Calibre '
Fuente: Chamberland ME et al. Surg Clin North Am 1995; 75 (6): 1057-70

zar éstos entre si las agujas y jeringas, el volumen de san-
gre transferida es, generalmente, mas grande (del orden
de 30 a 40 pl), pudiendo ser considerablemente mayor si
las jeringas utilizadas son de 2 ml que si se usan jeringas
de 1 ml. ,

El riesgo relativo de infeccién de mayor a menor sigue
el orden de prelacién en que las personas reutilizan las
agujas y jeringas contaminadas, correspondiendo para
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una aguja y jeringa determinadas a la primera persona
que la reutiliza un riesgo mayor relativo que para las su-
cesivas.

El mayor volumen de sangre transferida en el caso de
los UDIs que reutilizan agujas y jeringas, asi como la ma-
yor repetibilidad y un fenémeno de estimulo continuado,
explicarfan la gran transmisibilidad de este retrovirus en-
tre estas personas en comparacién con las bajas tasas de
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Tabla 11. Personal de atencién de salud (PAS) que conocia que sus clientes eran seropositivos a VIH en el
momento de la exposicion ocupacional en cuatro estados miembros de la Unién Europea (UE). Muestra
prospectiva seleccionada de la AC-UE sobre Exposicién Accidental a VIH-1 y a otros Retrovirus. Actualizacién
a junio de 1995.

Pars Casos (N=477) Ocupacicn 100,0%
Espafa =269

. . N Enfermeria/auxiliar de B o
Reino Unido =170 enfermeria/celadores. =64.1%
Grecia =40 Médicos no cirujanos. =26,8%
Dinamarca =28 Otras categorias =9,1%
Tipo de expaosicion 100,0% 100,0%
Percutanea =71,1% Lo conocian =53,1%
Mucocutanea =27,3% Lo sospechaban =10,7%
Ambas al tiempo =1,6% No lo conocian/no lo =37,2%

sospechaban

De Andrés R, Ngjera R. Pub Of SEISIDA 1995; 6 (7): 527-41

* Dos seroconversiones a VIH-1 (a 3 y 6 semanas pospinchazo ocupacional con aguja respectivamente)

Basado en la compilacion realizada por AC-UE Exposicidn ocupacional al VIH-1 y a otros retrovirus.

infeccién asociables a transmisién por EO en PAS. En las
agujas y jeringas recogidas de las “galerfas para chute”
(denominacién en inglés: shooting galleries) Chitwood y
colaboradores % encontraron que, con gran frecuencia,
estdn contaminadas con sangre apreciable a simple vista,
siendo en ellas cuatro o cinco veces mds probable encon-
trar seropositividad a VIH mediante la realizacién de la
prueba de deteccién de anticuerpos frente a este virus.

En relacién con los problemas de EO por pinchazo en
el PAS, debemos considerar que la sangre transferida,
como promedio, seria del orden de | pl y, por tanto, de
acuerdo con el trabajo antes citado, la cantidad de virus
seria de, aproximadamente, 0,006 TCIDsg si proviene de
un cliente asintomatico, o de 7 TCIDsg si proviene de una
persona con SIDA o CRS.

Segiin recoge la propuesta del Comité Nacional para
los Patrones de Laboratorio Clinico de EE.UU. 197,
muestras con gran concentracién de VIH (107
TCIDso/ml) dejadas secar a temperatura ambiente (23°C—
27°C) pierden 90% del titulo cada nueve horas, pudiendo
detectarse el virus durante una a tres dias (1-2 logaritmos
en varias horas). El VIH extracelular en medio de cultivo
se puede detectar a temperatura ambiente hasta 15 dias
después, cuando se parte de concentraciones grandes
197 Si la misma muestra se conserva a 37°C se puede de-
tectar durante 11 dfas %7, En cultivos celulares, el retro-
virus aislado de la célula puede detectarse Gnicamente
durante 24 horas, es estable durante largo tiempo en con-
gelacién o liofilizado y bastante a 4°C 190, Las concen-
traciones en que se encuentra el VIH en sangre y tejidos
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suelen ser bajas (= 10°~10% TCIDso /ml) y su superviven-
cia serfa similar 197 a la observada en cultivos celulares.

Existen estudios %9 que indican que la EO a VIH
puede inducir inmunidad CTL a antigenos de VIH en au-
sencia de evidencia de infeccién en PAS expuesto. En
uno de ellos ‘%) en 75% (21/28) del PAS expuesto a
sangre con VIH pero con resultado seronegativo por ELI-
SA y negativo por reaccién en cadena de polimerasa
(PCR) se detecto respuesta al producto codificado por el
gen “env” del virus en forma de produccion de IL-2 a es-
timulacién por péptidos, en contraste con 24% (9/38) de
los expuestos a sangre seronegativaa VIH y 9% (3/35) de
donantes de sangre sanos.

Prevencion de la transmisién por exposicion
ocupacional

En la citada AC-UE se estudid si el conocer si el cliente
era 0 no seropositivo era una medida eficaz para la pre-
vencién de la EO al VIH. De 477 casos de EO recogidos
prospectivamente en cuatro paises (64,1% personal de
enfermeria, titulado, auxiliar de enfermerfa o celadores y
26,8% médicos no cirujanos), que contabilizaron dos ca-
sos definidos de infeccién por VIH asociada a EO, 53%
conocia que el cliente al que atendfan era seropositivo a
VIH, 10% lo sospechaba y el resto no conocia este dato
ni lo sospechaba (tabla 11) 1?67 Asi pues. el mero co-
nocimiento de que el cliente atendido estd infectado por
VIH no previene las EQ (2967)

Por otra parte, la realizacién de pruebas de deteccién
de VIH preoperatorios en lugar de adoptar las PU es tam-
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Tabla 12. Definicién de procedimientos invasivos

de heridas traumadticas importantes en:

— Cateterizacion cardiaca y procedimientos angiograficos.

hemorragia.

Aquellos que permiten la entrada quirdrgica en los tejidos, cavidades u drganos o que se realizan para la reparacion

— Quiréfanos, unidades de partos, consultas médicas o consultas odontoldgicas.

— Parto vaginal o por cesarea u otros procedimientos obstétricos invasivos en los que se puede producir hemorragia.
— Manipulacién, corte o eliminacion de tejidos periorales, incluyendo estructura dentaria, durante los que se pueda producir

De Andrés R. Exposicién ocupacional a VIH en Personal de Atencion de Salud y Bioseguridad. In: Ndjera R, Gonzélez Lahoz
JM (eds.). Atencién integral al paciente VIH. Serie de Reacciones de Consenso. Madrid: SEISIDA, 1996.

bién menos eficiente que la adopcion de éstas 119, En
consecuencia, lo que realmente las previene son las [la-
madas “precauciones normalizadas” ® elaboradas por el
Comité Asesor de Prdcticas de Control de Infecciones
Hospitalarias de EE.UU. y publicadas para informacién
en 1994, las cuales estan indicadas para prevenir el con-
tacto con todos los liquidos, secreciones, excreciones de
todos los clientes con piel no intacta y membranas muco-
sas de PAS, e incluyen las PU ™ acufiadas por los Cen-
tros para el Control y Prevenciéon de Enfermedades
(CDC) de EE.UU., en conjuncién con la buena prictica
profesional, que las adopta.

El concepto de PU 776111 ge refiere a todos los clien-
tes, pero no a todos los fluidos de éstos o a todos los pa-
tégenos, y remplazé al concepto anterior de “precaucio-
nes sobre sangre y fluidos corporales”.

Las PU ) deben aplicarse a sangre, fluidos que con-
tengan sangre visible, semen, secreciones vaginales, teji-
dos vy fluidos derivados del suero incluyendo liquido ce-
falorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal, pericdrdico y
amni6tico. Las PU no son necesarias para ldgrimas, se-
creciones nasales, saliva, esputo, sudor, orina, heces o
vémitos, a menos que tengan sangre visible .

Los procedimientos invasivos de pronoexposicién (PI)
son aquellos ” en que puede ocurrir autolesién con he-
morragia sobre el cliente al que se atiende (tabla 12). Las
caracteristicas de los mismos incluyen la palpacién de la
punta de una aguja con los dedos en una cavidad del cuer-
po o la presencia simultdnea de los dedos del PAS y la
aguja u otro instrumento u objeto punzante o cortante, en
un lugar anatémico altamente confinado o pobremente
visualizado.

Con objeto de prevenir la transmisién del VIH en la
actividad sanitaria se distinguen @7''>=117) precauciones
para PI, precauciones para dentistas, precauciones para
autopsias y servicios mortuorios, precauciones para didli-
sis y precauciones para laboratorios (tabla 13). En la tabla
14 se exponen las variables del control de infecciones en
las dreas quirtrgicas y en la tabla 15 las estrategias para
establecer las PU. ’
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Toda muestra de sangre o liquido orgdnico de cual-
quier cliente (sea o no seropositivo a VIH) o ambos debe
considerarse y manejarse como potencialmente infeccio-
sa 3, La Directiva 93/88/CEE del Consejo de 93.10.12
(DOCE, serie L, de 93.10.29) recomienda un nivel de
contencién 3 para el manejo directo del VIH y la Directi-
va 95/30/CE de la Comisién de 95.06.30 (DOCE, serie L,
de 95.07.06), que obliga a conservar la lista de los traba-
jadores expuestos mds de 10 afos desde la Gltima exposi-
cién @, recomienda un nivel de contencién 3 para el
manejo de SIV.

No se recomienda maquillar los caddveres de personas
infectadas con VIH, sobre todo si el cuerpo esta dafiado
(18, Tampoco se recomienda embalsamar los caddveres
de estas personas, ya que se desconoce la efectividad de
los liquidos de embalsamar frente a este virus (19121,

Mientras que otros agentes infecciosos necesitan pro-
cedimientos y condiciones mds enérgicas para su inacti-
vacién, el VIH es ficil de combatir !'>13122) fuera del
organismo como se puede apreciar en la tabla 16.

La cantidad de cloro disponible en los compuestos em-
pleados en desinfeccion que lo liberan, se exponen en la
tabla 17 1y 1a estabilidad del VIH frente a distintos de-
sinfectantes quimicos en la tabla 18 1?2, Los procedi-
mientos para desinfeccién de tejidos vivos '3 deben ser
mds suaves (tabla 19).

La implantacién de las PU en EE.UU. al menos ha cos-
tado 336 x 10 $/afio. Se ha debatido si son eficientes en
realidad, aunque desde el punto de vista tedrico asi sea.
Se ha planteado que en algunas situaciones, en vez de
disminuir el riesgo podrian incrementarlo (por ejemplo al
usar guantes, ya que, aunque reducen el volumen de san-
gre transferida en un pinchazo ™ no todos son estricta-
mente impermeables al VIH > y pudieran interferir la
sensibilidad total de los dedos y manos, aumentando el
nimero de heridas que se produjeran durante ciertos pro-
cedimientos) y que, dado lo engorroso de adoptarlas coti-
dianamente, gran parte del PAS no se someteria a ellas.

Al respecto, conviene mencionar que en un estudio
24 - o3 .
029 que abarcé 277 médicos en tres salas de clientes
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Tabla 13. Precauciones universales para procedimientos invasivos, para dentistas, autopsias, servicios
mortuorios, para didlisis y para laboratorio

Precauciones unversales (PU)

» Deben usarse precauciones de barrera, para evitar la EO de la piel y mucosas o sangre o liquidos corporales de pacientes.

» Cualquier superficie cutanea, especiaimente las manos, deben lavarse inmediatamente después de quitarse los guantes.

« Deben tomarse precauciones para prevenir las lesiones causadas por agujas, escalpelos y otros instrumentos afitados duran-
te las intervenciones, al limpiarios o eliminarlos una vez utilizados.

¢ No deben reenfundarse las jeringas y agujas u otros objetos cortantes o punzantes una vez utilizados, sino depositarse en
contenedores rigidos con tapa cuya disposicion, accesibilidad y logistica de empleo minimicen efectivamente los tiempos y
situaciones de riesgo posteriores a su uso con el cliente.

» Aunque la saliva no se ha visto implicada en la transmisién del VIH, deben depositarse bolsas de resucitacion en lugares
apropiados para reducir la necesidad de resucitacion boca a boca.

+ Quien tenga lesiones exudativas o dermatitis exudativa debe evitar la realizacion de procedimientos invasivos, o utilizar equi-
po de proteccion correspondiente.

» EI PAS de sexo femenino y gestante tiene el mismo riesgo (conviene recordar que si una mujer desarrolla la infeccion por
VIH durante el embarazo, el/la nifio/a puede resultar infectado/a perinatalmente)

Precauciones para procedimientos invasivos (PI)

« Todo el PAS que realiza Pl tiene que utilizar rutinariamente precauciones de barrera, para prevenir el contacto de la piel y
mucosas con la sangre y otros fluidos corporales de todos los pacientes atendidos.

* Deben usarse siempre guantes y mascaras quirargicas.

« Para aquellos procedimientos cuya realizacién genere gotas o salpicaduras de sangre u otros fluidos corporales, esquirlas
Oseas de los pacientes, debe usarse proteccion para los ojos y cara.

¢ las tlnicas y delantales deben ser de materiales que provean una barrera efectiva.

¢ En los procedimientos de partos vaginales o por cesdrea, deben usarse guantes y tinicas cuando se manipule la placenta o
el recién nacido, hasta que hayan sido eliminado de la piel de éste la sangre vy el liquido amnidtico, asi como durante las
maniobras de manejo del corddn umbilical posparto.

» Si un guante se rompe o se produce un pinchazo en el mismo, debe ser sustituido por uno nueve tan pronto como la seguri-
dad del paciente atendido lo permita y la aguja o el instrumento involucrado en la EO debe ser fambién eliminado del cam-
po estéril.

Precauciones para dentistas
¢ Lasangre, saliva y fluidos corporales de cualquier paciente dental deben ser considerados como potenciaimente infeccio-
sos, por lo que debe ponerse énfasis en lo siguiente:

— Ademas del uso de guantes para el contacto con las mucosas de la boca de todos los pacientes, todos los profesionales de
odontologia deben usar mascaras quirdrgicas y de proteccidn de la cara durante los procedimientos dentales, si en los mismos
pueden producirse salpicaduras de sangre, saliva o fluidos gingivales. Deben realizarse buenas practicas de atencion odon-
tologica para reducir el maximo la produccién de gotas y salpicaduras.

— El material debe esterilizarse después de usado con cada cliente, ya que pueden quedar restos de sangre o fluidos conta-
minantes en los mismos. El material que no sea esterilizable debe limpiarse con productos germicidas y después lavarse.
Debe prestarse especial atencion especial atencion a las conducciones de agua y valvulas para el enjuagado del material,
asi como a los banos de ultrasonido, jeringas, etcétera.

— Debe limpiarse cuidadosamente todo el material que haya sido usado en la cavidad oral, especialmente antes de las maniobras
de pulido de materiales intraorales, asf como cualquier otro material que vaya a ser usado dentro de la boca del paciente. Conviene
consultar con los fabricantes con objeto de conocer las posibilidades de desinfeccion para cada uno de los materiales empleados.

— Aquellos equipos y superficies dificiles de desinfectar, como luces, cabezas de unidades de rayos X, etcétera, que puedan
llegar a contaminarse deben ser envueltos con papel de aluminio o plastico transparente u otros materiales, eliminandose
después de su uso con cada paciente.

Precauciones para autopsias y servicios mortuorios

» Deben seguirse las PU.

+ Todas las personas que lleven a cabo 0 asistan a la realizacion de procedimientos posmortem, deben usar guantes, masca-
ras, proteccion ocular, tunicas y delantales impermeables.

» Todos los instrumentos y superficies contaminadas durante los procedimientos posmortem deben ser descontaminadas con
germicidas quimicos apropiados.

Precauciones para dialisis

» Deben ponerse en practica estrategias para la desinfeccion de fluidos en las maquinas de hemodidlisis, generalmente me-
diante el empleo de 500-750 ppm de hipoclorito sédico durante 30-40 minutos, 0 1,5%-2% de formaldehido durante toda la
noche.

» Existen varios germicidas quimicos de formulacion adecuada para desinfectar las maquinas de didlisis. Ninguno de los proto-
colos o procedimientos que los emplean necesita ser alterado para la didlisis de pacientes infectados por VIH.

» Los pacientes infectados por VIH pueden ser dializados por hemodialisis o dialisis peritoneal y no necesitan ser aislados de
otros pacientes.
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Tabla 13 (continuacién)
Precauciones para laboratorios
* Ademas de las PU debe tenerse en cuenta que:

— Todas las muestras de sangre o fluidos corporales deben transportarse en un recipiente con tapa segura que impida la salida
de liquidos. :

— La manipulacién de cualquier tubo en el laboratorio debe realizarse con guantes. Estos deben ser cambiados después del
procesamiento de las muestras, y lavarse las manos.

— Para procedimientos de rutina, tales como estudios histolégicos, de anatomia patoldgica o para cultivos microbioldgicos, no
es necesaria una cabina de seguridad bioldgica de clase | o Il cuando se puedan generar gotas o salpicaduras. En procedi-
mientos tales como homogeneizacion y mezcla vigorosa, realizarla mecanicamente o por ultrasonido.

— No debe pipetearse con la boca. Deben usarse siempre procedimientos mecénicos para el pipeteado de todos los liquidos
de laboratorio.

— El uso de agujas yjeringas debe restringirse a lo estrictamente imprescindible. En esos casos deberan seguirse las PU.

— Las superticies de trabajo en el laboratorio deben ser descontaminadas con germicidas quimicos apropiados siempre gue
exista cualquier salpicadura y siempre al terminar el trabajo.

— Los materiales usados para la realizacion de las pruebas de laboratorio que pueden estar potencialmente contaminados,
deben ser descontaminados antes de su procesamiento o puestos en bolsas, de acuerdo con las normas institucionales para
la eliminacion del material infeccioso.

— Cualquier equipo técnico que pueda haber sido descontaminado, debe descontaminarse y lavarse antes de su reparacion o
fransporte.

— Todas las personas deben lavarse las manos al terminar las tareas en laboratorio y deben quitarse las tinicas antes de dejar éste.

Tabla 14. Variable del control de infecciones en el area quirlirgica.

« Variables ergonomicas .
- A menudo un ndmero amplio de pesonas trabajan en un espacio confinado con visibilidad pobre y restricciones fisicas de
movimienio.

— Ademas, la cirugia es un esfuerzo de equipo que requiere coordinacion de actividad.
» Variables de los procedimientos

— Diferentes procedimientos guirdrgicos estan asociados con diferentes grados de pérdida de sangre, uso de instrumentos
punzantes y la necesidad de velocidad de ejecucion.
¢ Variable relativa a las personas

— Hay un rango de habilidad y experiencia entre los miembros del equipo quirdrgico.
— La inexperiencia, fatiga y “quema” pueden entorpecer seguir las guias de control de infecciones.

Fuente: Gerderbing JL et al. Surg Clin North Am 1995; 75 (6): 1081-104

Tabla 15. Estrategias potenciales para establecer las precauciones universales (PU).

e Accion administrativa

— Los miembros de equipos quirdrgicos requieren entrenamiento en procedimientos de confrol de infecciones. El personal no
necesario no debe estar presente en el quirdfano. '
* Prendas protectoras

— Debe requerirse a los miembros del equipo quirtirgico en riesgo de exposicion a sangre, llevar guantes dobles e indumentaria
impermeable en los pies. Las barreras especificas deben seleccionar un nivel de proteccién adecuado para prevenir las
fuentes esperables de exposicion asociada con cada procedimiento.

* Cambios en los técnicos

— Debe entrenarse a los miembros del equipo quirdrgico en las técnicas “de no tocar”. Deben usarse instrumentos mas que
los dedos para manejar objetos puntiagudos y proteger las visceras adyacentes a las heridas con agujas de sutura y otros
objetos puntiagudos.

— Los cirujanos deberian cambiar guantes y prendas manchadas durante los procedimientos para disminuir el riesgo de expo-
sicién a sangre. ‘

- La transferencia de objetos punzantes debe realizarse sin riesgo de heridas para el receptor, utilizando zonas “neutrales”,.
batas de tansferencia y avisos verbales cuando la transferecia vaya a ocurrir.

* Mejora de la ingenieria

— Los requisitos industriales deben mejorar el disefio de los escalpelos y los catéteres intravenosos para hacerlos mas seguros,
asi como los guantes resistentes a rasgaduras. Los epidemidlogos vy los cirujanos deben seguir frabajando juntos para re-
solver el problema de las infecciones en el drea quirtrgica.

Fuente: Gerderbing JL et al. Surg Clin North Am 1995; 75 (6): 1091-1104.
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Tabla 16. Esterilizacion y desinfeccion de instrumental

10% formol en agua™™*~

Procedimiento Condiciones de uso Observaciones
Fisicas Minutos
Esterilizacion”
Por vapor a presion 1 atmésfera (= 101 KPa, 15 20 En autoclave o esterilizador de vapor del
Ib/pulgada®) por encima de la tipo OMS/UNICEF
presion atmosférica 121°C (=
250°F)
Por calor seco 17()°C£40D F) 120 En horno eléctrico o de gas
Desinfeccion intensiva con calor htimedo
Ebuilicion** 100° C 20 En recipiente adecuado
Calentamiento™* 56° C 30 En recipiente adecuado
Desinfeccion intensiva con desinfectante
Glutaral (glutaraldehido)***** al 2% 30t Las soluciones activas de uso no deben
manienerse mas de 2 semanas y no
deben utilizarse si estdn turbias. Despide
vapores téxicos y es tdxico dérmico
Perdxido de hidrégeno***** al 6% 30 Preparar inmediatamente antes de usar
con 1 parte de solucion estabilizada al
30% y 3 partes de agua hervida.
Almacenar en frio (corrosivo de acero,
Cu, Al, Zn)
35% -~ 40% formaldehido: al 1:10 30t Muy irritante como vapor y toxico dérmico

(3.5-4% formaldehido)

* Inactiva/destruye todos los virus, bacterias y esporas.

*** Inactiva al VIH.

**** No recomendable para agujas ni jeringas.
***** necesidad de enjuagar con agua estéril.
T Destruye las esporas también en 10 h.

1 Destruye las esporas también en varias h.

** Inactiva/destruye todos los virus, bacterias, pero no las esporas si son muy abundantes.

De Andrés R. Exposicion ocupacional a VIH en Personal de Atencion de Salud y Bioseguridad. In: Najera R, Gonzdlez Lahoz
JM (eds) Atencion integral al paciente con VIH. Serie de Reuniones de Consenso. Madrid: SEISIDA, 1996.

Modificado de OMS. Guia de Métodos Eficaces de Esterilizacion y de Desinfeccion Contra el Virus de la Inmunodefiencia
Humana (VIH). 22 ed. Serie OMS sobre SIDA 2. Ginebra: OMS, 1990. & WHO. Biosafety Guidelines for Diagnostic and
Research Laboratories with HIV. WHO AIDS Series 9. Ginebra: OMS, 1991.

afectados de procesos agudos en dos grandes hospitales
de EE.UU., en que el uso de barreras para prevenir la EO
con la puesta en marcha de las PU pasé de 54% a 73%,
mostré una disminucidn de las EO con contacto directo
con sangre o fluidos o ambos de 5,07 a 2,66 EO por mé-
dico y cliente cuidado/mes, aumentando de antes de la
puesta en prictica de las barreras interpuestas a después
las EO prevenidas por paciente/mes de 3,41 2 5,90. A su
vez, el andlisis de los datos de autodeclaracién de heridas
parenterales por EO ocurridas en el Centro Clinico de los
Tnstitutos Nacionales de Salud (NIH) de EE.UU. durante
el periodo 1985-1991, indica que han disminuido con la
préctica de los PU. sin que ello pueda atribuirse a que se
haya afectado la eficiencia de la declaracién !>, Por
todo ello se puede afirmar que, efectivamente, las PU son
eficaces para prevenir el riesgo de EO del PAS.

La Administracién.de Alimentos y Farmacos (FDA)
de EE.UU. dio un alerta de seguridad en abril de 1992,
recomendando no utilizar agujas hipodérmicas para co-
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nectar y acceder a vias intravenosas 21239 usi como

posteriormente sobre los contenedores rigidos para depo-
sitarlas 1%, ya que todavia no estdn normalizados 27,

Jagger y Pearsons han argiiido certeramente que los
pinchazos ocupacionales no ocurren por uso de técnicas
inapropiadas o descuido, sino mas bien porque muchos
instrumentos que se emplean conllevan riesgo y el PAS
tiene que manejarlos bajo circunstancias dificiles (2,
Gerberding recomienda mejorar los procedimientos qui-
rdrgicos, mejorar los procedimientos de barrera y ¢l uso
de procedimientos menos invasorios € instrumental cuyo
manejo conlleve un riesgo menor, asi como un programa
de reduccién del empleo de agujas en o posible 129139,

La basura sanitaria supone 0.3% de los 158 x 10® Tm
de desperdicios producidos anualmente por los munici-
pios de EE.UU. "*1), donde 44 estados disponian en 1989
ya de una legislacidn al respecto aunque con diferencias
en cuanto a la definicién del término “basura sanitaria™
de unos a otros.
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Tabla 17. Descontaminacion de superficies de material con soluciones de productos que liberan cloro (Cl)

Condiciones de uso

{(=48°cloromiétrico)

Cloruro de cal

35%

(=10 g/1=10.000 ppm)

Producto Cl libre disponible i gran suciedad Tras eliminar la Minutos Observaciones
antes de eliminar la  suciedad mds visible
mds visible por procedimientos
fisicos

Cllibre disponible 0,5% (=5g/l=  0,5%-0,1% (=1 g/l 30 Corrosivo de aceros

necesario 5.000 ppm) = 5000- 1000 ppm) que llevan Niy Cr

Hipoclorito calcico 70% 14 g/t (=1%}); 7,0 1,4 g/l (=0,1%); 30 Forma un depdsito

(polvo, granulos o g/l (=0,1%) 0,79/l (=0,01%) y se descompone

tabletas) gradualmente al
contacto con la luz

Dicloro isocianuarito 60% 8,59/l 0,9-1,7 g/l 30 Mas estable que los

sédico (NaDCC) hipocloritos, forma
un depdsito y se
descompone
gradualmente al
contacto con la luz

NaDCC (1,7 17 g/l (= 10 1,7 ¢/l (=1 tableta/l 30 Més estable que los

g/tableta) tabletas =1%) =0,1%) hipocloritos, forma
un deposito y se
descompone
gradualmente al
contacto con la luz

NaDCC (1,5 6 ¢/l (= 4 tabletas 1,5-2,25 gl 30 Mas estable que los

g/tableta) = 0,38%))) (=1-1,5 tabletas = hipocloritos, forma

0,088-0,13%) un depdsito y se

descompone
gradualmente al
contacto con la luz

Cloramina 25%, 20g/l 10-20 g/l 30 La materia organica

(tosilcloramida ro hace inactiva

sodica, cloramida T) estas soluciones en

(1 g/tableta) la misma medida
que las de los
hipocloritos, pues
libera Cl mas
despacio que los
hipocloritos, por lo
que necesita una
concentracion mas
elevada de Ci para
tener la misma
eficacia

Hipoclorito sodico 5% 100 mi/l 1020 mi/l 30 Preparar
inmediatamente
antes de usar

Productos usuales Fuerza requerida  Solucion

que liberan Cl base= 5% 10% 15%

Lejia blanqueante 5% Grado clorométrico=

de uso doméstico 0,35% Cl disponible

Lejia de sosa 5% 0,1% 1:15 1:100 1:150

ordinaria {= 15°clorométrico) | (=1 g/l = 1.000 ppm)

Lejia concentrada 15% 1% 1.5 1:10  1:15

1991.

De Andrés R. Exposicion ocupacional a VIH en Personal de Atencidn de Salud y Bioseguridad. In: Najera R, Gonzalez Lahoz
JM (eds). Atencion integral al paciente con VIH. Serie de Reuniones de Consenso. Madrid: SEISIDA, 1996

Basado en OMS Guia de Metodos Eficaces de Esterilizacién y Desinfeccién contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana
1 (VIH). 22 ed. Serie OMS sobre SIDA 2. Ginebra: OMS, 1990,
WHO. Biosafety Guidelines for Diagnostic and Research Laboratories Working with HIV. WHO AIDS Series 9. Ginebra: OMS,
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Tabla 18. Estabilidad del VIH frente a distintos desinfectantes quimicos

Producto Concentracion final Tiempo de exposicion Infectividad residual
{minutos) fog 10 TCIDso
Virus sin tratar (control) 0,5% 1-5-10-15 +10,5
NP-40 0,5% 1-5 -25
Hipoclorito sodico 0,5% 1-5 -35
Alcohol 70,5% 1-5 -3,5
Cloruro ambnico 0,08% 1 +4.5
Alcohol-acetona 1:1 20 —4
. Fuente: Resnick L et al. JAMA 1986; 225: 1887-91.
Tabla 19. Desinfeccion de tejidos vivos
Antisépticos quimicos Condiciones de uso Observaciones

Etanol (alcohol etilico)” 70 % (= 70 g/Yy Efectividad frente a formas vegetativas de
bacterias, micobacterias, hongos y virus pero no

contra esporas bacterianas

2—isopropanol (alcohol isopropilico) 5% (= 50 g/l) Menos efectivo a mayores concentraciones y

toxico si se ingiere desnaturalizado

Yodopolividona (PVI)** 2,5 % Preparar diariamente con 1 parte de solucidn al

10% (1% ) v 3 partes de agua hervida

* Si aplicado a superficies de material, el VIH se inactiva en 30 minutos

** Yoddforo con accidn sufactante (humedecedora) més estable que las soluciones de hipoclorito; con objetos emplear 15
minutos, pero al ser corrosivos de metales, no usar con los de Cu o Al.

De Andrés R. Exposicion ocupacional a VIH en Personal de Atencion de Salud y Bioseguridad. In: Najera R, Gonzalez Lahoz
JM (eds). Atencion integral al paciente con VIH. Serie de Reuniones de Consenso. Madrid: SEISIDA, 1996.

Modificado de OMS Guia de Métodos Eficaces de Esterilizacion y Desinfeccion contra el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH), 22 ed. Serie OMS sobre SIDA 2. Ginebra: OMS, 1990, & WHO Biosafety Guidelines for Diagnostic and
Research Laboratories with HIV. WHO AIDS. Series 9. Ginebra: OMS, 1991

Como consecuencia de la Ley de los Desperdicios Mé-
dicos, de 1988, de EE.UU., su Agencia para las Sustan-
cias Toxicas y el Registro de Enfermedades (ATSDR) re-
‘cogi6 informacién 132 en este pafs a través de sindicatos,
grupos industriales, académicos, gubernamentales, etcé-
tera, centrada fundamentalmente en estimar la posibili-
dad de que las personas que pueden infectarse por virus
de la hepatitis B (VBH, acrénimo de la denominacion en
inglés: HBV) y por VIH como consecuencia de acciden-
tes con objetos punzantes o cortantes, que puedan hallar-
se entre los desperdicios o basura. Esta informacidn fue
elevada al Congreso de EE.UU. como documento titula-
do: “Las implicancias para la salud pdblica de los desper-
133 indicando que, de acuerdo con las
estimaciones realizadas, de los 33.173 casos de SIDA de-
clarados en EE.UU. en 1989, un médximo de entre menos
de 1y 4 por afio (0,003%-0,01%) se podrian haber produ-
cido como consecuencia del contacto sin proteccién con
desperdicios sanitarios. Ello da idea de la necesidad de
incluir la prevencion en este campo , para el que en la
UE es de aplicacién  la Directiva 93/42/CEE del Con-
sejo de 93.06.14 (DOCE, serie L, de 95.07.12).

dicios médicos”

64

Atencion posexposicién ocupacional

. ‘ -
La herida debe tratarse con toda rapidez 127150

y jabén (en el caso de piel) o con solucidn salina (en el
caso de implicacién de mucosas) a poder ser en cl sitio
donde el PAS ha sufrido la EO y recomendar a quien le
ha ocurrido, la realizacion de una prucha de deteccion de
VIH. Debe realizarse una historia clinica cuidadosa y la
declaracién de 1a EQ.

El PAS que ha sufrido la EO debe recibir (231 ¢on-
sejo y apoyo psicoldgico e informacidn sobre fus maneras
de evitar la transmisién del VIH a otras personas. tanto en
su ocupacion como en su vida privada (por ejemplo a tra-
vés de relaciones sexuales, o en caso de embarazo). asi
como sobre la posibilidad de profilaxis pos—EQ (ver
apartado: Profilaxis posexposicidn ocupacional con anti-
rretrovirales). Para realizar las pruebas de deteccion de

COR agua

VIH en relacion con una EO, también se requiere el con-

.. L . S 115
sentimiento informado escrito g N.

En la mayor parte de los casos de transmision ocupa-
cional en PAS se ha podido detectar sintomatologia de
infeccion aguda (caracterizada por dofor de cabeza. fie-
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Figura 1. Periodos en los que Ia seroconversién a VIH-1 ocurrié tras exposicion ocupacional (37 percutaneas, 4

mucocutaneas) en 41 de los casos declarados.
Heptonsotalla J, Gill NO. Lancet 1995; 346: 578-80.

bre, aparicién de ganglios linfdticos infartados, exantema

ligero, fatiga, etcétera) *®. Por ello, independientemente
de las visitas programadas se debe recomendar acudir al
médico ante cualquier sintoma que aparezca en el PAS
que ha sufrido Ta EO. Como en tres casos definidos de in-
feccion por VIH asociados a EO en el medio sanitario,
Esta se detectd a 288 dfasy 9y 11 meses respectivamente,
aunque, por {as circunstancias que concuirieron en estos
‘tres casos no se puede deducir que necesariamente su se-
roconversion se produjera tan tardiamente (figura 1) (137,
es recomendable que el seguimiento no sea inferior a un
afio (realizacion de controles a 0; 1,5; 3; 6; 9 y 12 meses)
(1.2.138)

En Espaiia Ia EO debe declararse ). Se considera ac-
cidente laboral pero.no enfermedad profesional. Ello
quiere decir que, a diferencia de las enfermedades profe-
sionales, hay que probar razonablemente relacién causa
efecto entre el accidente y la seroconversion a VIH.

Profilaxis posexposicién ocupacional con
antirretrovirales

La administracién de zidovudina (ZDV) posexposicién
(2:39.139-149) ¢ ha venido realizando sobre bases meramen-
te empiricas, recomenddndose que estuviera disponible en
las dreas del medio sanitario donde pueden ocurrir las EO
38 Es preciso recordar que, por lo exiguo de las cifras
de casos de EO con resultado de seroconversién a VIH,
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hubo de interrumpirse el ensayo clinico de profilaxis con
ZDV pos-EQ iniciado hace algunos afios >, Si se admi-
nistra debe hacerse lo mds pronto posible, de ser posible
durante la primera hora tras la EQ *>12%-130) o5 efectos
téxicos mds importantes de laZDV 449 son de tipo hema-
télogico, los cuales se presentan con mayor frecuencia en
personas con infeccién por VIH avanzadas, siendo poco
frecuentes durante las primeras 4-6 semanas de tratamien-
to que es lo que se recomienda para profilaxis pos-EQ ),
No es mas beneficioso administrar grandes dosis, ya que
un intermedio fosforilado que se formaen su metabolismo
en el organismo, dependiendo de su concentracidn, regula
el efecto inhibitorio de 1a ZDV sobre la replicacién del
VIH. En la tabla 20 se exponen diversos regimenes de ad-
ministracién de ZDV utilizados 3266144147

Es de interés comentar el estudio (%% de casos—control
sobre riesgo de infeccién por VIH en PAS tras EOPC a
sangre infectada que incluyd los 31 casos declarados has-
ta agosto de 1994 (tabla 21) en EE.UU. (= 23, desde
1988), Francia (=5, desde 1990) y Reino Unido (= 3, des-
de 1989) y 679 controles con seis meses de seguimiento
(procedentes de 190 de las instituciones declarantes). El
74%, tanto en casos como en controles, ocurrié durante
el periodo 1990-1994 en que la disponibilidad de profi-
laxis pos—EO con ZDV devino comin (régimen de ad-
ministracion de ZDV generalmente de 1.000 mg/dia du-
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Tabla 20. Regimenes de profilaxis con antirretrovirales usados posexposicion
para prevenir la seroconversion a ViH-1

Recomendado comenzar dentro de la 12 hora tras la exposicion

San Francisco General Hospital, EE.UU

NIH Clinical Center, EE.UU.
ZDV {200 mg x 6 ) x 42 dias

ZDV (200 mg x 5 cada 4 horas, excepto 4 horas AM) x 28 dias

Variacion de los Regimenes
* Dosis inicial: 400 — 500 mg
Régimen Diario: 250 mg x 4
Duracién: < 4 Semanas < 4 Meses

excepto 4 h AM x 6 + DDI cada 12 h x 2) x 5 dias

Newcastle (Nueva Gales del Sur), Australia. Malcolm JA et al. Neurologia 1993; 341: 112-3**
ZDV, Comienzo durante la 12 h (ZDV 1.000 mg + DDI 200 mg) + (dias, ZDV 200 mg cada 4 h,

(250 mg oral x 4) x 2 meses

Amsterdam, Paises Bajos: Lange JMA et al. Neurologia 1990; 42 (19): 1375-7***
ZDV, Comienzo a 0,75 h (500 mg oral x 4) x 2 dias + (2,5 mg IV x 6) x 18 dias + (500 mg oral x 4) x 17 dias

Alburquerque, Nuevo México (USA): Davies LE et al. Neurclogia 1992; 42: 1736-9**

Comienzo a 0,75 h (400 mg ZDV oral) + (200 mg ZDV oral x 6) x 3 dias + (30 x 10° U interferon IM+
250 mg DDI oral (200 mg DD} oral x 2 + 20 x 10° U interferdn M1) x 11 dias

** En el caso no seroconvirtio
*** Sin buen éxito, un caso declarado
ZDV: zidovudina

* 1-2 dosis iniciales antes de la primera dosis del régimen diario

Fuente: De Andrés R. Il Encuentro Nacional sobre Drogodependencias y su Enfoque Comunitario.
Chiclana de la Frontera (C4diz) 6~8 Abril 1996. Diputacion de Cadiz y Consejeria de Salud (C. de Andalucia). Cadiz, 1996
Basado en la compilacion que realiza la AC-UE Exposicién Accidental a VIH-1 y a otros retrovirus

Tabla 21. Estudio de casos—control sobre riesgo de infeccién por VIH en Personal Atencién de Salud de
EE.UU (=23), Francia (=5) y Reino Unido (=3), tras exposicidn percutanea a sangre infectada por VIH.
Enero de 1988-agosto de 1994

Enero 1988 — agosto 1994

Eneroc 1990 — agosto 1994

Otros objetos N zZDv

Agujas
N Sdlidos/Huecas
Casos = 31 29/31 (91%)  29/31 (6%)
Casos =679 620/679 (94%) 26/594 (4%)

2/31 (6%) | 21/29 (72%) 9117 (53%)  5/7 (71%)
59/679 (9%) |338/620 (55%) 247/268 (79%) 87/124 (70%)

Reduccion después de la Zidovudina (ZDV) PEP= 79% (95%= 43% — 94%)

(Cadiz), 6-8 Abril 1996,
Basado en: MMWR 1995; 44: 929-33

Fuente: De Andrés R. Il Encuentro Nacional sobre Drogodependencias y su Enfoque Comunitario. Chiclana de la Frontera

rante 3—4 semanas) aunque esta indicacién de uso no ten-
ca la aprobacidn de 1a FDA de EE.UU. El andlisis esta-
distico de las variables importantes para su prevencion
indica una reduccion de 79% en aquellos casos que to-
maron ZDV pos—EO. Como limitaciones del estudio los
autores mencionan:

1. Casos y controles tienen procedencias diferentes.

2. Aunque no parece ser asi, si a los controles se les hu-
biese ofrecido mds el uso de ZDV que a los casos, este
estarfa estadisticamente asociado con la no serocon-

166

n

version a VIH, incluso si la ZDV no tiene verdadera-
mente efecto protector.

. Puede haber un sesgo si se declararon mds los casos

que el PAS crey6 que eran mds susceptibles de tener
como resultado la transmision de VIH.

. La informacién de cada caso (por ejemplo sobre la se-

veridad de la herida) se obtuvo prospectiva e inmedia-
tamente en los controles y en los casos fuertes la sero-
conversion.

. La casuistica es pequefia,
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Tabla 22. Regimenes de profilaxis con antirretrovirales posexposicidn para prevenir la seroconversion a VIH-1,
usados en los casos de fracaso. Actualizacion a 1995.
Dosis (mg/ dia) Tiempo hasta 12 dosis tras la exposicion
<0,75 h >0,75h-2%h 22h-7%h NC
ZDV, 800 1 (#+1) — —
ZDV, 1000 — 3 (#2+0) 3 (#0+1) —
ZDV, 1200 1 (#0+1) 1 (#0+1) 1 (#0+1) —
t 1 — —
¥ 1 — —
NC — — 2 (#2+0)
Total = 14 (# 4+6) 4 (#0+2) 4 (#2+1) 4 (#0+3) 2(#2+0)
() = Personal de atencion de salud. NC = No consta.
| #= Administracién de ZDV en régimen de tiempo corto
+= Comienzo a 0,75 h (500 mg ZDV oral x 4) x 2 dias
+ (2,5 mg ZDV IV x Kg caso x 6 ) x 18 dias + (500 mg ZDV oral x 4) + 17 dias
+ (250 mg ZDV x 4) x 2 meses
$= Comienzo a 0,75 h (400 mg ZDV) + (200 mg ZDV oral x 6) x 3 dias
+ (30 x 10° U a=interfersn IM) + (200 mg DD oral)
+ (20 x 10° U o~interferén IM) x 11 dias
Basado en AC-UE Exposicion Accidental a VIH-1 y a otros retrovirus
|
o (2139, (153)

También cabe sefalar otras limitaciones
6. No se ha considerado la posibilidad de cepas resisten-

tes de VIH.

7. No considera el tipo de instrumento implicado.
8. No hay datos de carga virica en los casos fuentes.

La decision sobre administrar o no profilaxis pos-EO
con ZDV debe tomarla la persona que ha sufrido la EO
(1:29:439.140) "1 cual debe haber recibido informacién so-
bre los tactores que pueden hacer el riesgo de la EO ma-
yor o menor, e incluir que el conocimiento de su eficacia
y toxicidad potenciales es limitado y que, como minimo,
en diez casos (dos de ellos con comienzo de la profilaxis
durante la primera hora pos~EQ) P22%31333446) 13 yjsma
o ha evitado la infeccidn, asi como a un oficial de prisio-
nes (Australia) (*® herido por un recluso con una aguja y
jeringa infectadas. Aunque no sean de EO, conviene re-
cordar que existen también al menos dos casos asociados
aequivocaciones en procedimientos de medicina nuclear
(EE.UU. y Paises Bajos) "5 y en uno intento de
suicidio (Francia) *?. en que también fallé la ZDV ad-
ministrada sin dilacién como profilaxis. Todos ellos se
resumen en la tabla 22.

A continuacién se mencionan algunos datos experi-
mentales que existen sobre la administracion de ZDV tras
una infeccidn por retrovirus. La viremia puede ser supri-
mida si laZDV se administra en las primeras cuatro horas
después de la inoculacidn del virus de la leucemia murina
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de Rauscher y tammbién la previene si administradaen
el plazo de una hora a gatos infectados con el virus de la
leucemia felina (FeLV) !, No obstante, conviene tener
en cuenta que ninguno de estos estudios comprueba pre-
vencién de una posible infeccidn. Morrey y colaborado-
res ¥ han descrito que el tratamiento temprano con
ZDV prevendria la enfermedad producida por el virus de
la leucemia de Friend, pero no el establecimiento de in-
fecciones persistentes.

Se ha especulado como posibles esperanzas de profila-
xis pos—EO en forma de inmunoterapia o con los inhibi-
dores de la transcriptasa inversa no nucledxidos (ITINN),
que tienen accidn terapéutica antirretroviral.

Los ITINN, que incluyen los TIBO (compuestos deri-
vados del tetrahidro—imidazol-benzodiacepina), nevira-
pina o0 BI-RG-587 (un derivado de la dipindodiacepino-
na), las drogas “L” (derivados de la piridinona) y los
BHAP (derivados de la piperacina). Todos los ITINN tie-
nen un mecanismo similar de accidn, aungue no estan
evaluados todavia a estos efectos ™" y la informacién
disponible se refiere a su uso en personas enfermas. Los
ensayos clinicos realizados en personas que viven con
VIH/SIDA indican la aparicién ridpida de cepas resisten-
tes de VIH-1 (las cuales ademds son cruzadas para todos
ellos), su ineficacia contra el VIH-2 y que estos produc-
tos no son apropiados para utilizarlos como monoterapia.
aunque pudieran tener un futuro prometedor incluidos en

167



Dr. Rafael de Andrés Medina

combinaciones terapéuticas con otros antirretrovirales asi
como en pautas de administracién pos—EQ, aunque la va-
lidez de esta indicacién todavia no se ha evaluado.

Los TIBO son compuestos cuya eficacia demostrada
en enfermos ha sido escasa aunque su toxicidad ha sido
minima (bdsicamente fatiga y malestar) . La nevirapina
ha sido evaluada clinicamente, tanto en forma de mono-
terapia (ACTG 164) como combinada con ZDV (ACTG
168) y a dosis escalonadas, observiandose en ambos estu-
dios una rdpida aparicién de resistencias a dosis bajas del
farmaco (a dosis superiores, de 400 mg/dia las resisten-
cias parecen ser menores), presentando sinergia con ZDV
¢ inhibiendo la replicacidn del VIH-1 a concentraciones
miles de veces por debajo de la concentracion téxica @,
Las drogas “L” (fundamentalmente la 1.-697.639 y la L~
697.661) presentan sinergia con ZDV y DD, pero los en-
sayos clinicos en fase I, que se realizaron en 1990, y los
de fase Il con L.-697.661, que se llevaron a cabo en 1991,
se suspendicron al demostrarse el desarrollo de resisten-
cias a las 6-12 semanas de iniciar el tratamiento (resulta-
dos que fueron confirmados por el ensayo ACTG 184),
aunque los efectos adversos fueron escasos y limitados a
hepatoxicidad . Los BHAP (U-85.961, U-87.201, U-
88.204, U-88.352 y U-88.353) tienen buena biodisponi-
bilidad oral, alcanzan grandes niveles en suero (supe-
riores a los requeridos para producir accién frente al
VIH-1), efecto prolongado y su toxicidad sélo aparece a
dosis 100 veces superiores a las de uso terapéutico .

Asi pues, todos los ITINN descritos tienen un meca-
nismo similar de accidn y, aunque inducen rdpidamente
la aparicidn de resistencias cruzadas para todos ellos,
pueden tener un futuro prometedor (que necesita ser eva-
luado) en pautas de tratamiento pos—EO, dado que en es-
tos casos se precisan farmacos poco téxicos y durante un
breve perfodo de tiempo que es insuficiente para el desa-

rrollo de las mismas .

Nota de Redaccién

Comision Especial para el Estudio del Impacto Psicosacial del
VIH-SIDA del Sindicato Médico del Uruguay

Esta nota se refiere a la conducta a seguir en ¢l accidente labo-
ral. El Ministerio de Salud Pidblica (Uruguay) publicé un pe-
queiio pero completo manual sobre “Terapia antirretroviral
para adultos y nifios” A

Conducta en el accidente laboral
Definicidn: exposicidn cutinco—mucosa a sangre y fluidos con-
taminados, sicndo la fuente de la infeccién un paciente VIH
positivo conocida o con alto riesgo de serlo. Se considera de
riesgo a los de la delinicidn: usuarios de drogas intravenosas,
personas con conductas sexuales promiscuas. multitransfundi-
dos y parcjas scxuales de cualquiera de las categorias anterio-
res.

En caso de desconocimiento del estado serolbgico del pa-
ciente. s la gravedad del accidente 1o justifica se puede iniciar
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Se considera prometedor a la (R)- 9— (2 Fostonilmetil-
metoxipropil) Adenina [PMPA] como firmaco de admi-
nistraciéon posexposicién, ya que experimentalmente no
se detectd infeccidn en 25 ejemplares de Macaca fascicit-
laris seguidos clinica y viroldgicamente durante 56 se-
manas tras inoculacién intravenosa de SIV cuando se les
administré6 PMPA subcutineamente a distintos tiempos
de comienzo (desde 48 horas antes de la inoculacidn del
SIV a 24 después de realizada ésta), mientras que los diez
ejemplares empleados como controles si desarrollaron
infeccién 5. La ZDV en experimentos diferentes. tam-
bién con monos, no les protegis de la infeccion cuando se
administrd tras inocular el retrovirus y. asi mismo, se de-
tectd infeccion en algunos monos cuando se administro
previamente a la inoculacidn del virus (37,

Muy probablemente, Ia profilaxis pos—EO con otros
fédrmacos antirretrovirales se tenga que hacer también con
un fundamento meramente empirico > Hay quienes
abogan paraque, de poder ser, laprofilaxis pos—EO se rea-
lice con un farmaco antirretroviral distinto al que haya ve-
nido administrandose al cliente (caso fuente), incluso aun-
gue no se hayan detectado cepas de VIH resisientes al mis-
mo, lo que es controvertido a [a vista de la evidencia cla-
ramente establecida de que éstas pueden preexistir al tra-
tamiento del cliente con los correspondientes firmacos
antirretrovirales @2y de que ta profitaxis pos—EO debe
iniciarse cuanto antes, lo que no permite tener datos de
sensibilidad de las cepas del cliente frente a distintas de es-
tos farmacos si no se ha realizado con anterioridad y muy
proximo ala EO, un anilisis de sensibilidad de aislamien-
tos de VIH muy préximos a la EQ. El Servicio de Salud
Pdblica de EE.UU. ha publicado recomendaciones provi-
sonales al respecto (tabla 23) ') En caso de inclinarse
por la terapia combinada parece razonable que esta sea
con tres farmacos y no solo con dos, a la vista de la expe-
riencia acumulada con adultos infectados por VIH © *.

el tratamiento determinando de inmediato anticucrpos VIH en
fuente de accidente laboral y, si finalmente éste ¢s negativa. s¢
suspende ¢l tratamicnto iniciado.

Son Nuidos contaminantes: sangre, liquido cefalorraquideo.
liquido amnidtico, pleural, pericirdico, cualquier fluido gue
contenga sangre macroscopicamente visible.

Son Nuidos no contaminantes: orina. saliva. heces.

A los elcctos del prondstico y de optar 0 no por iniciar tra-
tamicnto con cl objetivo de minimizar ¢l ricsgo de transmision.
pueden reconocerse cuatro categorfas de exposicion:

1. Dudosa: cualquicr lesién causada con instrumental contami-
nado con fluidos no infectantes. o exposicién de picl intacta

a fluidos o sangre infeclante.

>

. Probable: herida superficial sin sangrado espontanco. con
instrumentos contaminados con sangre o fluidos infectantes.
o bicn mucosas expueslas o sangre o luidos infectantes.

3. Delinida: cualquicr herida que sangre cspontdncamente.

contaminada con sangre o uidos infectantes. o bicn cual-
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Transmisién nosocomial

Se han producido (tabla 24) un caso en el Reino Unido
U39y dos en EE.UU. en personas no-PAS con piel es-
coriada 0 eccemas que cuidaban en el hogar a personas
infectadas con VIH 616D Ello hace recomendable que
a los familiares y voluntarios que realicen atencién y cui-
dados de salud en los que puedan ocurrir exposiciones al
"VIH, se les informe sobre las medidas para prevenir tales
exposiciones .

Ademds han ocurrido cuatro casos en adultos en Aus-
tralia (tabla 25) "%y uno en un nifio en EE.UU. (tabla 26)
163 de transmisién nosocomial en los que no se ha iden-
tificado con precision la forma de transmisién. Por ello
debe considerarse motivo de atencién cémo se realizan los
procedimientos ya que estos casos deben considerarse de
forma distinta de los dos casos ("“7!3" documentados de
transmision de VIH de, al menos, un cliente a otro durante
procedimientos de medicina nuclear, de los que uno ocu-
rrié en los Paises Bajos y otro en un hospital de EE.UU.
(de otro accidente ocurrido en este pais se ignora el resul-
tado al no haber datos de seguimiento) a consecuencia de
errores por parte del PAS que les atendfa al equivocarse
al tomar |a jeringa con sangre marcada isotépicamente que
correspondia al respectivo cliente. También deben consi-
derarse en forma distinta dichos casos de los miles de ni-
flos menores de 13 afios que se infectaron en orfanatos de
Rumania en la década anterior, probablemente mediante
minitransfusiones o por uso de agujas y jeringas no esté-
riles o falta de agujas y jeringas desechables o todas (%

quier herida penetrante con aguja u otro instrumento conta-
minado con sangre o fluidos infectantes.

4. Masiva: :

3 Transfusion de sangre contaminada con VIH.

0 Inyeccién accidental de mds de 1 ml de sangre o fluidos con-
taminados. '

1 Cualguicr exposicién parenteral a materiales de laboratorio
o de investigacién, conteniendo virus VIH.

& Tienen indicacién de tratamiento los accidentes por exposi-
cidn laboral, los de las categorias definida y masiva.

Conducta

1. Aconsejar al técnico accidentado, explicando por qué se opta
por el tratamiento.

2. Tomar muestras de sangre para la determinacién de VIH y
hepatitis B y C.

3. Iniciar el tratamiento.

a) Idealmente desde las 2 horas de producido el accidente y
hasta un maximo dc 6 horas;

b) también se admitc el inicio del tratamiento hasta Jas 24-48
horas de veurrido el accidente. En este caso se plantea que,
de haberse producido la transmisién el tratamiento atenuarfa
el curso evolutivo de la infeccidn,

4. Contactar de inmediato al técnico con el médico que super-
visard cl tratamicnto y pautard el cumplimiento de los con-
troles seroldgicos.

5. Farmacos a administrar: “Dos inhibidores de la transcriptasa
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160)- 45f como de los dos episodios ocurridos en Elista y

Rostov del Don (Federacién Rusa) donde se produjo un
brote de infeccién yatrogénica entre 265 nifios menores de
13 afios y 23 mujeres adultas en 13 hospitales 19'% en
que los nifios y una de las mujeres se infectaron debido a
técnicas deficientes de esterilizacidn de jeringas y agujas
y el resto de las mujeres probablemente se infectaron a tra-
vés de la lactancia natural materna. Obviamente, deben
considerarse también de forma diferente de los casos ya
antiguos ocurridos asociados a didlisis ' 7°~'™ a hemode-
rivados no controlados o a transfusiones de sangre, inse-
minacién artificial ' y trasplantes 7%,

Por otra parte, sélo se han documentado seis casos de
clientes a los que, al parecer, el VIH les fue transmitido
por PAS infectado ! 77-17%),

Todos ellos corresponden a una clinica dental de Flori-
da (EE.UU.) 9713 No ha sido posible determinar
cémo se produjo la transmisidn. Se sabe que el dentista
infectado implicado, en general, seguia las recomenda-
ciones de asepsia y buena prictica profesional, pero sin
que se puedan excluir que ocurrieran excepeiones, y que
utilizé en ocasiones el mismo instrumental consigo mis-
mo y con sus clientes.

En la figura 2 se exponen estos datos para los cinco
primeros casos detectados y la cronologia de atencién y
cuidados que recibi6 el dentista 181132 (el sexto caso se
detectd con posterioridad en 1992). El estudio detallado
de las secuencias del ADN de los distintos aislados vira-
les de VIH (81-1% de| dentista y de varios de los clientes

reversa, mds un inhibidor de proteinasa. por un lapso de 6
semanas, a{)égcando el esquema de tratamicnto de la primo
infeccién”

En todos los centros asistenciales debe haber disponibilidad
permanente de un kit de emergencia con los farmacos a ad-
ministrar, ya que el tratamiento debe ser iniciado en el lugar
del accidente.

6. Controles serolégicos:

@ Determinaci6n de anticuerpos por ELISA al tercero y sexto mes.
1 Determinacién de VIH por PCR al tercero y sexto mes.

Notificacion del caso

Debe hacerse telefénicamente o por fax dentro de las primeras
24 horas dc producido el accidente, al Programa Nacional de
SIDA y Enfermedades de Transmisidn Sexual (ETS). Teléfo-
nos: 402 2424, 408 8296. Fax: 408 8399,

A. Ministerio de Salud Piblica, Organizacion Panamericana de la Sa-
lud, Programa de las Naciones Unidas sobre cf SIDA. “Terapia anti-
rretroviral para adultos y nifios”; Recomendaciones del Comité de Ex-
pertos en VIH-SIDA. Montevideo, 1996: 6-8.

B. Tratamiento de Ja primoinfeccion:

AZT (+) 3TC. o ddl, o ddC, o sevirapina, {(+) ritonavir. o indinavir. o
saquinavir.

AZT: 600 mg/dia (en cuatro dosis); ddC: 225 mg/dia (en tres dosis):
ddl: 400 mg/dia (en dos dosis); 3TC: 300 mg/dia (cn dos dosis); saqui-
navir: 1,8 g/dia (en tres dosis); indinavir: 2,4 v/dia (en tes dosis): i
tonavir: 1,2 ¢/dia (cn dos dosis).
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Tabla 23. Recomendaciones provisionales del Servicio de Salud Publica para Quimioprofilaxis tras Exposicion
Qcupacional a VIH, por tipo de exposicién y material fuente. 1996

Tipo de exposicion Material fuente Profilaxis Regimen antirretroviral¥.
antirretroviral _recomendado: 4 semanas

Cualquiera Concentrado de VIH*™

Alto riesgo Recomendada ZDV + 3TC + IDV {o SQV)”
Pércutanea Sangre**

Alto Riesgo Recomendada ZDV + 3TC + 1DV (o SQV)”

Riesgo incrementado Recomendada ZDV + 3TC, + IDV (0 SQV)”

Riesgo no incrementado Ofrecida ZDV + 3TC

Fluido que contenga sangre visible Ofrecida ZDV + 3TC

Semen, secreciones vaginales, fluidos
cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal,
pericardico y amnidtico

Tejido
Membrana mucosa Sangre Ofrecida ZDV + 3TC, + IDV (o SQV)*
Fluido que contenga sangre visible Ofrecida ZDV + 3TC

Semen, secreciones vaginales; fluidos
cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal,
pericardico y amnictico

Tejido

Piel
Sangre ZDV + 3TC, + IDV (o SQV)
Fluido que contenga sangre visible QOfrecida ZDV, £+ 3TC

Riesgo incrementado ##  Semen, secreciones vaginales, fluidos
cefalorragquideo, sinovial, pleural, peritoneal,
pericardico y amniotico

Tejido
Sangre
Fluido que contenga sangre visible
Riesgo no despreciable ~ Semen, secreciones vaginales, fluidos No ofrecida
distinto del incrementado  cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal,
H44 pericdrdico y amnidtico
Tejido
Cualguiera Otros fluidos corporales™** No ofrecida

Zidovudina (ZDV): 200 mg 3 veces. Lamivudina (3TC): 150 mg 2 veces al dia.
Indinavir (IDV): 800 mg 3 veces al dia (si IDV no esta disponible se puede usar, Saquinavir [SQV}: 600 mg 3 veces al dia).
Para informacidn completa sobre prescripcion, ver el encarte dentro de los envases.
* La posible toxicidad de la antirretroviral adicional puede estar fuera de la garantia del producto.
La ZVD en profilaxis post-exposicion (PPE) es generalmente bien tolerada por el personat de atencion de salud (PAS). La toxicidad de otros
antirretrovirales en personas no infectadas por ViH no esta bien caracterizada. En adultos infectados 3TC puede causar sintomas gastrointestinaies y
raramente pancredticos (aungue se ha asociado con pancreatitis en nifios infectados por VIH, se desconoce si la causa toxicidad fetal); 1DV puede causar
sintomas gastrointestinales y, generalmente tras uso prolongado, hiperbilirrubinemia benigna (10% de los casos) y piedras en el 1ifidn (0.4% de los casos o
0,8% durante las primeras cuatro semanas), aunque este Gltimo efecto se puede limitar bebiendo al menos 1.5 L cada 24 horas (esta contraindicado su uso
con algunos antihistaminicos no sedantes, y su empleoc en la infancia temprana no esta asociado con efectos adversos severos en madres o hijos).
** Por ejemplo en instalaciones de investigacién o produccién. Con Consejo, deberia recomendarse la PPE al personal de la instalacion expuesto.
*** Para sangre se considera en exposicion percutanea:
Alto riesgo: En el caso de volumen y titulo de VIH grandes (p.e. herida profunda con aguja hueca de diametro grande previamente en vena o arteria de
cliente fuente, especiaimente cuando implica inyeccion de sangre del cliente [fuente] enfermedad, retroviral aguda o SIDA en estadio terminal).
Con Consejo, deberia recomendarse PPE al PAS expuesto.
Riesgo incrementado: Si la exposicién es o a volumen o a titulo de VIH grande. Con Consejo, deberia ofrecerse la PPE at PAS expuesto.
No riesgo incrementado: Cuando fa exposicién no es a volumen ni a titulo de ViH grandes. (por ejemplo agujas solidas de sutura de heridas procedentes
de un cliente [fuente] con infeccidn asintdmatica de VIH). Con Consejo, deberia ofrecerse la PPE al PAS expuesto.
La medida de la carga viral puede considerarse, pero su utilidad en relacién con la PPE no se ha evaluado.
" Para exposiciones de piel se considera:
## Riesgo incrementado, si involucra un titulo de VIH grande, contacto prolongado, un area extensa o con la integridad de la piel visiblemente
comprometida. Con Consejo, deberia ofrecerse la PPE al PAS expuesto.
### Riesgo no despreciable distinto del incrementado, cuando el riesgo de la toxicidad del antirretroviral sobrepasa el beneficio de la PPE. Con Consejo.
deberia no ofrecerse la PPE al PAS expuesto.
**** Por efemplo orina, no se considera como exposicion ocupacional a VIH. Con Consejo deberia no ofrecerse 1a PPE al PAS expuesto.
De Andrés R. Exposicion Ocupacional a VIH en Personal de Atencién de Salud y Bioseguridad. In: Najera R, Gonzalez Lahoz JM (ed.}. Atencion Integral al
paciente con VIH. Serie de Reuniones de Consenso sobre infecciones por VIH. Madrid: SEISIDA, 1996.
Modificado de CDC, FDA, NiH, NIOSH, CDC. Update. Provisional Public Health Service Recommendations for Chemoprophylaxis after Occupationat
Exposure to HIV. MMWR 1996: 42 (22): 468-72.
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Tabla 24. Casos de transmisién de VIH de persona a persona con ocasion de proporcionar cuidados en el hogar
no asociados a recepciones de transfusiones sanguineas, hemoderivados o ambos, UDI, contacto traumatico o
sexual o ambos, o lactancia materna. Actualizacion al 1 de setiembre de 1994.

Caso 1. (Reino Unido, 1985). Grint P, McEvoy M. Communicable Disease Report 1985; 42: 4
— Contacto de piel (mujer, de 44 afios, con eccema y peguefios cortes) de caso indice (sin guantes) con secreciones y excre-
ciones (incluyendo saliva y orina) del caso fuente.
No estudio de homologia de secuencia.
Caso 2. (EE.UU., 1985). CDC. MMWR 1986; 35 (5): 76-9
— Contacto cutaneo (sin guantes) del caso indice {madre, de 32 afios) con sangre o heces o ambas del caso fuente (hijo de
24 meses) mientras le cuidaba.
No estudio de homologia de secuencia.
Caso 3. (EE.UU,, julio de 1990). CDC. MMWR 1994; 43 (19): 347-56
— Contacto (generalmente con guantes) cutdneo del caso indice (madre, de 75 afios) con secreciones corporales y excreciones
(incluyendo orina y heces) del caso fuente (hijo adulto en situacion terminal), mientras le cuidaba.
No estudio de homologia de secuencia.

Fuente: De Andrés R. lll Encuentro Nacional sobre Drogodependencias y su Enfoque Comunitario. Chiclana de la Frontera
(Cadiz), 6-8 Abril 1996.
Basado en la compilacion que realiza por la AC UE Exposicion accidental a VIH-1 y otros retrovirus.

Tabla 25. Transmision nosocomial de VIH de paciente a paciente en el medio sanitario.

Casos 1242 (Nueva Gales del Sur. Australia, noviembre de 1989)
» Quince pacientes atendidos, cinco de ellos sufrieron procedimientos percutdneos de cirugia menor (orden de atencion desco-

nocido):
— En curso estudio de identidad molecular de cepas aisladas.
— No identificado el mecanismo preciso de la transmision de VIH.
~ Probabilidad de suceso. 5 x 107,
— Posible caso fuente:
— Homosexual con parejas anti (VIH).
— 1° Atendido probablemente.
— Anti VIH (+).
— 4 Casos (mujeres, no historia clinica de ETS/hepatitis):
— A: parejas heterosexuales desde 1987 anti VIH (-).
— C, By E: no relaciones sexuales en los ultimos 10 afios.
Caso D: hombre>60 afios, remocion de un quiste epidérmico supurante (no constan datos anatomopatologicos de las
muestras tomadas) :
= Agosto 1990: anti VIH (+) (Sin constancia de otros intentos de deteccion en informes anteriores)
» Septiembre 1990: contaje CD-4, indica probable infeccidn poco antes del dia indice
+ Diciembre 1992: muerte por Pneumocitisis carinii (su Unica enfermedad indicativa de caso de SIDA)

Caso A: mujer >30 anos, remocion de un quiste epidérmico

s Diciembre de 1992: deteccidn anti VIH (+) al donar sangre

+ Noviembre 1988: deteccion anti VIH (-) al donar sangre

» Noviembre 1989: extraccion dental, parto y remocion de quiste epidérmico sin administracién de productos hematicos (den-
tista y medicos anti VIH (-)

« Diciembre 1989: febricula, exantema y tres episodios (8 dias) de letargia y nduseas

* Junio-noviembre 1989: probable fecha de seroconversién a ViH

Caso B: mujer >70 afios, extraccion de una colonia de polipos

» Larga historia de sintomatologia intestinal que requirié procedimiento endoscopico

« Enero 1989: extraccion dental (dentista anti VIH (-))

» Atendida un mes después del dia indice por estomatitis, quelosis y vomitos con un grado bajo de fiebre

Caso C: mujer >20 anos, remocion de un lunar

« Diciembre 1989 (a la tercera semana): fiebre, exantema, garganta irritada

» Agosto 1989: anti VIH (-)

¢ Marzo 1990: anti VIH (+), deteccién al donar sangre (los dos receptores anti VIH (-})
Caso E: mujer >80 afios, remocion de dos lesiones de piel

1 » No anti VIH (+) con anterioridad a esta investigacion

» No recepcion de productos hematicos

Cooper DA, et al. Lancet 1993; 342: 448-549
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Tabla 26. Transmision nosocomial de paciente a paciente en el medio sanitario.

Caso 5° (Ciudad de Nueva York, EE.UU., 1993)

— Neumonia por Pneumocystis carinii (presuntiva)

— Anti VIH (+) por ELISA y WB

— ADN-VIH (+) por PCR.

— A los cinco meses: disminucién de ganancia de peso
— Alos dos meses: aftas orales recurrentes

sanitarios (30 entrevistados, 9% anti ViH (-)

» Posible (aunque discutible) transmision desde el caso A al caso indice (nifio con 99,9% de linearidad genética (HLA) con pa-
dres, no recibié hemoderivados ni sufrié abuso sexual). Tras parto vaginal (madre con cervicitis por Ch. frachomatis fue cui-
dado dos dias por 27 trabajadores sanitarios (11* entrevistados, rehusaron deteccion de anti VIH):

— Dos pinchazos en pie para cribaje metabdlico y medida de bilirrubina
— Vitamina K IM de vial multidosis y aplicacién binocular de eritromicina desde contenedor uniuso

- Mismo dia que otros 15 nifios: 8* anti VIH (-): 3* no encontrados: 5* los padres rehusaron anti VIH
¢ Circuncision fuera del hospital (cincuncidador® anti VIH (-) desinfeccion del instrumental: lavado con H20 hipoclorito 5-10 mi-
nutos + aclarado con H20 + 2% glutaraldehido alcalino 30 minutos)

— A los ocho meses: reingreso hospitalario (dificutiad respiratoria):

— Alos once dias: conjuntivitis {Ch. trachomatis), tratamiento hospitalario {una semana) topico e 1V cuidado por 32* trabajadores

Departamento de urgencias
{durante 10 h)

Mismos procedimientos (flebotomia, cateterizacion venosa periférica) con otros tres
nifos (12* anti VIH {-); 1* los padres rechazaron realizar anti VIH)

Unidad pediatrica de
aislamiento

99 procedimientos (70 medicacion o irrigacion de ojos o ambos, 15 medicacion 1V
no catéter periférico, 10 cuidados por la circuncision, 4 flebotomia) durante 46
periodos de 1 hora. Llevando a cabo en cada uno el mismo trabajador sanitario los
procedimientos secuencialmente a otros 15 nifios también.

6* anti VIH (-)

5* (3-30 pr‘ocedimientos), |

I los padres rehusaron anti ViH

|

2 anti VIH (-}
por historia clinica

9 procedimientos (32 coincidentes)

Nifio A Nifio B
Muerte*, no muestra . | 16% dishomologia de secuencia (egv),
7 & procedimientos coincidentes

\ T
] Nifio D

Nifo C !
13 procedimientos coincidentes} 1 procedimiento coincidente§

L

polimerasa.

IM: intramuscular; 1V intravenosa. *: al aflo. **: entrenamiento en control de infecciones, no exposicion de sangre o fluido
paciente-paciente o personal sanitario-paciente. WB: inmunoelectrotransferencia/Western Blott. PCR: reaccidn en cadena de la

Fuente: De Andrés R. Curso Internacional de Actualizacion SIDA. Presente y perspectivas. Universidad Andina Simdn Bolivar,
Sucre 24-29 abril 1995. Basado en la compilacién que realiza la AC-UE. Exposicién Accidental VIH-1 y otros retrovirus.

muestran que estdn relacionados genéticamente por su
gran similitud, a diferencia de los controles, lo que corro-
bora la idea de la transmisién (tabla 27).

A rafz de ello se realizaron bisquedas retrospectivas
en EE.UU., Reino Unido y otros paises (83139 que abar-
caron mds de 70.000 clientes atendidos por PAS infecta-
do con VIH, sin que se detectara ninguna infeccion pro-
ducida asociable con la atencién de salud "*? y por las
‘evidencias epidemioldgicas de no existencia de otros fac-
tores de riesgo o los estudios de homologia de secuencia
0 ambos, se han descartado otros posibles casos de trans-
mision en que el posible implicado como caso fuente era
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otro dentista 1y, al parecer, pudiera existir un caso en

estudio en Francia.

En 1989 la Asociacién (Colegio) de Médicos de Nue-
va York calculs 191 e riesgo tedrico de fransmision del
VIH desde un cirujano, del que se desconoce si es sero-
positivo, a un cliente por hora de operacion en base al
producto de la frecuencia de un pinchazo durante un pro-
cedimiento quirdrgico (estimacion igual en 0.8%), la pro-
ba-bilidad de que el cirujano sea seropositivo (estima-
cién igual en 0,4%) y la frecuencia de la transmision de
VIH a través de un tnico pinchazo (estimacién igual en
0,15%) que serfa de | probabilidad en 21x10° (rango |-
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Paciente B = = 21 visitas
Paciente C . 14 visitas
Paciente E —2%—— 14 visitas
Paciente G 2 visitas
Historia Zv
médica del VIH Sida Cierra la
dentista dx dx RT consulta
1985 1986 1987 1988 1989 1990
A — Dentista -x B Paciente A-y
Dentista -y Paciente C-x
Paciente C-x Paciente C-y
Paciente C-y Paciente G-x
n Paciente C-x Paciente G-y
Paciente A-y
Paciente G-x Paciente A-x
Paciente G-x Paciente B-x
Paciente A-y Paciente B-y
Paciente B-x Paciente E-x
Paciente B-y Paciente E-y
Paciente E-x
w__ﬁLPaciente E-y
—Llc2x —mm
LC3 -x
LC2 -y
Paciente F-x
Paciente F-y dx= terapia de radiacién para el
LC Secuencia de consenso  sarcoma de Kaposi del paladar del dentista
LC9
Paciente D-x
Paciente D-y

Figura 2. Cronologia de la historia médica del dentista de Florida (EE.UU.), dias en que sus clientes A, B,C, D, Ey G
compartieron visitas y andlisis del drbol filogenético comparando las secuencias de nucledtidos de la regién V3 env de los
genomas de los aislados del VIH del dentista, sus clientes A a G, y los confroles locales seleccionados LC2, LC3, LCO y

LC35.

De Andrés R, Najera R. Algunos aspectos de la exposicion ocupacional a VIH en la atencion de salud en el mundo.
Accidentes biologicos en profesionales sanitarios. 2a. ed. Madrid: INSALUD, 1996.
Modificado de Ciesielski C et al. Ann Intern Med 1992; 116 (10): 798-805, y Ou C-Y et al. Science 1992; 256: 1165-71.

333 x 10°). Si se conoce que el cirujano es seropositivo la
probabilidad aumenta pero sigue siendo baja: | prob-
abilidad en 0,083 x 10° (rango 1 en 0,028 — 0,5 x 10%),
riesgo que es similar al de un accidente fatal del cliente
camino del hospital.

En otro estudio mds reciente, asumiendo igual proba—
bilidad de transmisién del VIH desde el PAS al cliente
que a la inversa en procedimientos radioldgicos, Hansen
y Mclntire ??) calcularon este riesgo en 0,03x10¢ proce-
dimientos (IC 95%= 0-3,8 x 10% si no se conoce si el(la)
radiélogo(a) estd infectado(a) o no, y 7,5 x 10° procedi-
mientos si se conoce que lo estd (IC 95% =0-15,3 x 10°
procedimientos); es decir un riesgo anual para el(la) ra-
didlogo(a) tipico que realiza unos 1.000 procedimientos

Vol. 13 N°3 Diciembre 1997

por afio del 0,086%, y un riesgo acumulado para mds de
30 anos de servicio del 0,009-16%. El riesgo de transmi-
sién de un(a) cliente del(a) que no se conoce si estd infec-
tado(a) o no al(la) radiélogo(a) de 0,03 x 10° procedi-
mientos (IC 95%= 0-3,8 x 10° procedimientos) y si se
conocen que lo estd 7,5% x 10° procedimientos (IC
95%=0-153 x 10° procedimientos).

Se han utilizado distintos modelos para estimar el ries-
go de transmisién de PAS infectado por VIH a un cliente.
Segtin los CDC (EE.UU.) el riesgo de que se transmita el
VIH de un cirujano infectado a un cliente es de 1 en 0,42;
0,42 x 10° procedimientos (0,00024%: 0,0024%) ¥ y
Hansen y MclIntire %% consideran que esta estimacién
debe ser similar en Radiologia. A su vez, Lowenfeld y
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Tabla 27. Caracteristicas del dentista de Florida infectado por VIH y de sus clientes.
Apoyo de los “bootstrap” individuales, basados en 1.000 replicantes a la hipétesis de la transmision
desde el dentista en base a las secuencias de 10 de sus clientes (A-J)

Otros factores de
riesgo para

Conjunto de datos

Cliente Sexo Estado clinico  transmision de VIH ~ Ou y cols. DeBry y cols  Nuevos datos

BP (n) BP (n) de los CDC
BP (n)

A F Sida No 83-99 (ii) 89-98 (iv) 91-100 (ii)

B F Sida No 78-79 (ii) 89-90 (iv) 84-86 (ii)

C M Sin confirmar 98 (i) 88 (iv) 99 (i)

D M Sida Si 1 (ii) No examinado 1 (i)

E F No 79 (i) 94-95 (iv) 86 (ii)

F M Si 0 (ii) 0 (ii) 0 (ii)

G No 94-96 (ii) 63-65 (i) 96-98 {ii)

H Si No examinado  No examinado 8 (i)

I No No examinado No examinado 89 (i)

J Si No examinado No examinado 0-13 (ii)

Dentista M SIDA si

M: masculino; F = femenino

Referencias:
(i) Ou C-Y, et al. Science 1992; 256: 1165-71.
(ii) Felstein J. Evolution 1985; 39: 783-91.
(iiiy De Bry RW, et al. Nature 1993: 361: 691.
{iv) Ciesielski C. Comunicacion personal, referencias v, vi.
{
(

vi) Torroni A, et al. Am J Hum Genet 1993; 53: 563-90.
(vii) Hora H, et al. Molec Biol Evol 1993; 10: 23-47.

En cada estudio se analizaron secuencias multiples de la mayoria de individuos (i), se muestra el rango de proporciones del

| booistrap entre secuencias (BP, dado como porcentaje), para cada individuo con el numero de secuencias examinadas
mostrado entre paréntesis. El conjunto de datos de Ou y colaboradores (i), incluye secuencias de € controles locales (no se
usd aqui la secuencia de consenso de control local, porque no representa una secuencia viral de un individuo). las secuencias
del dentista y una fuera del grupo. Ef conjunto de datos de DeBry y colaboradores {iii), incluye secuencias de 13 controles
locales (de 10 individuos) y 6 secuencias del dentista. El conjunto de nuevos datos de los CDC (iv, v, vi) incluye todos los
datos anteriores, desde la referencia (i) ademas de 5 secuencias nuevas de controles locales. E! analisis de pasimonia se
baso en caracteres no ordenados con toda clase de cambios de estado ponderados de forma igual (vii).

v) Herzenberg M, et al. Am J Hum Genet 1989; 10 (44): 504-10

Fuente: De Andrés R, Najera R. Algunos aspectos de la exposicion ocupacional a VIH en la atencion de salud en el mundo.
In: Monge V (ed). Accidentes bioldgicos en profesionales sanitarios. 22 ed. Ed. Madrid: INSALUD, 1896.

Wormser 'V estiman el riesgo en | caso de transmision
cada 0,083 x 10% h de cirugfa, Rhame 1% lo estima en
01— 1 x 108 operaciones (0,001%-0,0001%) y Schulman
y colaboradores, en base a otro modelo de simulacidn, lo

estiman en 0,01-0,9 x 10° procedimientos 129,
p

Los CDC (EE.UU.) también consideran en base a un
modelo de estimacidn que el riesgo por infeccién por
“VIH o VHB transmitida durante un procedimiento lleva-
do a cabo por un cirujano infectado es de 2.4-24 muertes
por millén 99 1o que es similar al riesgo de transmisién
de VIH a través de una transfusién de sangre controlada
en cuyo control el resultado obtenido sea un falso negati-
vo. Este riesgo es inferior en | orden de magnitud al ries-
go de mortalidad asociada a la anestesia y. al menos en
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menor tres ordenes de magnitud que el riesgo de contraer
una infeccién intrahospitalaria en la herida producida en
una operacidn quirirgica tras ésta. No obstante, el valor
que se obtiene mediante los modelos simulacion, contras-
ta con el ndmero mds bajo de cirujanos seropositivos a
VIH (sin otro factor de riesgo que la EQ) realmente en-
contrado "', 1o que indica Ia debilidad de tales modelos.

El personal de atencion de salud infectado o
potencialmente infectado

Como se observa, en PAS que no tenga pricticas de ries-

20 no ocupacionales la prevalencia de infeccion es muy
¢ (58.60.63.82.197-207 AQ i
baja O8VEIBZITTI20T B e cago de PAS infectado o po-
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tencialmente infectado con VHB existe la prohibicidon de
realizar PI. En el caso del PAS infectado con VIH es una
recomendacién %2209 Egta diferente consideracion
tiene que ver con la evidencia de que el VHB se ha trans-
mitido desde, al menos, 34 personas del PAS infectado
a 350 de sus clientes por lo menos desde 1970 @9y en
relacion con el VIH sélo estdn documentados los seis
clientes (anteriormente mencionados) atendidos en la cli-
-nica de Florida por su dentista infectado con dicho virus.
Al respecto la consideracién de la situacién en relacién
con VHC debe ser similar a la del VHB, con la diferencia
de que en éste existe una vacuna de eficacia probada &%),

No existen razones para discriminar, segregar o estig-
matizar "**¥ 4 quien se halle o pueda hallarse infectado
con el VIH (ocupacionalmente o no). El PAS infectado o
potencialmente infectado tiene derecho a la confidencia-
lidad y proteccién de datos como cualquier otro cliente
que requiere atencién de salud (213,

Hay paises en Europa que no han producido recomen-

daciones especificas sobre esta situacién y otros que si.
En el Reino Unido los tribunales han apoyado el mante-
nimiento del principio de confidencialidad cuando se tra-
taba de médicos infectados por VIH y el Consejo General
Médico 'V mantiene que no es ético, por parte de un
médico que conoce que estd infectado por VIH, poner a
los pacientes en riesgo por fallo en buscar provisién del
consejo apropiado o al actuar por encima de €I, tras que
se lo reciba, asf como que se necesita mas educacidn, ha-
ciendo especial énfasis en la rareza de esta forma de
transmisién yatrogénica.
" Porotra parte, en Francia, el Ministerio Delegado de Ja
Salud no es partidario de restringir la actuacidn de los
médicos y dentistas y otro PAS que pudiera estar infecta-
do con VIH, siempre que no haya una evidencia cientifi-
ca suficiente al respecto, segiin se manifesté *'? en la
Reunion Abierta sobre el Riesgo de Transmision de Pa-
tégenos de Transmision Sanguinea a Pacientes durante
los Procedimientos Invasivos, que se llevé a cabo en
1991 organizada por los CDC, de EE.UU.

En Alemania ®'¥ la declaracién conjunta (1991) del
Ministerio Federal de Salud, Familia y Juventud y de la
Asociacion (Colegio) Médica Alemana recomienda que
los médicos y dentistas que hayan tenido o tengan un
riesgo de haberse infectado por VIH se realicen la prue-
ba, y que los médicos y dentistas infectados por VIH no
lleven a cabo P1, pudiendo seguir realizando otros proce-
dimientos sin reserva alguna, evitando la discriminacién.
Asf mismo, incluye la consideracién de que las socieda-
des de especialidades deberfan decidir, sobre la base de la
experiencia, hasta qué nivel los PI que llevan riesgo de
autolesion con resultado de hemorragia sobre el cliente
.pueden ser fuente de infeccion. Esta es una posicién més
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razonable que la exigencia de que todo el PAS se realice
lag pruebas de deteccién de VIH, lo que no se justifica en
la actualidad como medida eficaz de Salud Publica.

Sin embargo, en EE.UU. se produjo una notable con-
fusién que salté del terreno social al téenico, revirtiendo,
a su vez, sobre el primero de ellos ?'2% ya que existe el
problema de definir cientifica y legalmente cudles son los
PI con riesgo de exposicion que sean imprescindibles
para realizar unos determinados cuidados de salud y cud-
les pueden ser los que les sustituyan cuando ello sea po-
sible y si ello es posible en algunas situaciones en que
estd en juego la vida del cliente, en los que no siempre
hay acuerdo pleno. Los CDC (EE.UU.) intentaron ini-
cialmente realizar una lista, pero no fue posible concluir-
la con el acuerdo de las organizaciones profesionales y
sociedades cientificas implicadas que han hecho sus pro-
pias recomendaciones. 22227,

Summary

The concerted action of the European Union on Occupa-
tional Exposure to HIV-1 and other retroviruses has com-
piled confirmed cases and those liable to occupational
exposure to HIV in health personnel (HP). By December
1996, worldwide, the cases documented were 88 and
possible ones 158. The higher casuistics were registered
in countries with higher number ot cases of HIV/AIDS,
but no data are available from many developing coun-
tries. Professional categories rating higher casuistics are
those effectively carrying out procedures eventually gi-
ving rise to occupational exposure with nursing person-
nel carrying twice as high casuistics 8 as clinical labora-
tory technicians while the latter double clinical MD’S.
Distribution by sex bears direct relation with the latter’ s
distribution within professional categories, with preva-
lence of female cases. In Europe, the rate of percutaneous
exposures per mucoutaneous ones is approximately 9: 1.
The rate of transmission is 0,29% for percutaneous oc-
cupational exposure and 0,04% for mucocoutaneous oc-
cupational exposure. On record are 14 cases of failure of
occupational post-exposure prophylaxis with antiretrovi-
rals in PAS. If antiretrovirals are administered following
occupational exposure, this fact should be taken into ac-
count. Likewise it should be carried out as early as pos-
sible. To this effect institutions should be rendered avai-
lable as close as feasable to the site liable to be held at
occupational exposure, with refusal of PAS-taking. Also
called for is a periodical follow-up of the PAS that has
undergone occupational exposure not under 6 months nor
over one year, regarded as potentially infected while las-
ting with the supply of information and advise. The USA
CDC have proposed provisional recommendations invol-
ving advise of case by case evaluation, taking into ac-
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count the type of exposure, the severity of the wound pro-
duced therein as well as whether occurrence has taken
-place of inoculation of contents and the patient’s state,
all of which requiring the administration of zidovudina
associated with 3TC with or without protease inhibitor.
Likewise recommended: infected or potentially infected
PAS by HIV should not carry out invasive procedures
involving predisposition to exposures.

Résumé

L’action concertée de I’Union Européenne sur Risque
Occupationnel & VIH-1 et & d’autres rétrovirus, a réuni
les cas confirmés et les probabilités de risque occupation-
nel a VIH du personnel d’assistance de santé (PAS). Jus-
qu’ en décembre 1996, dans le monde, les cas confirmés
éraient 88 et les possibles 158. La casuistique la plus
grande se trouve dans les pays & plus grand nombre de
cas de VIH/SIDA, mais il y a peu de renseignements de
pas.mal de pays en voie de développement. Les catégo-
ries professic lles & plus grande casuistique sont celles
qui réalisent des procédés qui peuvent éventuellement
mener a une exposition occupationnelle, le personnel &’
infirmerie ayant plus du double de cas que les techniciens
-de laboratoire clinique, et ceux-ci par rapport aux méde-
cins cliniques. La distribution selon le sexe est lide & sa
distribution dans les catégories professionnelles, le sexe
féminin & :nt prédominant. En Europe, la proportion des
expositions percutanées a mucocutandes est d’environ
9:1. Le taux de transmission est de 0,29% pour exposi-
tion occupationnelle percutanée et de 0,04% pour expo-
sition occupationnelle mucocutanée. On trouve au moins
3 cas de transmission a des parents ou A des amis qui
soignaient les patients, ainsi que 3 cas, au moins, de
transmission de SIV et d’autres d’écumevirus de singes
infectés au personnel qui travaille avec eux. On a déja
documenté 14 cas de taute de la prophylaxie post-expo-
sition occupationnelle avec antirétroviraux en PAS. Si on
donne des antirétroviyaux aprés une exposition occupa-
tionnelle, on doit tenir compte de cela, et on doit donc le
faire au plus tat; pour ce faire, les institutions doivent les
rendre disponibles et accessibles de I"endroit ot il peut
se produire I’exposition occupationnelle, le PAS pouvant
tout de méme se refuser a les prendre. Il faut faire un
suivl périodique du PAS ayant subi une exposition occu-
pationnelle, pas inférieur i six mois et pas supcrieur i un
-an, le considérant infecté pendant ce temps, le renseig-
nant. et fournissant de I'information et conseil. Les CDC
des Etats-Unis ont proposé des conseils provisionnels:on
conseille de valoriser cas 2 cas et, selon le type d’expo-
sition, la gravité de la blessure produite, $’il a été ques-
tion d’inoculation de contenus, P'érar du patient, donner
zidovudine accompagnée de 3TC avec ou sans un inhi-
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biteur de protéase. On propose que le PAS infecté ou po-
tentiellement infecté par VIH, ne fasse pas de procédés
envahissants prédisposés & des expositions.
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