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INTRODUCCIÓN

La adquisición de infecciones por patógenos que
circulan por la sangre a través de accidentes punzo-
cortantes o exposición de mucosas o piel no intacta a
fluidos infectantes,  constituye uno de los principales
riesgos profesionales para los trabajadores de salud.

Se han reportado más de 20 agentes diferentes con
la capacidad de transmitirse por esta vía, dentro de los
que podemos mencionar al virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), virus de la hepatitis B (VHB), virus de
la hepatitis C (VHC), virus ébola, virus del dengue,
virus herpes 1 y 2, virus de la varicela, Treponema
pallidum, Brucella sp, Corynebacterium, Rickettsia sp,
Leptospira sp,   micobacterias incluyendo tuberculosis,
Mycoplasma, Babesia, Plasmodium, Toxoplasma,
Cryptococcus y Blastomyces . Muchos de ellos son
reportes aislados en trabajadores de salud,  personal de
bancos de sangre o laboratorios clínicos. Sin embargo,
los agentes más importantes por su frecuencia y
perjuicio son: el VHB, el  VIH y el VHC (1).

Lo que presentamos a continuación son conceptos
recientes sobre prevención primaria y profilaxis post
exposición al VIH, VHB y VHC en accidentes
ocupacionales de trabajadores de salud. Hemos hecho
nuestro mayor esfuerzo por adaptar guías
internacionales a la realidad de nuestro país.
Desafortunadamente, muchas de las medidas en el
manejo post exposición, actualmente aplicadas en países
desarrollados no están disponibles en nuestro país por
lo que debemos dar más importancia a conocer y
practicar las medidas de prevención pre exposición.

Prevención primaria

La plena adherencia a las precauciones universales
es la principal medida primaria para prevenir las
exposiciones ocupacionales. Los trabajadores de salud
deberían entender la magnitud del riesgo ocupacional
que sus actos conllevan así como los métodos para
prevenir la exposición. Para lograr esto, la educación
del personal debe constituir el principal componente de
la prevención primaria. Se debe  tener siempre
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conciencia del acto que se realiza y del potencial peligro
en que se encuentra, no existe mejor profilaxis que la
de evitar los accidentes punzo-cortantes y todo paciente
debe ser tratado como un potencial portador de
patógenos circulantes en su sangre (2).

En este punto es oportuno señalar que las
precauciones universales se aplican a aquellos fluidos
considerados potencialmente infecciosos, como son:
sangre y derivados (líquidos sanguinolentos), semen y
secreción vaginal; además no se ha descartado el
potencial infectante de: líquido pleural, líquido
amniótico, líquido ascítico, líquido céfalo-raquídeo,
líquido sinovial y líquido pericárdico. En cambio, la
saliva, orina, heces, esputo, sudor, lágrimas,
secreciones nasales y vómito, no son considerados
fluidos potencialmente infectantes y,  a menos que sean
visiblemente sanguinolentos, el riesgo de transmisión
es muy bajo (3).

El uso de nuevos dispositivos para mayor seguridad
en diversos procedimientos ha contribuido en reducir
el riesgo de exposiciones ocupacionales, pero si no se
acompaña de educación al personal, se pierde su
potencial beneficio (1). Otros investigadores han
estudiado algunas causas por las que no se cumplen
las  precauciones universales, entre ellos figuran:
desconocimiento por insuficiente educación, alta carga
laboral, un clima organizacional pobre, incompetente
soporte administrativo, la angustia y la disfunción social
del trabajador de salud (4), creer que se expone al
paciente a mayores riesgos si demora su atención, o
creer que estas medidas podrían interferir con la
capacidad del personal para atender al paciente (5).

Las precauciones universales propuestas  por el
Centro de Control de las Enfermedades de Estados
Unidos (CDC) desde 1987, inicialmente para evitar la
adquisición de VIH en trabajadores de salud, mantienen
su vigencia y son aceptadas universalmente como
piedra angular de todo programa de control de
infecciones hospitalarias (6,7) y tienen la finalidad de
proteger al trabajador de salud al evitar la exposición
con el VIH y otros agentes patógenos  circulantes en
sangre u otros fluidos biológicos (6,7).  Estas medidas
deben aplicarse en todo acto que involucre la atención
directa de un paciente o de sus fluidos ya sea durante
la realización de exámenes de laboratorio, transporte,
o el desecho de los mismos. Las precauciones
universales son:

1.Tomar rutinariamente precauciones de barrera
apropiadas para prevenir exposiciones de piel y

mucosas cuando se puede anticipar el contacto con
sangre o fluidos del paciente. Esto incluye, guantes,
mascarillas, lentes y mandilones que conforman el
equipo de protección personal.

2.Lavar intensamente las manos y otras superficies de
la piel en forma inmediata si fueron contaminadas
con sangre u otros fluidos biológicos. Lavarse las
manos después de quitarse los guantes.

3.Tomar precauciones para prevenir injurias causadas
por agujas, hojas de bisturí u otros instrumentos o
dispositivos cortantes, durante procedimientos,
cuando se está lavando los instrumentos usados,
descartando las agujas o manipulando instrumentos
cortantes después de ser usados. Nunca se debe
recolocar una aguja u objeto cortante una vez utilizado,
en su dispositivo original. Estos materiales deben ser
descartados en contenedores resistentes a
perforaciones.

4.Evitar el cuidado directo de pacientes y el manejo del
equipo e instrumental usado en el cuidado del paciente
si se tiene  lesiones exudativas o dermatitis hasta que
se resuelva esta condición.

5.Vacunar contra la hepatitis B a todo personal de salud.
6.No se debe hacer resucitación boca a boca.Se debe

de disponer de bolsas de resucitación y otros
dispositivos para su uso en áreas donde sean
necesarios.

Una vez producido el  accidente  laboral se recomienda:

-Suspender de inmediato la actividad que se realiza.
- Lavar el sitio de la herida o contacto, con agua y jabón,

las mucosas deben ser lavadas con abundante agua.
- No hay evidencia científica que soporte el uso de

antisépticos como alcohol o la expresión de sangre.
- No se recomienda la aplicación de cáusticos o la

inyección de antisépticos o desinfectantes dentro de
la herida.

- Documentar los datos del accidente: nombre de la
persona fuente, diagnóstico por el que se atiende, fecha
y hora de exposición, tipo de exposición, sitio del
cuerpo expuesto y tiempo de contacto, describir el
tipo de fluido biológico al que se expuso, describir
cómo y con qué se produjo la injuria percutánea, las
circunstancias en las que se produjo el accidente
laboral y finalmente las pruebas serológicas previas y
el  estado inmune conocido del trabajador de salud.

- Siempre que sea posible, determinar, a la brevedad  el
estado inmune  del paciente fuente para: VIH (pruebas
rápidas si es posible) VHB y VHC.

- Acudir al servicio de infectología o en su defecto al
de medicina interna para planificar su profilaxis post
exposición.
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Profilaxis post exposición específica

Infección por el VIH

El riesgo de adquirir infección por el VIH luego de
un  accidente punzo-cortante en el personal de salud
se ha estimado en 0,3% y es menor por contactos con
membranas mucosas, 0,09% (Tabla N°1) (2). Es decir
que sólo uno de 333 accidentes punzo-cortantes con
una fuente VIH  positiva contagiará a la persona
afectada. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el
orden para que esta transmisión ocurra es aleatorio,
pudiendo ser el primer accidente como el último. Los
factores asociados a esta forma de transmisión son:
injuria profunda, injuria con un dispositivo visiblemente
contaminado con sangre del paciente, accidente con
algún dispositivo que haya sido colocado en vena o
arteria de paciente y accidentes con pacientes que
fallecieron en los siguientes dos meses (8). Si bien
existiría menor riesgo de contagiarse si el paciente
cuenta con títulos menores o indetectables de virus en
suero, no se ha establecido el riesgo de infección de
acuerdo al nivel de viremia y existe la posibilidad que el
virus latente dentro de las células pueda infectar a la
persona accidentada.

La tabla N°2 muestra una adaptación de las
recomendaciones actuales del CDC para el inicio de la
quimioprofilaxis post exposición (9). Dado la baja
transmisión del virus por esta vía y la toxicidad a la
que se sometería al personal de salud, se destaca la
necesidad de tratamiento cuando exista un riesgo
importante de transmisión de una persona fuente con
serología para VIH reactiva.

Se prefiere un esquema doble en los casos donde se
haya producido exposición de mucosas o de piel no
intacta y si el paciente fuente no tiene enfermedad
avanzada, o está en fase retroviral aguda. La terapia
triple está indicada en todos los casos en los que el
accidente punzo cortante sea severo, y en accidentes
con pacientes con enfermedad sintomática, fase
retroviral aguda o carga viral conocida.  Las últimas
guías europeas del 2 004 sobre este tema proponen dar
terapia triple en todos los casos con exposición a fluidos
infectantes procedentes de pacientes infectados por el
VIH (10). Aún no hay consenso internacional, lo que si
debe hacerse es la evaluación individual por expertos y
las guías son sólo una referencia importante.

A continuación presentamos algunas pautas aceptadas
una vez indicada la quimioprofilaxis:

- Su óptima duración es desconocida. Estudios animales
y ocupacionales han mostrado protección con
zidovudina (AZT) por 4 semanas por lo que se
recomienda este tiempo cuando se confirma que la
fuente es positiva o cuando existe un riesgo alto y no
hay manera de negarlo.

- Debe ser iniciada lo antes posible luego del accidente,
preferiblemente horas y no días luego de la exposición.
Sin embargo, no está definido el periodo de tiempo
luego del cual la profilaxis ya no tiene efecto protector.

- En caso de confirmación de la fuente negativa debe
suspenderse la quimioprofilaxis inmediatamente

- Es necesario que la persona que sufrió el accidente se
haga una prueba de ELISA-VIH de base para efecto
de confirmar o negar la seroconversión.

- Los controles de ELISA de seguimiento se
recomiendan a las 6, 12 y 24 semanas (6 meses)  post
exposición.

- Está contraindicada la profilaxis con monoterapia, por
lo menos dos drogas deben administrarse y en casos
de alto riesgo se recomienda tres o más drogas.

- Se recomienda que la profilaxis debe ser administrada
por personal entrenado y familiarizado con el manejo
de antiretrovirales.

- No brinda una protección 100% efectiva. Cuando se
empleó monoterapia con AZT se reportaron varios
casos de seroconversión, y a la fecha hay 6 casos
reportados a pesar de terapia doble o triple (9).

- Varios reportes muestran que entre un 17 % a 45 %,
no terminan las cuatro semanas por efectos adversos,
principalmente asociados al uso de inhibidores de
proteasa y efavirenz (11,12).

- Los regímenes a usar deben estar de acuerdo a la
disponibilidad de medicamentos, interacción con
fármacos, toxicidad potencial, condición del
agraviado, resistencia a antiretrovirales en la fuente,

VHB

VHC

VIH

HBsAg (+)/HBeAg(+):
Hepatitis clínica: 22% - 31%;
Evidencia serológica: 37% - 62%.
HBsAg(+)/HBeAg(-):
Hepatitis clínica: 1%-6%,
Evidencia serológica: 23% - 37%

1,8% (rango: 0% -7%)

Exposición percutánea a sangre:
0,3% (95% IC = 0,2% - 0.5%)

Exposición de mucosas:
0,09% (95% IC = 0,006% - 0,5%)

* Adaptado del CDD referencia  3

Tabla N° 1.  Riesgo de transmisión de infección por
VIH, VHB, VHC en accidentes punzo cortantes*.
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entre otros factores.
- No es práctico realizar una prueba de susceptibilidad

en la fuente en el momento del accidente porque no se
dispondría de los resultados instantáneamente para que
ayuden a decidir las drogas a iniciar, por lo que la
profilaxis es primariamente empírica.

- En gestantes está contraindicado el uso de efavirenz
(teratogenicidad), y la combinación de ddI y d4T (esta
última ya no se recomienda por su elevada toxicidad)

- No se debe usar nevirapina o abacavir por su alta

toxicidad por hipersensibilidad.
- Todo accidente punzo cortante debe ser comunicado y

registrado en la Oficina de Epidemiología y el Programa
de Control de Enfermedades de Transmisión Sexual y
Sida (PROCETSS) y debe ser evaluado siempre por
un médico entrenado en el uso de terapia antiretroviral.

La tabla N°3 resume algunas características de los
antiretrovirales utilizados en profilaxis post exposición.

Infección por Hepatitis B

Tabla N° 2. Recomendaciones para inicio de profilaxis post exposición para injurias percutáneas y exposición de piel
no intacta y mucosas para el VIH*.

*Adaptado de referencia 9
**Bajo riesgo: Asintomático, carga viral baja conocida,
***Alto riesgo: Infección sintomática, en estadio SIDA, seroconversión reciente o fase aguda o carga viral conocida.
****No se sabe de quien procedente el dispositivo contaminado con material infectante
PPE: Profilaxis post exposición
a: Por ejemplo aguja sólida (de sutura) o injuria superficial
b: Por ejemplo, aguja canulada de calibre grueso, punción profunda, sangre visible en el dispositivo o agujas usadas en venas o arterias de pacientes
c: Por ejemplo unas pocas gotas
d: Por ejemplo un chorro grande de fluido infectante



Mendoza A. et al

280   Rev  Med  Hered 16 (4), 2005

La infección por hepatitis B está asociada al grado de
contacto con la sangre en el lugar del accidente y el
estado del antígeno “e” del VHB (HBeAg) en la persona
fuente (13). En la tabla N°1 se detalla el riesgo de
hepatitis clínica y conversión serológica de acuerdo al
estado del HBeAg. Por lejos este virus es más
transmisible  por esta vía que el VIH y el virus de
hepatitis C, además se ha demostrado que este virus
puede vivir hasta una semana en sangre reseca a
temperatura ambiental (14). Sin embargo, cuando se
estudia  brotes de hepatitis B en trabajadores de salud
la mayoría de personas que seroconvirtieron no tienen
el antecedente de exposición laboral y sólo una tercera
parte refiere haber atendido a pacientes con hepatitis B
conocida (3).

En el Perú la infección por el VHB constituye un
problema significativo considerando su intermedia a
alta endemicidad, en regiones como Ayacucho, Apurímac
(15), Selva Amazónica y Selva Norte del Perú (16).

Existen algunos estudios nacionales sobre frecuencia y
factores asociados a la transmisión de hepatitis B en
trabajadores de salud :de 400 trabajadores de salud de
un Hospital de Lima se detectó 11,7% positivos a
inmunoglobulina de tipo G al antígeno core del VHB,
siendo la Ig M y el antígeno de superficie negativos en
todos los casos (17). En otro estudio se encontró hasta
un 4,7% de positividad al antígeno de superficie y 20 %
para su anticuerpo en trabajadores de salud de un hospital
de la seguridad social, siendo el personal de  sala de
operaciones el de mayor prevalencia (18). Las personas
en diálisis crónica también son un grupo en riesgo, se ha
reportado hasta 21,4% de pacientes seropositivos al
antígeno de superficie en tres centros de  diálisis de Lima
y  2,4% en el personal de salud de estas mismas unidades
(19).

Con respecto a la vacuna para la hepatitis B, existen
diversos estudios que demuestran su eficacia y seguridad.
Se han reportado pocos casos de alopecia en niños y

Tabla N° 3. Antiretrovirales recomendados en profilaxis post exposición
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casos muy aislados de enfermedades neurológicas
desmielinizantes, pero al momento no existe suficiente
evidencia que asocie estas enfermedades a la
inmunización, por lo que expertos consideran que es
segura su utilización (3).

La asociación de inmunización activa y pasiva ha
demostrado su sinergia en disminuir la transmisión
perinatal de la hepatitis B, además es  importante
proteger al personal de salud de siguientes exposiciones
por lo que una adecuada terapia post exposición debe
combinar ambos tipos de inmunidad. Sin embargo, no
todas las personas responden de la misma manera a la
inmunidad activa, existe hasta un 10% que no alcanzan
valores protectores de anticuerpos. Sin embargo, un
estudio reciente ha demostrado que hasta un 75% de
las personas que no logran una respuesta humoral
desarrollan una adecuada respuesta celular que le
confiere protección (20). El rol de un refuerzo dado a
aquellos que pierden su respuesta humoral es aún
controversial (1).

En un hospital del sur del Perú se ha demostrado
hasta un 94,5% de respuesta inmunológica; este
porcentaje se redujo en el grupo de varones, en los
mayores de 40 años, en personas con transaminasas
elevadas y aquellos con historia de tabaquismo (21).

Una encuesta realizada a estudiantes de medicina que
asistieron a un congreso internacional mostró que de
200 estudiantes entrevistados, el 46,7%  habían estado
expuestos por lo menos una vez a sangre o fluidos
biológicos; el 29,4% fue considerado de alto riesgo y
ninguno de estos accidentes fueron adecuadamente
manejados con terapia post exposición. Solamente
35,4%, de estudiantes reportaron haber completado su
esquema de vacunación para hepatitis B (22). Otra
encuesta en trabajadores de salud del Hospital Nacional
Cayetano Heredia publicada el 2 001, encontró que el
63,9% del personal médico había completado 3 dosis
de la vacuna y solamente un 3,3% del personal no
médico de este hospital (23).

Algunas pautas importantes en relación con la
vacunación activa contra la hepatitis B:

- Todo trabajador de salud debe ser vacunado con 3
dosis.

- La vacuna debe administrarse solamente por vía
intramuscular en el deltoides.

- El esquema más indicado es el de 0, 1-2, y 4- 6 meses
(24).

- Existen esquemas cortos o acelerados: 0,1 y 2 meses
con refuerzo a los 12 meses, y ultracorto o
hiperacelerado: 0, 7 y 21 días, con refuerzo a los 12

meses. Estos esquemas son usados en viajeros,
obviamente su actividad no ha sido lo suficientemente
aprobada y la FDA de EEUU no lo recomienda.

- Si la segunda dosis no es administrada a tiempo, debe
hacerse lo antes posible y la tercera dosis no debe ser
dada a los dos meses siguientes.

- En cambio,  si la tercera dosis es la retrasada, ésta
puede darse cuando sea conveniente.

- Las personas que están en mayor riesgo de exposición,
incluye todo el personal de salud y estudiantes de
medicina, deberían controlar la respuesta humoral,
detección de anticuerpos contra el antígeno de
superficie (anti - HBs)  entre el primer y el segundo
mes siguientes a la tercera dosis. Este examen está
disponible en el Perú.

- Si la persona se ha vacunado y tiene la exposición y
desconoce la respuesta humoral, debe hacerse esta
prueba lo más antes posible.

- Las personas que no responden a la primera serie (anti-
HBs <10 mIU/mL) deben completar otra segunda serie
de tres dosis. Existe el riesgo de no respuesta en un
30 a 50% en estas personas.

- Toda persona que no responde a la vacunación debe
ser evaluada para definir si es portador del antígeno
de superficie.

- Hasta el momento no se recomienda mayores dosis
de refuerzo en personas que han respondido
adecuadamente.

La profilaxis post exposición para la hepatitis B
obedece a muchas circunstancias que deben ser
analizadas cuidadosamente. Es una profilaxis costosa
y en nuestro país no se tiene acceso completo a la
misma. La tabla N° 4 resume las recomendaciones más
importantes de quimioprofilaxis post exposición.

Infección por Hepatitis C

Como el VIH, el VHC no es transmitido
eficientemente por las exposiciones ocupacionales
existiendo un riesgo promedio de 1,8% (Tabla N°1).
Hasta el momento no se ha documentado transmisión a
través de mucosas y de piel no intacta. A diferencia del
VHB, el entorno contaminado con sangre con VHC no
constituye un factor de riesgo para el trabajador de salud,
sin embargo esto no se cumple en las unidades de
hemodiálisis.

En el Perú se detectó un 1,16% de prevalencia de
infección por VHC en personal de salud. Esto fue mayor
en unidades de hemodiálisis, bancos de sangre y
laboratorio de hematología, cirugía  y gastroenterología
(25). En distintos grupos poblacionales de Perú, que
no representan la población general, Sánchez y
colaboradores, en un estudio de más de 2 700 personas,
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encontraron una prevalencia de 15,6% en el periodo de
1 986 a 1 993 y 11,7 % durante 1 994. Las tasas fueron
bajas en los donantes de sangre (1,1% y 0,8%).

Los grupos con mayor prevalencia fueron los
sometidos a hemodiálisis: 43,7% y 59,3% y los
hemofílicos: 60% y 83% de acuerdo al periodo de
estudio (26). Otro estudio reporta hasta 83,9% de
prevalencia de hepatitis C en pacientes sometidos a
diálisis crónica en tres centros de Lima, uno de los
valores más altos reportados en el mundo en esta misma
población (27).

Los factores de riesgo reportados para la infección
por VHC en el Perú son:  Historia de transfusión
sanguínea , transplante de algún órgano, historia de
hepatitis, hospitalización previa, historia de drogas
endovenosas, cirugía mayor previa, historia de
acupuntura, procesos dentales previos  e historia de
inyecciones  (26).

Recientemente un estudio europeo de tipo caso-
control, ha establecido en orden de importancia, los

siguientes factores de riesgo para adquirir infección por
VHC en el personal de salud: a) accidente con aguja
canulada que haya estado colocada en vena o arteria de
paciente, b) injuria que comprometa tejidos profundos,
y c) sexo masculino del trabajador de salud. También
encontró un riesgo de hasta 11 veces para adquirir la
infección por el VHC cuando la carga viral del paciente
fuente era más de 6 Log10  copias/mL versus menos de
4 Log10 copias/mL (28).

Hasta ahora no existe una vacuna disponible para este
virus, esto obedece a la heterogeneidad de los
aislamientos, a la capacidad de virus para modificar su
envoltura frente a la presión inmunológica, a que no se
conoce completamente su inmunopatogénesis y a la
incapacidad para poder cultivar este virus
eficientemente. Tampoco se han encontrado anticuerpos
protectores que puedan usarse como inmunización
pasiva (29).

A la fecha no existen guías que recomienden la terapia
post exposición para la hepatitis C, por lo que se debe

Tabla N° 4. Recomendaciones para profilaxis post exposición para el VHB*

*Adaptado de referencia 3
** La dosis de inmunoglobulina es de 0,06 mg/Kg intramuscular
*** El esquema de vacunación recomendado es siempre el estándar, no el esquema corto o ultracorto.
****Con respuesta humoral si anticuerpos contra el HBsAg es mayor o igual 10 mUI/mL
VHB: Virus de la hepatitis B
HBsAg: Antígeno de superficie del virus de la hepatitis B.

Tratamiento Estado de vacunación y 
respuesta humoral de 

trabajador 
Fuente HBsAg 

positivo 
Fuente HBsAg 

negativo 

Fuente desconocida o 
no disponible para la 

prueba 
No vacunado 1 dosis de 

inmunoglobulina** 
específica e iniciar 
vacuna *** 

Iniciar vacuna   Iniciar vacuna 

 
Previamente vacunado 
 
-Con respuesta humoral**** 
 
-Sin respuesta humoral 
 
 
 
 
-Respuesta no conocida 

 
 
 
No tratamiento 
 
Inmunoglobulina x 1 e 
iniciar revacunación o 
Inmunoglobulina x 2 
 
 
Detección de anti HBs 
1. Si es adecuado, no  
tratar 
2. Si es inadecuado, 
dar inmunoglobulina y 
una dosis de refuerzo 
de la vacuna 

 
 
 
No tratamiento 
 
No tratamiento 
 
 
 
 
No tratamiento 

 
 
 
No tratamiento 
 
Si existe alto riesgo en 
la fuente de contagio, 
trate como si fuera 
HBs AG positivo 
 
Detección de anti HBs 
1. Si es adecuado, no  
tratar 
2. Si es inadecuado, 
dar  una dosis de 
refuerzo y chequear  
en 1 o 2 meses 
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asegurar un rápido diagnóstico de hepatitis C crónica
para su tratamiento precoz. Sin embargo, existen datos
que un curso corto de interferón puede resolver la
infección. Por otro lado, no existen estudios que avalen
la eficacia de interferón en pacientes recientemente
infectados que no desarrollan la fase aguda, o en
aquellos crónicamente infectados sin hepatitis clínica
(29).

Algunas recomendaciones aceptadas para la profilaxis
post exposición al VHC:

- Debe hacerse una prueba de inmunoensayo para
detectar anticuerpos contra el VHC y transaminasas
de base.

- Repetir estos exámenes al cuarto o sexto mes
siguiente.

- Si desea un resultado más temprano puede hacerse
una prueba para detectar RNA del VHC (entre 4 a 6
semanas post exposición).

- Todo resultado positivo para inmunoensayo, debería
confirmarse con una prueba recombinante de
inmunoblot.

- No se recomienda inmunoglobulinas ni alguna otra
droga como profilaxis luego de exposición a sangre u
otro fluido infectante de un paciente portador del VHC.

Existen dos alternativas de profilaxis post exposición
en casos de hepatitis C, propuestas por expertos y que
se siguen en muchos hospitales de Estados Unidos, sin
que constituya aún una guía de tratamiento
convencional (30). La primera consiste en evaluaciones
periódicas (cada 2 a 3 semanas) para detectar RNA del
VHC e implementación de terapia agresiva con interferón
una vez que se haya documentado la infección por VCH
al obtenerse esa prueba positiva. La segunda consiste
también hacer seguimiento post exposición con pruebas
de RNA del VCH, y tratar con interferón sólo a aquellos
que persisten con viremia por un periodo mayor a 3 a
4 meses luego que la prueba es positiva. Esta última
estrategia tiene mayor sentido ya que hasta 20 a 30%
de las personas infectadas negativizarán su viremia sin
intervención alguna (29). Obviamente, estas medidas
post exposición son costosas y no están al alcance de
la mayoría de personas en países en desarrollo y
tampoco hay estudios clínicos que evidencien su
beneficio.

CONCLUSIONES

Los trabajadores de salud estamos constantemente
en riesgo para adquirir infecciones a través de
exposiciones de mucosas, percutáneas  o de piel no
intacta; con sangre y otros fluidos biológicos de pacientes
potencialmente infectantes.  Las medidas de profilaxis

post exposición en el caso de infección por VIH, VHB y
VHC son costosas, no son tan efectivas y muchas de
ellas no están aún disponibles en nuestro país, por lo que
debemos incentivar en los centros de salud y hospitales
la implementación de las medidas de profilaxis previas a
la exposición, incluyendo la vacunación para la hepatitis
B como parte de las “Precauciones Universales”. Sin
embargo, lo más importante es la mentalidad que debe
asumir el personal de salud para no exponerse, midiendo
el riesgo y siendo cuidadoso en todo momento.  La
educación y la formación recibida son fundamentales
para lograr esta mentalidad.
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