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El objetivo es facilitar el uso apropiado de la profilaxis postexposicién ocupacional y no
ocupacional a VIH, VHB y VHC. Las recomendaciones han sido elaboradas y consensua-
das por un panel de expertos de la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS) y
de Sociedades Cientificas. Para ello se han revisado los estudios epidemiolégicos y clini-
cos mas actuales y relevantes publicados y/o presentados en congresos y reuniones
cientificas. El riesgo de transmisién de VHB, VHC y VIH tras exposicién ocupacional
depende del tipo de exposicién, situacién serolégica del trabajador, estado virolégico
de la persona fuente y tiempo tras el accidente. Se recomendara siempre la profilaxis
postexposicion en aquellos casos de riesgo alto o muy alto y se ofrecera en el resto.
Idealmente se iniciara la profilaxis en las 6 primeras horas y obligatoriamente antes de
72 horas tras la exposiciéon. La profilaxis se realizard con 3 farmacos antirretrovirales
como norma general, con la salvedad de las situaciones de riesgo muy bajo en la que
podria ser aceptable usar 2 farmacos. El seguimiento se mantendra durante 24 sema-
nas. En la exposicion no ocupacional, se clasificara correctamente el nivel de riesgo
tras la exposicion y se actuara en consecuencia. La profilaxis se recomendara siempre
tras exposiciones con riesgo alto, se considerara con riesgo apreciable. Sera objeto de
consenso entre médico y paciente y siempre que se confirme la excepcionalidad de la
exposicion. Las pautas antirretrovirales son las mismas que para exposiciones ocupa-
cionales. Es muy importante disponer de instrumentos para la clasificacién del riesgo y
de protocolos de actuacion en las instituciones sanitarias con capacidad para dispensar
farmacos antirretrovirales. [Emergencias 2009;21:42-52]

Palabras clave: Profilaxis postexposicién. Exposicion ocupacional. Exposicién no ocu-
pacional. VIH.

Muchas veces, los servicios de urgencias (SU) cons-
tituyen los primeros receptores de consultas en las
que el paciente solicita la valoracién del posible riesgo
de transmisién de diversas enfermedades, y en espe-
cial de la transmisién del virus de inmunopdeficiencia
humana (VIH), virus de la hepatitis C (VHC) y virus de
la hepatitis B (VHB). Ademas, en algunos de estos
centros y/o en determinados momentos (especial-
mente fuera de las horas en las que existe disponibili-
dad de consultar al servicio especializado del hospital),
el inicio del tratamiento puede (y debe) realizarse en
el propio SU. Asi pues, es imprescindible que este co-
lectivo conozca las actuaciones que hay que realizar
ante una exposicion de riesgo y que adapten los cir-
cuitos de actuacién a sus respectivos hospitales con el
fin de que éstos se realicen de forma correcta.

Este texto presenta un resumen del Documento
de Consenso sobre recomendaciones en profilaxis

postexposicién a VIH/VHC/VHB ocupacional y no
ocupacional, cuyo principal objetivo es facilitar el
uso apropiado de la profilaxis postexposicion (dis-
ponible en www.msc.es y www.gesida.seimc.org).
Las recomendaciones, elaboradas por miembros de
la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS)
y diversas Sociedades Cientificas (ver autoria), in-
cluyen la valoraciéon del riesgo de transmisiéon pos-
texposicion, indicaciones de inicio de profilaxis y
pauta farmacolégica, asi como el seguimiento de
personas expuestas y situaciones especiales. En la
elaboracién del documento se realizé6 una actuali-
zacion de la evidencia cientifica existente'? y se
han utilizado los siguientes niveles de evidencia se-
gun los estudios analizados: Nivel A para estudios
aleatorizados y comparativos, Nivel B para estudios
de cohortes o casos y controles y Nivel C para es-
tudios descriptivos u opiniones de expertos.
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Se define la exposicion ocupacional (EO) como
el acto de exponer (se) un trabajador sanitario en
su ocupacion laboral, al contacto con sangre, teji-
dos o fluidos potencialmente contaminados por
VIH, VHB o VHC, a través de una lesién percuta-
nea o de mucosas o piel. Se define la exposicién
no ocupacional (ENO) como el acto de exponer
(se) una persona al contacto con fluidos poten-
cialmente contaminados por VIH, VHB o VHC,
fuera de situaciones ocupacionales o perinatales.

Actuacion en exposicion a VIH

Como norma general e independientemente
de que la exposiciéon sea o no ocupacional, la pre-
vencién primaria se dirige a evitar la exposicion.
En el caso de EO a VIH, la evitacién de exposicién
incluye medidas a desarrollar en las instituciones
sanitarias: educacién y entrenamiento del personal
en precauciones universales, disponibilidad y uso
de materiales necesarios para actuar como barrera
y de contenedores de material potencialmente
contaminado, garantia de asesoramiento y asis-
tencia las 24 horas y disponibilidad de diagnéstico
serolégico en menos de 2 horas, acceso a medica-
cién en los casos necesarios y oportunos en tiem-
po, establecimiento de protocolos para el segui-
miento, disponibilidad y acceso a profesionales
encargados de atencién y seguimiento y estableci-
miento de criterios de notificacién centralizada. En
el caso de ENO a VIH, ha de realizarse educacion
sanitaria —poblacional y/o individual- sobre cémo
evitar o reducir la exposicion.

Las medidas preventivas locales, véalidas para
ambos tipos de exposicion, a aplicar con caracter
inmediato, se presentan en la Tabla 1.

Las pautas de tratamiento incluyen la eleccién
de farmacos antirretrovirales (ARV), de pautas y
duracién del tratamiento. Las guias existentes tie-
nen en consideracion el riesgo de los tipos de ex-
posicién, conocimientos y experiencia en terapéu-
tica antirretroviral y datos disponibles en
toxicidad'*¢. Las recomendaciones para seleccionar
farmacos ARV en profilaxis postexposiciéon (PPE)
han seguido los patrones de uso de estos farmacos
y se basan en opiniones de expertos (Nivel C). Las
pautas posibles de eleccién y alternativas se pre-
sentan en la Tabla 2. Como norma general y siem-
pre que sea posible, un médico experimentado en
terapia antirretroviral (TAR) evaluara el caso y se-
leccionara la pauta. Esto serd obligatorio para las
situaciones de riesgo moderado o alto.

De modo general, en caso de sospecha o con-
firmacién de resistencia a ARV en paciente fuente,

Tabla 1. Recomendaciones de Actuacion Inmediata en
exposicion ocupacional frente a VIH/VHB/VHC

Exposicion percuténea* Sangrado y lavar con agua y jabén

Contaminacién cuténea*  Lavado con agua y jabén

Contaminacién mucosa*  Lavado con agua

Ojos Irrigar con agua limpia, suero fisiolégico,
agua estéril o colirio de povidona yodada
al 10%

Pueden utilizarse productos tépicos como Gluconato de clorhexidina

y/o Povidona Yodada por su posible efecto antiviral frente a VHB/VHC.

No se recomienda la aplicacién de agentes causticos (lejia,

desinfeccién de piel) ni maniobras agresivas.

*Estas recomendaciones son igualmente vélidas para exposiciones no
ocupacionales.

se elegira una pauta de PPE igual a la pauta que
se usaria para el rescate del paciente. En situacién
de embarazo, la seleccion debe considerar los po-
sibles efectos adversos y los riesgos especificos de
algunos ARV desaconsejados en embarazadas. Los
farmacos con los que existe mayor experiencia en
embarazadas son zidovudina, lamivudina, nelfina-
vir y lopinavir-ritonavir.

Transmisiéon ocupacional de VIH/VHB/VHC

El riesgo de transmisién de VIH/VHB/VHC en
EO existe, aunque con diferencias entre ellos. El
VHC no se transmite eficazmente a través de EO a
sangre, raramente a través de una exposicion mu-
cosa a sangre y no se han descrito casos por el
contacto con piel no intacta. La incidencia media
de seroconversion tras exposicion percutanea con
fuente VHC positiva es 1,8% (0-7%)""°. En EO por
VHB, el riesgo depende de la intensidad y tipo de
contacto con la sangre. Se estima que el riesgo
medio de transmisién de VIH tras EO percuténea
es 0,3% (0,2-0,5% IC: 95%) vy tras exposicion
mucosa es 0,09% (0,006-0,5%; IC: 95%). La
transmisién a través de piel no intacta y de otros
fluidos o tejidos no se ha cuantificado o lo ha sido
insuficientemente.

1. Evaluacion del riesgo de transmision

El riesgo de transmision de VIH depende del ti-
po de exposicion y tiempo transcurrido tras ella, es-
tado virologico de la fuente y situacién seroldgica
del trabajador. Existe relacién directa entre la mag-
nitud del accidente (volumen de sangre y carga vi-
ral) y posibilidad de seroconversion. La existencia
de cargas virales bajas o indetectables no excluye
riesgo de infeccién, dado que la carga viral plasma-
tica cuantifica particulas virales “extracelulares” en
sangre periférica, pero no valora la existencia de
células infectadas con capacidad infectiva.
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Tabla 2. Pautas de farmacos antirretrovirales para profilaxis postexposicion (PPE): 1 formaco de columna A + 1 farmaco de columa B

+ 1 farmaco de columa C*

A

B C

Pauta de eleccion - Zidovudina (AZT)! 250-300 mg/12 horas
- Tenofovir* 245 mg/24 horas
Pautas alternativas - Didanosina (ddl) 250-400 mg/24 horas

- Estavudina (d4T) 30 mg/12 horas

- Lamivudina (3TC)" 300 mg/24 horas
- Emtricitabina* (FTC) 200 mg/24 horas

- Lopinavir-ritonavir (coformulados)
400/100 mg/12 horas

- Fosamprenavir 700 mg/12 horas +
ritonavir 100 mg/12horas

- Saquinavir 1.000 mg/12 horas +
ritonavir 100 mg/12 horas

- Atazanavir 300 mg/24 horas +
ritonavir 100 mg/24horas

- Efavirenz 600 mg/24 horas

*La pauta recomendada inicialmente en la mayoria de las exposiciones que requieren PPE es una combinacién de 3 farmacos. 'AZT y 3TC disponi-
bles comercialmente coformulados (300 mg de AZT y 150 mg de 3TC). *Tenofovir y Emtricitabina disponibles comercialmente coformulados (245

mg de tenofovir y 200 mg de emtricitabina).

Los factores relacionados con el accidente se
refieren a la profundidad del pinchazo, tipo de
material utilizado, factores de barrera presentes,
piel y mucosas intactas y tipo de fluido al que se
ha expuesto el trabajador, presentando mayor
riesgo la presencia de sangre visible en el disposi-
tivo.

En relacién al estado serolégico de la fuente,
si éste no se conoce, se realizard estudio serolégi-
co completo, previo consentimiento informado
en el menor plazo de tiempo, incluida la opcién
de realizacién de un test rapido con resultados
antes de 2 horas. Si no se conoce el estado sero-
I6gico, se actuard como si hubiese infeccién por
VIH.

En caso de fuente VIH positiva conocida, se
determinard su situacién inmunovirolégica (carga
viral, cifra de CD4, antecedentes de TAR e historia
farmacolégica completa). Conviene recordar que
existe mayor riesgo de transmisién cuando la

fuente es un paciente en seroconversion o en fase
avanzada.

En cuanto al trabajador expuesto, es funda-
mental conocer su estado serolégico, realizando
para ello las pruebas necesarias tras la exposicion.

Las recomendaciones generales para Profilaxis
Postexposicion Ocupacional (PPEO) frente al VIH
se recogen en la Tabla 3.

El riesgo de transmision VHB/VHC también
depende del tipo de exposiciéon, paciente
fuente y persona expuesta, y serd la misma
evaluacién en cuanto a forma y tipo de expo-
sicion. Si se desconoce el estado seroldégico de
la fuente, se realizaran las pruebas previo con-
sentimiento informado y en el menor plazo de
tiempo para conocerlo y se actuara como si la
fuente estuviese infectada. En la evaluacion del
trabajador expuesto, éste se considerara perso-
na susceptible de infeccion por VHB cuando
sean negativos HBsAg, anti HBc y los

Tabla 3. Recomendaciones generales para profilaxis postexposicién ocupacional (PPEO) frente a VIH

Tipo de exposicion

Tipo de material

Recomendacion de profilaxis

Percuténea Sangre*

e Riesgo muy alto Recomendar

 Riesgo alto Recomendar

e Riesgo no alto Ofrecer

Liquido que contiene sangre, otros liquidos

infecciosos’ o tejidos Ofrecer

Otros liquidos corporales No recomendar
Mucosas Sangre Ofrecer

Liquido que contiene sangre, otros liquidos

infecciosos’ o tejidos Ofrecer

Otros liquidos corporales No recomendar
Piel de alto riesgo* Sangre Ofrecer

Liquido que contiene sangre, otros liquidos

infecciosos’ o tejidos Ofrecer

Otros liquidos corporales No recomendar

*Riesgo muy alto se define como accidente con gran volumen de sangre (pinchazo profundo con aguja utilizada en acceso vascular del paciente) y con
carga viral VIH elevada (seroconversién o fase avanzada de enfermedad). Riesgo alto se define como accidente con alto volumen de sangre o accidente
con sangre que contiene carga viral VIH elevada. Riesgo no alto: aquel accidente en el que no se da exposicién a gran volumen de sangre ni a sangre
con carga viral VIH elevada (pinchazo con aguja de sutura de paciente en fase asintomética de infeccién por VIH con carga viral baja o indetectable).

fIncluye semen, sercreciones vaginales, liquido cefalorraquideo y liquidos sinovial, pleural, peritoneal, pericardico y amnidtico. ‘Contactos cutdneos de
alto riesgo cuando se trata de liquidos con carga viral VIH elevada, el contacto es muy prolongado, el drea es extensa o hay zonas de piel no integra.
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DECLARACION DEL TRABAJADOR/A:

El médico D/Diia me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y para qué sirve la
profilaxis tras exposicion ocupacional al VIH. También me ha explicado sus posibles beneficios, riesgos

y complicaciones, y que no hay otras posibilidades terapéuticas para los mismos fines. Soy consciente de
gue no existen garantias absolutas de que el resultado del mismo sea el mas satisfactorio. He comprendido
todo lo anterior perfectamente y DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me practique el

mencionado tratamiento preventivo por los profesionales adecuados que se precisen.

Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

D/Dia.
Firma del trabajador/a

DNI

’

Fecha

DECLARACION DEL TUTOR LEGAL O FAMILIAR

Se que el/la trabajadora D/Dfia.
— Delega su responsabilidad en mi.

- No es competente para decidir en este momento.
- Desea libremente, ante testigos, compartir conmigo su decisién, sin menoscabo de la

confidencialidad que el caso requiere.

El médico Dr/Dra me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y para qué sirve la
profilaxis tras exposicion ocupacional al VIH. También me ha explicado sus posibles beneficios, riesgos

y complicaciones, y que no hay otras posibilidades terapéuticas para los mismos fines. Soy consciente de
gue no existen garantias absolutas de que el resultado del mismo sea el mas satisfactorio. He comprendido
todo lo anterior perfectamente y DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me practique el

mencionado tratamiento preventivo al trabajador/a arriba resefiado por los profesionales adecuados que

se precisen.

Puedo retirar este consentimiento cuando lo desee.

Tutor legal o familiar D/Dfa.
Firma del tutor legal o familiar:

, DNI
Fecha

DECLARACION DEL MEDICO
Dr./Dra.

he informado a este trabajador/a y/o a su tutor legal o familiar del propésito y naturaleza de la
profilaxis tras exposicion ocupacional al VIH, asi como de sus posibles beneficios, de sus riesgos,

de sus alternativas y de los resultados que se esperan.

Firma del médico

Fecha

SI' USTED RECONOCE QUE HA RECIBIDO IN/FORMACIC’)N ADECUADA'Y ACEPTA QUE SE LE
PRACTIQUE LA PROFILAXIS TRAS EXPOSICION OCUPACIONAL AL VIH, PERO NO ACEPTA
FIRMAR ESTE CONSENTIMIENTO, INDIQUE POR FAVOR, LAS RAZONES DE ESTA

DECISION:

Nombre del testigo
Firma del testigo

SI' USTED RECONOCE QUE HA RECIBIDO INFORMACIC}N ADECUADA PERO NO ACEPTA
QUE SE LE PRACTIQUE LA PROFILAXIS TRAS EXPOSICION OCUPACIONAL AL VIH, FIRME
LA NEGATIVA E INDIQUE POR FAVOR, LOS MOTIVOS DE ESTA DECISION:

Trabajador/a, tutor legal o familiar
Firma

Figura 1. Declaraciones y firmas.

antiHbs < 10 mUl/ml. Si la pauta de vacuna-
cién VHB es correcta sélo se realizard segui-
miento, que consistira en el estudio serolégico
al inicio y a los 6 meses. En cuanto al VHC,
actualmente no se dispone de medidas efica-
ces postexposicién.

El documento de consentimiento informado
propuesto y disponible al completo en

www.msc.es incluye como informacién las expo-
siciones de riesgo de transmisién ocupacional a
VIH, los posibles beneficios de la PPE y las indi-
caciones, las pautas, inicio y duraciéon de la PPE,
los riesgos y efectos de los ARV y las recomen-
daciones generales y especificas al caso. El mo-
delo de declaraciones y firmas se recoge en la
Figura 1.
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45



Panel de expertos de SPNS, GESIDA, CEEISCAT, SEIP y AEP

Recomendaciones

— El riesgo de infeccién tras exposicion depen-
de de las caracteristicas del paciente fuente, tipo
de exposicion y estado serolégico de persona ex-
puesta (Nivel B).

— El riesgo maximo se da cuando la exposicion
consiste en puncién profunda con aguja hueca
contaminada con previo acceso vascular (arteria o
vena) y procedente de paciente VIH positivo en si-
tuacién de enfermedad muy avanzada (Nivel C).

— Se debe conocer la situacién en relacién a VIH
de persona expuesta y paciente fuente (Nivel C).

— La valoracién debe ser lo mas rapida posible
(primeras 2 horas tras exposicién) (Nivel C).

— Debe garantizarse asesoramiento y asistencia
las 24 horas, con disponibilidad de diagnéstico se-
rolégico en menos de 2 horas y acceso a medica-
cién en los casos necesarios en los plazos estable-
cidos (Nivel C).

2. Profilaxis postexposiciéon ocupacional (PPEO)
frente a VIH

Se seguiran las recomendaciones generales pre-
sentadas en Tabla 3. El inicio de la profilaxis ha de
ser lo antes posible, idealmente antes de 6 horas del
incidente e inexcusablemente antes de 72 horas. La
duracién recomendada es de 28 dias. Debe ofrecer-
se apoyo psicolégico y de control de sintomas. Se
pueden generar estados de ansiedad y estrés y, para
su manejo, el profesional clinico proporcionara toda
la informacién necesaria, de modo detallado, y que
incluya los efectos secundarios y las estrategias a
aplicar si aparecen, facilitara el contacto fluido y ex-
plorara el estado emocional del paciente, actuando
en consecuencia y derivando a profesionales espe-
cializados en salud mental si fuera pertinente.

En la Figura 2 se recoge el circuito de actua-
cién ante EO a material bioldgico.

Las condiciones que debe cumplir una EO para
considerar el uso de PPEO son:

a) Paciente fuente con infeccién por VIH o con
infeccién desconocida con factores de riesgo:
usuario drogas por via parenteral (UDVP) o perte-
neciente a colectivo con alta prevalencia de VIH.
Se interrumpira la profilaxis si el resultado serolé-
gico de la fuente es negativo.

b) Exista exposicién percuténea (pinchazo, cor-
te), mucosa, o exposiciéon cutanea con piel no in-
tacta (dermatitis, abrasiones, heridas).

¢) el tiempo tras la exposicion sea inferior a 72
horas.

La decisiéon de usar PPEO depende del tipo de
exposicion y estado clinico y virolégico del paciente
fuente, y debe reunir las condiciones mencionadas.

e Como norma, se recomienda pauta con 3
farmacos (2AN + 1 IP), excepto en exposiciones
de riesgo muy bajo en los que se aceptaria pauta
de 2 farmacos (2 AN) (Nivel C).

e Con independencia del estado clinico y viro-
I6gico del paciente fuente, es obligatoria una pau-
ta con 3 farmacos en todas las exposiciones de
riesgo alto (Nivel C).

® En exposicion de riesgo intermedio con una
fuente con infeccién por VIH no controlada (> 50
copias/ml, sintomético o con primoinfeccién) se
recomienda pauta con 3 farmacos. En este tipo de
exposicién con paciente fuente con infeccién por
VIH controlada (carga viral < 50 copias/ml, asinto-
matico) es aceptable profilaxis con 2 farmacos.
(Nivel C).

* Si se desconoce o estd pendiente la serologia
del paciente fuente, la indicacién de PPE ha de ser
individualizada. Con una probabilidad razonable y
exposiciéon de riesgo intermedio o alto, es mejor
iniciar PPE y posteriormente reevaluar la situacién
(Nivel C).

El seguimiento se mantendra un minimo de 24
semanas. Algunos autores recomiendan un control a
los 12 meses por posibles seroconversiones tardias.

3. Profilaxis postexposicion ocupacional (PPEQO)
frente a VHB 'y VHC

Si la fuente de exposicion es positiva para el an-
tigeno de superficie del VHB (AgVHBs), o bien éste
es desconocido pero con alto riesgo de ser positivo,
en caso de que la persona expuesta presente una
vacunaciéon incompleta o no esté vacunada se ad-
ministrard 1 dosis de inmunoglobulina antiVHB
(0,06 ml/Kg i.m.) y la primera dosis de vacunacion,
y deberd completar con posterioridad la vacunacién
completa. En personas expuestas con vacunacion
completa, se hard una determinaciéon de anticuer-
pos frente al antigeno de superficie del VHB
(AcVHBs). Si éste es igual o superior a 10 muUl/ml,

Tabla 4. Riesgo de transmisién de VIH tras exposicién a una
fuente infectada

Tipo de exposicion Riesgo estimado de

transmision de VIH (%)

Transfusion de sangre (una unidad) 90 - 100
Recepcién anal 0,1-3.0
Recepci6n vaginal 0,1-0,2
Penetracién vaginal 0,03-0,09

Penetracion anal 0,06

Sexo oral-genital receptivo 0-0,04
Pinchazo percutaneo con aguja 0,3(0,2-0,51C95%)
Compartir material de inyeccién 0,67

Exposicién mucosa 0,09 (0,006 - 0,5 IC 95%)

Modificado de Fisher. Int ] STD&AIDS 2006 (UK Guideline).

46

Emergencias 2009; 21: 42-52



RECOMENDACIONES SOBRE PROFILAXIS POSTEXPOSICION FRENTE AL VIH,VHB Y VHC EN ADULTOS Y NINOS

Trabajador sanitario con exposicion ocupacional accidental

— Atencion inmediata al accidentado en el lugar donde ha ocurrido la exposicion.

— Aplicar medidas locales sobre la zona de exposicion.

— Remitir al Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales (PRL) o Consulta de Infecciosas (C. Inf.)
/VIH o Servicio de Urgencias del hospital de referencia (con capacidad para dispensar ARV).

Dias laborables en
horario laboral (2)

A

Servicio PRL o C.Inf./VIH:

— Tramitar la deteccion de VIH/VHB/VHC
en paciente fuente si es necesario.

— Valorar el riesgo de infeccién por
VIH/VHB/VHC en trabajador expuesto.

— Iniciar PPE a VIH y/o a VHB si estan
indicadas (3).

— Si PPE a VIH esta indicada: remitir a
C. Inf./VIH de hospital de referencia el
1¢" dia laborable (4).

— Control y seguimiento completo de
trabajador accidentado.

Fines de semana, festivos y
dias laborables en horario no
laboral

Servicio Urgencias:

— Tramitar deteccién de VIH/VHB/VHC en
paciente fuente si fuera necesario.

— Valorar el riesgo de infeccién por
VIH/VHB/VHC en trabajador expuesto.

— Iniciar PPE a VIH y/o a VHB si estan
indicadas (3).

— Remitir a Servicio PRL el 1¢" dia laborable.

— Si PPE a VIH esta indicada, remitir a
C. Inf./VIH del hospital de referencia el
1¢" dia laborable (4).

A

Consulta Infecciosas/VIH:

— Valorar riesgo de infeccién por VIH/VHB/VHC en trabajador expuesto.

— Iniciar, modificar o ajustar PPE al VIH y/o VHB si estan indicadas.

— Prescribir los ARV para completar la PPE.

— Control y seguimiento del trabajador accidentado durante la PPE al VIH.

(1): Este circuito se adaptara en funcion de las caracteristicas propias de cada hospital.

(2): Remitir a Servicio PRL o C. Infec./VIH segin las caracteristicas de cada hospital.

(3): Es necesario el facil acceso a Farmacia Hospitalaria las 24h/dia para poder dispensar los ARV y/o
disponer de un pequefo stock de los farmacos en el servicio de urgencias. Se le debe proporcionar a la
persona expuesta la dosis necesaria de ARV hasta que acuda a la C. Infec/VIH.

(4): Si la asistencia en el Servicio de PRL o de Urgencias se realiza en horario laboral, remitir ese mismo

dia a la Consulta de Infecciosas/VIH.

Figura 2. Circuito de actuacién ante exposicion accidental ocupacional a material biolégico (1).
ARV: antirretrovirales; PPE: profilaxis postexposicién.

no precisa profilaxis. Si fuese inferior, entonces de-
pendera de la respuesta que tuvo a la vacuna: si tu-
vo buena respuesta, se administra una dosis de re-
fuerzo de vacuna; si la respuesta es desconocida, 1
dosis de inmunoglobulinas antiVHB y la serie com-
pleta de vacunacién. Si fue no respondedor tras 2
series completas de vacunacion, precisara 2 dosis de
inmunoglobulinas separadas 30 dias entre si.

Si la fuente de exposicién es negativa para el
AgVHBs o es desconocido, las personas expuestas
no vacunadas o con vacunacién incompleta debe-
ran recibir la primera dosis de la vacuna y comple-
tar la vacunacién con posterioridad. Las personas
vacunadas y con niveles de AcVHBs inferiores a 10
mUI/ml deberén recibir una dosis vacunal refuerzo y
se valorara de nuevo el AcVHBs en 1-2 meses.

Para el VHC, desafortunadamente, no se pue-
de ofrecer en la actualidad ningin tipo de profi-
laxis.

Transmision no ocupacional
de VIH/VHB/VHC

El célculo del riesgo de transmisién depende
de la prevalencia de VIH en la poblacién a la que
pertenece la persona fuente y del riesgo estimado
de exposicion. El riesgo de transmisién de VIH se
presenta en la Tabla 4.

En la Figura 3 se presenta el algoritmo de ac-
tuaciéon ante una ENO accidental a material biold-
gico.
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Persona con exposicion accidental no ocupacional

— Atencién inmediata al accidentado en el primer centro sanitario al que acuda.
— Aplicar medidas locales sobre la zona de exposicion.
— Remitir al Servicio de Urgencias del hospital de referencia (con capacidad para dispensar ARV).

Servicio Urgencias del hospital de referencia de adultos o de pediatria:

— Valorar el riesgo de infeccion por VIH/VHB/VHC de la persona expuesta.

— Iniciar PPE a VIH y/o a VHB si estan indicadas (2).

— Remitir a Consulta de Infecciosas/VIH del hospital de referencia el primer dia laborable (3).

Consulta Infecciosas/VIH de adultos o pediatria del hospital de referencia:
— Valorar riesgo de infeccién por VIH/VHB/VHC de la persona expuesta.

— Iniciar, modificar o ajustar PPE al VIH y/o VHB si esta indicado.

— Prescribir los ARV para completar la PPE.

— Control y seguimiento de la persona accidentada.

(1): Este circuito se adaptara en funcion de las caracteristicas propias de cada hospital.

(2): Es necesario el facil acceso a Farmacia Hospitalaria las 24h/dia para poder dispensar los ARV y/o
disponer de un pequefio stock de los farmacos en el servicio de Urgencias. Se le debe proporcionar a la
persona expuesta la dosis necesaria de ARV hasta que acuda a la C. Infec/VIH.

(3): Si la asistencia en el Servicio de Urgencias se realiza en horario laboral, remitir ese mismo dia a la

Consulta de Infecciosas/VIH.

Figura 3. Circuito de actuacion ante exposicién accidental no ocupacional a material biolégico (1).
ARV: antirretrovirales; PPE: profilaxis postexposicion.

1. Evaluacion del riesgo en exposicion no ocupacional

La probabilidad de transmisién de VIH depen-
de del tipo de exposicion, estado virolégico del
paciente fuente y factores afiadidos''*'* como:
agresion sexual (violacién), infectividad de la
fuente, presencia de otras infecciones de trans-
mision sexual (ITS) o heridas o lesiones genitales
y apariciéon de sangrado o menstruacion.

Tabla 5. Evaluacion de riesgo de infeccion por via sexual

El tipo de exposicién incluye la sexual (consen-
tida), violacién, transfusiéon de sangre o hemoderi-
vados, accidentes con agujas u objetos cortantes,
contacto con fluido o tejidos infectados, morde-
dura y transmisiéon perinatal o lactancia. En la
practica, la transmisién no ocupacional de VIH
ocurre casi siempre por via sexual o parenteral. La
evaluacién segln la préactica de riesgo diferencia
los tipos de exposicion.

Persona fuente infectada por VIH

Riesgo apreciable (0,8-3%)

Bajo riesgo (0,05-0,8%)

Riesgo minimo (0,01-0,05%)

Recepcién anal con eyaculacién*

Recepcién vaginal con eyaculacién*
Recepcion anal sin eyaculacién*
Recepcién vaginal sin eyaculacion*
Penetracion anal*

Penetracién vaginal*

Sexo orogenital con eyaculacion*

Sexo oral sin eyaculacién*
Sexo orogenital femenino

Persona fuente con infeccién VIH desconocida

Bajo riesgo (0,05-0,08%)

Riesgo minimo (0,01-0,05%)

Riesgo despreciable o nulo (< 0,01%)

Recepcién anal con eyaculacién*

Recepcién anal sin eyaculaciéon*
Recepcion vaginal sin eyaculacion*
Penetracién anal*

Penetracion vaginal*

Sexo oral con o sin eyaculacién*
Sexo orogenital femenino

Besos

Caricias

Masturbacion

Contacto de secreciones con piel integra

*Sin utilizacién de preservativo o con rotura o con mal uso del mismo.
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Tabla 6. Evaluacion del riesgo de infeccion por VIH via parenteral

Riesgo apreciable
(0,8-3%)

Riesgo bajo
(0,05-0,8%)

Riesgo minimo
(0,01-0,05%)

— Compartir jeringuillas o agujas usadas.

- Pinchazo profundo o con abundante
sangrado con jeringuilla inmediatamente
tras su uso por caso fuente desconocido.

persona fuente.

- Uso de jeringuilla de origen desconocido.
- Pinchazo superficial tras uso por la

- Contacto abundante de sangre de la fuente
con mucosas de persona afectada.

- Compartir el resto del material
de inyeccion.

- Pinchazo accidental con sangrado poco
intenso con aguja de una jeringuilla de
procedencia desconocida.

La evaluacion de riesgo de infeccién por via se-
xual'>"* con infeccién por VIH conocida o no del
paciente fuente se presenta en la Tabla 5.

La evaluacién de riesgo a través de via paren-
teral*” asume la posibilidad de infeccién por VIH
de la fuente, dada la alta prevalencia de VIH entre
UDVP en Espafa. Los niveles de riesgo se presen-
tan en la Tabla 6.

Debe valorarse el riesgo de transmisién de
VHB/VHC y otras infecciones, dado que VIH com-
parte vias de transmisién con VHB/VHC. Por ello,
en todas las situaciones habra que valorar y reali-
zar las determinaciones seroldgicas; vacunar o
usar gammaglobulina antiVHB segin el caso. Para
exposiciones por via sexual, se debe siempre diag-
nosticar otras ITS''>"* e instaurar profilaxis antibié-
tica en dosis Unica activa frente a Chlamydia, sifi-
lis, gonococo y Trichomonas vaginalis.

2. Profilaxis postexposicién no ocupacional
(PPENO) frente a VIH

Con caracter previo y tras la evaluacién del
riesgo de transmisién, se confirmard la excepcio-
nalidad de la exposicién ya que en exposiciones
repetidas no sé realizard PPE. En ENO, se debe in-
sistir en las medidas de prevencién primarias (evi-
tar practicas de riesgo, uso correcto de métodos
de barrera y no compartir material de inyeccion);
se debe asimismo recopilar toda la informacién
posible de la fuente y realizar siempre seguimien-
to serolégico del individuo expuesto. Ademas, se
valorara la existencia de otras ITS y actuara en
consecuencia y se inmunizara frente a VHB y/o té-
tanos en caso necesario.

Las condiciones que deben cumplir una ENO
para considerar el empleo de PPE son:

a) La persona fuente tiene infeccién por VIH co-
nocida o desconocida con factores de riesgo: UDVP
o pertenece a colectivos de elevada prevalencia de
VIH (se interrumpe si la serologia es negativa).

b) En exposicién con riesgo elevado (relacién
anal receptiva no protegida con eyaculacién, in-
tercambio de agujas o jeringuillas inmediatamente
tras su uso) se debe recomendar y en exposicién
de riesgo apreciable (relacién vaginal receptiva no

protegida, anal receptiva no protegida sin eyacu-
lacién, vaginal o anal insertiva no protegida, oro-
genital receptiva no protegida con eyaculacién)
debe considerarse y especialmente si la fuente tie-
ne infeccién “no controlada”.

¢) tiempo transcurrido tras exposicién inferior
a 72 horas.

Las recomendaciones generales para PPENO
son:

e Debe formar parte de una intervencién mé-
dica integral que incluya educacién sanitaria indi-
vidualizada y seguimiento clinico de la persona
expuesta.

e La decision de iniciar PPENO sera individuali-
zada y debe consensuarse con el médico y la per-
sona expuesta.

e La PPENO sélo esta indicada en exposiciones
de caracter esporadico e inusual.

* Debe iniciarse lo mas rapidamente posible,
idealmente en las primeras 6 horas tras la practica
de riesgo, ya que cuanto mds tiempo transcurra
menor es la posibilidad de que la profilaxis tenga
éxito™.

e A los casos que no sean candidatos a PPENO
se les aconsejarad sobre cédmo evitar nuevas exposi-
ciones de riesgo y se ofrecerd seguimiento clinico.

e Antes de iniciar la profilaxis (sin que suponga
retraso en ello) se realizarén, serologia (ELISA) y
carga viral, hemograma completo y bioquimica
general, serologia para VHB y VHC, pruebas diag-
nésticas de otras ITS y prueba de embarazo a to-
das las mujeres con exposicion sexual.

e Previo al inicio de profilaxis, la persona firma-
ra consentimiento informado (circuitos de actua-
cién ante exposicion accidental ocupacional a ma-
terial biol6gico).

e Se informara en todos los casos sobre el cua-
dro clinico de primoinfeccién por VIH (sindrome
retroviral agudo) y se les indicara la consulta si
aparece.

La decision de usar PPENO depende del tipo de
exposicion y estado clinico y virolégico del pacien-
te fuente, que deben reunir las condiciones men-
cionadas. La PPENO sélo se recomienda tras expo-
siciones con riesgo considerable de transmisién de
VIH (relacién anal receptiva no protegida con eya-
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Tabla 7. Riesgo de infeccion por VIH segln estado de la infeccion en persona fuente

Estado de infeccion VIH en fuente de exposicion

Riesgo de transmision de VIH

No infeccién por VIH
Estado VIH desconocido o fuente no conocida

Estado VIH desconocido, pero fuente conocida sin factores de riesgo para infeccién VIH
Estado VIH desconocido, pero fuente conocida con factores de riesgo para infeccién VIH

Infeccion VIH conocida

No riesgo

No cuantificado
Riesgo bajo
Riesgo intermedio
Riesgo elevado

culacién (0,5-3%) o intercambio de jeringuillas
con paciente infectado (0,67%), pero se considera
también en exposiciones con riesgo apreciable
cuando la fuente tiene infeccién por VIH no con-
trolada (Nivel C). Las pautas antirretrovirales son
las mismas que para exposiciones ocupacionales.
En general, cuando esté indicada la PPENO se em-
pleara pauta con 3 farmacos (Nivel C).

Recomendaciones de tratamiento
con antirretrovirales

Se recomendara PPE cuando la fuente tenga
infeccion por VIH conocida y exista riesgo aprecia-
ble para la transmisién. Se recomienda el inicio en
las 6 primeras horas de producido el contacto y
antes de 72 desde la exposicion, y la persona ex-
puesta pueda y esté dispuesta a realizar segui-
miento ulterior (Nivel B). No obstante, podria
considerarse después de dicho limite de tiempo
en casos concretos que presenten alto riesgo de
transmisién. Cuando sea posible se obtendra in-
formacién acerca de la historia de TAR del caso
fuente y de su carga viral mas reciente. Si éste da
su consentimiento y se dispone con prontitud de
los resultados, conviene realizar nueva carga viral
y eventualmente prueba genotipica de resistencia.

Si el riesgo de transmision es bajo o se desco-

Tabla 8. Tipos de exposicién

noce si el caso fuente esta infectado por VIH y no
es posible efectuarle prueba serolégica rapida pa-
ra la deteccion, se considerara la decisién de efec-
tuar PPE de forma consensuada por médico y per-
sona expuesta, tras sopesar los potenciales riesgos
y beneficios en su caso particular (Nivel C).

Si no se conoce el estado VIH de la fuente, pero
es UDVP o pertenece a poblacién cuya prevalencia
de infeccién es igual o superior a 10%, se actuara
igual que si estuviese infectado por VIH (Nivel C).

Con independencia del seroestado del caso
fuente, y de las consideraciones anteriores, no se
recomendara PPE cuando el riesgo de transmision
sea minimo o nulo (Nivel C).

Se han de valorar los aspectos psicoldgicos y
actuar en consecuencia.

Para el seguimiento se propone que tras inicio
de profilaxis a las 2 semanas se realice hemogra-
ma y bioquimica plasmatica y que con indepen-
dencia de inicio de PPE realicen controles a las 4-
6 semanas, 3 meses y 6 meses.

3. Profilaxis postexposicién no ocupacional
(PPENO) frente a VHB y VHC

Si la fuente de exposicién es AgVHBs positivo y el
contacto es de riesgo intermedio o alto, en las perso-

Magnitud del riesgo

Exposicion cutanea
Fluidos sobre piel intacta
Mordedura sin rotura de piel

Fluidos sobre piel con integridad comprometida (eccema, dermatitis, abrasion, laceracion, herida abierta)

Herida cutanea con sangrado en la fuente y el recipiente
Exposicion percutanea

Arafiazo superficial con objeto afilado incluidas agujas encontradas en calle

Herida punzante con aguja no hueca

Herida punzante con aguja hueca sin sangre visible
Piercing

Mordedura con rotura de piel

Herida punzante con aguja hueca con sangre visible

Herida punzante con aguja larga hueca con sangre visible o con aguja recientemente usada

Exposicion mucosa

Besos

Sexo oral

Ingestion Unica de leche materna infectada

Fluidos en el ojo o boca

Recepcion vaginal sin trauma

Recepcién anal

Recepcion vaginal o anal con trauma (abuso sexual)

Riesgo no identificado
Riesgo no identificado
Riesgo bajo-intermedio
Riesgo alto

Riesgo no identificado
Riesgo bajo

Riesgo bajo

Riesgo bajo

Riesgo bajo

Riesgo intermedio
Riesgo alto

Riesgo no identificado
Riesgo bajo

Riesgo bajo

Riesgo bajo

Riesgo intermedio
Riesgo alto

Riesgo alto
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nas expuestas que tienen una vacunacién completa
se administrara una dosis de refuerzo de la vacuna.
En aquéllas no vacunadas o con vacunaciéon incom-
pleta, se administrara una dosis de inmunoglobulinas
antiVHB y la primera dosis de vacuna, para posterior-
mente completar la vacunacién. Si la fuente es
AgVHBs desconocida y el contacto es de riesgo inter-
medio o alto, las personas con vacunacién es com-
pleta no necesitan profilaxis, mientras que en las no
vacunadas o con vacunacién incompleta debe admi-
nistrarse la serie completa de vacunacién (primera
dosis en urgencias) o bien completarla.

Para el VHC, desafortunadamente, no se puede
ofrecer en la actualidad ningln tio de profilaxis.

4. Situaciones especiales

En caso de una mujer gestante consultar siem-
pre las recomendaciones y actualizaciones mas re-
cientes.

Si se trata de una agresion sexual existe mayor
riesgo de infeccién y la recomendacién de PPE es
una actuacién médico-legal.

Finalmente, en el caso de los nifios y adoles-
centes las situaciones de exposicion pueden ser
las siguientes: pinchazo accidental con agujas de
UDVP infectados por VIH (la més frecuente), acci-
dente domiciliario con objeto cortante de persona
con infeccién, abuso sexual que aunque menos
frecuente entrafia mayor riesgo de transmision vi-
ral en nifios", contacto sexual consentido y otros
accidentes en la infancia.

El riesgo de transmision de VIH varia en rela-
cién con el tipo de exposicion, tipo de fluido o
material y seroestado de la fuente (Tablas 7 y 8).

El lugar natural de atencién en estos casos en ni-
fios y adolescentes seran los SU hospitalarios que de-
ben contar con formulaciones pediatricas de la medi-
cacion en cantidad suficiente para asumir al menos 3
dias de tratamiento y simultéaneamente derivar a con-
sulta especializada, siempre en calidad de preferente.

a) Medidas locales:

— Lavado de herida o abrasién cutdnea o mu-
cosa con agua y jabon.

— Atencién quirargica en caso de desgarros
anales, vaginales o heridas que precisen sutura.

b) Recogida de informacién: con preguntas
orientadas a fuente y estado vacunal del nifio o
adolescente.

— Cuéando y cédmo se ha producido el contacto.

— ¢La fuente es VIH conocido? En caso de serlo:
(Estd en TAR? Si es asi: farmacos actuales y pasa-
dos. ;Conoce su carga viral?

— En caso de desconocer su estatus frente a in-
feccién VIH ;tiene factores de riesgo?

— Estado vacunal de nifio o adolescente ;co-
rrectamente vacunado frente a tétanos y VHB?

c) Medidas encaminadas a disminuir el riesgo
de coinfeccién por otros agentes:

— Valorar gammaglobulina antiteténica y/o re-
cuerdo de vacuna.

— Valorar gammaglobulina anti-hepatitis B.

— Valorar necesidad de antibiéticos para preve-
nir infecciones locales y de transmision sexual.

— No existen datos sobre uso de interferén pa-
ra prevenir la hepatitis C.

La PPE no es eficaz al 100% y se han descrito
fracasos'®'” por lo que es necesario informar sobre
esta posibilidad e instruir para reconocer el sindro-
me retroviral agudo. También ha de aconsejarse a
los adolescentes las medidas de prevencion para
evitar relaciones sexuales no protegidas. Se reco-
mienda iniciar tratamiento antirretroviral de gran
actividad (TARGA) lo antes posible, idealmente en
las primeras 6 horas y por un periodo de 28 dias.

Recomendaciones en nifios y adolescentes

Se recomienda triple terapia que incluyen 2 ana-
logos de nucledxido y 1 inhibidor de proteasa. La
combinaciéon recomendada es Lopinavir/ritonavir +
Lamivudina + Zidovudina (Nivel C) por disponibili-
dad de formulaciones pediatricas, experiencia de uti-
lizacién, potencia y disponibilidad generalizada en la
mayoria de los centros. En alguna circunstancia pue-
de ser necesario modificar esta pauta por aparicién
de efectos adversos, rechazo de la triple terapia por
parte de paciente o tutor, o con intencién de asegu-
rar la adherencia si se prevé pobre; considerar en-
tonces biterapia con 2 andlogos de nucleéxido pre-
ferentemente lamivudina y zidovudina (Nivel C).
Aunque los efectos adversos graves son poco fre-
cuentes'®* puede aparecer toxicidad hasta en un
76%'" (y superior en caso de triterapia)®', que podria
condicionar disminucién de adherencia.
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Recommendations for adult and pediatric prophylaxis following exposure to the human
immunodeficiency virus and hepatitis B and C viruses

Panel of experts from SPNS, GESIDA, CEEISCAT, SEIP and AEP

The aim of this review facilitate the appropriate use of prophylaxis after occupational or nonoccupational exposure to the
human immunodeficiency virus (HIV) or hepatitis B or C viruses (HBV and HBC). The recommendations are the result of
consensus among expert panelists brought together by the office of the Spanish national secretariat for AIDS (SPNS) and
a group of scientific societies. The panel reviewed the most important current epidemiologic and clinical studies in the
literature or presented at scientific conferences and seminars. The risk of HBV, HCV, and HIV transmission after
occupational exposure depends on the type of exposure, the serological status of the worker, the virologic status of the
source, and the time elapsed after the accident. Prophylaxis following exposure is always recommended in cases of high
or very high risk, and it is offered as an option in other cases. Ideally, prophylaxis should be initiated within 6 hours of
exposure and certainly within 72 hours. Three antiretroviral drugs are generally prescribed except in situations of very
low risk, when the use of 2 drugs might be acceptable. Treatment should be continued for at least 24 weeks. In
nonoccupational exposure, the level of risk should be assessed thoroughly and the appropriate prophylactic measure
taken. Prophylaxis should always be recommended after high-risk exposures and should be considered whenever there is
appreciable risk. Once it has been determined that the exposure was exceptional, the physician and patient should come
to an agreement regarding prophylaxis. The antiretroviral treatment protocols are the same after occupational and
nonoccupational exposures. It is very important for health care facilities that dispense antiretroviral drugs to have risk
assessment tools and action protocols at their disposal. [Emergencias 2009;21:42-52]

Key words: Postexposure prophylaxis. Occupational exposure. Nonoccupational exposure. Human immunodeficiency
virus (HIV).
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