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Steps to follow in case of a biological accident

RESUMEN ABSTRACT

La transmision del virus de la inmunodeficiencia Transmission of the human immunodeficiency
humana (VIH), el virus de la hepatitis B (VHB) o el virus (HIV), hepatitis B virus (HBV) or hepatitis C
virus de la hepatitis C (VHC), desde un paciente por -  virus (HCV), from a seropositive patient to a health
tador a un trabajador sanitario, puede ocurrir atra -  care worker, can occur by accidental pricking with
vés de pinchazos accidentales con agujas o heridas a needle or by wounds caused by cutting instru -
con instrumentos cortantes. Aunque poco frecuente, ments. Although these exposures are not frequent,
la trascendencia médica y legal que una exposicion  their medical and legal implications for sanitary
ocupacional puede tener para el personal sanitario es personnel are important.
importante. Dado el riesgo de transmision de enfer - Recommendations of post-exposure prophylaxis
medades infecto-contagiosas de elevada morbimorta -  should be available to all health care workers with
lidad, y la necesidad de tener perfectamente estable -  an assistencial function, because of the risk of
cida una secuencia de actuacion, hacen que estas transmission of contagious diseases with high mor -
recomendaciones de profilaxis postexposicién deban bi-mortality and the necessity of having a structu -

ser conocidas y estar al alcance de todos los profesio - ral secuence of action. With this objective we per -
nales sanitarios que realicen una labor asistencial. formed this review and update of the “steps to
Con este fin realizamos esta revision y puesta al dia follow in case of a biological accident”, focussing
de la ““actitud a seguir en caso de accidente bioldgi -  on practical issues.

co”, primando la practicidad de aplicacion dentro de
la amplitud que un tema tan interesante conlleva.

Palabras clave: Virus de la inmunodeficiencia Key words: Human immunodeficiency virus. He -
humana. Mirus de la hepatitis B. Virus de la hepatitis patitis B virus. Hepatitis C virus. Health care wor -
C. Trabajador sanitario. Exposicién ocupacional. ker. Occupational exposure.

*Dirigido a cualquier fuente de exposicion o perso - al trabajar con estos pacientes o estar en contacto
na afecta, sea 0 no personal sanitario. con sangre u otros fluidos corporales potencial-

mente infecciosos. Aproximadamente un 80% de
los profesionales sanitarios que tratan a estos pa-

INTRODUCCION cientes, se han enfrentado a estas situaciones, sien-
do las mas frecuentes los pinchazos con aguja o
El personal sanitario presenta un alto riesgo de instrumentos cortantes. Asi mismo, existen tam-

exposicién laboral accidental al VIH, VHB y VHC bién exposiciones accidentales de riesgo que afec-
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tan a personal no sanitario, como las relaciones se-
xuales no protegidas con personas infectadas o de
estado seroldgico desconocido, pero que no son el
objeto de esta revision.

Exposicion ocupacional. Es la exposicién del
personal sanitario por via percutanea o a través de
mucosa a sangre, tejidos u otros fluidos corporales
potencialmente infectados.

Exposicion no ocupacional. Es la exposicién ac-
cidental de riesgo fuera del ambiente sanitario.

El 5% de los casos de infeccion por el VIH en
Estados Unidos corresponde a personal sanitario
tras exposicion accidental a liquidos bioldgicos;
95% con riesgo para la infeccion VIH y el 5% con
riesgo de infeccion de origen indeterminado®.

El riesgo de infeccidn en el personal sanitario
por transmision percutanea con aguja hueca con-
taminada por VIH es del 0,3%? (mucho mayor
que con aguja sélida, como las que se utilizan en
sutura), disminuyendo dicho riesgo al 0,09% en
caso de membranas mucosas. En caso de exposi-
cién a gran cantidad de sangre o cuando la fuen-
te de infeccion es un sujeto con una alta concen-
tracion de VIH en sangre, el riesgo de infeccion
puede sobrepasar el 0,3%:2*. El riesgo después de
una exposicion cutanea estd adn por determinar
y, aunque se han descrito algunos casos adquiri-
dos por esta via, se sabe que es menor que tras la
exposicién mucosa. Tampoco se ha cuantificado
el riesgo de transmisién después de una exposi-
cién a tejidos o liquidos corporales distintos de
la sangre.

Cinco factores aumentan el riesgo de transmision laboral
de la infeccion por VIH*:

1. La profundidad de la lesién en la persona
afecta.

2. La presencia de sangre visible en el instru-
mental que produjo la exposicion.

3. La lesion con un dispositivo que previamente ha
estado situado en el interior de una vena o arteria del
paciente con infeccion VIH que actlia como foco.

4. La enfermedad terminal en el paciente VIH que
actlia de foco (paciente VIH en una fase avanzada
de la enfermedad), lo que supondria que el paciente
tendria una alta concentracion de virus en sangre.

5. La falta de tratamiento antirretroviral después
de la exposicién en el profesional sanitario.

Otras consideraciones de importancia son el em-
barazo del profesional sanitario y la posibilidad de
exposicion a virus con resistencia farmacoldgica.

La prevencidén primaria o preexposicion conti-
nua siendo el método mas efectivo para prevenir la
infeccion por VIH; la prevencion secundaria me-
diante el empleo de farmacos antirretrovirales co-
mo medida de reduccion de la infeccién por HIV
s6lo estd recomendada en determinadas circuns-
tancias.
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El profesional sanitario puede reducir al minimo el riesgo
de infeccidn profesional por VIH siguiendo las normas de
la CDC (prevencion primaria o profilaxis preexposicion)®;

—Observar las precauciones universales. La pre-
misa fundamental de éstas consiste en manipular
cualquier muestra como si procediera de un sujeto in-
fectado por un patégeno transmitido por la sangre.
Los profesionales sanitarios deben utilizar medidas
profilacticas para evitar el contacto cutaneo o de mu-
cosas con sangre u otros liquidos corporales de cual-
quier paciente. En este sentido, es necesario:

- Utilizar guantes para extraer la sangre y para
cualquier contacto con sangre, liquidos corporales,
mucosas o piel no intacta de pacientes, para utilizar
utensilios manchados con sangre o liquidos corpo-
rales (punciones, catéteres, etc.). Cambiar de guan-
tes tras cada paciente, batas, mascarillas y gafas
protectoras si pueden haber salpicaduras de sangre
o liquidos corporales®.

- Lavarse las manos tras retirar los guantes o si
estos tienen contacto con sangre o liquidos corpo-
ralest.

- Evitar reencapsular las agujas o extraerlas de
las jeringas. Introducir los objetos cortantes o pun-
zantes en contenedores resistentes.

- Desinfectar inmediatamente con lejia cualquier
vertido gque ocurra.

- Introducir todas las muestras en una doble bolsa.

—Evitar el tratamiento directo del paciente si el
profesional sufre lesiones exudativas o una der-
matitis supurante.

—Desinfectar y esterilizar los aparatos reutili -
zables que se emplean en las técnicas cruentas.

El riesgo de infeccion por el VIH ante una expo-
sicion de riesgo, con frecuencia va asociada al ries-
go de infeccidn por otros agentes como el VHB,
VHC (debido al alto indice de coinfeccion de estos
con el VIH)".

El riesgo de hepatitis B después de un pinchazo
con una aguja procedente de un paciente con posi-
tividad para el HBs Ag es muy superior al riesgo
de infeccion por el VIH, entre el 6 y 30%%, aln
siendo el paciente portador de los dos, por este mo-
tivo y considerando la elevada prevalencia de he-
patitis B entre los enfermos con infeccién por el
VIH, se recomienda a todos los profesionales sani-
tarios que atiendan a los pacientes con infeccidn
por VIH que se vacunen contra la hepatitis B*.

El riesgo estimado de transmision del VHC tras
puncién accidental es bajo (frecuencia de serocon-
version segun la CDC del 1,8%). La prevalencia
de anti-VHC en los trabajadores sanitarios no es
superior a la poblacién general®>* (2-3% en jéve-
nes y 5-6% en >60 afios). La prevalencia de hepati-
tis C en los pacientes infectados por VIH es muy
frecuente y varia en funcién de los colectivos de
riesgo, en los individuos que adquieren la infeccion
VIH por via parenteral (usuarios de drogas i.v.
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“UDI”, hemofilicos o receptores de transfusiones)
alcanza el 80-100%, en homosexuales alcanza el 5-
8% y no difiere significativamente de la comunica-
da en homosexuales no infectados por el VIH.
Siendo una causa frecuente de morbimortalidad y
hospitalizacién en los pacientes VIHY,

Fue en enero de 1990 cuando, por primera vez, se
incluyd la utilizacion de la zidovudina (ZDV) en la
profilaxis postexposicion'®, en estos momentos eran
muy escasos los datos en cuanto a eficacia y toxici-
dad. Posteriormente, en diciembre de 1995° se publi-
¢6 un estudio de casos y control retrospectivo de
profesionales sanitarios que habian sufrido una ex-
posicion percutanea con material procedente de pa-
cientes infectados por el VIH, donde se identifica-
ban los factores de riesgo de la transmision del VIH
y se comprobaba que la utilizacién de la ZDV se
asociaba con una disminucién del riesgo de serocon-
version (la frecuencia de infeccién al VIH post-
exposicion se redujo en un 81%). Estos hallazgos,
junto con los existentes de la eficacia de la ZDV en
la prevencion de la transmisién perinatal y la evi-
dencia de que la profilaxis postexposicion en anima-
les era eficaz, llevaron a que en junio de 1996* se
realizaran las primeras recomendaciones en cuanto a
profilaxis en los trabajadores sanitarios después de
una exposicién ocupacional al VIH. Desde entonces
han aparecido nuevos farmacos mas eficaces y se
han ido publicando nuevas normas postexposicion
por el Servicio de Salud Publica americano y comi-
tés de expertos, que no so6lo recogen el momento en
que se debe realizar dicha profilaxis, sino también
cuéando no hacerlo, tipos de profilaxis y tratamiento
antirretroviral y pautas de inmunizacién a adminis-
trar. Este trabajo concluyo con la publicacidn, en ju-
nio del 2001, de las normas de profilaxis postexposi-
cion al VIH vigentes en la actualidad®.

Cuando acontece en personal sanitario causado
por material biologico, durante la realizacién de
trabajos especificamente relacionados, se considera
un accidente laboral. Para que adquiera la categoria
de profesional son requisitos esenciales la notifica-
cion mediante el correspondiente parte de enferme-
dad profesional y que el afectado esté incluido en
el sistema de Seguridad Social de Espafia, en el Ré-
gimen General o en alguno de los regimenes espe-
ciales como trabajador por cuenta ajena.

ACCIDENTE BIOLOGICO

1. Se considera como una exposicién que pudiera
dar lugar a una infeccién por VIH, VHB o0 VHC, a
través de una herida percitanea (aguja o corte con
objeto afilado) o contacto de membrana mucosa o
piel no intacta con sangre, tejido u otro fluido corpo -
ral que esté potencialmente infectado. Los siguientes
fluidos estan también considerados como potencial-
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mente infecciosos: semen, secrecion vaginal, LCR,
L. sinovial, L. pleural, L. peritoneal, L. pericardico y
L. amnidtico; el riesgo potencial de infeccion por es-
tos liquidos es desconocido por falta de estudios epi-
demioldgicos. Cuando es el personal sanitario el que
entra en contacto de forma percltanea o permucosa
se habla de exposicién ocupacional®.

2. No se consideran potencialmente infecciosos:
heces, secrecién nasal, saliva, esputo, sudor, lagri-
mas, orina y vomitos, a menos que contengan san-
gre; la probabilidad de infeccion con estos liquidos
se considera muy baja*. En caso de mordedura hu-
mana la transmisién por VIH y VHB es rarisima®.

ACTITUD A SEGUIR

Debe haber un médico y servicio responsable al
que se le comunica el accidente y actla inicialmen-
te adoptando las medidas oportunas.

1. Valoracion inicial: se realizara una historia
clinica y determinaciones analiticas (en caso nece-
sario):

—Historia clinica que recoja:

« Caracteristicas de la exposicion®:

- Es ocupacional o no.

- Hora y fecha exacta de la exposicién, si es po-
sible.

- Tiempo de latencia, desde la exposicién hasta
la demanda de asistencia sanitaria.

- Tipo de exposicion: via de exposicién y tipo de
fluido.

Accidente con aguja (tipo de aguja sélida o hueca
y procedimiento), contacto con sangre, liquido con
sangre o secreciones y liquidos organicos (semen,
secrecion vaginal, LCR, L. pleural, peritoneal, peri-
cardico, amnidtico).

- Estado de la piel y tipo de lesiones observadas
(herida, piel intacta o no).

* Fuente de exposicion:

Situacion inmunoldgica previa de la persona afec-
ta (fuente de exposicion) respecto a si es portador de
VIH (tratamientos previos antirretrovirales, carga vi-
ral, nmero de CD4), VHB, VHC, estado de vacuna-
cién para tétanos, hepatitis B y nivel de respuesta de
Ac si es conocido, antecedentes personales y valora-
cién de conductas de riesgo en la persona expuesta.

* Fuente de infeccion:

Es desconocida o conocida y estado inmunolégico
de la fuente respecto a VIH, VHB, VHC, si es posible.

—Determinaciones analiticas pertinentes, a la
fuente de infeccidn si es conocida y a la fuente de
la exposicion (persona afecta).

En todos los casos, independientemente del mo-
mento del dia en que ocurra el accidente bioldgico
0 acuda la persona afecta (fuente de exposicién), se
realizara la extraccion a la persona afecta (fuente

MEDIFAM 2002; 12 (9): 538-549 18
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de exposicién) de muestras sanguineas que se
identificaran correctamente con nombre y apelli -
dos, nimero de historia clinica, DNI y fecha de la
exposicion, o bien mediante etiqueta de registro
identificativa, para determinaciones analiticas ur-
gentes o diferidas para serologia microbioldgica
(VIH, VHB y VHC), hemograma y bioquimica ba-
sica incluyendo pruebas de funcion hepatica (AST,
ALT, GGT, etc.):

- Determinacion urgente del VIH a la fuente de
exposicion (persona afecta) y a la fuente de infec-
cion si es conocida.

- Determinacion urgente o precoz de la serologia
del VHB “HBs Ag” a la fuente de infeccion y de la
respuesta de Ac (en caso de persona vacunada de la
HB y que desconozca el nivel de Ac postvacuna-
cion) a la fuente de exposicion (persona afecta).

2. Manejo de la exposicion®:

—Tratamiento de la puerta de entrada o zona de
exposicion:

- Herida (lugar de puncidn). Permitir el sangra-
do abundante, eliminar los cuerpos extrafios si los
hubiera, debe ser inmediatamente limpiada con
abundante agua y jabon.

- Piel no intacta. Lavado con abundante agua y
jabon.

- Mucosas. Limpieza con abundante agua, en
conjuntiva lavado abundante con suero fisioldgico
al 0,9%.

—Establecer la necesidad o no de administrar
profilaxis postexposicion a VIH y VHB (ver Tablas
de actuacién | a VII)»2227,

—Consejo y decision de tratamiento antirretro-
viral explicando los efectos secundarios. Obtener
previamente el consentimiento informado. La deci-
sién de dar farmacos antirretrovirales como profila-
xis postexposicion debera ser tomada por médico y
paciente de forma conjunta.

El tratamiento farmacoldgico antirretroviral se admi-
nistrara lo antes posible dentro de las primeras 24 horas
(idealmente antes de las 4 horas) postexposicion y se
prolongard durante 4 semanas si existe buena toleran-
cia®?, El periodo de tiempo tras la exposicion dentro del
cual se aconseja iniciar el tratamiento es de 48-72 horas.

Si la persona fuente esta en tratamiento antirretroviral
previo, se valorara cual es el régimen profilactico a
adoptar dependiendo de la posibilidad de resistencias a
farmacos en la fuente.

—Si existe la posibilidad de que la persona ex-
puesta esté embarazada, y siempre que se considere
tratamiento antirretroviral en la mujer, se realizara
el test correspondiente.

En caso de embarazo de la persona afecta, se ex-
plicara a ésta que a excepcion de la ZDV, los efec-
tos nocivos potenciales de los farmacos antirretro-
virales en el embarazo no estéan establecidos®. La
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ZDV parece ser bien tolerada en los 2 dltimos tri-
mestres. En embarazadas se debe evitar el efavi-
renz por su teratogenicidad® y valorar la combina-
cion DDI (didanosina) y D4T (estavudina) por el
posible riesgo de acidosis lactica®. EI embarazo
temprano cambia la razén beneficio-riesgo, pero en
exposiciones de riesgo muy alto la profilaxis se de-
be considerar seriamente.

—En exposicién por via parenteral, administrar
la vacuna antitetanica si no esta vacunado.

—\Valorar el riesgo asociado con la exposicion:
riesgo de embarazo y anticoncepcién en caso nece-
sario.

—En caso de personas con exposiciones repeti-
das, informarles de los riesgos y de las medidas de
prevencion que deben adoptar para disminuirlos.

—Tranquilizar a la persona-fuente de exposicion
dado que el riesgo de transmisién de VIH, VHB y
VHC es muy bajo, ademas ofertar y remitir a un
psicologo si precisa.

—Realizar el parte judicial correspondiente.

—Remitir para seguimiento al servicio de Medi-
cina Preventiva o al especialista en enfermedades
infecciosas correspondiente, segln se tenga proto-
colizado en cada centro de Atencion Primaria.

3. Consejos a seguir por la persona afecta tras la
exposicion accidental para prevenir una transmi-
sién secundaria:

—VIH*,

Debera seguir las siguientes medidas durante el
periodo de seguimiento, especialmente durante las
primeras 6-12 semanas después de la exposicion
cuando la mayoria de las personas infectadas por
el VIH se espera que reconviertan: abstinencia se-
xual o uso de preservativos para prevenir la trans-
misién sexual y evitar el embarazo, evitar donar
sangre, semen, érganos, tejidos y plasma. Si una
mujer esta dando lactancia deberia considerar el
interrumpirla dado el riesgo de transmision. Ade-
mas los no analogos de nucledsidos como la nevi-
rapina se transmiten a través de la leche materna,
desconociéndose si este mecanismo lo siguen
otros antirretrovirales.

En caso de trabajador sanitario expuesto, sus
responsabilidades profesionales no deberan ser mo-
dificadas durante el periodo de seguimiento.

Se le debera advertir que busgue evaluacion mé-
dica ante cuadros agudos de fiebre, astenia, linfa-
denopatias, rash cutaneo, mialgias, que podrian ser
indicativas de primoinfeccion o reacciones adver-
sas a antirretrovirales.

—VHBy VHC®.

No necesitan tomar precauciones para prevenir
una transmision secundaria durante el periodo de
seguimiento, sin embargo deben evitar donar san-
gre, semen, plasma, érganos o tejidos. No necesi-
tan modificar sus practicas sexuales o evitar el em-
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barazo. Si una mujer esta dando lactancia no nece-
sita interrumpirla.

El trabajador sanitario no necesita modificar sus
actividades pensando en una posible transmision
secundaria a otros pacientes.

4. Seguimiento del afectado®.

—Exposicion VIH:

- Realizar deteccion de Ac frente al VIH a las
6 semanas, 3 meses, 6 meses y hasta 1 afio postex-
posicion si ha llevado tratamiento antirretroviral.

La seroconversion después de 12 semanas postex-
posicidn es infrecuente, y después de 24 semanas
extremadamente infrecuente. Sin embargo, la profi-
laxis antirretroviral puede retrasar la seroconversion.

- Realizar la deteccion de Ac frente al VIH si
existe clinica compatible con una infecciéon VIH
sintomatica.

- Evaluar a las personas en tratamiento antirre-
troviral profilactico al menos dentro de las 72 horas

TABLAS DE ACTUACION

Tabla |

postexposicion y supervisar la toxicidad farmaco-
Iégica durante por lo menos 2 semanas (incluira al
menos hemograma, funcion renal y hepatica).

—EXxposicion VHB:

- Controlar los HBs Ac en las personas que reci-
ben la vacuna HB 1-2 meses después de la Gltima
dosis.

La respuesta de los HBs Ac a la vacuna no pue-
de determinarse si se ha recibido la inmunoglobuli-
na anti-HB en los 3-4 meses anteriores.

—Exposicion VHC:

- Diagnosticar la infeccion aguda por VHC a las
4-6 semanas de la exposicién mediante la determi-
nacion del antigeno core VHC (ELISA “el mas
precoz”), el RNA del VHC (PCR) o los anti VHC
(ELISA “més tardio”).

Las personas expuestas deben consultar por
cualquier enfermedad aguda que presenten durante
el seguimiento.

PROFILAXIS POSTEXPOSICION VIH EN HERIDA PERCUTANEA

NIVEL DE INFECCION DE LA FUENTE

Tipo de exposicién VIH + VIH + Fuente con VIH Fuente VIH -

clase 1 clase 2 desconocida desconocida
Menos severa 2 farmacos 3 farmacos Considerar 2 Generalmente no No
(aguja so¢lida y pinchazo farmacos para necesario. profilaxis
0 herida-erosion superficial) fuente con factores Considerar 2

de riesgo farmacos en lugares donde la
exposicion a persona VIH +
es posible.
Mas severa 3 farmacos 3 farmacos Generalmente Generalmente No
(aguja hueca, pinchazo no necesario. no necesario.
profundo, sangre visible Considerar 2 Considerar 2 farmacos
en el instrumento, farmacos si factores en lugares donde
aguja usada en arteria o vena) de riesgo la exposicion a
persona VIH + es posible.

Liquido con sangre, semen, Ofrecer Ofrecer Ofrecer Ofrecer No
secrecion vaginal, 2 farmacos 2 farmacos 2 farmacos 2 farmacos
L. cefalorraquideo,
L. sinovial, L. pleural, L. peritoneal,
L. pericérdico, L. amnidtico
Orina, vomitos, heces, No No No No No

saliva, secrecion nasal,
esputo, sudor, lagrimas.

VIH + clase 1

Infeccién VIH asintomatica o baja carga viral conocida <1.500 RNA copias/ml, CD4 >500 pl

VIH + clase 2 (fuente de infeccion de alto riesgo)

Infeccién VIH sintomatica, SIDA, seroconversion aguda, alta carga viral conocida, CD4 <200 pl

Fuente con VIH desconocida (situacion VIH desconocida)

Persona origen o fuente que no es posible localizar o que estando localizada no es posible obtener muestras sanguineas (se niega, ha

fallecido, etc.).
Fuente de infeccién desconocida

Pinchazo accidental con aguja o instrumento afilado de un contenedor o suelo.

Fuente de infeccion conocida

Persona origen o fuente que esta localizada y dispuesta a colaborar, nos puede dar informacién oral o existe informacioén documental
(p.e., historia clinica u otros documentos fiables) de su situacién inmunoldgica respecto a VIH, VHB, vacunacion VHB, etc., 0 nos
permite la toma de muestras sanguineas para las determinaciones necesarias.
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Tabla Il

PROFILAXIS POSTEXPOSICION VIH EN MUCOSA O PIEL NO INTACTA: PIEL CON DERMATITIS, ABRASION O HERIDA ABIERTA

NIVEL DE INFECCION DE LA FUENTE

Tipo de exposicion VIH + VIH + Fuente con VIH Fuente VIH -
clase 1 clase 2 desconocida desconocida
Pequefio volumen de sangre Considerar Recomendar ~ Generalmente no Generalmente no No
(unas pocas gotas) 2 farmacos 2 farmacos necesario. necesario. profilaxis
Considerar 2 Considerar 2

farmacos si  farmacos en lugares donde la
factores de riesgo exposicién a persona VIH +

es posible.
Gran volumen de sangre Recomendar  Recomendar Generalmente Generalmente No
(varias gotas, salpicadura 2 farmacos 3 farmacos no necesario. no necesario.
importante) Considerar 2 Considerar 2 farmacos
farmacos si factores en lugares donde
de riesgo la exposicion a
persona VIH + es posible.
Liquido con sangre, semen, Ofrecer Ofrecer Ofrecer Ofrecer No
secrecion vaginal, 2 farmacos 2 farmacos 2 farmacos 2 farmacos
L. cefalorraquideo,
L. sinovial, L. pleural, L. peritoneal,
L. pericérdico, L. amnidtico
Orina, vémitos, heces, No No No No No
saliva, secrecion nasal,
esputo, sudor, lagrimas.
Tabla Il
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PROFILACTICO POSTEXPOSICION VIH
A. Dos farmacos. Tres opciones
REGIMEN BASICO
Farmaco Nombre Nombre Nombre Dosis Relacion con
abreviado comercial comercial habitual la ingesta
individual asociacion en adutos
Zidovudina AZT o ZDV RETROVIR® 300 mg/12 h Puede tomarse con
0 sin comida
+ COMBIVIR® 1comp./12 h
Lamivudina 31C EPIVIR® 150 mg/12 h Puede tomarse con

0 sin comida

ALTERNATIVO 1

Lamivudina 31C EPIVIR® 150 mg/12 h Puede tomarse con
0 sin comida
+
Estavudina aaT ZERIT® 40 mg/12 h (30 mg Puede tomarse con
si peso <60 Kg) 0 sin comida
ALTERNATIVO 2
Didanosina ddl VIDEX® 400 mg/dia Obligado tomar fuera
(250 mg si peso de las comidas (1 h
<60 Kg) antes o0 2 h después)
+
Estavudina a4t ZERIT® 40 mg/12 h (30 mg Puede tomarse con
si peso <60 Kg) 0 sin comida
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Tabla Il (Cont.)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PROFILACTICO POSTEXPOSICION VIH

B. Tres farmacos. Uno de los anteriores + un farmaco de los siguientes:

Farmaco Nombre Nombre Nombre Dosis Relacion con
abreviado comercial comercial habitual la ingesta
individual asociacion en adutos
Indinavir IDV CRIXIVAN® 800 mg/8 h Debe tomarse fuera
de las comidas. Tomar
con 1 hora de diferencia
del ddl
Nelfinavir NFV VIRACEPT® 750mg8ho Se aconseja tomarlo
1.250 mg/12 h con las comidas
Efavirenz EFV SUSTIVA® 600 mg/dia Evitar tomarlo con
comidas grasas
Abacavir ABC ZIAGEN® 300 mg/12 h Puede tomarse con o
sin comida

TRIZIVIR ® (AZT + 3TC + ABC): Régimen bésico + Abacavir (ABC), 1 comp./12 h
Vigilar interacciones farmacolégicas con otros farmacos, la administracion concomitante de otros farmacos (pueden estar contraindicados)

y la aparicion de efectos secundarios.

Tabla IV

EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FARMACOS ANTIRRETROVIRALES

Grupo  Efectos secundarios Férmacos
de todo el grupo

Efectos secundarios de cada medicamento

ITIAN Acidosis Zidovudina
lactica grave RETROVIR®
con esteatosis
hepatica y

hepatomegalia

Principales: anemia, leucopenia (neutropenia), macrocitosis, miopatia (la CPK
se eleva antes de que ésta sea sintomatica).

También trastornos gastrointestinales, cefalea, insomnio, astenia y

malestar general.

Otros menos frecuentes: xerostomia, pigmentacion de ufias, edema macular,
convulsiones y erupciones cutaneas.

Lamivudina
EPIVIR®

Es el mejor tolerado de todos los antirretrovirales, sélo raramente produce:
nauseas, mareo, cefalea, pancreatitis, neuropatia periférica, anemia o leucopenia.

Estavudina
ZERIT®

El més importante la neuropatia periférica (ocurre 1/5 casos).

Es el farmaco del grupo de los ITIAN que mas se ha relacionado

con la lipodistrofia (efecto secundario provocado fundamentalmente por los IP).
Ocasionalmente produce también nauseas, diarrea, pancreatitis, insomnio,
erupciones cutaneas y elevacion de enzimas hepaticos.

Didanosina
VIDEX®

Los principales: pancreatitis (en ocasiones fatal) y neuropatia periférica.

Son también frecuentes la diarrea y nduseas. También puede aparecer
xerostomia y cefalea.

Otros poco frecuentes son la hepatitis fulminante, retinopatia y neuritis optica.
Hiperamilasemia.

Abacavir
ZIAGEN®

El principal es la reaccion de hipersensibilidad (ocurre 3-5%), que puede ser fatal.
Este proceso puede presentarse de forma diferente de unos casos a otros, entre
las manifestaciones mas frecuentes figuran: erupciones cutaneas, malestar,
febricula, nduseas, vomitos, diarrea, dolor abdominal, tos, dolor faringeo y disnea.
Cuando se sospeche este tipo de reaccion se debe suspender el farmaco lo antes
posible, con lo que suele resolverse. En pacientes que hayan presentado este
cuadro esté contraindicado reiniciar el tratamiento con abacavir. También han
ocurrido graves casos al reintroducirlo tras haberlo abandonado durante algin
tiempo.

Otros son astenia, cefalea, malestar y elevacion de enzimas hepaticos.
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Tabla IV (Cont.)
EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS FARMACOS ANTIRRETROVIRALES

Grupo  Efectos secundarios Farmacos Efectos secundarios de cada medicamento
de todo el grupo

ITINAN Erupciones Efavirenz Los efectos secundarios estén relacionados con la disfuncion del SNC que
cuténeas SUSTIVA® provoca: confusion, mareo, trastornos del suefio, pesadillas con alucinaciones,
amnesia, agitacion.
Mas raramente depresion psiquica y otras psicosis.
También erupciones cutaneas, nauseas, diarrea y elevacion de enzimas hepaticas.
Esta contraindicado en embarazadas.

IP Lipodistrofia, Nelfinavir Es uno de los IP mejor tolerados. El efecto mas frecuente la diarrea (ocurre en
hiperglucemia, VIRACEPT® 1/4 de los casos). Los comprimidos con frecuencia se quedan pegados en la
dislipemia garganta, lo cual resulta muy molesto a veces.
Indinavir Favorece la formacion de cristales en orina que pueden ocasionar calculos
CRIXIVAN® renales. Por ello estos pacientes con frecuencia presentan disuria, molestias en

abdomen y flancos y célicos renales tipicos. También puede ocasionar elevacion
de creatinina y hematuria. Estos efectos secundarios pueden prevenirse con la
ingesta de al menos 1,5 I/dia de agua.

Otros frecuentes son hiperbilirrubinemia, nduseas, cefalea, astenia, vision borrosa,
mareos, erupciones cutaneas, percepcion de sabor metalico.

También se han descrito casos de anemia hemolitica, neutropenia, plaquetopenia y
hepatitis.

ITIAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de los nucledsidos.
ITINAN: Inhibidores de la transcriptasa inversa no analogos de los nucledsidos.
IP: Inhibidores de la proteasa.

Tabla V

FARMACOS QUE NO DEBEN EMPLEARSE CON LOS ANTIRRETROVIRALES

Indinavir Nelfinavir Efavirenz
CRIXIVAN® VIRACEPT® SUSTIVA®
Bloqueantes de los canales del Ca* Ninguno Ninguno Ninguno
Farmacos cardiacos Ninguno Ninguno Ninguno
Farmacos hipolipemiantes Simvastatina Simvastatina Ninguno
Lovastatina Lovastatina
Antimicrobianos Rifampicina Rifampicina Ninguno
Antihistaminicos Astemizol Astemizol Astemizol
Terfenadina Terfenadina Terfenadina
Farmacos gastrointestinales Cisaprida Cisaprida Cisaprida
Neurolépticos Ninguno Ninguno Ninguno
Psicotropos Midazolam Midazolam Midazolam
Triazolam Triazolam Triazolam
Derivados del cornezuelo del centeno Dihidroergotamina Dihidroergotamina Dihidroergotamina
(vasoconstrictor) Ergotamina Ergotamina Ergotamina
Fitoterapia Hipérico Hipérico

Alternativas sugeridas:

Simvastatina, lovastatina: atorvastatina, pravastatina, fluvastatina (los farmacos alternativos deben emplearse con precaucion).
Astemizol, terfenadina: loratidina, cetirizina, fexofenadina.

Midazolam, triazolam: Lorazepam, temazepam.
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Tabla VI

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS ENTRE LOS ANTIRRETROVIRALES Y OTROS FARMACOS

Farmacos Indinavir Nelfinavir Efavirenz Zidovudina Estavudina Didanosina
implicados IDV NFV EFV ZDV o AZT d4T ddl
Ketoconazol Niveles: Sin necesidad Sin datos
IDV - 68%. de ajustar
Dosis: la dosis
300 mg 3~ dia
Rifampicina Niveles: Niveles: Niveles:
IDV ~ 89% NFV ™~ 82% EFV ™ 25%
Contraindicado Contraindicado Sin ajuste de la dosis
Claritromicina Niveles: Ausencia de Niveles:
clarit. - 53% datos clarit. ~ 39%
Sin ajuste de Recomendar
dosis alternativa
Simvastatina Niveles: Niveles: Sin datos
Lovastatina posible posible
Atorvastatina incremento incremento
Pravastatina importante de importante de
los niveles de los niveles de
estatinas. estatinas.
Impedir el uso Impedir el uso
concomitante concomitante
Fenobarbital Carbamacepina~  Desconocida, Desconocida.
Fenitoina de forma pero puede Emplear con
Carbamacepina importante los de forma precaucion.
valores de IDV. importante Monitorizar los
Considerar un los niveles niveles de
farmaco de NFV. farmacos
alternativo Monitorizar anticomiciales
los niveles de
farmacos
anticomiciales
Metadona Sin cambios de NFV puede Niveles: Sin datos Niveles: Niveles:
los niveles de disminuir los metadona — ad4T ~ 27%, ddl ~ 41%
metadona. niveles de Significativa- metadona sin  metadona sin
metadona, mente. Titular modificar. modificar.
pero con un la dosis de Sin ajuste de  Considerar un
efecto minimo metadona dosis incremento de
sobre la dosis segun efecto la dosis de ddI
de mantenimiento.
Puede ser
necesario
aumentar la
dosis de
metadona
Ribavirina Esta com- Sin datos Sin datos
binacion debe
evitarse
siempre que
sea posible
Sildenafilo - 2-11 veces el
sildenafilo.
No superar
25mgen48h
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Tabla VII

PROFILAXIS POSTEXPOSICION A VHB

Vacunacion y nivel
de respuesta de Ac
(anti HBs) del afectado

Fuente de infeccién
conocida
HBsAg -

Fuente de infeccién
conocida
BsAg +

Fuente de infeccion
desconocida

0

test no disponible

No vacunado

Iniciar 12 dosis vacunacion Iniciar 12 dosis vacunacion

+
1 dosis de inmunoglobulina
anti-HB

Iniciar 12 dosis vacunacion

Previamente vacunado
(3 dosis)

Respuesta de Ac
conocida (anti HBs):

Respuesta de Ac
adecuada
(320 mul/ml)

Respuesta de Ac
no adecuada
(<10 mUI/ml)

No tratamiento No tratamiento

Personas que no han No tratamiento
completado un 22 ciclo de
vacunacion (3 dosis):
1 dosis de inmunoglobulina
i.m. e iniciar la
revacunacion***
Personas que han completado
un 22 ciclo de vacunacion:
2 dosis de inmunoglobulina
i.m. con intervalo de 1 mes

No tratamiento

Si la fuente es de alto
riesgo actuar como si la
fuente fuera HBs Ag +

Respuesta de Ac
desconocida (anti HBs)

Determinacion de Ac: No tratamiento
Respuesta adecuada:
No tratamiento.
Respuesta inadecuada:
1 dosis de inmunoglobulina

i.m. y repetir vacunacion

Determinacion de Ac

(anti HBs):

Respuesta adecuada:

No tratamiento.

Respuesta inadecuada:
Repetir vacunacion y vol
ver a repetir titulo de Ac en
1-2 meses

Las personas que estan en proceso de vacunacion pero no la han completado debe hacerse tal y como estd programado y afiadir
inmunoglobulina anti-HB si estuviera indicada segln el algoritmo establecido.
Las personas infectadas previamente por el VHB son inmunes a la reinfeccion y no necesitan profilaxis.
*** Se podria utilizar la nueva vacuna anti-HB triple antigénica (HEPACARE®)*.

Vacuna anti-HB convencional (ENGERIX B€)
Es una vacuna recombinante obtenida por ingenieria genética que contiene en una dosis de 1 ml/20 ug de la proteina S del Ag de

superficie del VHB.

La vacuna HB se administra i.m. en deltoides lo mas pronto posible dentro de las primeras 24 h. Se puede administrar junto con la
inmunoglobulina anti-HB pero en lugares diferentes (deltoides: vacuna. gliteo: inmunogamma).

Contraindicada en caso de reaccion alérgica a la vacuna o alguno de sus componentes.

Precauciones: No debe administrarse en el musculo gliteo ni por via intradérmica, sino en deltoides y solo por via i.m.

Niveles de respuesta tras la vacunacion®*
—Un respondedor es una persona con una respuesta de Ac adecuada tras la vacunacion (niveles de anti HBs =10 mUl/ml). Se
considera que un titulo de HBs Ac =10 mUI/ml como respuesta a la vacunacion confiere proteccion adecuada.
—Un no respondedor es una persona con una respuesta de Ac inadecuada tras la vacunacion (niveles de anti HBs <10 mUI/ml).

¢Son necesarias las dosis de recuerdo tras la vacunacion anti-HB?*

La eficacia protectora de la inmunizacién con vacuna HB esté bien establecida; se consideran protectores niveles de Ac frente al HBs
Ag =10 mUI/ml; la persistencia de estos Ac esta fuertemente relacionada con el pico de HBs Ac conseguido tras la primovacunacion; las
concentraciones de éstos disminuyen mas rapidamente durante los primeros afios que en los restantes, no siendo necesario un
mantenimiento de niveles =10 mUI/ml para proteger de la infeccion clinica, dado que se ha visto que individuos que habian recibido una
primovacunacion correcta frente al VHB y no tenian anti HBs detectables al cabo de unos afios, tras una exposicion al HBs Ag producian
una respuesta importante de linfocitos B de memoria y produccion de HBs Ag, esto es debido a la memoria inmunoldgica que confiere
proteccion a largo plazo contra las infecciones (la inmunidad mediada por células persiste mucho mas tiempo que los Ac circulantes); por
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tanto, no existe consenso sobre la necesidad de administrar dosis de recuerdo para mantener la proteccion. La proteccion que confiere la
vacuna a largo plazo frente a infecciones clinicas y frente a portadores crénicos depende de la memoria inmunoldgica, que produce una
respuesta de Ac frente a estimulos antigénicos especificos.

“No es necesaria la administracion de dosis de recuerdo de la vacuna HB en personas inmunocompetentes que han respondido
adecuadamente a una primovacunacion (tras 3 dosis nivel de Ac = 10 mUI/ml). Esto incluye al personal sanitario”.

Vacuna anti-HB triple antigénica (HEPACARE®)*

Contiene 20 ug de 3 antigenos, la proteina S, pre S, y pre S, del Ag de superficie del VHB. Un estudio aparecido en Hepatology*,
demuestra que en los profesionales sanitarios que respondieron inadecuadamente a la inmunizacién mediante 5 dosis de vacuna anti-HB
convencional (niveles de anti HBs <10 mUl/ml), la administracién de una dosis Unica de 20 ug de la nueva vacuna anti-HB triple antigénica
indujo un nivel de Ac protectores en las 3/4 partes de los vacunados.

La HB Ig (inmunoglobulina humana anti-HB)

Contiene 1.000 Ul de Ig humana antihepatitis B en 5 ml. Se administra i.m. en gliteo lo mas pronto posible dentro de las primeras
24 h postexposicion, a dosis de 0,06 mi/kg. Contiene Ac especificos (principalmente 1gG) frente al VHB procedentes de plasma humano
comprobado con HBs Ag, Ac VHC y Ac VIH 1y VIH 2 negativos.

Contraindicaciones:

—Intolerancia a las inmunoglobulinas homoélogas.

—Reaccion alérgica a alguno de los componentes.

Precauciones:

—No administrar por via i.v. (posibilidad de shock), sélo via i.m.

—No mezclar con otros medicamentos.

—No administrar salvo casos estrictamente necesarios en embarazo y lactancia.
—Puede administrarse simultdneamente con vacuna anti-HB pero en lugares diferentes.

NO PROCEDE PROFILAXIS POSTEXPOSICION a VHC®*

No estan recomendados la administracién de inmunoglobulina y agentes antivirales para la profilaxis postexposicién a sangre + para
VHC. Ademas, no hay guias para la administracion terapéutica durante la fase aguda de la infeccién por VHC. Existen sin embargo datos
acerca de que la terapia antiviral es beneficiosa si se iniciara de forma terapéutica lo mas precoz posible en caso de la infeccién aguda
por VHC.

Los mecanismos a través de los cuales actua el interferén no estan completamente aclarados, y por tanto, una infeccién establecida
deberia estar presente para que el interferon (IFN) fuera efectivo. Actualmente el interferén sélo estd aprobado por la FDA para el
tratamiento de la hepatitis aguda y crénica por VHC y hepatitis crénica por VHB.

La vacuna anti-HB no protege contra el VHC y no existen inmunoglobulinas especificas.

CORRESPONDENCIA:

Armando Loscos Lopez

Servicio de Urgencias

Hospital Arnau de Vilanova

San Clemente 12

46015 Valencia

Tel.: 96 386 85 00 - Ext. Urgencias 87707
e-mail: armando.loscos@terra.es
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