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El concepto de exposición ocupacional fue

subestimado en el ámbito médico por mu-

chos años. La exposición a secreciones o san-

gre del paciente se consideraba como parte

de la práctica normal; sin embargo, con la apa-

rición del virus de inmunodeficiencia humana

(VIH) en la década del 80 y el posterior reporte

de infección en trabajadores de la salud, co-

menzó una alarma mundial con la cual, no sólo

se encontró transmisión de VIH, sino de otra

serie de patógenos, como el virus de la hepa-

titis B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC).

Esta guía sólo manejará los conceptos gene-

rales y el manejo de exposición ocupacional

a los patógenos transmitidos por sangre más

comunes y que causan mayor morbimortali-

dad. El manejo de exposición ocupacional a

otros patógenos transmitidos por mecanismos

diferentes (tuberculosis, N. meningitidis, etc.),

deberán consultarse en la sección respectiva

de las guías de urgencias.

EXPOSICIÓN
Y PERSONAL EXPUESTO

Se incluye en este grupo a contratistas, estu-

diantes, médicos hospitalarios, personal de

planta, voluntarios, etc. que en algún momento

deban entrar en contacto con líquidos o secre-

ciones del paciente, bien sea directamente o

por manipulación de material contaminado con

secreciones de los pacientes (personal de la-

boratorio y personal de aseo).

Se considera como exposición el accidente

ocurrido con agujas o elementos cortantes,

que implique pérdida de la integridad de la

barrera cutánea (exposición percutánea), ino-

culación directa en mucosas  de material con-

taminado (exposición por salpicadura), o bien

la exposición de piel no intacta a líquidos con-

taminados. En caso de exposición directa a

virus en cultivos de laboratorio, se debe consi-

derar como caso expuesto. En mordeduras

humanas, se debe evaluar el estado de porta-

dor del atacante antes de iniciar cualquier es-

quema profiláctico, adicional a las medidas

usuales.
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La notificación y el inicio de esquemas profi-

lácticos debe ser inmediato, idealmente en las

primeras dos horas después de la exposición.

MANEJO DE LA EXPOSICIÓN
OCUPACIONAL A HBV

El virus de la hepatitis B (HBV) es un virus

DNA de la familia Hepadnaviridae, con tropis-

mo específico por el hígado, aunque puede

reproducirse en algunos otros tejidos en al-

gún momento de la infección.

Las complicaciones de la infección incluyen

el desarrollo de hepatitis aguda y crónica, en

muy pocos casos hepatitis aguda fulminante,

la coinfección por hepatitis delta (endémica

en algunas áreas de Colombia), y el desarro-

llo de cirrosis y  hepatocarcinoma a largo

plazo.

La transmisión se realiza a través de conta-

minación directa con sangre, o contacto sexual

con un portador; existe el riesgo de transmi-

sión vertical de madre a hijo, de acuerdo al

estado de replicación del virus en el momen-

to del parto.

El virus posee varios antígenos en su estruc-

tura: el antígeno e (HBeAg) marca la activi-

dad replicativa del virión y la infectividad del

portador, el antígeno s (HBsAg) marca la pre-

sencia de la infección, activa o nó, y es contra

el cual se dirigen los anticuerpos vacunales

en los individuos inmunizados o expuestos a

la infección.

Como norma, todo personal de la salud debe

haber recibido inmunización completa con tres

dosis de vacuna recombinante contra hepati-

tis B, y tener títulos de anticuerpos circulan-

tes protectores al momento de ingresar a cual-

quier institución. En caso de tener títulos ba-

jos de anticuerpos contra el antígeno de su-

perficie, debe recibir una dosis de refuerzo  y

tomarse nuevos títulos.

Todo paciente HBsAg (+) debe considerarse

como posible transmisor; sin embargo, el

riesgo derivado de transmisión a partir de un

paciente positivo para este antígeno es sólo

de 1%-6%, en contaminación severa. La ma-

yoría de las veces, el virus latente libera antí-

genos de superficie sin contenido viral a la san-

gre del individuo infectado; sin embargo,

cuando existe la presencia concomitante de

HBeAg (+), el riesgo de seroconversión au-

menta a 22%-31% en personas no vacuna-

das. Se encuentra respuesta antigénica has-

ta en 62% de los expuestos.

En caso de exposición, se debe solicitar au-

torización para procesar una muestra de san-

gre del paciente fuente en busca de HBsAg;

asímismo se debe tomar una muestra del tra-

bajador expuesto, solicitar información sobre

el estado de inmunización de éste, así como

títulos cuantitativos de anticuerpos contra

HBsAg (Anti-HBs).

Si el trabajador tiene títulos superiores a 10

UI/mL no requiere tratamiento adicional. En

caso de títulos inferiores, o de esquema de

inmunización incompleto, debe recibir inmuno-

globulina contra hepatitis B (HBIG) 0,06 mL/

kg IM en dosis única, y aplicar una dosis de

vacuna recombinante como refuerzo o como

dosis de inicio del esquema, según sea el

caso. La inmunoglobulina y la vacuna deben

aplicarse en sitios anatómicos diferentes.

Si se trata de una trabajadora embarazada,

se debe aplicar el mismo esquema. Por tra-

tarse de una vacuna recombinante no hay ries-

go teórico de teratogénesis; y el seguimiento

en mujeres embarazadas no ha mostrado nin-

gún riesgo asociado.
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Si el paciente es HBsAg (-) no se requiere tra-

tamiento; en caso de no tener esquema de

inmunización, éste debe ser iniciado o com-

pletado.

En Colombia se estimó en 1997 que hasta 1%

de los trabajadores de la salud eran portado-

res del HBV y, según el área geográfica los

índices estaban entre 0,5 a 1%. En Bogotá se

estima que 0,75% de los trabajadores son

portadores. Sólo a través de medidas preven-

tivas, como las anteriores, y el uso de las pre-

cauciones universales se logrará evitar la apa-

rición de casos nuevos.

MANEJO DE LA EXPOSICIÓN
OCUPACIONAL A VIH

A pesar de ser la menos transmisible dentro

de este grupo de patologías, fue la infección

por VIH la que desató pánico entre el grupo

de trabajadores hospitalarios y por la cual se

desarrollaron guías para el manejo de la ex-

posición ocupacional a patógenos en sangre.

El riesgo relativo de adquirir la infección por

lesión percutánea es de 0,3% y por salpica-

dura a mucosas de 0,09%; sin embargo, el

riesgo de transmisión percutánea es similar

al de un coito anal receptivo; por tanto, no debe

subestimarse el riesgo en ningún accidente

laboral.

I. Medidas inmediatas: lave la piel cuidado-

samente con agua y jabón. Los ojos deben

lavarse de manera abundante con salina

estéril o agua limpia. La boca o la nariz se

deben lavar con agua limpia.

II. La evaluación de la severidad de la expo-

sición debe ser extensa y cuidadosa (ideal-

mente realizada por un experto) y debe in-

cluir:

A. Naturaleza de la exposición:  en el caso

de agujas incluye sitio de la injuria, gro-

sor de la aguja, profundidad de la lesión,

sangrado en el sitio de punción, volumen

inyectado; si hay salpicaduras se evalúa

el sitio, el volumen y la duración del con-

tacto; cuando se trata de piel no intacta

se averiguará sobre la presencia de ec-

zema, quemadura, ampolla o laceracio-

nes.

B. Fuente de los líquidos/secreciones: de-

berán clasificarse de acuerdo con el ries-

go de transmisión. Sangre, líquidos san-

guinolentos, semen, líquidos vaginales,

materiales concentrados de VIH en la-

boratorios son de  riesgo elevado; líqui-

do pleural, LCR, peritoneal, sinovial,

pericárdico y amniótico son sospecho-

sos, mientras que las heces, vómito, ori-

na, saliva, sudor,  y lágrimas son de ries-

go dudoso.

C. Individuo fuente: Indague sobre positivi-

dad para VIH, estado de la enfermedad,

carga viral, células CD4, historia del tra-

tamiento antirretroviral, comportamien-

to sexual, drogadicción, historia de tras-

fusiones, hemofílico. Solicite consenti-

miento para realizar pruebas para

VIH,Hepatitis B y Hepatitis C.

III. Cuidado post-exposición:

A. Consejería: manejo de la ansiedad, que

debe incluir sexo seguro, riesgos a otras

personas, información sobre VIH y resul-

tado de las pruebas, información sobre

antirretrovirales cuando esté indicado.

B. Prueba de VIH: es indispensable una

prueba inicial para descartar infección

previa en el trabajador de la salud (se

incluirán hepatitis B y C). El individuo

fuente debe probarse para VIH, Hepati-

tis B y Hepatitis C. Es ideal  que la prue-

ba inicial de VIH de la fuente se informe

en la primeras dos horas con el fin de

tomar la decisión sobre antirretrovirales

en el trabajador de la salud.

C. Profilaxis: las recomendaciones se ba-

san en el nivel de exposición y el esta-
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do del paciente fuente. La profilaxis debe

iniciarse lo antes posible y se considera

una emergencia médica. Si el estatus

de la fuente se desconoce o la serología

está pendiente deberá realizarse una

evaluación caso por caso o iniciar 2

medicamentos mientras se aclara la si-

tuación. Si el trabajador es una mujer

embarazada se establecerá el riesgo vs.

beneficio de la profilaxis caso por caso.

RECOMENDACIONES:

Caso 1. Paciente VIH +, exposición de piel

intacta a sangre o líquidos   corporales poten-

cialmente infectantes, en poca cantidad, por

un período corto de tiempo: no requiere profi-

laxis.

Caso 2. Paciente VIH +, carga viral baja,

asintomático o CD4 altas, exposición de piel

(integridad comprometida) o mucosas, a san-

gre o líquidos corporales potencialmente infec-

tantes, en poca cantidad (unas gotas), por un

período corto de tiempo: no requiere profilaxis

(el riesgo/beneficio debe discutirse entre el

médico y el trabajador de la salud).

Caso 3. Paciente VIH +, enfermedad avanza-

da, carga viral alta, CD4 bajas o infección pri-

maria, exposición de piel (integridad compro-

metida) o mucosas, a sangre, líquidos corpo-

rales potencialmente infectantes, en poca can-

tidad (unas gotas), por un período corto de

tiempo: Zidovudina + Lamivudina por 28 días

(el riesgo/beneficio debe discutirse).

Caso 4. Paciente VIH +, carga viral baja,

asintomático o CD4 altas, exposición de piel

(integridad comprometida) o mucosas, a san-

gre o líquidos corporales potencialmente

infectantes en gran cantidad (muchas gotas,

gran salpicadura) durante varios minutos o

más o exposición superficial con aguja roma:

Zidovudina + Lamivudina por 28 días.

Caso 5. Paciente VIH +, enfermedad avanza-

da, carga viral alta, CD4 bajas o infección pri-

maria, exposición de piel (integridad compro-

metida) o mucosas, a sangre o líquidos cor-

porales potencialmente infectantes en gran

cantidad (muchas gotas, gran salpicadura),

durante varios minutos o más o exposición

percutánea con aguja roma: Zidovudina + La-

mivudina + Inhibidor de Proteasa por 28 días.

Caso 6. Paciente VIH +, carga viral baja, CD4

altas o con enfermedad avanzada (carga viral

alta, CD4 bajas) o infección primaria, con ex-

posición percutánea con aguja hueca de gran

calibre usada recientemente en arteria o vena,

punción profunda y sangre visible en el ins-

trumento: Zidovudina + Lamivudina + Inhibidor

de Proteasa por 28 días.

Caso 7. Estatus del paciente fuente desco-

nocido o si las circunstancias sugieren riesgo

posible de VIH, exposición de piel (integridad

comprometida) o mucosas a sangre o líqui-

dos corporales potencialmente infectantes en

gran cantidad (muchas gotas o gran salpica-

dura), durante  varios minutos o más o expo-

sición percutánea de cualquier tipo: Zidovu-

dina + Lamivudina + Inhibidor de Proteasa por

28 días.

MANEJO DE LA EXPOSICIÓN
OCUPACIONAL A HCV

El riesgo de contaminación por accidentes con

aguja hueca es cercano a 3%. No hay benefi-

cio con el uso de inmunoglobulina, interferón

o ribavirina en el trabajador, debido a que no

modifica la historia natural de la enfermedad.

Ante la ausencia de profilaxis post-exposición

las recomendaciones se restringen a lograr

una identificación temprana de la enfermedad

y si se documenta, el paciente deberá referir-

se para evaluación y tratamiento. Algunos
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estudios han demostrado que un curso corto

de interferón iniciado de forma temprana en

el curso de una hepatitis C aguda, se asocia

con una tasa más alta de resolución de la en-

fermedad, cuando se le compara con el que

se inicia cuando la enfermedad está ya ple-

namente establecida. Deberá considerarse,

sin embargo, que 15-25% de los pacientes con

infección aguda resuelven espontáneamente

su infección, por lo que el tratamiento de es-

tos pacientes los expondría innecesariamen-

te a los efectos adversos y a las incomodida-

des de la terapia antiviral.

La infección por otros agentes bacterianos y

parasitarios debe tratarse de acuerdo con las

recomendaciones del comité de infecciones

de cada hospital. En Colombia hay riesgo de

transmisión de sífilis, enfermedad de Chagas

y malaria.

Cada caso en particular debe intervenirse en

conjunto con las directivas locales de los de-

partamentos de urgencias y medicina ocupa-

cional de cada institución.
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