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1. CAPACIDAD INFECTIVA DE LOS FLUIDOS CORPORALES

Los vehiculos mas importantes en la transmisién de enfermedades son distintos
tipos de fluidos corporales, y aunque no todos tienen el mismo potencial infeccioso, como
se describe en el cuadro 1, su mayor o menor potencial infeccioso va a estar
condicionado, en muchos casos, por la presencia o ausencia de sangre en ese fluido.

En otras enfermedades de transmisidén no sanguinea, los fluidos a considerar
potencialmente peligrosos (heces, secreciones respiratorias, digestivas) estan
relacionadas con las vias de eliminacién de los agentes biolégicos que las causan (por

ejemplo las heces y saliva en la hepatitis A).

Cuadro 1.- Clasificacion de los fluidos humanos dependiendo de su capacidad infectiva en
exposiciones accidentales.

TIPOS DE FLUIDO EN RELACION CON EL POTENCIAL INFECCIOSO FRENTE

A ENFERMEDADES DE TRANSMISION SANGUINEA

Mayor potencial infeccioso Menor potencial infeccioso *

= Sangre = Heces
= Semen = Secreciones nasales
= Secreciones vaginales = Saliva
» Liquido cefalorraquideo = Esputo
» Liquido sinovial

q =  Sudor
» Liquido pleural L.

o _ = Lagrimas
» Liquido peritoneal

o o = Orina
» Liquido pericardico

= Vomitos

= Liquido amnidtico
= Cualquier otro fluido que contenga

sangre visible.

* A .

Si no contienen sangre, no presentan
potencial infeccioso para este tipo de
patologia




2. MEDIDAS GENERALES DE ACTUACION INMEDIATA ANTE EXPOSICION
ACCIDENTAL A FLUIDOS CORPORALES

2.1. Exposiciones percutaneas.- Aquellas exposiciones accidentales que se producen

mediante pinchazo o corte. La conducta a seguir es la siguiente:
1) Retirar, con precaucion el objeto con el que se ha producido el accidente.
2) Limpiar la herida bajo un chorro de agua corriente sin restregar, permitiendo a la
sangre fluir libremente durante 2-3 minutos. Inducir el sangrado si es necesario.
3) Desinfectar la herida con antiséptico. No aplicar productos causticos como la lejia,
etc.

4) Cubrir la herida con un apdsito impermeable.

2.2 Exposiciones por salpicadura.- Aquellas exposiciones accidentales que se producen

por salpicadura de fluidos bioldgicos potencialmente infecciosos sobre piel no intacta o

mucosas

2.2.1 Salpicaduras a piel: lavado con agua y jabon. En el caso de afectar a piel no intacta,

debe aplicarse un antiséptico en la zona.

2.2.2 Salpicaduras a mucosas (conjuntival, oral, nasal): lavado con agua o solucion salina

abundante sin restregar.

Los servicios de prevenciéon que atiendan a trabajadores sometidos a este factor de
riesgo, deben tener protocolizada la conducta a seguir, asi como el procedimiento para la
obtencion, dentro del plazo sefalado como eficaz, de las vacunas o gammaglobulinas,
antirretrovirales, etc. que sea preciso administrar dependiendo de los agentes infecciosos
a los que estén o puedan estar expuestos los trabajadores, bien porque se conozca segun
la evaluacion de riesgos realizada o bien porque se sospeche por el tipo de fuente

implicada en un momento concreto.

La existencia de un indudable riesgo, de una profilaxis postexposicidon efectiva para
alguna de las infecciones y el componente de angustia personal y colectiva que suelen
suponer estas situaciones, hacen necesaria la existencia y presencia en los centros en

que se asista a los trabajadores de un protocolo escrito de actuacidén ante exposiciones




accidentales de origen laboral. Este Protocolo debe incluir la conducta a seguir asi como
el procedimiento para la obtencibn de los tratamientos precisos (vacunas,
gammaglobulinas, antirretrovirales, etc.). El protocolo debe poder aplicarse las 24
horas del dia los 365 dias del afo por profesionales experimentados y familiarizados

con el mismo.

3.- PATOGENOS MAS FRECUENTES EN EXPOSICIONES ACCIDENTALES

3.1.1. Virus de Hepatitis B 3.2.1. Virus de Hepatitis A
3.1.2. Virus de Hepatitis C 3.2.2. C. Difteria
3.1.3. Virus de 3.2.3. Virus Influenza

L e el [ e 3.2.4. Neisseria Meningitidis.

Adquirida (VIH
quirida (VIH) 3.2.5. Virus de Parotiditis.

3.2.6. Virus de Rubéola
3.2.7. Virus de Sarampién
3.2.8. B. Pertussis

3.2.9. Virus Varicela-Zoster
3.2.10. M. Tuberculosis
3.2.11. Brucelosis

3.1. EXPOSICION A PATOGENOS ViA SANGUINEA

Los patogenos de transmisién sanguinea mas frecuentemente implicados en el

accidente biolégico son los virus de la hepatitis B, hepatitis C y VIH, siendo ademas

elevado su potencial de gravedad.
La actitud y seguimiento de la exposicion accidental, que se detalla en el cuadro 2,

depende de los siguientes factores:




e Tipo y volumen de fluido: sangre, fluidos con sangre visible, otros fluidos

potencialmente infecciosos o tejidos, y concentrados de virus. (ver cuadro 1).

e Tipo de exposicion: percutanea, mucosa, piel no intacta, mordeduras con sangre, etc.

e Tipo de material y uso: aguja hueca o sélida, de arteria o vena, etc..

e Equipo de proteccion.

Cuadro 2.- Resumen de actuaciones a realizar desde la exposicion accidental con

ACTUACIONES

EVALUACION DE
EXPOSICION Y
FUENTE DE
CONTAGIO

riesgo biolégico
DIA DE LA EXPOSICION CON MATERIAL BIOLOGICO

1.- Lavar la zona de exposicion:
e Percutanea: con agua y jabon. Forzar sangrado.

e Mucosa: con agua o solucién salina isoténica.

2 .- Notificar la exposicion accidental acudiendo al servicio de prevencion o de
urgencias mas préximo.

3.- Extraer 10 ml de sangre al sujeto fuente para serologia, previo consentimiento
solicitado por el médico responsable del paciente.

4.- Extraer 10 ml de sangre a la persona accidentada para serologia.

5.- Evaluar la necesidad de inmunizacion, quimioprofilaxis y/o tratamiento,
dependiendo del tipo de exposicion, conjuntamente el trabajador accidentado y el
médico que le atiende.

DETERMINACIO-

1.- Sujeto Fuente: HbsAg, VIH, VHC.

NES ANALITICAS | Si VHC(+) solicitar RNA-VHC. Si la fuente es VIH+, hay que buscar si existen en su
historia datos de la carga viral, para valorar el riesgo, o solicitar la analitica, siempre
con su consentimiento.

2.- Trabajador expuesto: HbsAg, AntiHbc, AntiHbs, VIH, VHC, GOT, GPT, GGT. Si
fuente VHC(+) solicitar RNA-VHC.

ACTITUD 1.- Si sujeto fuente con HbsAg (+) o desconocido:

TERAPEUTICA *VVacunacion VHB, si procede, iniciando la vacunacion con pauta corta* (0-1-2-12).
sInmunoglobulina anti-VHB y al mes, si procede, 22 dosis.
2.- Si sujeto fuente VIH (+): Iniciar tratamiento antirretroviral lo mas precozmente
posible, al menos en las primeras 72 horas, previa valoracion.
3.- Vacunacion antitetanica, si procede (cuadro 3)

CRITERIOS 1.- Criterios de vacunacion frente al VHB y de profilaxis con Ig anti VHB (cuadro 4)

2.- Criterios de tratamiento antirretroviral (cuadros 5 y 6)

3.- Criterios vacunacién antitetanica (cuadro 3)

SEGUIMIENTOS

Seran diferentes dependiendo de la exposicion. Para los agentes bioldgicos de
origen sanguineo consultar el Anexo |

* Existe la alternativa de “Pauta acelerada” con Engerix B® de 20ugr 4 dosis: (0- 7 dia-21 dia- 12 meses).




Cuadro 3.- PROFILAXIS FRENTE AL TETANOS *

Dosis previas Supuestos Dosis a recibir Recomendaciones
futuras
Esperar 10 afos desde
<10 afos desde ultima dosis. Ninguna la ultima dosis, vy

recuerdo cada 10 anos

Tres o mas dosis — -
10 afios o mas desde la

o . . Dosis de recuerdo cada
administracion de la tercera | Una dosis de recuerdo

. 10 afios
dosis
. Independientemente de los Una dosis para completar | Dosis de recuerdo cada
Dos dosis ~ . L =
afos transcurridos la vacunacion 10 afios.
. Independientemente del tiempo | Dos dosis con un mes de | Dosis de recuerdo cada
Una dosis . . >
transcurrido intervalo 10 anos.
Individuos no
vacunados o con . . .
- L - Tres dosis 0-1-6 6 12 Dosis de recuerdo cada
serias dudas de Iniciacion de pauta clasica it
meses 10 anos.

haber sido
vacunados antes

*Actualmente, el criterio técnico en la vacunacion del tétanos se basa en el hecho de: “dosis
administrada, es una dosis valida”, independientemente del tiempo transcurrido entre ellas. Por
tanto, en pautas de vacunacion interrumpidas no es necesario reiniciar la vacunacién, basta con
seguir la pauta con las dosis que faltaban.

3.1.1. Exposicién al Virus de Hepatitis B

El riesgo de transmision ocupacional depende del grado de contacto y del estado de la
fuente.

a. Fuente HBsAg+ y HBeAg+ cuando el contacto es percutaneo, supone un riesgo
de seroconversion de 37 — 62%, aunque solo de 22 — 31% de padecer la
enfermedad.

b. Fuente HBsAg+ y HBeAg- cuando el contacto es percutaneo supone un riesgo de

seroconversion de 23 — 37%, aunque solo de 1 — 6% padecerian la enfermedad.

La posibilidad de transmisién de la hepatitis B a través del contacto con superficies
contaminadas ha sido demostrada en personal sanitario de unidades de hemodialisis.

Los dos pilares de la profilaxis terapéutica postexposicidon al virus de la Hepatitis B son la
vacunacion y la gammaglobulina especifica. Las indicaciones propuestas se resumen en
el Cuadro 2.




Trabajadora embarazada

El desarrollo de una hepatitis B en una mujer embarazada constituye un grave riesgo para
la madre y el desarrollo de una infeccidn crénica en el recién nacido.

La administracion de la vacuna a estas trabajadoras, aunque no se esperan dafos para el
feto, solo debe administrarse en el embarazo cuando sea claramente necesario
(trabajadora accidentada seronegativa, sin vacunacion previa, y fuente positiva o

desconocida). No se han establecido contraindicaciones en la lactancia.

SEGUIMIENTO SEROLOGICO

1° Valoracion del estado inmunitario frente a infeccién por VHB (cuadro 2)

2° Vacunacion antitetanica, valorando previamente el estado de inmunizacion, segun se
describe en el cuadro 3

3° Extraccién de sangre y determinacion de la serologia de la fuente (si consiente que se
le realice) y del trabajador. Debe recabarse el consentimiento de ambos para su

realizacion.

Determinaciones a realizar:

Trabajador: HBsAg

Fuente:
Anti HB L‘IBSAQ
Ant! HBs Anti VHC —®  Si positivo confirmar
22:: mc AntiVIH —p  Sipositivo confirmar
AST (GOT), ALT (GPT)
GGT

4° Actitud postexposicion frente a VHB (Cuadro 4)

5° Seguimientos analiticos para controlar evolucion (Anexo [)




Cuadro 4

ACTITUD POSTEXPOSICION FRENTE A VHB

Situacion del expuesto |

Fuente HB; Ag (+)

| Fuente HB, Ag (-)

‘ Fuente/serologia desconocida

A) NO VACUNADO

IGHB' 1 dosis + 12 dosis de vacuna®

Recomendar vacunacion pauta normal®

Si sospecha de alto riesgo: actuar como
si fuese HBs Ag (+)
Recomendar vacunacion pauta normal®

Respondedor4 No tratamiento
No 5 Con 2 senes de . IGHB' 1 dosis y una 22 dosis al mes No tratamiento IGHB' 1 dosis y una 22 dosis al mes
Respondedor vacunacion previas

Con 1 sola serie de
vacunacion previa

IGHB' 1 dosis + 12 dosis de vacuna y
completar nueva serie de vacunacion

Recomendar nueva seri% de vacunacién
completa

IGHB' 1 dosis + 12 dosis de vacunay
completar nueva serie de vacunacion

Respuesta no conocida

DETERMINAR ANTI-HBs,6
Niveles >10Ul/L: No tratamiento
Niveles <10 UI/L: IGHB' 1 dosis + 1
dosis de vacuna

No tratamiento
Considerar revacunacion si Niveles ANTI-
HBs <10 UI/L

DETERMINAR ANTI-HBS6
Niveles >10 UI/L: No tratamiento
Niveles <10 UI/L: 1 dosis de vacuna

C) EN PROCESO DE VACUNACION

IGHB' 1 dosis y continuar pauta de
vacunacion corta®

Nada respecto a la inoculacién y continuar
pauta de vacunacion establecida

IGHB" 1 dosis y continuar pauta de
vacunacion corta®

'|GHB: Gamma-globulina anti hepatitis B: 0,06 ml/Kg 6 5 ml por via intramuscular
2 Completar vacunacion, pauta corta 0, 1 mes, 2 meses y 12 meses. Aternativa de “Pauta acelerada” con Engerix B® de 20ugr (0- 7 dia-21 dia- 12

meses).

% Recomendar iniciar la vacunacion, pauta normal 0, 1 mes y 6 meses.
4 Respondedor: Persona con niveles >10 UI/L de ANTI- HBs en algin momento.

®No respondedor: Persona con inadecuada respuesta a la vacunacion, es decir, niveles < 10 Ul/L de ANTI- HBs
® Sino es posible conocer urgente el AntiHBs: IGHB + 1 dosis de vacuna




3.1.2. Exposicion al Virus de la Hepatitis C
El riesgo de transmision ocupacional para hepatitis C se estima:
e Cuando el contacto es percutaneo el riesgo de seroconversion es de
1,8% (0% — 7%).
e La transmision mucosa ocurre muy raramente y no hay documentada
transmision por exposicidn de piel intacta y no intacta a sangre. El
riesgo de transmision por exposicion a otros fluidos o tejidos no ha

sido cuantificada pero se estima baja.

No existe una profilaxis postexposicion establecida para la Hepatitis C.
En ausencia de pautas de profilaxis claras, es preciso el diagnéstico temprano de
la enfermedad, mediante un adecuado seguimiento, para valorar las opciones de

tratamiento existentes. Control de la evolucidn como se describe en el anexo Il.

SEGUIMIENTO SEROLOGICO

Se realizara la misma valoracion del estado inmunitario que la descrita frente a la
infeccion por VHB y debemos valorar el estado inmunitario frente al tétanos (Ver

Anexo ).

Extraccion de sangre y determinacion de la serologia de la fuente (si consiente
que se le realice) y del trabajador. Debe recabarse el consentimiento de ambos

para su realizacion

Determinaciones a realizar:

Fuente: HBs Ag
Anti VHC —p Si positivo confirmar
Anti VIH — Si positivo confirmar

Trabajador: Anti VHC
Si es posible, determinacion de RNA-PCR método mas sensible para
detectar la infeccion. Aparece a los pocos dias de la exposicion,
bastante antes que el anticuerpo anti VHC

HB, Ag Anti VIH
Anti HB, ASL (GOT)  ALT (GPT) GGT
Anti HB,




3.1.3. Exposicion al Virus de la Inmunodeficiencia Humana
La exposicion accidental laboral debe ser considerada una urgencia médica dado
que la profilaxis postexposicion, es mas efectiva cuanto menor es el tiempo
transcurrido desde el accidente a la instauracion de la misma.
El Riesgo de transmision ocupacional para VIH se estima:

e Cuando el contacto es percutaneo el riesgo de transmision es de

0,3% (0,2% - 0,5%)
e Cuando el contacto es mucoso se estima en 0,09% (0,006% - 0,5%).

Tipo de exposicidn:

La severidad de la exposicion sobre mucosa y piel no intacta depende del volumen
y del tiempo de exposicion, siendo a su vez menos peligrosa que la percutanea.
Las agujas sélidas y los rasgufios superficiales son menos importantes que los
pinchazos profundos con sangre visible y agujas canuladas intravenosas o

arteriales.

Estado de la fuente frente al VIH:

Cuando la fuente esta asintomatica y con alto numero de CD4 el riesgo de
transmision es menor que cuando la enfermedad ha avanzado a SIDA o bien esta

en fase de primoinfeccion.

e Actitud postexposicion frente a VIH :

o Realizar serologia y bioquimica. El consentimiento informado
para realizar la analitica, ya esta incluido en el volante de
peticion.

o Ofertar test de embarazo a todas las mujeres en edad fértil.

o Iniciar la profilaxis (si esta indicada), en las primeras horas
tras la exposicién, y durante 4 semanas. Solicitar el
consentimiento informado.

o Las pautas de quimioprofilaxis individualizada, asi como el
seguimiento del trabajador, sera efectuado por profesionales
con experiencia en terapia con antirretrovirales y transmision
de VIH.
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QUIMIOPROFILAXIS

Segun las recomendaciones de GESIDA respecto al tratamiento antirretroviral en
adultos, revisado en diciembre de 2005, se contemplan dos pautas diferentes de
tratamiento segun la exposicion sea percutanea (cuadro 5) o se trate de una
contaminacién mucosa o en piel no intacta (cuadro 6). El trabajador debe ser
previamente informado; los farmacos antirretrovirales presentan numerosos
efectos secundarios e interacciones medicamentosas que quedan reflejados en la
tabla 1 y en los Modelos de consentimientos informados, segun la pauta elegida

(ver Anexo lll, Consentimientos Informados VIH).

De esta manera, tanto el trabajador accidentado como el médico, pueden valorar
la conveniencia o no de la prescripcién. En él quedan recogidas tanto la firma del
meédico informante, como la aceptacibn o no del tratamiento por parte del

trabajador, ademas de la posible revocacion de la decision previa. Pautas:

e Pauta Basica: Estara formada por la eleccion de dos farmacos AN (Analogos
de los Nucledtidos), mejor en combinaciones fijas, en concreto:
» Zidovudina (AZT) +Lamivudina (3TC). Comercialmente existe Combivir®
(AZT+3TC) con una posologia de 1 comprimido cada 12 horas.
= Tenfovir (TDF) 300 mg/24 horas + Emtricitabina (FTC) 200 mg/24 horas.
Comercialmente esta asociacion existe con el nombre de Truvada®
(TDF+FTC) con una posologia de 1 comprimido cada 24 horas.
= Estavudina (d4T) + Lamivudina (3TC) é Emtricitabina (FTC)

= Didanosina (ddl) + Lamivudina (3TC) 6 Emtricitabina (FTC)

= Pauta Ampliada: Estara formada por tres farmacos: dos farmacos AN y un
farmaco IP (Inhibidor de la Proteasa). En concreto, asociar a la Pauta
Basica:

= De primera eleccién Lopinavir-Ritonavir 400/100 mg cada 12 horas.
Comercialmente esta asociacion existe con el nombre de Kaletra®, en
comprimidos de 200 mg, es la forma mas habitual en las farmacias
hospitalarias (2 comprimidos/12 horas). También esta disponible la
presentacion en solucidén de 400 mg/ 5ml y en capsulas de 150 mg.

= Efavirenz (EFV) (no Nucleotido). 600 mg/24 horas. Comercialmente con el
nombre de Sustiva®, 1 capsula cada 24 horas.

e Pautas alternativas:
= Atazanovir — Ritonavir (ATV/r)
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= Saquinavir — Ritonavir (SQV/r)
= Indinavir — Ritonavir (IDV/r)

Es necesario recordar que la intolerancia a los farmacos antirretrovirales entre el
personal sanitario es muy elevada (50%) por lo que en caso de utilizar un IP, debe
considerarse como primera opcidon Lopinavir-Ritonavir que combina tolerancia y

potencia.

La duracién de ambas pautas es de 4 semanas.

Aunque ésta es la terapéutica protocolizada, se debera modificar si el virus en la
fuente ha demostrado su resistencia a uno o varios farmacos, siendo preciso en
este caso, ademas, seleccionar los antirretrovirales sin resistencia cruzada. Si este
dato se desconoce en un principio, se instaurara la pauta estandar, que podra

modificarse preferiblemente antes de 72 horas.

Los sintomas mas frecuentes entre aquellos que han recibido tratamiento por
profilaxis postexposicion se encuentran: Nauseas (26,5%), malestar general y
fatiga (22,8%).

En la actualidad, no existen datos que permitan establecer recomendaciones
firmes en la pauta, dosis o duracién del tratamiento tras una exposicion accidental,
sin embargo, se sabe que la eficacia es mayor cuanto menor es la demora en el
inicio del tratamiento como indica el CDC en su revisién de septiembre 2005.
GESIDA indica en sus recomendaciones de enero 2007, que lo ideal seria
comenzarla antes de haber transcurrido 6 horas tras la exposicion accidental. La
eficacia disminuye radicalmente cuando se retrasa entre 24-36 horas. Sin
embargo, si el tratamiento esta indicado, debe suministrarse aunque el intervalo
sea mayor de 72 horas, siempre que el paciente lo desee y asuma la relacion
riesgo / beneficio, puesto que es la unica posibilidad preventiva. Incluso, en la
ultima revision de GESIDA, se recomienda iniciar el tratamiento de forma precoz,
administrando la primera dosis de forma inmediata y valorando posteriormente,
con el trabajador expuesto los pros y los contras de la profilaxis o la posibilidad de

resistencias en la fuente.
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Pauta Basica: PAUTA BASICA:
e Zidovudina + Lamivudina = 2 Farmacos AN

e Estavudina+ Lamivudina

e Tenofovir+ Lamivudina = 4 semanas de duracion

Pauta Ampliada: afadir
o De primera eleccién: Lopinavir-Ritonavir
o Efavirenz (no Nucleotido)

PAUTA AMPLIADA:

6 NN

= Pauta basica + 1 farmaco IP

Duracion: 4 semanas = 4 semanas de duracion

PROFILAXIS POSTEXPOSICION DURANTE EL EMBARAZO

Los datos observados sobre los efectos de los farmacos antirretrovirales en el

desarrollo del feto y del recién nacido son limitados. Hay evidencia de los efectos
mutagénicos y carcinogénicos en algunos test “in vitro” para ZDV y otros farmacos
AN. Se desconoce la importancia en humanos de los datos obtenidos en animales.
Debido a los efectos teratogénicos demostrados en primates con una exposicion a
farmacos similar a las dosis terapéuticas humana, la mujer embarazada no
deberia usar Efavirenz (EFV). El Indinavir (IDV) estd asociado a efectos
secundarios infrecuentes en adultos (hiperbilirrubinemia, litiasis renal), lo que
podria ser problematico para el recién nacido. Como la vida media del IDV en el
adulto es corta, esto es importante solamente en el caso de farmacos
administrados poco antes del parto. Otras investigaciones estan dirigidas al uso de
profilaxis postexposicion durante el embarazo que aumenta la disfuncién
mitocondrial llevando a una enfermedad neuroldgica y a la muerte de nifos no
infectados cuyas madres habian tomado farmacos antirretrovirales para prevenir la
transmision perinatal de VIH y acidosis lactica en la mujer embarazada de distinta
gravedad (incluso fatal) tratada durante todo el embarazo con una combinacién de
d4T y ddl.

Cuando una mujer reciba un tratamiento antirretroviral combinado, siempre que
sea posible debe incluirse Zidovudina dentro del régimen terapéutico, debido a su
eficacia y a que es el farmaco con el que se ha reunido mayor experiencia y puede

considerarse razonadamente seguro.
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analizar.

*Las recomendaciones de quimioprofilaxis siempre deben basarse en una decision individualizada del caso a

tomar entre la persona expuesta y el clinico asistente.

Cuadro 5.- RECOMENDACIONES PROFILAXIS VIH POSTEXPOSICION PERCUTANEA (PPE)
TIPO DE S ESTADO DE INFECCION DE LA FUENTE
EXPOSICION -Positivo VIH-Positivo Estado serologico de la .16 i .
Baja actividad 3 Gran actividad * Fuente desconocido ® Fuente desconocida VIH-Negativo
Recomendar Generalmente no recomendada | Generalmente no recomendada
Leve (ri Baio) | Recomendar PAUTA AMPLIADA Considerar PAUTA BASICA si Considerar PAUTA BASICA si el NO
(riesgo Bajo) PAUTA BASICA fuente tiene practicas de riesgo | ambito sugiere un posible riesgo | RECOMENDADA
Grave (riesgo Recomendar Recomendar
elevado) PAUTA AMPLIADA PAUTA AMPLIADA

Cuadro 6.- RECOMENDACIONES PROFILAXIS VIH POSTEXPOSICION MUCOSA O PIEL NO INTACTA (PPE) °

TIPO DE EXPOSICION

ESTADO DE INFECCION DE LA FUENTE

VIH-Positivo VIH-Positivo | Estado serolégico de la Fuente desconocida © VIH-
Baja actividad * | Gran actividad *| Fuente desconocido ° Negativo
Generalmente no Generalmente no
recomendada. recomendada
Poco volumen rooomendar | paecomendar | Considerar PAUTABASICA | Considerar PAUTA | orho )
(riesgo bajo) si fuente tiene practicas BASICA si el ambito
de riesgo "° sugiere un posible riesgo
Gran volumen Recomendar Recomendar
(riesgo elevado) 8 PAUTA BASICA PAUTA AMPLIADA

! Lesion superficial o con aguja no hueca.
2 Lesion amplia o puncién profunda o con gran cantidad de sangre.
® Paciente asintomatico, o con baja carga viral (<1500 copias/ml)

* Paciente con infeccién VIH sintomatica, SIDA, seroconversion aguda, o con
carga virica alta

® La persona fuente no esta disponible y no hay muestras de sangre para

® Fuente desconocida (por ejemplo, aguja procedente de un contenedor)

’ Pocas gotas

® Muchas gotas o un chorro de sangre,

% Solo esta indicado el seguimiento si hay evidencia de contacto mucoso
o pérdida de integridad de la piel (p.ej. dermatitis, abrasion o herida

abierta)

0 Suspender PPE si se demuestra que la fuente no esta infectada
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3.2. EXPOSICION A OTROS PATOGENOS

3.2.1. Corinebacterium Difteriae (Difteria)

La transmision profesional de la difteria ha sido demostrada. Se transmite
por contacto con secreciones respiratorias y lesiones de piel de un paciente o un
portador.

El periodo de incubacion es de 2 a 5 dias. Los pacientes son infecciosos
menos de 2 semanas.

Es importante que todos los trabajadores expuestos tengan una correcta
inmunizacion con el uso rutinario de la vacuna Td (Tétanos — difteria adultos).

El personal expuesto a un caso de difteria debe ser evaluado diariamente
durante 1 semana por si aparecen sintomas de enfermedad para iniciar
tratamiento.

Aunque la eficacia de la profilaxis postexposicion antimicrobiana no ha sido

probada, es recomendable realizarla. Se administrara una unica inyeccién IM de
penicilina benzatina (1.200.000 unidades) o Eritromicina 1 gramo al dia durante 7
dias. Asimismo se administrara una dosis de vacuna Td (Teétanos- difteria del
adulto) a aquellos trabajadores que no estén vacunados, no hayan completado la

pauta vacunal o ésta se haya realizado hace mas de 10 anos.

3.2.2. Virus de Hepatitis A

Es una enfermedad de distribucion universal, con una relacién directa con el bajo
nivel socioecondmico y las malas condiciones higiénico-sanitarias. El periodo de
incubacion es de 20 a 45 dias.

El mecanismo de transmisién mas importante es fecal — oral. Se especula sobre la
posible transmision percutanea, cuando hay contacto con sangre de pacientes que
estén en fase virémica. Actualmente, solo se ha demostrado en pacientes con
hemofilia, receptores del factor VIl procedente de donantes virémicos.

La profilaxis postexposicién de los trabajadores no inmunizados consiste en la

administracion de Inmunoglobulina frente a Hepatitis A antes de que transcurran 2

semanas del contacto de riesgo. Ademas de la IGHA, se debe administrar la
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primera dosis de vacuna frente a hepatitis A, y con posterioridad una segunda
dosis entre 6 y 12 meses después, para completar la pauta vacunal, cuya

capacidad de inmunizacion es del 85%.

3.2.3. Virus Influenzae (Gripe)

Su transmisién nosocomial estda demostrada. El periodo de incubacion es de 1 a 3
dias. EI mecanismo de transmision es por medio de aerosoles de pequefio y
medio tamafio. La medida profilactica mas extendida es la vacunacion antigripal

anual. En casos de gran epidemia podria valorarse la profilaxis postexposicion con

oseltamivir (Tamiflu®) 75 mg/ dia durante 5-7 dias.

En caso que se produjese una alerta pandémica en fase 3 del virus de la gripe A
(H5N1) se debera seguir el Plan de Prevencion y Actuacion frente a una pandemia
de gripe en Extremadura, editado por la Consejeria de Sanidad y Consumo de la
Junta de Extremadura. La profilaxis postexposicion es igualmente oseltamivir
(Tamiflu®) 75 mg/dia durante 5-7 dias como se indica en el anexo IV del citado

documento.

3.2.4. Neisseria meningitidis (Enfermedad Meningocécica)

La transmision profesional de la meningitis meningococica es infrecuente. El
mecanismo de transmisiéon es mediante las gotas de Pfligge y las goticulas de
Wells o el manejo de la bacteria en el laboratorio. Para la prevencion debe
utilizarse proteccion respiratoria adecuada.

La profilaxis postexposicion es aconsejable para personas que han tenido un

contacto intenso (4 6 5 horas o muy cercano —1 metro de distancia-) y no
protegido. Es importante iniciarla inmediatamente posterior al contacto y antes de
5 dias. Pasados 14 dias, probablemente no tiene ninguna eficacia. Se realiza con
Rifampicina oral 600 mg/12 horas durante 2 dias 6 Ciprofloxacino 500 mg oral en

una sola toma 6 Ceftriaxona 250 mg intramuscular.
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3.2.5. Virus de Parotiditis

Su transmisién esta bien establecida en cuidadores y sanitarios. Se transmite a
través de gotitas de Pflugge. Los pacientes son contagiosos desde una semana
antes del inicio de la clinica hasta 9 dias después. El periodo de incubacion es de
12 a 25 dias. En la actualidad no existe una profilaxis postexposicion, y la
vacunacion de un individuo susceptible tras la exposicion al virus salvaje no
confiere proteccién clinica ni altera la gravedad de la enfermedad. Existen
evidencias que sugieren que la vacunacion masiva durante un brote de parotiditis
puede contribuir a su detencion. En trabajadores que no refieran historia previa de
enfermedad o vacunacion, valorar la determinacion de la IgG antivirus parotiditis.
Si no esta inmunizado, hay que recomendar la vacunacion. En este caso,
tendriamos que tener en cuenta que los trabajadores nacidos después de 1956, si
no estan inmunizados o vacunados con dos dosis, se le deben administrar éstas
con 30 dias de diferencia, teniendo especial cuidado con las mujeres en edad
fértil, en las que tras la vacunacion deben evitar el embarazo durante 3 meses. El

seguimiento debe mantenerse hasta el 25 dias después de la exposicién.

3.2.6. Virus de Rubéola

Existe claramente transmisién profesional. Esta se realiza por contacto con
aerosoles nasofaringeos. La contagiosidad se inicia desde 7 dias antes de la
aparicion del exantema y dura mientras éste persiste hasta 4 dias después de su
desaparicion. El periodo de incubacion es de 2 — 3 semanas. Es importante que
todos los trabajadores expuestos ( hombres y mujeres) sean inmunes a la rubéola.
Por ello, se debe vacunar a todos los susceptibles con la vacuna Triple-virica.

La trabajadora en edad fértil debe evitar el embarazo en los 3 meses siguientes a
la vacunacion.

Ante una exposicion a Rubéola se debe determinar el estado inmunitario del
trabajador frente a la misma (determinacion de 1gG), si es desconocido. El

seguimiento debe mantenerse hasta el 21 dia después de la exposicion.
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La profilaxis postexposicion es poco efectiva. Consiste en la administracion, antes

de 48 horas del contacto, de gammaglobulina hiperinmune frente a rubéola, sobre
todo en trabajadoras embarazadas susceptibles en el primer trimestre que
rechacen valorar el aborto, se les puede ofrecer una dosis alta de Ig (0,5 ml/kg de
peso) pero se les debe informar que, aunque puede modificar la enfermedad en la
madre, no evita la viremia ni la afectacién fetal. Si pasado el periodo de incubacién
la enfermedad no se manifiesta, poner una dosis de vacuna, siempre que no
exista contraindicacion. Tras la vacunacion debe evitarse el embarazo en los tres

meses siguientes.

3.2.7. Virus de Sarampion

Su transmision profesional esta bien establecida. Se transmite por via aérea. La
contagiosidad se inicia desde 4 dias antes de la aparicion del exantema hasta-5 4
dias después de dicha aparicidon. El periodo de incubacién es de 10 dias. Es
importante que el personal expuesto tenga clara su situacion inmunitaria frente al
sarampion y vacunar a los susceptibles. La mejor prevencion es la vacunacion del
personal susceptible con la vacuna Triple-virica.

Ante una exposicion a Sarampion se debe determinar el estado inmunitario frente
a la misma del trabajador (determinacion de 1gG), si éste es desconocido. El

seguimiento debe mantenerse hasta 21 dias postexposicion.

Profilaxis postexposicion:

a) Trabajadores no inmunizados
- Administrar una dosis de vacuna* antes de 72 horas postexposicién, a menos
que esté contraindicada. Si fuera asi, o han pasado las 72 horas de la
exposicion, se administraria inmunoglobulina en los 6 dias siguientes de la
exposicion a dosis de 0,25 ml/Kg de peso, hasta un maximo de 15 ml. En
inmunodeficientes la dosis de inmunoglobulinas es de 0,5 ml/Kg, también
hasta un maximo de 15 ml. Tras la administracién de la Inmunoglobulina,
deberan esperar un minimo de 5 meses para ser inmunizados

definitivamente con la vacuna, en el caso de no existir contraindicacion.
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b) Trabajadores inmunizados en la infancia con una dosis de TV
- Si el trabajador solo ha recibido una dosis de vacuna frente al sarampion,
debe administrarse una segunda dosis de vacuna* preferiblemente antes de
72 horas postexposicion.
La Consejeria de Sanidad y Dependencia recomienda completar la administraciéon
de dos dosis de vacuna de la triple virica en adultos, al igual que en el calendario
infantil, para evitar las lagunas de poblacion no inmunizada por ineficacia vacunal.
El intervalo entre estas dos dosis debe ser, minimo, de 30 dias.
* Las trabajadoras en edad fértil a las que se le administre una dosis de TV, no

pueden quedar embarazadas en los 3 meses siguientes a la inmunizacién.

3.2.8. Bordetella Pertussis (Tos ferina)

Existe gran riesgo de transmision a personal no inmunizado. Se transmite por via
aérea mediante goticulas. Los pacientes son infecciosos durante 8 semanas. El
periodo de incubacién es de 7- 14 dias. Para prevenir la transmisién es importante
una adecuada proteccion respiratoria.

La profilaxis postexposicion consiste en tomar Eritromicina 500 mg/ 6 horas

durante 14 dias o trimetropin sulfametoxazol mg / 12 horas durante 14 dias.

3.2.9. Mycobacterium Tuberculosis

Se transmite fundamentalmente por via aérea por la inhalacion de pequefas
particulas que llegan a los alvéolos. Otras posibles vias son la digestiva,

urogenital, cutdneomucosa y transplacentaria.

El grado de infectividad de un paciente tuberculoso depende de la severidad y
frecuencia de la tos, el caracter y volumen de las secreciones, el numero de
bacilos que excreta si tiene baciloscopias positivas y del tratamiento que realice,
pues después de 2 semanas de tratamiento adecuado el paciente ya no se
considera infeccioso. En relacion a la probabilidad de transmision de la

enfermedad es también importante el estado inmunitario del individuo expuesto.
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a) Estudio de contactos:

El estudio de contactos en trabajadores expuestos a un paciente /trabajador
enfermo: consiste en determinar qué trabajador puede haber sufrido un contagio
por la exposicion o contacto intimo, segun el sistema de circulos concéntricos
(Cuadro 7).

A los contactos se les realiza la prueba de Mantoux (ésta tiene la ventaja, de que
por muchas veces que se realice no induce sensibilizacion), y segun el resultado

obtenido aplicaremos el algoritmo descrito en el cuadro 8.

Cuadro 7: Sistema de Circulos concéntricos para el estudio de los contactos.

Circulo 1.- Contacto intimo: diario > 6 horas
- Circulo 2.- Contacto frecuente: diario < 6 horas

A
Circulo 3.- Contacto esporadico: no diario

b) Diagndstico de la infeccién tuberculosa:

Se basa en el resultado e interpretacion de la prueba de la tuberculina. Para ello,
se utilizan 2 UT* de PPD RT-23. Se administra 0,1 ml de tuberculina por via
intradérmica en la cara anterior del brazo, observando la aparicion de una papula
palida de 6-10mm en el lugar de la inyeccion de unos 2 mm de altura, que
posteriormente desaparece, si no ocurre asi se debe repetir la administracion en
un lugar alejado del anterior en varios centimetros.

La lectura se realiza a las 48 horas y si es negativa, se repetira la lectura a las 72
horas, midiendo la induracién en el plano transversal al eje del antebrazo,

aplicando los criterios contenidos en el algoritmo del cuadro 8.
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* UT.- Unidades de Tuberculina
Insistir en que no debe medirse la zona de eritema sino unicamente la induracion y

expresarla en milimetros; la ausencia de induracién ha de anotarse como “0 mm”.

c) Quimioprofilaxis postexposicion
1.- Quimioprofilaxis Primaria: Esta indicada en los contactos, en los que la
prueba de la tuberculina que se les ha realizado haya dado un resultado negativo
y se considere que tienen un riesgo alto (cuadro 8). La pauta estandar se lleva a
cabo con isoniazida (INH): 5 mg /Kg. de peso /dia, hasta los 300 mg /dia, en dosis
unica en ayunas por la mafana, 30 minutos antes de ingerir alimentos y asociar
Vitamina Bes.. Se mantendra 2 meses y se repite la PT, y en relacion con este
nuevo resultado:

e PT negativo, se suspende la quimioprofilaxis primaria.

e PT positiva (viraje /conversion), en ausencia de lesiones radiolégicas

se mantiene la quimioprofilaxis hasta completar 6 meses, o 12 meses

en caso de ser VIH positivo.

2.- Quimioprofilaxis Secundaria o Tratamiento de Infeccién Tuberculosa
Latente (TITBL)

En los casos en que el Mantoux nos indique la presencia de infeccién tuberculosa,
se debe descartar el diagnostico de enfermedad TB en ese momento mediante la
realizacion de una placa de térax, opcionalmente se puede complementar con
baciloscopias a criterio médico. Descartada la enfermedad, se valorara proponer al
trabajador iniciar la quimioprofilaxis secundaria (QP 22). Esta se realiza,
fundamentalmente con Isoniacida a dosis de 5 mg /Kg. de peso /dia, hasta 300
mg/ diarios durante 6 meses y asociar Vitamina B6. Sera desde un minimo de 9
hasta un maximo de 12 meses en los casos de trabajadores VIH positivos,

fibréticos pulmonares vy silicoticos.

La eficacia depende del cumplimiento estricto de la pauta de administracion.
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Alternativa a la quimioprofilaxis si existe contraindicacién o negativa del paciente a
tomarla: tras informar del riesgo de desarrollar en el futuro TBC, se debe

recomendar la consulta precoz ante la aparicion de cualquier sintoma sospechoso.

En los casos de trabajadores que hayan sufrido un contacto con enfermos
multirresistentes habria que valorar la quimioprofilaxis de forma individualizada, ya

que las pautas antes descritas pueden no ser eficaces.

En la valoracion de la instauracion de quimioprofilaxis se tendran en cuenta la
relacion beneficio/riesgo para el paciente, teniendo en consideracion, entre otras,
la edad del paciente, puesto que a mayor edad, mayor riesgo de toxicidad por

Isoniacida.

o Efectos secundarios que es importante detectar precozmente: neuropatia
periférica (riesgo minimo si se administra simultaneamente vitamina B6) y
alteraciones de la funcion hepatica que se potencian con el alcohol, sobre
todo a partir de los 35 afos. Es conveniente un control de enzimas
hepaticos previo al inicio del tratamiento , mensual durante los dos

primeros meses y bimensual durante el resto de la quimioprofilaxis.

o Contraindicaciones: TBC activa, hipersensibilidad a INH, tratamiento
antituberculoso previo correcto, QP previa correcta (aunque actualmente
comienza a admitirse mas de una QP en la vida en casos de alto riesgo,
inmunodeprimidos, etc, si la QP previa fue muchos afos antes),
hepatopatia aguda (si hay gran incremento de transaminasas),
hepatopatia crénica no estabilizada (no contraindicada en portadores
AgHBs, o con Ac anti VHC, si no presentan hepatitis crénica activa). En el

embarazo conviene posponerla al puerperio.

Si en el seguimiento que se realiza al trabajador se diagnostica una enfermedad
tuberculosa, se debera iniciar el estudio de los contactos de este nuevo caso
aplicando nuevamente el sistema de circulos (cuadro 7), ademas de las

declaraciones oficiales que correspondan.
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Cuadro 8.- Arbol de decision segun resultado Mantoux

Contacto

Mantoux Previo

| <5 mm ¢ desconocido | | >=5mm I—
|
| PT |
[ : ]
<5mm | | >=5mm I
|
Valorar
Alto Riesgo *
[ : ]
Si No
|
QP Primaria PT
en 2 meses
| [ : ]
PT <5 mm >= 5mm
en 2 meses
[
[ ]
| <5mm | | >5mm | | Fin
| |
| Suspender QP | | Diagnostico TB I
| [ : ]
| Fin | | S|i | | N| |
| Tratamiento | | valorar QP 2°/ TITBL**
I—l—l
| si N
| |
QP 2°/ TITBL Fin
6 - 9 meses

* Alto Riesgo:
Contacto intimo de TB (B+) en < 35 afios

Contacto intimo o frecuente de cualquier edad, perteneciente a un grupo con microepidemia

** Sera de Caracter prioritario:
Contacto intimo de pacientes TB (+) de cualquier edad.
Contacto intimo o frecuente de TB (B+) de cualquier edad,

TITBL .- Tratamiento infeccion Tuberculosa Latente
PT.- Prueba Tuberculina

QP.- Quimioprofilaxis Primaria

QP 22.- Quimioprofilaxis Secundaria

(B+).- Baciloscopia positiva

con enfermedad o tratamiento que causa inmunosupresion.
Contacto de cualquier TB < 35 afios.
Viraje tuberculinico de cualquier edad.
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3.2.10. Virus Varicela-Zoster

El mecanismo de transmision es por contacto de gotitas de saliva o exudado
vesicular con las mucosas respiratoria o conjuntival o con la piel. El paciente es
contagioso desde 1 dia antes a la aparicion del exantema hasta que las lesiones
llegan al estado de costra. El periodo de incubacién oscila entre 10 — 23 dias. Es
importante conocer el estado inmunitario del personal expuesto frente al virus,
ofreciendo a los seronegativos la posibilidad de vacunarse.

Se debe determinar el estado inmunitario del trabajador expuesto si éste es
desconocido y realizar seguimiento hasta 21 dias posteriores a la exposicion.

Profilaxis postexposicién:

Aplicar una dosis de vacuna antes de 3 dias postexposicion, en trabajadores
susceptibles, siempre que no exista embarazo.

En embarazadas o inmunodeprimidos se debe administrar inmunoglobulina
antivaricela antes de que trascurran 96 horas de la exposicion.

En otros trabajadores en los que esté contraindicada la vacunacién frente a
varicela se puede ofertar profilaxis postexposicion con Aciclovir 800 mg 4-5 veces/

dia durante 5- 7 dias antes de que trascurran 7 — 14 dias de la exposicion.

3.2.11. Brucelosis

La brucela, tanto B abortus, B melitensis como B suis, asi como Ila
hipersensibilidad a los antigenos, han provocado enfermedades en personal de
laboratorio. Se han producido casos en el ambito del laboratorio clinico por aspirar
cultivos bacteriologicos, en estos casos generalmente ha habido contacto directo
de la piel con los cultivos. Los aerosoles producidos durante los procedimientos de
los laboratorios, el pipeteo con la boca, las inoculaciones accidentales y los
aerosoles hacia los ojos, nariz o boca, han provocado casos.

No hemos encontrado referencias a profilaxis postexposicion en estos casos, por
lo que es necesario valorar médicamente el riesgo de infeccidén, y en caso de

considerar necesario profilaxis, ésta se realizara, en general, con Rifampicina, 600
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mg/dia y Doxiciclina 200 mg/dia durante 6 semanas. Debemos tener presente que
si la exposicion tiene lugar con cultivos de brucellas para la realizacion de vacunas
para los animales, tal como se explica en el Protocolo Arbio para material de
origen Animal, las indicaciones de profilaxis serian diferentes, ya que se trata de
vacunas vivas atenuadas en las que se han utilizado distintos farmacos que
desaconsejan su uso para la profilaxis/tratamiento postexposicion :
e Para ganado Ovino con cepas de Brucella melitensis en la elaboracién de la
Vacuna CZV REV 1: Doxiciclina + Rifampicina (21 dias)
e Para ganado Vacuno se utilizan dos tipos:
o Brucella abortus, cepa rugosa para la elaboracién de la vacuna RB 51:
Tetraciclinas 100 mg/oral/ 2 veces al dia (21 dias).
o Brucella abortus, cepa lisa que se emplea para la fabricacion de la Vacuna
B-19 CZV que se Uutiliza para vacunar a los animales de reposicion:

Doxiciclina + Estreptomicina (21 dias)
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Anexo |

SEGUIMIENTO DE LA EXPOSICION ACCIDENTAL

2 SEMANAS: 6 SEMANAS: 3 MESES: 6 MESES: B2 & Fuenie
Fuente VHC+ Fuente VHC+ 6 VIH+ 6 | Fuente:VHC+ 6 VIH+ 6 | Fuente:VHC+ 6 VIH+ 6 HBsAg+ 6 ositiva al menos a 2 Virus
Fuente VIH + HBsAg+ 6 desconocida | HBsAg+ 6 desconocido | desconocido P .
6 desconocida
. . . . HbsAg, AntiHBc Si recibié vacuna (pauta
VHB §' trabajador no §' trabajador no Si recibié vacuna (pauta normal): AntiHBs a corta): AntiHBs
inmune HbsAg inmune HBsAg - .
los 3 meses de la ultima dosis
Perfil hepatico, Perfil hepatico Perfil hepatico Perfil hepatico
VHC RNA-VHC RNA-VHC Anti-VHC Anti-VHC Anti VHC
En caso de profilaxis
con antirretrovirales Anti-VIH
se realiza Hemograma.
VIH Hemograma. Perfil Perfil renal y hepatico. Anti-VIH Anti-VIH Anti-VIH

renal y hepético.
Carga Viral VIH si
sintomas

Carga Viral VIH si hay
sintomas

La seroconversion a VHC y/o VIH requieren pruebas de confirmacion.
Perfil hepatico: GOT, GPT y GGT

' Seglin el CDC no es necesaria esta determinacion si se ha realizado un adecuado tratamiento en caso de fuente positiva
al VHB.
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ANEXO Il
FARMACOS ANTIRRETROVIRALES, PAUTAS, EFECTOS ADVERSOS E
INTERACCIONES MEDICAMENTAS
INHIBIDORES DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA ANALOGOS DE LOS NUCLEOSIDOS Y

NUCLEOTIDOS

- Zidovudina (AZT)
Didanosina (ddl)
Zalcitabina (ddC)
Estavudina (d4T)

Lamivudina (3TC)
Emtricitabina (FTC)
Abacavir (ABC)
Tenofovir (TDF)

INHIBIDORES DE LA TRANSCRIPTASA INVERSA NO NUCLEOSIDOS

- Nevirapina
- Efavirenz

INHIBIDORES DE LA PROTEASA

- Indinavir - Fosamprenavir

- Ritonavir - Lopinavir/Ritonavir
- Saquinavir - Atazanavir

- Amprenavir - Tipranavir

Nelfinavir.- La Agencia Espafiola del medicamento y Productos Sanitarios comunicé en nota informativa de 6 de
junio de 2007 la retirada del mercado de Nelfinavir (VIRACEPT®) y en una nueva nota en septiembre, su probable
nueva comercializacion. Por ello, recomendamos informarse previamente en la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios (www.agemed.es)

INHIBIDORES DE LA FUSION
- Enfuvirtide

PAUTA BASICA:

1- Zidovudina 300mg/12 horas + Lamivudina 150 mg/12 horas (Combivir® 1/12
horas)
2- Tenofovir 300 mg/24 horas + Emtricitabina 200 mg/24 horas (Truvada® 1/24 horas)

Alternativas

3- Estavudina (40 mg/12 horas 6 30 mg/12 horas si pesa menos de 60 Kg) + Lamivudina
(300 mg/24 horas o 150 mg/12 horas)

4- Estavudina (40 mg/12 horas 6 30 mg/12 horas si pesa menos de 60 Kg) + Emtricitabina
(200 mg/24 horas)

5- Diclanosina (250-400 mg/dia) + Lamivudina (300 mg/24 horas o 150 mg/12 horas) 6
Emtricitabina (200 mg/24 horas)

PAUTA AMPLIADA

Pauta basica + Lopinavir / ritonavir 400/100 mg cada 12 horas (Kaletra®, 2 comp /12 h).
Pauta basica + Efavirenz 600 mg/24 horas (Sustiva ®, 1 caps/24 h)
Alternativas: Atazanavir — Ritonavir

Saquinavir — Ritonavir

Indinavir — Ritonavir
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Dosis

Nombre
Comer-

Efectos
adversos

Interacciones medicamentosas

DA4T. Tipranavir/. Acido

micofendlico. Ganciclovir.
Probenecid. Metadona.
Rifampicina, fenitoina, acido
valproico, atovaquone, aspirina,

Anemia y/o codeina, morfina, indometacina,
*@ neutropenia ketoprofeno, naproxeno,
: : = Cefalea, axoacepan, loracepan, cimetidina,
ZId(X,Zu.?ma AN | 300 12 h § Insomnio, clofibrato, dapsona, isiprinosina.
( ) © Dolor Ribavirina y estavudina.
o muscular, El tratamiento simultaneo con
Mareo dapsona, pentamidina, anfotericina,
pirimetadina, cotrimoxazol,
flucitosina, ganciclovir, interferon,
vincristina, vinblastina,
doxorrubicina puede aumentar el
riesgo de reacciones adversas.
Nausea, Foscarnet, ganciclovir, zalcitabina,
Lamivudina % diarrea, rash, | ddC, FTC. Cotrimoxazol.
3TC AN 150 12 h = pancreatitis, Precaucién con farmacos que se
( ) Lﬁ- dolor eliminen por via renal.
abdominal
Neuropatia
periférica,
cefalea, AZT. ddl. Acido micofendlico.
£ q ® diarrea, Ribavirina. Metadona.
stavudina = nausea, Doxorrubicina.
(d4T) AN | 30-40 | 12h Ej’ Insomnio,
anorexia,
Anemia,
neutropenia,
Pancreatitis
Cefalea, 3TC. ddC. Precaucion con
nausea, farmacos que se
E b % vomitos, eliminen por via
mtricitabina = diarrea, rash, | renal.
(FTC) AN 200 24h E’ alteraciones
L dela
pigmentacion
cutanea.
Nauseas, Atazanavir no
Tenofovir AN % diarr_eas, Potenciado, ddl. P_rec_:aucic’m con
TDF 300 24 h o vomitos, farmacos que se eliminen por via
( ) S flatulenciay | renal.
cefaleas.
Pancreatitis,
hiperuricemia
neuropatia
. . 250 — 24 periférica, ddC, d4T Ribavirina. TDF.
Didanosina AN | 400 12 © | diarrea, Acido micofenolico.
(ddl) 125 — g nauseas, Metadona.
200 S lipodistrofia, Alopurinol.
acidosis
lactica con
esteatosis
hepatica.
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Dosis

Nombre
Comer-

Efectos
adversos

Interacciones medicamentosas

Anticonceptivos orales. Astemizol

Bupropion. Cisaprida. Deriv.

Intolerancia Ergotamina. Encainida
G-l (vémitos, | Estatinas (excepto atorvastatina,
Lopinavir/ 2/ @U diarrea) fluvastatina y _pravastatina)
Ritonavir 12 h ‘3 C9f?'ea=. Eosar_nprenav[r . .
400/1 e Dislipemia Extasis. Flecainida. Hypericum
IP 00 X (Hierba de San Juan)
Lumefantrina Metanfetamina.
Midazolam. Pimozida. Propafenona
Quinidina. Rifampicina Terfenadina.
Triazolam
Nefrolitiasis
Intolerancia Astemizol. Estatinas (excepto
G-l atorvastatina, fluvastatina y
800 8h Hiperbilirrubi | pravastatina). Cisaprida.  Deriv.
. . IP @ nemia Ergotamina. Hypericum (Hierba de
Indinavir © Hiperglicemia | San Juan). Lumefantrina.
(IDV) < Dislipemia, Midazolam. Pimozida. Rifampicina.
S Lipodistrofia. | Terfenadina. Triazolam
Posible
aumento del
sangrado en
hemofilicos
300 24 Anticonceptivos orales. Astemizol
Atazanavir Hiperbilirrubi | Estatinas (excepto fluvastatina y
(ATV) nemia pravastatina). Cisaprida. Deriv.
% Intolerancia Ergotamina. Hypericum (Hierba de
IP ..g Gl(diarrea). San Juan). Lumefantrina. Irinotecan
> Cefalea Midazolam. Omeprazol y afines9
& Posible Pimozida. Rifampicina. Terfenadina
aumento del | Triazolam
sangrado en
hemofilicos.
Intolerancia Ajo, suplementos. Astemizol..
G-l (vomitos, | Estatinas (excepto atorvastatina,
® diarrea), fluvastatina y pravastatina).
0 cefalea, Carbamacepina. Cisaprida.
8 © elevacién de | Dexametasona. Deriv. Ergotamina.
-8 transaminasa | Efavirenz. Fenitoina
Saquinavir 600 o hiperglicemia | Fenobarbital. Hypericum (Hierba de
(SQV) IP 1200 L , Dislipemia, San Juan). Lumefantrina.
lipodistrofia, Midazolam
® posible Nevirapina. Pimozida. Rifabutina
8 a aumento del | Rifampicina. Terfenadina.
© sangrado en | Triazolam.
= | hemofilicos,
= parestesias
orales,
hepatitis.
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Dosis Pauta Nombre Efectos

Comer-

(cada) _ adversos Interacciones medicamentosas

Intolerancia Amiodarona. Anticonceptivos orales

100 G-I (vomitos, | Astemizol. Bupropion. Cisaprida
mg, diarrea). Cloracepato. Clozapina.
usado Parestesias Dextropropoxif.. Diacepam. Deriv.
como 24 orales Ergotamina. Disulfiram. Encainida
poten- @ Hepatitis Estatinas (excepto pravastatina)
Ritonavir ciador c Hiperglicemia | Estazolam,. Extasis. Flecainida.
(r) IP ,en 2 . Dislipemia Fluracepam. Hypericum (Hierba de
asocia Lipodistrofia | San Juan). Lumefantrina.
cion. Posible Meperidina Metanfetamina.

aumento del | Midazolam. Pimozida. Piroxicam.
sangrado en | Propafenona Quinidina.
hemofilicos Terfenadina. Triazolam, Zolpidem

Exantema Anticonceptivos orales. Astemizol.
Sintomas Bupropion. Cisaprida.
® neuro- Claritromicina. Deriv. ergotamina
. ®© psiquiatricos | Midazolam. Pimozida
Efavirenz NN | 600 24h % Aumento de | Saquinavir (como unico IP)
(EFV) > transaminasa | Terfenadina. Triazolam.
«» Teratogenici- | Voriconazol
dad en
monos
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ANEXO liiI-
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA QUIMIOPROFILAXIS POSTEXPOSICION A VIH

La Quimioprofilaxis postexposicion para el VIH consiste en tomar durante cuatro semanas
farmacos antirretrovirales, con el objeto de inhibir la replicacién del virus y detener el desarrollo
de la enfermedad.

Es MUY IMPORTANTE completar la terapéutica para disminuir las resistencias al virus y
disminuir el n°® de fallos de la profilaxis.

A las dos semanas de iniciada la quimioprofilaxis debera volver al servicio de prevencién para
realizar una analitica en la que se evaluaran los efectos secundarios de la medicacion. Evite
quedarse embarazada. Si notase rash, fiebre, dolor de espalda, dolor abdominal, dolor al
orinar, hematuria, deseo de orinar frecuentes, mucha sed, debe acudir INMEDIATAMENTE
bien a nuestro serbvicio, bien a un centro sanitario asistencial.

[ ] PAUTA BASICA

Esta pauta se recomienda cuando la exposicion se considera de riesgo bajo - medio.

1. Zidovudina (AZT) 300 mg/ 12 horas + Lamivudina (3TC) 150 mg /12 horas (Combivir®
1/12 horas)

2. Tenofovir (TDF) 300 mg/24 horas + Emtricitabina (FTC) 200 mg/24 horas (Truvada® 1/24
horas)

3. Pauta alternativas:
- Estavudina (d4T) + Lamivudina (3TC) 6 Emtricitabina (FTC)
- Didanosina (ddl) + Lamivudina (3TC) 6 Emtricitabina (FTC)

|:| PAUTA AMPLIADA (Anadir a una pauta basica de las anteriores)

Se recomienda cuando la exposicion ha sido intensa y de alto riesgo.
1. Lopinavir / ritonavir 400/100 mg cada 12 horas (Kaletra® 2 comp/12 horas)
2. Efavirenz (EFV) 600 mg/ 24 horas (Sustiva ® 1 caps/ 24 horas)
3. Pautas alternativas
- Atazanavir — Ritonavir (ATV/r)
- Saquinavir — Ritonavir (SQV/r)
- Indinavir — Ritonavir (IDV/r)

PRINCIPALES EFECTOS ADVERSOS:

1.- Zidovudina: Anemia y/o neutropenia, cefalea, mareo, intolerancia gastrointestinal,
lipodistrofia, acidosis lactica con esteatosis hepatica.

2.- Lamivudina: Nausea, diarrea, rash, pancreatitis, dolor abdominal. Precaucion en
mujeres obesas con hepatopatias o factores de riesgo conocidos de enfermedad
hepatica.

3.- Emtricitabina: Cefalea, nauseas, voOmitos, diarrea, erupcidén cutanea e
hiperpigmentacion.

4 .- Tenofovir: Nuaseas, diarrea, vomitos, meteorismo y cefalea.

5.- Estavudina: Neuropatia periférica, cefalea, diarrea, nausea, insomnio, anorexia,
anemia, neutropenia, pancreatitis
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6.- Didanosina: Pancreatitis, hiperuricemia, neuropatia periférica, diarrea, nauseas,
lipodistrofia, acidosis lactica con esteatosis hepatica.

7.- Lopinavir/ Ritonavir: Intolerancia G-l (nauseas, vomitos, diarrea),cefalea, dislipemia,
fatiga.

8.- Efavirenz: Exantema, sintomas neuropsiquiatricos, aumento de transaminasas,
teratogenicidad en monos.

9.- Atazanavir/ __Ritonavir: Nefrolitiasis, intolerancia G-I, hiperbilirrubinemia,
hiperglicemia, Dislipemia, lipodistrofia. Posible aumento del sangrado en hemofilicos,
parestesias orales, hepatitis.

10.- Saquinavir / Ritonavir: Intolerancia G-I (vomitos, diarrea), cefalea, elevacion de
transaminasas, hiperglicemia, Dislipemia, lipodistrofia, posible aumento del sangrado
en hemofilicos, parestesias orales, hepatitis.

11.- Indinavir __/ Ritonavir: Nefrolitiasis, intolerancia G-I, hiperbilirrubinemia,
hiperglicemia, Dislipemia, lipodistrofia, posible aumento del sangrado en hemofilicos,
parestesias orales, hepatitis.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

1.- Zidovudina: rifampicina, probenecid, fenitoina, acido valproico, atovaquone,
metadona, aspirina, codeina, morfina, indometacina, ketoprofeno, naproxeno,
axoacepan, loracepan, cimetidina, clofibrato, dapsona, isiprinosina.

Es antagonico de ribavirina y estavudina.

El tratamiento simultaneo con dapsona, pentamidina, anfotericina, pirimetadina,
cotrimoxazol, flucitosina, ganciclovir, interferdn, vincristina, vinblastina, doxorrubicina
puede aumentar el riesgo de reacciones adversas.

2.- Lamivudina: Foscarnet, ganciclovir, zalcitabina.No asociar a dosis altas de
cotrimoxazol.

3.- Emtricitabina: Puede aumentar la toxicidad de farmacos nefrotoxicos o que inhiben
o0 compiten por la secrecion tubular renal.

4.- Tenofovir: Puede aumentar la toxicidad de farmacos nefrotdxicos o que inhiben o
compiten por la secrecién tubular renal.

5.- Estavudina: No asociar con AZT ni ddl. Interacciona con trimetropin y doxorubicina.
6.- Didanosina: ddC, Ribavirina, d4T, TDF, alopurinol

7.- Lopinavir/ Ritonavir: Rifampicina, metronidazol, disulfiran, astemizol, terfenadina,
benzodiacepinas: midazolam, triazolam, derivados de la ergotamina, amiodarona,
cisaprida, estatinas, neurolépticos: pimozida, esteroides inhalados: fluticasona,
flecainida, propafenona, farmacos de herbolario: Hypericum y ajo.

8.- Efavirenz: Anticonceptivos orales, antiepilépticos, astemizol, bupropion, cisaprida,
claritromicina, deriv. Ergotamina, estatinas, inmunosupresores, metadona, midazolam,
pimozida, rizampicina, saquinavir, terfenadina, triazolam, voriconazol

9.- Atazanavir/ Ritonavir: Amiodarona, anticonceptivos orales, astemizol, bupropion,
cisaprida, cloracepato, clozapina, dextropropoxif., diacepam, deriv. Ergotamina,
disulfiram, encainida, estatinas (excepto pravastatina), estazolam, extasis, flecainida,
fluracepam, Hypericum (Hierba de San Juan), irinotecan, lumefantrina, meperidina,
metanfetamina, midazolam, omeprazol y afines, pimozida, piroxicam, propafenona,
quinidina, rifampicina, terfenadina, triazolam, zolpidem.
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10.- Saquinavir / Ritonavir: Amiodarona, anticonceptivos orales, astemizol, bupropion,
carbamacepina, cisaprida, cloracepato, clozapina, dexametasona, dextropropoxif,
diacepam, deriv. Ergotamina, disulfiram, efavirenz, encainida, estatinas (excepto
pravastatina), estazolam, extasis, fenitoina, fenobarbital, flecainida, fluracepam,
Hypericum (Hierba de San Juan), lumefantrina, meperidina, metanfetamina,
midazolam, nevirapina, pimozida, piroxicam, propafenona, quinidina, Rifabutina,
Rifampicina, terfenadina, triazolam, zolpidem.

11.- Indinavir / Ritonavir: Amiodarona, anticonceptivos orales, astemizol, bupropion,
cisaprida, cloracepato, clozapina, dextropropoxif., diacepam, deriv. Ergotamina,
disulfiram, encainida, estatinas (excepto pravastatina), estazolam, extasis, flecainida,
fluracepam, Hypericum (Hierba de San Juan), Ilumefantrina, meperidina,
metanfetamina, midazolam, pimozida, piroxicam, propafenona, quinidina, rifampicina
terfenadina, triazolam, zolpidem.

FACTORES DE RIESGO PERSONALES

DECLARACION DEL MEDICO

He informado a este paciente del proposito y naturaleza de la quimioprofilaxis
postexposicion al VIH, de sus alternativas, de sus riesgos y consecuencias posibles, y de los
resultados que se esperan.

Se me ha explicado satisfactoriamente las caracteristicas genéricas y particularizadas de la
quimioprofilaxis postexposicion al VIH, y consecuentemente ACEPTO () SI ()
NO el tratamiento prescrito. Soy consciente de que no existen garantias absolutas
de que el resultado del mismo sea el més satisfactorio.

Fn a de de

REVOCO mi consentimiento anterior acerca de la quimioprofilaxis postexposicion al VIH

y por tanto
( )SI ( ) NO ACEPTO el tto. Prescrito.
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