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RIESGO OCUPACIONAL DE
LAS ENFERMEDADES

INFECCIOSAS VIRALES EN
1,OS TRABAJADORES DE

LA SALUD

*Francisco Javier Mejfa Sarasti

RESUMEN

Se discute ¢l tema de la exposicidon ocupacional a los patégenos usualmente transmitidos
por la sangre, especialmente los virus de las hepatitis B y C'y el virus del SIDA, ya que son
los de mayor prevalencia y severidad. Se menciona el riesgo ocupacional de sufrir la
infeccién por alguno de estos tres virus: estd claro que el riesgo para VIH es de 0,3%,
para VHB cs del 6-30% y para VHC es del 10%, luego de un accidente ocupacional.
"También se explica la manera de prevenir el contacto y la conducta después de la exposicion.
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ABSTRACT

The issue of ocupational exposure to blood-borne viral pathogens is discuted, especially
hepatitis B, hepatitis C, and Human Immunodeficiency Virus, because of the high preva-
lence of these and the severity of the diseases they cause. Occupational risk of suffering an
infection by one of these three viruses is mentioned: their is a 0.3% risk for VIH, 6-30%
for VHB, and 10% for VHC, after occupational exposure. Prevention and management
after exposure to blood-borne pathogens are also mentioned.
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INTRODUCCION

El riesgo real que corremos los que traba-
jamos en la salud, es algo que todos sabe-
mos, pero en muchas ocasiones pasamos
por alto sin pensar en las consecuencias
personales y familiares que un descuido
puede generar en nuestra vida. Hasta la
aparicién de la vacuna para hepatitis B en
1981, ésta era la patologia ocupacional in-
fecciosa m4s importante de los Trabajado-
res de la Salud (T.S.). En Estados Unidos,
¢l 20% de los cirujanos de ese pais tiene
Hepatitis B, una seroprevalencia muy su-
perior a la de la poblacién general.'.

Este articulo se centra evidentemente en las
dos patologias que mds preocupacion debe
causar a los trabajadores de la salud, las
hepatitis y el SIDA. Son las enfermedades
virales de transmisién por sangre mds im-
portantes en frecuencia y severidad y mo-
tivo de especifica preocupacion en todo el
mundo.?.

Del creciente abecedario de las hepattis
virales, son de primordial importancia en
el tema que ocupa este articulo, aquellas
cuya forma de transmision es parenteral.
Los tipos B, C y D son transmitidos por
contacto con sangre, sexualmente o en for-
ma vertical y tienen la caracteristica comun
de poder generar una enfermedad créni-
ca. Las hepatitis A y E son de transmision
oro fecal y el riesgo de una hepatitis croni-
ca es casi nulo. Los Trabajadores de la Sa-
lud (T.S.) tenemos riesgo evidente de in-
fectarnos por accidentes ocupacionales con
los virus de la hepatitis B (VHB) y la hepa-
titis C (VHC) 2.

EPIDEMIOLQGfA DE
LA INFECCION POR
HEPATITIS B

El VHB es un virus DNA, que ocupa en el
mundo el poco honroso puesto de ser el
segundo agente cancerigeno en el hombre,
despucs del tabaco*. Este virus tiene una
proteina central de reconocida fuerza
antigénica (AGcHB); también como mar-
cador de la infeccién se puede encontrar cl
antigeno de superficie (AGsHB) que se
convierte en el principal marcador de in-
feccién por este virus. Cuando alguien es
infectado por el VHB, éste va por el to-
rrente sanguineo hasta el higado, lugar de
replicacién y principal sitio de la infeccion.®
Tiene un periodo de incubacién promedio
de cuatro meses, pero puede variar entre
dos a seis meses. Solo el 33-50% de los
casos que suceden en adultos y menos del
10% en nifios, presentan sintomas tipicos:
ictericia, aumento de las bilirrubinas, fie-
bre, nduseas, dolor abdominal, prurito,
urticaria y artralgias.?

Hay dos tipos de evolucion diferentes para
los pacientes con la infeccién por el VHB:

1. Autolimitada - curacién: Estos pacien-
tes conforman el 90-95% de los casos y son
aquellos que generardn, luego de haber
sufrido la enfermedad, anticuerpos protec-
tores contra ¢l AGsHR, los cuales protege-
rdn de una reinfeccion. **.

2. Infeccién crénica - portador: El por-
centaje restante. Son pacientes que ten-
drdn por el resto de su vida, antigenemia
positiva, originada por la falta de resolu-
cién de su infeccién. Estos pueden a su
vez seguir varias evoluciones, que pueden
ser: hepatitis crénica persistente, hepatitis
cronica activa y cirrosis.* Los pacientes que

124 MEDICINA U.PB. MEDELLIN (COLOMBIA), 16(2):123-134 OCT. 1997



hacen una hepatitis crénica tienen un ries-
go de 20% de morir de cirrosis y un 6%
de morir de un hepatocarcinoma.?

Un cuarto marcador importante de la he-
patitis B, el AGeHB, demuestra alta viremia
y replicacién viral, y pueden encontrarse
por tanto hasta 108 - 10 particulas virales/
mlto. El VHB puede encontrarse en con-
centraciones importantes en otros liquidos
corporales, como el semen, secreciones
vaginales y exudado seroso, lo cual define
otras rutas posibles de contaminacion e
infeccion.

El VHB es muy resistente y los libros cld-
sicos definen que a temperatura ambiente
puede durar viable hasta por semanas; es-
tudios claros demuestran que resiste la
desecacion hasta por una semana, pero
muere en el autoclave y con las medidas
usualmente utilizadas para desinfeccién en
los quiréfanos.®?

RIESGO OCUPACIONAL DE LA
INFECCION POR EL VHB

Los T.S. tienen tres a cinco veces mads
prevalencia de esta infeccion, que la pobla-
cién general. En ciryanos en Estados
Unidos, donde se manejan estadisticas
confiables, se reconoce que hay entre un
13 - 18% con el VHB y en odontologos y
cirujanos orales la prevalencia sube a un
rango entre el 12 y 27%. Estd demostra-
do que la aparicién de hepatitis crénica ac-
tiva es mayor en los T.S. luego de acciden-
tes ocupacionales que en la poblacién ge-
neral, siendo de 0.8 - 4% y de 0.3%, res-
pectivamente. Los T.S. que tienen mayor
contacto con sangre, obviamente reportan
mds accidentes ocupacionales y ello estd
directamente relacionado con la prevalencia

de VHB; esto incluye a los cirujanos,
anestesidlogos, enfermeras y auxiliares, es-
tas Ultimas en mayor porcentaje si trabajan
en centros de urgencias o en el quirdfano.
Es también sabido que el riesgo es menor
en los clinicos y personal administrativo de
los hospitales. Son de bajo riesgo enton-
ces los pediatras y los internistas.?

La mis eficiente forma de transmision del
VHB es por exposicién percutdnea a san-
gre infectada. El riesgo después de un
chuzén con una aguja contaminada con
sangre positiva para el AGeHB es por
lo menos del 30%. Si el caso sucede
con un paciente sin AGeHB pero posi-
tivo para el AGsHB, el riesgo se redu-
ce a un 6% o menos. La saliva contiene
virus, pero se requiere su inoculacion (por

mordida) para correr el riesgo de sufrir esta
infeccién.?

PRP;VENCI(’)N DE LA
INFECCION POR EL VHB EN T.S.

La mejor forma de prevencion es el uso de
la vacuna disponible desde 1981. Son dos
los tipos de vacunas recombinantes dispo-
nibles en Estados Unidos y su seguridad y
eficacia estdn comprobadas. Estas vacunas
generan anticuerpos por encima de los ni-
veles protectores en ¢l 90% de los recepto-
res. La proteccion brindada por esta vacu-
na ha persistido estable en el transcurso de
los trece aflos de uso que ha tenido y no se
requiere, segun la experiencia anotada,
revacunacion. En Estados Unidos existen
grandes diferencias de cobertura entre los
cirujanos jévenes y viejos, siendo muy
amplia en los primeros y muy deficiente
en los segundos.* En nuestra ciudad, sin
embargo, los servicios de vacunacion que
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ofrecen fa vacuna de origen cubano, sugie-
ren la revacunacion a los 5 afios y existe
literatura que refuerza este concepto.* A
manera de aporte personal, creo importan-
te la medicién de anticuerpos contra el
VHB para aclarar la susceptibilidad en to-
dos los T.S. y definir la necesidad de vacu-
nacién. Una vez recibida la vacuna debe-
rfa hacerse entonces control de la inmuni-
dad desencadenada por la vacuna y si se
desea, controlar el estado de inmunidad a
los cinco afios para saber si la revacunacion
es realmente necesaria, como se recomiern-
da en nuestra ciudad.

EPIDEMIQLOGiA DE
LA INFECCION POR EL VHC

Este virus, que fue identificado en
California en 1989, es un virus RNA de la
familia flaviviridae como el virus de la fie-
bre amarilla y del dengue.® Es una de las
principales causas de hepatopatia crénica
y el primer virus reconocido de la llamada
hepatitis post-trasnfusional. Hay varias
generaciones de exdmenes para detectar los
anticuerpos, lo cual se logra hasta un 70 -
90% de los casos. Los antiVHC no se de-
tectan en 10% de los pacientes reconoci-
dos con infeccién por VHC seguin estudios
de material genético por Reaccién en Ca-
dena de Polimerasa.?

La transmisién por transfusién de produc-
tos sanguineos representa la principal for-
ma de infeccidn por este virus. En los
hemofilicos, la administracién del fator
VIII, preparado a partir de gran niimero
de donantes, ha sido un factor de riesgo
altisimo para esta infeccién®, por esta ra-
z6n se explica que éste sea el grupo de ma-
yor prevalencia para VHC, que junto alos
adictos de drogas intravenosas, pueden lle-

gar a tener entre un 60% - 90% de
prevalencia. En los pacientes que estdn en
hemodidlisis, la prevalencia llega al 20%.
En pacientes con enfermedades de trans-
mision sexual, sin historia de abuso de dro-
gas, puede ser del 10% y la prevalencia es
del 0,5% en donantes voluntarios.?

La incubacidn, luego de una puncién ac-
cidental, dura unas siete semanas en pro-
medio, 25% o menos presentan sintomas,
pero casi todos hacen hepatopatia créni-
ca con viremias persistentes. Esta hepati-
tis es en mds casos anictérica (60 - 80%).
Se sabe que después de la infeccion puede
presentarse:

Aumento persistente de las enzimas
hepdticas en ¢l 67%

Hepatitis cronica activa en el 26 -
50%

Cirrosis luego de algunos afios entre
un 3y 26%?3

RIESGO OCUPACIONAL DE LA
INFECCION POR VHC

La poblacién general tiene menos infec-
cion por VHC que los T.S. y de éstos los
odontdlogos tienen doce veces mayor
prevalencia, segin lo revela un estudio se-
guido en la ciudad de Nueva York, donde
se evaluaron contra una poblacién general
comparable en sexo, edad, raza y distribu-
cién demografica. Se aprecia directamen-
te proporcional la prevalencia de VHC a
los accidentes ocupacionales. Se ha calcu-
lado que hay un 1,7% de prevalencia de
VHC en T.S. Los estudios son poco cla-
ros e incoherentes para demostrar el ries-
go real de los T.S. respecto a la hepatitis C,
pero se tiene alguna evidencia de que lue-

126 MEDICINA U.PB. MEDELLIN (COLOMBIA), 16(2):123-134 OCT. 1997



go de una puncion accidental, el ricsgo de
hacer seroconversion es del 10%.3

PREVEI)ICI(’)N DE
LA INFECCION POR EL VHC

No se dispone atin de vacuna contra el
VHC. Tampoco sirven las inmunoglo-
bulinas para prevenir la infeccién, como se
ha demostrado en chimpancés.® Parece ha-
ber las mismas dificultades de variabilidad
cn las proteinas constituyentes del VHC
que en el VIH, lo que complica la
obtencién de la vacuna para estos virus.®
Consecuentemente, las medidas de barre-
ra para proteccion, son las Uinicas armas de
defensa para evitar los accidentes ocupacio-
nales y la infeccién por VHC. La exclu-
sién de los donantes de sangre positivos
para antiVHC, disminuird el riesgo de esta
infeccién pero no totalmente, debido a la
ventana inmunolégica. Por esta razén se
han buscado algunas maneras de eliminar
el virus con mezclas solventes/detergentes
para disminuir ain mds la infeccién post-
transfusional.®

SIDA: UN RIESGO REAL

En septiembre de 1993, diez afios después
de que Luc Montagnier en Francia identi-
ficara por microscopfa electrénica un
retrovirus RNA causante de esta mortal
enfermedad’, se encontraban en el CDCde
Atlanta 11.604 T.S. positivos para el VIH.
Este grupo de trabajadores estdn reparti-
dos estadisticamente como se muestra €n
¢l Cuadro 1. Para esa fecha se contaban
120 T.S. con VIH ocupacional, es decir,
que ¢l 87% de los T.S. con VIH positivo
tenian otro factor de riesgo para su
seropositividad, tales como homosexua-

lismo, relaciones sexuales de riesgo o abu-
so de drogas intravenosas,® ademds de
transfusiones.!

Enfermeras 23.7%
Auxiliares 19.5%
Técnicos 13.2%
Personal administrativo 8.4%
Personal de quiréfanos 2.4%
M¢édicos clinicos 1%

Cuadro 1. Datos tomados de
“Occupational Risk of with Human
Immunodeficiency Virus”. Surgical
Clinics of North América 75: 1058, 1995.

Se considera que la prevalencia actual en
Estados Unidos, de VIH en cirujanos, se
acerca al 0,1%. En la aparicién de VIH
ocupacional entran en juego varios elemen-
tos, tres con mayor exactitud, de los cuales
se hablara con detalle. Ellos son:

Prevalencia de VIH en los pacientes
tratados.

Riesgo de transmision luego de pun-
cién con elementos infectados con
VIH.

Naturaleza y frecuencia del contacto
ocupacional con sangre.’

PREVALENCIA DE VIH EN LOS
PACIENTES TRATADOS

Respecto a la cantidad de pacientes con
VIH que en un momento dado pueda aten-
der un T.S., es supremamente variable, y
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depende del sitio de trabajo, tan grande
como el pais y tan pequefio como el servi-
cio en el cual se desempefie el T.S. En el
mundo hay reconocidas algunas zonas de-
mograficas con mayor prevalencia de VIH
y no hay ninguin continente libre de casos.
En nuestro pafs, aunque aumenta grande-
mente el nimero de seropositivos como
en todo el mundo, persiste en un nivel
bajo; los de mayor problemdtica, si asf se
puede expresar, siguen siendo Africa, algu-
nos pafses de Europa y Norteamérica.®

En Estados Unidos estd muy clara la gran
variabilidad que presenta esta infeccidn res-
pecto al lugar geogrifico, pues tienen dife-
rentes prevalenc1as en distintas ciudades.

Llama mds atin la atenci6n, que segun cl
servicio que sc evalde, también existen di-
ferencias en la prevalenaa de VIH. Se ha
encontrado en un mismo hospital, mayor
incidencia en los servicios de trauma que
de hospitalizacién, por ejemplo. En esc
pais, la prevalencia es tan variable como del
0,1 - 5,6% segin el hospital evaluado.
Respecto a la evaluacidn en pacientes con
trauma, e¢n un estudio publicado por
Charache et al, encontraron que habia VIH
en el 16% de los pacientes ingresados por
trauma y cuya edad estaba entre 25 y 34
afios. Mis ain, si €] paciente cra ingresado
por trauma penetrante, la positividad para
VIH liegaba al 19%.!

RIESGO DE INFECCION LUEGO
DE PUNCION ACCIDENTAL

La sangre es la principal fuente de VIH en
los T.S. Hay estudios que evalian la
seroconversion sucedida luego de puncio-
nes accidentales en T.S. De 3.600 T.S. ex-
puestos accidentalmente a sangre infecta-
da con VIH, la seroconversién se pre-

sent6 en el 0,3%, casi todos habfan sufri-
do accidentes con agujas hipodérmicas;
s6lo uno fue por cortarse con un vidrio de
un recipiente contaminado y otro por cor-
tarse con un bisturi contaminado. Respec-
to a la infeccién por exposicion a través
de membranas mucosas, el riesgo es muy
inferior, de 1.107 exposiciones de este tipo,
sélo hubo una seroconversién, lo cual da
un riesgo de 0,09%. Fahey et al demos-
traron que la exposicidn cutdnea es
supremamente baja; despuds de evaluar y
seguir 20.028 accidentes ocupacionales de
este tipo, ninguno seroconvirtio.!

NATURALEZA Y FRECUENCIA
DEL CONTACTO DE RIESGO

La probabilidad de infectarse luego de ex-
posicién percutdnea con sangre positiva
para VIH depende de los elementos mos-
trados en la Tabla 1.

No ha habido hasta ahora ninguna
seroconversion por puncion con aguja s-
lida de sutura. Los estudios han demos-
trado que hay mayor transmision de san-
gre y, por ende, probabilidades de infectar-
se, si el accidente ocupacional sucede con
agujas hipodérmicas, de grueso calibre y
sin guantes.’” Se sabe que una puncién
con aguja hipodérmica o de material de
sutura, de igual profundidad y calibre, per-
mite el paso de 50% mds de sangre con la
primera. Si la puncién es a través de un
guante, la contaminacién se reduce en un
70% vy si se utiliza doble guante, se prote-
ge un 50% mds. Sila puncion es con aguja
hipodérmica, la proteccién es evidentemen-
te menor debido a la imposibilidad de lim-
piar la sangre contenida en el espacio inter-
no de la aguja. Se reconoce que tras la per-
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foracién del primer guante (superficial) no
siempre se dafia el segundo (profundo).™”

Lesion

- Intervalo entre uso de laaguja 'y
el accidente ocupacional

- Profundidad y severidad de la
exposicion

- Cantidad de sangre inyectada

- Calibre de la aguja

Paciente Fuente
- Estado Clinico

+ Nivel de la viremia

- Uso de agentes antirretrovirales
Trabajador de la Salud

- Uso de barreras de protcccién

+ Estado inmune al momento del
accidente

» Manejo post-exposicién

Tabla 1. Modificado de “Occupational Risk
of Infection with Human Inmunodeficiency
Virus”. Surgical Clinics of North America
75: 1064, 1995.

La frecuencia de punciones accidentales y
exposicién percutdnea a sangre, vatia gran-
demente entre las diferentes especialidades
quirigicas y es por ello que se considera
entre los ginecélogos una incidencia de
10% de accidentes de trabajo, entre los
ortopedistas del 3.7%. También hay dife-
rencias segiin ¢l procedimiento en una mis-
ma especialidad; si se trata de una
histerectomia abdominal, los accidentes
ocurren en el 10% vy si es por via vaginal,
s¢ duplican hasta un 21.3%.1°

MECANISMOS DE PROTECCION
EN CIRUGIA

Los patogenos de los que he hablado,
usualmente transmitidos por la sangre,
pasan de persona 2 persona por contacto
sexual, por inyeccion de drogas, por pun-
ciones accidentales en T.S. y por contacto
con membranas mucosas, as{ como la
transmision vertical materno - fetal. Las
estrategias usualmente utilizadas de des-
infeccién y esterilizacién, son suficientes
para el control medioambiental de los vi-
rus. Esta transmision, para virus de la san-
gre es improbable y sélo el VHB podria
tener la posibilidad de hacerlo, ya que es
mucho mds resistente a la desecacién, aun-
que sc inactiva con el autoclave y el
calentamiento a 180°C, y por las viremias
tan altas que llega a generar. Hay estu-
dios que pretenden demostrar la transmi-
sién de estos patdgenos por el aire, para
explicar algunos casos ocupacionales tal
vez, pero cllos simplemente ignoran los
principios bdsicos necesarios para la trans-
misién viral.®

PROTECCION DE LAS MANOS,
EL CUERPO Y LA CARA

El propésito tradicional de los guantes en
cirugfa ha sido evitar ¢l paso de patogenos
bacterianos del cirujano al paciente, para
lo cual han sido indiscutiblemente ttiles.
Ahora surgen como mecanismo dc protec-
cién para evitar la transmision de
patdgenos, principalmente virales, del pa-
ciente al cirujano. Hay tres métodos para
definir la integridad de los guantes:

distensién, inmersion y de conduccion eléc-
trica. Estas pruebas definen la pérdida de
continuidad de los guantes, que no se aso-
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clan necesariamente con la transmision de
enfermedades infecciosas.®

Los guantes, antes de ser usados, tienen so-
lucién de continuidad entre un 1% y 8%.
Luego de su uso, la frecuencia con que se
dafian puede ser entre 50% y 60% con gran
variabilidad seguin el procedimiento en que
se utilicen y la duracién del mismo. Se ha
demostrado que el uso de doble guante dis-
minuye en un 72% el contacto de la sangre
del paciente con la piel del ciryjano.”

De la misma manera, disminuir ¢l contac-
to de las manos con los elementos cortan-
tes 0 punzantes, por medio de la manipu-
lacién de los mismos con otro instrumental,
reduce el riesgo de accidentes ocupaciona-
les. Por ello se sugiere cambiar las ligadu-
ras de transicion por las ligaduras libres y
preterir el manejo de las agujas con pinzas.
Se recomienda que se tenga una zona de
traslado para instrumental como el bistur{
y las agujas entre la instrumentadora y el
cirujano, con la opcién de no hacer entre-
ga directa de estos elementos.'?

La exposicion a sangre del grupo quirtr-
gico llega a ser de un 50% incluyendo con-
tactos percutdneos y mucocutineos. El uso
de distintos trajes reforzados en cirugia,
que ofrecen mayor proteccion corporal y
de proteccion facial, entre los que se inclu-
ye el uso de petos y mangas impermeables,
escudos o gafas para proteccién facial y
botas impermeables (principalmente en
artroscopias), logra disminuir en forma dra-
mdtica el contacto con sangre hasta un
6.4%."

Debe escogerse con cuidado y propiedad
el tipo de proteccién a usar segun la ciru-
gfa o procedimiento a ejecutar:

Cirugia electiva: Debe reforzarse
el traje normal si la cirugfa dura mds
de dos horas o si la pérdida de san-
gre esperada es mayor de 100 cc.
Sugieren el uso de refuerzos imper-
meables.

Ortopedia: En estas y otras cirugfas
donde se presenta salpicadura de san-
gre, se considera el uso de refuerzo
impermeable en el traje quirtrgico y
de proteccidn facial con anteojos o
escudo. '

En trauma: Donde la pérdida de
sangre es tan importante, se hace
necesario el refuerzo del traje, la pro-
teccion facial y el uso de doble guan-
te.!?

MANEJO POSTERIOR
A LA EXPOSICION DE RIESGO
CON VHB

Después de un accidente ocupacional con
sangre infectada con VHB, debe conocer-
se el estado inmune del T.S. por medio de
la identificacién de antigenos vy
anticuerpos. Si el accidentado es negativo
para el VHB, deber4 recibir tres dosis de la
vacuna contra el VHB y la inmuno-
globulina contra VHB en dosis de 0,6 ml/
kg al momento de la primera dosis de la
vacuna y, si se desea, reforzar al mes. El
seguimiento debe hacerse con perfil hepd-
tico de base y repetirlo a los scis meses con
la tercera dosis de la vacuna. Debe
continuarse una observacion estrecha, en
forma clinica, para hacer una evaluacién
completa de laboratorio, en caso de apare-
cer sintomas.!*
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MANEJO POSTERIOR
A LA EXPOSICION DE RIESGO
CON VHC

Luego de un accidente de trabajo con ries-
go para infectarse con VHC, se reconoce
un riesgo del 10%. Este riesgo estd inti-
mamente relacionado con la presencia de
altos titulos de la proteina central del VHC
(anti cpl0), el cual se comporta para esta
infeccion, como el antigeno “e” en la he-
patitis B.1*

No existe vacuna contra el VHC y al pare-
cer hay una gran variabilidad de la envol-
tura, como sucede con el VIH, por lo cual
se dificulta la obtencion de estas vacunas.®
La inmunoglobulina no sirve para estos
casos por dos razones:

1.  Estos anticuerpos no neutralizan el
VHC

2. Los donantes con los cuales se pre-
para la inmunoglobulina hiperinmu-
ne, son negativos para VHC.1#

Tras la exposicién al VHC, sélo queda un
estrecho seguimiento que incluya
transaminasas y serologia para VHC de
base y cada tres meses o antes si aparecen
sintomas. Los infectados con VHC no tie-
nen casi riesgo de transmitir el virus a sus
comparieros sexuales, pero esto puede su-
ceder, al igual que la transmision vertical.

MANEJO POSTERIOR AIA
EXPOSICION DE RIESGO CON
VIH

Permanece en controversia el uso de
Zidovudina en accidentes ocupacionales
con el VIH. El AZT surge como el trata-
miento posible, luego de la exposicidn ocu-

pacional accidental al VIH, porque la de-
mostracién de poca toxicidad durante un
esquema de cuatro semanas, como se¢ ha
utilizado para esta forma profilctica, per-
mite tratar de obtener las acciones benéfi-
cas de esta sustancia con el fin de evitar la
infeccidn mortal por el VIHH. El AZT es
virustdtico y puede jugar un papel i impor-
tante para que las defensas del organismo
puedan controlar el inéculo viral, lo que se
ha evidenciado in vitro. Estd adcmzis de-
mostrado que el AZT en mujeres
seropositivas para el VIH logra prevenir la
transmision vertical al feto.4

Hay quienes estan en contra del uso de la
Zidovudina y los antirretrovirales en el
manejo posterior a una exposicion acciden-
tal al VIH, apoyados en el hecho de que el
AZT no evita todas las seroconversiones
posteriores a exposicion accidental; estd cla-
ramente demostrada la toxicidad de la dro-
ga en seres humanos como para usarla en
forma profildctica y, por Giltimo, se susten-
ta la posibilidad de generar poblaciones de
VIH resistentes al AZT, las cuales ya exis-
ten, y se quitarfa de entrada la Unica arma
existente hasta el momento para combatir
tan grave enfermedad.'*1® El CDC de
Atlanta, debido a esta falta de claridad, deja
en manos del expuesto, la decision de utili-
zar 0 no el AZT y se abstiene de dictami-
nar un fallo al respecto.’®

CONCLUSIONES

La literatura es clara en definir los riesgos
que existen para desarrollar la infeccién
ocupacional por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana y para ¢l VHB; sin
embargo, para el VHC no es muy definida
la cuestién. A manera de resumen, deseo
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dejar las cifras porcentuales claras del ries-
go que existe luego de una puncién acci-
dental con una aguja infectada con cada
uno de los virus discutidos.

VIH:! 0,3%

VHB:® AGe (+)  30%
AGe(-) 6%

VHC:? 10%

La tinica forma de prevenir la infeccién
ocupacional porel VIH o el VHC es el tra-
bajo cuidadoso y responsable, con un res-
peto integral por las normas de proteccion
universal. Y con relacién al VHB es nece-
sario que todos aquellos que estamos en
riesgo, por ser Trabajadores de la Salud, es-
temos vacunados contra el VHB, cuya va-
cuna es eficaz y se encuentra disponible en
nuestro medio. @
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