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PROTOCOLO A SEGUIR FRENTE A LA EXPOSICION ACCIDENTAL A SANGRE -
AREA INFECTOLOGIA - HOSPITAL EL CRUCE — 05/08/2008

1. Acciones inmediatas

a.

Lavado de la zona afectada con abundante agua y jabén antiséptico lo-
grando efecto de arrastre. NO UTILIZAR LAVANDINA ya que genera co-
rrosion del tejido y por lo tanto aumentara la superficie expuesta. Realizar
curacion. Si hubo salpicadura de mucosas, usar sélo agua

Dar aviso al supervisor de turno del area donde ocurrié el evento, para
que éste, a su vez, dé intervencion al médico de guardia, bajo cuya res-
ponsabilidad estara el resto de las acciones inmediatas.

Completar formulario (Anexo Il de la presente) donde conste fecha y hora
del accidente, material involucrado, circunstancias en que ocurrio, tipo de
fuente si es conocida, estado serolégico y de vacunacion del accidentado.

Entregar formulario al area Infectologia, responsable del PPE.

Realizar extraccion de sangre al accidentado y a la fuente. Si la fuente es
desconocida se realizara la extraccion al trabajador accidentado de todas
formas para evaluar el estatus basal. Estudios a solicitar:

2. Solicitar al accidentado (médico de guardia):

Elisa para HIV

Serologia para HCV

Serologia para Hepatitis B

i. Siestavacunado: Ac anti superficie cuantitativo
ii. Sinolo estda Ac anti core

3. Solicitar al paciente fuente:

a.
b.
C.
d.

Elisa para HIV

Serologia para HCV

Ac core Igm para Hepatitis B

Ag de superficie para Hepatitis B

4. Otras acciones:

a.

Comunicar al médico infectdlogo responsable para decisién de instaura-
cion de Profilaxis Postexposicion (PPE) segun necesidad y tipo de acci-
dente.

5. Accidentes de Alto Riesgo:

RAY

Fuente HIV (+) con CV< 1500 o primoinfecciéon o enfermedad sintomatica,
o con factores de riesgo;

Herida profunda con aguja hueca;

Piel o mucosas dafiadas;

Gran volumen de sangre;

Sangre visible en el dispositivo;

Aguja usada en arteria o vena del paciente
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6. Accidentes de Bajo Riesgo:
a. Fuente HIV (+) con CV>1500 e infeccion asintomatico
b. Fuente HIV (-) o sin factores de riesgo o desconocida
c. Herida superficial con aguja sdlida
d. Piel o mucosas indemnes
e. Escaso volumen de sangre

MANEJO DE LA EXPOSICION AL VIRUS DEL VIH. ESQUEMAS DE DROGAS AN-
TIRRETROVIRALES

1. Régimen basico: Indicado en accidentes de bajo riesgo en Instituciones que
asisten pacientes con VIH. Combinacién de 2 (dos) drogas, nucledtidos analo-
gos. AZT + 3TC (se dispone de comprimidos con ambas drogas).

f. De eleccion: AZT 600 mg/dia + 3TC 300 mg/dia. Presentacion: comp.
300/150 mg., indicar 1 comp. ¢/12 hs.

2. Régimen ampliado: Indicado en accidentes de alto riesgo con fuente HIV (+)
con CV alta o primoinfeccion o infeccion sintomatica. Se adiciona una tercer
droga: Inhibidores de proteasa (indinavir, nelfinavir 6 lopinavir/ritonavir); inhibi-
dores no nucledsidos (efavirenz) o inhibidores nucledsidos (abacavir). De elec-
cion. Alternativas; al régimen basico se le suma:

g. Indinavir 400mg: 2 comp cada 8 hs., o

h. Lopinavir 800 mg/dia + ritonavir 200 mg/dia. Presentacién: comp.
200/100 mg. Indicar 2 ¢/12 hs.

De ser necesario instaurarse la PPE esta debe iniciarse dentro de las 2 horas de
ocurrido el accidente.

MANEJO DE LA EXPOSICION AL VIRUS DE LA HEPATITIS B

1. Se recomienda que todo trabajador de la Salud se encuentre vacunado para la
Hepatitis B y que tenga documentado un éptimo nivel de Anticuerpos plasmati-
COS posvacunacion.

i. Vacunado: realizar dosaje de anticuerpos solo si la fuente tiene AgS
HBV (+). Si el titulo es >10Ul/ml no se tomara ninguna conducta; si es
<10Ul/ml se indicara 1 dosis de vacuna como refuerzo + 1 dosis de In-
munoglobulina anti Hepatitis B (HBIG) (0.06ml/kg IM)

j. No vacunado: iniciar vacunacion para HBV vy realizar serologia a la
fuente si es conocida. Considerar HBIG si la fuente es de alto riesgo

2. Evaluar necesidad de refuerzo de vacunacion antitetanica (> de 10 afios desde
la ultima dosis. En ningun caso se indicara gammaglobulina.

3. Comunicar al médico de guardia del sector que realice la indicacién correspon-
diente (6rdenes de laboratorio, medicacion si la requiere)

4. Consulta con Infectologia para evaluar serologias, duracion de la PPE, y con-
troles posteriores.
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Anexo I: FLUJOGRAMA

El Cruce

ACCIDENTE
LLENAR
A FORMULARIO 4
A INFECTOLOGO
LAVAR LA HERIDA (ANEXO 11 —|—> RESPONSABLE
DEL PPE
\4
DENUNCIAR A MEDICO DE — EXTRAER SANGRE
GUARDIA |
v 1 v v
A SUPERVISOR DE AL ACCIDENTADO A LAFUENTE
TURNO 3
SEROLOGIA HIV
SEROLOGIA HCV
HBs Agy HBc Ac
A \ 4
CONSENTIMIENTO VACUNADO HBV
INFORMADO

v

TRATAMIENTO

ACCIDENTE DE
ALTO RIESGO

S

1. SEROLOGIA HIV
2. SEROLOGIA HCV
3. HBs Ac

1. SEROLOGIA HIV
2. SEROLOGIA HCV
3. HBs Ag + HBc Ac

l

REGIMEN BASICO

REGIMEN AMPLIADO

A 4

A 4

SIFUENTE HBs Ag +:
>10 Ul/ml: NADA

<10Ul/ml: 1 DOSIS VACUNA

INICIAR VACUNACION HBV
+ HBIG SI LA FUENTE ES DE
ALTO RIESGO

+1DOSIS HBIG
—>| SEROLOGIA HIV I:
CONTINUAR 28 DIAS
Y DERIVAR A SUSPENDER TRATAMIENTO
ESPECIALISTAEN HIV
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Anexo Il: FORMULARIO DE DENUNCIA DE EXPOSICION ACCIDENTAL
A SANGRE

DENUNCIA DE EXPOSICION ACCIDENTAL A SANGRE

Fecha de ocurrencia: ‘

dia | mes | afio hora
SERVICIO: | | AREA: | |
ACCIDENTADO: | |
N° LEGAJO: | | cARGO: | |

FUENTE CONOCIDA:  SI I:l NO I:l (Marcar con “X” lo que corresponda)
IDENTIFICACION DEL PACIENTE FUENTE

N° DE HISTORIA CLINICA: | | CODIGO (HIV +): |

Sexo (M o F) +Dos primeras letras del nombre +Dos primeras letras del apellido

+Dia y mes de nacimiento (dos digitos) +Afio de nacimiento (cuatro digitos)

SEROLOGIA (+) DE LA FUEN-
TE: HIV HBV HCV

(Marcar con “X” lo que corresponda) + - | sl + - | sld + B

ELEMENTO INVOLUCRADO (aguja, bisturi, otro): ‘

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE : ‘

¢SE INICIO PROFILAXIS? Sl: ‘ ‘ NO: ‘ ‘ (Marcar con “X’ lo que corresponda)
(REGIMEN PROFILACTICO?  BASICO I:l AMPLIADO D (Marcar con “X” lo que corresponda)

Fecha de denuncia Fecha de recepcion por Infectologia
Firma del denunciante Firma del receptor
(Médico de Guardia) por Infectologfa
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