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Riesgo laboral de infeccidon por el virus de la hepatitis
C después de una exposicion accidental*

Serra, C.%2, Torres M.2, Campins M., y Grupo Catalan para el Estudio del
Riesgo Laboral de Infeccion por el VHC en Hospitales®

RESUMEN

Fundamento: El objetivo del estudio fue evaluar el riesgo de infeccion por el virus de la hepatitis C (VHC) en personal
sanitario después de una exposicién accidental.

Material y métodos: El estudio se llevo a cabo en Catalufia e incluy6 datos de 22 hospitales. Se incluyeron todos los
casos notificados de exposiciones accidentales a sangre u otros fluidos biolégicos contaminados por el VHC que se
produjeron entre enero de 1993 y junio de 1995, en personal sanitario con una serologia negativa frente al VHC en el
momento de la exposicion y que realizaron un seguimiento serolégico de al menos seis meses.

Resultados: Los hospitales notificaron una media de 1,7 exposiciones por cada 100 camas y afio. Las exposiciones
percutaneas representaron el 91% de las exposiciones. Se detectaron tres casos de seroconversion al VHC entre un
total de 443 exposiciones, calculandose un riesgo de seroconversion del 0,7% (IC 95%: 0,14% - 1,9%). Se aportan los
datos clinicos y seroldgicos de estos tres casos. En todos ellos, el paciente fuente presentaba coinfeccion por el VIH.
En un total de 106 (25,2%) exposiciones el paciente fuente estaba infectado por el VHC y el VIH, siendo el riesgo de
seroconversion asociado a la coinfeccion del 2,8% (IC 95%: 0,59% - 8,05%). Ninguno de los profesionales expuesto
sélo al VHC seroconvirtid.

Conclusiones: El riesgo de infeccion por el VHC después de la exposicion accidental a material biolégico contaminado
es inferior al 1%. La coinfeccion con el VIH incrementa la probabilidad de transmisién del VHC.
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OCCUPATIONAL RISK OF HEPATITIS C VIRUS INFECTION AFTER
ACCIDENTAL EXPOSURE

ABSTRACT

Aims: The objective of the study was to quantify the risk of infection by hepatitis C virus (HCV) in health care workers
(HCWs) after accidental exposure.

Methods: The study was carried out in Catalonia (Spain) and included data from 22 hospitals. All reported cases of
accidental exposure to blood or other biological fluids contaminated by HCV were included, which occurred between
January 1993 and June 1995 to HCW with a negative HCV serology at the time of exposure, and with a follow-up of at
least six months.

Results: The hospitals reported a mean of 1.7 exposures per 100 beds per year. Ninety one percent of exposures were
needlestick injuries or cuts. Three cases of HCV seroconversion were detected among a total of 443 exposures, with a
risk of seroconversion of 0.7% (95% Confidence Interval: 0,14% - 1.9%). Details of clinical and serological data of
infected HCWs are included. In all of them the source patient was coinfected with HIV. Overall, in 106 (25.2%)
exposures the patient source was infected by HCV and HIV, with a risk of seroconversion associated with coinfection of
2.8% (95% Confidence Interval: 0.59% - 8.05%). None of the HCWs exposed only to HCV seroconverted.
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Conclusions: The risk of HCV infection after accidental exposure to infected biological material is below. This risk
increases significantly for simultaneous exposures to HCV and HIV.
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INTRODUCCION

El personal sanitario que trabaja en contacto directo
o indirecto con pacientes portadores de los virus de
las hepatitis B (VHB) y C (VHC) y el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), esta en riesgo de
infectarse por la exposicién parenteral a material
biolégico contaminado. Para el VHB y el VIH este
riesgo ha sido bien cuantificado, estimandose entre
el 2y el 40% y entre el 0,2% y 0,5% de las
exposiciones, respectivamente'. Algunos estudios
han evaluado el riesgo de infeccién tras una
exposicion accidental al VHC?™, Un analisis con los
datos agrupados de varios estudios publicados
mostré una tasa de seroconversion de alrededor del
2%, La mayoria de los estudios realizados
incluyeron series cortas o han sido publicadas a raiz
de la deteccibn de algin caso aislado de
seroconversiéon. Un estudio mas reciente, que
incluyé una muestra amplia, obtuvo una tasa de
seroconversion del 0,6%*2

El objetivo del presente trabajo fue cuantificar el
riesgo de infeccion por el VHC en el personal
sanitario en una serie amplia de casos de

exposicion accidental a material  biologico
contaminado, que habian sido seguidos
prospectivamente.

MATERIAL Y METODO

El &mbito de estudio fue la Comunidad Auténoma
de Catalufia. Se incluyeron los casos de exposicion
accidental al VHC en trabajadores de los hospitales
que accedieron a participar y que cumpliesen los
siguientes requisitos: a) exposicidon accidental a
sangre, u otros fluidos biolégicos, por via
percutdnea o0 cutaneo-mucosa que hubieran
ocurrido entre el 1 de enero de 1993y el 30 de junio
de 1995; b) serologia del VHC (anti-VHC) del
paciente fuente positiva y confirmada por
enzimoinmunoanalisis de segunda (ELISA-2) o
tercera (ELISA-3) generacion; c¢) serologia del VHC
negativa por ELISA-2 o ELISA-3 del trabajador
expuesto en el momento del accidente; y d)
seguimiento seroldgico postexposicion en el
trabajador expuesto de al menos 6 meses. Se
defini6 como caso de seroconversion cuando se
positivizéd el anti-VHC durante el seguimiento. Las
serologias fueron determinadas en cada uno de los
hospitales.

Se disefid una hoja de recogida de datos
estandarizada que incluia datos sobre el accidente
(fecha, tipo de accidente, circunstancia en que se
produjo y liquido o material bioldgico inoculado), el
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paciente fuente, datos personales y laborales del
trabajador expuesto (sexo, edad, ocupacién, area
de trabajo y tipo de contrato), datos sobre el
seguimiento serologico efectuado (fechas vy
resultado de las serologias determinadas) y si se
habia administrado algln tratamiento profilactico
después de la exposicidon. Se contactdé por correo
con todos los hospitales de los que se tenia
conocimiento que disponian de un servicio, unidad
o profesional con alguna dedicacién a tareas de
salud laboral para el personal del centro. A todos
ellos se les remitié la hoja de recogida de datos,
junto con una carta explicativa y un protocolo para
la recogida de la informacion y su codificacion. Los
hospitales que no contestaron inicialmente fueron
contactados telefonicamente, con el objetivo de
incrementar la tasa de respuesta.

Del conjunto de hospitales de Cataluia®, se
contactd con los 42 para los que se conocia que
realizaban tareas de salud laboral para el personal
de centro. De éstos, 31 accedieron a participar, con
una tasa de respuesta del 74%. Entre ellos, 9
hospitales participantes no aportaron ningan caso,
bien por no haber detectado ninguna exposicion al
VHC durante el periodo de estudio, bien por no
cumplir los casos detectados alguno de los criterios
de inclusién. Los datos de la muestra final se basan
en los aportados por 22 hospitales. Estos hospitales
englobaban un total de 10.286 camas (rango entre
101 y 1.673 camas), representando
aproximadamente el 70% del total de camas de los
42 centros contactados y un 56% del total de camas
hospitalarias en la region. De las 482 exposiciones
notificadas, 39 (8,1%) fueron excluidas por no
cumplir alguno de los criterios de inclusion.
Globalmente, durante el periodo de estudio dichos
hospitales aportaron una media de 1,7 exposiciones
al VHC por cada 100 camas y afio (rango entre 0,3
y 2,9 exposiciones por 100 camas y afio).

Se calcul6 la incidencia acumulada de
seroconversiéon al VHC y su intervalo de confianza
del 95% (IC 95%), global, segun tipo de exposicion
y si existia o no coinfeccion por el VIH en el
paciente fuente. Se realiz6 también un andlisis
proporcional de las variables recogidas.

RESULTADOS

En total, se analizaron 443 exposiciones que
cumplian todos los criterios de inclusién. La media
(+ desviacion estandar) del tiempo de seguimiento
fue de 281 (x 146) dias (mediana de 220 dias y
rango entre 172y 1.106 dias).
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Los profesionales expuestos tenian una edad
media de 35 (+ 9) afios y 348 (78,6%) eran
mujeres. Por categoria profesional, 254 (57,3%)
eran enfermeras, 81 (18,3%) médicos, 77 (17,4%)
auxiliares de clinica y 31 (7%) tenian otras
ocupaciones. ElI 91,2% (n = 404) de las
exposiciones notificadas fueron inoculaciones
percutaneas por pinchazo o corte, el 5,9% (n = 26)
fueron salpicaduras a mucosas y el 2,9% (n = 13)
fueron exposiciones por contacto con piel no
intacta. El principal fluido corporal implicado fue la
sangre (89,4%). La tabla 1 muestra las
circunstancias en las que se produjeron dichas
exposiciones. Las &reas del hospital donde se
notific6 un mayor nimero de exposiciones fueron
las plantas de hospitalizacion (44,5%), quir6fanos
(19,9%), unidades de cuidados intensivos (7,7%),
urgencias (6,3%) y laboratorios (4,1%).

Se detectaron tres casos de seroconversion, lo
gue supone una tasa de seroconversién global del
0,7% (IC 95%: 0,14% - 1,97%). En los tres casos, la
via de entrada fue la percutdnea, calculandose una
tasa de seroconversion asociada a este tipo de
exposicion del 0,7 (IC 95%: 0,15% - 2,15%). En los
tres, también, el paciente fuente estaba coinfectado
por el VIH y en uno de ellos ademas por el VHB. En
uno de los casos se produjo una seroconversion
mixta por VHC y VIH.

En 420 (94,8%) exposiciones se habia
determinado el VIH en el paciente fuente. En 106
(25,2%) casos el paciente fuente estaba
coinfectado por el VIH y el tipo de exposicién fue
la percutdnea en 94 y en nueve la mucocuténea
(tres salpicaduras a mucosas y seis exposiciones
por contacto con piel no intacta). La tasa de
seroconversion para el VHC de los profesionales
simultaneamente expuestos a ambos virus fue del
2,8% (IC 95%: 0,59 - 8,05), siendo de 3,2% (IC
95%: 0,66% - 9,04%) para las exposiciones

Tabla 1. Circunstancias relacionadas con las €Xposiciones
Circunstancia n %
— Administrar medicacion intramuscular o 84 190
subcuténea

— Incisién quirtrgica, sutura 66 14,9
— Insercion o conexién via endovenosa 56 12,8
— Extraccién venosa o arterial 41 9,3
— Material desechado en lugar inadecuado 35 7,9
— Puncién dedo, talén, I6bulo oreja... 35 7.9
— Obtencién fluido o tejido corporal 33 74
— Puncién endovenosa 22 5,0
— Heparinizacion o lavado via 17 3,8
— Limpiar o recoger instrumental 15 3,3
— Recapuchar aguja 13 2,9
— Manipular maquina hemodialisis 6 1,3
— No se sabe 7 1,5
— Oftras 13 2,9
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percutaneas. Ninguno de los profesionales
expuestos solamente al VHC ni los expuestos por
via mucocutanea presentd seroconversion.

En la tabla 2 se detallan los datos clinicos y
epidemiolégicos de los tres casos de
seroconversioén, el primero de los cuales ha sido
objeto de una publicacién anterior'®. Ninguno de los
tres casos presentaba factores de riesgo conocidos
para la infeccién VIH o VHC y el estudio seroldgico
inicial fué negatico para el VHC, VHB y VIH. Los
resultados analiticos de los tres casos se muestran
en las tablas 3 a 5.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio sugieren que el
riesgo de infeccion por el VHC en el personal
sanitario tras una exposicion accidental es bajo,
aunque superior al descrito para el VIH y muy
inferior al del VHB, especialmente si la fuente es
ademas HBeAg positival * °. Del total de 443
exposiciones accidentales con sangre VHC positiva
notificadas se detectd seroconversion en tres casos
(0,7%). Los tres profesionales que seroconvirtieron
lo hicieron en los tres primeros meses de
seguimiento.

Los estudios publicados hasta el momento que
analizan el riesgo de seroconversion al VHC en
sanitarios que habian sufrido una exposicion
accidental, durante un periodo de seguimiento
minimo de seis meses, se muestran en la tabla 6.
Siete estudios europeos® °** 2 objetivan tasas de
seroconversion que oscilan entre el 0 y el 1,9%. Por
otro lado, en tres estudios japoneses® “ ® el riesgo
de infeccion oscild6 entre el 2,2 y el 10,3%. Las
diferencias observadas entre los estudios europeos
y los japoneses probablemente estén relacionadas
con los diferentes marcadores del VHC utilizados, el
namero de casos incluidos y las posibles diferencias
en la infectividad del material inoculado. Este Gltimo
aspecto s6lo ha sido evaluado en uno de los
trabajos, observandose un mayor riesgo de
transmision asociado a la coinfecciéon con el VIH™,
Mitsui et al* analizan el riesgo de infeccion del
personal sanitario después de una exposicién
accidental percutanea y observan una tasa de
seroconversién mediante ELISA-1 del 2,9% (2/68)
que pasd a ser del 10,3% (7/68) cuando el
diagnéstico se fundamenté en la positividad del
RNA del VHC. Seis de estos siete casos tuvieron
una infeccion subclinica y autolimitada. Estos
resultados podrian sugerir que el porcentaje de
sanitarios que sufren una infeccién transitoria tras
una exposicion percutanea es superior a la referida
en los trabajos en que se valoran las tasas de
seroconversion mediante ELISA. (Se trataria de
viremias transitorias que la propia inmunidad del
huésped logra eliminar?. Extrafia, no obstante, la no
aparicion posterior de anti-VHC.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los tres casos de seroconversion

Caso 1% Caso 2 Caso 3
Profesién Enfermera Enfermero Enfermera
Edad 21 afios 35 afios 22 afios
Sexo Mujer Hombre Mujer
Vacunacion anti-VHB Si 2 dosis* Si
Tipo de exposicion Pinchazo Pinchazo Pinchazo
Circunstancia Extraccién sangre Canalizacion via Tratamiento IM
Factor de riesgo del paciente fuente ADVP Hemofilico ADVP
Infeccién del paciente fuente VHC, VIH VHC, VIH VHC, VIH, VHB
Profilaxis post-exposicion No Zidovudina No
Periodo exposicion-cuadro clinico** 44 dias 48 dias —
Seroconversion VHC + VIH VHC VHC
Periodo exposicién-seroconversion 89 dias*** 90 dias 90 dias
Evolucion Hepatitis aguda Hepatitis crénica Hepatitis cronica

Infeccién VIH

Tratamiento Ninguno Interferon**+* Interferon****

*Se administrd una tercera dosis al notificar la exposicion; **Manifestaciones clinicas de hepatitis aguda; ***La seroconversion al VIH
se detectd a los 44 dias de la exposicion; ****Tratamiento con interferdn iniciado a los 8 meses de la inoculacion en el caso 2y a los 3
meses en el caso 3. En ninguno de los dos el tratamiento evitd la evolucion a la cronicidad.

Tabla 3. Resultados del seguimiento analitico del caso 1*°
HIV-1 VHC
(Western blot) (Inmunoblot)
p17 p24 p31 cL+2 C3+4 E2/NS1 GOT GPT
Dia pal NS3/NS4/NS5 (UIIL) (UIIL)

0 _ - - - - - - - ND ND
44 - + - - - - - - 350 580
54 - + - - - - - - 1.350 1.960
65 - + - + - - - - 104 393
78 " _ + _ - - - 25 43
89 + + + + t - - 432 904

109 + + + + + + 20 27

ND = no determinado

Tabla4. Resultados del seguimiento analitico del caso 2 Tabla5. Resultados del seguimiento analitico del caso 3
Dia  VIH (ELISA) VHC ELISA-2) GOT (Ul/l)  GPT (Ul/l) Dia  VIH (ELISA) VHC ELISA-2) GOT(Ul/l)  GPT (Ul/l)

0 - - ND ND 0 - - ND ND
49 - - 874 1.092 90 - + 31 39
90 - + ND ND 118 - + 27 83

180 - + ND ND 242 - + 74 142
270 - + 20 14* 378 - + 51 80

ELISA = enzimoinmunoanalisis.

ELISA-2 = enzimoinmunoandlisis de segunda generacion.

ND = no determinado.

*Resultado correspondiente al periodo en que estaba recibiendo
tratamiento con Interferén alfa. Sin embargo, la respuesta al tratamiento
no se mantuvo al finalizarlo.

En el reciente estudio de Puro et al.'?, prospectivo
y con una amplia muestra, se objetivd un riesgo
global del 0,6%, muy similar al detectado en el
presente trabajo, observando ademas que el riesgo
es superior (1,2%) cuando se trata de una
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ELISA = enzimoinmunoanalisis.
ELISA-2 = enzimoinmunoanalisis de segunda generacion.
ND = no determinado.

exposicion por pinchazo con aguja canulada. El
presente trabajo incluye también una muestra
amplia que puede considerarse representativa del
personal sanitario de una zona geografica. La
fiabilidad de los datos recogidos es alta ya que solo
un 8% de las exposiciones notificadas tuvieron que
ser excluidas por no cumplir alguno de los criterios



66 Serra, C. et al. - Riesgo laboral de infeccién por el virus de la hepatitis C después de una exposision accidental

Tabla 6.
Estudios longitudinales

Riesgo ocupacional de infeccion por el VHC después de una exposicion accidental a sangre contaminada.

Seroconversion

Primer autor (afio) Pais Test serol6gico N n (tasa por 100)
Kiyosawa (1991) Japon ELISA 107 3(2,8
Mitsui (1992) Japoén ELISA-1 2(2,9)

ELISA no estandar 68 5(7,3)

RNA-VHC* 7 (10,3)
Sodeyama (1993) Japon ELISA-1y 2 90 2(2,2)
Hernandez (1992) Espafia ELISA-2 81 0 -
Pérez -Trallero (1994) Espafa ELISA-2y 3 53 1(1,9)
Zuckerman (1994) Reino Unido ELISA-2/RIBA 24 0 -
Petrosillo (1994) Italia ELISA-2/RIBA 61 0 -
Puro (1995) Italia ELISA-2/RIBA 133 1(0,75)
Monge (1995) Espafia ND 603 2(0,3)
Puro (1995) Italia ELISA-2/RIBA 646 4(0,6)
Estudio presente (1996) Espafa ELISA-2y 3 443 3(0,7)

ELISA = enzimoinmunoanalisis.

ELISA-2 = enzimoinmunoanalisis de segunda generacion.
ND = no determinado.

*Infeccion subclinica autolimitada en 6 de los 7 casos.

de inclusi6on. La gran mayoria de hospitales
contactados disponian de protocolos
estandarizados para la recogida de datos y el
manejo de las exposiciones.

Entre los factores que pueden influir en la
probabilidad de adquirir la infeccion, los mas
importantes son el tipo de exposicion, el volumen de
sangre inoculado, la concentracién viral, el calibre
de la aguja, la profundidad de la puncién y la
duracidén del contacto'. El riesgo de desarrollar una
infeccion después de una inoculacién accidental es
en cualquier caso bajo comparado con el que
supone recibir una transfusibn con una o mas
unidades de sangre de donantes anti-VHC
positivos®®. La menor carga viral inoculada mediante
una puncion accidental con sangre procedente de
un paciente infectado Unicamente por el VHC debe
ser el factor que explicara la baja tasa de
seroconversion tras estos accidentes.

La mayoria de hepatitis C agudas post-
transfusionales son anictéricas®®. Sin embargo, en
nuestro estudio, dos de los tres casos tuvieron un
cuadro florido de hepatitis ictérica. Ademas, el
enfermo fuente de todos ellos estaba coinfectado
por el VIH. Ello podria atribuirse a una mayor carga
viral del inoculo?’. El estudio de Puro et al.” mostrd
también que el riesgo de infeccion tras la
contaminaciéon con sangre anti-VIH y anti-VHC
positiva era superior que cuando se produjo sélo
exposicion al VHC. Este mayor riesgo en caso de
coinfeccion ha sido también observado en estudios
de transmision sexual®: 22 y vertical® mostrandose
ademds, en este Ultimo caso, que los niveles de
viremia eran superiores en la mujeres coinfectadas
que en las portadoras Unicamente del VHC.
Nuestros datos reflejan también este hecho, con un
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riesgo de seroconversion superior en el caso de
exposicion conjunta a ambos virus (2,8%) y cuando
ademas el tipo de exposicion fue la via percutanea
(3,2%).

No disponemos en la actualidad de medidas de
inmuno o quimioprofilaxis que hayan demostrado
ser eficaces frente al VHC. La administracion de
gammaglobulina inespecifica después de una
inoculacion accidental no debe ser recomendada®
ya que la existencia de anticuerpos neutralizantes o
protectores contra el VHC no ha quedado
demostrada?®. Por otra parte, la exclusion de los
donantes de sangre VHC positivos?® hace prever la
ausencia de anticuerpos frente al VHC en los
preparados de inmunoglobulinas.

La Unica medida ante este tipo de exposiciones
en el personal sanitario es la prevencion primaria de
los accidentes®. En un estudio reciente, Huertas et
aP® evaluaron un programa de control del riesgo
ocupacional en sanitarios, observando que de los
260 accidentes analizados, un 43% se debian a
causas potencialmente evitables, como no utilizar
contenedores adecuados durante los
procedimientos en los que se manipulan objetos
punzantes, utilizarlos de forma inadecuada o
intentar recapuchar las agujas después de su uso.

La infeccion por el VHC es una enfermedad
potencialmente grave. Después de una hepatitis
aguda C, mas del 70% de los casos evoluciona a la
cronicidad®. Dos de los tres casos de
seroconversién de nuestra serie mostraron una
biopsia hepatica compatible con hepatitis crénica. El
interferon se ha mostrado eficaz en la hepatitis
cronica C®*, aunque la tasa de respuesta con
normalizacion completa y mantenida de las
transaminasas es baja (15-20%)* 3. Respecto a la
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hepatitis C aguda, los datos son todavia mas
escasos. Algunos estudios sugieren una efectividad
superior del interferén, por encima del 30%?3!, pero
las series son pequefias y muestran diferencias en
los tipos y dosis de interferén utilizadas y en el
periodo de seguimiento para valorar la duracion de
la respuesta®*8,

Teniendo en cuenta estos datos, pueden
considerarse varias alternativas de actuacién en los
sanitarios que han sufrido una exposicion accidental
al VHC. Podrian tratarse todos los casos que
desarrollan una hepatitis aguda y que no
experimentan una resolucién bioquimica a las
pocas semanas de su inicio. Ello permitiria ahorrar
el tratamiento en aquellos casos de curso
autolimitado, pero probablemente no evitaria que
una elevada proporcion de los casos progresara a
la cronicidad, al no presentar respuesta al
tratamiento. Otra opcién seria tratar los pacientes
con hepatitis aguda al inicio de la enfermedad. Sin
embargo, también una elevada proporcion
evolucionaran a hepatitis cronica. Finalmente podria
iniciarse el tratamiento mas precozmente, cuando
se detectaran las primeras evidencias de infeccion.
Si fueramos capaces de anticiparnos a la
enfermedad clinica, quizds la respuesta al
tratamiento seria superior. Para ello, deberiamos
efectuar determinaciones seriadas del RNA del
VHC a partir de las dos semanas post-exposicion,
periodo a partir del cual se ha demostrado que
puede detectarse en suero® %, No existe hasta el
momento experiencia sobre la efectividad de tratar
precozmente en esta fase que ademas obliga a
monitorizar el RNA del VHC. Son necesarios
estudios posteriores que contribuyan a conocer
mejor la historia natural de la infeccién aguda tras
una exposicion accidental y la eficacia de un
tratamiento precoz.
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