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Seroconversiones a VIH-1y otros retrovirus tras
exposicion ocupacional en personal sanitario.
Aspectos anexos y problemas relacionados
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CASUISTICA 1-32

Se consideran casos confirmados aquéllos en los que la
exposicion ocupacional del personal sanitario (PS) frente
a un caso fuente (confirmado como tal) estd documentada
con, al menos, una prueba reconocida de deteccién de an-
ticuerpos anti-VIH de resultado negativo en la muestra ba-
sal (tomada en el momento de la exposicion ocupacional)
y seroconversion a VIH detectada en otra muestra tomada
con posterioridad a la sexta semana tras la exposicién
ocupacional, sin que se havan identificado otros factores
de riesgo distintos de los asociados a aquélla. Utilizamos
en este texto el término PS para denominar a todos aque-
llos que realizan cuidados en el Sector Salud.

La informacion que se presenta ha sido compilada por la
accion concertada (AC) de la Unién Europea (UE) sobre
«Exposicion accidental a VIH-1 y a otros Retrovirus», pro-
yecto que lideramos desde el Centro Nacional de Biologia
Celular y Retrovirus (Instituto de Salud Carlos ITI, 28220
Majadahonda, Madrid) del Programa de Investigacion en
Biomedicina y Salud de la UE. Cualquier grupo cientifico
interesado en participar en dicho proyecto puede dirigirse
a los autores en la direccion antes resefiada.

Por consenso entre los grupos cientificos participantes en
la citada AC, las categorias profesionales utilizadas estan
basadas en las empleadas por los Centros para el Confrol
v Prevencion de Enfermedades (CDC) de EE.UU. Por
ello, puede diferir en algunas categorias la actividad profe-
sional, incluida bajo tal denominacion en esta AC respecto
a la legalmente reconocida en los distintos paises, y entre
eéstos entre si. A la hora de considerar riesgos concretos
para una categoria profesional determinada en un pais de-
finido habra que tener en cuenta este hecho.

Desde 1984, cuando se produjo €l primer caso documenta-
do declarado de transmision de VIH postexposicion ocupa-
cional desde un caso fuente a una enfermera britanica,
hasta el 1 de enero de 1995, se han documentado 71 casos
de infeccion por VIH en PS asociables a transmision ocu-
pacional postexposicion, siendo en un 90,14% el tipo de ex-
posicion percutanea v un 7,04% mucocutdnea v 1,41% am-
bos tipos de exposicion a la vez (tabla 1). En el andlisis para
los 64 primeros casos documentados por categorias profe-
sionales se observa un claro predominio del personal de
enfermeria con un 52,4% de los casos documentados, se-
guido por los técnicos de laboratorio clinico con un 23,8%
de los casos. La gran mayoria de las seroconversiones a
VIH-1 postexposicion ocupacional (71,9%) ocurrieron en
mujeres, lo cual guarda relacion con la distribucidn por se-
x0 que se da al respecto en las distintas categorias profe-

sionales. Por otra parte, se observa que en 43 de los casos
documentados de seroconversién a VIH-1 se produjeron
sintomas de enfermedad aguda, asi como que hay diez ca-
sos que seroconvirtieron a pesar de haber recibido profila-
xis postexposicion ocupacional con zidovudina (ZDV). To-
dos estos datos se resumen desglosados en la tabla 2.

Las categorias profesionales en las que no se ha docu-
mentado ningun caso de seroconversion al VIH-1 tras ex-
posicion ocupacional en el mundo son: médico cirujano,
odontélogo o trabajador de odontologia, técnico tanatélo-
go v técnico de medicina de urgencia.

El mayor nimero de casos se contabilizan en los paises
con mayor casuistica de infeccion por VIH; ello guarda re-
lacién con el mayor nimero de procedimientos a realizar
en la provision de cuidados que tenga por destinatarios a
personas infectadas con VIH.

Los casos habidos en la UE suponen el 33,79% de los ca-
sos documentados v el 28,78% de los casos probables no
confirmables declarados en el mundo. En la tabla 3 se ex-
pone la distribucién de los 71 casos documentados y los
132 probables (aquéllos generalmente antiguos en que no
se ha podido documentar algun elemento definitivo de la
exposicion ocupacional como tal) asociables a transmi-
sidn postexposicién ocupacional ocurridos en el mundo
por paises declarados hasta el 1 de enero de 1995.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN EL RIESGO 33-38

Entre los factores que influencian el riesgo de exposicion
ocupacional del PS al VIH se incluyen la prevalencia e in-
cidencia de la infeccion por VIH en la poblacién atendida,
la frecuentacion al servicio sanitario concreto v la frecuen-
cia de exposiciones ocupacionales accidentales con resul-
tado de contacto directo con sangre u otro liquido poten-
cialmente infeccioso procedente del caso fuente, que sera
un cliente infectado por VIH al que se atiende.

El riesgo de transmisién, una vez que se ha producido la
exposicion ocupacional, depende del tipo de exposicion,
segln sea ¢sta parenteral o mucocutanea (es decir, expo-
sicidn de piel no intacta o de membranas mucosas) y de la
concentracion de particulas de VIH. También depende del
tipo de maniobra realizada y ésta, a su vez, guarda rela-
cion con las caracteristicas del dispositivo aplicado (los
dispositivos complejos o que requieren montaje de piezas
ofrecen més riesgo). Jagger et al publicaron el tipo de ins-
trumentos y las circunstancias que provocaron 326 expo-
siciones ocupacionales a lo largo de diez meses en los em-
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TABLA | TABLA 3
Distribucién de los casos documentados de seroconversion ocupacional a VIH-1 en personal sanitario con relacion al tipo Casos confirmados y sospechosos de seroconversion
de exposicion y categoria profesional 7-34.98,99 a VIH postexposicion ocupacional en personal sanitario.
Actualizacion a 1 de julio de 1994

la misma muestra se conserva a 37°C se puede detectar
durante once dias en congelacion <-20°C o liofilizado y es
estable durante largo tiempo y bastante a 4°C. En cambio,

pT—— . ) . en cultivos celulares, el retrovirus aislado de la célula pue-
Unidn europea it EE.UU. Otros paises otal P—— P— de detectarse tnicamente durante 24 horas. En el caso de
: . : _ . Pais , sangre v tejidos, su supervivencia seria similar a la obser-
N % N % N % N % N Te N % N % vada en cultivos celulares, lo que unido a las bajas concen-
— = traciones en que s ntr: i imbi
Tipo de exposicion Bélgica 2 2.81 1 0.76 (10°-10—TCIDq / De %ncuel 2 el Wéus e es.tos amblt_os
Percutdnea 23d 95,83 1 100,0 36 86,72 4 1000 64 90,74 Dinamarca — - 1 0.76 s 5o/ ), hace el nesgo de contagio muy bajo,
i S i 117 _ il 4 G5 - 5 7,64 Cianicis 9 12.68 26 19.69 no habiéndose hecho necesario cambiar las recomenda-
Percubines  fritcocutinea _ _ _ _ 1 238 e — 1 141 Alerania 2 281 2 152 ciones generales sobre limpieza, desinfeccion o esteriliza-
i Pendiente de notificacién - _ i — 1 2,38 — — — - Ttalia 3 423 ne o cién. El material contaminado con sangre o liquidos orgé-
‘ Paises Bajos —4 . 2 1.52 nicos potencialmente infecciosos debe limpiarse con un
Categoria profesional ¢ ) 3 Espafia 5,63 — — detergente, seguido de desinfeccién o esterilizacion (de-
Personal de enfermeria : 20 83,33 1 100,0 13 30,36 2 50,00 34 52,43 Reino Unido 4 5,63 6 4,54 d‘g dod 1gu (
o o @ o5 e 0 : i " 2200 s e O . o o pendiendo del instrumento de que se trate).
dico no cirujan — 7 - 3 =i _ i 1 156 Pk : - En una muestra de 477 casos seleccionados de los recogi-
Ayudante de quiréfano — - - Africa del Sur 3 4,23 1 0,76 £ 2
Téenico de laboratorio clinico 1 437 — — 15 3572 — - 15 23.8 Canada — 1 0.76 dos en la AC de la UE sobre «Exposicion Accidental a
et b e o W i A i _ 2 478 _ - 1 1.6 México i i 1 076 VII.{‘1 y qtros Rett_‘omrus», correspondientes a Espaiia,
Auxiliar de salud — — — — 1 238 — — 1 16 EE.UU. 42 59,16 91 68,03 Reino Unido, Grecia y Dinamarca que incluia entre otras
Personal de limpieza/mantenimiento — — — — 1 2,38 — == 1 1152 Australia 1 1.41 . — categorias profesionales: personal de enfermeria y técni-
Terapeuta respiratorio — - — — { %:2 g o i e cos de atencién (64,1%), y médicos no cirujanos (26,8%) y
No consta/otras 3 12,50 — — 2,3 . / Total 71 100,00 132 100,00 contabiliz6 dos seroconversiones a VIH-1, mas de la mitad
Total 24ab 100,00 1 100,00 42¢ 100,00 4 100,00 Tl 100,00 Fuente: De Andrés R, et al. Curso Internacional de Actualizacién. SIDA. Pre- conocian que el cliente al que atendian era seropositivo a

VIH (53%) o lo sospechaba (10%) (tabla 4). Ello es una evi-
dencia clara y contundente de que el mero conocimiento
de que el cliente al que se atiende estd infectado por VIH

sente y perspectivas. Universidad Internacional Andina Simén Bolivar. Sucre,
24-29 abril 1995.

Basado en la compilacién que realiza la AC-UE. Exposicién accidental a VIH-
1 y otros Retrovirus.

a: Bouvet E. 1993: Comunicacién personal de un caso. b: Le Comte-de Vooght, 1993; comunicacion personal de dos casos. ¢ datos estadqunidcnses de CDC. [—_[W/A[DS Sur-
veillance Report 1994: 6(2):214 y de Ciesiella C (CDC) 1993 (comunicacion personal). d: 22 pinchazos, 1 corte. < Las categorias profe.\;lonale:s son las que utilizan ’losr CDC
de EE.UU. Las profesiones por las que no se han documentado ningtin caso son: médico cirujano, odontélogo o trabajador de odentologia, t€cnico tanatélogo y técnico de

medicina de urgencias (*parademic).

Fuente: De Andrés R. Curso Internacional de Actualizacion. SIDA, Presente y perspectivas. Universidad Imcmaciona_l Andina Sim6n Bolivar, Sucre, 24-28 abril.
Basada en la compilacién gue realiza la Accién Concertada UE sobre Exposicién accidental a VIH-1 y a otros Retrovirus.

pleados de un hospital general que habia declarado expo-
siciones ocupacionales por pinchazo percutaneo. Observa-
ron que la maniobra asociada en mds casos con la exposi-
cién ocupacional era reenfundar agujas contabilizando un
tercio de toda la casuistica, en la que incluyen manejo de

dispositivos de aguja y jeringa desechables (35%), uso de
catéteres por via intravenosa y otros dispositivos con agu-
ja (26%) y de dispositivos de mariposa por via intravenosa
(7%), agujas de flebotomia (5%), estiletes de catéteres por
via intravenosa (2%) y otros dispositivos (13%). Sin

embargo, cuando las cifras se refieren al niimero de dis-
positivos empleados, se vio que los dispositivos formados
por aguja v jeringa suponen una tasa de 6,9 pinchazos por
1.000.000 de dispositivos, la cual es 5,3 veces mds baja
que para los dispositivos que requieren montaje. Con ello
guarda consonancia la alerta sobre seguridad realizada en
abril de 1992 por la Administracion de Alimentos y Dro-
gas (FDA) de EE.UU. aconsejando no utilizar agujas hipo-
dérmicas para conectar y acceder a vias intravenosas.

Los voltmenes de sangre transferida y la concentracion de

no previene las exposiciones ocupacionales y puede signi-
ficar, en cambio, una falsa seguridad.

El PS debe asumir que cualquier persona a la que provee
de cuidados de salud puede estar infectada por algun
agente transmisible por sangre. La manera de protegerse

TABLA 4
Conocimiento del personal sanitario sobre la condicién
de sus clientes como seropositivos a VIH
en el momento de la exposicion ocupacional.
Actualizacion a 1 de julio de 1994

TABLA 2 S e , , :
Datos resumidos de los casos documentados de seroconversion a VIH-1 oculilacit;g?l en personal sanitario correspondientes zl’l;un;fg}iggaezogrfaggéﬁzfygggsb%izggﬁgeZldgi;a!?eg; g Pais Casos
a los primeros 64 casos documentados de la aguja y a la profundidad de penetracién de la misma, Espafia: 264

Unidn europea EE.UU. Otros paises Total reduciéndose, al menos, en un 50% por el uso de guantes. R‘“““_‘? s 170

. El titulo del virus es, a su vez, funcién del estadio de la in- Crg y i

N (37%) % N (57%) % N &%) % Naw®) i feccion en el caso fuente y de si se le ha administrado o s o

= 1&2 :;lr;ucgrre%rgg?co_s, %ra que lq acémuustra(:lén de ZDV pue- Total 477
Femenino 15 62,50 29 80,56 2 50,00 46 71,88 inuir la viremia de 500 a 1.000 veces. Por
Masculino 2 8.33 7 19,44 — <z 9 14,06 otra parte, ¢l tratamiento de las otras infecciones asocia- Tipo de exposicion ‘ %
No consta 7 29,17 — == 2 50,00 9 14,06 das, al disminuir la estimulacién del sistema inmune, tam-

Caso fuente . bién influye al disminuir la replicacién del VIH. Percutéineo: 71,1%
SIDA/CRS 14 59,34 28 77,78 1 25,00 43 67,19 Ademds, en la propuesta de recomendaciones sobre pro- Mucocutdneo: o 27.3%
Asintomitico ] 20,83 4 11,11 3 75.00 l'é ;228 teccién de personal de laboratorio frente a enfermedades Otros tipos de exposicién: 1,.6%

prNoglzi?s t(?zidovudina} 2 T . F % ; 1n_f_eCC1osas transmitidas por sangre, ﬂlﬁdos corporales y Categoria profesional i %
Si 4 16,67 3¢ 8,33 3¢ 75,00 10 15,62 tejidos, preparada por el «Comité Nacional para los Patro-

No 16 66.66 33 91.67 1 25,00 50 78.43 nes de Laboratorio Clinico» en 1989 se recoge que mues- P. enfermeria/técnicos de atencién: 64.1%
NG eonsta 4 16.67 i, 15 st 1 6 6.25 tras con alta concentracién del virus (107 TCID;,/ml) de- Médicos no cirujanos: 26.8%

Enfermedad aguda jadas secar a temperatura ambiente (23°C-27°C) pierden Otras categorias ocupacionales: 91%
i g - 62,56 29 80.68 3 75,00 46 73,44 un 90% de su titulo cada nueve horas, pudiendo detectarse :

No 3 12,50 ) 19.44 1 25,00 11 17,19 el virus durante uno a tres dias, es decir, que el secado Lo conocian: 53.1%
o iiaiia 5 25.00 i Lid — = 6 9,37 produce una reduccion considerable de la cantidad de vi- I&%igsfsngzinfm ] ;2;;/0
Total 240b 100,00 36¢ 100,00 4 100,00 64 100,00 rus infeccioso en el titulo de VIH (disminucién de 1-2 lo- : SORpechiabans 2%

ga1_‘it1_nos de base decimal en varias horas).
Asimismo, el retrovirus extracelular en medio de cultivo

* 2 seroconversiones a VIH-1 (a tres semanas y seis semanas postpinchazo
ocupacional con aguja). Fuente: De Andrés R, et al. N® Programa 273 B/D. Se-

2 Bouvet E. 1993: Comunicacién personal de un caso. »: Le Comte-de Vooght. 1993; Comunicacion personal de dos casos. < datos cs_tadouniderlSES de CDC HIV/AIDS Sur-
veillance Report 1993; 5:13 y de Ciesielky C (CDC) 1993 (comunicacién personal). d: 22 pinchazos, 1 corte. f: dos tratamientos eran incompletos. & al menos un tratamiento
era incompleto. Fuente: De Andrés R et al. N. programa 273 B/D. Sesion oral AS 46. X International Conference on AIDS. Yokohama, 7-12 agosto 1994.

Basada en la compilacion que realiza la Accién Concertada CE sobre Exposicién Accidental a VIH-1 y a otros retrovirus, a 31 de diciembre de 1993.

sion oral AS46. X International Conference on AIDS: Yokohama 7-12 agosto
1994. Basado en la compilacién que realiza la AC-UE. Exposicion accidental a
VIH-1 y otros retrovirus.

se puede d}etectar a temperatura ambiente hasta quince
dias después, cuando se parte de concentraciones altas. Si
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TABLA 1
Distribucion de los casos documentados de seroconversion ocupacional a VIH-1 en personal sanitario con relacion al tipo

de exposicion y ca

tegoria profesional 7-34.98.99

Union europea Co}r_nlt;elc‘lg;zgién EE.UU. Otros paises . Total
N Yo N To N % N 1 % l N \ Yo
Tipo de exposiciéon
[F)’erculﬁnga 23d 95,83 1 100,0 36 86.7‘2 4 100,0 65} C)g);j
Mucocutdnea 1 4,17 — — 4 32’.:3 — — ? 1.4]
Percutdnea y mucocutdnea — o — 1 7‘;8 — - ! it
Pendiente de notificacién — — 1 2, S
Categoria profesional ¢ 4
Pegsona};:le enfermeria E 20 83,33 1 100.0 13 30,36 2 _2(288 3;1 5%;3
Médico no cirujano — — — S) lflt,%g i _3__ 1 1’56
Ayudante de guiréfano — — — 2 L . = . 7,3: :
Técnico de laboratorio clinico 1 4,37 — — 12 32,7 — 1 2 ; ,6
Técnico de laboratorio no clinico — — — — 2 2,72 — : . 1-6
Auxiliar de salud —_ — 1 2%8 — 5! 1 1?6
Personal de limpieza/mantenimiento — 1l 2’“3 — = : : 5,6
Terapeuta respiratorio — — = 2 e :20
No constafolras 3 12,50 — — 1 2,38 1 25,00 1 7.85
Total 24ab 100,00 1 100,00 42¢ 100,00 4 100,00 71 100,00

2 Bouvet E. 1993; Comunicacién personal de un caso. P Le Comte-de Vooght, 1993; comunicacidn personal de dos casos. < da‘tos estadqunidens.cs de CDC, ]—_il]_\".’AElDSgSE
\;eillance Report 1994; 6(2):214 y de Ciesiella C (CDC) 1993 (comunicacion personal). 4: 22 pinchazos, 1 corte. ¢: Las categorias profesm{lale:s son la§ que uti 1z_an‘os‘ A
de EE.UU. Las profesiones por las que no se han documentado ningtin caso son: médico cirujano, odontélogo o trabajador de edontologia, t€cnico tanatélogo y técnico de

medicina de urgencias (*parademic).

Fuente: De Andrés R. Curso Internacional de Actualizacién. SIDA, Presente y perspectivas. Universidad Internacional Andina Simén Bolivar, Sucre, 24-28 abril.
Basada en la compilacién que realiza la Accidn Concertada UE sobre Exposicion accidental a VIH-1 y a otros Retrovirus.

pleados de un hospital general que habia declarado expo-
siciones ocupacionales por pinchazo percutdneo. Observe}—
ron que la maniobra asociada en mas casos con la exposi-
cién ocupacional era reenfundar agujas contabilizando un
tercio de toda la casuistica, en la que incluyen manejo de

dispositivos de aguja y jeringa desechables (35%), uso de
catéteres por via intravenosa y otros dispositivos con agu-
ja (26%) y de dispositivos de mariposa por via intravenosa
(7%), agujas de flebotomia (5%), estiletes de catéteres por
via intravenosa (2%) y otros dispositivos (13%). Sin

TABLA 2 )
Datos resumidos de los casos documentados de seroconversion a VIH-1 ocupacional en personal sanitario correspondientes
a los primeros 64 casos documentados 7-34

Union europea EE.UU. Otros paises Total
N (37%) % N (57%)¢ Yo N (6%) % N (100%) %
Sexo )

eliif:mmim: 15 62,50 29 80,56 2 50,00 48 'i’jl,gg
Masculino 2 833 7y 19.44 7— '(I}O . 14’06

No consta 7 29,17 — — 2 50, ,
CZSI(HXT%ES 14 59,34 28 77,78 1 25,00 43 67,19
Asintomdtico 5 20,83 4 i P 3 75,00 12 llggg

No consta 5 20,83 4 11,11 =t — 8 4
Prg{ﬂlams s 4 16,67 3 8,33 3¢ 7§,O{J 10 15,62
No 16 66,660 33 91,67 1 25,00 50 72,42
No consta 4 16,67 — — — 6 2
Ensficrmedad et 15 62,56 29 80,68 3 75,00 46 73,44
No 2) 12,50 f; 19,44 1 25,00 11 l;,] 9
No consta 6 25,00 — — 6 37
Total 24ab 100,00 36¢ 100,00 4 100,00 64 100,00

i - ~ 3: icacid dos caso
a t E. 1993: Comunicacién personal de un caso. > Le Comte-de Vooght, 1993; Comunicacién personal de ] ! e d :
vefisli)aﬁ:i: Report 1993; 5:13 y de (l?iesielky C (CDC) 1993 (comunicacién ptérsonal)_ d: 22 pinchazos, | corte. ©: dos tratamientos eran incompletos. £: al menos un tratamiento
te: De Andrés R etal. N.2 programa 273 B/D, Sesion oral AS 46. X International Conference on AIDS. Yokohama. 7-12 agosto 1994.

era incompleto. Fuente: De Andr

Basada en la compilaci6n que realiza la Accidn Concertada CE sobre Exposicién Accidental a VIH-1 y a otros retrovirus, a 31 de diciembre de 1993.

s. < datos estadounidenses de CDC HIV/AIDS Sur-
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TABLA 3
Casos confirmados y sospechosos de seroconversion
a VIH postexposicién ocupacional en personal sanitario.
Actualizacion a 1 de julio de 1994

Confirmados Sospechosos

Pais

N o N %
Bélgica 2 2.81 1 0,76
Dinamarca — — 1 0.76
Francia 9 12,68 26 19,69
Alemania 2, 2.81 2 1,52
Italia 3 4723 — —
Paises Bajos — — 2 1,52
Espafia 4 5,63 — —
Reino Unido 4 5,63 6 4,54
Conf. Helvética 1 1.41 —
Africa del Sur 3 423 1 0,76
Canada — 1 0,76
México — — 1 0,76
EE.UU. 42 59,16 91 68,93
Australia 1 1,41 — —
Total 71 100,00 132 100,00

Fuente: De Andrés R, et al. Curso Internacional de Actualizacién. SIDA. Pre-
sente y perspectivas. Universidad Internacional Andina Simén Bolivar. Sucre,
24-29 abril 1995.

Basado en la compilacién que realiza la AC-UE. Exposicién accidental a VIH-
1 y otros Retrovirus.

embargo, cuando las cifras se refieren al nimero de dis-
positivos empleados, se vio que los dispositivos formados
por aguja y jeringa suponen una tasa de 6,9 pinchazos por
1.000.000 de dispositivos, la cual es 5,3 veces mas baja
que para los dispositivos que requieren montaje. Con ello
guarda consonancia la alerta sobre seguridad realizada en
abril de 1992 por la Administracion de Alimentos y Dro-
gas (FDA) de EE.UU. aconsejando no utilizar agujas hipo-
dérmicas para conectar y acceder a vias intravenosas.

Los volumenes de sangre transferida y la concentracion de
virus en ella son factores criticos. Los volimenes de sangre
transferida en un pinchazo son proporcionales al didmetro
de la aguja y a la profundidad de penetracion de la misma,
reduciéndose, al menos, en un 50% por €l uso de guantes.
El titulo del virus es, a su vez, funcion del estadio de la in-
feccion en el caso fuente y de si se le ha administrado o
no antirretroviricos, ya que la administracion de ZDV pue-
de hacer disminuir la viremia de 500 a 1.000 veces. Por
otra parte, el tratamiento de las otras infecciones asocia-
dgs, al disminuir la estimulacion del sistema inmune, tam-
bién influye al disminuir la replicacién del VIH.

Adeg,lés, en la propuesta de recomendaciones sobre pro-
teccion de personal de laboratorio frente a enfermedades
infecciosas transmitidas por sangre, fluidos corporales y
tejidos, preparada por el «Comité Nacional para los Patro-
nes de Laboratorio Clinico» en 1989 se recoge que mues-
tras con alta concentracion del virus (107 TCIDg,/ml) de-
jadas secar a temperatura ambiente (23°C-27°C) pierden
un 90% de su titulo cada nueve horas, pudiendo detectarse
el virus durante uno a tres dias, es decir, que el secado
produce una reduccidn considerable de la cantidad de vi-
rus infeccioso en el titulo de VIH (disminucién de 1-2 lo-
garitmos de base decimal en varias horas).

Asimismo, el retrovirus extracelular en medio de cultivo
se puede detectar a temperatura ambiente hasta quince
dias después, cuando se parte de concentraciones altas. Si

la misma muestra se conserva a 37°C se puede detectar
durante once dias en congelacion <-20°C o liofilizado v es
estable durante largo tiempo y bastante a 4°C. En cambio,
en cultivos celulares, el retrovirus aislado de la célula pue-
de detectarse tnicamente durante 24 horas. En el caso de
sangre v tejidos, su supervivencia seria similar a la obser-
vada en cultivos celulares, lo que unido a las bajas concen-
traciones en que se encuentra el virus en estos ambitos
(10°-10-TCIDg,/ml), hace el riesgo de contagio muy bajo,
no habiéndose hecho necesario cambiar las recomenda-
ciones generales sobre limpieza, desinfeccion o esteriliza-
cion. El material contaminado con sangre o liquidos orgé-
nicos potencialmente infecciosos debe limpiarse con un
detergente, seguido de desinfeccién o esterilizacion (de-
pendiendo del instrumento de que se trate).

En una muestra de 477 casos seleccionados de los recogi-
dos en la AC de la UE sobre «Exposicion Accidental a
VIH-1 y otros Retrovirus», correspondientes a Espaiia,
Reino Unido, Grecia y Dinamarca que incluia entre otras
categorias profesionales: personal de enfermeria y técni-
cos de atencién (64,1%), y médicos no cirujanos (26,8%) y
contahilizo dos seroconversiones a VIH-1, mas de la mitad
conocian que el cliente al que atendian era seropositivo a
VIH (53%) o lo sospechaba (10%) (tabla 4). Ello es una evi-
dencia clara y contundente de que el mero conocimiento
de que el cliente al que se atiende estd infectado por VIH
no previene las exposiciones ocupacionales y puede signi-
ficar, en cambio, una falsa seguridad.

El PS debe asumir que cualquier persona a la que provee
de cuidados de salud puede estar infectada por algtn
agente transmisible por sangre. La manera de protegerse

TABLA 4
Conocimiento del personal sanitario sobre la condicién
de sus clientes como seropositivos a VIH
en el momento de la exposicion ocupacional.
Actualizacion a 1 de julio de 1994

Pais Casos
Espana: 269
Reino Unido *: 170
Grecia: 40
Dinamarca: 28
Total 477
Tipo de exposicién | %
Percuténeo: T1,1%
Mucocutdneo: 27.3%
Otros tipos de exposicion: 1.6%
Categoria profesional | %

P. enfermeria/técnicos de atencién: 64,1%
Meédicos no cirujanos: 26:8%
Otras categorias ocupacionales: 9.1%
Lo conocian: 53,1%
Lo sospechaban: 10,7%
No lo conocian/no lo sospechaban: 37.2%

® 7 seroconversiones a VIH-1 (a tres semanas y seis semanas postpinchazo
ocupacional con aguja). Fuente: De Andrés R, et al. N® Programa 273 B/D. Se-
sién oral AS46. X International Conference on AIDS: Yokohama 7-12 agosto
1994. Basado en la compilacién que realiza la AC-UE. Exposici6n accidental a
VIH-1 y otros retrovirus.
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v evitar algunos tipos de transmisiéon ygtrogénlca es la
buena praetica acompariada de la adopcion de las Héme(l:-
das precauciones universales recor‘nendadas.ppr los C D
de EE.UU. en 1987 que, segun el tipo Qe actividad, dlS(u}-
guen precauciones universales, precauciones para procegh—
mientos INvasivos, precauciqnes para dermstas, precaucio-
nes para autopsias y servicios mortuorios, precauciones
para dialisis y precauciones para laboratorio.

RIESGO

Aunque el analisis de los casos docur.nentadog.,de sero-
conversién a VIH pueden proveer de' 1r§forma(:10n eplde:-
miolégica util respecto a las caracteristicas de la_ ex({)(zls;ii
cién ocupacional, no permite calcular la magnitu : e
riesgo, puesto que no se conocen denominadores, al no

haber documentacién que cuantifique e} total de casols; de
exposicion ocupacional a V"IH en el conjunto del PS ara
calcular el riesgo es necesario llevar a cabo estudios p;([)s—
pectivos en PS que atienda a clientes infectados por VIH o
j uestras de éstos. ]
Taaltl:{ﬁg ]‘;)ﬂpresenta los resultados de diversos restudlgs
prospectivos ordenados de mayor a menor por numero de

exposiciones percutaneas. Au_nqqe no son dl_rgctamentf:
comparables puesto que los criterios de mqlu;xpndy ;egu]-
miento pueden diferir de unos a otros, l‘a similitud de sus
resultados hace a estos estudios qomblnables, obtfemen-
dose asi un indice de seroconversu:m a VIH-1 asoc1§do a
la exposicion parenteral del 0,33"/? [intervalo de con anza;
(IC) al 95%=0,21% a 0,52%)]_v‘a’r1as veces mayor q{;t} é‘-
0,04% obtenido para la exposicion mucocutanea (95% 1C=

0,06% a 0,32%).

TABLAS
Estudios prospectivos de seroconversion a VIH-1 en personal s

anitario asociable a exposicion ocupacional

Exposicién percutinea a VIH-1

Exposicion mucocutinea a VIH-1

Referencia bibliografica

(1er autor)
Pais (tipo de estudio) y centro P 1 " Sy »
1/595 0,17 Ippolito G, et al. -
Italia (multicéntrico). Unidad de SIDA 1132 0,18 / DRale ol o e s A
Hospital Spallanzani, Roma 3 - yarkdnem
EE.?JSSI. (muIl)ticéntﬁco). CHE 4/1.103 0,36 0/14 i S I T
1 312 — cs-CA Madrldr i
Espana (multicéntrico) CA Madrid 3/1.230 0,24 0/ = el i
- 1993 (informe n® 10); cotubre: 53-62
5 — — Lot F, et al.
Francia (multicéntrico) Assistance 3/592 0,51 e P
Publique Hospitaux de Paris (APHP) 2 memg gl e
— 0/115 — Anénimo - .
Canadd (multicéntrico) Federal AIDS. Center 0/289 / B s 0 L
i 379 — Geberding J, et al.
s o = s VI International Conference on AIDS.
. San Francisco, 1990 (Th. C. 601)
— Cavalcante NJF, et al
Brasil (Instituto Emilio Ribas) Sao Paulo 0/255 = 0/86 i AL
Berlin, 1993 (Th. C. 601)l C
— Iten A. Informe interno del Centre
i o o e Hospitalier Universitare Vanders, 1993
5 — Henderson KD, et al.
S Guuiheeient s L e Ann Intern Med 199(}; 113:740-746
— Pendiente de publicacién
Espana (multicéntrico). Centro Nacional 0/176 — 0/81
de Biologia Celular y Retrovirus, :
Instituto de Salud Carlos I11 i 8. b sy, 81
Reino Unido (Center for Disease Control 2/99 2.02 T ke At 19?3; 050
and Surveillance) Londres _ ) : 512 N e
Espana (Hospital 12 de Qctubre) Madrid 0/53 — 0/1 e et i 1988 2 s
5 — — Tait DR, et al.
Sudéfrica (Universidad de Natal) 2.737 5.41 UL A
Amsterdam, 1992; POC 4141
i L.
4 — 16 — Roumehotm_l A, et al
Grecia (Escuela de Salud Piiblica) 0/34 0/ el b s,
Berlin 1993; CO-C18-3032
0 — 4 — Campins M. ; ; e
Espaiia (Ciudad Sanitaria Val de Hebron) 0/32 0/ R R
D00 U 13 — Ramsey KM, et al.
EE.UU. (Universidad de Texas) 1/31 3,23 0/ i s e ely Y
Total 19/5.747 0,33 1/2.287 (]068: i
otal e Do
Intervalo de confianza al 95% 0.21-0.52

jo 4 conversion -1/mimero de exposiciones ocupacionales:
# N.° SC/N.2 EXP: niimero de seroconversién a VIH l/nug“l:ﬁ o Imersnaiional Coforence on AIDS. Yokohama, 7-12 agosto 1994, Bas

De Andrés R, et al. N2 Programa 273 B/D. Sesion ura_l A
AC-UE. Exposicién accidental a VIH-1 y otros Retrovirus.

#: |a infeccién por VIH-1 no fue confirmada en cuatro casos fuente. Fuente:

ado en la compilacién que realiza la
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TABLA 6
Regimenes de profilaxis con zidovudina usados
postexposicion para prevenir la seroconversion a VIH-1

Recomendado comenzar dentro de la primera hora tras la
exposicion
San Francisco General Hospital, EE.UU.:
(200 mg x 5 cada 4 horas, excepto 4 horas a.m.) x 4 semana
NIH Clinical Center, EE.UU.:
(200 mg x 6) X 6 semanas.
Lange JMA, et al, Amsterdam™*:
(500 mg oral x 4) x 2 dias + (2,5 mg [V x kg caso x 6) x 18 dias
+ (500 mg oral x 4) x 17 dias (250 mg oral x 4) x 2 meses)
Variacion de los regimenes
Dosis inicial: 400-500 mg
Régimen diario: 250 mg x 4
Duracién: <4 semanas - 4 meses
1-2 dosis iniciales antes de la 1.* dosis del régimen diario rutinario.

* Sin buen €xito, un caso declarado en 1990. Fuente: De Andrés R, et al. N®
Programa 273 B/D. Sesion oral AS46. X International Conference on AIDS.
Yokohama 7-12 agosto 1994,

Basado en la compilacion que raliza la AC-UE. Exposicién accidental a VIH-1
y otros Retrovirus.

Este bajo riesgo, muy inferior al que pueda correr el PS
de infectarse por exposicién en circunstancias no ocupa-
cionales, parece ser la razén por la que en Espaiia y otros
paises no se considera a la infeccién por VIH en PS en en-
fermedad profesional, sino accidente laboral. Sefialamos
que desde el punto de vista conceptual en el caso de la en-
fermedad profesional no es necesario probar la relacién
con la exposicion ocupacional (por ejemplo la silicosis en
los mineros) para acogerse a los beneficios que la norma-
tiva concede en esa situacion, ya que practicamente no
existen o son remotas las posibilidades generales de con-
traer la enfermedad reconocida como tal de otro modo.
En la consideracién de accidente laboral sf hay que docu-
mentar el caso, ya que en términos estadisticos existen
otras circunstancias de transmisién posible e, incluso,

mas probables, distintas de la ocupacional en el medio sa-
nitario.

ATENCION POSTEXPOSICION
OCUPACIONAL

No existen datos referidos a la especie humana que hayan
derr}ostrado la eficacia de la administraciéon de ZDV postex-
posicién. De hecho, el bajo riesgo de transmision de VIH
postexposicion ocupacional hace muy dificil obtener datos
sobre su eficacia, debido al gran tamaiio de la muestra de
poblacién que serfa necesario reunir para poder obtener
un resultado estadisticamente significativo. Existen al me-
n0s catorce casos de fallo de profilaxis postexposicién con
ZDV, con resultado de seroconversion a VIH, tanto pos-
texposicién ocupacional como postexposicion de otro tipo
(cplco de ellos con administracion de ZDV dentro de la
primera hora postexposicion). Otro de los problemas se-

a la probabilidad de transmisién de cepas resistentes.
En la tabla 6, se exponen los regimenes de administracién
de profilaxis con ZDV empleados en los mismos y en la ta-
bla 7 se relaciona este dato con el tiempo transcurrido
tras la exposicion hasta la administracién de la primera
dosis en los casos de fallo. La descripcion sucinta de cada
caso con la referencia bibliografica correspondiente se ex-
pone por orden cronoldgico en el anexo 1.

Se debe ofrecer a la persona gue ha sufrido la exposicién
ocupacional la profilaxis con ZDV, informandole al mismo
tiempo de las contraindicaciones y de los fallos de validez
anteriormente descritos. La persona que ha sufrido la ex-
posicién debe ser quien decida si toma o no la profilaxis
con ZDV, la cual en todo caso debe administrarse lo antes
posible (a poder ser durante la primera hora tras la expo-
sicion).
Desde el punto de vista tedrico, las posibles esperanzas
como tratamiento postexposicién serfan la inmunoterapia
o los inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleéxi-
dos (ITINN) aunque no estdn evaluados todavia a estos
efectos. Estos nuevos firmacos con accién terapéutica an-
tirretrovirica, incluyen los TIBO (compuestos derivados
del tetrahidroimidazol-benzodiacepina), nevirapina, los
farmacos «L» (derivados de la piridinona) y los BHAP (de-
rivados de la piperacina). Todos los ITINN tienen ur. me-
canismo similar de accién. Los ensayos clinicos realizados
con enfermos indican la aparicién rapida de resistencias
(las cuales ademas son cruzadas para todos ellos) v su
ineficacia contra VIH-2, no siendo apropiados para utilizar-
los como monoterapia aunque pueden tener un futuro
prometedor incluidos en combinaciones terapéuticas con
otros antirretroviricos. Sin embargo, podrian ser ttiles en
pautas de tratamiento postexposicién ocupacional, dado
que en estos casos se precisan farmacos poco téxicos y
durante un breve periodo de tiempo que no es suficiente
para el desarrollo de resistencias, aunque la validez de es-
ta indicacion todavia no se ha evaluado. No obstante, la
realizacion de ensayos clinicos en casos de exposicién
ocupacional es muy dificil, al igual que ocurrié con €l en-
sayo clinico que se intentd llevar a cabo en su dia con
ZDV postexposicion ocupacional, el cual no pudo comple-
tarse y fue interrumpido por la baja casuistica, dada la ba-
ja frecuencia de seroconversiones postexposicién ocupa-
cional.
Se deben declarar cada una de las exposiciones ocupacio-
nales a la instancia correspondiente encargada de Medici-
na Preventiva o del Control de Infecciones, realizando una
historia clinica cuidadosa en la que se precisen lo mas po-
sible las circunstancias de la exposicién como los datos
que se produzcan en el seguimiento, el cual se recomien-
da realizar preferentemente durante doce meses, si no se
produce seroconversién a VIH-1. Por otra parte, se debera
aconsejar a la persona que ha sufrido la exposicién ocupa-
cional las medidas para evitar la transmisién a terceros,
tanto en su vida privada como en su actividad profesional,
hasta que exista evidencia razonable de que no se ha in-
fectado.
Autoridades de distintos paises asi como organizaciones y
asociaciones profesionales internacionales y nacionales
han realizado recomendaciones para el PS en relacién con
este tema, las cuales son vistas en detalle en el capitulo de
«Accidentes» del «Curso de Formacion Médica Continua-
da sobre la infeccién por VIH». En marzo de 1994 el De-
partamento de Salud del Reino Unido ha publicado la
«Guia de Manejo de los Trabajadores de Salud Infectados
por VIH/SIDA» del «Grupo Asesor de Expertos en SI-
DA», en el que se aborda un aspecto importante como es
la situacion del PS con infeccién por VIH (con indepen-
dencia de la via de transmision) en cuanto a realizacién de
actividad profesional, otros problemas de interés o rela-
Cion.
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TABLA 7

i i idovudina postexposicion pa
Resimenes de la profilaxis usada con zi X ¢
¥ P ocurrio fracaso de aquella. Actualiz

Considerado completo,

(mg/dia)

300 1(1%) =
1.000 1(1) 3(2)
1.200 1(1%) et
NC 1(1%) —
Total: 14 5 (143%) 32

itario; N a; 1 Tég inistracion de tiempo corto;

- hersonal sanitario; NC: no consta; ¥: régimen de adpn_nmlracmn r
E‘z‘r*]'}?;g;m; por via oral X 4) x 2 dias + (25,5 mg por via intravenosa X kg caso X §) x 18 di
Fuc;uc' De Andrés R et al. N.2 Programa 273 B/D. Sesion oral AS 46. X International Con

liza la AC-UE. Exposici6n accidental a VIH-1 y otros Retrovirus.

OTROS PROBLEMAS DE INTERES
O RELACIONADOS

En el anexo 2, se describen cinco casos de posible trans-
misién postexposicién traumética aunque uno de ellos esta
cuestionado. Existen entre fres y cinco casos _de transmi-
sién postexposicion ocupacional de virus de la inmunodefi-
ciencia del simio (VIS) que se describen en el anexo 3.
Asimismo, en el anexo 4 se describe'n’ seis casos de trans-
mision del VIH de persona con ocasion de proporcionar 0
recibir cuidados en el hogar (no asoaa_dos a recepcion de
transfusiones sanguineas y/0 hemodenvadgs_, usuarios de
drogas inyectables (UDI), contacto traumatico, sexual o
Jactancia materna. Por tltimo, en el anexo 5 se incluye la
descripcion de cinco casos corre‘_spondlentes a dos brotes
de posible transmision nosocom}al en el medio sanitario
que se suman a los miltiples episodios ocurridos con nr-
fios en los orfanatos de Rumania y 2 los dgs _ocumdos en
1a extinta Unién Soviética (Elista en la Reptiblica (_ife Kalmi-
kia y Lostov del Don, ambas en la actual Fe,:deracnon Rusa)
durante la segunda mitad de la pasada década. En todos
los anexos se incluyen las referencias bibliograficas co-
rrespondientes.
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ANEXO 1

Casos de fracaso de la profilaxis con zid i
ovudina usada postexposicion para preveni i0
na us: ‘enir la se y -
Actualizacion a 1 de julio de 1994 P TR R

. - o e S - . Administracién Inicio
Sen po de exposicion de zidovudina tr
do 5 a8 Refel ia bibli a
il . rencia bibliografica
1 Australia P. i j
1990 Pinchazo con aguja 1.000 mg x 54 dias Abh Looke DFM et al
2 i jos > 58 an ; 7 s
2 Paises Bajos  De 58 afios 1990 M Ermoren procedimiento  (¥%) A0.75h L‘Lancet b el
de Medicina Nuclear . . gglgnjl\}?flelcla}bgl}
g e :
3 EE.UU. 2L : |
1990 Error en procedimiento  NC ? P 31:112 it ]
de Medicina Nuclear A (;\Jérsj“itila]- e
1 e i
VII International
Conference on AIDS,
Florencia, 16-21 junio
4 Sudafrica Internista. 1990 ik 4
5 Corte fas (*
I | et con lanceta 1200 mg x 21 dias (¥*) A G6h Tait DR et al. BMJ 1991;
5 Francia D n icl : ,
¢ 41 afios 1990 F Intento de suicidio 1.000 mg x 5 semanas A2h Di?z?nggl: tal. NEngJ
| : y 5 2 ,etal ng
e . con autoinoculacién ; ¥
P. Enfermeria 1990 F Pinchazo con aguja 1.000 mg x 4 semanas A 1,5h L(l}\:l ;d i?}glib?’ 2?3-062
b= , Abitebou
7 EE.UU. P. Sanitari i j e 2611
i0 1990 Pinchazo con aguja 1.000 mg x 8 dias A menos Ciesielsi(gi‘%‘lglg-}])lljﬂiilciio
8 A . - - - 7 -
ustralia 01;151?11 (jleﬂgzlsmnes. 1991 M  Pinchazo con aguja 500 mg + 100 x A?}Z . J B.L 99
= o Iy £ ones P. Lancet 1991;
e : S ) 4 semanas (¥ H ;
a P. Enfermeria 1991 F Pinchazo con aguja NC (incompl(etl) NC LS:E%SSI 1D
, Abitomou
10 EE.UU P. Sanitario -
v . — o g e ) BEH 1992; 26:117-119
s ‘ . azo con aguja 800 A iesielski C. i
Francia P. Enfermeria -1991 F Pinchazo con agu}a NC :12:%;(15}50 s ﬁg’ﬁm g Elisll:eli(t:'ciJNi %lbhcado
. ot F. Abitebou
12 R i o i -
eino Unido P,dlénif;rzl]zna, 1992 F Pinchazo con aguja 250 mg + 1.000 x Alh AnB:EH 1932: 26:1119?97119
= e o g+ L. 6nimo. Lancet 1993;
13 Africa del Sur P. Enfermeria 1 i - ,
i 5 . B e ) 341:1.077-1.078
e 70 con aguja 1.200 mg x 42 dias A05h Tait DR, et al. Resumen.
gestacion), Bt
i VII International
Conference on AIDS,
Amsterdam 19-24 julio
14 EE.UU. P. Laboratorio 1992 F Pinchazo con aguja 1.000 mg x 17 dia A2h T s
g j s okars JS, et al.

Ann Intern Med 1993;
118:913-919

égimen: inicial + diario x tien ! presumib ** SETH vertr a P: personal; F: sexo fememno - sexo masculino; NC: no consta.
R‘ S5 L [¢] g 3
<xi- (500 po; 7t < emente 1 h: : interrumpido al seroconvert VIH
o \p i > Perso SEX0 lemen I
50 mg por via oral x 4 2 dias + (2,5 mg por via intravenosa x kg caso x 6) x 18 dias + (500 mg por via oral x 4) x 17 dias + ?(w) 50 mOO lN 4) . 2
2 & por via oral X X Z meses.

uente: De Andrés R et al. N.° programa 273 B/D, Sesién oral AS 4 ternational Col ence o okohama, 7-12 agosto 994. Basado en la COIllplldCIOli que rea-
1 C-UE. E - X VIH G
U P o . 6. X International Conferen m AIDS. Yok 6
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ANEXO 2
Transmision de VIH asociable a contacto traumatico sin otro factor de riesgo conocido.
Actualizacion a 1 de septiembre de 1994
Caso | Sexo Pais Afo Circunstancias de la Otras circunstancias de la Enfermedad Diagnéstico Referencia
exposicion y caso fuente persona expuesta aguda bibliografica
1 M Alemania Unos 6 meses  Mordido por el caso fuente  El hermano menor sufrid, tras Anti VIH (+), en  Wahn V, et al
conanterioridad  (hermano 3 afios menor) nacer en 1981, una trans- enero 1986 (sin- Lancet 1996;
aenero en el antebrazo dejando posicién de grandes arte- tomas neurolé- 2:694
de 1986 impronta de los dientes. rias y correccion quirirgi- gicos en progre-
pero sin hemorragia ca definitiva (otofio de sidn y ataques
1982) en la que recibid 3 Necrosia: toxoplas-
unidades de sangre [de los mosis intracra- ANE
donantes, uno homosexual neal y miocar- . X0 3
(M) promiscua de EE.UU., didlisis intestinal Personal sanitario con seroconversion documentada al vi i ¢ s e
56 e = rus de inmunodeficiencia del simio (VIS)
VIH (+) que murié 3.5 echa de la
i i = Casos | (Referencias exposicio I
afios més tarde, aprecidn- posicion oy e . Vi o oo
dose mmplasmosiz v Kl bibliograficas) | ocupacional Profesion Pais Circunstancias :um_ero de dias tras la exposicion
cropsia intracraneal (ano) de la exposicion e primer anilisis negativo/primer
analisis positivo anti VIS
2 F  Reino Unido Principios de  Caso fndice, de 26 afios, gol-  Caso indice (personal sanita- ~ No Anti VIH (+) sin  Anénimo. Lancet 1 (1,2,3) 1989 Trabajador en laboratoric EE.UU : L
1985 pea a caso fuente [su her- rio) que niega ser UDL, sintomas  en 1987; 2:522 de investigacion R af‘lteE:edentes de exposicion  30/180
mana UDI desde 1980, transfusiones. viajes al 12.01.87 percutineas o de membrana mu- No enfermedad aguda
anti VIH (+) en 28.09.84 extranjero o pinchazo Anti VIH (=) re- cosa a VIS, pero que tenia der- Los anti VIH-2/VIS persisten des-
y 19.06.86] en un diente ocupacional, y ha tenido trospectivamen- matitis severa de antebrazos y de abril de 1990, >2 afios sugi-
que sang;a, la cual le ?g;q?s sel:xua]k;sggs ; te en 10.08.83 manos, requiriendo tratamiento riendo que la pcr:sona puede }%a
muerde, después en la 2-finales anti con esteroides en septi ; 3
e ptiembre-oc- berse infectado.
pierna mientras luchan ] VIH () en 1‘98'.'] » tubre de 1989, vy que realizé se- | aislari _
Finales de 1983: relacion rologi ’ G aislamiento +/10 intentos de un
o nochon AlER. gia en muestras clinicas de cultivo deplecionado de CDS8 en ju-
lizable monos infectados con VIS sin nio 1992 (compatible con baja repli-
Dcifizir;{o) de 1199882][a“' guantes cacién) con gran identidad molecu-
1 sy lar con la cepa del macaco infectado
3 M  Reino Unido Agosto de Altercado del caso indice (de  Caso indice, casado durante Néuseas, garganta  Detectado anti VIH OFarrell C, et al. 2_?;0“05_ ln(?cuiados con sangre de
1989 47 afios, con un intruso 17 afios [pareja anti VIH irritada, diarrea (+) al donar san- Lancet 1992; €5la persona permancCicron Sero-
(caso fuente), con pro- (=)] dos relaciones sexua- y erupcion gene- gre en noviem- 335:246 ) @5) negativos y PCR (-) para VIS
duccién de mutuas lesio- les més durante 1987/88 ralizada a los 10 bre 1990. Re- ) 1990 Técnica en laboratorio di . ]
" 5 i : e i
nes en la cara y hemorra- con mujeres sin factor de dias trospectivamen- investigacién (mujer) EE.UU. Pinchazo profundo en pulgar per- 7/90
gia profunda durante una riesgo conocido (refiere te con relacién a J forando el guante de litex con No enfermedad aguda. Suero reacti-
boda haber tenido) niega rela- la exposicion: aguja contaminada con sangre al vo a proteinas de «gag» y «€nv»
ciones homose?males mas- Anti VIH (+) a los intentar desconectar un disposi- durante junio de 1990 y marzo de
culinas, UDI, inyecciones 18 dias tivo «vacutaimer» de aguja tras 1991. con titulos d g i
o contacto con prostitutas Anti VIH (=) a los M 7 3 ?9recwmes
4yalos 11 dias Fectado o NS ACOT posteriormente, sugiriendo que
con no hay infeccion persistente.
4 F Italia Diciembre de  Choque frontal del caso indi- Caso indice [situacién monogd- Pseudomononucleo- A los 2 meses Torre D, et al. No aislamiento
1989 ce (de 25 afios) durante mica desde 4 afios antes, pa- sis al mes de la  Asintomitico en Lancet 1990: M. Rhesus inoculados a los 13 me-
un partido de fiitbol con reja anti VIH (-}] niega exposicidn abril de 1990 335:1.105 ses de la exposicion con 10 ml d
caso fuente [otro jugador otras relaciones homosexua- sanbredesast 5 &
(UDI} anti VIH (+)] con les masculinas o heterose- 5 xS negirfvos " wlge{%o;iscpirglmﬂnm
abundante hemorragia de xuales, transfusiones, myec- , 4, 57 <1992 NIH v CDC h s después
; < : s i an detectad i 2
las cejas ciones o cuidados dentales, v Cuidadorc}s e s O[en udna encuesta ciega qure sueros almacenados de trabajadores de laboratorio
i a Africa 04l Caribe - centros dedicados a la investigacién con monos que recibian ayudas de los NIH una seropreva-
5 M lalia 29.02.92 Caso indice (de 27 afos), Caso indice [pruebas de ETS Pseudomononucle-  Anti VIH (+) 44  Ippolito G, et al. 0,6% [anti VIH-2/VIS (+):3/472] :
con lac 16n bi- ¢ de tes de t mi- sis a los 30 dia dias. Anti VIH JAMA 1994; 3 e
:al d: f’;;f)‘ def;f;g"zlu‘e g.}(,m ﬁgﬁ:‘éim ?_)’]‘”r‘geéa OaER .08 s (—)S cu;‘“:io . 272(6):433- R'efell;)egguf bibliogréficas: ': CDC. MMWR 1992; 41(43):871-845. 2: KHABBAZ RF, et al. R :
requriere sutura (ambos la- compartir cuchillas de exposicion y 28 134 ;10 2. 2. KHABBAZRF, et al. N Eng J Med 1994; 330(3):172-177. : CDC MMWR 1992; zsumelf PO-B39-2047. IX Intemational Conference on AIDS. Berlin, 6-11 ju-
dos cubiertos de sangre afeitar, cepillos de dien- dias después Bt;:;:t;:). DelAndres-R’ c al. N ngrama 273 B/D. Sesién oral AS46. X I.n[eme{tional Confereécelcggﬁlivlgghg IEJLKHABBAZ i e
tras lucha con caso fuente tes, tijeras de manicura, Mutacién en 41 y en la compilacién que realiza la AC-UE. Exposicion accidental a VIH-1 y otros Retrovirus - Xakeham, 117 agoslo. 195:
[hermano {de 29 afios) agujas y jeringas. No 215 que confie- .
anti VIH (+) desde 1989, ZDV ren resistencia a
tratado con ZDV desde ZDV en aislados
diciembre de 1989 a di- viricos a los 64
ciembre de 1990, y de- dias
i mencia en febrero 1992]
| tras la cual presenta he-
i morragia nasal profunda
y laceracién de la frente
que requirié sutura.
i El caso n° 4 es cuestionado por Goodman RA, et al. JAMA 1994: 271:862-867.
g M: sexo masculino; F: sexo femenino; UDL: usuario de drogas inyectables; ZDV: zidovudina.
‘ Fuente: De Andrés R. SIDA. Curso Internacional de Actualizacién. SIDA. Presente y Perspectivas. Universidad Imernacional Andina $imén Bolivar. Sucre 24-29 abril 1995.
Rasado en la compilacidn que realiza la AC-UE. Exposicién accidental a VIH-1 y otros Retrovirus.
‘ 036 22 23
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ANEXO 4

Casos de transmision de VIH de persona a persona ¢

asociados a recepciones de transfusiones sanguineas y/o hemoderiv

on ocasion de proporcionar cuidados en el h

ogar o residir en el mismo, no
ados, UDI, contacto traumatico y/o sexuai o lactancia

materna. Actualizacion a 1 de septiembre de 1994

Caso 1.2 (Reino Unido, 1985)
Grint P, McEvoy M. Communicable Disease Report 1985; 42:4

Contacto de piel (nujer, de 44 afios, con eczema y pequefios
cortes) de caso indice (sin guantes) con secreciones y
excreciones (incluyendo saliva y orina) del caso fuente

No estudio de homologifa de secuencia

Caso 2.° (EE.UU., 1985)
CDC. MMWR 1986; 35(5):76-79

Contacto cutdneo (sin guantes) del caso indice (madre, de 32 afios)
con sangre y/o heces del caso fuente (hijo de 24 meses) mientras
le cuidaba

No estudio de homologia de secuencia

Caso 3.2 (EE.UU., 1988)
CDC. MMWR 1994; 42(49):948-951

Contacto cutdneo/percutineo del caso indice {hemofﬂico’, de 15
afios) con sangre del caso fuente (su hermano también
adolescente y afectado de hemofilia, infectado de VIH por
hemoderivados probablemente en octubre de 1988) al utilizar en
comiin cuchillas de afeitar

Homologia de secuencia en V3 para cuasiespecie A (98,2%) y B
(96,5%)

CDC. MMWR 1994; 43(19):347-356

Easo 4.2 (EE.UU., julio de 19%9)

Contacto (generalmente con guantes) cutdneo del caso indice
(Madre, de 75 afios) con secreciones corporales y excreciones
(incluyendo orina y heces) del caso fuente (hijo adulto en
situacién terminal), mientras le cuidaba

No estudio de homologia de secuencia

Caso 5.2 (EE.UU,, 1992 7)
Fitzgibbon JE et al. N Engl J Med 1993; 329:1.835-1.841

Probable contacio de piel excoriada del caso indice (nifio nacido de
madre infectada por VIH no tratada con ZDV), con sangre del
caso fuente (nifio de 1,3 afios diagnosticado de SIDA, infectado
perinatalmente, al que se administraba ZDV)

Homologia de secuencia en V3 (98.7%) y mutuacion 215

Caso 6.2 (EE.UU., marzo-agosto 1993)
CDC. MMWR 1994; 43(19):347-356

Contacto cutineo entre caso indice (nifio de 5 afios al que su madre
levantaba costras), con lesiones supurantes del caso fuente

(madre)
Homologfa de secuencia en V3 (97.4%)

ZDV: zidovudina.
Fuente: De Andrés R, et al. N° Programa
realizada por la AC-UE. Exposicitn accidental a VIH-1 y otros Retrovirus.

273 B/D. Sesion oral AS 46. X International Conference on AID:

S. Yokohama, 7-12 agosto 1994. Basado en la compilacion
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) L ) ANEXO 5
Transmision nosocomial de VIH de paciente a paciente en el medio sanitario. Actualizacion a 1 de septiembre de 1994

Casos 1.2-4.2 (Nueva Gales del Sur, Australia, noviembre de 1989)

Cooper DA, et al. Lancet 1993; 342:1.448-1.549

Quince pacientes atendidos, cinco de ellos sufrie imi S dneos de cirugie i i
e m]}arm e T e Cerg;];ﬁgﬁﬁi\limcmos percutdneos de cirugia menor (orden de atencién desconocido):
No identificado el mecanismo preciso de la transmisién de VIH
Probabilidad del suceso: 5 x 10-18
Posible caso fuente:
Homosexual con parejas anti (VIH) (7)
1.? Atendido probablemente.
Orden de atencién desconocido
Anti VIH (+)
4 Casos (mujeres. no historia clinica de ETS/hepatitis):
A: parejas heterosexuales desde 1987 anti VIH (—).
C. B y E: no relaciones sexuales en los tltimos 10 afios,

Caso D : hombre >60 aiflos, remocion de un qut. idérimi
3 L Femoc quiste epidérmico supuranie (no constan daios anat gicos
: old d L ; X : omopatoldgicos de las g
Agosto 1960: anti VIH () (Sin constancia de otros intentos de deteccidn en informes anteriores) ’ ¢ A o)
Septiembre 19970: contaje CD-4. indica probable infeccion poco antes del dia indice
Diciembre 1992: muerte por Preumocistis carinii (su dnica enfermedad indicativa de caso de SIDA)

Caso A: mujer 2 30 arios, remocion de un qiudiste epidérmico
Dxm_embre 1992: deteccidn anti VIH (+) al donar sangre
Noviembre 1988: deteccién anti VIH (—) al donar sangre
Noviembre 1989: extraccién dental, parto y id i idérmico si ini i
ov 3! 5 ; y remocidn de quiste epidérmico sin administracié ; ati ntista y médi Y
Diciembre 1989: febricula, exantema y tres episodios (8 dias) de lfe[argia y nduseas e
Junio-noviembre 1989: probable fecha de seroconversion a VIH

Caso B: rm_!,ifr _>70 anos, extracion de una colonia de polipos
Larga historia de sxp}omatoiogia intestinal que requirié procedimiento endoscépico
Enero 1989: extracion dental [dentista anti VIH (-)]
Atendida un mes después del dia indice por estomatitis, quelosis y vémitos con un grado bajo de fiebre

(‘a.;‘s) C: mujer >20 afos, remocion de un lunar
iciembre 1989 (a la tercera semana): fiebre, exantema, garg irri
Agosto 1989: anti VIH () SR
Marzo 1990: anti VIH (+). deteccién al donar sangre [los dos receptores anti VIH (-)]

Caso E: nujer >80 anos, remocion de dos lesiones de piel
No anti VIH (+) con anterioridad a esta investigacion

No recepcion de productos heméticos

Caso05.? (Ciudad de Nueva York, EE.UU., 1993)
I;lapk S, et al. Lancet 1994; 344:512-514
e i Foe R e o
;exu;f]lll]lt'll'?les‘ g:r(i;l[ibali)n;rla?;r:éileogoiezgﬁv ;l:l-iisgo ﬁ: (aj&ca;.o u};hce [;m;n con 99.9% de linearidad genética (HLA) con padres. no recibié hemoderivados ni sufrié abuso
]. Tras ag adre h. Trachomati cuid: it 2 j itarios (11* is i i
]395 pm?hum s o A e bi}in-ubfn :r: cuidado 2 dias por 27 trabajadores sanitarios (11* entrevistados, rehusaron deteccion de anti VIH):
erirammi.[( ]T\il dn: vial l'ﬂ.l:lltldﬁ'il:\‘ y a?licaci[‘m binocular de eritromicina desde contenedor uniuso
Cir-cul;gi‘:}i af) ;ldrgg;acgéogolsﬁ '[Ini]c[)s': 8% amclj \éll{*(—); 3* no encontrados; 5% los padres rehusaron anti VIH
S pital [cincuncidador® anti VIH (-) desi i6 1 3 1 ito 5 i
B e T i VIH (-) desinfeccién del instrumental: lavado con H,O hipoctorito 5-10 minutos+aclarado con H,0+2%
A los ocho meses: reingreso hospitalario (dificultad respiratoria):
Neumonia por Preumocystis carinii (presuntiva)
Anti VIH (+) por ELISA y WB
ADN-VIH (+) por PCR.
A los 5 meses: disminucion de ganancia de peso
ﬁ ius %lrm:sss: aftas orales recurrentes
os 11 dias: juntivitis Trac is, i i i i
conjuntivitis (Ch. Trachomatis), tratamiento hospitalario (1 semana) tpico e [V cuidado por 32* trabajadores sanitarios [30 entrevistados, 9% anti VIH (-]

DEPARTAMENTO Mi imi
£ smos procedimientos (flebotomia. cateterizacion ven iférica) 3 ifi # anti
DE URGENCIAS (durante 10 h) padres rechazaron realizar deteccién anti VIH] e o S L el
UNIDAD PEDIATR cedimi icaci
0 AISLAMEENTOICA 5;3 p‘)[(.)(.ﬁdlmlenlos (70 medicacién y/o irrigacién de ojos, 15 medicacion IV no catéter periférico,
Lu_[dados por 1:_3 circuncision, 4 flebotomia) durante 46 periodos de 1 h. Llevando a cabo en cada uno ¢l mismo
trabajador sanitario los procedimientos secuencialmente a otros 15 nifios también
2 SIDA # anti i
6% anti VIH (-) 2 anti VIH (=) por historia clinica 5% (3-30 procedimientos) los padres
M rehusaron antiVIH
NINO A N
! NINO B NINO C IN
muerte™, no muestra 15% dishomologia de secuencia (egv i g

IM: intramuscular; TV: i a. * a endl il T S, N0 CXPOS] 2!

5 5 IV: intravenosa. *: al afio. **: entrenami i i i

; v L T iento en control de infeccione: icion de sangre o fluidos paciente-paciente o personal sanitario-paciente B

inmunoelectrotransferencia/Western : PCR: reaccién en cadena de i ex % i S e A Frtaces it

Universidad Internacional Afwlldil a SilBIlléoltlABmF‘-: e .10 2 ')‘ad na de la polimerasa. Fuente: De Andrés R. Curso Internacional de Actualizacion. SIDA, PIESé“llle ¥ PeI]S ]CCVIiVﬁi.
ar. Sucre 24-29 Abril 1995. Basado en la compilacién que realiza la AC-UE. Exposicior Accidental a \';H-.I-f ¥ 0[1'0; retrovirus -
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ANEXO 6
Esterilizacion de instrumental® 48

Condiciones de realizacién
Observaciones

Procedimientos

Fisicas Minutos
Por vapor a presion  Una atmésfera (101 KPa, 15 Ib/in?) 20 En autoclave o esterilizador de vapor del tipo OMS/UNICEF
por encima de la presion atmosférica, 121°C (250(F) D ANEXO 10
alor s °C (340° En horno eléctrico o de gas escon inacio : . .
! Por calor seco 170°C (340°F) rmo eléctrico gas ontaminacion de superficies de material con compuestos que liberan cloro 48
Compuesto Cantidad de CI Uso en suciedad Uso tras limpieza | Minutos | Observaciones

#: inactiva/destruye tados los virus, bacterias y esporas. ) )
Fuente: OMS Guia de Métodos Eficaces de Esterilizacién y Desinfeccion contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). 2. ed. OMS. Ginebra 1990, y elaboracién propia. ; ] )
Hipoclorito sédico  0,5% (5 g/1: 5.000 ppm)  0,5% (5 g/l: 5.000 ppm)  0.5%-0,1% (1g/1: 500-1.000 ppm) 30 Corrasivo de aceros que

llevan Ni y Cr

Se deteriora al contacto

Hipoclorito sédico 5% con la luz
& 100 ml/l 10-20 ml/1 30 Preparar en el momento
WRERO Hipoclorito cdlcico 70% 7.0¢ll 07-14 1 i Fénmm:ifzge;ztsei de usar
FLTSaNS ito
Desinfeccién intensiva de instrumental. Tratamiento con calor hiimedo 4 (se descompone
gradualmente al
: Condiciones de realizacion Dicloro isoci o contacto con |
. Procedimientos Observaciones o 0 zsouaIl;uram 60% 8.5 g/l 09-17 g 5 n la luz)
. Fisicas Minutos 0 wOA{Na. e
: Dicloro isocianurato 1,5 g/tableta 4 tabletas/l 1/2
: = " sédico (NA DDC) ‘ f-Lablersfl 30
Ebullicién* 100°C 20 En recipiente adecuado Gl 2 s
- ; iento** 6° 30 En recipiente adecuado oramina 5% 20 : ;o
; Calentamiento 56°C P (tosilcloramida g/l 10-20 g/l 30 La cloramina libera Cl
*: inactiva/destruye todos los virus y bacterias, pero no las esporas si son muy abundantes. sodica, cloramida T) mas des;_)acm que los
*%. inactiva al VIH. ) hipocloritos por lo que
Fuente: OMS Guifa de Métodos Eficaces de Esterilizacién y Desinfeccion contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). 2.* ed. OMS. Ginebra 1990, y elaboracidn necesita una
propia. concentracién mds
elevada de Cl para tener
la misma eficacia.

La materia orgdnica no
inactiva las soluciones

de cloramina en la misma
medida que los

ANEXO 8 = hipocloritos
. P . B sz C i enéreico 48 uente: OMS Guia de Métodos Efi d ilizacié : & S :
Desinfeccién intensiva de instrumental. Inmersion en desinfectante quimico energic s i icaces de Esterilizacién y Desinfeccién contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). 2.% ed. OMS. Ginebra 1990, y elaboracién
Condiciones de realizacién
Procedimientos Observaciones
s i Fisicas Minutos g
Glitaral (glutaraldehido) 2% 30 Téxico dérmico (al 10% destruye las esporas)
Peréxido de hidrégeno 6% 30 Preparar inmediatamente antes de usar con
(agua oxigenada) una parte de soluci6n estabilizada al 30% ANEXO 11
A 2 ili ANEXO 12
y tres partes de agua hervida Estabilidad del VIH frente a distintos desinf i
: 25 ectan i0 :
ormaldatifds co fomiol sa 30 Téxico i tes Descontaminacion de superficies de compuestos usuales
= : - que liberan cloro 4
% inactiva/destruye todos los virus y bacierias, pero no las esporas si son muy abundantes; #%. no recomendable para agujas ni jeringuillas; ###%; necesidad de enjuagar con c Tieama Tnfoctividad =
agua estéril. Productor denominacién (r) | COncentracion icié YL ompuesto Cantidad de cl; i i
Fuente: OMS Guia de Métodos Eficaces de Esterilizacién y Desinfeccién contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). 22ed. OMS. Ginebra 1990, y elaboracitn k final de( I‘:lil:‘(lljlclon I reﬁl’?ual - oro disponible
et g 0s) |log 10 TCIDg, Lejia blanqueante de uso doméstico 5%
NP_40 giierrs 0.5% 15 5 Le‘!{a de sosa ordinaria 5% (15° clorométrico)
Hipoclorito sédico 0.5% 15 _3’5 Lejia concentrada 15% (48° clorométrico)
élcoho] 70% 15 35 Cloruro de cal 359,
loruro aménico 0.08% ik
Ay g 2(1J +4:Z ;cloromgizi;o = 0,35% Cl disponible.
Virus sin . ~ uente: ( Guia de Métodos Eficaces de Esterilizacio Desi i ~on-
ratar (control) 0.5% 1-5-10-15 +10,5 tra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (V[H():Alozr{*yed. %ﬁ?cg?nzgza

1990, y elaboracién propia.

Fuente: Resnick L, Veroen K, Salahuddin SZ. Jama 1986; 225:1.887-1.891.

ANEXO 9
Desinfeccion de tejidos vivos con antisépticos quimicos 4
! Procedimientos Condiciones de realizacion Ohservaciones
57 Etanol (alcohol etilico)* 70% (70 gh) Téxico si se ingiere desnaturalizado
| 2-isopropanol (alcohol isopropilico) 5% (50 g/)
g Yodopolividona ** 2.5% Preparar con una parte de solucién al 10% (1% 1)

y 3 partes de agua hervida

S

=#; yoddforo con accidn surfactante (humedecedora).

*: Si aplicado a superficies de material, el VIH se inactiva en 30 minutos;
de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). 2.2 ed. OMS. Ginebra 1990, y elaboracién

Fuente: OMS Guifa de Métodos Eficaces de Esterilizacién y Desinfeccién contra el Virus
propia.
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debe contemplarse con precaucion, como para todos los cion activa y monitorizar la infeccién en su progresion a
virus linfotropos que establecen infeccién latente o per- enfermedad clinica.

sistente. No obstante, en otros casos similares (VIH, ci-

tomegalovirus) el desarrollo de técnicas de cuantifica- A. Tenorio Matanzo
cion de genoma ha ayudado a establecer umbrales que Centro Nacional de Virologia e Inmunologia Sanitaria (CNVIS).
permiten obtener un diagnéstico inequivoco de infec- Instituto de Salud Carlos III. Majadahonda, Madrid.

FE DE ERRATAS

En la seccion «Editorial v Revisién» correspondiente al nimero 8 del volumen 6 de esta revista aparecen una serie de erratas
¢uya correccion incluimos a continuacion:
— Los datos correctos de la tabla mimero 1 son los siguientes:

TABLA 1
Distribucién de los casos documentados de seroconversion ocupacional a VIH-1 en personal sanitario con relacién al tipo
de exposicion y categoria profesional 7-34.98.99

Union Europea i CUE’:‘:::;;[OB EE.UU. Otros paises Total
Tipo de exposicion
Percutdnea 23d 95.83 1 100,0 36 85.72 4 100.0 64 90,14
Mucocutinea 1 4,17 — —_ 4 9.52 —_ — 5 7.04
Percutdnea y mucocutinea — — — — 1 2.38 — — ! 1.41
Pendiente de notificacién — — — — 1 2.38 — — 1 141
Categoria profesional ¢
Personal de enfermeria 20 83,33 1 100,0 13 30.96 2 50.00 36 50.72
Médico no cirujano — — — — 6 14.28 l 25.00 7 9.86
Ayudante de quirdfano — — — — ¢ 4.76 - — 2 2.81
Técnico de laboratorio clinico 1 4,37 — — 15 35.72 — —_ 16 22.53
Técnice de laboratorio no clinico — - — — 2 4.76 — S 1 2,81
Auxiliar de salud — —_ —_ — 1 2,38 — — 1 1.41
Personal de limpieza/mantenimiento — — = — 1 238 — — 1 1,41
Terapeuta respiratorio — — — —_ 1 2,38 — — i 1,41
No consta/otras 3 12,50 — — 1 2.38 1 25.00 5 7,04
Total 24ab 100,00 1 100,00 42 100.00 4 100.00 71 100.00

: Bouvet E. 1993: Comunicacién personal de un caso. b: Le Comte-de Vooght. 1993: comunicacién personal de dos casos. «: datos estadounidenses de CDC, HIV/AIDS Sur-
veillance Report 1994: 6(2):214 v de Ciesiski C (CDC) 1993 (comunicacion personal). 4 22 pinchazos. | corte. = Las categorias profesionales son las que utilizan los CDC
de EE.UU. Las profesiones por ias que no se han documentado ningin caso son: médico cirujano. odontdlogo o trabajador de odontologia. técnico tanatdlogo v técnico de
medicina de urgencias (*parademic).

Fuente: De Andrés R. Curso Internacional de Actualizacion. SIDA. Presente v perspectivas. Universidad Internacional Andina Simén Bolivar, Sucre. 24-28 abrii.

Basada en la compilucion que realiza la Accidn Concertada UE sobre Exposicién accidental a VIH-1 v a otros Retrovirus.

— Pig. 528. En la tercera linea de la columna izquierda donde aparece «... una tasa de 6.9 pinchazos...» debe decir «... 69
pinchazos...».

En el titulo de la tabla 3. donde dice «Actualizacion a 1 de julio de 1995~ debe decir «Actualizacion a 1 de enero de 1995

— Enla tabla 3, en la linea correspondiente a los datos de Sudafrica debe poner 2/737 en lugar de 2.737.

— En la pagina 532, dentro del apartado «Otros problemas de interés o relacionadgs» hay que incluir como texto en la linea 14:
que se suman a los fres casos de error en procedimientos de Medicina Nuclear (uno de ellos en los Paises Bajos v dos en
EE. L-*L:: % de z’as‘males une en cada uno de ambos paises sevoconvirtio (a pesar de la administracion temprana de zidovudina posi-
exposicion) y del otro restante no se tienen datos de seguimiento; los casos ocurridos hace tiempo asociados a didlisis: v.. ».

— Enla misma pagina, linea 17, donde dice «Lostov del Don» debe decir «Rostov del Don». )

— Enlacita l?ibli.ograﬁca 94 donde dice {(en prensa) debe poner 5:75-136.

— Hay que anadir como cita 99 la siguiente: De Andrés R, Ndjera R. Seroconversiones a VIH-1 tras exposicion ocupacional en
personal sanitario en Europa. JANO 1995; XLIX (1135, Monogrifico de 15-21 de septiembre) 83-86.

— Enlanota del Anexo 11 (pag. 541) donde dice «Veroen K», debe decir «Veren K» v «JAMA» donde pone Jama.
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