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Personal de salud en riesgo 

• Toda persona que se 
desempeña en forma 
remunerada o no en una 
institución donde se da 
atención de salud y que pude 
estar expuesta a pacientes y-o 
materiales infecciosos 
– Sustancias corporales 
– Insumos o equipamiento 

contaminado 
– Superficies ambientales 

contaminadas 
– Aire contaminado  



Objetivos del PSP 

• Dar a conocer los riesgos a los que está 

expuesto el personal de salud de acuerdo a sus 

funciones y áreas de desempeño 

• Difundir las medidas eficaces para minimizar los 

riesgos 

• Prevenir la transmisión de agentes patógenos 

entre el personal de salud y los pacientes 

• Manejo de accidentes con cortopunzantes 

• Manejo de las exposiciones con riesgo 



Componentes del PSP 

• PREVENCIÓN 

– Precauciones estándar 

– Medidas de aislamiento 

– Vacunas 

• MANEJO POST EXPOSICIÓN  



Responsabilidad compartida 



• Informar de riesgos y 
medidas de prevención 

• Entregar elementos de 
protección 

• Entregar áreas de trabajo e 
insumos seguros 

• Proveer vacunas 

• Proveer atención post 
accidente 

• Conocer los riesgos y 
medidas de protección 

• Usar y de modo correcto los 
elementos de protección 

• Conocer y aplicar 
protocolos de prevención 

• Realizar actividades en 
forma segura 

• Denunciar accidente laboral 



Vacunas recomendadas  

• Hepatitis B 

• Influenza  

• Coqueluche 



Hepatitis B 

• Transmisión por exposición percutánea o de 
mucosas a sangre o fluidos corporales 
infecciosos 
– Pérdida de integridad de piel 

– Contacto directo con mucosas 

• Virus altamente infeccioso 
– >100 veces que sangre con VIH 

– Viable en ambiente por 7 días 

• Riesgo ocupacional alto asociado a  
– Grado de contacto con sangre en el lugar de trabajo 

– Presencia o ausencia de antígeno e del virus en el 
paciente fuente 

 

 



Epidemiología 

• USA 

– 38000 nuevos casos al año 

– 40% se hospitaliza 

– 1.5% fallece 

– 1 millón de infectados crónicos 

• Chile 





Hepatitis B en personal de salud 

• Reducción de casos en USA 
– 10.000 casos en 1982 (inicio vacuna) 

– 304 casos en 2004 

• Riesgo depende de frecuencia y grado de contacto con 
sangre y fluidos infectados con VHB 

• Riesgo de infectarse por exposición estimado en 30% 

• Mayor riesgo en periodos de entrenamiento 

• En USA no se ha logrado el objetivo de tener > 90% del 
personal en riesgo vacunado 

• En Chile no hay datos publicados 



Vacuna VHB 

• Esquema completo es de 3 dosis (0, 1 y 6 meses) 

• Administración IM profunda 

• Efectividad varía con la edad 
– 90% eficacia en menores de 40a 

– 75% eficacia a los 60a 

• Menor respuesta en fumadores, obesos, factores genéticos e 
inmunodeprimidos 

• Protección documentada de 22 años en respondedores 

• Anticuerpos anti HBs ≥10 mUI/mL posterior a esquema indica 
protección 

• Niveles pueden bajar posteriormente (respuesta 
anamnéstica) 



Vacunas disponibles y CI 

• Vacunas recombinantes VHB (Recombivax y Engerix B) 

• Vacuna VHB y VHA (Twinrix) 

• Seguras a toda edad y embarazada 

• RAM más frecuente es dolor en sitio de punción y 
febrículas (idem placebo) 

• CI en hipersensibilidad a componentes o antecedente 
de evento adverso serio 

• No es necesario reiniciar esquema si 2da o 3ra dosis se 
atrasa 

 



Medición de niveles de antiHBs 

• Existe título que define protección (>10) 

• En Chile, sólo se realiza en un laboratorio en 
Santiago 

• Costo elevado 

• Antecedente importante post vacuna 
inmediato (1 a 2 meses) con registro 

• La realidad es que no disponemos de esta 
herramienta y el manejo de la exposición se 
basa en supuestos avalados por la literatura 



Influenza 

• Enfermedad viral aguda con brotes anuales y 
potencial pandémico 
– Variabilidad genética (shift y drift antigénico) 

– Amplio reservorio en la naturaleza 

• Altamente contagiosa 

• Mortalidad en patologías crónicas, RN y 
lactantes, ancianos y embarazadas 

• En USA 
– >200.000 hospitalizaciones anuales 

– 3000 a 50.000 muertes anuales 



Estructura  y reservorio virus 

influenza 



Influenza 

anual 

Influenza 

pandémica 

H1N1 1918-19 
Española 

H2N2 1957-58  

Asiática 

H3N2 1968-69  

Hong Kong 



Influenza en Chile 



Influenza en el personal de salud 

• PS puede adquirir influenza de los pacientes o 
transmitirla a ellos 

• Importante causa de ausentismo (1 a 10 d) 

• Brotes de influenza en hospitales asociados a 
menor cobertura de vacuna en el PS y menor 
ausentismo por enfermedad respiratoria 

• No hay estudios que midan efecto directo de la 
vacuna en el PS 

• La prevención en el PS impacta principalmente 
en hospitalizados con factores de riesgo y en 
pacientes no vacunados o con escasa respuesta 
a la vacuna 

 



Consideraciones sobre la vacuna en el PS 

• Escasa aceptación 
– Efectos adversos (sd 

gripal) 

– Percepción de bajo 
riesgo de enfermar 

– Falta de tiempo o 
inconveniencia 

– Percepción de 
ineficacia de vacuna 

– Miedo a los pinchazos 
o agujas 

• Mayor adherencia 
– Educación 

– Gratuidad 

– Vacunación previa 

– Deseo de proteger a 
los pacientes 

– Percepción de eficacia 
de la vacuna 

– Acceso fácil a vacuna 

– Vacunación de líderes 
de opinión 



Vacuna influenza 

• Vacuna trivalente inactivada (2 IA y 1 IB) IM 
para mayores de 6 meses 

• Efectividad varía anualmente 
– Edad y estado inmune del recepctor 

– Concordancia de cepas de vacuna y circulantes 

• Composición de acuerdo a recomendación de 
OMS 

• Vacunación anual 
– Variación de cepas 

– Inmunidad de corta duración 

• RAM más frecuente es dolor en sitio de punción 
 





Recomendación 

• Vacunación anual de todo el personal de 

salud 

• Iniciar precozmente al tener vacunas 

disponibles 

• Lograr coberturas amplias 

• Incentivar al PS a vacunarse 



Coqueluche 

Altamente contagiosa.  

Causada por Bordetella pertussis. 

Transmitida desde paciente 

sintomático o asintomático.  

 Incidencia alta en lactantes no 

vacunados/parcialmente 

vacunados. 

Alta carga morbimortalidad: 

20 a 50 millones de casos 

20 mil a 40 mil muertes    (90% 

países en desarrollo)  

 

 

 

Bordetella pertussis 

 CDC Pink Book. 2008:81–100, Linnemann Jr 2003, In: Oxford Textbook of Medicine (Ch 7.11.14) , WHO 2005; WHO 2008 



Patología 

Adolescentes y adultos  

No están protegidos, 
reservorio de la infección, 
riesgo de transmitir la 
infección a: 

RN y lactantes no 
vacunados 

Niños parcialmente 
vacunados 

Presentan síntomas leves o 
asintomáticos 

Complicaciones en adultos 
23–28% 

80% muertes son en lactantes 

Rothstein & Edwards. Pediatr Infect Dis J 2005;24:S44–6. Postels-Multani S et al. Infection 1995;23:139–42. De 

Serres G et al. J Infect Dis 2000;182:174–9. Bamberger & Srugo. Eur J Pediatr 2008;167:133–9  



Bisgard KM et al. Ped Infec Ds J. Nov 2004 

Familiar  75% 

Madre  32% 

Otro miembro 

de la familia  

43% 

0-4 años 17% 

5-9 años   7% 

10-19 años 20% 

20-29  años  21% 

>30 años  35% 

Fuentes de contagio: la familia 



Otras fuentes de contagio 

Cuidado infantil externo 

muy frecuente 

Educadoras 

Cuidadoras 

Alto potencial de 

infección antes de 

terminar esquema 1ario 

Los trabajadores de la 

salud pueden  poner en 

riesgo a los niños 

pequeños 

Se han presentado 

pequeños brotes en 

hospitales 

 

 

 

 

Shefer et al. 1995; Swinker 1997, Kurt et al. 1972 



Situación actual 





Problemas con el coqueluche 

Vacunación del lactante 

confiere protección 

después de 3 dosis. 

 

Lactante < 2 meses, 

desprotegido en periodo 

más vulnerable. 

 

 Inmunidad decae 4 -12 

años post vacunación. 

 

Wendelboe et al. Pediatr Infect Dis J 2005;24:S58–61  

Aumento del número de 

casos en adolescentes y 

adultos. 

 

Aumento de mortalidad en 

lactantes menores 2 

meses. 



Estrategias de vacunación: 

protección del lactante 

Estrategias directas: 

Vacunación del recién nacido 

Vacunación de la embarazada 

 

Estrategias indirectas: “capullo” 

Vacunación de la puérpera 

Vacunación del personal de salud 

Vacunación de los adolescentes 

Vacunación de los adultos 

 



Coudeville et al. Epidemiol & Infect 2008; 136: 604–620 

Impacto del capullo 





Manejo de accidentes con riesgo 

de transmitir VIH, VHB o VHC 

Accidentes corto punzantes 

Salpicaduras de mucosas o piel 





Transmisión ocupacional del VIH 

• Riesgo variable de acuerdo a tipo y severidad de 
la exposición 

• Transmisión post exposición  percutánea sangre 
0.3% (3 en 1000) 

• Transmisión post exposición de mucosas 0.09% 
(1 en 1000) 

• Transmisión post exposición de piel no indemne 
es menor que mucosas (no medido) 

• Riesgo de otros fluídos no se ha cuantificado y se 
estima menor 

• 6 casos de transmisión a pesar de profilaxis 







Factores que afectan riesgo 

• Volumen de sangre 

– Instrumento con sangre visible 

– Aguja puesta en arteria o vena 

– Lesión profunda 

• Estado de la enfermedad de paciente 

fuente 

– Enfermedad terminal con mayor título de virus 

en sangre 



Flujograma de manejo de 

accidentes con sangre o fluidos de 

riesgo 

ACCIDENTE 

Medidas inmediatas 

de manejo de lesión 

Aviso a supervisor 

Evaluación inmediata 

IAAS o UPC 

DIAT 

Seguimiento 

Poli Infectología 



Manejo de accidente con fluido de 

riesgo 

Evaluación del tipo  

de exposición para definir 

riesgo 

Evaluación del paciente 

fuente 

Evaluación del  

funcionario 

Pinchazo con aguja 

puesta en vaso 

Corte con instrumento 

con sangre visible 

Salpicadura de  

mucosa sin barrera 

Conocido o  

desconocido 
Vacunación VHB 

Factores asociados 

a menor respuesta a  

vacuna 



Manejo de accidente con riesgo 

Fuente conocida 
Fuente desconocida 

o niega CI 

Revisar FC  

(VIH, VHB y VHC) 

Solicitar test rápidos 

Laboratorio (1 hora) 

VIH POS VHB POS VHC POS 

Inicio PPE Ig hiperinmune 

Vacuna 

Seguimiento 

Decisión empírica o 

recomendar medidas 



Seguimiento 

Policlínico de Infectología 

Exámenes basales 

VIH, VHB y VHC 

Exámenes control 

RAM de antivirales 

Seguimiento serológico 

hasta 6 meses 

ALTA 


