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CONSENSO PARA EL TRATAMIENTO DE LAS HEPATITIS B Y C

VIRUS DE LA HEPATITIS C

El riesgo de infección nosocomial por microorganismos
de transmisión sérica (virus de la inmunodeficiencia hu-
mana, de la hepatitis B y de la hepatitis C) es un hecho
bien establecido y documentado en la literatura científica.
Los principales mecanismos de transmisión pueden en-
globarse en los tres siguientes:

1. Nosocomial. Transmisión directa o indirecta a través
de sangre o hemoderivados, y transmisión cruzada entre
pacientes a través de material o instrumental contami-
nado.
2. Ocupacional. Transmisión de pacientes al personal sa-
nitario a través de una exposición percutánea o cutaneo-
mucosa.
3. Transmisión a partir de un profesional sanitario infec-

tado.

En este trabajo se revisan las evidencias científicas dispo-
nibles de transmisión del virus de la hepatitis B (VHB) y
del virus de la hepatitis C (VHC) a través de este último
mecanismo, el profesional sanitario infectado, se analizan
las guías y documentos de consenso nacionales e interna-
cionales de actuación en relación a estos profesionales, y
se proponen recomendaciones basadas en la evidencia
para el manejo del riesgo en España.

EVIDENCIAS DE LA TRANSMISIÓN DEL VHB

Desde la introducción en la década de los setenta de las
pruebas serológicas frente al VHB, se han descrito 45
brotes de transmisión nosocomial de este virus en que el
caso índice ha sido un sanitario infectado, con más de 500
pacientes afectados y una media de 11 casos por brote1-12.
En la mayoría de casos, el profesional implicado realiza-
ba procedimientos invasivos predisponentes a exposicio-
nes (PIPE). Los primeros 9 clusters de casos se relaciona-
ron con intervenciones de cirugía oral, pero a partir de

1987 se asociaron principalmente a cirugía cardiotoráci-
ca, abdominal, ginecológica y traumatológica. Se ha do-
cumentado un único brote de transmisión del VHB a par-
tir de un profesional no médico y a nivel ambulatorio; el
mecanismo implicado fue la inserción de electrodos intra-
dérmicos para la realización de electroencefalogramas,
implantados por un técnico portador del virus, con un to-
tal de 75 pacientes infectados13.
Al analizar la evolución temporal de los casos, se observa
una disminución importante a partir de 1991, fenómeno
que puede explicarse por la generalización de la vacuna-
ción frente a la hepatitis B del personal sanitario y por la
implantación de las precauciones universales o estándar
para el control de las infecciones. Desde 1991, se han
descrito 11 clusters, 9 en el Reino Unido7-10,14, uno en Ho-
landa12 y uno en EE.UU.5.
En la mayoría de casos, el profesional infectado era por-
tador de HBeAg, pero en los últimos años se han publica-
do 7 casos en que la transmisión se ha producido a partir
de cirujanos HBeAg negativo, portadores de mutantes o
variantes precore7,8. En base a estos últimos datos, parece
lógico plantearse que la negatividad del HBeAg no es un
buen indicador de ausencia de riesgo de transmisión, por
lo que probablemente deberían determinarse los niveles
de viremia15 (cuantificación del ADN-VHB). Según la in-
formación disponible de los casos de transmisión en que
se conocía este parámetro, la carga viral de los profesio-
nales implicados era superior a 105 copias/ml en todos
ellos, excepto en uno con ADN-VHB de 104 copias/ml16.
Según un documento de consenso elaborado por especia-
listas de 13 países europeos, una carga viral inferior a 103

copias/ml se considera de muy bajo riesgo de infeccio-
sidad14.

EVIDENCIAS DE LA TRANSMISIÓN DEL VHC

La primera evidencia de transmisión del VHC a partir de
un profesional sanitario infectado fue descrita en España
en 1996 por Esteban et al17. Se trataba de un cirujano car-
díaco infectado por el VHC, con un elevada viremia, que
transmitió la infección a 5 pacientes intervenidos de re-
cambio valvular. El estudio de epidemiología molecular
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mostró la identidad filogenética de los virus. Las dos des-
cripciones siguientes se realizaron en Inglaterra y se pu-
blicaron en 1999, el primero afectó a un paciente someti-
do a un by-pass coronario en 1995 por un cirujano
infectado18,19 y el segundo ocurrió en una paciente someti-
da a cirugía ginecológica20. Posteriormente se han des-
crito diversos casos más, todos ellos relacionados con 
intervenciones quirúrgicas realizadas por cirujanos o
anestesistas infectados: un ginecólogo y un traumatólogo
en Alemania21,22, tres casos más en Inglaterra de los que
no se dispone de información sobre el tipo de cirugía im-
plicada23,24 y un cirujano cardíaco en EE.UU. que trans-
mitió la infección a 14 de los 937 pacientes intervenidos14

(tabla 1).
En la tabla 1 se muestran también los casos y brotes pu-
blicados en que la transmisión se ha producido a partir de
un anestesista infectado por VHC. Una descripción hace
referencia a un asistente de anestesia que, tras sufrir una
exposición accidental a sangre de un paciente infectado
por VHC, desarrolló una hepatitis aguda y continuó con
su actividad laboral habitual, transmitiendo la infección a
5 enfermos, probablemente a través de una herida exuda-
tiva en la mano, ya que no utilizaba guantes25. En otros
episodios ocurridos en Inglaterra y EE.UU. no se ha podi-
do esclarecer el mecanismo de transmisión26,27. Finalmen-
te, merece la pena señalar, aunque se trata de un incidente
delictivo, el caso del anestesista español adicto a opiáceos
y afecto de hepatitis C crónica que transmitió el virus a
más de 200 pacientes, al inyectarse psicotropos con la
misma aguja y jeringa utilizada en los enfermos aneste-
siados28. Un caso similar se describió en un técnico qui-
rúrgico americano29.

ESTIMACIÓN DEL RIESGO DE TRANSMISIÓN

Los estudios disponibles para calcular el riesgo de trans-
misión del VHB y del VHC desde profesionales sanita-
rios infectados a pacientes son descripciones de casos o
series de casos, y estudios observacionales retrospectivos
que incluyen pacientes intervenidos por cirujanos porta-
dores de estos virus (look-back investigations). Por este

motivo, existe una gran variabilidad en las cifras obteni-
das, con intervalos de confianza muy amplios, y un nivel
de evidencia bajo de los resultados.
La tasa de transmisión del VHB varía, según los diferen-
tes estudios, del 6% al 15%14.
Las evidencias científicas disponibles hasta estos momen-
tos sugieren que el riesgo de transmisión del VHC de pro-
fesional sanitario infectado a paciente es muy inferior al
observado en relación al VHB, con tasas que oscilan en-
tre el 0,04% y el 2,2% (tabla 1).
El riesgo de transmisión nosocomial del VHB y del VHC
desde profesionales infectados a pacientes está determi-
nado por la conjunción de varios factores: a) la prevalen-
cia de la infección por VHB o VHC en los sanitarios que
realizan procedimientos invasivos; b) la frecuencia de ex-
posiciones percutáneas accidentales ocupacionales; c) la
frecuencia de recontacto médico-paciente; y d) el tipo de
exposición. Estudios basados en modelos matemáticos en
que se han tenido en cuenta los cuatro determinantes an-
teriores estiman el riesgo de transmisión del VHB en
2.400 transmisiones por millón de intervenciones quirúr-
gicas30. En relación al VHC, el riesgo estimado es de 140
casos por millón de intervenciones31. Estas cifras deben
interpretarse con precaución ya que en ninguno de estos
estudios se ha tenido en cuenta la viremia del sanitario in-
fectado.

DEFINICIÓN DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS 
QUE PREDISPONEN A EXPOSICIONES (PIPE)

La transmisión del VHB y del VHC en todos los casos
descritos se ha producido durante la realización de algún
procedimiento invasivo, con finalidad terapéutica o diag-
nóstica, generalmente en quirófanos o salas de partos, o
en consultas de odontología.
Estos procedimientos se denominan Procedimientos inva-

sivos predisponentes a exposiciones y consisten en la pe-
netración quirúrgica de tejidos, cavidades u órganos, o en
la reparación de heridas traumáticas mayores, en que las
manos del cirujano están en contacto con instrumentos
cortantes o punzantes dentro de la herida o campo quirúr-
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TABLA 1. Casos de hepatitis C transmitidos por cirujanos y anestesistas infectadosa

Autor Especialidad País (año) N.º pacientes infectados Tasa de transmisión

Duckworth C. torácica UK (1995) 1 0,3%
Esteban C. cardíaca España (1996) 5 2,2%
Ross Anestesista Alemania (1998) 5 0,60%
Bosch Anestesista España (1998) > 200 –
Brown Ginecología UK (1999) 1
Ross Ginecología Alemania (2000) 1 0,04%
Ross Traumatología Alemania (2000) 1 0,48%
CDRW Cirugía UK (2000) 1 –
CDRW Ginecología UK (2000) 1 –
CDRW Cirugía UK (2000) 2 –
Cody Anestesista EE.UU. (2000) 1 0,28%
Tallis Anestesista Australia (2003) 2 –
Wallace C. cardíaca UK (2004) 14 1,50%
Domínguez Anestesista España (2004) 2 –
Mawdsley Anestesista UK (2005) 1 –

aAdaptado de cita 43.
C.: cirugía.



gico, en espacios anatómicos pequeños, de difícil acceso
o visualización32. Se incluyen también dentro de estos
procedimientos, los siguientes:

– Cateterismo cardíaco y técnicas de angiografía.
– Parto vaginal instrumentado, cesáreas y otras interven-
ciones obstétricas con sangrado.
– Manipulación, incisión o extracción de tejidos orales o
periorales, incluidos los dientes.

MEDIDAS GENERALES DE PREVENCIÓN 
DEL RIESGO

Las medidas generales para evitar la transmisión del
VHB y del VHC en el medio sanitario son las mismas
que hay que aplicar para la prevención de las infecciones
transmitidas por sangre o por fluidos corporales33. Estas
medidas se fundamentan en la correcta adopción de las
normas de higiene clásicas (nivel de evidencia III), el
cumplimiento de las precauciones estándar (nivel de evi-
dencia II), la vacunación frente a la hepatitis B de todos
los profesionales sanitarios (nivel de evidencia I), la de-
sinfección y/o esterilización del material (nivel de eviden-
cia II), la utilización de materiales de seguridad y de nue-
vos materiales de protección frente a exposiciones
percutáneas (nivel de evidencia IV), y la formación conti-
nuada del personal sanitario (nivel de evidencia IV).
Las precauciones estándar hay que aplicarlas siempre que
exista riesgo de contacto de la piel y las mucosas con sangre
o fluidos corporales, excepto el sudor, independientemente
de que se conozca o no el estado serológico del paciente o
del profesional sanitario34. Incluye las siguientes medidas:

a) Lavado de manos antes y después del contacto con
sangre o fluidos corporales.
b) Utilización de guantes si existe la posibilidad de con-
tacto con sangre, fluidos corporales o material contamina-
do, y al tocar mucosas o piel no intacta. Los guantes de-
ben cambiarse después de cada contacto y siempre que se
rompan o perforen.
c) Prevenir exposiciones percutáneas (pinchazos, cortes,
etc.). Para ello es importante no recapuchar nunca las
agujas después de utilizadas y desechar todo el material
punzante y cortante en contenedores especiales.
d) Los profesionales con lesiones exudativas en las ma-
nos deberán abstenerse del cuidado directo de los pacien-
tes hasta la resolución de las mismas.
e) Limpieza adecuada de superficies y objetos contamina-
dos con sangre o fluidos corporales.

La vacunación frente a la hepatitis B es la principal medi-
da de prevención primaria de la transmisión de este virus
desde los profesionales sanitarios a los pacientes. La inci-
dencia anual de hepatitis B en sanitarios en los EE.UU.
ha pasado de más de 10.000 casos en 1983 a menos de
400 en 2001 debido a la implantación de esta medida
(CDC, datos no publicados). Con la vacunación de todos
los sanitarios se evitarían el 95% de casos de hepatitis B
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transmitidos por este mecanismo35. Por este motivo, mu-
chos autores consideran la obligatoriedad de esta medida
en todos los profesionales sanitarios no inmunes, espe-
cialmente en los que realizan procedimientos invasivos36.
Como medida de prevención secundaria, todos los profe-
sionales que realizan procedimientos invasivos predispo-
nentes a exposiciones deberían considerar la utilización
de doble guante o cuando sea posible, y si la técnica qui-
rúrgica lo permite, la utilización de guantes reforzados
(guantes con malla metálica). Asimismo, la utilización de
agujas de sutura romas contribuye a reducir el riesgo de
pinchazo37. Los centros sanitarios han de facilitar y pro-
mover el uso de estos materiales de seguridad, así como
la adopción de técnicas de trabajo más seguras. Para ello
es fundamental la elaboración de programas de formación
continuada entre el personal sanitario de riesgo.

RECOMENDACIONES Y DOCUMENTOS DE
CONSENSO NACIONALES E INTERNACIONALES
PARA EL MANEJO DEL RIESGO

En este apartado se revisan los diferentes aspectos del
manejo de los profesionales infectados por VHB y/o
VHC en base a los documentos de consenso internaciona-
les disponibles11,14,32,36,38-41 (EE.UU., Canadá, Europa, In-
glaterra, Irlanda, Holanda, Italia y Alemania). En España,
sólo se dispone del documento elaborado en 1997 en Ca-
taluña por el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona,
que ha sido actualizado recientemente42,43.
En general, todos los documentos de consenso recomien-
dan que los profesionales que realizan PIPE deben reali-
zarse una serología frente a los VHB y VHC, aunque no
se establece la obligatoriedad de tal recomendación. El
documento del Colegio de Médicos de Barcelona reco-
mienda el cribado serológico previo a la incorporación al
trabajo de todos aquellos profesionales que vayan a reali-
zar PIPE, y de los médicos que quieran ejercer una espe-
cialidad quirúrgica antes de iniciar la residencia.
Dichos marcadores se repetirán periódicamente en los sa-
nitarios que sufran exposiciones accidentales percutáneas
ocupacionales (nivel de evidencia IV).
En las figuras 1 y 2 se muestran los pasos a seguir en la
determinación de marcadores de infección por VHB y
VHC, respectivamente.

Profesionales sanitarios infectados por VHB

– Los profesionales sanitarios que tienen infección activa
por el VHB (HBsAg positivo y HBeAg positivo o HBsAg
positivo y ADN-VHB positivo) no podrán realizar proce-
dimientos invasivos predisponentes a exposiciones (nivel
de evidencia IV). Según los documentos de consenso in-
ternacionales, no hay pleno acuerdo en este aspecto. En
EE.UU., sólo limitan la actividad profesional de los sani-
tarios HBeAg positivos. En Inglaterra, Irlanda y Holanda,
determinan también los niveles de ADN-VHB: en los dos
primeros países se aplica restricción laboral a aquellos con



niveles mayores o iguales a 103 copias/ml, y en Holanda a
partir de 105 copias/ml, con determinaciones periódicas
cada 6 meses en los que presentan viremias bajas para va-
lorar el posible incremento en la replicación viral. Según
el documento de consenso de 13 países europeos, se pro-
pone un cut-off de 104 copias/ml, con determinaciones del
ADN-VHB anuales en aquellos profesionales con niveles
inferiores al propuesto. Sin embargo, se recomienda que
cada país establezca su propio nivel. En el único docu-
mento de consenso publicado en España, el del Colegio de
Médicos de Barcelona, no se establecen niveles de infecti-
vidad específicos.

– Los profesionales sanitarios que tienen infección activa
por el VHB pero que no realizan procedimientos invasi-
vos predisponentes a exposiciones podrán seguir con su
actividad laboral habitual y con un estricto cumplimiento
de las precauciones estándar (nivel de evidencia IV).
– Se realizará un seguimiento periódico del profesional
infectado para valorar su curación o la ausencia de repli-
cación viral que permita su reincorporación a su trabajo
habitual (realización de PIPE).
– El sanitario infectado debe comunicar su situación al
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales o al Servi-
cio de Medicina Preventiva correspondiente de su centro
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Determinar HBsAg

Positivo Negativo

Vacunación HBDeterminar DNA-VHB

Positivo
(≥ 104 copias/ml)

Negativo
(< 104 copias/ml)

Restrición laboral Valorar individualmente

Fig. 1. Determinaciones de laboratorio

para la detección de infección por VHB

en los profesionales sanitarios que

realizan PIPE y medidas a adoptar

(adaptado de Mele et al11).

Determinar anti-VHC

Positivo Negativo

Positivo Negativo

Determinar RNA-VHC

Restricción laboral Valorar individualmente
Determinar periódicamente RNA-VHC

Fig. 2. Determinaciones de laboratorio

para la detección de infección por VHC

en los profesionales sanitarios que

realizan PIPE y medidas a adoptar

(adaptado de Mele et al11).



de trabajo. En aquellas instituciones que no dispongan de
tales unidades, se debe designar una persona o unidad
responsable. Los responsables deberán valorar individual-
mente la situación del profesional afectado y determinar
las posibles limitaciones o medidas preventivas necesa-
rias.
– En todo momento debe garantizarse la confidencialidad
del afectado.

Profesionales sanitarios infectados por VHC

– Los profesionales sanitarios que tienen infección activa
por el VHC (anti-VHC positivo y ARN-positivo) no po-
drán realizar procedimientos invasivos predisponentes a
exposiciones (nivel de evidencia IV). En esta infección
el grado de acuerdo de los documentos de consenso revi-
sados es menor que con el VHB. La mayoría de países
sólo restringen la actividad profesional de aquellos sani-
tarios que han transmitido el VHC a sus pacientes. Asi-
mismo, las recomendaciones del documento de consenso
europeo tampoco establecen limitación de la realización
de PIPE de los profesionales con infección por VHC, in-
dependientemente del grado de viremia. Sin embargo,
dada la prevalencia de esta infección en la población y su
presentación en forma asintomática durante años, es pre-
visible que exista infraestimación de las cifras reales de
transmisión en el medio sanitario, por lo que el docu-
mento de consenso de Italia y el del Colegio Oficial de
Médicos de Barcelona son más restrictivos y en caso de
positividad del ARN-VHC establecen la no realización
de PIPE.
– Los profesionales sanitarios con anti-VHC positivo y
ARN-negativo en la primera determinación analítica de-
berán someterse a dos controles iniciales con un intervalo
de tres meses (determinación de ARN-VHC) para descar-
tar la infectividad y asegurar que pueden seguir realizan-
do PIPE.
– Los profesionales sanitarios que tienen infección acti-
va por el VHC, pero que no realizan procedimientos in-
vasivos predisponentes a exposiciones, podrán seguir
con su actividad laboral habitual y con un estricto cum-
plimiento de las precauciones estándar (nivel de eviden-
cia IV).
– Se realizará un seguimiento periódico del profesional
infectado para valorar la ausencia de replicación viral
(negativización del ARN-VHC) que permita su reincor-
poración a su trabajo habitual (realización de PIPE).
– El sanitario infectado debe comunicar su situación al
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales o al Servi-
cio de Medicina Preventiva de su centro de trabajo. En
aquellas instituciones que no dispongan de tales unidades,
se debe designar una persona o unidad responsable. Los
responsables deberán valorar individualmente la situación
del profesional afectado y determinar las posibles limita-
ciones o medidas preventivas necesarias.
– En todo momento debe garantizarse la confidencialidad
del afectado.
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Investigación de los pacientes intervenidos 
por un profesional sanitario infectado por VHB o VHC

– Se recomienda investigar sistemáticamente la presencia
de infección por estos virus en los pacientes atendidos por
profesionales infectados, únicamente en aquellas situacio-
nes en que se haya documentado algún caso de transmi-
sión a través de este profesional (nivel de evidencia III).
– En caso de recontacto de sangre del profesional sanita-
rio con un paciente durante una intervención quirúrgica,
el sanitario debe informar al servicio o unidad responsa-
ble para que, en caso de desconocer su estado serológico,
se realicen los marcadores de infección, y si éstos resul-
tan positivos se debe informar al paciente y realizar el 
seguimiento serológico correspondiente (nivel de eviden-
cia III).

Responsabilidades éticas y legales de los
profesionales y de las instituciones sanitarias

– La responsabilidad ética de los médicos está recogida
en el código deontológico. Si un profesional conoce que
es portador del VHB o del VHC debe comunicarlo a las
personas responsables o capacitadas para la toma de deci-
siones en relación a su ámbito de trabajo, y debe seguir
en todo momento las indicaciones o recomendaciones que
se determinen en cada caso.
– Las responsabilidades legales implican tanto al médico
como a la institución donde éste realiza su trabajo. Las
autoridades sanitarias son las encargadas de la toma de
decisiones en cuanto a las actuaciones que deban llevarse
a cabo en cada caso.
No obstante, estos aspectos están fuera del ámbito de
competencia de este documento. Para mayor información
sobre este punto, ver cita 43.
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