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Hablemos de... 

Infección por el
VHC

en el personal
sanitario

Introducción

En los 10 años siguientes al descubrimiento del virus de la
hepatitis C en 19891 ha habido una explosión de conoci-
mientos sobre las características genéticas del propio vi-
rus, la historia natural de la infec-
ción, su tratamiento y los meca-
nismos de transmisión. La
infección por el VHC contitu-
ye una importante causa de
morbilidad y mortalidad por
enfermedad hepática en todo
el mundo, habiéndose conver-
tido en una epidemia de gran
magnitud que se ha extendido du-
rante toda la segunda mitad del siglo
XX y previsiblemente persistirá durante los primeros 25
años del siglo XXI2.
El VHC se transmite fundamentalmente por vía parente-
ral, y aproximadamente el 50% de los pacientes con una
infección activa tienen el antecedente de haber recibido
una transfusión sanguínea antes de 1990 o de uso de dro-
ga intravenosa. El 50% restante carecen de estos antece-
dentes y constituyen las denominadas hepatitis esporádi-
cas3. Estudios recientes sugieren que una pro-
porción importante de estos casos pueden
haberse infectado en el medio sanita-
rio, ya sea directamente de un profe-
sional portador del virus que se
ocupara de su asistencia, o más fre-
cuentemente por el uso de material
contaminado (viales multidosis,
catéteres, pinzas de biopsia endos-
cópica y otros)4-8.
La necesidad de prevenir este tipo de
transmisión de la hepatitis C es un reto
para los profesionales sanitarios.

El medio sani-

tario puede favo-

recer la exposición

percutánea al VHC en

los pacientes y en

los profesionales

sanitarios.
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Los médicos y

las enfermeras

pueden contraer una

infección por el virus de

la hepatitis C como

consecuencia de una

exposición parenteral

a sangre de un

El riesgo de

hepatitis C para el

personal sanitario es

sólo ligeramente

superior al de la

población

general.

Las

circunstancias de

riesgo de infección son

los pinchazos al intentar

encapuchar una aguja o al

suturar una herida, los

cortes y la

contaminación de

piel no

En caso de

exposición percutánea

a sangre de un paciente

con hepatitis C se

recomienda examinar las

transaminasas a los 3 y 6

meses para detectar una

infección asintomática

y poder iniciar un

Por razones

deontológicas, los

cirujanos, traumatólogos y

ginecólogos infectados por

VHC no deberían efectuar

intervenciones quirúrgicas que

comportaran el riesgo de

pinchazos o heridas en las

manos para prevenir la

transmisión de

Una

proporción ele-

vada de las hepatitis

C esporádicas, es decir,

no relacionadas con

transfusiones sanguíneas

o drogadicción, han sido

transmitidas por mate-

rial sanitario con-

taminado.

Puntos clave
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Diversos estudios han documentado la apari-
ción de una hepatitis C en sanitarios (mé-
dicos o enfermeras) a las pocas semanas
de haber sufrido una inoculación acci-
dental con una aguja o un bisturí con-
taminado con sangre de un paciente
con infección por VHC. La demostra-
ción de identidad en la secuencia de al-
gunas regiones del genoma del virus en-
tre el aislado del sanitario, que sufrió la ex-
posición parenteral, y el del paciente, de quién
se contaminó el bisturí o la aguja que lesionó al sani-
tario, confirma la tranmisión paciente-sanitario9. Sin em-
bargo, el riesgo relacionado con este mecanismo de transmi-
sión es relativamente pequeño debido a que en la infección
por VHC los niveles de viremia son relativamente bajos.
Cuando se ha investigado prospectivamente la incidencia de
infección aguda en sanitarios que habían sufrido una exposi-
ción parenteral al VHC en el curso de su actividad profesio-
nal, la proporción de sujetos infectados oscila entre 0 y 2,8
%10 (tabla 1). En definitiva, el riesgo de un sanitario de con-
traer una hepatitis C después de pincharse con una aguja o
de cortarse con un bisturí utilizados en un paciente con he-
patitis C debe estar situado alrededor de un 1-2%. El riesgo
es más elevado cuando la fuente está coinfectada con VIH11.

Los profesiona-

les sanitarios pueden

contraer una hepatitis C

al pincharse o cortarse

con instrumental conta-

minado con sangre de

algún paciente infec-

tado por el VHC.

Riesgo ocupacional de hepatitis C en el personal sanitario

Aparición

Autor (año) N.o de antiVHC

Kiyosawa (1991) 107 3 (2,8%)

Hernández (1992) 81 0

Sodeyama (1993) 90 2 (2,2%)

Francavilla (1992) 30 0

Pérez Trallero (1994) 24 0

Stellini (1993) 61 0

Zuckerman (1994) 24 0

Petrosillo (1994) 61 0

Pérez Trallero (1994) 53 1 (1,9%)

Gerberding (1994) 556 1 (0,1%)

Monge (1996) 1.292 4 (0,3%)

Serra (1997) 443 3 (0,7%)

La prevalencia

de antiVHC en los

profesionales sanitarios

oscila entre 0,3 y 4,8%,

ligeramente superior a la

de los donantes de san-

gre voluntarios de la

misma zona geo-

gráfica.

La incidencia

de infección por

VHC en sanitarios

después de una ex-

posición parenteral

oscila entre 0 y

2,8%.

Tabla 1. Estudios prospectivos de seroconversión a antiVHC
en profesionales sanitarios que han sufrido una inoculación
accidental de pacientes antiVHC positivo
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Actuación en caso de
exposición parenteral al
VHC

Desafortunadamente no dispone-
mos de medidas profilácticas a
utilizar en caso de exposición pa-
renteral al VHC ya que no se ha
demostrado la utilidad de la admi-
nistración de gammaglobulina en
estas circunstancias. En caso de pincha-
zo o de un corte es conveniente efectuar una
buena limpieza con agua y jabón y aplicar un desinfectante tipo
povidona yodada al 10% o alcohol de 70º durante 10 minutos.
Cuando se desconoce si la fuente (paciente cuya sangre puede
haber penetrado en el organismo del profesional sanitario) es-
tá infectada por el VHC es recomendable determinar en ella
el antiVHC, ya que sólo los sanitarios expuestos a sangre in-
fectada por VHC deben ser examinados prospectivamente al
menos los 6 meses siguientes a la inoculación para determinar
si se han infectado o no. Conviene hacer un examen del pro-
fesional sanitario inmediatamente después del accidente de
inoculación (transaminasas y antiVHC) para asegurar que no
existía ya daño hepático o infección por VHC.
Si ha habido exposición al VHC basta efectuar determina-

No existen

medidas profilác-

ticas para prevenir

la infección por VHC

en condiciones de

postexposición.

AntiVHC 

Autor Población estudiada ELISA N.o positivo en donantes Prevalencia

Hofman (1990) Personal hospitalario 1 294 6 (2%) 0,7%

Nishimura (1990) Personal hospitalario 1 635 28 (4,4%) 1,1%

Klein (1991) Dentistas 1 413 4 (1%) 0,14%
Cirujanos orales 1 43 4 (9,3%) –

De Luca (1991) Personal hospitalario 1 945 45 (4,8%) 1,1%

Cooper (1992) Personal hospitalario 2 243 4 (1,6%) –

Besso (1992) Hemodiálisis 2 55 3 (5,5%) –

Martín (1992) Personal hospitalario 2 208 1 (0,5%) 0,6%

Jochen (1992) Personal hospitalario 2 1.003 6 (0,6%) 0,2%

Herbert (1992) Dentistas 2 – 0 –

Villate (1993) Personal hospitalario 2 874 14 (1,6%) 0,4%

Thomas (1993) Personal hospitalario 2 943 6 (0,6%) 0,4%

Struve (1994) Personal hospitalario 2 797 5 (0,6%) 0,6%

Zuckerman (1994) Personal hospitalario 2 1.053 3 (0,3%) 0,3%

Jaboul (1994) Hemodiálisis 2 120 5 (4,1%) 0,6%

Gerberding (1994) Personal hospitalario 1 851 12 (1,4%) 0,5%

Puro (1995) Personal hospitalario 2 3.073 67 (2,2%) 0,86%

Campello (1992) Personal hospitalario 2 – – (1,2%) –

Thomas (1997) Dentistas 2 305 – (0,7%) –
Cirujanos orales 2 343 – (2%) –

Teniendo en cuenta que el riesgo de los sanitarios de
contraer una hepatitis C durante su actividad laboral es
relativamente pequeño, y muy inferior al de contraer una
hepatitis B, se explica que la prevalencia de antiVHC en
el personal sanitario sea únicamente levemente superior a
la de los donantes de sangre de la misma área geográfica,
oscilando entre 0,38 y 4,8%, aunque es superior en los
que trabajan en unidades de hemodiálisis y en los dentis-
tas que practican cirugía oral12 (tabla 2).
Las circunstancias de mayor riesgo para los sanitarios de
contraer una hepatitis C de carácter ocupacional son los
pinchazos con agujas de extracción o de sutura y los cortes
con bisturí, siendo mucho menos frecuentes otros meca-
nismos parenterales como la exposición de la mucosa ocu-
lar a salpicaduras de sangre, la contaminación de piel no
intacta por sangre de una herida del paciente, las abrasio-
nes de la piel de las manos o los mordiscos. Consiguiente-
mente los cirujanos y las enfermeras son los que tienen
más riesgo de infección, especialmente los que trabajan en
las áreas donde se atiende a un mayor número de pacien-
tes con infección por el VHC, muchas veces ignorada por
los propios pacientes, tales como unidades de hemodiálisis
y de trasplante renal y servicios de urgencias. La utiliza-
ción de doble guante en las intervenciones quirúrgicas y la
eliminación de agujas y jeringuillas usadas sin encapuchar
son medidas que pueden reducir el riesgo de transmisión
del VHC de pacientes a sanitarios.

Tabla 2. Estudios de prevalencia de antiVHC en profesionales sanitarios
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laría entre 1 cada 500 operaciones (0,002
%) y 1 por cada 5.000 (0,0002%).

Este riesgo se ha considerado muy
bajo por las autoridades sanitarias
británicas y norteamericanas, por lo
que no recomiendan la restricción
de la actividad quirúrgica de los ci-
rujanos infectados por VHC, excep-

to en el caso en que se haya podido
demostrar que se hubiera transmitido

la infección a algún paciente16,17. Sin
embargo, este criterio no tiene en cuenta la

dificultad de detectar las infecciones recientes
por VHC, ya que más del 70% de los casos cursan de

un modo asintomático. Por otra parte, en los casos de
hepatitis C aguda aparecida en los meses que siguen
a una hospitalización no suelen efectuarse investi-
gaciones epidemiológicas que traten de identificar
el mecanismo exacto de transmisión, por lo que
aun en caso de producirse una transmisión médi-
co-paciente es difícil que llegue a documentarse.

Hasta el momento presente sólo se han comunicado
7 casos de hepatitis C transmitida por cirujanos, cin-

co por un mismo cirujano cardíaco6 y dos por distintos
cirujanos18,19.

El criterio de las autoridades sanitarias británi-
cas y norteamericanas tampoco tiene en

cuenta la responsabilidad ética de los médi-
cos de proteger a sus pacientes de todos
los riesgos evitables derivados de la aten-
ción médica que reciben, entre los que se
incluyen las enfermedades infecciosas.
Considerando que la hepatitis C no es un

proceso banal, puesto que progresa con fre-
cuencia a una enfermedad crónica (> 75% de

los casos), provoca una disminución de la cali-

La infección por VHC está catalogada como enferme-
dad profesional en el personal sanitario, pero raras
veces es causa de incapacidad laboral. Debe ofre-
cerse a los sanitarios infectados por VHC y daño
hepático tratamiento farmacológico y soporte
moral para superar la preocupación que el diag-
nóstico suele comportar. El personal sanitario in-
fectado representa un riesgo potencial de transmi-
sión de la infección a los pacientes que atiende y
por consiguiente debe extremar los cuidados para
evitarla. Este riesgo está prácticamente restringido a
los cirujanos que efectúan procedimientos invasivos
que pueden favorecer la transmisión de infec-
ciones, como son aquellas intervenciones
abdominales, ginecológicas y cardioto-
rácicas en las que las manos del ciruja-
no pueden quedar fuera de su visión,
con la posibilidad de recibir heridas
causadas por las agujas de sutura, u
otro instrumental quirúrgico, o las
traumatológicas por el riesgo de heri-
das con esquirlas de hueso. En cual-
quiera de estas situaciones, sangre del
cirujano conteniendo VHC podría conta-
minar el campo operatorio y transmitir la in-
fección al paciente.
Puede efectuarse una estimación teórica del riesgo
de que un cirujano infectado por el VHC trans-
mita la infección a uno de sus pacientes en base
a la incidencia de heridas en las manos durante
un acto operatorio (2-10%)15 y la probabilidad
de transmisión del VHC en caso de exposición
parenteral a sangre contaminada (1-2%). De
acuerdo con estos datos el riesgo de transmitir
una infección por VHC en una operación quirúr-
gica efectuada por un cirujano con hepatitis C osci-

Es conveniente

efectuar el seguimien-

to serológico de los sani-

tarios que han sufrido una

exposición parenteral con

VHC para detectar una hepa-

titis C asintomática, y así

poder iniciar tratamiento

con interferón y ribavi-

rina.

Los sanitarios

infectados por VHC

que efectúan prácticas

invasoras (cirujanos, trau-

matólogos y ginecólogos)

pueden transmitir la infec-

ción a sus pacientes si se

pinchan o cortan du-

rante el acto ope-

ratorio.

Conducta a seguir con el personal sanitario infectado por

En algunos paí-

ses, como EE.UU. o

Reino Unido, sólo se res-

tringe la práctica quirúrgica

a los cirujanos infectados

cuando se puede documen-

tar que han transmitido la

infección a alguno de

sus pacientes.

ción de transaminasas a los 3 y 6 meses, y sólo en caso de ele-
vación enzimática deberá confirmarse la infección viral en el
profesional sanitario mediante determinación de antiVHC y
ARN del VHC. La determinación prospectiva de ARN del
VHC como método de cribado en lugar de la de transamina-
sas, basándose en la mayor precocidad de la aparición de
ARN del VHC que de las manifestaciones de hepatitis, no es
útil porque en caso de resultado positivo no justifica ninguna
actuación terapéutica, ya que puede tratarse de una viremia
transitoria que no se siga de la aparición de hepatitis y que
por tanto carece de trascendencia13.
Si se desarrolla una hepatitis aguda está indicado el trata-

miento con interferón (3MU, 3 veces por semana) asociado a
ribavirina (1.000-1.200 mg/d). Aunque no existe ningún es-
tudio controlado que demuestre la utilidad de este tratamien-
to en la hepatitis aguda C respecto a la monoterapia con in-
terferón, puede deducirse de los estudios efectuados en pa-
cientes con hepatitis crónica C que con el tratamiento
combinado se mejorarán los resultados obtenidos con la mo-
noterapia con interferón en la hepatitis aguda C. Puede espe-
rarse del tratamiento combinado que en una proporción su-
perior al 50-60% de pacientes se conseguirá la resolución de
la infección. No hay todavía estudios orientados a determinar
cuál debe ser la duración del tratamiento, pero parece lógico
aplicar la misma pauta que en la hepatitis crónica14.
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dad de vida21 y puede causar complicaciones graves, tales co-
mo cirrosis hepática y hepatocarcinoma, y que su tra-
tamiento es costoso, tiene una eficacia modera-
da y no está exento de efectos adversos, la
prevención de su transmisión en el medio
sanitario es de la mayor importancia.
Si se tiene en cuenta que el riesgo de
transmisión del VHC a los pacientes
operados por un cirujano infectado
no es teórico sino real, parece razo-
nable proponer por razones deontoló-
gicas la restricción de las prácticas qui-
rúrgicas que comporten riesgo de expo-
sición a la sangre de los cirujanos con
infección crónica por VHC21,22, ya que esta
medida es la única forma de prevenir la transmisión
de la infección a sus pacientes, pues no disponemos de va-
cunas ni se ha demostrado la utilidad de los preparados de

gammaglobulina. En caso de inducirse una infección en
un paciente por no haber apartado al cirujano con una in-

fección por VHC conocida de la actividad quirúrgica de
riesgo se incurriría en una falta deontológica y podría

determinar un enjuiciamiento civil o penal, espe-
cialmente en el caso que la hepatitis C del pacien-
te no presentase un curso autolimitado. La res-
tricción de la actividad quirúrgica en los ciruja-
nos infectados finalizaría en caso de presentar
una respuesta sostenida al tratamiento antiviral.
Un tema abierto al debate intraprofesional es el de

si deberían efectuarse exámenes serológicos periódi-
cos y sistemáticos de todos los cirujanos que efectúan

cirugía de riesgo para detectar una infección por VHC, y
de este modo identificar los que deberían ser apartados de la
actividad quirúrgica o si la restricción de la práctica quirúr-
gica debería sólo aplicarse a los casos que conocieran su po-
tencial contagiosidad.
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Por razones de-

ontológicas, los ciru-

janos infectados por el

VHC deberían interrumpir

la actividad quirúrgica que

comporte prácticas invasi-

vas para evitar el riesgo

de infección a sus pa-

cientes.
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