
Hepatitis C aguda postinoculación
accidental en un profesional sanitario
con respuesta al tratamiento 
con interferón

Hepatitis C; Interferones.

Sr Director: Durante muchos años la hepatitis
viral ha constituido una de las enfermedades
profesionales más comunes en el personal sani-
tario. La mayoría de estos episodios eran debi-
dos al virus de la hepatitis B (VHB). Sin embar-
go, con la introducción de la vacuna frente al
VHB y el inicio de programas de vacunación sis-
temática del personal sanitario se ha reducido
de forma espectacular la incidencia de esta in-
fección. Actualmente, la mayor parte de las he-
patitis virales en sanitarios son debidas al virus
de la hepatitis C (VHC). Su incidencia no parece
ser muy elevada, pero no puede descartarse
que algunos casos pasen inadvertidos si no se
realiza un seguimiento serológico después de
una inoculación accidental, ya que la expresivi-
dad clínica de la hepatitis C aguda es, a menu-
do, escasa o nula1,2. El riesgo de infección por
VHC después de una exposición accidental con
aguja contaminada ha sido estimado entre un
0,6-3%, pudiendo alcanzar cifras más elevadas
en los casos en los que el paciente fuente tenga
una carga viral elevada3,4. Actualmente no se
dispone de una vacuna eficaz para evitar la in-
fección por este virus. Sin embargo, recientes
conferencias de consenso recomiendan la ad-
ministración precoz de interferón alfa para el
tratamiento de la infección aguda por el VHC5.

Presentamos el caso de un diplomado en enfermería
de nuestro hospital, varón de 30 años, sin anteceden-
tes patológicos de interés y sin factores de riesgo cono-
cidos de infección por el VHC, que acudió a la unidad
de medicina preventiva (UMP) el 15 de abril de 1998
para declarar un accidente que había sufrido unas ho-
ras antes. Tras realizar una extracción de sangre veno-
sa a una paciente con cirrosis se pinchó con la aguja
en el dedo pulgar de la mano derecha. El trabajador
promovió la hemorragia de la herida, aplicó un antisép-
tico y acudió a la UMP donde se registraron las carac-
terísticas del accidente, se administró una dosis de re-
cuerdo de la vacuna de la HB, se declaró como
accidente laboral sin baja médica y se inició el corres-
pondiente protocolo de seguimiento serológico. Así, se
pudo confirmar que la paciente fuente tenía una cirro-
sis por VHC y que el trabajador no presentaba anticuer-
pos frente a este virus. El 6 de junio acudió nuevamen-
te a la UMP con ictericia conjuntival y afectación del
estado general. El estudio bioquímico practicado en esa
fecha reveló: AST 1.030 U/l, ALT 2.440 U/l, fosfatasa
alcalina 163 U/l, GGT 359 U/l, bilirrubina total 7,3
mg/dl (bilirrubina directa 5,6 mg/dl). En el estudio sero-
lógico destacaba una prueba de ELISA positiva para el
VHC que se confirmó por RIBA-2, las serologías de la
hepatitis A (IgM VHA) y de la hepatitis B (HBsAg, HB-
cAc) fueron negativas. Con el diagnóstico de hepatitis C
aguda el paciente fue remitido al servicio del aparato
digestivo donde se inició tratamiento con interferón alfa,
a la dosis de 3 MU subcutánea, tres veces a la semana
durante 6 meses. La bioquímica hepática se normalizó
a los 2 meses de iniciar el tratamiento y la determina-
ción del ARN del VHC fue negativa al finalizar los 6 me-
ses de tratamiento. Seis meses después persistía la res-
puesta sostenida.

Recientemente, han sido publicados algunos
casos de profesionales sanitarios con respues-
ta al tratamiento precoz con interferón alfa tras
una hepatitis C aguda de origen profesional,
que mantienen el RNA-VHC negativo más de
6 meses después de haber finalizado el trata-
miento6,7. A pesar de que los datos disponibles
hasta la fecha sugieren que la eficacia del tra-
tamiento con interferón sería superior en los
casos de hepatitis C aguda4,5, son necesarios

más estudios para valorar la eficacia real de
este tratamiento y evitar la evolución a la croni-
cidad de la infección por el VHC. 
Este caso, el primero publicado (Medline) en
nuestro país en personal sanitario, evidencia que
en la hepatitis aguda tras una exposición acciden-
tal al VHC el diagnóstico y el tratamiento precoz
con interferón alfa mejora el pronóstico de la en-
fermedad. Además, desde un punto de vista me-
dicolegal es importante la declaración de este tipo
de accidentes a los servicios de medicina preven-
tiva o de salud laboral, ya que permiten demos-
trar el origen laboral de la infección con las conse-
cuencias legales que de ello pudieran derivarse.
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Supervivencia y calidad de vida en la
parada cardiorrespiratoria
extrahospitalaria en una población sin
un sistema de atención de emergencias

Supervivencia; Calidad de vida; 
Urgencias médicas.

Sr. Director: Hemos leído con gran interés el
trabajo de Martín-Castro et al1 y el editorial de
García-Guasch y Castillo2. La primera autora
hace referencia a la escasez de trabajos que
hagan mención de los resultados de la atención
de la reanimación cardiorrespiratoria (RCP) en
España, y exponen su experiencia en un mode-
lo de atención medicalizada. Creemos intere-
sante contrastar sus resultados con los de una
población en la que no existe ningún tipo de in-
fraestructura para la atención prehospitalaria al
paro cardiorrespiratorio (PCR), como ocurre en
la ciudad de Terrassa.
Se ha practicado un estudio retrospectivo de
los paros cardíacos extrahospitalarios atendi-
dos durante el período comprendido entre el 1
de enero de 1996 y el 31 de diciembre de
1997 en el Hospital Mútua de Terrassa, un
hospital de nivel secundario, situado en el
centro de la ciudad de Terrassa (Barcelona),
que atiende una población de aproximada-

mente 200.000 habitantes. Durante este pe-
ríodo fueron atendidos un total de 220.000 ur-
gencias, de las cuales 263 correspondieron a
pacientes en paro cardiorrespiratorio (0,11%
del total de las urgencias). Un total de 222 de
estos pacientes (84,4%) fallecieron en urgen-
cias (edad media [DE] de 68,3 [18] años).
Cuarenta y uno recuperaron ritmo cardíaco
(15,6%) y presentaron estabilidad hemodiná-
mica, lo cual permitió trasladarlos a la UCI.
Cuarenta de ellos (97,6%) murieron durante el
ingreso (edad media 66,41 [11,42] años) con
una estancia de 20 (55,8) días y consumiendo
un total de 790 estancias hospitalarias. Uno
de ellos (0,4%) permanece con vida en este
momento, con una supervivencia de 450 días.
Este único paciente superviviente es un varón
de 76 años de edad con antecedente de una
cardiopatía isquémica evolucionada que pre-
sentó un PCR en relación a una fibrilación
ventricular a pocos metros del servicio de ur-
gencias, lo que permitió un traslado inmediato
y una desfibrilación eléctrica rápida y efectiva.
Actualmente este paciente se encuentra en la
categoría 1 de la escala de Glasgow-Pittsburgh
Outcome Categories (GOC), escala que valora
el estado neurológico del paciente al alta y que
es la recomendada por el modelo de Utstein3.
Una puntuación de 1 en ésta escala indica
que el enfermo se encuentra en perfecto esta-
do funcional.
Durante el mismo período de tiempo, para va-
lorar la validez de los protocolos y circuitos de
atención al PCR en nuestro centro, estudia-
mos los PCR intrahospitalarios. Fueron recu-
perados 26 paros intrahospitalarios, con una
edad media de 65,6 (9,5) años. Diecisiete
(65,4%) fallecieron durante ese ingreso con
una estancia media de 17,2 (32,2) días, con-
sumiendo un total de 275 estancias hospitala-
rias. De los 9 pacientes recuperados, uno fa-
lleció al día 78 del alta y 8 (30,8%) (edad
media 62,3 [12,7] años) permanecen con vida
con un GOC de 1. No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas entre la
edad, sexo y estancias realizadas por los pa-
cientes con paro intra o extrahospitalario. La
supervivencia de los paros intrahospitalarios
fue estadísticamente mejor (p < 0,01).
Desde que Kouwenhoven et al4 describieron
por primera vez el masaje cardíaco en 1960,
las maniobras de RCP se han generalizado.
Pese a un continuo cambio en los protocolos
de actuación al paciente en situación de PCR,
los resultados son desalentadores, siendo las
tasas de supervivencia todavía reducidas, y li-
mitadas en la mayoría de las ocasiones a la ra-
pidez de actuación. La atención urgente al en-
fermo que se encuentra en PCR requiere que
el tiempo de actuación se reduzca al máximo.
Los retrasos internos, es decir, los que depen-
den de la actuación dentro del propio hospital,
parecen haberse mejorado; no obstante, la de-
mora hasta que el enfermo llega al hospital
continúa siendo excesiva. La disminución del
tiempo de actuación se ha conseguido con los
sistemas de emergencias médicas extrahospi-
talarias. Estos sistemas cuentan con personal
médico o paramédico, según las políticas sani-
tarias de cada país5. No obstante, como la
atención al PCR debe ser inmediata, la gene-
ralización de la enseñanza de la RCP a la ma-
yoría de la población, haciendo hincapié en el
personal de servicio público, así como a los fa-
miliares de enfermos con cardiopatía isquémi-
ca, podría mejorar las cifras de supervivencia
del PCR.
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