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La infeccion por el virus de la hepatitis B y sus secuelas, constituye un importante
problema de Salud Publica.

Muchos millones de personas se infectan cada afio en todo el mundo y se estima
que existen cerca de 350 millones de portadores crénicos del virus, que constitu-
yen el reservorio de la infeccion y mantienen su transmision.

En nuestra Region, el estudio seroepidemioldgico realizado durante 1992-93 por
el Servicio de Epidemiologia de la Direccion General de Salud en una muestra
representativa de la poblacion general de la Regién entre 18 y 65 afos, estima
una seroprevalencia de 10,2% para el Anti-HBc ( marcador seroldgico presente en
las personas que en algiin momento de su vida han adquirido la infeccion) y una
seroprevalencia de 0,9% para el AgHBs (marcador seroldgico presente en las
personas portadoras del virus), lo que nos sitda como una zona de intermedia-
baja endemicidad

La forma mas comun de transmision del virus es a través de la sangre y los con-
tactos sexuales.

Las manifestaciones de la infeccién abarcan desde una seroconversién
asintomatica hasta una hepatitis fulminante, pasando por una infeccion subaguda
con sintomatologia inespecifica (anorexia, nduseas, febricula,...) y una infeccion
aguda con sintomas y signos de colestasis.

Entre el 5% y 10% de los infectados durante la edad adulta pasaran a ser portado-
res cronicos del virus y pueden derivar en hepatitis crénica, cirrosis o carcinoma
hepatico. La infeccion adquirida durante el periodo perinatal, es decir, la transmi-
sion del virus a un recién nacido a partir de una madre positiva para el AgsHB es
extraordinariamente grave ya que aproximadamente el 90% de los nifios infecta-
dos en este periodo se convertiran en portadores crénicos del virus, pudiendo
desarrollar una hepatitis cronica y de éstos, el 25% moriran de una enfermedad
hepatica antes de los 40 afios.

La educacion sanitaria dirigida a la poblacion de riesgo y a la poblacién general y la
inmunoprofilaxis constituyen las medidas mas eficaces de proteccion y control. La




inmunoglobulina antihepatitis B esta solamente indicada tras exposicion accidental
a sangre contaminada o posiblemente contaminada por el virus, debido a que la
inmunidad conferida por esta es de corta duracién, unicamente 2-3 meses, y su
precio elevado. Por ello, la vacunacion antihepatitis B se muestra como la medida
mas idénea. La vacuna es segura, con una efectividad de aproximadamente el 95%
y puede conferir proteccion, durante 12 afos en poblacion general.

La transcendencia de la enfermedad producida por el virus de la hepatitis B y la
posibilidad de prevenirla de una manera eficaz determina la necesidad de estable-
cer estrategias activas de prevencion.

La Organizaciéon Mundial de la Salud y otros organismos internacionales reco-
miendan para areas de intermedia-baja endemicidad la inmunizacion de grupos
de riesgo y la incorporacién de la vacunacion en el Calendario Vacunal Infantil,
con la finalidad de contribuir a la eliminacion del virus.

En Espafia, la prevalencia de infeccion durante la infancia es muy baja, y se incre-
menta de manera importante en la adolescencia y juventud, debido fundamental-
mente a las practicas de riesgo. Por ello, el Ministerio de Sanidad y Consumo, a
través del Consejo Interterritorial de Salud, recomienda la vacunacion de la hepa-
titis B en los preadolescentes de manera prioritaria, y la vacunacion de recién
nacidos o lactantes cuando las Autoridades Sanitarias lo estimen oportuno.

En nuestra Region, la vacunacién de la poblacion de riesgo alcanza progresiva-
mente mejores coberturas vacunales. En el curso docente 1994-95 se incorporo
en Calendario Vacunal la vacuna de la hepatitis B dirigida a la poblacion
preadolescente, obteniéndose tasas de cobertura vacunal superiores al 90%. Tras
la salida al mercado de vacunas combinadas, en un futuro préximo, se recomen-
dara la vacunacion de lactantes de manera sistematica.

Con la implantacion y desarrollo del Programa Regional de Inmunizacion se pre-
tende disminuir la morbi-mortalidad por el virus de la hepatitis B, a través de la
consecucion de los siguientes objetivos:

1.2- Inmunizacion de las personas incluidas en los grupos de riesgo.
2.%- Determinar el AgsHB a todas la mujeres gestantes e inmunizar a los recién
nacidos de riesgo.

3.%- Vacunar a todos los preadolescentes mediante Ia aplicacion del Calendario
Vacunal Infantil.




Este documento es una revision actualizada de ediciones anteriores en donde se
han incorporado nuevos apartados. Se presentan algunas generalidades sobre el
virus, las indicaciones y pautas de inmunizacién y el Programa establecido en
nuestra Region.




DESCRIPCION DEL VIRUS

El virus de la hepatitis B (VHB) es un hepadnavirus capaz de penetrar en las
células hepaticas y producir hepatitis.

La observacion del suero de individuos infectados con la ayuda de la microscopia
electronica, permite identificar tres tipos de particulas: una particula esférica de 42
nm. de diametro que se denomina “particula Dane” y que corresponde al VHB
completo, y otras dos particulas mas pequefias que pueden ser esféricas o tubulares
de 22 nm. de diametro que son un exceso de proteinas producidas por el virus al
multiplicarse, y que se denominan “antigeno de superficie del virus (AgsHB)”.

La particula Dane esta constituida por el AgsHB y por el nlicleo o Core que mide
28 nm, constituido a su vez por una doble cadena de DNA y el enzima DNA
polimerasa.

El Core consta de dos sistemas antigénicos: “Antigeno core (AgcHB)” y “Antigeno
e (AgeHB)” (Figura 1)
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Figura 1. Descripcion del virus de la hepatitis B




Frente a estos tres antigenos se producen respuestas de anticuerpos (AntiHBs,
AntiHBc y AntiHBe) que sirven para identificar las distintas situaciones clinicas del
individuo frente al virus.

MECANISMO DE TRANSMISION

Como fuentes de infeccidn se han identificado la sangre y secreciones y excrecio-
nes corporales: saliva, semen, orina, lagrimas, leche materna, secreciones vagi-
nales, bilis, liquido cefalorraquideo, liquido pleural y heces.

Las dos vias de transmision clasicamente descritas son:

Transmision horizontal: se efectiia de persona-persona. En nuestro medio, fun-
damentalmente por las relaciones sexuales sin proteccién y por el intercambio de
jeringuillas y agujas en personas adictas a drogas por via parenteral.

Algunos objetos o instrumentos pueden actuar como vectores del virus: cepillo de
dientes, maquinillas de afeitar, Utiles de depilacién, instrumental de diagnéstico o
tratamiento médico no sometido a las adecuadas medidas de desinfeccién, etc...

Transmision vertical o perinatal: se produce a partir de una madre portadora del
AgsHB o con hepatitis B aguda durante el ultimo periodo de gestacion. El riesgo
de transmisioén es bajo si se produjo la hepatitis B aguda en el segundo trimestre
de embarazo, y nulo si fue en el primer trimestre y se negativizé el AgsHB antes
del parto. La transmision puede producirse intraparto, en el periodo neonatal o
intrauterinamente.

PERIODO DE INCUBACION

Por lo general es de 45 a 180 dias, con un promedio de 60 a 90 dias. Puede ser
tan breve que transcurran dos semanas hasta la aparicion de AgsHB, y en raras
ocasiones puede aparecer a los seis 0 nueve meses; la variacion depende en
parte de la cantidad de virus infectante, del modo de transmision y de factores
intrinsecos del infectado.




RESPUESTA SEROLOGICA FRENTE A LA INFECCION AGUDA Y CRONICA
POR EL VHB

Tras el contacto con el VHB en una persona susceptible se desarrolla la infeccion,
por lo que la determinacién de marcadores especificos es fundamental para de-
terminar la fase en la que se encuentra la infeccién y el estado serolégico de la
persona afectada.

En la Tabla | se expresa la nomenclatura de los marcadores serologicos del virus de
la hepatitis B y en la Tabla Il se ofrece la interpretacion de los distintos marcadores.

Los patrones seroldgicos difieren segun se trate de una hepatitis aguda o cronica.

1. Patrén serolégico de la infeccion aguda con evolucion favorable

Los antigenos AgsHB y AgeHB son los primeros que aparecen, incluso 3 6 4 se-
manas antes del comienzo de los sintomas. EI AgsHB alcanza su maxima concen-
tracion con la aparicién de los sintomas, persistiendo durante 1 a 5 meses.

El AgeHB desaparece antes que el AgsHB, entre el tercer y cuarto mes, dando
lugar, en el 50% de los casos, a la aparicion de anticuerpos AntiHBe.
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Los anticuerpos AntiHBc aparecen poco despues o simultaneamente a los sinto-
mas de la enfermedad, y rapidamente alcanzan titulos elevados. Este marcador
es el mas Util para el “screening” de infeccion por el virus de la hepatitis B, pues se
encuentra en practicamente todas las personas infectadas. Inicialmente el AntiHBc
esta formado por anticuerpos de la clase IgM e IgG, pero durante el transcurso de
los 6-12 meses siguientes, los anticuerpos de la clase IgM desaparecen, siendo




éste ultimo un marcador de gran valor para poner de relieve infecciones agudas.
El AntiHBc de clase IgG puede permanecer durante muchos afos indicando la
existencia de infeccién pasada.

El AntiHBs es el ultimo anticuerpo en ser detectado, y es indicativo de una clara
recuperacion. Entre la desaparicion del antigeno de superficie AgsHB y la apari-
cion de su anticuerpo (AntiHBs) media el “periodo ventana”, en el cual Unicamente
se detecta el AntiHBc de la clase IgM, pudiendo durar este periodo hasta 2 meses
(Grafica 1).

2. Patron seroldgico de infeccion crénica por el VHB.

Aproximadamente en un 10% de los pacientes adultos infectados y hasta un 90%
de los recién nacidos que son infectados por sus madres AgsHB positivas, perma-
necen positivos para el AgsHB mas alla de 6 meses, y pueden seguir siendo posi-
tivos durante muchos afos, posiblemente toda su vida. Esta Ultima situacion es lo
que se considera estado de “portador crénico del virus”. En el suero de estas
personas se sigue produciendo AgsHB y se mantiene en concentraciones eleva-
das, sin provocar la aparicion del AntiHBs.

Los AntiHBc son de la clase 1gG, aunque en algunos pacientes se pueden detec-
tar anticuerpos de la clase IgM a titulos moderados o bajos.

El AgeHB se puede detectar durante mucho tiempo o bien, por el contrario, hacer-
se negativo, apareciendo el AntiHBe. En cualquiera de los dos casos, el paciente
puede ser que no presente sintomatologia clinica, es decir, que sea portador
asintomatico del virus siendo positivo para el antigeno “e” (AgeHB) o para el
anticuerpo “e” (AntiHBe) (Grafica 2)
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INTERPRETACION DE MARCADORES SEROLOGICOS

Tabla I. Nomenclatura e interpretacion de los marcadores serolégicos




Tabla Il. Interpretacion de marcadores serolégicos




AGENTE INFECCIOSO

El virus se caracteriza como una particula de 35 a 37 nm, consistiendo en un
fragmento de RNA y una proteina antigénica delta (AgHD); ambos estan cubiertos
por el antigeno de superficie de la hepatitis B. El virus de la hepatitis D (VHD)
requiere al VHB como un virus "ayudador” para producir infeccion.

EPIDEMIOLOGIA

La infeccion por VHD causa hepatitis, pero solo en conjuncién con el VHB, o pue-
de infectar a individuos crénicamente infectados por VHB.

Las vias de transmision son similares a las del VHB (parenteral, percutanea o
inoculacion por mucosas, etc...), ya que puede ser transmitida por transfusion
sanguinea y productos hemoderivados, adicién de drogas por via parenteral y
contactos sexuales. La transmision de madre a hijo es inusual y la familiar ocurre
entre los portadores del AgsHB. Algunos portadores cronicos del VHB pueden ser
portadores de la infeccion crénica del virus de la hepatitis D.

Las areas de alta prevalencia de infeccion incluye ltalia, Este de Europa,
Sudamérica, Africa y Oriente Medio.

El periodo de incubacion se estima que es de 2 a 8 semanas.

En la coinfeccién de VHB y VHD, el periodo de incubacién es similar al de la
infeccion por el virus de la hepatitis B.

DIAGNOSTICO

Se realiza por la demostracion del antigeno Delta en el suero o en el higado,
aunque mas habitualmente por la deteccién de los anticuerpos frente al antigeno
Deilta totales o de tipo IgM (AntiVHD totales o IgM AntiVHD).




TRATAMIENTO

Unicamente terapéutica de mantenimiento.

PREVENCION

En la actualidad no existen medidas especificas para prevenir la aparicion de la
hepatitis Delta. Debido a que este virus precisa al VHB para multiplicarse, las
medidas preventivas encaminadas a evitar la infeccion, incluyendo la vacunacion
por el VHB, son igualmente validas para prevenir la hepatitis D.

En individuos portadores del AgsHB las tnicas medidas profilacticas son evitar la
exposicion al virus.




EDUCACION SANITARIA

El enfoque mas importante y efectivo en cuanto a las medidas de prevencion y
control de la hepatitis B es la educacion sanitaria.

Las actividades de educacion han de ir dirigidas a la poblacién general, informan-
do sobre mecanismos y practicas que favorecen la exposicion al virus e instruyen-
do acerca de las medidas higiénicas de proteccién.

La educacion de sujetos positivos para el AgsHB y sus contactos intimos y familia-
res es fundamental. Todos los miembros de la familia deben ser informados sobre
las fuentes de infeccion, vias de transmision y métodos de higiene personal para
prevenir la diseminacion del virus. También debe informarse y garantizarse la pro-
teccion a través de la inmunizacion de los contactos susceptibles.

El personal sanitario, sobre todo aquellos con frecuente contacto con sangre y
suero, como son los técnicos de laboratorio, personal sanitario que se dedica a la
extraccion de sangre, personal de unidades de hemodidlisis y laboratorios de
hemoderivados, cirujanos, dentistas, personal de salas de urgencias y cuidados
intensivos..., deben estar debidamente informados y entrenados en cuanto al
manejo de material e instrumental sanitarios potencialmente contaminado, asi como
protegidos mediante la vacunacion (ANEXO VI).

INMUNIZACION ACTIVA. VACUNA

Se obtiene insertando el gen del antigeno de superficie dentro de un huésped
alternativo y adecuado (levadura) con posterior fermentacién, multiplicacion, ex-
traccion del AgsHB y purificacion.

Contiene hidroxido aluminico y lleva tiomersal como preservante. La cantidad de
AgsHB varia segun el laboratorio fabricante y segun el volumen a administrar.

La vacuna es altamente efectiva en poblacién general, alcanzandose hasta un
95% de seroconversion. Estas tasas pueden ser inferiores en inmunodeprimidos.




Las indicaciones de vacunacion se ofrecen en el apartado “Indicaciones de vacu-
nacion en grupos de riesgo” (Pagina 21).

La vacuna ofrece gran seguridad; los efectos adversos constatados suelen ser
locales y de carécter leve: dolor, hinchazén o induracion en el lugar de inocula-
cion, y generales poco importantes: febricula, cefaleas, nauseas, astenia, ma-
reos, artromialgias, rash o diarrea.

El embarazo no supone una contraindicacion, aunque es preferible retrasarla al
segundo o tercer trimestre de gestacion. En cualquier caso, es primordial la valo-
racion de los beneficios/riesgos de la administracién en el caso individual.

La alergia a la levadura puede suponer una contraindicacion tedrica a la vacuna-
cion.

La via de administracién es intramuscular en el musculo deltoides, la inyeccion en
gluteo ha sido relacionada con el fallo en el desarrollo de anticuerpos. En nifios/as
pequenos la cara anterolateral del muslo es el lugar mas idoneo para administrar
la vacuna debido a que existe mayor masa muscular. En pacientes con diatesis
hemorrdgica, para minimizar el riesgo de sangrado, puede administrarse subcuta-
neamente o vacunar via intramuscular después del reemplazo del factor corres-
pondiente y con presion posterior en el sitio de la inyeccion durante 2 minutos .

INMUNIZACION PASIVA. INMUNOGLOBULINA (IGHB).

La inmunoglobulina solamente estd indicada tras exposicion accidental al virus, y/
o cuando se requiera una rapida proteccion. La duracion de la proteccion es de 2-
3 meses, por ello, se indica concomitantemente con la vacunacion. La via de ad-
ministracion es intramuscular, en lugar diferente al de la vacuna.

Se utiliza, fundamentalmente, en los siguientes casos:
1. Exposicion perinatal de un nifio/a nacido/a de madre AgsHB positiva.

2. Niflos/as menores de 12 meses, no inmunes, expuestos domiciliariamente a
personas portadoras o con infeccion aguda por el virus de la hepatitis B.

3. Contactos sexuales con portadores del virus o con personas con infeccion
aguda.




4. Contacto domiciliario con un caso de hepatitis B aguda en el caso de identifi-
carse exposicion a sangre del paciente (maquinillas de afeitar, cepillo de dien-
tes...).

5. En algunos supuestos de exposicion accidental percutanea o mucosa a san-
gre positiva al AgsHB (ver apartado "Inmunizacion tras exposicion accidental al
virus". Pagina 26)

CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL INDIVIDUO INFECTADO, CONTACTOS
Y AMBIENTE PROXIMO.

Ante un caso sospechoso/probable de hepatitis B aguda (clinica compatible, ele-
vacion de transaminasas y sin evidencia de padecer otra enfermedad hepética) o
confirmado por laboratorio (IgM anti-HBc positivo), debe notificarse a través del
Sistema de Informacién de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (SISEDO).
Asi como adoptarse las adecuadas medidas de proteccion y de prevencion.

La sospecha de hepatitis B aguda, portador crénico del virus o de hepatitis crénica
obliga a la realizacién de diagnéstico seroldgico, solicitud de pruebas de funciona-
lidad hepatica y si procede a la realizacién de otros andlisis complementarios para
determinar la fase evolutiva de la enfermedad, realizar el seguimiento y valorar la
pertinencia de instaurar tratamiento con interferén.

Respecto a los contactos debe determinarse la situacién inmunitaria (seguir algo-
ritmo de la pagina 38) e indicar la inmunizacion a susceptibles e investigacién
diagnostica o tratamiento en el resto de situaciones.

Es necesario considerar la posibilidad de solicitar marcadores seroldgicos de otras
infecciones que puedan coexistir o que comparten las mismas vias de transmisién
(hepatitis C, hepatitis D, VIH, etc...)




Las personas susceptibles de contraer y de transmitir el virus de la hepatitis B se
incluyen en grupos de riesgo. En funcién del tipo de riesgo, se aconseja la inmuni-
zacion preexposicion o postexposicion.

N oo o & ®

GRUPOS RECOMENDADOS PARA LA VACUNACION PREEXPOSICION

. Personas con riesgo ocupacional: principalmente trabajadores sanitarios y

de seguridad publica. El riesgo para los profesionales sanitarios es mayor
durante el periodo de formacion.

Personas deficientes mentales (sindrome de Down, encefalopatias, efc...),
sus familiares y personas que trabajan con ellas, estén o no acogidas en
instituciones.

Pacientes sometidos a hemodidlisis.

Hombres homosexuales y bisexuales sexualmente activos.
Usuarios de drogas por via parenteral

Receptores de hemoderivados

Ninos adoptados de paises de alta endemicidad de hepatitis B. En éstos ca-
so0s se debera vacunar a los miembros de la familia si los nifios/as son AgsHB
positivos.

8. Poblacion reclusa y personal que trabaja en contacto con ella.

10.

1.

Personas heterosexuales que cambian frecuentemente de pareja sexual (con-
tactos sexuales con mas de una persona en los 6 meses precedentes).

Hombres y mujeres que han adquirido recientemente alguna enfermedad de
transmision sexual.

Menores en centros de acogida.




12.

13.

14.
15.
16.

Viajeros internacionales que vayan a residir durante mas de 6 meses en zo-
nas de alta endemicidad, asi como a todos los viajeros que puedan tener
contacto sexual o con sangre de residentes en dichas zonas.

Inmigrantes procedentes de paises de alta endemicidad de hepatitis B y que
sean AgsHB negativos. En el caso de que sean AgsHB positivos, recibiran la
vacuna los convivientes y aquellos con los que tengan contactos intimos.

Inmunodeprimidos. Personas infectadas por el VIH.
Parientes oncologicos y aquellos que van a ser transplantados.

Personas con hepatitis cronica.

GRUPOS RECOMENDADOS PARA LA VACUNACION POSTEXPOSICION.

. Exposicion perinatal de un nifio/a nacido de madre AgsHB positiva.

Exposicion domiciliaria de un nifio/a menor de 12 meses, no inmune, cuyos
cuidados son realizados por personas con hepatitis B aguda o portadores del
virus {familiares, cuidadores, etc...).

Contacto sexual con personas portadores del virus o con hepatitis B aguda.

. Contacto domiciliario con un caso de hepatitis B aguda en el caso de identifi-

carse una exposicion a sangre del paciente (maquinillas de afeitar, cepillo de
dientes...).

En algunos supuestos de exposicién accidental percutanea o mucosa a san-
gre AgsHB positiva.

Persona conviviente con portador cronico del virus.




Actualmente en el mercado espaniol existen dos laboratorios que tienen comercia-
lizada la vacuna antihepatitis B fabricada por ingenieria genética, vacuna
Recombivax (MSD) y vacuna Engerix (SKB). La cantidad de antigeno es diferente
en dichas vacunas, por ello cada fabricante indica una cantidad de dosis diferente.
Ambas vacunas tienen semejante capacidad inmundgena. Si se ha iniciado la
pauta vacunal con un tipo de vacuna no hay ningun inconveniente en acabar con
el otro tipo de vacuna, siempre que se respete la cantidad/dosis indicada por el
fabricante.

Tabla lll. Dosis recomendadas de la vacuna de la hepatitis B

Tanto Recombivax HB como Engerix B se pueden utilizar con pautas de 0, 1, 6 meses y 0, 1, 2, 12 meses.

* Existe férmula especial para hemodializados e inmunodeprimidos con pauta de 0,1,2y 6 0 12 meses.
** Deben administrarse, en cada acto vacunal, dos dosis de 1,0 ml con pauta de 0,1,2 y 6 6 12 meses.




VACUNACION PREEXPOSICION

Pauta de inmunizacién en nifios y adultos de riesgo
— 12 dosis*
— 2% dosis (al mes de la 13)*

— 32 dosis ( a los 6 meses de la 1%)*

* La cantidad de dosis sera la recomendada por el laboratorio fabricante.

La 12 y 22 dosis vacunales constituyen las series primarias de vacunacion, la 32
dosis se considera booster o de refuerzo.

La determinacién de marcadores postvacunales (AntiHBs), cuando esté indicada, debe
realizarse de 1 a 3 meses después de la ultima dosis de vacuna. En caso de obtener
titulos de anticuerpos <10 mUl/ml, se administrara otra dosis y repetiremos la determi-
nacién, hasta administrar un maximo de 3 dosis mas, cuando sea preciso.

Oftra alternativa puede ser administrar una segunda serie de tres dosis vacunales,
con intervalo de dos meses entre ellas, y determinar la titulacion de AntiHBs de
1 a 3 meses después de la ultima dosis.

VACUNACION POSTEXPOSICION.

1. Recién nacidos, hijos/as de madre con AgsHB positivo.

Para identificar a los nifos/as susceptibles de inmunizacién es necesario realizar
la determinacién del AgsHB en todas las embarazadas, preferiblemente durante
el tercer trimestre de gestacion.

La pauta de vacunacion es la siguiente:

— Administracion de IGHB (0.5 ml via i.m) y 12 dosis de vacuna (0.5 ml via i.m)
antes de las 12 horas de vida.

— 22 dosis de vacuna (0.5 ml. via i.m) al mes de la 12 dosis.

— 32 dosis de vacuna (0.5 ml. via i.m) a los 6 meses de la 12 dosis.




En la inmunizacion de recién nacidos de riesgo, y en general en la vacunacion
postexposicion, es muy importante mantener el intervalo de 1 mes entre la 12y
22 dosis vacunal.

En caso de indicar la pauta acelerada: 0, 1, 2 meses, es absolutamente nece-
sario administrar una cuarta dosis de refuerzo a los 12 meses.

Los recién nacidos pretérmino de riesgo, deben recibir inmunoprofilaxis
(inmunoglobulina y vacuna) tan pronto como sea posible después de nacer.

Si el estado inmunolégico de la madre es desconocido y se sospecha que hay
riesgo, se administrara la 12 dosis de vacuna a la espera del resultado del
AgsHB en la madre.

Los marcadores postvacunales se determinaran en el recién nacido de riesgo a
término y pretérmino (AntiHBs y el AgsHB), debiéndose realizar de 1 a 3 meses
después de la ultima dosis de vacuna. Aquelios AgsHB y AntiHBs negativos,
recibiran de una a tres dosis adicionales de vacuna, segun la titulacion obtenida
después de cada una de las dosis. Como pauta alternativa puede administrarse
una segunda serie de tres dosis vacunales, separadas 2 meses entre ellas, y
determinar la titulacion de AntiHBs de 1 a 3 meses después de la Ultima dosis.

2. Recién nacidos hijos/as de madre a la que no se le ha determinado el
AgsHB durante la gestacion.

Se recomienda la determinacion del AgsHB a la madre en la maternidad en el
preparto o postparto inmediato, aplicando en caso de positividad la pauta anterior-
mente expuesta. Si tardan en llegar los resultados, se le administrara la primera
dosis de vacuna en las primeras 12 horas tras el parto, y si la madre es AgsHB
positiva el recién nacido recibird IGHB lo antes posible (antes de los 7 dias poste-
riores al parto), y el resto de dosis vacunales segun pauta.

3. Exposicion domiciliaria de un nifio/a menor de 12 meses, no inmune,
cuyos cuidados son realizados por personas con hepatitis aguda o por-
tadores del AgsHB.

Se aplicara la pauta vacunal 0, 1, 6 meses a la dosis que indica el prospecto y se
administrara concomitantemente con la primera dosis, la IGHB (0.5 ml), en luga-
res de inoculacién diferentes.




4. Contacto sexual con portador del virus o con personas con infeccion aguda.

Se indicara la IGHB (0.06ml./Kg) y la pauta vacunal (0,1y 6 meses), antes de los
14 dias posteriores al ultimo contacto sexual, siempre que la determinacion previa
del AntiHBc fuera negativa.

5. Conviviente con un afectado de hepatitis B aguda en el caso de identi-
ficarse exposicion a sangre del paciente (maquinillas de afeitar, cepillos
de dientes,...).

Recibira, siempre que el conviviente sea AntiHBc negativo, una dosis de IGHB
(0.06ml./Kg) y una pauta vacunal completa (0,1,6 meses).

6. Personas convivientes con portador cronico del virus.

En este caso, y previa determinacion del AntiHBc en los convivientes, se procede-
rd a vacunar segun pauta habitual.

7. En algunos supuestos de exposicion accidental percutanea o mucosa
a sangre contaminada o posiblemente contaminada por el virus de la
hepatitis B.

En este caso se seguiran las recomendaciones expuestas en la Tabla V.

EXPOSICION ACCIDENTAL PERCUTANEA O MUCOSA A SANGRE CONTAMINADA
0 POSIBLEMENTE CONTAMINADA POR VIRUS

Ante exposicion accidental percutanea (pinchazo accidental, laceracion o morde-
dura) o mucosa (ocular o membrana mucosa) a sangre contaminada o posible-
mente contaminada por el virus de la hepatitis B, la decision de administrar profi-
laxis (inmunoglobulina especifica y/o vacuna) dependera de la positividad o no al
AgsHB de la fuente de infeccion y del estado inmunitario frente a la hepatitis B de
la persona expuesta.

La vacunacion esta recomendada en cualquier exposicion de una persona no va-
cunada. Si la fuente de infeccion es AgsHB positivo y la persona no esta vacunada
debe administrarse una dosis de IGHB (0.06 mi./kg. via i.m.) tan pronto como sea
posible (antes de las 12 horas después de la exposicion) e iniciar la pauta vacunal
(0,1, 6 meses; 6 0, 1, 2 meses y una dosis de refuerzo a los 12 meses).




Sila persona expuesta fue vacunada con anterioridad y se sabe que fue respondedor
(AntiHBs > 10 mlIUI/ml) no requiere tratamiento. Si se sabe que la persona vacuna-
da con anterioridad no respondié adecuadamente y la fuente de infeccion es AgsHB
positivo o con alto riesgo de serlo es necesario administrar dos dosis de IgHB (con
un mes de intervalo entre ambas) 6 1 dosis de IGHB e iniciar la pauta vacunal.

Cuando fue previamente vacunada y no se sabe si respondi6é 0 no a la vacuna
(generalmente debido a que no se determinaron anticuerpos después de adminis-
trar la pauta vacunal) pueden plantearse las siguientes situaciones: a) si la fuente
de infeccién fuese positiva al AgsHB es necesario determinar los AntiHBs en la
persona expuesta, si son igual o superior a 10 miUI/ml. no requiere tratamiento, si
se encuentran por debajo de 10 mlUI/ml. debe administrarse una dosis de IGHB y
una dosis vacunal de refuerzo; b) si la fuente de infeccién es AgsHB negativo no
es necesario tratar; c) si la fuente de infeccion no se sabe si es 0 no positiva se
realizara serologia y si los AntiHBs son inferiores a 10 miUl/ml. se administrara
Unicamente la pauta vacunal (consultar Tabla 1V).

Respecto a la posibilidad de entrar en contacto con el VIH (Virus de la
Inmunodeficiencia Humana) o el virus de la Hepatitis C, tras exposicion accidental
a sangre, el riesgo dependera de la fuente de infeccién y de las circunstancias del
accidente. La exposicion accidental a jeringas abandonadas en la calle conlleva
un riesgo muy bajo de infeccion por el VIH y al virus de la hepatitis C. Sin embargo,
cuando es sabido que la fuente de infeccion es positiva a alguno de estos virus
(por ejemplo, exposicién accidental en el medio sanitario cuando la fuente de in-
feccion es positiva al VIH o al virus de la hepatitis C) el riesgo es mayor. Es nece-
sario la valoracion cuidadosa de la fuente de infeccion para indicar la determina-
cion de tests seroldgicos y administrar profilaxis cuando esté indicado.

La realizacion de test serolégicos para el virus VIH y hepatitis C inmediatamente
después de la exposicion accidental es controvertida y su indicacion dependera
de la valoracién individualizada de cada caso.

Los tests serologicos para el VIH pueden realizarse siguiendo la siguiente pauta:
inmediatamente después de la exposicion, a las 6 semanas, a las 12 semanas, a
los 6 meses y a los 12 meses. Para el virus de la hepatitis C, pueden realizarse
inmediatamente después de la exposicion y a los 6 meses.

En determinadas circunstancias también es muy importante valorar el estado va-
cunal, en la persona expuesta, frente al tétanos.




Tabla IV. Recomendaciones para la profilaxis de la hepatitis B después de exposicion
a sangre contaminada o posiblemente contaminada por el virus de la hepatitis B (*)

(*) Modificado de: CDC. immunization of Health-Care Workers. Recomendations of the Advisory Committee on Immunization
Practices (ACIP) and the Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). MMWR. 1997; 46 (N.2 RR-18).

(1) IGHB; Inmunoglobulina especifica antihepatitis B, administrar 0,06 ml/Kg via intramuscular, preferiblemente en las 12 prime-
ras horas después del accidente, en lugar diferente al de la vacuna, pero puede ser eficaz hasta los 7 dias después de la
exposicion.

Si el sujeto fue vacunado y no respondedor en el pasado o desconocido y la fuente es AgsHB positivo o sospechosa de serlo,
debe administrarse 2 dosis de IGHB (separadas entre ellas 1 mes). Otra opcion seria administrar 1 dosis de IGHB y 1 dosis
de vacuna conjuntamente (inoculadas en lugares diferentes) y finalizar la pauta de revacunacion.

(2) La primera dosis de vacuna se administrara antes de los 7 dias de la exposicién.
Pueden escogerse cualquiera de las dos pautas de vacunacién: - Pauta habitual: 0, 1y 6 meses.
- Pauta acelerada: 0, 1, 2y 12 meses.




En caso de interrupcién de la pauta de vacunacién establecida, no es necesario
iniciar de nuevo la vacunacion, debiendo procederse a administrar el resto de
dosis hasta completar la pauta de tres dosis.

Cuando se ha interrumpido la pauta vacunal después de la primera dosis, la se-
gunda dosis se administrara lo antes posible.

Si se retrasa la administracion de la 32 dosis, se administrara ésta lo antes posible.

El intervalo minimo entre la primera y segunda dosis es de 1 mes, y entre la
segunda y tercera de 2 meses, aunque lo aconsejable entre la primera y tercera
dosis es un intervalo de 4 0 mas meses.

En caso de nifios hijos de madre AgsHB positiva, deben mantenerse rigurosa-
mente los intervalos entre dosis segun la pauta vacunal escogida (0, 1, 6 meses 6
0, 1,2y 12 meses).

Los intervalos maximos entre dosis no estan establecidos, aunque la flexibilidad
es la norma, de tal manera que una persona se considera bien vacunada si ha
recibido 3 dosis, independientemente del intervalo méaximo (siempre que se haya
respetado el intervalo minimo).

En casos de riesgo alto de infeccion (recién nacidos hijos de madre AgsHB positi-
va, exposicién accidental al virus, etc...) es importante ser rigurosos y respetar los
intervalos seguln las pautas establecidas.




En poblacién general, la inmunidad conferida por la vacuna puede permanecer,
segun el seguimiento actual, alrededor de 12 afios. Sin embargo, en determina-
dos grupos de riesgo en donde la vacunacién puede ser menos eficaz o bien se
encuentran sometidos a alto riesgo de infeccion, y previa determinacién de mar-
cadores serologicos, puede ser necesaria la administracion de dosis de recuerdos
de manera mas frecuente (pacientes sometidos a hemodiélisis, receptores de
hemoderivados, personal sanitario de alto riesgo, ...) previa determinacion de
marcadores serologicos. Ver apartado "Pautas de revacunacion" en pag. 33

Estudios de seguimiento de nifios inmunizados al nacer han demostrado una alta
eficacia vacunal superior a ocho afnos después de la inmunizacion.




A. GRUPOS DE ALTO RIESGO DE INFECCION

1. Recién nacidos de madre positiva al AgsHB

Tras completar la primovacunacion (0, 1, 6-7 meses), es necesario determinar
marcadores seroldgicos postvacunales (AntiHBs y AgsHB) de 1 a 3 meses tras
la dltima dosis vacunal.

1.1. Siel AntiHBs es inferior a 10 mIUI/ml. y el AgsHB negativo, se le administra-
ran de 1 a 3 dosis adicionales de vacuna, segun la titulacion obtenida 1 mes
después de cada dosis. Si tras una de ellas el AntiHBs es igual o superior a 10
mlUl/ml., se volvera a determinar el AntiHBs a los 5 afios. Si tras la tercera
dosis adicional, sigue siendo inferior a 10 miUI/ml., se le considerara no
respondedor, siendo conveniente, en este caso, realizar periédicamente con-
troles serologicos de marcadores.

1.2. Si es igual o superior a 10 mlUl/ml., determinaremos el marcador AntiHBs a
los 5 afos. Si este Ultimo es inferior a 10 mIUI/ml., administraremos una dosis
de recuerdo y valoraremos nuevamente la situacion pasados 5 afios, y si es
igual o superior a 10 mlUI/ml., no se la dara recuerdo y valoraremos nueva-
mente la situacion pasados 5 afios.

2. Trabajadores sanitarios con alto riesgo de infeccion

En este apartado se incluyen aquellos cuyo trabajo se desarrolla en especialida-
des quirrgicas, unidades de hemodidlisis, extracciones sanguineas, laboratorio,
bancos de sangre...

Tras completar la primovacunacion, es necesario, determinar marcadores
postvacunales (AntiHBs) 1 6 2 meses tras la Ultima dosis vacunal. Segun la titula-
cion de este marcador, actuaremos de manera distinta:

2.1. Si tienen titulos iguales o superiores a 1.000 mIUl/ml., se determinara el
AntiHBs a los 5 afios tras la primovacunacion. Si este Ultimo se encuentra por




2.3.

2.3.

debajo de 100 miUI/ml., se administraré una dosis de recuerdo y se valorara
nuevamente pasados 5 afios, y si es superior a 100 miUI/ml., no se le dara
recuerdo y valoraremos nuevamente la situacion transcurridos 5 anos.

Si tienen titulos entre 100 y 1.000 mIUI/ml., se determinara el AntiHBs a los
3 afios tras la primovacunacion. Si este Ultimo se encuentra por debajo de
100 mlUI/ml., se administrara una dosis de recuerdo y se valorara nuevamen-
te pasados 3 afios, y si es superior a 100 miUl/ml., no se le dara recuerdo y
valoraremos nuevamente la situacion transcurridos 3 afnos.

Si los titulos estan por debajo de 100 mIUl/ml., recibiran 3 dosis adicionales
de vacuna, separadas entre ellas 3 meses, y se determinaré el AntiHBs 1 6 2
meses después de la tercera dosis adicional. Si esta Ultima se sittia por deba-
jo de 100 mlUI/ml., se considerara como susceptible a la infeccion, y si se
encuentra por encima de 100 miUI/ml., valoraremos nuevamente la situacion
transcurridos 3 anos.

3. Hemodializados, hemofilicos y politransfundidos

Se determinara anualmente el AntiHBs, y administraremos una dosis de recuerdo
cuando se sitlie por debajo de 10 miUl/ml.

4. Homosexuales, heterorexuales que cambian frecuentemente de pare-
ja, contactos de portadores, ADVP, internos en Instituciones Penitencia-
rias y otras personas de riesgo, con estado inmune normal.

Tras completar la primovacunacion, es necesario 1 6 2 meses mas tarde, determi-
nar marcadores postvacunales (AntiHBs).

4.1.

4.2

Si los titulos estéan por encima de 10 miUl/ml., valoraremos nuevamente la
situacién transcurridos 7 anos. Si esta Ultima determinacion es inferior a 10
miUl/ml., administraremos una dosis de recuerdo, y volveremos a valorar la
situacion 7 afios mas tarde. Si es superior a 10 mlUl/ml., no precisara de
revacunacion y se revalorara nuevamente a los 7 aros.

Si los titulos son inferiores a 10 mIUl/ml., recibiran 3 dosis adicionales de
vacuna, separadas entre ellas 3 meses, y se determinara el AntiHBs 1 6 2
meses después de la tercera dosis adicional. Si tras la tercera dosis se en-




cuentra por debajo de 10 miUl/ml., se considerara como no respondedor a la
vacuna, y si se encuentra por encima de 10 miUl/ml., valoraremos nueva-
mente la situacion transcurridos 7 anos.

B. OTROS GRUPOS DE POBLACION
1. Recién nacidos de madre negativa al AgsHB y nifios pequefios sin
factores de riesgo

Actualmente no estd incorporada la vacunacidn sistematica de hepatitis B en recién
nacidos o lactantes que no estén en riesgo de entrar en contacto con el virus.

En el caso de que hayan recibido una serie primaria de vacunacion, se les
revacunara transcurridos 12 afos, con una dosis, sin necesidad de efectuar estu-
dio previo de marcadores.

2. Preadolescentes y adultos sin factores de riesgo

Se les revacunara, transcurridos 12 afios de la primovacunacion, con una dosis,
sin necesidad de efectuar estudio previo de marcadores.




DETERMINACION DE MARCADORES PREVACUNALES

La transmision del virus de madre a hijo/a durante el periodo perinatal es una de
las formas mas frecuente de infeccién.

El cribaje prenatal de todas las embarazadas identifica aquellas con AgsHB posi-
tivo y permite el tratamiento de sus hijos/as con IGHB y vacuna, siendo eficaz en
un 85-95% en la prevencion del estado de portador crénico.

Por ello, es necesario realizar las siguientes recomendaciones:

1. Se realizara el test de AgsHB rutinariamente y preferentemente durante el ter-
cer trimestre de la gestacion.

2. Sillegado el parto no se ha hecho el test de deteccion de AgsHB, se realizara en
la admision al parto tan pronto como sea posible.

En otros grupos de riesgo no hay ninguna necesidad técnica para la realizacién de
marcadores del VHB en los individuos que van a ser vacunados, excepto en los
gue pertenecen a grupos de riesgo con una prevalencia muy alta de infeccion
(superior al 20%); en estos casos es rentable la realizacién de marcadores
prevacunales (Tabla V).

El marcador prevacunal aconsejado es el AntiHBc, excepto en la embarazada que
es el AgsHB. Segun la positividad o negatividad del AntiHBc, actuaremos en uno u
otro sentido, como refleja el algoritmo siguiente.




ALGORITMO PARA SOLICITUD DE MARCADORES SEROLOGICOS
PREVACUNALES

AntiHBc
=) (+)
\ \
Vacunar AntiHBs
=) (+)
\ \ /
AgsHB No vacunar
(I) (I)
Proceder a No vacunar

estudio

Es importante tener presente, que en general, inicialmente s6lo se pedira al labo-
ratorio el AntiHBc para decidir vacunar o no. En caso de positividad de este ultimo,
se solicitaran simultdneamente, al objeto de evitar extracciones, el AntiHBs y el

AgsHB.




DETERMINACION DE MARCADORES POSTVACUNALES.

Se recomienda hacer estudios de seroconversion postvacunal en los siguientes
grupos de riesgo:

a) recien nacidos hijos/as de madre positiva al AgsHB. El control postvacunal se reali-
zara entre los 1y 3 meses después de la Ultima dosis de vacuna administrada.

b) personas sometidas a hemodialisis.
¢) personas receptoras de hemoderivados.

d) inmunodeprimidos, incluidos los infectados por el V.I.H. y pacientes
oncolégicos.

e) personal sanitario con riesgo de infeccion.

f) personas que debido al tipo de tareas que desarrollan o a su estilo de vida
tienen alto riesgo de infeccion.

g) usuarios de drogas por via parenteral que se intercambian las jeringuillas.
h) internos en instituciones penitenciarias.

Para valorar la seroconversién postvacunal Gnicamente es necesario determinar
el AntiHBs.

En los recién nacidos de riesgo debe determinarse el AntiHBs y el AgsHB.

Se considera que se ha obtenido la seroconversién postvacunal cuando el titulo
de anticuerpos AntiHBs es superior a 10 miUl/m.

El control postvacunal se realizara a los 1 6 2 meses después de la administracion
de la ultima dosis de vacuna. La periodicidad de determinaciéon de marcadores
seroldgicos para proceder a la revacunacion se realizara en funcién del riesgo
(por ejemplo, en personas sometidas a hemodialisis y en las receptoras de
hemoderivados los marcadores seroldgicos deben realizarse con caracter anual).

Si no ha habido seroconversion postvacunal, si es inferior a 10 miUl/ml, y en caso
de individuos con alto riesgo de infeccidn y con titulos de anticuerpos entre 10
miUl/ml y 100 mlUI/ml, se administrara otra dosis de vacuna y se valorara de
nuevo el titulo de anticuerpos, pudiendo administrarse hasta 3 dosis mas.




Tabla V. Cuadro resumen de solicitud de marcadores pre y postvacunales
de Ia hepatitis B. Indicaciones de vacunacion.

(1) Sequir algoritmo reflejado en pagina 32.
{2) En los recién nacidos de madre portadora se estudiaran el AgsHB y el AntiHBs.

(3) Determinacion de marcadores postvacunales anualmente.

= Ante cualquier duda o circunstancia especial respecto a la hepatitis B, consultar con:
PROGRAMA DE VACUNACIONES. CONSEJERIA DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL.
Teléfonos: 36 22 49 - 36 20 00 (EXT. 1555 ¢ 1460)







A través de la implantacién del Programa de Inmunizacién para la Prevencién de
la Hepatitis B se pretende disminuir la incidencia de infeccién a través de la vacu-
nacion preexposicion y postexposicion de todas las personas susceptibles de en-
trar en contacto con el virus de la hepatitis B.

Los grupos de riesgo establecidos figuran en el apartado “Indicaciones de vacu-
nacion en grupos de riesgo” de este documento (pag. 21)

La determinacion del antigeno de superficie del virus de la hepatitis B (AgsHB) a
todas las gestantes permite identificar aquellas que son portadoras crénicas del
virus o que estan padeciendo la enfermedad. Es sabido que estas situaciones
pueden dar lugar a la transmision del virus al recién nacido durante la gestacion, el
parto o el periodo perinatal.

La identificacion de los recién nacidos de riesgo y la proteccion precoz, mediante la
administracion de inmunoglobulina y vacuna antes de las 12 primeras horas de
vida, puede prevenir alrededor del 90% de casos de estado de portador crénico del
virus.

La rentabilidad de esta intervencién esta de sobra justificada no solo al evitar la
alta morbilidad y mortalidad debido a la infeccién sino también en cuanto a reduc-
cion de costes en cuidados sanitarios.

La poblacion preadolescente no constituye en si misma un grupo de riesgo, sin
embargo, es considerada estratégicamente una poblacién clave ya que a partir de
la adolescencia y en la juventud es cuando se incrementa de forma importante la
incidencia de infeccion, debido al incremento de las practicas de riesgo. Por ello,
se considera que la proteccion de esta poblacién puede contribuir en gran medida
al control de la enfermedad a medio y corto plazo.

El Programa se estructura en tres grandes objetivos operativos: 12, Ofrecer la
vacunacion a todas las personas incluidas en los grupos de riesgo; 22. Determinar
el AgsHB a todas las mujeres gestantes, e inmunizar a los recién nacidos de ries-
go; 3% Vacunar a todos los nifios/as preadolescentes frente a la hepatitis B. Den-
tro de cada objetivo se especifican las poblaciones diana, las actividades a reali-
zar, la dispensacion de la vacuna y los indicadores de evaluacién.




OBJETIVO 12: OFRECER LA VACUNACION A TODAS LAS PERSONAS
INCLUIDAS EN LOS GRUPOS DE RIESGO.

POBLACION DIANA

Personas que constituyen los grupos de riesgo de entrar en contacto con el virus,
reflejadas en el apartado “Indicaciones de vacunacion en grupos de riesgo”, de
este documento.

ACTIVIDADES

1. Captacion y acceso a la vacunacion.

El acceso a la vacunacion estara garantizado a través de los distintos dispositivos
sanitarios que existen en nuestro medio: hospitales, centros de salud, centros
sanitarios de caracter publico y privado y Servicios Municipales de Salud del Ayun-
tamiento de Murcia.

La captacion puede realizarse en cualquiera de estos centros u otros (servicios
municipales de salud, servicios médicos de empresas publicas y privadas, etc...)

Conviene aprovechar cualquier demanda de atencién para valorar la posible indi-
cacion de vacunacion y ofrecerla a través de:

- Consulta a demanda o programada mediante la historia clinica: recabando
informacion sobre antecedentes de riesgo, enfermedades cronicas que con-
llevan situacion de riesgo, habitos de riesgo, contactos intimos y convivientes
de personas afectadas por la enfermedad.

- Consulta de control del embarazo, ginecoldgica, planificacion familiar, de de-
teccion precoz de cancer de cérvix.

- Consulta de atencion a drogodependientes.




- Consulta de atencion de enfermedades de transmision sexual.

Servicios sociales de la zona: grupos de poblacién que por su estilo de vida
pueden considerarse con mayor riesgo (poblacion marginal, inadecuados ha-
bitos higiénicos, hacinamiento, prostitucion, determinadas minorias étnicas,
drogadiccidn, etc...).

- Responsables de organismos, asociaciones e instituciones que acogen a po-

2.1.

2.2.

2.3.

3.1.

3.2.

blacion de riesgo de la zona.

2. Informacion, indicacion y administracion de la vacuna.

Cuando esté indicada la vacunacion, se proporcionara informacién sobre la
necesidad de su administracion, posibles contraindicaciones, efectos adver-
sos y necesidad de completar la pauta de vacunacion, y cuando sea necesa-
rio la determinacion de marcadores serolégicos para determinar o garantizar
el estado inmunitario del individuo.

Educacion sanitaria dirigida a poblacion general y a grupos de riesgo aprove-
chando cualquier contacto con el sistema sanitario, la escuela y otros colecti-
vOos que agrupan a ciudadanos, para transmitir los mensajes de salud que
incidiran basicamente en las medida higiénicas existentes para la prevencion
de las enfermedades transmisibles, en la explicacion de las medidas barrera
para la prevencion de la transmision en la relacién sexual y en la instauracion
de las medidas de proteccion universal en el manejo de muestras bioldgicas
potencialmente contaminadas en los centros sanitarios.

Administracion de la vacuna (ver pautas de administracion en la pagina 23).

3. Registro de dosis administradas

Anotacion en la historia clinica, hoja de registro de vacunacion y en el carnet
de vacunacion.

Citacion para administrar el resto de dosis y determinacion de marcadores
seroldgicos postvacunales en caso de que esté indicado.

La solicitud de marcadores seroldgicos se realizara en el laboratorio de referencia
de cada Equipo de Atencion Primaria (EAP).




4. Notificacion de dosis de vacunas administradas

Las dosis de vacunas administradas por los EAP deben ser declaradas a la Ge-
rencia de Atencidén Primaria (GAP), que a su vez notificard esta informacién al
Programa Regional de Vacunaciones (Consejeria de Sanidad) a través de las Di-
recciones de Area de Salud en Cartagena y Lorca o directamente a los responsa-
bles del Programa Regional en el resto de Areas de Salud.

5. Dispensacion de la vacuna

La vacuna a administrar a las personas incluidas en los grupos de riesgo sera sumi-
nistrada por la Gerencia de Atencioén Primaria (GAP) del Sector correspondiente.

El Equipo de Atencion Primaria solicitara las dosis de vacuna segun sus necesida-
des, previendo un pequefio stock para casos accidentales de urgencia (contacto
con sangre o secreciones potencialmente contaminadas).

Esquema resumen del flujo de actividades

GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA

- previsiones de vacuna a nivel de sector.
- adquisicion de vacuna.

- evaluacion a nivel de Area/Sector.

EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

— previsiones de necesidades de vacuna para la zona.
— mantenimiento de stock de vacuna.

— indicacion y administracién de vacuna.

— registro de dosis administradas.

— notificacion de vacuna administrada.

— evaluacién a nivel de Zona de Salud




LABORATORIO DE REFERENCIA DEL EAP
— determinacion de marcadores seroldgicos.

PROGRAMA REGIONAL DE VACUNACIONES

— elaboracién de recomendaciones de vacunacion.

— distribucion de material impreso para notificacion y registro de dosis adminis-
tradas.

— evaluacién del programa a nivel regional.

EVALUACION

La evaluacion sera realizada a nivel de zona de salud, &rea y region.
La periodicidad de la evaluacion sera anual.

criterios de evaluacion:

~ n® de dosis solicitadas.

— n®de dosis administradas.

- n? de personas que inician la vacunacion en el afio.

- n? de personas que finalizan la vacunacién (pauta de 3 dosis) en el afo.

— n2de personas que abandonan la vacunacién (no acaban las 3 primeras do-
sis) en el afo.

— n2de dosis administradas para revacunacién, de no respondedores.

— n?de dosis de recuerdo administradas




OBJETIVO 2°: DETERMINAR EL AgsHB A TODAS LAS MUJERES
GESTANTES E INMUNIZAR A LOS RECIEN NACIDOS DE RIESGO.

POBLACION DIANA

Todas las mujeres gestantes en cuanto a la determinacion del AgsHB, y todos los
recién nacidos hijos de madres positivas al AgsHB en cuanto a la inmunizacién
frente a la hepatitis B.

ACTIVIDADES

1. En Ia consulta de control del embarazo.

1.1. Determinacion del AgsHB a todas las mujeres gestantes, a ser posible duran-
te el tercer trimestre de gestacion.

La indicacion de la determinacion del AgsHB sera realizada por el obstetra que
controla el embarazo independientemente de la adscripcion al sector sanitario
publico o privado. La analitica se realizara en el laboratorio de referencia cuando
el embarazo sea controlado por obstetra de zona o centro de salud.

1.2. Elresultado de la determinacion sera anotado en el carnet de control del embara-
zo, que debera presentarse en el momento del parto para su valoracion.

En caso de no haberse realizado la determinacién durante el embarazo podria
realizarse en el momento del parto y cursarse de forma urgente.

2. En la maternidad.

2.1. Administracion de inmunoglobulina antihepatitis B (IGHB) y 12 dosis de vacuna
antes de las 12 horas de vida a recién nacidos susceptibles ( ver pauta de inmu-
nizacion de “recién nacidos hijo/as de madre con AgsHB positivo”, pagina 24).




2.2, Anotacion en historia clinica del nifio y de la madre, cumplimentacion de tar-
jeta de vacunacion de hepatitis B y remision de dicha tarjeta al Programa de
Vacunaciones (tarjeta amarilla de inmunizacion frente a la hepatitis B con
franqueo en destino).

3. Del Programa Regional de Vacunaciones.
3.1. Recepcidn de tarjeta de vacunacion y archivo en base de datos.

3.2. Comunicacion a centro de salud o consultorio para captacion del nifio y su
madre.

4. En Atencion Primaria (centro de salud o consuitorio):

4.1. Captacion del nifio para administrar 22 dosis de vacuna al mes de la 12 dosis,
cumplimentacion de la hoja de registro y de la tarjeta de vacunacion y registro
en el carnet de vacunacion.

4.2. Citacion del nifio a los 6-7 meses de la de la 12 dosis de vacuna para adminis-
trar 32 dosis*, cumplimentacion de la hoja de registro y de la tarjeta de vacu-
nacién y registro en el carnet de vacunacion.

4.3. Envio de Tarjetas de Vacunacién, correspondientes a la 2.2 y 3.2 dosis vacu-
nal, al Programa Regional de Vacunacion.

4.4, Determinacion de marcadores serolégicos (AgsHB y AntiHBs) de 1 a 3 me-
ses después de administrar la Ultima dosis vacunal.

* La vacuna antihepatitis B puede administrarse conjuntamente con el resto de dosis de vacunas del Calendario Infantil.

5. Del Programa Regional de Vacunaciones:

5.1. Recepcidn de tarjetas de vacunacién por parte de Atencion Primaria e incor-
poracion a base de datos.

5.2. Evaluacion a nivel regional.




Esquema resumen del flujo de actividades

CONSULTA DE CONTROL DEL EMBARAZO

- solicitud de AgsHB al laboratorio de referencia.
- registro del resultado en el carnet de control del embarazo.

MATERNIDAD

valoracion del resultado del AgsHB en maternidad por parte de obstetra o
matrona.

inmunizacion del recién nacido si procede.

cumplimentacion de documentacion .

envio de la tarjeta de vacunacion al Programa de Vacunaciones.

PROGRAMA REGIONAL DE VACUNACIONES

— recepcion de tarjetas de vacunacién e incorporacién a la base de datos.
— comunicacion a EAP.

ATENCION PRIMARIA

- administracion de 22 dosis de vacuna y cumplimentacion de la documentacion.

- administracion de 32 dosis de vacuna y cumplimentacion de la documenta-
cién

— determinacion de marcadores serolégicos (AgsHB y AntiHBs)

PROGRAMA REGIONAL DE VACUNACIONES

— recepcion de las tarjetas de vacunacion.
— incorporacion a base de datos para la evaluacion regional.

DISPENSACION DE VACUNA E INMUNOGLOBULINA

En la maternidad, el Servicio de Farmacia del Hospital suministrara un “kit” prepa-
rado a propdsito, en una bolsa de plastico y que incluira:

— 1 dosis de vacuna para el recién nacido/a (0.5 ml).
- 1 dosis de inmunoglobulina para el recién nacido/a (0.5 ml).

— Tarjeta de registro de vacunacion.




— Instrucciones de uso.

— Pegatina en cara externa de la bolsa de plastico que indica la necesidad de
guardar en frigorifico.

El kit de inmunizacion para el recién nacido estara depositado en frigorifico proxi-
mo a la sala de partos.

La supervision de enfermeria (u otro responsable autorizado) sera la encargada
de garantizar la disponibilidad del material inmunizante en la sala de partos, repo-
niendo dicho material cuando sea necesario, y de coordinarse con el Servicio de
Farmacia y el resto de servicios implicados (Obstetricia, Pediatria, Medicina Pre-
ventiva).

La administracion de la vacuna e IGHB sera realizada por el personal de enferme-
ria que atiende en la sala de partos. Conviene que se haga coincidir con la realiza-
cién de los primeros cuidados del recién nacido (limpieza, secado, administracion
de vit.K, etc...)

EVALUACION
A nivel de zona, area y region.
La periodicidad de la evaluacién sera anual.
Criterios de evaluacion:

- n? de mujeres embarazadas.

— n® de mujeres a las que se le investiga el AgsHB.

- n2de mujeres con AgsHB positivo.

- n2 de recién nacidos inmunizados en maternidad.

- n2de recién nacidos que completan pauta vacunal en atencion primaria u otro
dispositivo sanitario.

- n2 de nifios a los que se les ha determinado marcadores serologicos
postvacunales.

- n? de nifios seroconvertidos tras la inmunizacion.




OBJETIVO 3% VACUNAR A TODOS LOS PREADOLESCENTES FRENTE A
LA HEPATITIS B.

POBLACION DIANA

Todos los nifios/as que cursan 52 curso de educacién primaria residentes en la
Regién de Murcia.

ACTIVIDADES

1. Del Programa Regional de Vacunaciones
- Elaboracion de recomendaciones a nivel regional.
- Adquisicion, almacenamiento y distribuciéon de las vacunas.

- Gestion y evaluacion del Programa.

2. De los Equipos de Atencion Primaria
Los sanitarios de los Centros de Salud y de Vacunacién realizaran:

- Estimacion del numero de dosis necesarias para la vacunacién de escolares, a
través de contactos con los centros docentes.

- Promocién de la vacunacion entre los nifios y envio de carta de autorizacion a los
padres.

- Desplazamiento a los centros docentes para la vacunacion.

- Cumplimentacion de la historia clinica, hoja de registro de vacunados y carnet de
vacunacion.

- Notificacion de dosis administradas a los Centros Gestores de Vacunacion o al
Programa de Vacunaciones.




Pauta de vacunacidon de preadolescentes:
— 12 dosis: administrar durante el 1° trimestre del curso escolar.
— 22 dosis: al mes de la 12 dosis.
— 3% dosis: a los 6 meses de la 12 dosis.

La proteccion frente a la hepatitis B solamente estara garantizada en aquellos
ninos que hayan recibido la pauta completa de vacunacion, es decir, tres dosis de
vacuna.

No existe necesidad de realizar marcadores seroldgicos prevacunales ni
postvacunales.

Los recuerdos vacunales se administrardn, en ausencia de otra indicacién, a los
12 afos de la Ultima dosis.

DISPENSACION DE LA VACUNA

La vacuna es adquirida y distribuida por el Programa de Vacunaciones (Conseje-
ria de Sanidad); la marca comercial y la composicion sera la establecida y dispen-
sada por dicho Programa. Estas vacunas son especificas para la edad escolar, no
pudiendo ser utilizadas para otras edades ni para grupos de riesgo.

CONSERVACION Y TRANSPORTE

Debe mantenerse la cadena de frio. El transporte de la vacuna hasta los centros
docentes se realizara en vehiculo frigorifico o en bolsas térmicas.

EVALUACION

A nivel de zona, area y region.
La periodicidad de la evaluacién sera trimestral.




Criterios de evaluacion

— n®de escolares de 5° de Educacion Primaria matriculados.

— n° de escolares de 5° de Educacion Primaria que han recibido la 12 dosis
vacuna.

— n° de escolares de 5° de Educacion Primaria que han recibido la 22 dosis
vacuna.

— n% de escolares de 5° de Educacion Primaria que han recibido la 32 dosis de
vacuna.

— n°de escolares de 5° de Educacion Primaria que han recibido la pauta com-
pleta de vacunacién (12, 22 y 32 dosis).
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RECOMENDACIONES:

— Este carnet debe conservarlo, ya que

es acreditativo de su estado vacunal.

— Para estar debidamente protegido

frente a algunas enfermedades

infecciosas, debe completar la pauta

de vacunacion.

,@ Regién de Murcia

ria de Sanidad
a

BOAINSALUD

Direcaien Geew st 92 Sallg

Programa de vacncongs,

CARNET DE VACUNACION
DEL ADOLESCENTE
Y DEL ADULTO

Nomkbre y Ad2lidos: ...

Fecha ce

Direccion: ...

Localidad
i

VACUNAS

FECHA D

E ADMINISTRACION

TETANOS

DIFTERIA ADULTOS

RUBECLA

TRIPLE VIRICA

HEPATITIS B

GRIPE {Anual)

MENINGOCOCICA A+C

NEUMOCOCICA

H INFLUENZAE B

HEPATITIS A

£ TIFCIDEA

COLERA

RABIA

CENTRO
VACUNADOR

FECHA PROXIMA
VACUNACION




Regién de Murcia
Consejeria de Sanidad
y Politica Social

Direccién General de Salud

Programa de vacunaciones,

20 15 meses

oo GARNET DE VACUNACION
INFANTIL

- Debe guardar cui este itara el estado
vacunal de su propietario.

Debe presentar este carnet cada vez que acuda a su centro de
~ vacunacién y a su médico.

Puede guardar este carnet en Ia solapa posterior del Documento de

Salud Infantil.
Nombre y Apeliidos:
Fecha Nac:
NOTA:
. . . Direccién:
En caso de pérdida de este documento o cambio de domicilio,
comuniquelo al personal del Centro de Vacunacion. Localidad

vicunag | TECHAS ‘ i 1

DIFTERIANINOS

H.INFLUENZAE B

TETANOS

TOSFERINA

POLIO 1 |
TRIPLE VIRICA | | | | |

(Sorampn Fubeon, oty | |
i
DIFTERIA - ADULTOS | ! 1 \
i i i
HEPATITIS B ‘ ‘ I
|

Fecha en que debe volver.

Firma del Vacunador 6 ‘ |
Puesto Vacunacion ‘ ‘
\ i

OTRAS VACUNAS (excepto antialérgicas y anticatarrales):
!

FECHAS ‘ ] ‘ " ‘
I T

VACUNAS

|
Feoha an qus debe volver | ! 1 | | )

Puesto Vacunacion ‘ ‘
! | i

A RELLENAR POR EL PERSONAL VACUNADOR. PONER "X" DONDE PROCEDA
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ESTIMADOS PADRES

En préximas fechas y tal como se viene haciendo en afios anteriores, se tiene
proyectado realizar las actividades de salud escolar. Tienen como propdsito elevar
el nivel de salud de los escolares y son totalmente gratuitas. Las actuaciones que
se realizan a su hijo/a son las siguientes:

1.- Examen de salud o reconocimiento médico.
2.- Control y actualizacién del estado vacunal.
3.- Conocimiento de su situacion frente a la tuberculosis.

Los examenes de salud se practican a los alumnos de 1.2 y 5.2 de Educacién
Primariay 2.2 de E.S.O., y en ellos se explora el peso, la talla, la visién, la columna
vertebral y se toma la tensién arterial.

NOINTENTAN ESTABLECER DIAGNOSTICOS PRECISOS, SINO REMITIR
ALOSMEDICOS DE LOS NINOS LOS CASOS SOSPECHOSOS DE ENFERME-
DAD, para que ellos, de confirmarlo, pongan el tratamiento oportuno.

Para vacunar a los nifios es muy importante que rellenen la informacién que se les
solicita al DORSO, ya que vista ésta, y de ser necesario, se vacuna a todos los
escolares de 1.2 de Educacion Primaria, de Polio, Difteria y Tétanos, a los de 2.2
de E.S.O. de Difteria y Tétanos, y a los de 5.2 de Educacién Primaria de Triple
Virica (Sarampion, Rubeolay Parotiditis) y de Hepatitis B (de la que se necesitan
3 dosis para estar correctamente vacunado).

Asimismo es de gran utilidad y muy importante conocer la situacién de su hijo/
afrente a la tuberculosis, por lo que a los alumnos/as de 1.2 de Educacién Primaria
se les aplicara la prueba de la TUBERCULINA (MANTOUX). Esta prueba, que no
€s una vacuna, es de facil aplicacién y no produce molestias.

Al finalizar el reconocimiento, recibira a través de su hijo/a un impreso de
"INFORME A LA FAMILIA", en el que se le notificaran los resultados del mismo
(Mantoux y vacunas administradas) y si debe acudir al Centro de Salud o
Consultorio a completar el reconocimiento médico, a confirmar las sospechas
detectadas, o a administrarle alguna vacuna si fuese preciso.

Comuniquen, en caso de que exista, y en hoja aparte, la oposicién a alguna de las
actividades comentadas.







RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL DE LA INFECCION POR VIH, VHB
Y OTROS GERMENES DE TRANSMISION SANGUINEA EN EL MEDIO LABO-
RAL SANITARIO

PRECAUCIONES UNIVERSALES

1.- Como mediante la historia clinica y la exploracién no pueden identificarse de
manera fiable todos los pacientes infectados por el VIH, los Centers for
Diseases Control (C.D.C.) de Atlanta (EEUU) consideraron en 1987 que seria
conveniente que las precauciones al manejar la sangre y liquidos organicos
se adoptasen con todos los pacientes. Por ello se denominaron “Precaucio-
nes Universales”.

En Junio de 1988, los C.D.C. revisaron y actualizaron esta normativa, recomen-
dando la aplicacion de las Precauciones Universales para la sangre y otros fluidos
corporales (semen, secreciones vaginales, y liquidos cefalorraquideo, pleural,
sinovial, amniotico, peritoneal y pericardico), pero sefialando que no eran necesa-
rias al manejar orina, heces, saliva (excepto en odontologia), esputos, lagrimas,
secreciones nasales, sudor y vémitos, excepto si contenian sangre visible.

2.- Bajo esta perspectiva, la sangre, fluidos contaminados con sangre, y los flui-
dos corporales referidos de todos los pacientes se consideran potencialmen-
te infecciosos para V.I.H., V.H.B., V.H.C. y otros patégenos transmitidos por
sangre.

3.- Las Precauciones Universales estan dirigidas a suplementar, mas que a re-
emplazar, la normativa utilizada rutinariamente en el control general de las
infecciones.




MEDIDAS PREVENTIVAS
LAS PRECAUCIONES UNIVERSALES

Los medios fundamentales para evitar la transmisién de los virus transmitidos por
sangre van a ser: 1) La vacunacion de la hepatitis B de los trabajadores sanitarios,
2) Las normas de higiene personal, 3) Los elementos de proteccion de barrera, 4)
El cuidado con los objetos cortantes, y 5) La esterilizacion y desinfeccion correcta
de instrumentos y superficies, aplicados en la atencion a todos los pacientes.

1. VACUNACION DE LA HEPATITIS B

Todo el personal que desarrolla su labor en el medio sanitario, que tenga contacto
directo o indirecto con la sangre u otros fluidos de los pacientes, debe ser vacuna-
do contra la Hepatitis B.

2. NORMAS DE HIGIENE PERSONAL

2.1, Los cortes, heridas y lesiones de las manos siempre se deben cubrir con
apositos impermeables (tipo tiritas) antes de iniciar la actividad laboral. Asimismo
se retiraran anillos y otras joyas.

2.2. Los trabajadores sanitarios que presenten lesiones cutaneas (principalmente
dermatitis exudativas) que no se puedan cubrir, deberan evitar el cuidado directo
a los pacientes y/o el manejo de equipos contaminados.

2.3. Lavado de manos

2.3.1. El lavado de manos es una de las medidas mas importantes para el
control de las infecciones en el medio sanitario. Se efectuara antes y
después de cualquier actividad realizada durante el cuidado a un pa-
ciente, aunque se hayan utilizado guantes.

2.3.2. Siempre deben lavarse las manos cuando se hayan manchado con
materiales potencialmente contaminados.

2.3.3. El lavado de manos se realizara con agua y jabon, preferiblemente




jabon liquido en envase no rellenable. En situaciones especiales pue-
de ser adecuado utilizar una sustancia antimicrobiana con actividad
residual, como Povidona Yodada, Gluconato de Clorhexidina o
Paraclorometaxilenol (PCMX). Tras el lavado se secaran las manos
con toallas de papel desechable.

3. ELEMENTOS DE PROTECCION DE BARRERA

Se deben utilizar barreras protectoras para prevenir la exposicién a sangre, flui-
dos corporales conteniendo sangre y otros fluidos a los que se aplican las precau-
ciones universales (semen, secreciones vaginales y liquidos cefalorraquideo,
pleural, sinovial, peritoneal y pericardico). El tipo de barrera protectora debe ser
adecuada al procedimiento que se va a realizar.

3.1. Utilizacién de guantes.
3.1.1. Los guantes constituyen la proteccién de barrera mas importante.
3.1.2. No se utilizaran al entrar en contacto con piel intacta del paciente.

3.1.3. Son obligatorios siempre que el trabajador sanitario presente cortes,
heridas o lesiones cutaneas.

3.1.4. Se deben utilizar guantes en las siguientes circunstancias:

- Al manejar sangre, fluidos corporales contaminados en sangre, tejidos o
con los fluidos ya sefalados.

- Al entrar en contacto con piel no intacta 0 mucosas de un paciente.

- Al manejar objetos, materiales o superficies contaminados con sangre o
los fluidos indicados.

— Al realizar procedimientos invasivos.

3.1.5. Los guantes se cambiaran tras el contacto con cada paciente. Si du-
rante su empleo se perforasen, es preciso quitarselos, lavarse inme-
diatamente las manos y ponerse un nuevo par.

3.2. Utilizacién de mascarillas.




3.2.1. Las mascarillas se utilizaran cuando se prevea la produccion de
salpicaduras de sangre o fluidos corporales a las mucosas oral y na-
sal.

3.2.2. Algunas actividades que exigen el empleo de mascarillas son:
— Odontoestomatologia

- Endoscopia

— Aspiracion de secreciones

— Manipulacion del equipo de fisioterapia respiratoria.

- La practica de procedimientos invasivos asociados a produccién de
aerosoles {autopsias, intubaciones, asistencia en hemorragias vasculares
importantes, etc..).

3.3. Proteccion ocular

La proteccion ocular habitualmente no es necesaria, sin embargo se puede utilizar
cuando se prevea la produccion de salpicaduras de sangre o liquidos corporales a
la mucosa ocular.

3.4. Utilizacién de batas.

3.4.1. La utilizacién de batas suplementarias al uniforme o a la bata habitua-
les generalmente no esta indicada. Se recomienda su uso cuando se
prevea la produccion de grandes salpicaduras de sangre o liquidos
organicos (p. €j. asistencia a un parto).

3.4.2. En circunstancias especiales puede obtenerse una proteccién adicio-
nal mediante el empleo de delantales impermeables bajo la bata.

4. MANEJO DE OBJETOS PUNZANTES O CORTANTES

4.1. Todos los trabajadores sanitarios deberan manejar con extraordinario cuida-
do las agujas y los instrumentos cortantes usados. Las precauciones se deberan
adoptar durante y tras su utilizacion, al limpiarlos y en su eliminacion.




4.2. Una vez utilizadas, las agujas no deben ser reencapuchadas, ni sometidas a
ninguna manipulacién.

4.3. Para su eliminacién, las agujas, jeringas y otros instrumentos afilados deben
ser colocados en envases resistentes a la puncion, que estaran localizados proxi-
mos a la zona en que vayan a ser utilizados. Se evitara llenar los envases total-
mente, puesto que las agujas que sobresalen de los contenedores constituyen un
riesgo importante para las personas que las manejan.

4.4. Siempre que sea posible, los trabajadores sanitarios que utilicen instrumen-
tos cortantes o punzantes deben deshacerse personalmente de los mismos. Nun-
ca se dejaran estos objetos cortantes abandonados sobre un superficie, ya que
existe riesgo de que otros trabajadores sufran accidentes. Ello es especialmente
necesario tras intervenciones realizadas junto al lecho del enfermo (p. ;.
toracocentesis, extraccion de muestras de sangre arterial para gases, ect..), ya
que el individuo que maneja un instrumento conoce mejor la situacién y cantidad
del equipo utilizado, evitando asi el riesgo de exposicion a otros trabajadores.

5. DESINFECCION

Algunas sustancias habitualmente recomendadas para la desinfeccién son las
siguientes:

5.1. Soluciones de Glutaraldehido Alcalino. Se suministran generalmente como
soluciones acuosas al 2% que necesitan ser activadas. Destruyen bacterias
vegetativas, hongos y virus en menos de 30 minutos (desinfeccién). La destruc-
cion de toda forma microbiana, incluidas las esporas (esterilizacion), precisa 10
horas.

El liquido activado tiene un periodo de caducidad. No se debe emplear durante
mas de 2 semanas y se debe eliminar si se enturbia. Se recomienda utilizar guan-
tes resistentes al manipularlo.

Tras la inmersién en Glutaraldehido Alcalino los objetos deben ser aclarados de
forma concienzuda debido a la toxicidad del producto.

Se recomienda su utilizaciéon como desinfectante de instrumental metalico.




5.2. Hipoclorito Soédico (lejia diluida).

La solucién estandar para emplear en la clinica es una disolucién al 10% de lejia
domeéstica (una parte de lejia de nueve en agua). La solucién se debe preparar
diariamente, 0 mejor, en el momento de utilizarla.

Al manipularla se deben utilizar guantes resistentes. Su efectos secundarios son
la corrosién del metal, la irritacion de piel y ojos, el mal olor, y su toxicidad si se
ingiere.

Se recomienda como desinfectante de superficies y objetos no metalicos. El tiem-
po requerido para la desinfeccion es de 20 minutos.

5.3. Sustancias antisépticas.

Por antisépticos se conocen aquellos desinfectantes que pueden ser aplicados
sobre la piel o tejidos vivos. Algunos de los mas utilizados son los siguientes:

- lodéforos (Povidona Yodada). La Povidona Yodada se utiliza como antisépti-
co (desinfectante de piel y mucosas) a concentracion de 7,5-10% ya que no
irrita la piel ni tiene olor desagradable. También estan comercializados otros
iod6foros para su uso como desinfectantes de objetos y superficies.

- Alcoholes. Se utilizan los alcoholes etilico e isopropilico. La concentracion
mas aconsejada es del 70%.

— Otros antisépticos. Gluconato de Clorhexidina. La solucién alcohdlica (alco-
hol al 70%) de Clorhexidina al 0'5% es uno de los mejores antisépticos.
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