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INTRODUCCIÓN
El enfoque integral en la prevención de 
las hepatitis virales incluye un conjunto de 
medidas sanitarias destinadas a evitar la 
transmisión viral, desde acciones de infor-
mación y sensibilización sobre los tipos 
de hepatitis virales hasta la aplicación de 
inmunización pasiva (anticuerpos neutrali-
zantes por medio de la administración de 
inmunoglobulina) o inmunización activa 
(vacuna de la hepatitis B). La prevención 
primaria o profilaxis preexposición por 
medio de la vacunación continúa siendo el 
método más efectivo a la hora de prevenir 
este tipo de infecciones. En nuestro país 
la vacunación universal en la infancia es la 
medida recomendada y utilizada para el 
control del VHA y del VHB.

La exposición a VHB y VHC puede ser ocu-
pacional o no ocupacional y, dentro de la 
segunda categoría se encuentra la expo-
sición sexual. A continuación, se describe 
la vías de transmisión, las medidas de pre-
vención primaria y de prevención post-ex-
posición cuando ésta es posible.

EXPOSICIÓN OCUPACIONAL
Dentro de los principales microorganismos 
transmisibles de importancia epidemioló-
gica se encuentran los virus de hepatitis B 
y C (VHB, VHC). El riesgo de transmisión de 
éstos por exposición a sangre y otros flui-
dos depende de varios factores como: el 
tipo de exposición, la situación virológica 
del caso fuente y serológica del expuesto, 
el inóculo viral y la implementación opor-
tuna de medidas de prevención. El riesgo 
de transmisión por transfusión de sangre, 
hemoderivados o donación de órganos 
es prácticamente nulo como resultado 
del tamizaje universal de VIH, VHB y VHC 
(decretos 193/985; 233/988; 31/995).

El riesgo que un trabajador de la salud 
desarrolle alguna infección depende del 
tipo de accidente, la gravedad de la lesión, 
el tipo de microorganismo involucrado, el 
estado de vacunación anterior y la dispo-
nibilidad de profilaxis posterior a la expo-
sición (PPE).

El riesgo de transmisión en un accidente 
por punción desde una fuente infectada es 
aproximadamente de 1:3 para VHB (VHB-
sAg y VHBeAg positivos) y 1:30 para VHC.

La sangre es el fluido con mayor capacidad 
de transmisión de VHB por lo que se con-
sidera la exposición ocupacional de máxi-
mo riesgo cuando se trata de un accidente 
percutáneo o con exposición a mucosas. 
Por otra parte, se ha descrito la supervi-
vencia del virus en aproximadamente 7 
días a nivel de superficies contaminadas. 
Los procedimientos médicos, incluidos los 
odontológicos, cirugías, diálisis y los pro-
cedimientos alternativos o complementa-
rios de atención de la salud (ej. acupuntu-
ra), representan un riesgo si no se cumplen 
con las medidas adecuadas de control de 
infecciones. El riesgo de transmisión del 
VHB varía con la presencia del antígeno 
“e” (HBeAg), el cual determina replicación 
viral. De acuerdo al patrón serológico, el 
riesgo de transmisión en un pinchazo de 
un individuo no inmune oscila entre 1% y 
31%: 22% a 31% en HBeAg +; 1% a 6% en 
HBeAg-. (1, 2)

El riesgo de transmisión del VHC es mayor 
que el riesgo de transmisión del VIH y 
menor que el de transmisión del VHB des-
pués de la exposición a través de la sangre. 
En los casos de exposición ocupacional, el 
riesgo de infección por VHC después de 
un pinchazo de aguja varía entre 0.2% y 
1.8%.(3, 4)
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En jeringas con volumen residual el VHC 
tiene una supervivencia prolongada.(5) Un 
determinante fundamental en la transmi-
sión es la carga viral de la fuente. El ries-
go de transmisión del virus de la hepatitis 
C aumenta significativamente si la fuente 
tiene una alta carga viral, mientras que es 
poco probable que aquellos con una carga 
viral indetectable sean infecciosos.(6) 

Otras situaciones de riesgo identificadas 
en la transmisión del VHC son: compartir 
artículos de cuidado personal (máquinas 
de afeitar o cepillos de dientes) que pue-
den haber estado expuestos a la sangre 
de otra persona; compartir agujas, jerin-
gas, pajitas intranasales u otro equipo para 
inyectar o inhalar drogas; actividad sexual, 
particularmente coito receptivo anal; 
recepción de sangre, plasma, órganos, 
tejidos o semen. La lactancia no se consi-
dera de riesgo por sí misma, sin embargo, 
dado que el VHC se transmite por sangre 
infectada, se considera un posible riesgo si 
hay erosiones, grietas u otro tipo de lesio-
nes con sangrado en pezones o areola cir-
cundante de una mujer VHC positiva.

Tabla.1. Riesgo de transmisión de VHB y VHC en la 
exposición ocupacional percutánea

Infección crónica por virus 
de hepatitis

Riesgo

VHB+
HBsAg+ y HBeAg+ 22% - 31%

HBsAg+ y HBeAg- 1% - 6%

VHC+ 0.2% - 1.8%

MEDIDAS DE PREVENCIÓN 
EN EL ÁMBITO LABORAL
Una medida fundamental a la hora de pre-
venir la transmisión de microorganismos 
por vía sanguínea y otros fluidos, es el 
cumplimiento adecuado de las precaucio-
nes estándar durante los procedimientos 
clínicos y de laboratorio. Las mismas tie-
nen como objetivo disminuir el riesgo de 

transmisión de agentes infecciosos entre 
pacientes y personal de salud y se apli-
can en la atención de todos los pacientes. 
Estas incluyen desde la adecuada higie-
ne de manos hasta el uso de guantes y 
sobretúnica al estar en contacto sangre y 
fluidos corporales, así como el adecuado 
manejo de los elementos cortopunzantes, 
la limpieza y desinfección ambiental. En 
nuestro país el decreto 586/009 establece 
las normas aplicables a la gestión de resi-
duos hospitalarios desde su generación 
hasta la disposición final de manera segu-
ra. Por otra parte, la vacuna contra el VHB 
es obligatoria en nuestro país para estu-
diantes de carreras vinculadas al área de 
la salud y para el ingreso laboral del per-
sonal de salud desde el año 2005 (decreto 
317/005).(7)

EXPOSICIÓN NO OCUPACIONAL
Actualmente no existen estimaciones cer-
teras respecto al riesgo de transmisión 
sexual del VHB. Dentro de los factores que 
aumentan el riesgo de transmisión sexual 
destacamos: el grado de viremia en la 
fuente, las relaciones sexuales con múlti-
ples parejas, el historial de infecciones de 
transmisión sexual (incluido el VIH) o cual-
quier alteración de las membranas muco-
sas. En personas no vacunadas, el riesgo 
de transmisión sexual o por pinchazo de 
aguja puede aumentar si la fuente tiene 
ADN del VHB> 1000-2000 UI/ml. El ries-
go de transmisión del VHC por una sola 
exposición de las membranas mucosas es 
casi nulo, excepto cuando la exposición 
potencial es a través del coito anal recep-
tivo. Existen factores que pueden aumen-
tar el riesgo de transmisión sexual como: 
mantener relaciones sexuales con múlti-
ples parejas, antecedentes de infecciones 
de transmisión sexual (incluido el VIH) o 
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cualquier otra práctica que pueda alterar 
las membranas mucosas (por ejemplo, el 
uso de puños o juguetes sexuales).(8-10)

PROFILAXIS VHB
La principal forma de prevenir la hepatitis B 
es la vacunación, la otra medida específica 
es la administración de inmunoglobulina 
anti-hepatitis B. En nuestro país, la vacuna 
recombinante anti-hepatitis B integra des-
de el año 1999 el carné esquema de vacu-
nación incluida en la vacuna pentavalente 
administrada a los 2, 4, 6 y 15 meses de 
edad.(11) Además, desde el año 2005 se 
estableció por decreto (número 317/005 
del 19 de Setiembre de 2005) la obliga-
toriedad de recibir la vacuna anti-hepa-
titis B para el personal de salud, siendo 
un componente clave en la prevención en 
este grupo, al ser administrada idealmen-
te antes del contacto directo con situacio-
nes de riesgo de transmisión. Desde el 
año 2010 también para policía ejecutiva y 
bomberos, en 2014 se amplió esta indica-
ción a otros grupos de riesgo: trabajadores 
y trabajadoras sexuales, personal que tra-
baja en las siguientes tareas: manipulación 
de residuos, realización de tatuajes, tareas 
con manejo de muestras biológicas o en 
necrópolis. Además de salvavidas, estu-
diantes de carreras de la salud, personas 
que utilizan drogas intravenosas y contac-
tos domiciliarios y sexuales de personas 
con infección crónica por el VHB. Además, 
está indicada en varones gay y HSH, tran-
sexuales, población privada de libertad.(12)

■■ Administración:

Esquema de 3 dosis: 0, 1 y 6 meses. El 
intervalo mínimo entre primera y segunda 
dosis es de 1 mes, entre la segunda y la 
tercera de dos meses y entre la primera y 
la tercera de 5 meses.

■■ Indicaciones de medición de títulos de 
anticuerpos y revacunación.

La seroconversión luego de la vacuna es 
de 85%-95% y tiene una alta eficacia para 
prevenir la infección.(13) La Guía Nacional 
de Vacunación en Situaciones Especiales 
recomienda la determinación de AcHBs a 
los 1-3 meses de la última dosis en perso-
nal de salud con alto riesgo de exposición 
a sangre u otros fluidos corporales (perso-
nal de enfermería, de laboratorio, de diá-
lisis o de block quirúrgico). Se considera 
que la protección en quienes tienen un 
valor de anticuerpos mayor a 10 mUI/ml 
puede perdurar hasta aproximadamente 
30 años luego de la vacunación, quienes 
cuenten con estos valores y se hayan vacu-
nado luego de los 18 años se considerarán 
inmunes y no será necesario repetir este 
estudio ni realizar un booster de la vacu-
na. En quienes se hayan vacunado antes 
de esa edad, fundamentalmente antes del 
año de vida, deberían medirse anticuerpos 
y podría estar recomendado un booster de 
la vacuna.(14,15) Conocer el estado inmuno-
lógico luego de la vacunación, permite 
realizar una estrategia pre-exposición, en 
contraposición a esto, en personas que 
desconocen su estado inmunológico lue-
go de la vacunación o no están vacunadas 
debe realizarse una estrategia post-expo-
sición. Estas dos estrategias difieren en la 
necesidad de realización de paraclínica, 
administración de profilaxis post-exposi-
ción y seguimiento. Numerosos estudios 
demuestran que el manejo con una estra-
tegia pre-exposición es más costo efectiva 
y conveniente.(16)

La misma guía recomienda que si el valor 
de anticuerpos es menor de 10 mUI/ml, 
repetir otro esquema con 3 dosis y pos-
teriormente realizar un nuevo control 
serológico. Si aún así no se llega al nivel 
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mínimo de protección, lo que ocurre en 
4%-5% de las personas, no se repetirán 
nuevas dosis y estos trabajadores debe-
rán extremar las precauciones para evitar 
el contagio. Además, debería tenerse en 
cuenta que otra posible causa para tener 
un título de anticuerpos menor de 10 mUI/
ml es tener una hepatitis B crónica no diag-
nosticada, por lo que esta situación debe-
ría desencadenar otros estudios y segui-
miento de la persona.(17)

Por otro lado, estudios más recientes han 
demostrado mejores resultados en “no 
respondedores” al revacunar con vacunas 
con adyuvantes o con vacunas con antíge-
no S purificado a mayores dosis en contra-
posición al esquema clásico con esta últi-
ma vacuna. Al momento estas vacunas no 
se encuentran disponibles en nuestro país.
(18, 19)

■■ Profilaxis post exposición

Al considerar la PPE para la exposición al 
VHB, es necesario evaluar tanto el estado 
de HBsAg de la fuente como el estado de 
vacunación del individuo expuesto. Inclu-
so si el riesgo de exposición al VHB no se 
considera significativo, se recomienda la 
vacunación contra el VHB para todas las 
personas no inmunes. Se deben identifi-
car y vacunar a los contactos domésticos, 
sexuales o que comparten agujas (usuarios 
de drogas) de personas con HBsAg positi-
vo y se debe derivar a la fuente para eva-
luación y tratamiento de la infección por 
VHB.

Tanto la primera dosis de la vacuna con-
tra el VHB como la IGHB (inmunoglobu-
lina específica), de estar indicada, deben 
administrarse lo antes posible después de 
la exposición al VHB. La vacuna contra el 
VHB deberá administrarse dentro de las 
24 horas posteriores a la exposición, y la 

IGHB (0.06mL/kg) idealmente dentro de 
las 48hs y no más de los 7 días posteriores 
a la exposición. La forma de administración 
de la IGHB puede ser intramuscular (i/m), 
intravenosa (i/v) o subcutánea (s/c. No dis-
ponible en Uruguay). En los casos de la pre-
sentación intravenosa cabe mencionar que 
la infusión no requiere dilución con suero 
y debe administrarse en no menos de 45 
minutos. En estos casos deben controlarse 
efectos debidos a la perfusión, como cefa-
lea, náuseas hipotensión y taquicardia, que 
de aparecer determinará disminución en la 
velocidad de infusión. Aunque las reaccio-
nes anafilácticas a HBIG u otras prepara-
ciones de inmunoglobulina son raras, si un 
paciente tiene antecedentes de anafilaxia 
después de recibir inmunoglobulina, no se 
debe administrar HBIG. La IGHB es segura 
para la administración; no hay anteceden-
tes de transmisión de hepatitis viral o VIH 
a través de HBIG.

Se ha demostrado que el inicio de la serie 
de vacunas contra el VHB dentro de las 
12 a 24 horas posteriores a la exposición 
tiene una eficacia del 70% al 90% en la 
prevención de la infección por el VHB. La 
combinación de vacuna y IGHB logra un 
nivel similar de eficacia. (20) Entre los que 
no responden a la vacunación, una dosis 
de HBIG tiene una eficacia del 70% al 90% 
en la prevención del VHB cuando se admi-
nistra dentro de los 7 días posteriores a la 
exposición percutánea al VHB.(21)

Cabe señalar que puede observarse un 
breve período de positividad de HBsAg, 
que refleja un valor falso positivo, después 
de la vacunación.(22)

Las mujeres embarazadas y los pacientes 
pediátricos pueden recibir de forma segu-
ra tanto la serie de vacunas contra el VHB 
de 3 dosis como la IGHB.
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Los efectos adversos de las vacunas, des-
critos en la misma proporción que en el 
placebo, incluyen dolor en el lugar de la 
inyección y fiebre.

En la exposición sexual, HBIG está indica-
da en el caso de agresión sexual, o si se 
sabe que una de las personas es positiva 
para el HBsAg o da positivo en las prue-
bas dentro de las 48 horas posteriores a la 
exposición.

En el caso de parejas sexuales estables y 
prolongadas de personas con infección 
crónica por el VHB, se debe realizar una 
prueba de HBsAg, anti-HBc total y anti-
HBs para determinar si es susceptible para 
indicar la vacunación. Debido a que el 
riesgo de transmisión es bajo y el número 
necesario a tratar para prevenir la infección 
es extremadamente alto, las relaciones 
sexuales consensuadas entre adultos o las 
lesiones por pinchazo de aguja adquiridas 
en la comunidad no son indicaciones de 
HBIG.

El manejo de la profilaxis post exposi-
ción debe considerar el estado vacunal 
del expuesto y el título de anticuerpos así 
como, si es posible, el estado de la fuente.

De acuerdo a las diferentes combinaciones 
surgen las recomendaciones de profilaxis.

■■ Evaluación del riesgo
Se considerará exposición de alto riesgo:

a.	 Por el tipo de exposición (tabla 2)

b.	 Fuente con infección crónica por VHB 
(HBsAg+) o estado serológico desco-
nocido en población de alto riesgo

La determinación de la respuesta de anti-
cuerpos de las personas expuestas pre-
viamente vacunadas debe basarse en la 
información disponible en el momento de 
la presentación. La decisión de vacunar no 
debe retrasarse a la espera de los resulta-
dos de las pruebas. En la tabla 2 se resu-
men las situaciones de exposición ocupa-
cional y no ocupacional en las que se debe 
considerar o individualizar la indicación de 
PPE y aquellas en que no hay indicación 
para su utilización.
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Tabla 2. Indicación de PPE según tipo de exposición

Exposición Con indicación Evaluación individual No tiene indicación

Ocupacional

•	Lesión percutánea 
profunda

•	Objetos punzantes 
recién usados

•	Sangre visible en obje-
tos punzantes

•	Aguja utilizada en los 
vasos sanguíneos de la 
fuente

•	Exposición de mucosas 
con fluido biológico de 
alto riesgo

•	Lesión superficial, 
exposición a través de 
lesiones de piel

•	Objetos punzantes 
desechados

•	Sin sangre visible en 
los objetos punzantes

•	La aguja no se utilizó 
en los vasos sanguí-
neos (ej. sutura, agujas 
de inyección subcutá-
nea)

•	Piel íntegra
•	Contacto de fluidos 

corporales con piel 
intacta

•	Contacto con saliva, 
orina, vómito o heces 
que no estén visible-
mente manchadas de 
sangre

•	La aguja no se utilizó 
en un paciente antes 
de la lesión.

No se realiza si:

•	la fuente es VHBsAg 
negativa

•	Si el expuesto está 
vacunado y anti-HB-
s10UI/L

Considerar si:

•	Fuente VHBsAg+ y 
expuesto no vacunado, 
vacunado incompleto 
o vacunado y anti-
HBs<10UI/L

Siempre evaluar estado 
vacunal del expuesto y 
vacunar si tiene indica-
ción

No ocupa-
cional

•	Abuso sexual y fuente 
con serología desco-
nocida

•	Relación sexual con-
sentida ocasional con 
fuente VHBsAg+

•	Relación sexual con-
sentida con fuente de 
alto riesgo y serología 
desconocida

•	Abuso sexual y fuente 
de alto riesgo

•	Pareja estable con 
VHBsAg+

•	Aguja abandonada en 
la comunidad

•	Abuso sexual con fuen-
te conocida y VHBsAg 
negativo

En las situaciones con indicación de profilaxis, en la tabla 3 se describen las recomendaciones según estado 
vacunal y serológico de expuesto y estado serológico del caso índice.
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Tabla 3. Profilaxis para VHB según evaluación de la persona expuesta y de la fuente 

Estado vacunal de 
la persona expuesta

HBsAg de la fuente
 HbsAg positivo  HbsAg negativo  HbsAg desconocido 

Conducta

No vacunada IGHB (1 dosis) + vacu-
nación VHB (3 dosis)

Vacunación VHB (3 
dosis)

IGHB (1 dosis) + vacu-
nación VHB (3 dosis)

Vacunada protegida 
(antiHBs ≥10 mUI/
ml)

No requiere profilaxis

Desconoce esque-
ma de vacunación 
(24 hs para determi-
nar serología)*

IGHB (1 dosis) + nue-
va pauta de vacuna (3 
dosis)

Administrar una dosis 
adicional de vacuna

IGHB (1 dosis) + nue-
va pauta de vacuna (3 
dosis)

Vacunada no prote-
gida (anti- HBs <10 
mUI/ml) tras 1 pauta 
completa (3 dosis).

IGHB (1 dosis) + nue-
va pauta de vacuna (3 
dosis)

Administrar una dosis 
adicional de vacuna

IGHB (1 dosis) + nue-
va pauta de vacuna (3 
dosis)

Vacunada no pro-
tegida (anti- HBs 
<10 mUI/ml) tras 2 
pautas completas (6 
dosis) 

 IGHB (2 dosis)  No requiere profilaxis  IGHB (2 dosis)

Vacunada con res-
puesta desconocida

Cuantificar Ac HBs:

•	≥10 mUI/ml: No Px
•	<10mUI/ml: IGHB 

(1·dosis) + vacuna 
VHB (1·dosis)

 No requiere profilaxis

Cuantificar Ac-HBs:

•	≥10 mUI/ml: nada
•	<10 mUI/ml: IGHB 

(1·dosis) + vacuna 
VHB (1·dosis)

*24 hs se tomará como periodo máximo de espera de la serología para la toma de decisiones #No responde-
dor. Entre 1-2 meses determinar anti-HBs, si <10 mUI/ml continuar vacunación (2 dosis restantes). 

■■ Seguimiento 
Se recomienda fuertemente una reeva-
luación temprana de la persona expues-
ta, dentro de las 72 horas posteriores a la 
exposición. El seguimiento se basará en 
la evolución clínica y la valoración de una 
eventual seroconversión. Dados los tiem-
pos de seroconversión de la hepatitis B el 
seguimiento deberá prolongarse hasta las 
24 semanas luego de la exposición.

Clínicamente deberán evaluarse los síntomas 
de hepatitis aguda a las 12 y 24 semanas.

Deberán solicitarse perfil serológico con 
HBsAg y anti-HBc a las 12 y 24 semanas 
para valorar la seroconversión. En quienes 
recibieron IGHB la realización de AcHBs 
debe realizarse 6 meses luego de su admi-
nistración cuando la IGHB ya no es detec-
table y en quienes recibieron una dosis de 
vacuna para hepatitis B deberá realizarse 
1-2 meses luego de la última dosis.(1)
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PROFILAXIS VHC
No existe hasta el momento profilaxis far-
macológica eficaz para el VHC. En caso 
de diagnosticarse en el seguimiento la 
infección aguda por VHC, el paciente 
debe derivarse rápidamente al especialis-
ta para evaluar la mejor estrategia. Se ha 
reportado elevado nivel de eficacia con 
el tratamiento del VHC durante la infec-
ción aguda.(23-27) En caso que el expuesto 
o la fuente tengan serología reactiva para 
VHC también deberán referirse al espe-
cialista para evaluación. La sola presencia 
de anticuerpos contra el VHC no indica 
infectividad, ya que muchas personas que 
resuelven su infección, han sido tratados o 
tienen viremias fluctuantes. Por lo que, la 
detección de anticuerpos debe ser segui-
da de un estudio de carga viral (RNA VHC), 
la presencia de viremia y su cuantificación 
se asocian a la posibilidad de transmisión.

La seroconversión del VHC requiere apro-
ximadamente entre 8 y 12 semanas, aun-
que puede llevar más tiempo. Es por ello 
que el seguimiento para detectar precoz-
mente la infección se extiende hasta las 24 
semanas (6 meses).

La prueba de ARN del VHC puede identifi-
car una infección aguda dentro de las 2 y 4 
semanas posteriores a la exposición, mien-
tras que la prueba de anticuerpos puede 
no proporcionar un resultado preciso hasta 
varios meses después de la infección agu-
da (es decir, durante el «período de venta-
na»).(28) 

La seroconversión con la prueba de anti-
cuerpos del ensayo inmunoabsorbente 
ligado a enzimas (ELISA) ocurre en el 50% 
de los pacientes que se infectan dentro de 
las 9 semanas posteriores a la exposición, 
en el 80% de los pacientes dentro de las 15 
semanas posteriores a la exposición y en al 
menos el 97% de los pacientes dentro de 
los 6 meses de exposición. La prueba ELISA 
es muy sensible pero relativamente ines-
pecífica, lo que da como resultado un valor 
predictivo positivo bajo en poblaciones de 
baja prevalencia. Los resultados positivos 
de la prueba de anticuerpos contra el VHC 
ELISA requieren confirmación mediante un 
ensayo de carga viral cuantitativa, como un 
ensayo de reacción en cadena de la poli-
merasa del VHC. En la tabla 4 se resume el 
seguimiento frente a una exposición.
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Tabla 4. Acciones de seguimiento de VHC según evaluación del expuesto y de la fuente

Expuesto: Fuente VHC positivo(a) Fuente VHC desco-
nocido

Fuente VHC nega-
tivo

ACCIONES EN EXPUESTO Y FUENTE: 

VHC 
negativo

Expuesto: •	Semana 4-6: RNA VHC y 
enzimas hepáticas

•	Semana 12: RNA VHC y 
enzimas hepáticas. 

•	Semana 24: Anticuerpos 
para VHC y enzimas 
hepáticas. Con algun 
resultado anormal de los 
anteriores, realizar RNA 
VHC

•	En presencia de sínto-
mas sugestivos de hepa-
titis, se debe adelantar 
la evaluación

•	Semana 4-6: RNA 
VHC y enzimas 
hepáticas

•	Semana 12 y 24: 
Anticuerpos para 
VHC y enzimas 
hepáticas. Con 
algun resultado 
anormal de los 
anteriores, realizar 
RNA VHC

•	En presencia de 
síntomas sugesti-
vos de hepatitis, 
se debe adelantar 
la evaluación

•	No requiere eva-
luación adicional

Fuente: •	Derivación para estudio •	Fuente accesible: 
test para VHC

•	No requiere eva-
luación adicional

VHC posi-
tivo

Expuesto: •	Derivación para estudio y seguimiento

Fuente •	Derivación para estudio •	Fuente accesible: 
test para VHC

•	No requiere eva-
luación adicional

(a) Si la fuente VHC+ es accesible, realizar determinación de CV. Si es indetectable, no se requiere seguimien-
to del expuesto

CONSEJERÍA EN EXPUESTOS 
NEGATIVOS
Las personas que reciben PPE para VHB, 
así como las expuestas a VHC, deben ser 
informados de manera clara de las posibili-
dades de transmisión, así como de la sinto-
matología que puede evocar una hepatitis 
aguda (astenia, malestar general, artromial-
gias, intolerancia digestiva, fiebre, ictericia).

Se debe informar acerca de la importan-
cia de completar el esquema de vacuna-
ción de VHB así como el seguimiento. En 
el caso de la exposición a VHC el cumpli-
miento del seguimiento pautado permite 
realizar diagnóstico de una posible infec-
ción aguda y evaluar las posibilidades de 
tratamiento.

Se debe asesorar para que utilicen medi-
das preventivas adicionales (por ejemplo, 
métodos de barrera) para prevenir la trans-
misión secundaria del VHB. En el caso de 
la hepatitis por VHC esta medida cobra 
especial atención entre varones gay y HSH.

El asesoramiento de mujeres embarazadas 
expuestas a VHB debe incluir las medidas 
de seguimiento y, en caso de una infección 
aguda, las medidas que se implementarán 
en el recién nacido (vacuna e HBIG).
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