Protocolo de vixilancia e control da hepatite A en Galicia

(Data de edicién: marzo de 2010)

OBXECTIVOS:

caracterizar os casos polo risco de infeccidn
impedir que se establezan cadeas de transmision
identificar e controlar abrochos

Este protocolo substitue o “Protocolo para a prevencion e o control da hepatite A”
(DXSP. Guias de saude publica: serie I: seccion hepatite: informe 2 de xufio de 1998).
e o0 apéndice “Inmunoprofilaxe postexposicidon a un caso de hepatite A (de 2009)”.
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INTRODUCION

A hepatite A é unha enfermidade infecciosa aguda producida polo virus da hepatite A (VHA). A

infeccion VHA pode dar lugar a formas inaparentes (asintomaticas e sen aumento das aminotrans-
ferasas), subclinicas (asintomaticas con aumento das aminotransferasas) e clinicas, nas que as
manifestacions abranguen dende un periodo de sintomas inespecificos, como anorexia, nauseas
e malestar xeral, ata a ictericia e signos de lesion hepatica, con hepatite fulminante en menos do
0,5% dos casos [1]. A duracion do cadro clinico é variable, de entre unha e dias semanas ata varios
meses nas formas graves. Non se sabe que se produza infeccién croénica [2].

A idade non s6 é un factor determinante na frecuencia de formas clinicas da enfermidade (ver a
taboa 1), tamén o é na gravidade, como reflicte 0 aumento coa idade da taxa de ingreso hospitala-
rio e da letalidade, que nos menores de 40 anos non supera o 0,3% e nos maiores acada o0 2% 3.

Taboa 1
Proporcion de infectados que amosan ictericia, por idade [4]

idade (anos) 0Oa4 5a9 10a14 15a19 20a29 30a39 40 e mais

A hepatite A estéa distribuida dun xeito desigual ao longo de todo o0 mundo, asociada aos diferentes
niveis de saneamento e condiciéns hixiénicas xerais. De feito, a OMS ten definidos cinco niveis de
endemia (ver a tdboa 2) 3]. As zonas con endemia alta ou moi alta tefien incidencias anuais por riba
dos 150 casos por cen mil habitantes (c/10°h), as de incidencia intermedia entre 15 e 150 e, as de
baixa ou moi baixa, de menos de 15 ¢/10°h. Como se resume na taboa, a transicion de endemias
elevadas a intermedias e baixas, debido as melloras nos ditos niveis de saneamento e hixiene, su-
pofien, dende o punto de vista epidemioldxico, un cambio nas formas de presentacion da enfermi-
dade. En zonas con endemia elevada, a infeccidon producese a idades moi novas, cando a meirande
parte das infeccidns son inaparentes ou subclinicas e por iso predominan os casos illados. Nestas
condicions, a probabilidade de infeccion supera 0 90% ao longo da vida.

Taboa 2
Caracteristicas epidemioléxicas da infecciéon polo VHA no mundo. 3]

Endemicidade Idafje usu@l Mecanismo de transmision habitual Grup THEE
de infeccion risco

Moi elevada < 5 anos Persoa a persoa e consumo de auga e comida contaminados
Intermedia  5-24 anos Persoa a persoa e abrochos fonte comun Numerosos

Moi baixa > 20 anos Persoa a persoa. Contextos con maior risco de transmision



Ora ben, coa diminuciéon da endemia diminte tamén a forza de infeccion a que esta exposta a

poboacién, feito que se traduce, por unha banda, na diminucién do nimero de persoas infectadas
e, por outra, nun aumento da idade media da infeccion. Nestas condiciéns é mais doado que se
produzan abrochos de fonte comun (debido & auga ou a alimentos contaminados), posto que unha
fraccidon maior dos expostos sera susceptible, e estes teran unha idade maior, polo que seran mais
os que enfermen. Cando a endemia diminde ainda mais, diminten tamén as posibilidades de con-
taminar auga ou alimentos e por iso son menos frecuentes os abrochos de fonte comun (malia que
ainda pode habelos e de gran magnitude) e a epidemioloxia da enfermidade queda mellor carac-
terizada pola proporcién de casos importados e a pertenza a diferentes grupos con maior risco de
adquirir a infeccién por unha transmision persoa a persoa, como son os contactos domiciliarios e
sexuais dos infectados, os traballadores sanitarios, de garderias ou do saneamento € os usuarios
de drogas inxectadas e non inxectadas.

Nas zonas de endemia baixa, moitos dos eventos de transmisidén que se producen estan conde-
nados a extinciéon (ie, non deixan casos secundarios), mais pdédense definir contextos nos que a
transmisién pode resultar amplificada, como a manipulacion de alimentos para uso comercial e na
restauracion colectiva, as garderias, as redes de contacto sexual entre homes ou de usuarios de
drogas por via parenteral [5].

Por outra banda, cando o nivel de endemia é baixo adquire relevancia, dende un punto de vista
epidemioldxico, o grao de exposicion da poboacion as ditas actividades que aumentan o risco de
infeccion. Neste sentido, son interesantes os resultados dun estudo recente feito en Suiza (cando
: 81-84%)

a incidencia de hepatite A non superaba os 2,5 ¢/10°h), que reflicte que o 82% (IC,,,:

da poboacién ten, ao longo da sua vida, unha exposicion asociada a un maior risco de infeccion,

: 72-75%) e por exposicion

debido sobre todo as viaxes a zonas de endemia elevada (74%, IC,,,:

laboral (35%, IC._, : 33-37,) [6l.

95%"

Na figura 1, pddese observar a distribucion mundial da endemia cualificada en tres niveis, e como
0 norte e o0 occidente europeos tefien un baixo nivel de endemia. En concreto, no conxunto de Eu-
ropa a incidencia anual de hepatite A diminuiu de 15 ¢/10°h en 1996, a 3,9 en 2006 [71. En Galicia,
ocorreu de xeito semellante e pasouse de 11 ¢/10%h en 1991, ano no que se empezaron a ter datos
especificos desta forma de hepatite, a 1,4 ¢/10%h en 2000 e manterse por baixo de 1 ¢/10%h ata
2008 e 2009, anos nos que a incidencia medrou, respectivamente, a 1,4 e 3,3 ¢/10°h [este ultimo
dato é provisional], debido a un aumento da transmision interpersoal nos vardns, como xa se adian-
tou noutro lugar [8]. Ali describiase tamén a evoluciéon dende 1999 ata 2008 como unha diminucion
continua da incidencia salpicada por ocasionais abrochos de fonte comun, que se acompafou
dun aumento da idade a que se padecia a enfermidade: no trienio 1993/94, a idade mediana dos
enfermos era 16 anos, cos percentis 25 e 75 en 9 e 27 anos, respectivamente; no trienio 2007/09,
estas idades eran 31, 25 e 43 anos.



Figura 1

Distribucién mundial do
nivel de endemia en 2006.

Fonte: CDC. Yellow Book, Ed. 2010.

A enquisa de seroprevalencia realizada en 2007 9] mostra que unha gran parte da poboacién de
Galicia é susceptible & hepatite A e que, entre os de 18 e 30 anos, s6 hai un 15% de inmunes. Por
se realizar con doadores de sangue, esta enquisa non proporciona datos de seroprevalencia nos de
menos de 18 anos, mais un estudo realizado na area de saude de Ferrol en 2006 demostrou que sé un
7,5% (IC,,,
contra, a enquisa de seroprevalencia de Galicia que se realizou en 2001 [11] amosa que nos nados de
=6-10%).

= 3-12%) dos menores de 20 anos tifian anticorpos fronte ao virus da hepatite A[10]. Pola

1936 a 1961, que enton tifian de 40 a 65 anos de idade, so eran susceptibles 0 8% (IC,,,,

Combinando as estimacions puntuais da susceptibilidade proporcionadas pola enquisa de serop-
revalencia de 2007 e polo estudo de Ferrol de 2006, coa estimacién puntual da frecuencia de icteri-
cia en infectados por idade que proporcionan Armstron et al 4], pddese estimar a probabilidade de
que unha persoa de Galicia con antecedentes de infeccién descofecidos tefia ictericia de se expor
ao VHA. As probabilidades mostranse na figura 2.

Deste xeito, a situacién actual de Galicia pddese cualificar de endemia de moi baixa intensidade.
Ora ben, non se pode caracterizar a situaciéon epidemioléxica en termos de asociacién con activi-
dades de maior risco porque non se estaban a recoller este tipo de datos. Por outra banda, tam-
pouco se coflece o grao de exposicion da poboacién galega a actividades que aumentan o risco
de infeccién da hepatite A, pero sera este un dos temas da enquisa do sistema de informacién de
condutas de risco para a saude de Galicia (SICRI) 2010/2011.

Probabilidade de ictericia en infectados. por idade: Galicia en 2007 Figura 2

Probabilidade de que unha persoa
de Galicia con antecedentes de
infeccidn descofecidos tefa
ictericia de se expor ao VHA.
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EPIDEMIOLOXIA

1/Axente etioloxico

O VHA é un virus ARN de 27 nanémetros. Clasificase na familia Picornaviridae, no xénero Hepato-
virus.

2/Reservatario e fonte de infeccion

O home, e en raras ocasioéns, os chimpacés e outros primates non humanos. O home é a principal
fonte de infeccion, mais este papel tamén o poden xogar diversos alimentos e a auga.

3/Mecanismo de transmision

O modo mais comun de transmision é persoa a persoa, por via fecal-oral. O axente infeccioso esta
presente nas feces, acada concentracions maximas nunha ou dias semanas antes da aparicion do
cadro clinico e dimintue rapidamente despois de que xurdan a disfuncion hepatica e os sintomas,
que coinciden coa aparicién de anticorpos circulantes contra o VHA.

Os abrochos con fonte comun adoitan relacionarse co consumo de auga contaminada; de alimen-
tos contaminados polos manipuladores infectados, incluidos os alimentos que se comen crus ou
que foron manipulados despois da sua coccidn [12-14]; de moluscos crus ou mal cocifiados collidos
en augas contaminadas e de vexetais, como leitugas e froitas contaminadas [15-16].

Podese dar, tamén, a transmisién directa na actividade homosexual masculina[i7], polo uso de dro-
gas inxectadas[18] ou non [2] e, rara vez, por via hematdxena ou vertical entre nai e neonato.

4/Periodo de incubacion

Entre 15 e 50 dias, a media esta nos 28-30 dias.

5/Periodo de transmisibilidade

A infectividade maxima acadase durante a segunda metade do periodo de incubacioén e contintia
alguns dias despois da aparicidn da ictericia (ou durante a actividade maxima das aminotransfera-
sas nos casos anictéricos). E probable que a maioria dos enfermos non sexan infecciosos despois
da primeira semana da ictericia, mais tamén se achou excrecién prolongada do virus (ata 6 meses)
en lactantes e nenos. Non hai excrecién crénica do VHA.

6/Susceptibilidade e resistencia

A susceptibilidade é xeral. A inmunidade que deixa a infeccién posiblemente dure toda a vida.



7/Formas de presentacion da enfermidade

A hepatite A pdédese presentar como casos illados ou como abrochos, que este protocolo define
como segue:

Abrocho:

dase cando ocorren polo menos dous casos vinculados ou tres relacionados epi-
demioloxicamente (ver despois). Nas duas situaciéns, polo menos un deles é caso
confirmado (ver despois).

Caso illado:

a Todo caso confirmado (ver despois) que non forme parte dun abrocho.

b  Todo caso probable por contacto estreito (ver despois) que non forme parte
dun abrocho.



VIXILANCIA E CONTROL
1/CONCEPTOS XERAIS

Caso: cara & notificacion, calquera cadro clinico que o médico sospeite que pode ser
hepatite A. Cara & vixilancia, os casos seran cualificados como:

Caso confirmado: paciente con clinica compatible e seroloxia (IgM anti-VHA) positiva.

Caso probable: paciente con ictericia ou aminotransferasas elevadas que tivo contacto
estreito (ver despois) cun caso confirmado ou que esta vinculado ou relacionado epide-
mioloxicamente (ver despois) con el.

Cualificacion do caso pola sua orixe: os casos cualificaranse como:
Autoéctono: se entre os 15 e 50 dias previos ao inicio dos sintomas non estivo féra de Galicia.

Importado: se entre os 15 e 50 dias previos ao inicio dos sintomas estivo féra de Galicia e exis-
ten situaciéns ou actividades que fagan sospeitar que foi ali onde estivo en contacto co VHA.

Dubidoso: se non se pode cualificar nin como caso autéctono nin como caso importado.
Infectado: persoa sen sintomas con IgM anti-VHA positiva.

Susceptible: para os efectos deste protocolo, considérase susceptible toda persoa
que: a) naceu despois de 1960 e non ten antecedente documentado de pasar a enfermi-
dade ou a infeccién, nin de estar vacinado; ou b) naceu antes de 1961, ten documentada
a ausencia de anticorpos IgG anti-VHA cunha proba realizada despois dos 18 anos de
idade e dende entdn non tivo a enfermidade. Esta definicion sé € aplicable as persoas
que pasaron a sua vida en lugares cunha historia de prevalencia de VHA semellante & de
Galicia.

Contextos asociados a un maior risco de transmisiéon (CART): manipulacién de
alimentos para uso comercial e na restauracién colectiva, garderias e redes de contacto
sexual entre homes ou usuarios de drogas por via parenteral.

Contacto estreito: os contactos domiciliarios, as parellas sexuais e os responsables
da hixiene do caso.

Persoa cun factor de risco que afecte a gravidade distinto da idade (FRAG):
a que poida padecer unha hepatite de maior gravidade. Estes factores serian inmunode-
ficiencias, hepatopatias graves, hemdfilia...

Vinculacion epidemioloxica cun caso de hepatite A: compartir co caso a exposi-
cién a fonte de infeccién: unha persoa, a auga ou outro alimento.



Relacion epidemioloxica cun caso de hepatite A: compartir un mesmo contexto de

exposicion; por exemplo, cando os casos son contactos domiciliarios de nenos que acoden
a unha mesma garderia dirase que os casos estan relacionados.

Vacina e inmunoglobulina (Ig): neste momento, existen no mercado varias vacinas inacti-
vadas fronte ao VHA, asi como combinadas coa vacina fronte a hepatite B. Existen diferentes
esquemas de vacinacion, de numero de doses, formulas pediatricas e de adultos e ningunha
delas esta aprobada para o seu uso en menores dun ano. Ensaios clinicos amosaron que es-
tas vacinas son seguras, eficaces e inmunodxenas. A pauta habitual é de 2 doses aos “0, 6-12
meses”. A proteccion clinica fronte & hepatite A pode comezar nalgunhas persoas en tan sé
14 dias dende a vacinacién e o 99% presentan niveis protectores de anticorpos 30 dias des-
pois de recibir a primeira dose da vacina. Unha segunda dose € necesaria para acadar pro-
teccidon a mais longo prazo. Nalguns casos, pode ser mais custo-efectivo realizar un estudo
seroléxico (IgG anti-VHA) antes da vacinacion (depende do nivel de endemia) e, noutros, pode
resultar Gtil utilizar unha vacina combinada, porque hai persoas expostas a un maior risco de
infeccion polo VHA e polo VHB, como poden ser os usuarios de drogas por via parenteral ou
os homes que mantefien relaciéns sexuais con homes, entre outros [19].

Para a hepatite A, utilizase unha Ig inespecifica, que sera administrada por via intramuscular,
ben no musculo deltoides ou no gluteo. No caso dos nenos menores de 24 meses, adminis-
trarase no musculo anterolateral da perna (musculo vasto externo do cuadriceps). Recomén-
dase unha soa dose, a excepcion de exposiciéns mais prolongadas ao virus, nas que habera
que repetir a dose cada 5 meses.

2/ACTUACION

Notificacion: a hepatite A é unha enfermi- OS TELEFONOS DO SAEG

EN HORARID OE OFICIHA FORA D0 HORARID DE OFICRIA

dade de declaracién obrigatoria semanal, con
caracter nominal. Dende hai unha década, a 649 829 090

informacion que proporciona a declaracion A travies de 061 Lamin &
posihbe conlsclar co SACG

obrigatoria complétase co Sistema de Infor-

macion Microbioléxica de Galicia (SIMG) e co
Conxunto Minimo Basico de Datos de Altas
Hospitalarias (CMBD-AH). O SIMG emprega
unha definiciéon de caso (IgM anti-VHA posi-
tiva) e o CMBD-AH non.

A sospeita dun abrocho é de notificacion urx-
ente ao SAEG.



Enquisa do caso illado: a que estea neses intres na paxina web de saude publica na

epigrafe dedicada & hepatite A'. A enquisa do caso illado contén preguntas que pretenden
detectar outros casos no contorno do entrevistado, a sua relacién con CART e o uso de pro-
filaxe postexposicion nos seus contactos estreitos.

Investigacion dun abrocho: o obxectivo primeiro da investigacion é establecer o me-
canismo de transmision predominante?. Se fose alimentario, seguirase o protocolo de in-
vestigacién de abrochos de enfermidade de orixe alimentaria [20]; se fose persoa a persoa,
desenvolverase un estudo ad hoc.

Profilaxe preexposicion: pédese empregar vacina ou lg, pero é preferible a vacina sem-
pre que non estea contraindicada [21]. Esta profilaxe esta indicada nas persoas con FRAG
e nas susceptibles que se supofia que van ter mais posibilidades de entrar en contacto co
VHA. As indicaciéns de profilaxe preexposicién mostranse polo miudo no anexo |.

Profilaxe postexposicion: as persoas susceptibles que recentemente estiveron expos-
tas ao VHA deberian recibir unha dose de vacina ou a Ig tan axifia como sexa posible. Non
esta ben establecida a eficacia nin da Ig nin da vacina cando se administran mais de duas
semanas despois da exposicion. E limitada a informacion que existe sobre a eficacia relativa
da vacina comparada coa |lg postexposicion e non existen datos dispoiiibles para persoas
maiores de 40 anos ou aquelas con FRAG [22]. Polo tanto, a decisién de usar vacina ou Ig
deberia tomarse tendo en conta as caracteristicas do paciente: a slia idade e a presenza de
FRAG 231. O Advisory Committee on Immunization Practices dos EE UU suxire [19] que nas
persoas de...

... entre 12 meses e 40 anos de idade e sen FRAG, é preferible a vacina debido as vantaxes
que ofrece, como a proteccion a longo prazo e a sua doada administracion;

... mais de 40 anos de idade e sen FRAG, é preferible a Ig. Se non se dispon dela, pddese
empregar a vacina;

... menos de 12 meses de idade ou de calquera idade con FRAG, empregarase a Ig.

As persoas que recibiron a lg, pero que por outras razéns tamén tefien recomendada a
vacina, poden recibir a dose de vacina ao mesmo tempo que a Ig. Nestes casos, a segunda
dose administrarase segundo a pauta vacinal establecida.

O anexo |l contén as indicacions de profilaxe postexposicién a casos illados e en diferentes
CART.

1
2

Area de traballo: Transmisibles =» Outras enfermidades =» Hepatite A.

Hai un modelo de enquisa na paxina web de salde publica, no apartado dedicado & Hepatite A.



Exclusion: o periodo de exclusion é de 7 dias dende o inicio da ictericia e/ou outro sintoma.

En xeral, excluiranse as persoas con hixiene deficiente ou cando as instalaciéns para o la-
vado e o secado de mans non son axeitadas. O anexo |l contén as indicaciéns de exclusion
en diferentes CART [24-25].

Medidas hixiénicas para as persoas que conviven cun caso: as persoas que con-
viven cos casos deben cofiecer unha serie de medidas hixiénicas encamifiadas a previr a
difusion fecal-oral do virus. Son especialmente importantes nas duas primeiras semanas
a partir do inicio da ictericia ou do aumento das transaminasas do doente. Amdsanse na
paxina web de salde publica', nun formato pensado para poder achegarllelo aos casos ou
aos seus conviventes ou para que eles poidan consultalas.

Medidas hixiénicas nas garderias, nas escolas infantis e no ambito escolar: o risco
de transmisién mais importante téfieno as garderias e escolas infantis 4s que acoden nenos
que ainda levan cueiros e as medidas hixiénicas mais importantes son as que tefien que ver coa
slia manipulacion. As medidas recomendadas penduran da paxina web de salude' publica, nun
formato pensado para poder achegarllelo aos centros ou para que eles poidan consultalas.

Prevencion da hepatite A nas viaxes internacionais: a hepatite A é a infeccién pre-
vible con vacina mais comun entre os viaxeiros. Os de paises industrializados adoitan ser
susceptibles a infeccion, polo que deben recibir a vacina antes de viaxar a paises con risco
de infeccién de intermedio a alto. Ainda que os que visitan zonas rurais de paises en desen-
volvemento se expofien a un risco de infeccidn relativamente maior, na practica a maioria
dos casos ocorren en viaxeiros que permanecen en centros turisticos e hoteis de boa cali-
dade. As recomendacions para os viaxeiros son de dous tipos: por unha banda, as mesmas
que se empregan para todas aquelas enfermidades que poden ser transmitidas por auga e
alimentos contaminados; €, pola outra, a profilaxe preexposicion mediante vacinacién. Non
entanto, débese considerar a administracion conxunta da lg e da vacina nas persoas de mais
de 40 anos ou nas que tefien FRAG cando van viaxar no prazo de 2 semanas [23].

Na web de saude publica hai dous tipos de folletos pensados para poder achegarllelo aos vi-
axeiros ou para que eles poidan consultalas. Un esta dedicado especificamente & vacinacion
fronte & hepatite A® e o outro contén informacion relativa & auga e aos alimentos*.

Comunicacion con garderias e escolas infantis: cando o caso illado € un traballador
dunha garderia ou escola infantil ou un neno que acode a ela ou cando o centro esta aso-
ciado a un abrocho, informaranse das recomendacions de hixiene, profilaxe postexposiciéon
e exclusién e de que deben informar destas recomendacions aos pais dos nenos. Na web de
saude publica* hai un modelo de comunicacién pensado para achegarlle as ditas recomen-
dacions & direcciéon da garderia ou escola infantil e outro para que esta llelas achegue aos
pais dos nenos que acoden a ela.

3
4

Area de traballo: Transmisibles = Vacinas = Viaxeiros = =2 Informacién para a poboacién = |. sobre hepatite A.

Area de Traballo: Transmisibles =» Outras enfermidades =» Hepatite A.



3/ACTUACION DO SISTEMA ASISTENCIAL
|

Preexposicion:
a Promover a profilaxe preexposicion nos pacientes que a tefian indicada.

b Promover as medidas de prevencion da hepatite A nas viaxes internacionais.

Caso illado:
a Notificacion do caso.
b Recomendar a profilaxe postexposicién dos contactos estreitos do caso.

C Achegar, ou indicar onde se poden atopar, as medidas hixiénicas para as persoas que
conviven cun caso.

Abrocho:
a Notificacidén urxente da sospeita.
b Recomendar a profilaxe postexposicién dos contactos estreitos dos casos.

C Achegar, ou indicar onde se poden atopar, as medidas hixiénicas para as persoas que
conviven cun caso.

4/ACTUACION DE SAUDE PUBLICA

Preexposicion:

a Manter actualizada a web de saude publica no que atinxe:
I As medidas hixiénicas para as persoas que conviven cun caso.
I As medidas hixiénicas nas garderias, nas escolas infantis e no @mbito escolar.
I A prevencién da hepatite A en viaxes internacionais

Caso illado:

a Enquisa do caso illado.

b Recomendar a profilaxe postexposicién nos CART cando estea indicada.

C Recomendar a exclusion cando estea indicada.

d Comunicacién coa garderia ou escola infantil, cando o caso é un traballador ou acode a ela.



Abrocho:

a Investigar o abrocho.

b Recomendar a profilaxe postexposicién nos que non son contactos estreitos, cando
estea indicada.

C Recomendar a exclusion cando estea indicada.

d Comunicacion coa garderia ou escola infantil, cando o abrocho esta asociado a ela.
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ANEXO I.
INDICACIONS DA PROFILAXE PREEXPOSICION

Viaxeiros susceptibles que se desprazan a zonas cun nivel elevado de endemia de hepatite A.
Vid. Informacion sobre a hepatite A, na paxina web de saude publica:

Area de traballo: Transmisibles & Vacinas = Viaxeiros < Informacién para a poboacién.

Pais e conviventes susceptibles en casos de adopcion internacional en zonas cun nivel elevado
de endemia de hepatite A.

Persoas susceptibles que padecen procesos hepaticos cronicos ou hepatite B ou C que, ainda
quen non tefian nun maior risco de infeccion, tefien un maior risco de hepatite A fulminante.

Pacientes susceptibles con hemofilia que reciben hemoderivados ou que son candidatos a
transplante de 6rganos.

Persoas susceptibles infectadas co virus da inmunodeficiencia humana (VIH).

Conviventes ou coidadores susceptibles que van ter contacto directo con pacientes con hepatite A.
Vardns susceptibles que tefien relacidns sexuais con homes.

Usuarios de drogas inxectables ou non inxectables susceptibles.

Persoas con maior risco ocupacional como os traballadores en contacto con augas residuais

non depuradas, o persoal que traballa en garderias e escolas infantis e o persoal médico e pa-
ramédico de hospitais e institucidns asistenciais.



Anexo Il.
INDICACIONS DA PROFILAXE
POSTEXPOSICION E DE EXCLUSION

Contactos estreitos susceptibles dos casos confirmados.

Persoas que compartiron o uso de drogas cun caso confirmado. Recomendara-
selles vacina e Ig, que se administraran simultaneamente en sitios anatémicos diferentes.

Garderias e escolas infantis. Recomendaraselles a profilaxe postexposicion a todos os
nenos e traballadores susceptibles cando entre eles haxa, polo menos, un caso confirmado
ou cando haxa casos no fogar de polo menos dous nenos que acoden & garderia. Valora-
rase recomendarllela aos contactos domiciliarios dos nenos que acoden as garderias nas
que se produce un abrocho de hepatite A.

Exclusion: nenos enfermos.

Restaurantes, hostaleria e semellantes. Se un manipulador de alimentos é un caso con-
firmado, recomendaraselles a profilaxe postexposicion a todos os manipuladores de ali-
mentos susceptibles do establecemento. Como norma xeral, non se lles recomendara aos
clientes do establecemento, mais débese considerar cando se saiba que durante o tempo
que o manipulador foi infectivo manipulou alimentos de consumo en cru ou cocifiados lis-
tos para comer e non cocifados e tivo diarrea e malas practicas de hixiene e tamén cando
os clientes poden ser identificados e tratados nun periodo breve de tempo (£ 2 semanas).

Exclusion: manipuladores de alimentos sen envasar que non tefian un proceso de coci-
fado posterior ou con hixiene persoal deficiente ou con inadecuadas instalaciéns para o
lavado e o0 secado de mans.

Centros para diminuidos psiquicos, prisions e outras institucions pechadas.
Recomendaraselles a profilaxe postexposicion a todos os residentes ou traballadores sus-
ceptibles en contacto co caso e valorarase no resto de residentes e persoal, en funcién das
posibilidades de aplicar unha medidas hixiénicas axeitadas.

Exclusion: enfermos con hixiene persoal deficiente ou con inadecuadas instalaciéns para
o lavado e secado de mans.

Centros docentes e outros lugares de traballo:. De xeito rutineiro, non se recomen-
dara profilaxe postexposicidén cando s6 ocorreu un caso no colexio ou no lugar de traballo.
Se a investigacion epidemioléxica indica unha fonte comun de infeccion e esta se atopa no
centro ou lugar de traballo, recomendaraselles aos expostos susceptibles. Do mesmo xei-
to, cando nun hospital ingresa un caso de hepatite A, a profilaxe postexposiciéon non esta
indicada, ainda que si convén extremar as boas practicas de hixiene.

Exclusion: persoal sanitario e sociosanitario que tefia contacto directo con pacientes al-
tamente susceptible ou nos que unha infeccidén gastrointestinal poda ter consecuencias
graves; ou enfermos con hixiene persoal deficiente ou con inadecuadas instalacions para
o lavado e o secado de mans.
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