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Disposizioni pratiche da adottare in seguito ad incidenti con esposizione a liquidi biologici (I) 

F. Zysset e P.Francioli, Losanna, C. Colombo e C. Ruef, Zurigo 

Introduzione 

Per far fronte all'eventualità di incidenti con esposizione a liquidi biologici è necessario disporre di procedure standardizzate e chiare per garantire un'assistenza ottimale alle persone coinvolte e per ridurre al minimo il rischio infettivo per le persone ferite/esposte. Tuttavia, nonostante la disponibilità di pubblicazioni di questo tipo, i medici preposti, nella pratica, sono spesso confrontati con situazioni di difficile soluzione. Questo articolo si propone, sulla base di una lunga esperienza con incidenti di questo tipo, di dare una risposta alle domande più frequenti che si pongono in questo contesto. 

Contesto 

Negli ospedali ma anche in altre istituzioni mediche (studi medici, laboratori, ecc.) lavorano persone a contatto con i pazienti, che lavorano con campioni umani o animali potenzialmente infettivi e altri che lavorano con microrganismi infettivi. Tutte queste persone, se entrano in contatto con sangue, tessuti o altri liquidi biologici, sono esposte al rischio di contagio Anche il personale di pulizia, le persone attive nello smaltimento dei rifiuti, nel trasporto dei campioni clinici o nella manutenzione delle apparecchiature sono soggetti ad un rischio aumentato di esposizione. 

Per ridurre il rischio di esposizione, devono essere adottate tutte le misure possibili di prevenzione appropriate. L'insorgere di un incidente rappresenta un'importante opportunità per valutare, sia a livello individuale che di gestione, le possibilità di ottimizzazione nella prevenzione di tali incidenti. 

Ogni incidente con esposizione a liquidi biologici deve essere trattato come un'urgenza, affinché si possa valutare il pericolo di infezione e possano essere adottate le misure necessarie. L'urgenza si fonda sulla disponibilità di terapie efficaci, le quali devono essere intraprese senza indugio allo scopo di assicurare un'ottimale profilassi post-esposizione. 

Il concetto di assistenza alle persone esposte comprende: 

- Informare il personale sulle misure più importanti da adottare nell'evenienza di tali incidenti (Flyer, tavola per gli affissi, informazione orale, esercizi regolari di addestramento). 

- Una strategia per il trattamento in urgenza delle persone esposte, in ospedale praticabile 24 ore su 24 e in altri posti almeno durante le rispettive ore lavorative. In questa strategia è inclusa una valutazione fatta da un medico esperto. 

- Adattamento costante dei provvedimenti da adottare in caso di esposizione allo scopo di migliorare le conoscenze e sviluppare ulteriormente le raccomandazioni ufficiali. 

Nelle persone coinvolte in incidenti che vedono un'esposizione ad HIV, HCV o HBV, si osservano molto frequentemente, vedi anche tipicamente, marcate reazioni di paura e a volte anche depressioni. A queste sensazioni si associano anche sensazioni di colpevolezza, di ingiustizia o un senso di trascuratezza da parte di terzi. Nell'assistenza alle persone esposte bisogna dare loro l'opportunità di esprimere le loro sensazioni. Occasionalmente può essere necessario offrire un'assistenza psicologica. Tutti questi aspetti devono sempre essere presi in considerazione nell'assistenza alle persone esposte e, in particolare per quelle che presentano reazioni di paura, devono essere organizzati controlli assidui post-esposizione. Un'assistenza incessante deve essere prevista anche nel caso di incidenti in circostanze particolari (errori da parte di terzi, paziente sorgente infetto, gravidanza). 

Misure immediate dopo un incidente 

Il personale che nello svolgimento delle sue mansioni occupazionali può essere esposto al rischio di infortunio con liquidi biologici, dovrebbe disporre di informazioni scritte concernenti le misure immediate da adottare nel caso di incidente. Negli ospedali, i reparti sono responsabili della distribuzione di queste informazioni a tutto il personale che vi lavora. Il personale direttivo deve essere a conoscenza delle misure da adottare e deve essere in grado di dare chiarimenti in merito al suo personale. Il paziente attraverso i cui liquidi biologici è avvenuta l'esposizione è chiamato paziente sorgente. Le misure immediate sono riassunte nella tabella 1. 

Tabella 1: misure immediate da adottare dopo un incidente 
	Pulizia della ferita
-    In caso di presenza di una ferita o di un’esposizione percutanea
-    In caso di esposizione delle mucose
	-   Lavare con acqua e sapone
-   Disinfettare con un disinfettante antisettico (alcool 70%, prodotto iodato, in soluzione acquosa in caso di ferita estesa)
-   Risciacq uare abbondantemente con acqua o soluzione fisiologica

	Eliminare l’oggetto infetto
	Allo scopo di evitare un secondo incidente

	Determinare se il paziente sorgente è a rischio (elevato) di essere portatore di un agente infettivo trasmissibile attraverso il sangue
	Chiedere al medico responsabile (nei servizi di cure ambulatoriali, rispettivamente nei policlinici, prima che il paziente venga dimesso):
-   di effettuare un’anamnesi mirata del paziente (vedi più avanti)
-   di richiedere l’autorizzazione per effettuare delle sierologie (HIV, epatiti)
-   di effettuare un prelievo di sangue per le sierologie
-   di convenire con il paziente sorgente le modalità per la trasmissione dei risultati dei test.


 

Esposizioni significative in caso di incidente 

Bisogna considerare come significativo qualsiasi tipo di esposizione che possa comportare un contagio del personale. Il rischio tuttavia, dipende dalla tipologia dell'esposizione (tabella 2) e dal potenziale infettivo del liquido in causa (tabella 3). 

Tabella 2: tipi di esposizione a rischio 
	Tipo di esposizione
	Commenti

	Ferite (lesioni percutanee: sangue visibile)
	Esposizione e rischio infettivo: rilevanti. I seguenti fattori aumentano il rischio di trasmissione di agenti infettivi:
-  ferita profonda
-  sangue visibile sull’oggetto implicato nella ferita
-  l’oggetto coinvolto era posizionato in un vaso sanguigno
-  la persona ferita non potava i guanti
-  concentrazione elevata dell’agente infettivo nel sangue del paziente sorgente

	Esposizione delle mucose (occhio, bocca, naso) o esposizione in presenza di una pelle lesa (con lesione visibile degli strati più esterni)
	Debole rischio di contagio

	Esposizione di una pelle sana ad una concentrazione elevata di virus
	Il rischio è molto debole (nel caso di assenza di lesioni apparenti della pelle) e non deve essere considerato oltre ad eccezione di:
-  contatto diretto, anche senza la presenza di una ferita, con il virus dell’HIV ad alta concentrazione (nei laboratori di ricerca)
-  contatto prolungato (diversi minuti) su una grande superficie (> 5 cm2) con il sangue di un paziente con una viremia alta (primo infezione o stadio terminale)

	Pella apparentemente sana (nessuna lesione visibile dello strato corneo) a contatto con sangue o liquidi biologici
	Queste esposizioni non sono considerate significative e non necessitano di altre misure se non il lavaggio e la disinfezione.


 Tabella 3: materiale biologico con relativo rischio 
	Materiale biologico
	Presupposti; osservazioni

	Sangue o liquidi biologici
	In particolare nel caso in cui l’oggetto sia macroscopicamente contaminato da sangue

	Tessuti umani
	Compresi quelli congelati a basse temperature

	Tessuti/prelievi di animali da laboratorio
	Nel caso in cui l’animale sia portatore di un’agente infettivo trasmissibile all’uomo

	LCR, liquido peritoneale, sinoviale, amniotico, pleurico, ascite
	

	Sperma e secrezioni vaginali
	Ad esempio: sifilide, gonorrea, herpes tipo II, HIV, HBV

	Latte materno
	Ad esempio: HIV

	Urina
	Essenzialmente per il CMV (nel caso la persona esposta sia incinta), tubercolosi, febbri emorragiche virali

	Feci
	Ad esempio: epatiti A e E, tifo, salmonellosi

	Saliva
	Ad esempio: herpes, rabbia


 

Nella pratica, se non vi è sangue visibile, un'esposizione a lacrime, sudore, feci e urine non rappresenta un rischio infettivo per HIV, HBV e HCV e non necessita una sorveglianza post-esposizione ad eccezione nel caso in cui si conoscano o sospettino altre infezioni. Non sono considerati a rischio i tessuti fissati in formalina, così come strumenti e oggetti che sono stati collocati per una durata adeguata in una soluzione disinfettante. Oggetti contaminati con sangue da più di 24 ore non sono considerati a rischio per HIV e HCV ma vanno considerati come potenzialmente infettivi per HBV. 

Agenti infettivi trasmissibili nel caso di esposizione a liquidi biologici
I principali agenti infettivi suscettibili di essere trasmessi nel caso di esposizione a liquidi biologici sono i virus dell'epatite B e C e l'HIV (tabella 4). Altri agenti infettivi che possono essere trasmessi con questa modalità si trovano nella tabella 5. 

Tabella 4: Principali agenti infettivi che possono essere trasmessi nel caso di incidente con liquidi biologici 
	Virus
	Caratteristiche
	Rischio di trasmissione

	Epatite B (persona esposta non vaccinata)
	HbsAg+/HbeAg+
HbsAg+/HbeAg-
	30-40%
2-6%

	Epatite C
	Qualsiasi esposizione
Se PCR positiva
	3%
10%

	HIV (senza terapia antiretrovirale)
	Esposizione percutanea (ferita)
Esposizione delle mucose
Pelle intatta
	0.3%
0.09%
0% (vedi testo)


 
Tabella 5: altri agenti infettivi che possono essere trasmessi attraverso liquidi biologici 
	-         Epatite A 
-         Epatite D (co-infezione con epatite B o persona esposta/ferita portatore dell’HbsAg) 

-         Virus HTLV (Human T-Cell Lymphotropic Virus) 
-        CMV (cytomegalovirus) 
-        EBV (Epstein-Barr virus) 
-         Febbri emorragiche virali 
-         Sifilide 
-         Malaria 


 

La trasmissione di questi agenti infettivi è però rara e viene solo raramente riportata in letteratura. Benché queste infezioni non siano oggetto di depistaggio sistematico nel paziente sorgente, nel caso di un infortunio, bisognerà informarsi sui motivi dell'ospedalizzazione del paziente sorgente. In questo caso è importante accertare se il paziente è stato ospedalizzato per un sospetto o per l'esistenza di una malattia infettiva. 

Se l'anamnesi è suggestiva, bisognerà effettuare le sierologie corrispondenti ed è anche sensato prelevare un siero da conservare, nel caso in cui, anche più tardi, fosse necessario eseguire ulteriori esami. E' altresì necessario, nel caso di un sospetto di infezione, seguire gli sviluppi della malattia nel paziente sorgente e a seconda dell'evoluzione della diagnosi del paziente sorgente, il medico del personale dovrà adattare le misure post-esposizione della persona esposta al contagio. Anche per la persona esposta al contagio è sensato effettuare un prelievo di siero e conservarlo, per poter documentare un'eventuale sieroconversione. 

Fattori di rischio del paziente sorgente 

Il medico che si occupa del paziente sorgente dovrà completare rapidamente l'anamnesi. Se questo medico non è disponibile, un altro medico sarà pregato di farlo. Se nessun medico è disponibile si potrà far capo al personale infermieristico. 

L'anamnesi del paziente sorgente è cruciale poiché determinerà tutte le misure da adottare nel relativo caso di infortunio. Dovranno pertanto essere accertati i punti descritti nella tabella 6. L'affidabilità dell'anamnesi deve essere valutata dal medico che l'ha effettuata. In caso di dubbio sull'affidabilità dell'anamnesi, bisognerà effettuare una valutazione globale della situazione ed è molto importante effettuare il test HIV in urgenza. Se l'anamnesi non potesse essere effettuata (paziente sorgente sotto anestesia, disorientato, deceduto, ecc.), bisognerà esaminare minuziosamente il dossier del paziente sorgente. Inoltre, i membri della famiglia potranno essere interrogati se presenti o raggiungibili e all'occorrenza si potrà contattare anche il medico di famiglia. Analogamente, in caso di dubbio, bisognerà effettuare il test HIV in urgenza. Laddove possibile, l'anamnesi del paziente sorgente potrà in seguito essere completata. 

Tabella 6: Anamnesi del paziente sorgente 
	-     Consumo di droghe per via endovenosa 
-     Provenienza da un paese ad alta endemia dell’infezione HIV 
-     Partner multipli/relazioni sessuali non protette (omosessualità/eterosessualità)) 
-    Partner del paziente sorgente HIV, rispettivamente epatite B, positivo o ad alto rischio di   esserlo 

-    Comportamento a rischio e possibilità di esposizione durante gli ultimi 3 mesi prima    dell’incidente 

-     Risultati, date e motivazione dei test HIV precedenti 
-    Anamnesi di epatiti (in particolare B se la persona esposta al contagio non è vaccinata) 
-    Trasfusione prima del 1985 per l’HIV 
-    Trasfusione prima del 1990 per l’HCV 
-    Dialisi in corso o antecedenti di dialisi (rischio di epatiti) 
-    Malattia infettiva attiva 


Nel caso di un'anamnesi sospetta per un'infezione da HIV nel paziente sorgente, se l'incidente lo giustifica e se il test HIV del paziente sorgente non può essere ottenuto entro l'ora, bisogna iniziare immediatamente una PPE (profilassi post-esposizione) con farmaci antiretrovirali presso la persona esposta/ferita. Se il test HIV risultasse in seguito negativo, in assenza di un'esposizione a rischio recente (<3 mesi) del paziente sorgente, il trattamento potrà essere interrotto.

Nel caso di comportamento a rischio recente (<3 mesi) del paziente sorgente, anche se il test HIV fosse negativo, bisognerà valutare l'indicazione per effettuare una ricerca dell'antigene o una PCR HIV. In questa situazione, si inizierà immediatamente una PPE presso la persona esposta/ferita. In generale, il trattamento potrà essere interrotto qualora l'antigene rispettivamente la PCR fossero negativi. In questo caso si dovranno raffrontare i rischi legati al trattamento rispetto al basso rischio di infezione da HIV nel paziente sorgente. 

Per quanto concerne le trasfusioni effettuate dopo il 1990 nel paziente sorgente, il rischio HIV, HCV e HBV è trascurabile, in quanto stimato, per ognuno di questi patogeni, a meno di 1 per 500'000 conserve. 

Consenso del paziente sorgente per esami sierologici 

Prima dell'effettuazione di indagini sierologie, bisogna richiedere il consenso del paziente sorgente che dovrà essere ottenuto dal medico che lo ha in cura. Se il paziente sorgente non è in grado di dare il consenso per questi esami (coma, anestesia, delirio), la SUVA e l'UFSP raccomandano di effettuare l'analisi (prevale la tutela dell'interesse della persona esposta/ferita). Il paziente sorgente verrà informato il più presto possibile sulle ragioni dell'esame e sul risultato. Nel caso di decesso del paziente sorgente non esistono raccomandazioni, ma per analogia si presuppone un accordo. 

Rifiuto da parte del paziente sorgente di un test di depistaggio sierologico. 

Nel caso il paziente sorgente si rifiuti di effettuare gli esami sierologici proposti, bisognerà valutare minuziosamente i motivi di tale rifiuto. In assenza di fattori di rischio per HIV e se il motivo del rifiuto è chiaramente legato ad altri fattori e non alla paura di un risultato positivo al test, si potrà eventualmente rinunciare ad una PPE. In caso contrario, bisognerà prendere in considerazione una PPE. In entrambi i casi, bisognerà effettuare una profilassi contro l'epatite B e dovranno essere effettuati i controlli sierologici per HIV e HCV nella persona esposta/ferita. Bisogna rammentare che non è possibile effettuare un test HIV senza che il paziente venga informato del risultato (ossia è inaccettabile non comunicare un risultato positivo al paziente). In questi casi, bisognerà valutare la possibilità di effettuare un prelievo di sangue su richiesta del medico cantonale. 

Il test HIV nel paziente sorgente 

In caso di anamnesi affidabile e negativa del paziente sorgente, la probabilità di un'infezione HIV nel paziente sorgente è oltremodo debole ed il test HIV potrà essere eseguito secondo le modalità abituali. In tutti gli altri casi, se il rischio non può essere escluso, è necessario effettuare una valutazione minuziosa del rischio, così come l'effettuazione in urgenza del test HIV. Il test HIV dovrebbe essere effettuato in urgenza anche nel caso in cui la persona ferita/esposta lo richieda. Se l'esame non può essere eseguito in urgenza, verrà iniziata una PPE e la sua prosecuzione verrà decisa non appena il risultato dell'esame HIV è disponibile. Per i test di depistaggio in urgenza, potrà essere utilizzato il test rapido HIV. 

Attualmente, il test di depistaggio HIV include, in generale, anche la ricerca dell'antigene p24 (che indica la presenza di particelle virali). La messa in evidenza dell'antigene p24 permette mediamente di raccorciare la "finestra diagnostica" di 6 giorni. Se il test di depistaggio non comprendesse l'antigene p24 ed il paziente sorgente presentasse un'anamnesi di esposizione recente, bisognerebbe effettuare un dosaggio qualitativo dell'antigene p24. 

Un antigene p24 negativo non esclude completamente il rischio HIV. Tuttavia, il rischio sarebbe molto basso e la PPE non è generalmente indicata. In questo caso, bisognerà effettuare un controllo sierologico della persona esposta/ferita. Tuttavia se l'incidente è ad alto rischio così come in presenza di un'esposizione recente a rischio elevato del paziente sorgente, bisognerà considerare la necessità di effettuare la PCR per HIV, sebbene il guadagno in ulteriori informazioni di questo esame sia minimo. 

Quando il risultato del test HIV iniziale è dubbio, verrà iniziata una PPE fino a quando informazioni definitive, tra cui il risultato del Western Blot ed eventualmente la PCR per HIV, saranno disponibili. In questa situazione, l'anamnesi del paziente sorgente dovrebbe di nuovo essere esaminata: se risultasse affidabile e negativa, sembra giustificato non prolungare ulteriormente la PPE. Tuttavia si raccomanda un ulteriore controllo sierologico sia del paziente sorgente, che della persona esposta/ferita. 

 

