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Procedure per la presa a carico in caso di esposizione a liquidi biologici (II) 
F. Zysset e P. Francioli, Losanna, C. Colombo e C. Ruef, Zurigo 

Depistaggio del virus dell'epatite B (HBV) nel paziente sorgente 
Non esiste nessuna indicazione a ricercare un'epatite B nel paziente sorgente quando il ferito è vaccinato e protetto con una dose di anticorpi anti-HBs(aHBs)3 > 100 UI/L o di aHBs > 10UI/L al momento dell'incidente o durante gli ultimi 12 mesi. Questo vale anche quando il ferito è conosciuto per una vecchia epatite B guarita. 

Se il ferito non è protetto dalla vaccinazione o se presenta un'epatite B cronica (rischio di una sovrainfezione con l'epatite D), l'antigene HBs (HBsAg), l'anticorpo anti-HBc (aHBc) e l'anticorpo anti-HBs (aHBs) saranno dosati nel paziente sorgente. 

Se un'infezione HBV attiva viene individuata nel paziente sorgente verrà praticata una ricerca dell'antigene delta (epatite D). Il controllo sierologico del ferito in caso di esposizione all'epatite D terrà conto del fatto che il virus è sempre coinfettante dell'HBV (ricerche inutili in assenza dell'infezione HBV). 

Il rischio d'infezione del paziente sorgente verrà considerato come: 

· importante se l'HBsAg è positivo 

· infimo se l'HBsAg è negativo, l'aHBc positivo e l'aHBs negativo. 

· nullo se l'aHBs è > 10 UI/L e HBsAg negativo 

Se la sierologia aHBs del ferito vaccinato non è conosciuta al momento dell'incidente, sarà ottenuta in semi urgenza (massimo 48 ore). Vale anche per il dosaggio HBsAg del paziente sorgente. Un richiamo della vaccinazione sarà richiesto se gli aHBs sono < 100 UI/L. Se il paziente sorgente è infettivo, le immunoglobuline specifiche (HBIG) saranno somministrate se gli aHBs sono < 10 UI/L. Un controllo sierologico dell'epatite B (HBsAg e aHBc) è consigliato. Le aHBs non saranno interpretabili durante i 4 mesi seguenti la somministrazione di BIG. L'efficacia del vaccino verrà controllata al 4 o al 6 mese. 

Se il ferito è un cosiddetto "non-responder" (aHBs < 10UI/l) alla vaccinazione dell'epatite B, la sierologia HBsAg del paziente sorgente verrà determinata rapidamente (<24 ore). Se risulta positiva, si somministrerà un richiamo del vaccino e le HBIG (1 dose immediatamente e la seconda dose dopo 1 mese). Un controllo delle sierologie HBsAg e aHBc verrà eseguito. 

Se il ferito non è vaccinato contro l'epatite B, le sierologie (almeno HBsAg) del paziente sorgente saranno ottenute in urgenza (< 24 ore). La vaccinazione viene immediatamente fatta e delle HBIG saranno somministrate in un altro sito d'iniezione (glutei) se il paziente sorgente è infettivo. Un controllo del test HBsAg e aHBc verrà eseguito. 

Le HBIG devono essere somministrate rapidamente per via intramuscolare, se possibile nelle prime 24 ore, ma almeno nelle 72 ore seguenti all'incidente, se il termine è superiore ai 7 giorni le HBIG sono probabilmente inefficaci. Le aHBs non sono interpretabili durante i 4 mesi seguenti la somministrazione di HBIG. 

Depistaggio del virus dell'epatite C (HCV) nel paziente sorgente 
Le infezioni HCV sono relativamente frequenti nella popolazione svizzera a qualsiasi età. Spesso i fattori di rischio di infezione non vengono trovati. Di conseguenza al momento di ogni incidente a rischio, una sierologia HCV verrà sistematicamente praticata. Nessun trattamento post-esposizione è attualmente raccomandato quindi questa sierologia può essere fatta senza urgenza. Il dosaggio qualitativo tramite EIA dell'antigene HCV-core può essere interessante nel senso che questo test è poco costoso e permette di individuare l'infezione molte settimane prima della sieroconversione (J Clin Microbiol 2001; 39:3110-4). Tuttavia, il dosaggio qualitativo dell'antigene HCV-core è attualmente disponibile solo in pochi laboratori svizzeri. Se la sierologia HCV è negativa e non sono noti rischi particolari nel paziente sorgente nei 6 mesi precedenti (essenzialmente tossicomania per via intravenosa e dialisi), non sono raccomandati ulteriori controlli sierologici nella persona esposta. In caso di sierologia HCV dubbia, con però Western-blot positivo, si dovrebbe eseguire un'ulteriore controllo nel paziente sorgente. Questo controllo non deve avvenire necessariamente al momento dell'incidente. In questa situazione sono anche necessari controlli della sierologia HCV nella persona esposta (vedi sotto). 

Quando il paziente sorgente è un neonato 
L'anamnesi e la sierologia per i neonati e i prematuri potranno essere eseguite alla madre. Se la madre è stata testata durante la gravidanza e non presenta fattori di rischio, dei nuovi esami sierologici saranno inutili. 

Esame sierologico quando il paziente sorgente è deceduto 
Quando il paziente sorgente muore viene applicata la procedura seguente: 

· rivedere il dossier per ricercare fattori di rischio e i risultati di vecchi esami sierologici 

· se possibile, ottenere delle informazioni complementari dalla famiglia o dal medico curante 

· ricercare esami sanguigni eventualmente praticati prima del decesso e recuperare del sangue per praticare gli esami sierologici. 

· dei test post-mortem possono essere presi in considerazione. Il risultato non potrà tuttavia essere considerato come totalmente affidabile, ma servirà a orientare la presa a carico. Un controllo sierologico del ferito sarà in principio preso in considerazione. 

Situazioni implicanti più sorgenti potenziali 
Quando il paziente sorgente non può essere formalmente identificato, ma quando possono essere implicati più pazienti, non è razionale testare l'insieme dei pazienti sorgente. L'attitudine proposta in queste situazioni dovrebbe essere adattata secondo il numero di pazienti sorgente potenzialmente implicati. 

Situazioni dove il paziente sorgente non è identificato 
Quando il potenziale paziente sorgente non può essere identificato questa lista di domande aiuterà a decidere la presa a carico per il rischio HIV: 

· l'oggetto che ha procurato la ferita è stato identificato ed era contaminato visibilmente con del sangue? 

· qual è il rischio di contaminazione legato all'incidente se il paziente sorgente era infettivo ? 

· qual è la probabilità che del sangue HIV positivo sia implicato nell'incidente? 

· in caso di ferite con ago da siringa, identificare il tipo di ago, il suo utilizzo abituale durante le cure e la probabilità che possa appartenere a un tossicomane (a volte un materiale particolare permette di identificare il paziente sorgente) 

· quanto tempo è trascorso tra l'utilizzo dell'oggetto e l'incidente? 

In principio, salvo in caso di rischio HIV significativo, l'indicazione a una PEP non verrà ritenuta. Se il ferito non è protetto contro HBV tutte le misure di prevenzione abituali saranno prese, incluso un controllo sierologico. Un depistaggio per HIV e HCV verrà praticato nel ferito. 

Dichiarazione tardiva dell'esposizione 
Quando un ferito segnala tardivamente un incidente, bisogna tentare di ritrovare l'identità del paziente sorgente. Se quest'ultimo può essere identificato e facilmente testato (all'ospedale, paziente ancora ricoverato), la procedura è la stessa che in caso d'incidente dichiarato immediatamente e le misure profilattiche dipenderanno dai termini d'efficacia dei trattamenti. Oppure, se l'incidente data più di una settimana (termine troppo lungo per tutte le misure profilattiche) si potrà verificare in laboratorio l'esistenza eventuale di sierologie e in caso contrario iniziare un depistaggio del ferito (test iniziali o messa in riserva di un siero se il termine dopo l'incidente è < 3mesi). In caso di test positivo durante il controllo bisognerà ritrovare i dati più precisi concernenti il paziente sorgente, tutti i dati conosciuti saranno messi nel dossier e un controllo sierologico del ferito verrà rifatto. 

Tabella 7 : Attitudine quando più pazienti sorgente sono potenzialmente implicati in un incidente
	Numero dei pazienti
	Attitudine proposta

	2 o 3
	- valutare l'incidente e fare le sierologie come se ogni paziente fosse la sorgente

	4 o 5
	- eseguire l'anamnesi di ogni paziente e valutare l'incidente come se ogni paziente fosse la sorgente

- eseguire la sierologia HIV in ogni paziente (in urgenza se c'è un fattore di rischio)

- se il ferito non è protetto contro l'epatite B, somministrare delle immunoglobuline o dosare HBsAg dei pazienti sorgente. Vaccinare il ferito. Instaurare un controllo sierologico del ferito, se i pazienti sorgente non sono stati testati o in caso di epatite in uno di loro

- eseguire un depistaggio HCV nel ferito

	>5
	- ricercare se ci sono dei pazienti conosciuti per la trasmissione di malattie a rischio

- informarsi presso il medico curante dei pazienti se conosce dei fattori a rischio e chiedere un'anamnesi per i casi sospetti

- i pazienti che presentano un rischio HIV saranno testati in urgenza

- l'introduzione di una PEP per il ferito sarà valutata in funzione del rischio dell'incidente e della presenza eventuale di pazienti HIV positivi

- se il ferito non è protetto contro l'epatite B, tutte le misure di prevenzione abituali saranno prese. Un controllo sierologico sarà instaurato

- eseguire un depistaggio HCV nel ferit


Esposizione del paziente sorgente al sangue del ferito durante un incidente 
Al momento di ogni incidente bisogna valutare se il paziente sorgente è stato esposto in modo significativo al sangue del ferito. In caso positivo il paziente dovrà essere informato e beneficerà delle stesse misure prese per il ferito (anamnesi e sierologie del ferito, prevenzione dell'epatite B e controlli sierologici, se indicati). 

Depistaggio HIV, HBV e HCV nel ferito dopo un incidente 
Quando l'anamnesi è considerata affidabile e non ci sono fattori di rischio durante gli ultimi mesi e i test di depistaggio sono negativi, non ci sono indicazioni per effettuare dei controlli sierologici del ferito. In tutti gli altri casi, un depistaggio sequenziale sarà da considerare e verrà eseguito solo con il consenso del ferito. 

Quando il depistaggio non è indicato, ma il ferito malgrado le informazioni ricevute desidera dei controlli, questi dovranno essere effettuati. In questo caso, si può anche considerare di non eseguire il controllo a 3 mesi. 

Al momento dell'incidente è sufficiente prelevare un siero (riserva) che sarà conservato dal laboratorio almeno fino alla fine del controllo sierologico e sarà testato solo in caso di test ulteriore positivo (se il laboratorio non è in grado di conservare il siero iniziale, i test iniziali saranno eseguiti). Per HCV il dosaggio di base dell'ALAT è eseguito al momento dell'incidente. Un depistaggio precoce di una contaminazione HCV riveste particolare interesse perché il trattamento può condurre a una scomparsa della viremia in un gran numero di casi. Come per HIV anche per HCV il dosaggio qualitativo sistematico (EIA) dell'antigene (antigene p24 e antigene HCV-core) può essere interessante perché questi test, poco costosi, permettono di individuare l'infezione molte settimane prima alla sieroconversione. La tabella 8 riassume i depistaggi da considerare a 3 e a 6 mesi, quando sono indicati. Un dosaggio dell'ALAT a 2 mesi può permettere un depistaggio precoce di un'infezione HCV, prima della sieroconversione. 

Tabella 8: Sierologie di depistaggio nel ferito
	Depistaggio
	Test di depistaggio

	HBV
	HBsAg, aHBc (si giustificano solo se il ferito non è protetto contro l'epatite B)

	HCV
	Sierologia HCV (+Ag HCV-core qualitativo) e ALAT, PCR HCV se ALAT sono aumentati

	HIV
	Test HIV (+Ag p24 qualitativo


In caso di sintomi che richiamano un'infezione, saranno eseguiti dei depistaggi intermedi. Al contrario, devono essere evitati dei dosaggi intermedi fatti per rassicurare il ferito, perché non permettono di scartare un'infezione e quindi possono essere falsamente rassicuranti e un test HIV dubbio sarebbe difficile da interpretare. Quando il rischio d'infezione è minimo, un solo controllo sierologico a 6 mesi sarà sufficiente (sangue conservato al momento dell'incidente). 

Prevenzione del tetano 
Anche se questo tipo d'incidente non comporta un grande rischio per il tetano, si consiglia di aggiornare la vaccinazione (vaccinazione di base se non è mai stata fatta o richiamo se la precedente iniezione è stata fatta da più di 10 anni). La vaccinazione diTE è da preferire per mantenere una copertura anche contro la difterite. 

Riassunto delle misure preventive generiche in caso di incidente 
La presa a carico deve evitare che un nuovo incidente possa capitare al ferito e si baserà sul meccanismo dell'incidente e dell'eventuale non osservazione delle abituali misure raccomandate. 

Tabella 9: Misure preventive individuali concernenti l’esposizione ai liquidi biologici
- uso di guanti per le procedure a rischio di punture o schizzi 

- uso di maschere e occhiali se c'è il rischio di schizzi 

- evitare di rimettere il cappuccio all'ago usando le due mani 

- utilizzo in modo adeguato del materiale 

- utilizzo di un contenitore per aghi al letto del malato 

- utilizzo di una pinza per introdurre un "butterfly" nel contenitore per aghi 

- non riempire troppo il contenitore per aghi 

- vaccinazione del personale, in particolare contro l'epatite B 

- ogni altra misura applicata e riconosciuta che avrebbe potuto evitare l'incidente 

Misure preventive generali (a livello dei servizi ospedalieri, laboratori, ecc.) 
Per evitare un nuovo incidente bisogna valutare l'adeguamento delle procedure di cura o del trattamento del materiale in rapporto alle misure di prevenzione abitualmente riconosciute all'interno dell'unità o del servizio nel quale avviene l'incidente. 

Queste misure sono riassunte nella tabella 10. La ripetizione di incidenti secondo un meccanismo identico e/o inusuale deve portare a una riflessione sull'adeguamento delle procedure utilizzate, anche se queste, non fanno parte delle misure di prevenzione abitualmente riconosciute. 

Tabella 10: Misure preventive generali concernenti l’esposizione ai liquidi biologici
· utilizzo di materiale adeguato 

· adeguamento delle procedure di manipolazione del materiale 

· adeguamento delle procedure di eliminazione del materiale 

· disponibilità di contenitori per aghi 

· raccomandazioni per l'utilizzo di altri sistemi di prevenzione (guanti, maschere, occhiali, camice) 

· adeguamento delle procedure di vaccinazione del personale 

· adeguamento delle procedure di presa a carico delle esposizioni ai liquidi biologici 

- valutazione di ogni altra condizione che avrebbe potuto evitare l'incidente 

La PEP (« post-exposure prophylaxis », profilassi post-esposizione) 
Si tratta di un trattamento che comprende abitualmente 3 medicamenti anti-retrovirali che se vengono somministrati rapidamente diminuiscono il rischio di contagio da HIV. Solo per l'AZT l'efficacia nell'ambito di una PEP è documentata. La somministrazione dell'AZT per 4 settimane riduce il rischio di infezione di ca. 70%. Non esistono per contro studi che documentano l'efficacia delle terapie combinate, e non vi sono neppure dati per giustificare una durata più corta della PEP. Vi sono comunque valide ragioni per ritenere che una triterapia è probabilmente più efficace di una monoterapia. Il rischio di effetti secondari gravi legati ai medicamenti è debole, ma non nullo e gli effetti secondari come cefalee e nausee sono frequenti. Per questo motivo bisogna soppesare i rischi e i benefici del trattamento al momento di ogni indicazione. Bisognerà anche tenere conto del rischio dell'incidente (natura della ferita, presenza di sangue, rischio che del materiale HIV positivo sia implicato, periodo di tempo tra la contaminazione dello strumento e la ferita , valore della viremia nel paziente sorgente) e altri elementi come la gravidanza o medicamenti utilizzati dal ferito (interazioni, potenziamento degli effetti secondari). In caso di gravidanza sospetta, un test di gravidanza potrà essere eseguito. In modo generale bisogna tenere conto dell'opinione del ferito per l'introduzione o meno del trattamento. Se malgrado le informazioni date, il ferito desidera un trattamento, questo è in principio offerto (comunque quando il rischio è insignificante può essere utile ricorrere all'avviso di un secondo esperto per far capire al ferito che i rischi del trattamento sono superiori ai benefici). Quando il ferito non riesce a decidersi a seguire un trattamento può essere utile proporgli di cominciarlo e di riflettere inseguito per la sua continuazione o interruzione. Lo stesso comportamento può essere usato quando l'incidente non può essere totalmente documentato al momento della decisione (paziente sorgente sotto anestesia, informazioni da terzi non ottenute, test HIV non realizzabile in urgenza). Le situazioni per le quali una PEP deve essere considerata sono descritte nella tabella 11. 

Inizio del trattamento 
La PEP deve essere iniziata il più rapidamente possibile: ogni ora persa diminuisce la sua efficacia. Una PEP iniziata 36 ore dopo l'incidente probabilmente non è più efficace. Malgrado ciò, il trattamento sarà comunque iniziato anche dopo questo lasso di tempo in caso di esposizioni ad alto rischio. In questo senso i medicamenti abitualmente usati devono essere immediatamente disponibili e stoccati in luoghi conosciuti dal personale che si occupa del caso. Quando il paziente sorgente è conosciuto per HIV o è ad alto rischio di esserlo, una PEP verrà immediatamente cominciata. Quando il sospetto è leggero o moderato, un test HIV verrà praticato in urgenza e la decisione sarà presa secondo il risultato del test. Se il test HIV non può essere fatto in urgenza o se altre indagini sono prese in considerazione (PCR HIV), il trattamento sarà comunque iniziato immediatamente e interrotto in caso di risultato negativo. 

Tabella 11 Situazioni che implicano un rischio per HIV e per le quali l’indicazione di una PEP deve essere presa in considerazione
· ferite percutanee 

· contatto con le mucose e la pelle ferita 

· contatto di durata prolungata e che coinvolge una superficie estesa di pelle intatta 

- incidente che implica un aerosol o contatto diretto con il virus HIV concentrato nei laboratori di ricerca 

Scelta del trattamento 
La chemioprofilassi raccomandata comporta un'associazione di molti medicamenti scelti nelle 3 classi conosciute di antivirali (vedi tabella 12). 

Tabella 12: Informazioni al ferito al momento dell’introduzione della PEP
· Le conoscenze sull'efficacia e la tossicità dei medicamenti proposti sono limitate e solamente l'AZT ha dimostrato efficacia contro la trasmissione di HIV all'uomo. 

· I dati concernenti l'efficacia di altri anti-retrovirali sono limitate. Comunque, è probabile che il loro utilizzo aumenti l'efficacia della PEP. 

· Il ferito può rifiutare parte o tutto il trattamento 

· La durata del trattamento è fissata a 4 settimane, anche se non esiste una documentazione sull'efficacia di un trattamento più corto. Si consiglia di rispettare rigorosamente le dosi e gli intervalli tra le somministrazioni. 

· Deve essere garantita la possibilità di ottenere informazioni durante la giornata e, in caso di urgenza, la notte presso medici con esperienza (ogni istituto deve avere stabilito una procedura per questo scopo). 

· Il ferito deve essere informato sugli effetti secondari del trattamento e dei rischi legati all'interazione tra i medicamenti. Se il ferito assume regolarmente dei medicamenti assicurarsi che non vi siano interazioni con la PEP. 

· # i rapporti sessuali devono essere protetti (utilizzo del preservativo) per evitare una trasmissione secondaria almeno fino all'ottenimento del test a 3 mesi. Certe PEP diminuiscono l'efficacia della pillola contraccettiva. 

· # non si può donare sangue e sperma per 12 mesi (in ogni caso il centro di prelevamento deve essere informato dell'incidente al momento del dono) 

· # il ferito deve consultare il medico in caso di sintomi acuti (febbre, eruzioni, angina, linfadenopatie, ecc.) 

- # il ferito deve poter consultare uno specialista nel campo HIV in caso di ansia 

# queste informazioni devono essere fornite anche ai feriti che rifiutano la PEP dopo un’esposizione al HIV.
La PEP standard 
La PEP standard sarà utilizzata quando il paziente sorgente non è mai stato trattato o non è conosciuto o non è stato possibile conoscere i trattamenti anteriori e attuali. La PEP attualmente raccomandata comprende (Bollettino UFSP, 2002; 10: 192-198): 

· AZT + 3TC (Combivir): 2x1/cp/g 

· NFV (Nelfinavir 250 mg) :2x5 cp/g 

Altre PEP 
Se il paziente sorgente è stato trattato con dei medicamenti anti-virali, la scelta della PEP si baserà su: 

· trattamento attuale e risposta a questo trattamento (viremia assente?) 

· trattamenti anteriori e resistenze conosciute a determinati medicamenti 

· risultato del profilo delle resistenze se conosciuto 

In generale il trattamento comprenderà 2NRTI e 1PI. Nei casi difficili, un profilo di resistenza al virus potrà essere richiesto per confermare la scelta della PEP. Il parere di specialisti dell'HIV sarà richiesto per la scelta del trattamento nelle situazioni complicate. In principio quando il paziente sorgente presenta una viremia non misurabile sotto trattamento, lo stesso trattamento sarà scelto per la PEP. Se la viremia non è stata eseguita recentemente (meno di 1 mese) bisognerà ottenere rapidamente una nuova viremia e rivalutare, secondo il bisogno, il trattamento. 

Effetti collaterali della PEP 
I maggiori effetti collaterali della PEP causati dai medicamenti sono per lo più nausea, astenia, cefalea, diarrea e mialgie. Nonostante ciò, degli effetti secondari gravi sono stati descritti per certi antivirali (epatite, nefrolitiasi, pancitopenia) e effetti secondari severi (epatici, cutanei, muscolari) sono stati descritti in caso di PEP con la nevirapina (MMWR 2001; 49; 1153-6). Le PEP possono presentare delle interazioni importanti con altri medicamenti. Per questo motivo bisogna ricercare sistematicamente possibili interazioni con farmaci già assunti dal ferito e raccomandare di informarsi prima di prendere un nuovo medicamento. Durante la PEP standard è raccomandata la sorveglianza della formula sanguigna semplice, dell'ALAT e della creatinina a 0, 2 e 4 settimane. Altri esami possono essere indicati a seconda del trattamento prescritto. 

PEP in gravidanza 
Un incidente che implica un rischio HIV e l'introduzione di una PEP sono 2 elementi fortemente ansiogeni durante la gravidanza. Anche se la PEP è da considerare come trattamento nella donna incinta, tutti gli antivirali appartengono alla categoria C (nessuno studio o rischio fetale nell'animale e nessuno studio nella donna incinta) o B (nessun rischio nell'animale o tossicità nell'animale non dimostrata nell'uomo). L'efavirenz è contro indicato e l'indinavir non dovrebbe essere somministrato negli ultimi mesi di gravidanza. Sono state descritte delle acidosi lattiche gravi in persone trattate con un'associazione DDI/D4T. Al momento della gravidanza è importante soppesare in modo attento i rischi e i benefici del trattamento. Si raccomanda di chiedere comunque il parere di uno specialista. 

Controllo sierologico dopo una PEP 
I controlli sierologici sono gli stessi 
praticati in caso di incidenti senza indicazione per una PEP (conservare il siero iniziale, test HIV a 3 e 6 mesi). Qualora vi sia il sospetto di una primoinfezione HIV, si raccomanda di chiedere una sierologia intermedia e una PCR per HIV. 

Fatturazione degli incidenti 
In tutti i casi le spese d'indagine legate direttamente all'incidente, come pure il costo della presa a carico, non devono essere fatturate né al ferito né al paziente sorgente. In principio questi costi saranno presentati all'assicurazione infortuni o in mancanza di quest'ultima saranno fatturati all'istituto nel quale è avvenuto l'incidente. 

Dichiarazione all'assicurazione infortuni, archiviazione dei dati 
Tutti gli incidenti che implicano un'esposizione ai liquidi biologici devono essere annunciati all'assicurazione infortuni, anche in assenza di misure particolari. L'assicurazione non deve conoscere l'identità del paziente sorgente, ma conviene fornire un'informazione dettagliata su eventuali rischi particolari identificati. I dati minimi che devono figurare nel dossier del ferito sono elencati nella tabella 14. Secondo l'OPLM (Ordinanza sulla protezione dei lavoratori dal pericolo derivante dai microrganismi del 25 agosto 1999) i dati devono essere conservati per 40 anni. 

Dichiarazione ai centri nazionali di referenza 
Ogni incidente con un'esposizione potenziale o reale a HIV, HBV o HCV deve essere annunciata al centro nazionale di referenza per le esposizioni ad agenti trasmissibili tramite il sangue nel settore medico (tabella 14) con l'apposito formulario (Bollettino UFSP, 2002; 10: 192-198). 

Tabella 13: Principali medicamenti antivirali
	Classi
	
	DCI
	Nome

	Inibitori nucleosidici della trascrittasi inversa (NRTI)
	AZT

3TC

DDI

DDC

d4T

ABC
	Zidovudina

Lamivudina

Didanosina

Zalcitabina

Stavudina

Abacavir
	Retrovir

3TC

Videx

Hivid

Zerit

Ziagen

	Inibitori non nucleosidici della trascrittasi inversa (NNRTI)
	NVP

EFV
	Nevirapina

Efavirenz
	Viramune

Stocrin

	Inibitori delle proteasi virali (PI)
	SQV

RTV

IDV

NFV

AMP
	Saquinavir

Ritonavir

Indinavir

Nelfinavir

Amprenavir

Lopinavir/ritonavir
	Fortovase/Invirase

Norvir

Crixivan

Viracept

Agenerase

Kaletr


 

Tabella 14: Dati minimi da conservare nel dossier
· identificazione precisa del paziente sorgente, dei suoi fattori di rischio o malattie infettive 

· descrizione dell'incidente, tipo di lesione, strumento implicato 

· data e ora dell'incidente 

- risultati degli esami fatti al paziente sorgente e al ferito 

Tabella 15: Centri nazionali di referenza
	Svizzera romanda e Ticino
	Division autonome de médecine Préventive Hospitalière

1011 Lausanne-CHUV

Informazioni: 021/314.02.75 / Fax:021/314.02.49

cnrs@hospvd.ch
informazioni d'urgenza (24h/24h): 021/314.02.75 (CHUV)

	Svizzera tedesca
	Abteilung für Infektionskrankheiten & Spitalhygiene

8091 Zürich USZ

Informazioni: 01/255.37.76 / Fax: 01/255.32.91 carlo.colombo@dim.usz.ch
informazioni d'urgenza: in settimana: 01/255.11.11 (int.181 124 255)

notte/festivi: 079/677.28.7


Dichiarazione al medico cantonale 
Tutte le sieroconversioni documentate devono essere annunciate al medico cantonale (dichiarazione obbligatoria) che comunicherà a sua volta le informazioni all'UFSP. 
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