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Introdução 
A infecção humana pelo Ascaris lumbricoides ocorre em mais de 150 países1,2 resultando em uma 
estimativa global de 1.5 bilhões de pessoas albergando o parasito.3 A maioria destas infecções 
ocorre na Ásia (73%), seguida pela África (12%) e América Latina (8%).4 As condições climáticas 
têm um importante papel na disseminação desta infecção. Geralmente a prevalência é baixa em 
regiões áridas e, alta, onde o clima é quente e úmido, sendo estas condições ideais para o 
embrionamento e sobrevivência dos ovos. Entretanto, regiões com saneamento básico precário e 
altas concentrações populacionais, contribuem para um aumento da prevalência e 
consequentemente um aumento da carga parasitária. 
 
Prevalência e carga parasitária 
De acordo com Crompton (1994)5 a prevalência da ascaridíase é definida como o número de 
pessoas, na população, com ovos de Ascaris nas fezes. As estimativas mais recentes mostram uma 
prevalência global de 24%. Apesar dos avanços na medicina, a prevalência global da ascaridíase 
permaneceu a mesma nos últimos 50 anos.6 O aumento da população mundial neste período 
significa também um aumento do número absoluto de pessoas infectadas. Nos países 
industrializados, incluindo aqueles recentemente industrializados, a infecção pelo Ascaris spp. não 
é significativa. Dado este fato, e a prevalência global permanecendo constante nas últimas 
décadas, um aumento da prevalência tem que ser registrado em países em desenvolvimento. A 
razão para esta mudança está baseada no aumento da urbanização sem saneamento nestes 
países. No entanto, quando se trata de prevalência global, tem que ter em mente que ela é 
baseada em estimativas de diferentes prevalências que variam de país para país e dentro de um 
mesmo país entre comunidades ou regiões. 
De acordo com a literatura, a carga parasitária significa o número de vermes parasitando um 
indivíduo.7,8 Baseado na carga parasitária assume-se o dano que é causado pelos vermes no 
indivíduo. Desde 1993 este dano é expresso por um número que significa a deficiência ajustada 
pelos anos de vida (DALYs – disability-ajusted life years).9 Chan6 calculou que a carga global da 
doença devido ao Ascaris spp. é de 10.5 milhões, colocando a ascaridíase como a quarta infecção 
mais comum entre os nematódeos e sendo maior que o número para diabetes mellitus (8 milhões).
 
Biologia 
Conhecido vulgarmente pelas denominações de ascaris e lombriga, é o maior nematoda do 
intestino humano, onde pode ser encontrado desde um único exemplar até algumas centenas. 
É um parasito monoxênico que apresenta dimorfismo sexual, sendo os machos (20 a 30 cm) 
menores que as fêmeas (30 a 40 cm). As formas adultas são longas, robustas, cilíndricas e 
apresentam as extremidades afiladas. No entanto deve-se mencionar que o tamanho dos 
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exemplares está na dependência no número de parasitos albergados e do estado nutricional do 
hospedeiro. 
Após acasalamento as fêmeas produzem ovos que eliminados para o meio ambiente com as fezes, 
embrionam e, quando ingeridos pelo hospedeiro, completam o ciclo de vida do parasito. 
 
Os ovos. Um fator subestimado na disseminação da doença 
Cada fêmea adulta de Ascaris pode produzir 200 000 ovos por dia. Eles são lançados nas fezes na 
forma não embrionada, tornando-se infectantes num período de 20 dias.10 Em condições 
adequadas, estes ovos podem manter a capacidade infectiva por até um ano. Infecções ocorrem 
quando estes ovos são ingeridos com alimentos contaminados ou na ausência de higiene pessoal 
e/ou ambiental. 
Ovos de Ascaris spp. são disseminados pela chuva e vento, bem como pelos insetos ou outros 
animais, como os pássaros, que os transportam mecanicamente em seus intestinos e os 
disseminam em suas excreções.11 
Os ovos são muito resistentes, já foram encontrados ovos viáveis em diferentes ambientes como 
água do mar,12 resíduos de esgotos mesmo após tratamento,13,14 em banheiros de escolas,15 em 
vegetais,16,17 em depósitos subungueal de hortifrutigranjeiros,18 em feiras livres e restaurantes,19 
representando diferentes fontes de contaminação do parasito e reforçando a importância da 
contaminação do meio ambiente com ovos de Ascaris spp em relação à manutenção da doença em 
uma determinada região. 
Além desta resistência natural, os ovos de A. lumbricoides têm mostrado resistência a muitas 
substâncias físicas e químicas e a vários fatores ambientais. Massara et al.20 testaram seis drogas 
como agentes quimioterápicos: levamisol, cambendazol, pamoato de pirantel, mebendazol, 
praziquantel e tiabendazol e concluíram que somente o último inibiu completamente o 
embrionamento dos ovos após um período de 48 h do tratamento. Em estudo feito por Carvalho et 
al,21 utilizando indivíduos infectados e tratados com tiabendazol, foi confirmada a atividade intra-
uterina desta droga, mostrando a ausência de embrionamento dos ovos obtidos após eliminação 
dos vermes. 
Um estudo in vitro testando a ação do tiabendazol em ovos de A. lumbricoides demonstrou que a 
exposição dos ovos a esta droga numa concentração de 10 ppm, após um período de 48 h inibiu 
completamente o embrionamento.10 
Em relação às substâncias químicas, os ovos de A. lumbricoides são capazes de se desenvolver em
soluções ácidas. Vários produtos químicos têm sido usados na profilaxia da ascaridíase, sendo 
aplicadas no solo para destruir os ovos.22 Massara et al23 testaram a atividade de 16 detergentes e 
desinfetantes de uso doméstico e laboratorial na embriogênese dos ovos de A. lumbricoides. 
Somente um destes produtos inibiu completamente o embrionamento em todos os tempos e 
diluições testadas. Cinco produtos inibiram o embrionamento em mais de 50%, seis inibiram em 
menos de 50% e três não tiveram nenhum efeito sobre os ovos. Por outro lado, um único produto 
levou ao aumento da percentagem de embrionamento dos ovos em relação o controle. 
Ovos de A. lumbricoides tem a capacidade de aderência em superfícies, sendo esta uma 
importante propriedade na transmissão do parasito. Uma vez presente como poluente no meio 
ambiente e em determinados alimentos in natura, estes ovos não podem ser totalmente removidos 
com uma simples lavagem. Com isso, a avaliação de substâncias quanto a sua aplicação segura em 
ambientes e alimentos e a sua capacidade de impedir o desenvolvimento destes ovos é de grande 
importância para o controle da transmissão.23 
 
Ascaridíase. A doença e sua classificação 
Aspectos clínicos da ascaridíase 
Normalmente a ascaridíase humana é pouco sintomática, sendo a severidade da doença 
determinada pela quantidade de vermes que são albergados pela pessoa infectada. Como o 
parasito não multiplica dentro do hospedeiro, exposições continuadas a ovos embrionados são 
responsáveis pelo acúmulo de vermes adultos no intestino. 
A clínica da doença pode ser dividida em três fases: a pulmonar, a intestinal e a fase complicada.24

A ascaridíase pulmonar é um pneumonia auto-limitante, caracterizada por febre, tosse, dispnéia, 
chiado e leucocitose eosinofílica. Infiltrados pulmonares podem ocorrer durante a passagem das 
larvas pelos pulmões. 
A ascaridíase intestinal, causada pelo verme adulto, não produz necessariamente sintomas, se a 
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infecção for leve. Infecções pesadas podem causar distensão abdominal e dor, anorexia, náuseas, 
vômitos, desordem no intestino delgado, com conseqüente má absorção de gorduras, proteínas, 
carboidratos e vitaminas. Em crianças subnutridas observa-se retardo no crescimento. 
Complicações na ascaridíase são causadas, em parte, pela maciça agregação de vermes resultando 
em obstrução intestinal parcial ou total (volvolus) e intussuscepção, ou seja, o enovelamento do 
intestino sobre ele mesmo. Crianças são mais susceptíveis a este tipo de complicação, porque 
anatomicamente seu intestino é menor e a carga de vermes maior. Por outro lado, complicações 
são resultantes da migração dos vermes. Estado febril, alimentos condimentados ou terapias com 
drogas podem aumentar a mobilidade desses vermes podendo haver migração para o apêndice, 
ductos biliares ou pancreáticos, causando obstrução e inflamação destes órgãos. A obstrução dos 
tratos biliares pode ser associada à colangite bacteriana e abscesso hepático. 
O fato dos quadros clínicos da ascaridíase serem geralmente inespecíficos e não reconhecidos pelos 
pacientes e médicos, requer que seja feito um trabalho de orientação comunitária. O 
desenvolvimento de conhecimento sobre a transmissão, sintomas específicos e inespecíficos e 
higiene pessoal, é um possível ponto de partida para um envolvimento comunitário e 
consequentemente uma diminuição da demanda em Postos de Saúde. Atividades de Educação em 
Saúde que são específicas para o envolvimento direto de subgrupos de uma comunidade, são de 
fundamental importância para se adaptar o conhecimento adquirido na realidade da comunidade e 
incorporar a informação ao cotidiano de cada um. Dar assistência à comunidade para desenvolver 
mecanismos efetivos para resolver problemas ou em outras palavras, desenvolver seu senso crítico 
com o objetivo de “ver o problema atrás do problema”, reduzindo a carga da doença, não somente 
no caso da ascaridíase, mas também em outras doenças parasitárias.25 
 

 
 
 
Classificação da doença 
Com o objetivo de calcular a significância da ascaridíase em uma comunidade, o espectro das 
possíveis conseqüências da infecção necessita ser classificado em graus definidos, como 
desenvolvido por de Silva et al.26 Esta classificação da doença é baseada em dois valores definidos 
de cargas parasitárias. De acordo com estes autores, cargas parasitárias acima do valor mais baixo 
significam efeitos negativos no desenvolvimento de habilidades físicas e cognitivas, que podem ser 
temporários ou permanentes. Cargas parasitárias acima do valor mais alto significam um risco de 
desenvolver quadro clínico da doença. A idade também tem que ser considerada (Quadro 1 e 
Tabela 2). A carga global da ascaridíase é calculada baseada neste modelo.6 
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Tratamento e modernas ferramentas de controle 
O potencial do tratamento das helmintoses intestinais aumentou em muito com a descoberta dos 
benzimidazois. Estas drogas são altamente efetivas contra o A. lumbricoides e outras helmintoses 
intestinais. 
A Organização Mundial de Saúde28,29 deixa claro em seus guias de tratamento as diferentes opções 
de intervenção relacionadas a intensidade da infecção e divide as comunidades endêmicas em três 
categorias de intervenção, baseadas na prevalência cumulativa e na percentagem da gravidade da 
infecção (Tabela 2). 
 
Categoria 1 – Tratamento em massa – nível populacional, aplicação de anti-helmíntico, 
independente de idade, sexo, status da infecção ou outra característica social. 
 
Categoria 2 – Tratamento por faixa – nível de grupo, aplicação de anti-helmíntico, onde o grupo 
pode ser definido por idade, sexo ou outra característica social, independente no nível de infecção.
 
Categoria 3 – Tratamento seletivo – nível individual, aplicação de anti-helmíntico, onde a seleção é 
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baseada no diagnóstico efetivo da doença. 
 
Como a infecção por A. lumbricoides alcança intensidade máxima entre os 5-10 anos de idade30 o 
tratamento de escolares tem sido o método de escolha em larga escala nos programas de controle. 
A segurança das drogas junto com ao baixo custo de compra e entrega (menos de 1 dólar/criança) 
tem facilitado a combinação de programas de saúde e de educação nas escolas, reduzindo a 
morbidade da infecção e mostrando os efeitos positivos no desenvolvimento físico e no 
desempenho escolar.31,32 
 

 

 
 
Legenda: 1 = 0 - 19% de taxa de cura – inseparáveis de erros técnicos associado com técnicas parasitológicas 
usadas em exames no campo; 2 = 20 – 59% de taxa de cura - atividade moderada; 3 = 60 – 89% de taxa de 
cura – boa atividade; 4 = > 90% de taxa de cura – atividade muito boa. 
* Adaptado de “Prevenção e controle de infecções por parasitas intestinais”. Technical Report Series No 749. 
OMS (1987), Genebra. Tabela 4 
°° Atividade terapêutica estimada, em termos de taxa de cura, refere a proporção de pacientes tratados e com 
exame de fezes negativo no exame seguinte com uma única amostra de fezes. Repetição de exames, repetidas 
amostras e metodologias parasitológicas mais invasivas foram tiradas da literatura terapêutica sobre avaliações 
conduzidas com formulações da droga produzido pela empresa farmacêutica do composto, porque existe 
proteção de patente para muitos desses novos produtores destes compostos. Portanto pode existir uma variação 
na formulação farmacêutica, bioavaliabilidade e equivalência terapêutica em preparações diferentes. Raramente 
estas informações são disponíveis; isto precisaria de ensaios clínicos farmacológicos de larga escala e controle 
rígido.  
§ Não foi feita uma tentativa incluindo todas as drogas, (por exemplo, flubendazol) ou combinações de drogas 
para o tratamento de infecções com nematodas. As estimativas mais altas de taxa de cura são vistas depois de 
aplicações de uma dose inicial mais alta ou uma vez ou durante um período de dois ou três dias. ** A dose usual 
de mebendazol é 10 mg durante três dias, independente do peso corporal. 

 
 
Recentemente, têm sido desenvolvidos, programas de computador baseados em modelos 
matemáticos que se mostraram muito úteis e com probabilidade de aplicação cada vez maior no 
futuro. Incluído no software de computador vem um programa quantitativa, conhecida como 
modelo epidemiológico, que prediz a dinâmica da transmissão das infecções helmínticas. Cada 
modelo epidemiológico é baseado no entendimento do processo biológico da infecção. Estes 
processos são descritos em termos de equações matemáticas, que são decodificadas através deste 
software. 34,35 
Softwares bem desenvolvidos podem ser usados em vários estágios de programas de controle. 
Durante o estágio de planejamento, pode ser aplicado para predizer a diminuição da prevalência e 
outros indicadores epidemiológicos e podem ser usados para avaliações de benefícios da 
intervenção, para definir metas alcançáveis e para a comparação de diferentes esquemas de 
intervenção. Programas podem ajudar durante a fase de intervenção do programa, monitoramento 
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do processo e avaliação das metas quando adaptações podem ser realizadas.33,36 
A experiência positiva dos programas de controle em larga escala abalizou a OMS em recomendar 
o tratamento regular de pelo menos 75% de escolares com risco de morbidade até 2010.37 
 
Drogas antihelmínticas 
Na lista de drogas essenciais para programas de controle de helmintos transmitidos pelo solo a 
OMS38 recomenda quatro: albendazol, mebendazol, levamisol e pamoato de pirantel. 
 
- Albendazol 
É um componente dos benzimidazois com um amplo espectro antiparasitário, principalmente para 
o Ascaris ssp. A droga é encontrada sob a forma de comprimidos de 200 e 400 mg e de suspensão 
oral de 100 mg/5 ml. A dose única de 400 mg é altamente eficaz contra ascaridíase, mostrando 
níveis de cura e de redução de ovos de até 100%.39,40 Outra vantagem é seu efeito ovicida41 
podendo atuar de duas maneiras. Através da ligação seletiva nas tubulinas inibindo a tubulina-
polimerase, prevenindo assim a formação de microtúbulos e impedindo a divisão celular. Age 
também impedindo a captação de glicose, inibindo a formação de ATP, que é usado como fonte de 
energia pelo verme. A droga é pouco absorvida pelo hospedeiro e sua ação anti-helmíntica ocorre 
diretamente no trato gastrointestinal.42 A fração absorvida é metabolizada no fígado tendo uma 
vida média de aproximadamente 9 horas. Após este período é excretada com a bile através dos 
rins.43,45 Após a ingestão de dose única, níveis de cura e redução da taxa de ovos são relatados 
entre 92% e 100% dos casos.46,47 
 
- Mebendazol 
É um outro derivado dos benzimidazois com ampla e efetiva atividade anti-helmíntica. É 
encontrada sob a forma de comprimidos de 100 e 500 mg e também em suspensão oral de100 
mg/5 ml. Uma dose única oral de 500 mg é altamente efetiva contra a ascaridíase e outras 
doenças helmínticas. Em casos refratários, a contagem de ovos nas fezes é significativamente 
reduzida, resultando em poucos ovos de Ascaris no ambiente.48 Por isso, a droga é usada tanto 
para tratamento em massa quanto para individualizado nos programas de controle. O mecanismo 
de ação do mebendazol é o mesmo descrito para o albendazol. A absorção da droga é pequena, 
mas pode ser aumentada com a ingestão de alimentos gordurosos.49 É metabolizada 
predominantemente no fígado e sua excreção pode ocorrer pela bile e pela urina.44 Os metabólitos 
não mostram atividade antiparasitária. Usualmente, a maior parte da droga é encontrada 
inalterada nas fezes, o que explica a excelente atividade contra os helmintos intestinais. O 
tratamento com mebendazol alcança níveis de cura entre 93.8% e 100% e taxa de redução de 
ovos entre 97.9% e 99.5%.50 
 
Considerações gerais sobre o uso seguro dos benzimidazois 
No caso de associação de ascaridíase e ancilostomíase, o uso destes fármacos durante a gravidez é 
justificado. De acordo com as recomendações da OMS,2 estes anti-helmínticos podem ser 
recomendados para o tratamento de lactantes e grávidas, somente depois de completado o 
primeiro trimestre de gravidez. Estas recomendações contradizem as recomendações da European 
Medicines Evaluation Agency (EMEA) e FDA onde os benzimidazois são contra indicados durante a 
gravidez. As diferentes opiniões são baseadas, de um lado, pela falta de evidências científicas 
sobre a toxicidade e teratogenicidade das drogas e, por outro, pelo impacto que as helmintíases 
intestinais causam na saúde pública, principalmente, em países desenvolvidos e em 
desenvolvimento. Em extensa revisão sobre a toxicidade não clínica e farmacocinética do albenzaol 
e mebendazol, Dayan45 relata que a toxicidade fetal e teratogenicidade são causadas pelo 
albendazol em ovelhas, e pelo mebendazol em ratas, mas não em outras espécies. O autor 
também confirma que existem dados insuficientes sobre este assunto para se fazer um julgamento 
baseado em evidencias. De Silva et al51 descrevem os efeitos benéficos do mebendazol durante a 
gravidez em mulheres com infecções por ancilostomídeo. 
O tratamento com benzimidazois em crianças menores que 24 meses de idade é outra questão 
crucial. Quando as infecções helmínticas se estabelecem em crianças nesta faixa etária, e estas 
infecções comprometem o desenvolvimento físico e mental e o crescimento saudável destas 
crianças, o tratamento é recomendável.38 De acordo com Montresor et al,52 o uso de benzimidazois 
em crianças menores de 2 anos de idade indica benefícios a sua saúde, sendo os riscos 
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minimizados quando a droga é corretamente administrada. 
 
- Levamisole 
É um isomero levógiro do tetramisol e tem uma boa eficácia contra a ascaridíase. Esta droga é 
encontrada na forma de comprimido de 40 mg e administrada em dose única de 2.5 mg/kg. O 
levamisol inibe os receptores de acetilcolina causando contrações espásmicas seguida de paralisia 
muscular, e conseqüente eliminação passiva dos vermes.53 A droga é completamente absorvida 
pelo trato gastrointestinal, alcançando níveis máximos de concentração plasmática em duas horas. 
É metabolizada no fígado e eliminada na urina em dois dias. Não existe evidência de 
teratogenicidade e embriotoxicidade em animais, e o uso deste medicamento durante a gravidez é 
visto como uma opção segura, mas sempre após o primeiro semestre de gestação.2 Levamisole 
não inibe o embrionamento dos ovos, ao contrário, observou-se uma atividade estimuladora do 
desenvolvimento embrionário.20,54 Existem muitas evidências na literatura mostrando a eficácia do 
levamisol na ascaridíase. Observaram-se taxas de cura entre 86% e 100% e redução da contagem 
de ovos nas fezes entre 96% e 99% com dose única.46,50 
 
- Pamoato de Pirantel<br< 
É um derivado de pirimidina sendo efetivo conta a ascaridíase e ancilostomíase. É encontrado na 
forma de comprimido de 250 mg sendo administrado em dose única oral de 10 mg/kg. O modo de 
ação é similar ao levamisol, paralisando o verme, que é passivamente eliminado.55 É pouco 
absorvido pelo trato gastrointestinal, sendo que uma pequena fração é metabolizada no fígado e 
eliminada na urina. A maior parte da droga é eliminada sem alteração com as fezes.56 Testes em 
animais não mostraram efeitos teratogênicos, mas como outras drogas não deve ser administrada 
antes do primeiro trimestre de gestação.46 Estudos não mostram efeito ovicida desta droga.20,54 
Vários experimentos demonstraram taxas de cura, para a ascaridíase, de 81%-100% e taxas de 
redução do número de ovos entre 82%-100%.46 
 
Escolha da droga antihelmíntica nos programas de controle 
De acordo com Albonico et al46 a escolha da droga anti-helmíntica em saúde pública deve ser 
baseada na epidemiologia local das infecções. A informação sobre a prevalência e a intensidade da 
infecção deve ser coletada para que os grupos populacionais de maior risco de morbidade possam 
se beneficiar do tratamento e o impacto das infecções helmínticas na comunidade possa ser 
minimizado. Entretanto, a escolha da droga anti-helmíntica para uso em programas de controle 
depende de índices de segurança, seu efeito terapêutico (taxas de cura ou eficácia), seu espectrum 
de atividade em relação a outras helmintoses, política de saúde local e considerações econômicas. 
O aspecto financeiro é de fundamental importância, como o custo da quimioterapia em larga escala 
pode não estar ajustado nas finanças de algumas regiões de países em desenvolvimento, apesar 
de um único tratamento ser estimado em menos de US$ 1/criança.57,58 Outra questão para o uso 
adequado de drogas anti-helmínticas é decidir quando e com qual freqüência a população deve ser 
tratada. Os resultados de estudos epidemiológicos sobre taxas de re-infecção podem ser úteis para 
estabelecer esquemas de tratamento.59,60 
 
Tratamentos complementares. Plantas com atividades anti-helmínticas 
A atividade anti-helmíntica das plantas é bem conhecida na medicina tradicional em muitas regiões 
do mundo. Extratos de diferentes partes de plantas ou de seus frutos são preparados pelos 
curandeiros tradicionais, que representam o conhecimento empírico, e cultural em comunidades do 
mundo inteiro. Na África, Ásia e América Latina existem algumas evidências de que estas 
preparações são ativas contra helmintos e protozoários (Tabela 4). Testes com plantas sob 
condições científicas foram feitos com o objetivo de inibir o embrionamento de ovos de 
helmintos61,62 e testar sua atividade contra os parasitos em humanos63,67 e animais.68,70 O modo de 
ação ou a substância química que causa dano ao parasito foi muito pouco investigado. Entretanto, 
os resultados obtidos foram promissores. Em geral, estas preparações mostraram poucos efeitos 
colaterais, níveis de toxicidade baixos, indicando segurança no seu uso. Outras vantagens são o 
baixo custo e o fácil acesso, sendo às vezes, a única opção de tratamento em regiões pobres. Por 
tudo isso, as substâncias fitoterapêuticas representam uma ferramenta em potencial para o 
controle das helmintíases intestinais. São necessários, entretanto, estudos bem conduzidos, 
ensaios comparativos, e suporte financeiro adequado para confirmar o real valor terapêutico destas 
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plantas no tratamento da ascaridíase e de outras helmintíases. 
 

 
 
 
Controle 
Em geral quatro medidas são bem conhecidas para o controle das infecções com helmintos: 
repetidos tratamentos em massa ou por faixa etária dos habitantes de uma área endêmica; 
tratamento das fezes humanas que contenham ovos e serão usadas como fertilizantes; 
saneamento e, educação em saúde. O uso de drogas anti-helmínticas com capacidade ovicida deve 
ser adicionado a esta relação. 
Infecções esporádicas com helmintos intestinais, especialmente pelo Ascaris spp. podem ocorrer 
em qualquer lugar. Este problema é visto em países desenvolvidos a todo momento, devido ao fato 
deles receberem imigrantes de áreas altamente endêmicas. Este fenômeno também ocorre em 
países em desenvolvimento, onde a migração interna representa um importante problema de 
saúde pública. 
Segundo Barreto73 a migração interna em pequena ou grande escala, e em circunstâncias 
imediatas, têm determinado uma contínua e considerável influência na disseminação das 
endemias, especialmente aquelas de origem parasitária. A disseminação de doenças pode ser 
causada pela introdução de indivíduos doentes em áreas indenes, pela introdução de indivíduos 
saudáveis em áreas endêmicas, criando condições favoráveis para a proliferação de vetores, ou 
possibilitando condições sanitárias inadequadas. 
É necessário considerar que os hábitos higiênicos do hospedeiro humano – neste aspecto sendo da 
mais relevante importância o estado sócio-econômico - em conjunto com as condições favoráveis 
do ambiente para o desenvolvimento de estágios infectivos do parasito podem afetar os índices das 
helmintíases, pela possibilidade de maior ou menor contaminação do solo com material fecal. 
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Educação em saúde 
Em revisão, Albonico et al74 mostraram que a maioria dos projetos emprega educação em saúde 
em diferentes níveis. Somente sete programas observaram especificamente o impacto da educação 
em saúde nas infecções helmínticas. Três deles focalizaram a ascaridíase, dois aplicaram só a 
educação em saúde74,75 e somente um75 combinou educação em saúde com quimioterapia. Os 
resultados mostraram que em um dos dois programas de intervenção somente com educação em 
saúde a prevalência de A. lumbricoides caiu a menos de 26%. A intensidade da infecção foi 
reduzida a menos de 35%. Em combinação com a quimioterapia, os dois programas que 
observaram o impacto na infecção por A. lumbricoides mostraram níveis de redução de 42%-75% 
da prevalência e 73%-85% na intensidade. 
De acordo com Schall76 educação em saúde para crianças é uma importante ferramenta no 
controle nas helmintíases, especialmente quando se considera as características da doença durante 
a infância, como alta prevalência, alta percentagem de resistência ao tratamento, altas taxas de 
eliminação de ovos e altos níveis de re-infecção, como relatado em estudos feitos em áreas 
endêmicas. Todos estes fatos indicam que as crianças têm um papel importante na manutenção e 
na transmissão das helmintíases. Estudos mais recentes deste mesmo grupo77 verificaram o 
conhecimento sobre helmintos intestinais em 110 escolares em Minas Gerais, Brasil, mostrando 
que as crianças tinham informações inconsistentes e confusas, a maioria delas baseadas em 
cuidados primários de higiene e crenças populares. Esta quantificação de conhecimento78 foi usada 
como base para o desenvolvimento de novas estratégias de educação em saúde. O conhecimento 
teórico deste grupo assume que a educação, vista de uma forma mais ampla contribui para criar e 
reforçar a responsabilidade de todos na prevenção e controle da ascaridíase e de outras doenças 
helmínticas. Esta metodologia também reforça a importância da participação em ações coletivas 
para melhorar as condições ambientais e de saneamento. Na infância este processo tem sido 
estimulado para criar os hábitos de procurar melhorar a saúde e a qualidade de vida.79 
Consequentemente uma abordagem multidisciplinar envolvendo sociologia, antropologia, 
epidemiologia e medicina é necessária para atingir estes altos índices de cura. 
Em recente revisão Asaolu et al80 conclui que educação em saúde é uma ferramenta efetiva, 
simples e barata para criar ambiente adequado para o tratamento e saneamento. 
 
Saneamento 
A principal via de transmissão dos helmintos intestinais é o contato físico, no ambiente, com fezes 
humanas contaminadas. Na maioria das intervenções quimioterápicas, os ganhos obtidos são 
rapidamente perdidos com as re-infecções, que em muitos casos podem levar a cargas parasitárias 
mais altas que antes do tratamento.46,81 
Baseado no clássico trabalho de Cram,82 27 milhões de ovos podem ser encontrados no útero de 
uma fêmea grávida de Ascaris. Considerando que somente os ovos do terço distal ou terminal do 
útero estão fertilizados, aproximadamente 9 milhões de ovos estão potencialmente infectantes por 
verme fêmea. Após tratamento com droga não ovicida, as fêmeas grávidas morrem e são 
expelidas com as fezes e consequentemente um exorbitante numero de ovos fertilizados são 
lançados no ambiente. Este número está diretamente relacionado com a carga parasitária, 
significando que com um grande número de fêmeas um enorme número de ovos será lançado no 
ambiente sem saneamento. Este modelo teórico pode explicar a permanência de altos níveis de 
infecção em áreas urbanas com condições precárias de saneamento e alta densidade populacional, 
apesar de tratamentos regulares. 
Outro fator relevante que contribui para a persistência é o uso do adubo humano inadequadamente 
tratado. Sua aplicação como fertilizante pode aumentar a produtividade na agricultura, mas 
representa sem dúvida um grande problema para a saúde pública. 
Tendo em mente o acima mencionado, saneamento tem que ser considerado como um elemento 
essencial na perspectiva de controle da ascaridíase e das outras parasitoses em geral. De fácil 
aceitabilidade o saneamento é importante na obtenção de sustentabilidade nos programas de 
controle. Mais que isto, os produtos devem ser adequadamente tratados com o objetivo de destruir 
os estágios que transmitem a infecção. 
O Japão pode servir com um exemplo positivo no sucesso de programas integrados no controle da 
ascaridíase. Com uma prevalência de 63% em 1949 e uma infra-estrutura deteriorada durante e 
após a II Guerra Mundial, os esforços de um programa integrado, que incluiu tratamento, 
implementação do saneamento, reconstrução do esgoto e educação em saúde da população, 
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reforçado pelo boom econômico trouxe a prevalência nacional abaixo de 0.05%.83 
 
Conclusões 
O conhecimento da prevalência e da carga parasitária é fundamental para o planejamento, 
implantação e execução de programas de tratamento e controle, particularmente durante o 
processo de tomada de decisões no início das campanhas, para definir a dosagem da droga e o 
sistema mais eficiente a ser usado. 
Outras medidas imprescindíveis em qualquer programa de controle de helmintos são o 
monitoramento e avaliação. Estas atividades dão oportunidade de ajustar a implementação de 
programas, de resolver questões que são problemáticas, de reforçar a satisfação pessoal, de 
melhorar a qualidade dos programas e de documentar o impacto dos programas de saúde e seus 
resultados. A proposta é de usar um conjunto de indicadores importantes para comparar o impacto 
dos programas de controle em diferentes países. Garantindo avaliações regulares de programas 
através de atividades de monitoramento e avaliação as implementações futuras destas medidas 
podem ficar mais sustentáveis e o custo benefício pode ser optimizado.84 
Olhando o tratamento da ascaridíase por uma perspectiva mais ampla, tem que se ter em mente 
que a quimioterapia é a melhor opção para alcançar uma rápida redução da morbidade. 
Saneamento e educação em saúde em combinação com participação comunitária têm um 
importante papel na proteção dos não infectados e na sustentação dos benefícios da quimioterapia, 
bem como na manutenção dos resultados positivos de programas de controle ao longo do tempo. 
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Introducción 
El VIH/sida se convirtió en una pandemia mundial de proporciones alarmantes. Para el año 2004, 
había alrededor de 39.4 millones de personas infectadas con VIH en todo el mundo, de acuerdo 
con OMS/ONUSIDA.1 Más del 90% de ellas residen en países en desarrollo. En 2004, el VIH/sida 
fue la causa de alrededor de 3.1 millones de muertes.1 La India posee el mayor número de casos 
declarados de VIH, con muchos casos restantes no detectados por falta de recursos y por falta de 
acceso a los servicios de salud de la mayoría de los indios de bajos recursos. La deprimente 
realidad del VIH/sida cambió la manera en que la profesión médica se ocupa de los pacientes. 
Como ocurrió con las relaciones sexuales en los ’90, el VIH ocasionó un cambio de paradigma en el 
modo en que los profesionales de la salud se ocupan de sus pacientes. Si bien la fase inicial de 
ostracismo de las víctimas de VIH se superó en la mayor parte del mundo desarrollado, algunos 
médicos desinformados todavía le dan la espalda a los casos sospechados y a los casos 
confirmados de VIH/sida por miedo de contraer la enfermedad ellos mismos.2 El creciente 
conocimiento de las medidas de prevención universal y de las formas de diseminación del VIH 
resultó en un mejor control de estos pacientes. Pero también sucede que los trabajadores de la 
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salud están expuestos cada vez más a pacientes con VIH/sida, muchos de los cuales son 
clínicamente asintomáticos. Con una epidemia a punto de estallar, más que la duda de si habrá 
casos, la incógnita es saber cuándo los trabajadores de la salud se infectarán. Aproximadamente 
50 000 exposiciones percutáneas ocurren anualmente entre los trabajadores de la salud en los 
Estados Unidos, de las cuales alrededor de 5 000 comprenden exposiciones a sangre infectada con 
VIH.3 Se carece de información proveniente de los países en vías de desarrollo y se espera una 
tasa de exposición mayor ante la falta de acceso a los recursos necesarios para las medidas de 
prevención universal. A pesar de la mejora en los métodos de prevención, las exposiciones 
laborales continuarán ocurriendo. En ausencia de una vacuna efectiva, las medidas de prevención 
primaria (medidas precautorias universales) y la profilaxis posexposición continúan siendo el 
principal pilar para abordar este peligro ocupacional. El riesgo de seroconversión luego de una 
herida punzante con aguja puede reducirse mediante el conocimiento de los fluidos corporales que 
son de alto riesgo y mediante el conocimiento de las medidas de profilaxis posexposición a 
realizarse luego de un pinchazo accidental con una aguja posiblemente contaminada con VIH. 
 
El riesgo de los trabajadores de la salud 
La valoración del riesgo de transmisión del VIH en el ámbito de la salud requiere información 
proveniente de varias fuentes, incluyendo datos de vigilancia, la frecuencia de los contactos con 
sangre, la seroprevalencia de los pacientes y de los trabajadores de la salud, y estudios 
prospectivos que valoren el riesgo de seroconversión luego de una exposición a sangre infectada. 
Mediante estudios prospectivos en los Estados Unidos se estimó que el riesgo promedio de 
transmisión del VIH entre los trabajadores de la salud luego de la exposición percutánea a sangre 
infectada es aproximadamente 0.3% (0.2%-0.5%)4 y luego de la exposición a través de una 
membrana mucosa es 0.09% (0.006%-0.5%).5 Estadísticamente, el riesgo es bajo. Sin embargo, 
las condiciones laborales y el cumplimiento de las medidas de prevención universal en otros países, 
especialmente aquellos en desarrollo, no son similares a las de los Estados Unidos. El riesgo parece 
ser sustancialmente mayor en las naciones en desarrollo con bajos niveles de conocimiento de las 
medidas de prevención universal e instalaciones precarias para un adecuado manejo de los 
residuos. A pesar de que el riesgo parece bajo, es importante comprender que lo es por una única 
exposición. Los factores que influyen en el riesgo de un único trabajador de la salud de contraer 
VIH a lo largo de su vida laboral incluyen el número y el tipo de contactos con sangre ocurridos, la 
prevalencia de infecciones por patógenos transmitidos por vía sanguínea entre los pacientes 
tratados por el trabajador y el riesgo de transmisión de la infección luego de un único contacto con 
sangre. Un estudio realizado en Francia estimó para un grupo de cirujanos que el riesgo acumulado 
para cada uno de ellos de contraer una infección laboral por VIH durante toda su carrera era 
0.15% o 1 en 360 cirujanos.6 
Los factores que afectan la seroconversión incluyen la exposición a una gran cantidad de sangre de 
una persona infectada, como lo indica un instrumento visiblemente contaminado con la sangre del 
paciente, un procedimiento que involucre la colocación directa de una aguja en un vaso sanguíneo, 
una lesión profunda, el uso de agujas con punta hueca, o la exposición a sangre proveniente de 
personas con enfermedad terminal. También es posible que los mecanismos de defensa del 
huésped influyan en el riesgo de transmisión.7 El uso de guantes permite reducir el contacto con la 
sangre en un 50%.8 Es importante conocer si la exposición fue con sangre fresca o seca. El secado 
de la sangre produce una caída de la capacidad de infección de 10 veces por cada 9 horas.9 
 
Ambientes de trabajo seguros 
Estas estadísticas alarmantes refuerzan la necesidad de ambientes de trabajo seguros en el sector 
de la salud. En India existen aproximadamente 5.1 millones de personas VIH positivas,1 con un 
número mayor de personas infectadas pero no detectadas. Por esta razón es imperioso que los 
trabajadores de la salud apliquen las medidas de prevención universal, no sólo para su propia 
seguridad, sino también para prevenir la transmisión del virus de persona a persona en el marco 
de la atención médica. El cumplimiento de las medidas de prevención universal irá de la mano de 
una disminución de la ansiedad y el temor de los trabajadores de la salud, y reducirá la 
discriminación padecida por los pacientes VIH positivos. Si bien las medidas de prevención 
universal son el medio principal para prevenir la infección laboral por VIH, el manejo apropiado de 
la posexposición es también un elemento importante de la seguridad laboral. 
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Toma de conciencia 
A pesar de los esfuerzos crecientes para detener la pandemia del VIH/sida existe una lamentable 
falta de conciencia entre los profesionales de la salud, especialmente en los países en desarrollo, 
acerca de las medidas que deben ser tomadas. Un estudio que investigó los niveles de 
conocimiento acerca de la exposición ocupacional al VIH/sida en la capital de un país en 
desarrollo10 encontró que la mayoría de los encuestados se habían pinchado con una aguja en 
algún momento de sus carreras, y que alrededor de un tercio de ellos les había ocurrido más de 
diez veces en un año. La causa más común argumentada fue el reencapuchamiento de las agujas. 
Muchos de los participantes también habían experimentado salpicaduras de sangre sobre la cara y 
los ojos entre 1 y 5 veces por año. Solamente la mitad de los participantes consideró que el equipo 
y los elementos adecuados fueron provistos para implementar medidas precautorias universales. 
La mayoría de ellos no denunció los accidentes con agujas. A la mayoría de los pacientes 
involucrados en accidentes no se les realizó serología para detectar VIH. En muchos lugares no se 
contaba con los elementos para hacer pruebas de detección rápida de VIH. A pesar de esto, 80% 
de los participantes dijeron adherir a las medidas de prevención universal. Es interesante observar 
que la mayoría de los participantes creyó que contaba con conocimientos adecuados acerca de 
estas medidas. Un 62.8% de los participantes no conocía las medidas de profilaxis posexposición. 
De aquellos que las conocían 71.4% sabía que el lavado del área expuesta es una medida 
inmediata para el manejo de la exposición. Entre los participantes que conocían las drogas para la 
profilaxis posexposición, 84.2% sabía que la zidovudina se encontraba entre las recomendadas. El 
conocimiento de otras drogas antirretrovirales utilizadas para profilaxis, como lamivudina, 
saquinavir e indinavir, fue bajo. Asimismo el conocimiento de la importancia del uso inmediato de 
estas drogas luego de la exposición también fue bajo (36%). 
Del mismo modo, otros estudios señalaron el escaso conocimiento de los trabajadores de la salud 
acerca de la exposición ocupacional.2,11-19 En un estudio realizado en China, el conocimiento 
inadecuado acerca de la enfermedad y su transmisión llevó a más del 90% de los encuestados a 
expresar temor de contraer el virus y al 24% a expresar reservas acerca de cuidar pacientes 
infectados.2 Un estudio que evaluó conocimiento, actitud y práctica, realizado en India en 1995, 
halló que el 65% de los trabajadores de la salud no tenía conocimientos acerca del sida, 85% del 
personal de enfermería no adhería a las medidas de prevención universal, 13.5% de los residentes 
pensó que el VIH no se transmitía a través de la sangre y fue alarmante observar que el 30% de 
los consultados evitarían el contacto con pacientes VIH positivos.11 Los estudiantes de enfermería 
constituyen una parte importante del personal de salud en contacto directo con los pacientes. Un 
estudio de este grupo realizado en 1995 mostró resultados preocupantes, 32% pensaba que el sida 
era una enfermedad menor, como un resfrío; 25% no conocía la causa del sida, 36% creía 
incorrectamente que existía una vacuna contra el sida, 93% temía adquirir VIH/sida a través de su 
trabajo. El conocimiento inadecuado causó que un 34.3% de los estudiantes no quisieran cuidar 
pacientes con sida. Se observó una actitud más positiva y valiente acerca del cuidado de los 
pacientes con sida entre los estudiantes de enfermería con mayores conocimientos.12 Si bien uno 
creería que este estado de cosas ha mejorado desde entonces, existen aún razones para 
preocuparse por los niveles de conocimiento. En un estudio reciente, de 2002, sólo el 6% sabía la 
correcta duración de la profilaxis posexposición.19 Afortunadamente, la mayoría de los encuestados 
afirmó ser más cuidadoso en las prácticas que involucran la manipulación de sangre desde la 
aparición del sida.14 

 
Prevención 
Las medidas de prevención universal forman la columna vertebral de todas las estrategias de 
prevención. Las medidas precautorias universales se aplican a la sangre, algunos otros fluidos 
corporales (por ejemplo el semen, las secreciones vaginales y los líquidos amniótico, 
cefalorraquídeo, pericárdico, peritoneal y sinovial), y tejidos de todo el organismo, piel no intacta, 
y membranas mucosas. El núcleo de elementos de las medidas de prevención universal consta del 
lavado de manos luego del contacto con el paciente, la utilización de medidas de barrera (por 
ejemplo guantes, camisolín y protección facial) para prevenir el contacto mucocutáneo, y la 
manipulación manual mínima de dispositivos e instrumentos cortantes y la eliminación de estos 
elementos en contenedores duros. El gran riesgo de contagio de patógenos transmisibles por vía 
sanguínea viene de las lesiones percutáneas, que requieren cambios en la técnica o en el uso de 
dispositivos de seguridad. Un estudio20 concluyó que la mitad de las heridas percutáneas durante 
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los procedimientos quirúrgicos se producen cuando en lugar de instrumentos se usan los dedos 
durante la sutura, lo que sugiere que el empleo de instrumentos u otros cambios en la técnica 
puede reducir lesiones. El uso de agujas de sutura sin punta durante los procedimientos 
quirúrgicos puede reducir significativamente las heridas percutáneas relacionadas con la sutura.21 
Las agujas desechables y sin punta reducen significativamente las lesiones percutáneas durante la 
flebotomía.22 

La esterilización estándar y los procedimientos de desinfección recomendados para el cuidado de 
los equipos son adecuados para esterilizar o desinfectar elementos contaminados con sangre u 
otros fluidos corporales de personas portadoras de VIH. Todo derrame de sangre y fluidos 
corporales contaminados con sangre debe ser limpiado rápidamente con una solución de lavandina 
casera diluida 1:10 a 1:100. El material biológico se debe retirar primero con toallas descartables u 
otros elementos para evitar el contacto directo con la sangre. El área debe ser luego 
descontaminada con un desinfectante apropiado. 
 
Manejo posexposición 
Denuncia 
A pesar de que la prevención de la exposición sigue siendo la mejor estrategia para proteger a los 
trabajadores de la salud de las infecciones ocupacionales, es posible que el accidente ocurra de 
todas formas. Los empleadores deberían contar con protocolos para inmediatamente denunciar, 
evaluar, aconsejar, tratar y seguir exposiciones ocupacionales. El acceso a la opinión del experto 
debe estar disponible rápidamente. Desafortunadamente, un gran porcentaje (60% a 95%) de 
lesiones percutáneas no es informado a los sistemas de vigilancia de los hospitales.23,24 La rápida 
denuncia de los accidentes es importante no sólo para el manejo de la exposición, sino también 
para la identificación del riesgo del lugar de trabajo y para la evaluación de medidas preventivas. 
 
Primeros auxilios 
Se deben administrar los primeros auxilios tan pronto como sea posible. Las heridas por punción y 
otros sitios de lesión cutánea necesitan ser lavados con jabón y agua, y la exposición de mucosas 
oral y nasal vigorosamente enjuagadas con agua. Los ojos deben ser irrigados con agua cristalina, 
solución salina o líquidos estériles. 
 
Asesoramiento sobre el riesgo infeccioso 
Se debe evaluar al paciente y al trabajador de la salud expuesto para determinar la necesidad de 
profilaxis posexposición. Como primera medida es importante realizar pruebas serológicas para 
VIH, HBsAg y anti-VHC en el paciente y el trabajador de la salud expuesto. Si la fuente es VIH 
positiva, deberá realizarse carga viral y recuento de células T CD4 para conocer el estadio de la 
enfermedad (temprana o avanzada). Si no se conoce si el enfermo es positivo para VIH, considerar 
la posibilidad de que el paciente sea positivo usando pistas para enfermedades relacionadas, por 
ejemplo neumonía por Pneumocystis carinii, mucositis oral; conductas de riesgo asociadas al VIH, 
como relaciones sexuales sin protección, múltiples parejas sexuales; compartir agujas en la 
drogadicción endovenosa y la prevalencia de VIH en el área donde reside el paciente. 
 
Profilaxis posexposición 
La idea de la profilaxis posexposición en una infección transmisible predominantemente por vía 
sanguínea ha sido fascinante, el cómo “prevenir” una infección cuando “ya ha ocurrido”. Sin 
embargo, trabajos posteriores realizados en humanos y animales demostraron que esto es 
biológicamente posible. En un modelo experimental con monos infectados con el virus de la 
inmunodeficiencia de los simios, la infección de las células dendríticas en el sitio de inoculación se 
comprobó durante las primeras 24 horas siguientes a la exposición de las mucosas a partículas 
virales, brindando de esta manera una ventana para la oportunidad terapéutica. Por esta razón el 
tratamiento necesita comenzar inmediatamente, pero la profilaxis posexposición para VIH puede 
comenzar hasta 48 a 72 horas después del contacto. Teóricamente, la iniciación de la profilaxis 
posexposición con antirretrovirales en forma temprana luego de la exposición debería prevenir o 
inhibir la infección sistémica limitando la proliferación del virus en las células blanco o nódulos 
linfáticos. En el protocolo 076 del AIDS Clinical Treatment Group se administró zidovudina a 
embarazadas antes del nacimiento y durante el trabajo de parto y a los recién nacidos durante 6 
semanas luego del nacimiento.25 El riesgo de transmisión vertical fue reducido en un 67%. Estudios 
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posteriores confirmaron estos resultados iniciales.26-38 Debido a la baja tasa de transmisión, y por 
razones éticas, un estudio prospectivo de casos y controles probablemente no se realizará nunca. 
En un estudio retrospectivo de casos y controles, el uso de zidovudina como profilaxis 
posexposición se asoció con una reducción en el riesgo de infección por VIH en aproximadamente 
81%.7 A pesar de que los resultados de ese estudio sugieren la eficacia de la profilaxis 
posexposición, sus limitaciones incluyen el pequeño numero de casos estudiados y el uso de casos 
y controles de diferentes cohortes. La duración óptima de la profilaxis posexposición es también 
controvertida. Sin datos definitivos para demostrar la seguridad de tratamientos cortos, es 
preferible el tratamiento “convencional” para la profilaxis posexposición de 28 días. 
A pesar de que la zidovudina es la única droga que demostró reducir las tasas de transmisión, se 
transformó una práctica común en la actualidad ofrecer dos drogas, y en ocasiones indicar tres 
antirretrovirales para la profilaxis. No existen datos que confirmen si existe beneficio adicional en 
agregar otro antirretroviral a la profilaxis posexposición, pero los expertos recomiendan regímenes 
con drogas combinadas porque incrementarían la potencia y por preocupaciones acerca de la 
resistencia viral a las drogas. 
Un esquema “básico” de dos drogas debería ser apropiado para la mayoría de las exposiciones a 
VIH y un esquema “extendido” a tres drogas debería ser utilizado para exposiciones que tienen un 
riesgo incrementado de transmisión o donde la resistencia a uno o más agentes antirretrovirales es 
conocida o sospechada. 
 
Seguimiento luego de la exposición 
Es necesario realizar serología para VIH hasta por lo menos los 6 meses luego de la exposición. Se 
debe indicar una extensión de 12 meses para análisis de VIH si el trabajador de la salud se 
contagió hepatitis C de un paciente coinfectado por VIH y hepatitis C. Debe advertirse a las 
personas expuestas para que utilicen medidas de profilaxis para prevenir la transmisión secundaria 
durante el período de seguimiento. Es importante el control de la toxicidad de las drogas por lo 
menos durante dos semanas. 
 
Asesoramiento profesional para los trabajadores de la salud 
Habitualmente existe un tremendo impacto psicológico luego de una exposición ocupacional al VIH 
y durante la consulta y el seguimiento esto tiene que ser estimado y considerado. En un estudio 
realizado por Menon y col.11, si los trabajadores descubrieran que ellos son VIH positivos, el 4% 
revelaría su condición de VIH positivo, 62.4% continuaría en su ocupación médica y un 31% 
dejaría la profesión médica. Esto dilucida la necesidad de asesoramiento y acompañamiento 
profesional al personal en alto riesgo. Para prevenir la posibilidad de transmisión a terceros, el 
trabajador de la salud debe abstenerse de donar sangre, semen u órganos durante el período de 
seguimiento y evitar la lactancia cuando están disponibles otras alternativas seguras y efectivas. 
Para prevenir la transmisión a sus contactos sexuales, todos los trabajadores de la salud deberán 
usar preservativos durante sus relaciones sexuales o abstenerse, por todo el período de 
seguimiento, especialmente durante las primeras 6 a 12 semanas luego de la exposición.39 

 
Discusión 
La falta de conocimiento del riesgo que implica y de las medidas a tomar, en caso de una 
exposición accidental a fluidos contaminados es espantosa y alarmante. En la mayoría de los 
hospitales, los controles para la prevención de la exposición en los lugares de trabajo es 
inadecuada o poco utilizada. Los obstáculos para una efectiva profilaxis posexposición incluyen la 
falta de conocimiento, los costos que implica proveer al instante un plan de conductas a tomar 
luego de una exposición, los niveles variables de conocimiento en estrategias de profilaxis 
posexposición y los requisitos administrativos para normas y procedimientos estandarizados. Las 
organizaciones de la salud deben disponer de protocolos escritos para que su personal posea un 
sistema para rápidamente denunciar, evaluar, dar consejo profesional, tratar y realizar un 
seguimiento de exposiciones ocupacionales que puedan poner en riesgo a los trabajadores de la 
salud de contraer una infección de transmisión sanguínea, estas medidas son la clave del éxito del 
programa de profilaxis posexposición de una institución. Es importante asegurar la confidencialidad 
en el cuidado y seguimiento de los trabajadores expuestos. La vigilancia cuidadosa de las 
exposiciones ocupacionales es esencial para evaluar la eficacia del programa, los esfuerzos de 
prevención directos y para determinar los recursos necesarios para asegurar la entrega continua y 
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exitosa de la profilaxis posexposición. Cada hospital debería formar su propio equipo de 
trabajadores de la salud de diferentes especialidades para construir pautas hospitalarias para el 
control de infecciones de acuerdo con su infraestructura. 
A pesar de que el VIH/sida surgió como un riesgo ocupacional hacia finales de los ’80 y principios 
de los ’90, el advenimiento del nuevo milenio ha logrado poco en términos de mayor conocimiento 
y prácticas sanitarias más seguras. Muchos estudios40-42 demostraron que la enseñanza de la 
población en general resultó en prácticas mejoradas y más seguras y en la modificación de 
conductas de riesgo. Esto nos da la esperanza de que se lograrán similares resultados, sino 
mejores, con programas de educación a gran escala dirigidos a los profesionales de la salud.43-45 
También se verifica en los hechos que los jóvenes trabajadores de la salud son más conscientes de 
las prácticas seguras y más receptivos a la educación y el cambio.13 La profesión médica continúa 
organizada en forma jerárquica, la necesidad del momento es contar con modelos de trabajo 
efectivos y programas de enseñanza didácticos. 
 
Conclusión 
A pesar de que la prevención es el principal medio para evitar las enfermedades transmitidas por 
vía sanguínea adquiridas en forma ocupacional, el manejo apropiado de la posexposición es un 
importante elemento de la seguridad en el lugar de trabajo. Existe la necesidad de denunciar, 
investigar y realizar un seguimiento de las lesiones por punción con agujas. Se debe disponer de 
drogas para la profilaxis posexposición por VIH en todos los hospitales las 24 horas del día para el 
inmediato uso por los trabajadores de la salud. Es tiempo de abordar este tema de inmensa e 
inmediata preocupación para los profesionales de la salud, con una mayor orientación en el manejo 
de esta “peste” de los tiempos modernos. En la India, la organización nacional para el control del 
sida (National AIDS Control Organization) elaboró instrucciones para todos los hospitales 
gubernamentales del país para proveer drogas antirretrovirales en forma gratuita para los 
trabajadores de la salud. Si nos preguntamos si debemos hacer más esfuerzos para una toma de 
conciencia, la respuesta es un rotundo “sí”. 
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