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Dialisis en portadores del virus del SIDA.

Aislamiento, ;si 0 no?

). Teixid6
Hospital de Badalona Germans Trias i Pujol.

La aparicién del virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), responsable del sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA) y del complejo relaciona-
do con el SIDA, estd planteando serios problemas a
la medicina de nuestros dias. Aun conociendo el vi-
rus, su epidemiologia y los riesgos de contagio, no se
ha jogrado detener ni la diseminacién progresiva del
virus ni existe tratamiento para la enfermedad en sus
manifestaciones fatales ' 2. El recuerdo de las epide-
mias de hepatitis B ha originado preocupacién en los
medios nefroldgicos en varios aspectos. Aqui nos ce-
Airemos al problema de aislar o no a los pacientes in-
fectados.

El VIH es un retrovirus exégeno que se localiza en
células y es probable que persista toda la vida en el
sujeto infectado. El virus vive mal fuera del organis-
mo humano. Es facilmente inactivado por agentes fi-
sicos (calor a 56-68° C durante diez minutos a seten-
ta y dos horas *) y quimicos, como la lejia doméstica
en dilucién a 500-750 p.p.m. de CI™ durante trein-
ta-cuarenta minutos para desinfeccion de tubuladuras
o al 10 % para superficies, el formaldehido al 1,5-
2 % durante ocho-doce horas, el alcohol y el peréxi-
do de hidrégeno*. Estas caracteristicas fisicoquimi-
cas configuran al VIH como diametralmente diferente
del VHB, aunque comparta con él las vias de trans-
misién: el VHB es muy resistente a los antisépticos y
al calor.

El reservorio de este virus es humano y estan bas-
tante bien establecidos los grupos de riesgo de infec-
cién 3. Existen cuatro vias de transmision: 1) san-
gre, plasma y sus productos administrados por via
endovenosa o por heridas cutaneas; 2) transmision a
través de mucosas en contacto con algin producto
contaminado, siendo los mas importantes el semen y
las secreciones vaginales, habiéndose aislado tam-
bién el virus en el liquido peritoneal; 3) - transmisién
maternofetal ?; 4) érganos y tejidos como rifién, en-
tre otros>.

El grado de infecciosidad varia segiin el modo de
transmision, acercandose al 100 % para el trasplante
de 6rganos?; oscila entre 60-100 % para las transfu-
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siones *; para el uso de jeringuillas compartidas entre
drogadictos es menor que en las transfusiones, pues
el in6culo es menor®, y en la inoculacion parenteral
accidental por un solo pinchazo en personal sanitario
el riesgo de contagio es el 1,3-3,9/1.000 3. No se han
descrito contagios a través de la piel sana ni se ha es-
tablecido transmisién del virus por contactos sociales
o familiares no sexuales 3. .

Entre los pacientes y el personal sanitario de diali-
sis existen cuatro posibilidades de contagio: a) trans-
misién del VIH entre enfermos; b) infeccién de pa-
cientes por los tratamientos recibidos; ¢) contagio
del personal sanitario por atender a los VIH positivos,
y d) contagio de pacierites por personal sanitario
VIH positivo.

a) Transmisién del VIH entre enfermos. La preva-
lencia del VIH en didlisis oscila entre el 0-5 % por
ELISA y es menor del 1 % por western blot®'°, des-
tacando que todos los casos positivos se han relacio-
nado con transfusiones contaminadas o con practicas
de riesgo de los pacientes. Asi, aunque teéricamente

posible, hasta el momento actual no hay publicada

ninguna infeccion de pacientes de hemodialisis, dia-
lisis peritoneal o trasplante renal por contagio a partir
de otros pacientes sometidos al mismo tratamien-
to? 8 aun en unidades con porcentaje alto (11 %)
de VIH + .

b) Infeccién de pacientes por los tratamientos re-
cibidos. Descartado el contagio entre pacientes, el
peligro de infectarse por el VIH se debe a los trata-
mientos que acompanan a la diélisis, especialmente
las transfusiones de sangre, plagquetas, plasma, albu-
mina, vacunas o inmunoglobulinas. Antes de 1985
un ndmero no despreciable de pacientes se infectd
por esta via o por el trasplante de érganos contami-
nados ®'°. Desde la instauracion de test serolégicos
para la deteccidn del anti-VIH en los donantes, la au-
toexclusion.voluntaria de donantes sometidos a ries-
go de infeccién y el tratamiento con calor de los pro-
ductos plasméticos se ha conseguido reducir el riesgo
de infeccién por transfusién de una unidad de sangre
a 1/100.000 y 1/1.000.000, suponiendo para el test
ELISA un 3 % de falsos negativos, margen alto para
esta deteccion . La determinacion del antigeno viral
en donantes no conocidos previamente y ELISA nega-
tivos reduce a unas pocas semanas el periodo venta-
na antes de la aparicién de anticuerpos. Se considera
excepcional la posibilidad de aceptar la donacién de



sangre de un paciente afecto de SIDA que puede pre-

sentar una negativizacion de los anti-VIH'?, ya que

en las donaciones es preceptivo descartar a tales pa-
“cientes '3,

Estos niveles de seguridad estan garantizados por
todos los bancos de sangre y laboratorios de produc-
tos bioldgicos de nuestro pais, por lo menos por test
de anticuerpos '*. Por ello actualmente el riesgo de
adquisicion del virus del SIDA por transfusiones en
dialisis es realmente muy bajo.

El trasplante renal ha contagiado el VIH a algunos
receptores en el pasado” ®. La determinacién del
anti-VIH, tal como indica la ley >, en todo potencial
donante de 6rganos puede evitar la mayor parte de
estos percances. Sin embargo, creemos que deben
excluirse también de la donacién todos los sujetos
que pertenezcan a un grupo de riesgo aunque sean
ELISA negativos® 8, puesto que el periodo ventana
antes de la seroconversiéon puede oscilar entre uno-
seis meses 0 Mas en algln caso. La ley de trasplantes
de 6rganos deberia incluir este aspecto.

c) Contagio del personal sanitario que -atiende a
los VIH positivos. Podemos diferenciar dos grados de
riesgo: el mas importante se deriva de la exposicién
parenteral o de mucosas, y el menor proviene del
contacto personal préximo por el hecho de atender a
un paciente infectado por VIH.

1. La exposicién parenteral de los trabajadores
sanitarios no supone el mismo riesgo de infectividad
que las transfusiones de sangre o plasma, ya que el
in6culo es siempre mucho menor: experimentalmen-
te el volumen de sangre inyectado en pinchazos por
agujas oscila alrededor de 1,4 U/l., volumen real-
mente bajo . Asimismo es baja la cantidad de inécu-
lo al producirse exposicién por heridas de piel des-
protegida y por mucosa oral, nasal o conjuntival. No
obstante, se ha demostrado que por estas vias se pro-
duce transmisién del VIH a sanitarios previamente
sanos y sin otros factores de riesgo de contraer la in-
feccion '°. En series largas de trabajadores sanitarios
(médicos, enfermeras, fisioterapeutas y personal de
laboratorio) expuestos al contagio por via parenteral
se han recogido 770 casos, de los cuales sélo tres
fueron positivos (1,3-3,9/1.000) al descartar otras
practicas de riesgo>. En el conjunto de estos estu-
dios, el riesgo de infeccién por pinchazos o por mu-
cosas se cifra (en el limite de confianza alto del
95 %) en un 0,76 % de casos>. Sin'duda este riesgo
de infeccién es muy inferior al de la hepatitis B, que
oscila entre el 12-20 % de los casos.

2. Contacto personal préoximo. En los Estados
Unidos de América, el riesgo laboral de contagio del
personal sanitario que cuida pacientes infectados por
el VIH se ha demostrado bajo. De 837 sanitarios (re-
cogidos en cuatro trabajos) con riesgo ocupacional y

sin exposicion parenteral sélo uno resultdé positivo..

Aunque ademds se han publicado varios casos aisla-
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dos, debe concluirse que el contagio del personal sa-
nitario es dificil. Ademas, entre los sanitarios afectos
de SIDA en USA o en Zaire, el porcentaje que no re-
conoce practicas ni factores de riesgo es un 5-
6 %, igual que entre los enfermos de SIDA en gene-
ral 3, lo que indica que no hay riesgo laboral ana-
dido. 4

d) Contaminacién de pacientes por personal sani-
tario. No hay duda de que el personal sanitario pue-
de estar sometido a practicas de riesgo de sufrir infec-
cion por el VIH, y en los Estados Unidos un 5 % de
este personal es portador del VIH. Un 95 % de los
sanitarios afectos de SIDA han reconocido tener
comportamientos de riesgo de infeccién no labora-
les3. Se da la paradoja de que en algunos estudios
la prevalencia anti-VIH era superior en el personal de
dialisis que en los propios pacientes'”. Ei trabajador
sanitario infectado estd obligado a evitar todas las
maniobras de riesgo, y en las maniobras que no lo tie-
nen aplicar algunas medidas de precaucion (doble
gu?nte, mascarilla, etc.) para evitar riesgos al pacien-
te 4. .

;Cuél es el alcance del problema? Segin datos del
registro de la EDTA al final de 1987 se habian detec-
tado 380 pacientes Gnicamente anti-VIH +, 29 sinto-
maéticos y 13 fallecidos por SIDA, habiendo practica-
do deteccidn del anti-VIH en la mayoria de pacientes
en un 68,9 % de los centros declarantes. En Espaia,
el 85,8 % de los centros practicaron la deteccién del
anti-VIH en la mayoria de pacientes en 1987 y decla-
raron tres fallecidos, siete sintométicos y 112 sélo an-
ti-VIH +, de los cuales 48 eran nuevos pacientes en
1987 '8, Aunque esta alta proporcién de nuevos pa-
cientes puede relacionarse con el mayor ndmero de
centros que determinaron el virus, es de prever que
estas cifras aumentaran en los proximos anos a ex-
pensas fundamentalmente de portadores que precisa-
ran tratamiento sustitutivo y no de los que se positivi-
cen durante el tratamiento dialitico.

Discusion

Dado que si se siguen las normas §enera|es de
asepsia, manejo y limpieza del material ' el riesgo
de infeccién por VIH entre pacientes es practicamen-
te inexistente o sélo dependiente de transfusiones, el
aislamiento de los portadores del VIH que no han de-
sarrollado ninguna manifestacion de enfermedad no
es.necesario y, en cambio, supone una discriminacion
grave. El derecho de estos pacientes a conservar su
imagen ante la sociedad no sélo debemos respetarlo,
sino mas bien defenderlo de la agresion social a que
pueda sometérseles. Unicamente debe plantearse el
aislamiento en casos de conductas agresivas o incon-
trolables y en afectos de SIDA que requieren aisla-
miento para evitar infectarse por otros gérmenes. Ca-
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be admitir también en algunos casos la necesidad de
aislar por «presiones sociales», pero nuestra profe-
sién debe basar las decisiones en motivos médicos y
epidemioldgicos y con una adecuada informacion
pueden evitarse la mayoria de estas situaciones. En
los casos VIH positivos, una medida de seguridad ra-
- zonable (aunque no necesaria) es destinarles un mo-
nitor de dialisis exclusivo.

El motivo por el que con mayor insistencia se abo-
ga por el aislamiento de pacientes portadores del VIH
es el riesgo de infectar al personal sanitario que les
atiende. Ya hemos analizado cémo ese riesgo, sien-
do muy bajo, existe y debe tenerse en la maxima
consideracién. Sin duda las medidas generales de
manejo de pacientes e instrumentos para evitar cual-
quier infeccién transmisible por la sangre (hepati-
tis B, hepatitis no A-no B, CMV, etc.) son adecuadas
para prevenir el contagio por VIH y son las que ver-
daderamente deben reforzarse, haciendo hincapié en
evitar los accidentes como pinchazos, salpicaduras,
roturas de circuitos, vertidos de sangre, etc. Estas me-
didas deben aplicarse por igual en la sala general que
en los aislados, por lo que el aislamiento no anade
seguridad alguna. Ademas, las medidas adicionales
que se quieran adoptar en algunos infectados pueden
aplicarse con discrecion en la sala general: usar co-
nexiones en lugar de punciones en el circuito, ense-
nar al propio paciente a retirar la aguja y depositarla
en recipientes rigidos, dejar canulas blandas en lugar
de agujas en la fistula, usar lentes en las maniobras
de riesgo, etc.).

El aislamiento, pues, no anade ninguna garantia
para el personal y, en cambio, crea una falsa sensa-
cién de seguridad en la sala general, donde existe el
riesgo de contaminarse por nuevas infecciones que
tardan cierto tiempo en detectarse. Ademas, el trata-
miento aislado de los VIH + puede reforzar la angus-
tia del personal mas alla de lo razonable.

Si se admitiera como norma el aislamiento en he-
modialisis de los pacientes VIH + deberian habilitar-
se locales diferentes a los de la hepatitis B, puesto
que no serfa justo someter a estos pacientes a un ries-
g0 que se quiere evitar en la sala general. Todo ello
supondria gastos econdémicos considerables, y que
con los datos actuales no tienen justificacion sufi-
ciente.

Una alternativa al aislamiento, si no puede garanti-
zarse una buena praxis en la unidad de diélisis, es el
tratamiento en dialisis peritoneal ambulatoria conti-
nua, que no supone riesgo para los familiares que
conviven con el paciente, especialmente si él mismo
realiza los intercambios peritoneales. Sin embargo, la
eleccion del tratamiento no debe depender de la po-
sitividad al VIH* °,

Ladeterminacion del antiVIH (previo consentimiento
informado) debe limitarse a los futuros receptores de
trasplante, segln indica la legislacién, y a los pacien-
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tes sometidos a riesgo en atencién a los cuidados mé-
dicos, consejos preventivos y soporte que deben
prestarseles. Pero si bien sabemos mucho de este jo-
ven virus, ciertamente no lo sabemos todo. Por ello
(sin querer entrar en la discusién de esta «otra cues-
tion pendiente») creo aconsejable practicar estudios
de prevalencia con cierta periodicidad, por ejemplo
anual, para comprobar la eficacia de las medidas ge-
nerales aplicadas para prevencién de infecciones. Es-
de ritmo de determinaciones es, sin duda, mas econé-
mico que las que se precisan si se decide aislar a los
pacientes VIH +.

En conclusién, si bien el aistamiento contribuyé
eficazmente a limitar la hepatitis B en hemodialisis,
poco o nada puede aportar en caso del VIH, el cual
(aunque comparte las mismas vias de transmisién
que el VHB) tiene diferentes caracteristicas fisicoqui-
micas y diferente infecciosidad.
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