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CONTROVERSIA EN NEFROLOGIA

Dialisis en portadores del virus del SIDA.

Aislamiento, jsi 0 no?

J. M. Lépez Gomez
Hospital Gregorio Maraién. Madrid.

En 1983, Barre-Sinoussi y cols., en el Instituto Pas-
teur, de Paris, consiguieron aislar un retrovirus en los
lmfocntos T de un enfermo con linfadenopatia gene-
ralizada !, y simultineamente, en Estados Unidos, Ga-
lloy coIs. aislaron otro virus de caracteristicas simila-
res en enfermos diagnosticados de SIDA, complejo
relacionado con el SIDA o en grupos de alto riesgo
de adquirir la enfermedad 2. Mas tarde se comprobd
que ambos virus eran virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

Desde los primeros casos de SIDA, descritos dos
anos antes del aislamiento del agente responsable 3,
hasta la actualidad, el aumento del nimero de infec-
ciones por el VIH se ha desarrollado con arreglo a
una progresion logaritmica y las expectativas hacen
suponer que este fenémeno no se ha detenido . Se-
gun los datos recientes de la OMS, se calculan entre
5y 10 millones el nimero de personas infectadas, y
de ellas entre un 10 y'un 34 % desarrollaran la en-
fermedad en un plazo de cinco afos >

La gran problematica que plantea el SIDA esta en
el mal pronéstico que tiene la enfermedad. En un es-
tudio reciente realizado en un grupo de 5.833 pa-
cientes, la supervivencia actuarial era inferior al
50 % al ano del diagnéstico y sélo del 15 % al cabo
de los cinco afnos’. Sin embargo, dos acontecimien-
tos parece que pueden disminuir la severidad del
prondstico de esta enfermedad: el primero de ellos es
la noticia de que se estd comenzando a ensayar en
sujetos voluntarios una vacuna contra la infeccién
por el virus, y el segundo se refiere a los relativamente
optimistas resultados tras el tratamiento con azidoti-
midina® en una enfermedad que hasta la actualidad
no habfa tenido ningln tipo de tratamiento efectivo.

La reciente modificacién de la definicién del SIDA
por el Centro para el Control de las Enfermedades en
Estados Unidos (CDC), en la que se incluyen dentro
de la enfermedad infecciones como la tuberculosis
-diseminada o extrapulmonar o encefalitis por el VIH~, 9
*ha producido un aumento en el namero de enfer-
_mos diagnosticados, pero habiendo mejorado el pro-
inGstico de la misma de forma artificial.

‘Correspondencia: Dr.). M. Lopez Gémez.
Servicio de Nefrologfa.
Hospital Gregorio Marafién.
Doctor Esquerdo, 46.
28007 Madrid.
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Otro de los grandes problemas que se han plantea-

'do desde el aislamiento del VIH ha sido la investiga-

cién del grado de infectabilidad y las distintas formas
de transmisién del virus. Inicialmente se describié la
gran similitud que existia con la transmisién del virus
de la hepatitis B, recomendéandose para ello la toma
de medidas de prevencion equivalentes. El mayor co-
nocimiento de la epidemiologia del VIH ha permitido
concluir que su transmisién es mucho menor que la
transmision del virus de la hepatitis B. Como resulta-
do de ello, la CDC elaboré una serie de normas de
caracter general para evitar la infecciéon por el VIH
entre el personal sanitario '°. Sin embargo, recientes
descripciones de infeccién por el VIH en personal sa-
nitario sin mas factores de riesgo que el cuidado de
pacientes infectados por el virus, con o sin evidencia
de SIDA, estian siendo descritos cada vez con més
frecuencia, lo que mantiene la polémica sobre la
conducta a seguir en el cuidado de este tipo de enfer-
mos.

El VIH ha sido aislado en la sangre, semen, secre-
ciones vaginales, saliva, leche materna, .lagrimas,
orina, suero, liquido cefalorraquideo y secreciones
alveolares ''. Sin embargo, ya desde los primeros tra-
bajos se establecieron como rutas mas importantes
de transmisién la relacion sexual, la sangre y sus de-
rivados y la transmisién perinatal. El VIH es funda-
mentalmente un virus de transmisién sexual descrito
tanto en relacionés homosexuales como heterosexua-
les, aunque son las primeras y el coito anal receptlvo
las formas mas frecuentes de transmision ' .Enla
actualidad no existen datos precisos sobre la transml-
sion permatal aunque en Estados Unidos el 80 %
de los nifos con SIDA tienen alguno de los padres
con SIDA o pertenecen a un grupo de riesgo y presu-
miblemente estaban infectados por el VIH!'. El VIH
no solamente ha sido aislado en algunos fluidos orga-
nicos, sino también en varios 4rganos y tejidos '4, y
recientemente se han descrito algunos casos de SIDA
desencadenados por el trasplante de un rifén corres-
pondiente a un donante cadaver previamente infecta-
do o correspondiente a un grupo de riesgo > '.

Desde el punto de vista sanitario y del cuidado de
los enfermos con SIDA o infectados por el VIH, la
forma de transmisién que adquiere mas importancia
es a través de la sangre y todos sus derivados, por los
potenciales riesgos de infeccion del personal sanita-
rio responsable de su cuidado y personal de los labo-



ratorios, asi como de la posible transmision entre
unos enfermos y otros.

Los datos disponibles actualmente indican que el
riesgo de transmisién nosocomial por el VIH es muy
escaso, aunque en modo alguno se puede considerar
inexistente. En un estudio multicéntrico, patrocinado
por el CDC, en el que se incluian 938 trabajadores
sanitarios accidentados con enfermos infectados por
el VIH, la seroconversién encontrada en aquellos
que por lo menos tenian una determinacién de anti-
cuerpos después de mas de noventa dias del acciden-
te fue del 0,53 %, y cuando se trataba de una exposi-
Cion por via parenteral, la seroconversién se produjo
enel 0,72 % .

Entre los datos recogidos por el CDC hasta el pri-
mer trimestre de 1988 se incluyen 15 casos de tra-
bajadores sanitarios publicados en la literatura que
presentaron una seroconversion demostrada y en los
que el anico factor de riesgo existente fue el antece-
dente de un accidente laboral con un paciente infec-
tado por el VIH'®. Los accidentes descritos en estos
casos incluyen los pinchazos con agujas contamina-
das con sangre como la causa mas frecuente, aunque
también se han comunicado algunos casos de infec-
cidn tras contactos no traumaticos con sangre de pa-
cientes infectados, en los que estudios cuidadosos
sugieren la ausencia de otras posibles causas de in-
feccién. Dentro de este Gltimo grupo se han descrito
casos de contacto prolongado a través de la piel con
sangre de un enfermo infectado durante una parada
cardiaca, sangre que salt6 a la cara de otra trabajado-
ra, o una intensa contaminacién de un técnico al es-
tropearse una maquina separadora del banco de san-
gre '®. En una serie combinada de 391 trabajadores
procedentes de distintos centros con antecedentes de
exposicién documentada por via percutanea o muco-
sa, el riesgo de infeccion, con un limite de confianza
de un 95 %, fue de un 0,76 % 2°. En cambio, en dos
series menores de trabajadores de riesgo, en las que
se incluian respectivamente 94 y 150 casos de expo-
siciones percutdneas o por mucosas Con sangre y
otros fluidos, no se encontraron evidencias de sero-
conversién en ninguno de ellos 2% 2!,

El riesgo de infeccién de trabajadores sanitarios no
solamente incluye a aquellos que estan en contacto
directo con los enfermos, sino que también puede
afectar al personal que procesa muestras contamina-
das con el VIH. En este sentido ya existen varias pu-
blicaciones que demuestran esta posibilidad 2% 23,
Con el fin de establecer una correlacién causa-efec-
to, en alguno de estos casos se analizé el DNA viral
de la sangre del trabajador, comprobéandose que era
igual a la que presentaba la sangre con la que el tra-
bajador estuvo en contacto. Ademas, en este Gltimo
caso la posible via de entrada del virus pudo ser una
dermatitis que el trabajador presentaba en el brazo, a
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pesar de haber adoptado medidas de proteccién re-
comendadas, cubriéndose la zona afectada 2.

Es evidente que el riesgo de infeccién por el VIH
es muy inferior a la incidencia de seroconversién
después de un accidente similar con sangre proceden-
te de pacientes con antigeno de superficie de la hepati-
tis B, que se ha descrito entre un 12'y un 17 % 24 25,
Ademas existe ya algGn caso descrito de transmi-
si6n del virus de la hepatitis B sin transmisién del
VIH después de un pinchazo accidental con material
previamente utilizado en un enfermo diagnosticado
de SIDA %, Estos datos podrian ser explicados por la
necesidad de transmisién de un mayor namero de
particulas virales o células infectadas para establecer
la infeccién por VIH. Ademas de la intensidad de la
exposicion, otros factores, tales como infecciones vi-
rales concomitantes o alteraciones inmunolégicas
preexistentes, podrian crear una situacién de mayor
susceptibilidad para la infeccién por el VIH. Por otro
lado, los datos actuales indican que si bien para la
transmisién del VIH con una sola exposicion es pre-
cisa una gran cantidad inoculada, las exposiciones
repetidas, aunque en pequenas cantidades, pueden ser
un factor decisivo en la transmision del virus, ya que
la repetida estimulacién antigénica de los linfocitos T
puede favorecer la replicacién del VIH.

Otro de los factores que pueden jugar un papel im-
portante en la transmision del VIH es la distinta infec-
tabilidad del mismo con arreglo al estadio de la enfer-
medad en el que se encuentre el enfermo. En este
sentido se ha comprobado que en estadios precoces
el aislamiento del virus y del antigeno del VIH es raro
(0-30 %), mientras que su deteccién se encuentra re-
gularmente en pacientes en fases avanzadas de la en-
fermedad (70-100 %).

El rinén no es uno de los 6rganos fundamental-
mente afectados en los pacientes con SIDA, aunque
en un bajo porcentaje de ellos puede estar significati-
vamente alterado, conduciendo incluso hacia una si-
tuacién de insuficiencia renal terminal, precisando
de algdn tratamiento con dialisis. Es en esta situacion
cuando el manejo de estos pacientes supone el .
mayor riesgo para el personal de las unidades de ne-
frologia.

Dentro de los pacientes con infeccién por el VIH e
insuficiencia renal terminal es necesario distinguir
dos grupo: el primero de ellos incluiria aquellos con
infeccién por VIH o SIDA que desarrollan un fracaso
renal, mientras que el segundo seria el formado por
los pacientes en didlisis que se infectan por el VIH.

El primer grupo de pacientes incluye aquellos que
desarrollaron una nefropatia asociada al SIDA. Esta
afectacién es relativamente frecuente entre pacientes
infectados por el VIH, especialmente en drogadictos,
y estd caracterizada por la aparicién de un sindrome
nefrético con rapida evolucién hacia la insuficiencia
renal terminal y en los que desde el punto de vista
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histolégico la lesion mas frecuente es una glomeru-
losclerosis segmentaria y focal 2”-2?, En este grupo
habria que incluir también los casos de fracaso renal
agudo como consecuencia de agentes nefrotéxicos o
isquémicos. En estos casos es preferible el tratamien-
to con DPCA, minimizando de esta manera el riesgo
de transmisién por estos enfermos > 31, Esta medida
debe ser especialmente adoptada en aquellos casos
en los que el SIDA esté en relacion con adiccion a

drogas por via parenteral, ya que con frecuencia el

-acceso vascular es utilizado por los pacientes para la

autoadministracién de la droga, dando lugar, como
consecuencia de ello, a sepsis repetidas y trombosis
del mismo. '

El segundo grupo de pacientes lo forman aquellos
en los que la infeccion por VIH se produce estando
el paciente en dialisis. La gran mayoria de ellos son
la consecuencia de las transfusiones realizadas por
anemia o siguiendo protocolos de trasplante, en la
etapa previa al andlisis sistematico de todas las mues-
tras a transfundir. Sin embargo, a pesar del alto nu-

.mero de transfusiones recibidas por la mayoria de es-

tos pacientes, la prevalencia de seropositividad en las
distintas unidades de hemodialisis es muy baja>27%.
En el estudio dirigido por el CDC, realizado en 520
pacientes bajo tratamiento con dialisis, el 4,8 %
mostraron seroconversién mediante ELISA, aunque
s6lo en cuatro pacientes (0,8 %) se pudo confirmar la
infeccion mediante el Western blot >,

La serie publicada recientemente por Rao y cols. *®
sugiere que el mantenimiento en hemodiilisis de los
enfermos con SIDA se acompana de un prondstico
muy malo, ya que la totalidad de los pacientes falle-
cieron en un periodo comprendido entre las cuatro y
las doce semanas después del diagndstico, datos que
han sido corroborados posteriormente *°. Sin embar-
go, en la actualidad no existen estudios suficientes de
supervivencia de pacientes asintomaticos con infec-
cién por VIH bajo tratamiento con didlisis, aunque
parece sensiblemente mejor que en el grupo con SI-
DA 39' . :

La importancia de la hemodidlisis en pacientes con
infeccién por VIH presenta una doble vertiente. Por

“un lado, la prevalencia de la infeccién en dialisis es

escasa y el peligro de contagio es bajo, mientras que
por otro lado se trata de una enfermedad con un pro-
néstico letal, a lo que hay que sumar la angustia que
hasta la actualidad produce la falta de tratamiento y
la ausencia de profilaxis mediante vacunacién. El
mayor o menor peso especifico de los platillos de es-
ta balanza es lo que ha originado la polémica actual
en las medidas a tomar en estos casos. Mi opinion
personal es que el riesgo de contagio por accidente
laboral, aunque escaso, existe, y por ello es necesa-
rio tomar medidas de proteccién adecuadas.

La primera cuestion que se plantea es la verdadera
identificacion de los pacientes con los que adoptar
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medidas especiales. El uso de las técnicas de ELISA
en la deteccién de anticuerpos frente al VIH presenta
un gran porcentaje de. falsos positivos en didli-
sis 33/ 3640 | 3 razén de esta falsa reactividad es pro-
bablemente debida a la existencia de anticuerpos
frente a los antigenos asociados a las células H9 co-
mo consecuencia de las transfusiones sanguineas re-
cibidas 3% 33- 40 En este sentido, la determinacién de
anticuerpos positivos debe ser siempre realizada por
duplicado y finalmente confirmada mediante Wes-
tern blot preferentemente o mediante técnicas de in-
munofluorescencia indirecta '3,

La existencia de un periodo de latencia previo a la
seroconversién en pacientes infectados**® contri-
buye a incrementar el riesgo de transmision y por
ello obliga a repetir los test diagnésticos en aquellos
pacientes de alto riesgo. En este sentido, reciente-
mente se han descrito varios casos de transmisién del
VIH por transfusiones procedentes de donantes pre-
viamente testados como negativos para anticuerpos
anti-VIH %7, En estos casos, la deteccién del antigeno
del VIH puede ser de gran ayuda?® “® *° ya que
suele aparecer mas precozmente que los anticuerpos,
siendo detectable entre las dos semanas y los cinco
meses. La desaparicion del antigeno del VIH fre-
cuentemente esta en relacion con la aparicién de los
anticuerpos p-2,4 o anticuerpos frente a algunas es-
tructuras del nidcleo del VIH. No obstante, los anti-
cuerpos gp-41 frente a la cubierta del VIH pueden
aparecer mas precozmente que los anteriores *°.

Para mayor complicacién del aislamiento del VIH,
recientemente ha sido aislado un nuevo retrovirus
denominado VIH-2, diferente del ViH descrito ini-
cialmente, que puede cursar con un cuadro clinico
similar y que, si bien hasta la actualidad Gnicamente
habia sido aislado en pacientes africanos °°, méas re-
cientemente ha sido documentado en el mundo occi-
dental*?, recomendandose para ello medidas de pre-
vencién iguales a las adoptadas frente al VIH-1°2.

La segunda cuestién que se plantea con los pacien-
tes infectados con el VIH es referente al tipo de medi-
das de proteccién a tomar con ellos: Tan pronto co-
mo fue aislado el virus y conocidas sus formas de
transmision se adoptaron medidas de prevencion si-
milares a las tomadas contra el virus de la hepati-
tis B. El aislamiento de los pacientes infectados y la
no reutilizacién de dializadores por los mismos pa-
cientes fueron inicialmente recomendados en los
centros de dialisis >3. Posteriormente, la ausencia de
transmision del VIH en distintas unidades de dialisis,
tomando las precauciones rutinarias para la infeccion
en cuanto a limpieza, desinfeccién y manejo de la
sangre de los enfermos y materiales en contacto con
ella, hizo que el CDC recomendara Unicamente este
tipo de medidas % 4.

Sin embargo, la~cada vez mas frecuente descrip-
cion de casos de contaminacién por el VIH en perso-



nal sanitario sin mas riesgo que el contacto con en-
fermos previamente infectados ha desarrollado una
gran polémica en este aspecto, en el que mientras
que algunos autores sugieren la utilizacién de medi-
das generales similares a las tomadas para el resto de
los pacientes en dialisis *> >*, otros autores han des-
crito que las medidas de precaucién generales no son
suficientes para prevenir la transmision del VIH en el
personal sanitario encargado de su cuidado 3% 56,
Ademas de las «precauciones universales» recomen-
dadas por el CDC para el manejo de todos los pa-
cientes y de las Erecaucnones especificas para pa-
cientes en dialisis >*, junto con medidas de desinfec-
cién y precauciones para evitar el pinchazo con
agujas, se ha recomendado el uso de envolturas de
plastico alrededor del acceso vascular en hemodiali-
sis para evitar la aspersion de sangre en caso de acci-
dente a modo de spray, uso de maquinas de dialisis
especificas para pacientes con SIDA, a ser posible en
habitaciones aisladas, y determinaciones de anticuer-
pos anti-VIH de forma periédica, incluso en el staff
de las unidades de hemodialisis, como forma de re-
ducir el riesgo de infecci6n >>

No cabe duda que las unidades de hemodiélisis
retinen potenciales factores de riesgo en la transmi-
sion del VIH por el manejo constante de lineas de
sangre y dializadores, agujas de puncién, material en
contacto con la sangre y donde, ademas, los acci-
dentes tales como pinchazos y roturas de lineas o
dializadores con aspersion de sangre son frecuentes,
siendo posible su transmision segin los casos descri-
tos hasta la actualidad. Estas condiciones deben obli-
gar a tomar ciertas medidas de precaucién, aunque
sin cardcter alarmista, que afectan sobre todo a la en-
fermeria nefrolégica, que debe conocer la realidad
epidemiolégica del VIH y tomar conciencia de los
cuidados que ello requiere.

En nuestro centro, el cuidado de los pacientes in-
fectados por el VIH se realiza en una sala separada
del resto de los pacientes. Esta medida, aunque no es
estrictamente necesaria, es recomendable dado que
con ello se facilita el cumplimiento de los cuidados
adecuados. Estos Gltimos incluyen una rigurosidad en
las «precauciones universales» **, incluyendo el uso
de guantes, batas de manga larga, gafas protectoras y
mascarillas para evitar que la posible aspersion de

sangre pueda alcanzar las mucosas del personal en-:

cargado. Se incluyen también el uso de una maquina
de dialisis especificamente dedicada a estos enfer-
mos, medida aconsejable, aunque tampoco obliga-
damente si se adoptan medidas extremas de higiene
en su limpieza y desinfeccion.

Una vez determinados los anticuerpos anti-VIH en
los pacientes de un programa de hemodiélisis no pa-
rece justificado seguir realizando controles periédi-
cos, salvo en aquellos casos de alto riesgo de conta-
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gio, fundamentalmente adictos a drogas por via pa-
renteral.

La identificacion de pacientes infectados por el
VIH vy las medidas a adoptar con ellos conllevan una
serie de consecuencias a analizar. La ventaja funda-
mental que ofrece es la disminucién del riesgo de in-
feccion entre el personal sanitario y, por tanto, de la
posibilidad de desarrollar una enfermedad letal. Entre
los inconvenientes a destacar estd la necesidad de
crear unidades especiales, con lo que ello supone en
costo econémico, personal dedicado y sitio®”, de
forma similar a las medidas adoptadas con el virus de
la hepatitis B. Una de las consecuencias derivadas de
este tipo de medidas es la repercusion psicolégica
que para el paciente significa y que requiere un
apoyo importante por parte de personal adecuado >®

Otro de los temas polémicos que ha sido tratado
en la literatura es la confidencialidad del conoci-
miento del test diagndstico de la infeccién por el
VIH *® 37 El paciente infectado por el VIH tiene to-
do el derecho a ser tratado como cualquier otro en-
fermo mas y el personal sanitario tiene obligacién de
hacerlo en todos los casos, pero esta en su derecho a
exigir el tipo de medldas de precaucién a to-
mar>® 39, Tampoco creo que una ley de confiden-
cialidad como la elaborada en Estados Unidos en
1984 esté justificada en este momento, dado que la
infeccion por el VIH no difiere de otras enfermedades
en cuanto a sus vias de transmision (sexual y droga-
diccion fundamentalmente), contagiosidad o pronds-
tico como en el caso de pacientes cancerosos termi-
nales, que no estan sometidos a ninguna ley de con-
fidencialidad.

En resumen, no es facil ser optimista ante las ex-
pectativas que ofrece la enfermedad. Sin embargo,
ante el creciente nimero de casos descritos hasta la
actualidad y mientras no dispongamos de mas infor-
macion sobre las rutas de transmision y los distintos
virus responsables de la infeccién, parece prudente
continuar utilizando medidas de precaucién para
prevenir nuevas infecciones. Es posible que en un fu-
turo préximo podamos disponer de una vacuna efi-
caz que podria cambiar gran parte de los plantea-
mientos actuales.
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