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En el entorno sanitario, a pesar de ser muy conoci-
do el riesgo de transmision sérica de la hepatitis virica
B, la atencion prestada por los médicos y enfermeras a
las exposiciones ocupacionales o laborales a sangre o a
fluidos orgdnicos que contienen sangre, no adquirio
relevancia hasta el advenimiento del sindrome de in-
munodeficiencia adquirida (SIDA). Con éste, a su
vez, se extendid la impresion de que la asistencia
sanitaria a los pacientes afectos de SIDA comportaba
un riesgo no desdefable de infeccion por el agente
causal del proceso. Actualmente, en los sanitarios, el
temor a la adquisicién de una infeccidn por el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH), es desproporcio-
nadamente superior al de la infeccion por el virus de
la hepatitis B (VHB).

Poco después de haber sido realizadas las primeras
descripciones del SIDA, el CDC de los EE.UU. publi-
¢O un conjunto de medidas precautorias para minimi-
zar el riesgo de transmisién de dicho sindrome!. En
aquel momento no se conocia el agente causal y las
recomendaciones se basaban en la informacién epide-
mioldgica disponible, que sefialaba que el proceso
seguia unos patrones de transmisién parecidos a los
de la hepatitis virica B. Todo ello ocasioné cierta
inquietud en el personal sanitario. Mds adelante, al
profundizarse en la etiologia y al ponerse a punto
pruebas para el diagnostico seroldgico, se ha logrado
un mejor conocimiento de la epidemiologia de la in-
feccion y con ello una justa valoracién del riesgo
existente en el medio sanitario?.

En el presente capitulo se expone una perspectiva
actual sobre el riesgo asistencial y las medidas preven-
tivas a adoptar frente al VIH.

Riesgo asistencial

(Qué riesgo existe de transmision ocupacional del
VIH en el personal sanitario? Para responder a esta
pregunta debemos examinar los resultados de estudios
sobre la transmisién del virus, tanto en el contexto de
la convivencia intima con personas infectadas, como
en el entorno sanitario.
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En nueve investigaciones sobre la transmisién du-
rante la convivencia intima y prolongada, en el mismo
domicilio, de nifios o adultos con una persona infecta-
da por el VIH, en la que se compartian la cocina y
comida, el bafio y el lavado de ropa, entre otros aspec-
tos, no se informd sobre ningun caso de transmisién
del virus®. En la ciudad de San Francisco, en la que se
estima que el 5% de la poblacidn es portadora del
VIH, no ha sido descrito ni un solo caso de transmi-
sién a través del contacto cotidiano e intimo, de tipo
no sexual, en el hogar’. Estos resultados permiten
asegurar al sanitario que el riesgo de transmision hori-
zontal del VIH a través de un contacto intimo, que
ocasionalmente podria producirse al examinar a una
persona infectada, al lavarla, al aplicarle algun tipo de
friccién o masaje, etc, es muy reducido.

En epidemiologia ocupacional se considera que el
riesgo de que un sanitario adquiera una infeccién por
el VIH depende basicamente de tres factores*: 1) la
probabilidad de infeccion por una exposicion puntual,
2) la probabilidad de una exposicién ocupacional a
sangre o a otro material potencialmente infectivo y 3)
la prevalencia de la infeccion por el VIH en la pobla-
cién atendida. El conjunto de precauciones que gene-
ralmente se adoptan en los centros sanitarios, de
acuerdo con las normas sefialadas por el CDC y otras
entidades, van orientadas a minimizar el segundo fac-
tor, es decir, a reducir la posibilidad de una exposi-
cién a sangre y a otros productos infectantes.

Diversos investigadores han examinado la frecuen-
cia y tipo de las exposiciones ocupacionales®*. Marcus
et al’ estudiaron el riesgo de transmisién del VIH en
1.201 trabajadores sanitarios expuestos a sangre de
pacientes infectados. Los pinchazos por aguja consti-
tuyeron el 80 % de las exposiciones, las lesiones con
objetos cortantes el 8 %, la contaminacion de heridas
abiertas el 7%, y la exposiciéon de mucosas el 5%
restante. El 63 % de las exposiciones fueron clasifica-
das como “probablemente no prevenibles’; tuvieron
lugar durante la manipulacion de cateterismos endo-
venosos o arteriales (36 %), en procedimientos invasi-
vos (8 %), autopsias (2 %) y otros (17 %). Se estimé
que el 37 % de las exposiciones se hubieran prevenido
si el sanitario hubiese seguido las medidas precauto-
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rias sefaladas en el centro. En este grupo, la coloca-
cién del capuchon en la aguja supuso el 17 % de las
exposiciones, la manipulacién inadecuada de agujas
usadas u objetos cortantes el 14 % y la contaminacion
de heridas abiertas el 6 %.

Por su parte Jagger et al®, en un estudio similar,
sefialaron que la prdctica del recapuchado de las agu-
jas se relacionaba, aproximadamente, con un tercio de
las lesiones. Las razones manifestadas para dicho re-
capuchado fueron la percepcidn de cierto peligro en la
separacion de la aguja del dispositivo donde se halla-
ba insertada, y para tener mayor seguridad en el tras-
lado de la aguja hasta el contenedor de almacenamien-
to.

Lowenfels et al’ evaluaron la frecuencia y localiza-
cidén anatomica de las lesiones por pinchazo o corte
accidental en 202 cirujanos de Nueva York. El 86 %
de los mismos inform6 haber tenido al menos una
lesion durante el afio anterior. La tasa media de lesio-
nes durante la actividad quirurgica fue de 4,2 por
1.000 horas de quir6fano. El 25% de los cirujanos
declaré haber sufrido nueve lesiones o mas por 1.000
horas de quiréfano. La localizacién mas frecuente de
la lesién fue el dedo indice de la mano no dominante.

Los estudios prospectivos, o de seguimiento longi-
tudinal de cohortes de sujetos que han sufrido alguna
exposicion accidental durante la actividad sanitaria,
han permitido estimar el riesgo de infeccién por el
VIH para los principales tipos de exposicion. Al pon-
derar los resultados de 10 estudios en que se siguio la
evolucion de 1.389 sanitarios con exposiciones percu-
tdneas, se observaron cinco infecciones. El riesgo esti-
mado de infeccién para una exposicion accidental fue,
aproximadamente, del 0,36 % (intervalo de confianza:
0,12 %-0,84 %)'°. Por otro lado, ocho estudios han
permitido valorar el riesgo de infeccion debida a una
exposicion de mucosas a sangre o a fluidos que conte-
nian sangre, de enfermos infectados. No se observo
ningun caso de infeccion en un total de 921 exposicio-
nes (limite superior del intervalo de confianza:
0,33 %)'°. A partir de estos estudios puede decirse que
el riesgo de desarrollar una infeccion por el VIH des-
pués de una exposicidon ocupacional es muy bajo,
inferior al 1 %, aunque puede producirse. Cabe desta-
car, que en los citados estudios longitudinales el riesgo
de infeccidn de las exposiciones de tipo no percutdneo
es demasiado pequeno para ser estimado.

Aparte del tipo de exposicidn, otras caracteristicas
del accidente ocupacional son mas dificiles de explo-
rar. La inyeccién de un importante volumen de sangre
o de elevados titulos de VIH y una penetracién intra-
muscular profunda, aumentan probablemente el ries-
go de infeccion. De todas maneras, estas circunstan-
cias junto a otras, como la inoculacion de células
infectadas, la supervivencia del virus en el individuo
receptor y la influencia del estado inmunitario del
receptor, no han sido evaluadas®.

En el entorno sanitario se han dado a conocer 27
casos de adquisicién ocupacional del VIH!®'2: e] 80 %
de los mismos ocurrié en personal de enfermeria. En
18 de ellos ha sido documentada de forma explicita la
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seroconversion después de una exposicién accidental.
De estos 18 sanitarios, 13 informaron exposiciones
percutaneas, 11 algin pinchazo con agujas, dos lesio-
nes con objetos cortantes contaminados con material
que contenia VIH y dos la exposicion de mucosas y
piel no intacta, a sangre de un enfermo infectado.
Aunque el VIH se ha cultivado a partir de muchos
fluidos orgdnicos, en el dmbito extrahospitalario su
transmision se ha asociado a sangre, semen y secrecio-
nes vaginales. En el hospital, la mayor parte de los
casos de infeccidén ocupacional citados se han asocia-
do a una exposicion a sangre; en dos casos se produjo
una exposicion en el laboratorio a elevados titulos de
HIV y en un caso a liquido pleural sanguinolento.

Transmision de los sanitarios a los pacientes

En el estudio, segun la ocupacion laboral de los
grupos de infectados por el VIH y enfermos de SIDA,
ha sido detectada cierta proporcién de sanitarios, de
forma equiparable a otras profesiones. La mayor parte
de los mismos presentaba algun factor de alto riesgo
del proceso (homosexualidad, adiccion a las drogas
por via parenteral). En los casos de ausencia de los
citados factores no ha podido demostrarse una sero-
conversién consecutiva a una exposicion laboral'?, ni
los mismos han sido declarados como ocupacionales.

El estudio retrospectivo minucioso de los pacientes
que han sido atendidos por cirujanos afectos de SIDA
no ha demostrado, en ningin caso, la produccion de
una transmision'* '3, Sin embargo. recientemente ha
sido dado a conocer por el CDC' el caso de un
odontélogo, perteneciente a un grupo de riesgo reco-
nocido del proceso, que transmitio la infeccion a tres
pacientes.

Si se tiene en cuenta, por un lado, la elevada canti-
dad de sanitarios infectados o enfermos, pertenecien-
tes a grupos de alto riesgo, que en los paises con alta
prevalencia de dicha infeccion han desempeiiado y
desemperian con normalidad sus actividades profesio-
nales, y por otro lado, el hecho de que hasta ahora no
hubiera sido documentada la transmision sanitario-
paciente, puede decirse que tal via de infeccion es
extremadamente rara.

Medidas preventivas

La estrategia preventiva basica adoptada actual-
mente estriba en considerar a cualquier persona que
acuda a un centro sanitario como portadora potencial
del VIH. Ello significa la adopcion de unas precaucio-
nes universales frente a la sangre y liquidos organicos,
para todos los casos y no sélo frente a los enfermos de
SIDA e individuos que presenten positividad conoci-
da al VIH. Con ello se ha previsto reducir la transmi-
sidn de dicho patdgeno y la de hasta 20 microorganis-
mos de transmision sérica, incluido el VHB. Estas
precauciones universales fueron recomendadas por el
CDC en agosto de 19877,

Aunque dichas precauciones, de las que se presenta
una sintesis en los pdrrafos siguientes, parecen practi-
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cas y razonables, su aceptacion en los hospitales ame-
ricanos ha sido mds bien escasa, debido fundamental-
mente a que los sanitarios, a pesar de la importancia
del tema, han venido considerando durante muchos
afios las exposiciones a sangre y a fluidos orgdnicos
como un hecho comun de trascendencia escasa. Otros
sanitarios han considerado tales precauciones como
demasiado engorrosas para tener en cuenta de forma
continuada. Algunos centros no las aplican debido a
su elevado coste, 0 a que no hallan un suministro
permanente de guantes y material de barrera.

En la mayor parte de centros espafioles se aplican
las cldsicas normas de aislamiento para prevenir la
transmision sérica (VIH y VHB), respiratoria (tu-
berculosis), fecal-oral (infecciones intestinales), de
contacto (estafilococias, etc) y otras. Segun las mis-
mas, cuando se conozca o sospeche que un paciente es
portador del VIH deben aplicarse las normas de aisla-
miento sérico. En muchos enfermos de SIDA deben
aplicarse también las normas de aislamiento entérico,
dada la prevalencia de diarrea en este grupo. En los
casos de tuberculosis activa, o sospechada, deben apli-
carse las de aislamiento respiratorio. Estas medidas
no implican el dejar de considerar a todos los pacien-
tes como potencialmente infecciosos.

Aparte de las precauciones universales impulsadas
por el CDCY, numerosas entidades han recomendado
medidas especificas a aplicar de forma rutinaria en la
atencion de los pacientes infectados por el VIH!® !9,
Dichas recomendaciones se hallan dirigidas a minimi-
zar el riesgo de las exposiciones percutdneas, mucosas
cutdneas a sangre y fluidos que contienen sangre; en
realidad constituye una expansién de las cldsicas nor-
mas de aislamiento sérico. Se diferencian de las del
CDC en que su acento va dirigido a la evitacion de los
accidentes con sangre y productos procedentes de los
individuos infectados y no serian de aplicacién en el
resto de pacientes.

En nuestros centros coexiste la aplicaciéon de los
aislamientos cldsicos citados, junto a recientes normas
especificas para evitar la transmision del VIH. El
propio CDC enfatizé que la aplicacidn de las precau-
ciones universales no implicaba la eliminacidn de las
adicionales categorias de aislamiento'’. En el entorno
espanol, debera considerarse el establecimiento de las
precauciones universales en los hospitales situados en
areas geograficas de elevada prevalencia de la infec-
cién.

Precauciones generales

Agujas y objetos cortantes

Las exposiciones percutdneas constituyen el riesgo
m4ds elevado de infecciéon por el VIH, por ello es
necesario manejar con gran cuidado todos los instru-
mentos afilados, como agujas y jeringas, agujas y ma-
terial de sutura, bisturies, escalpelos y catéteres vascu-
lares, principalmente.

Las agujas y jeringas deben ser de un solo uso. En
todo caso, las agujas reutilizables seran esterilizadas
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antes de su uso. Después de su utilizacion, las agujas
no deben ser separadas de las jeringas, ni dobladas,
rotas 0 manipuladas. El recapuchado de la aguja signi-
fica un notable riesgo de accidente y debe evitarse
siempre. Una vez usadas las agujas y jeringas se depo-
sitardn en contenedores de seguridad, que deben ser
rigidos y resistentes a la puncion. Se situaran en lugar
accesible, por debajo del nivel del ojo y cerca del drea
donde sean utilizados.

El sanitario que utilice instrumentos punzantes o
cortantes, deberd depositarlos o deshacerse personal-
mente de ellos, en especial, en los procedimientos
realizados en la habitacion del enfermo (por ejemplo,
toracocentesis, paracentesis, extraccion sanguinea,
etc). El sanitario que ha realizado el procedimiento es
conocedor del lugar donde ha quedado situado el
instrumento usado y su riesgo, y a él le compete de
forma principal evitar la producciéon de dafio a otras
personas.

Lavado de manos

Es necesario practicar un lavado de manos antes y
después de contactar con un paciente, aunque se utili-
cen guantes. Si las manos han entrado en contacto con
sangre o liquidos orgdnicos, deben lavarse inmediata-
mente con agua y jabdén y aplicar un desinfectante
(por ejemplo, alcohol). Cuando deban realizarse pro-
cedimientos invasivos, en las unidades de atencion
intensiva y en la atencion de enfermos inmunodepri-
midos, el lavado de manos debe ser extenso y prolon-
gado usando un jabon antiséptico (lavado de manos
de tipo quirurgico).

Medidas de barrera

Se empleardn cuando sea previsible una exposicion
a sangre o a liquidos organicos que puedan contener
sangre. En todos los procedimientos asistenciales se
evitard la produccion de aerosoles, gotas y salpicadu-
ras de sangre.

Los guantes son obligatorios cuando se prevea el
contacto con sangre, liquidos corporales, mucosas y
piel no intacta de los pacientes infectados, o bien con
superficies contaminadas y en todos los procedimien-
tos invasivos, También son obligatorios cuando el
sanitario presente lesiones dermatolodgicas y cortes en
las manos. En los procedimientos invasivos y autop-
sias se ha recomendado el uso de doble guante, que no
es estrictamente necesario.

Es indispensable el uso de bata cuando exista la
posibilidad de contaminacién personal o de los vesti-
dos por sangre y fluidos orgdnicos. En la atencion de
los enfermos que no sangran y que controlan correcta-
mente las funciones corporales no es necesario su uso.
Las batas impermeables confieren una proteccion adi-
cional recomendable en los procedimientos invasivos.

Es aconsejable el uso de mascarilla en caso de un
contacto proximo y directo con pacientes tosedores, o
cuando sea posible la contaminacién de la mucosa
oral con secreciones potencialmente hemorrdgicas. Se
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usara en la exploracion oral y faringo-laringea, al efec-
tuar aspiraciones traqueo-bronquiales, al practicar
broncoscopias, al intubar, en la manipulacion del
equipo de ventilacion mecdnica o de fisioterapia res-
piratoria y en odontologia.

Se usaran gafas de proteccion ocular cuando sea
previsible la produccidn de salpicaduras con sangre o
fluidos orgdnicos, que puedan ir a los 0jos. Es reco-
mendable su uso en los procedimientos asistenciales
en que se precise la utilizacién de mascarillas, como
en broncoscopia.

Superficies contaminadas con sangre

Los vertidos de sangre y liquidos corporales deben
considerarse potencialmente infecciosos y han de ser
limpiados y desinfectados inmediatamente.

El VIH es inactivado por la mayor parte de los
desinfectantes usados en los hospitales. Los germici-
das micobactericidas son los mas indicados pues las
micobacterias se cuentan entre los gérmenes mds re-
sistentes. Puede usarse el hipoclorito sédico al 5,25 %
(lejia casera diluida al 1%; al 10% en superficies
porosas; tiempo minimo de impregnacion de 10 mi-
nutos), alcohol etilico (a una concentracién de mds del
40 % durante 10 minutos), alcohol isopropilico (con-
centracion de mas del 29 % durante 10 minutos), glu-
taraldehido (al 2 % durante una hora), agua oxigenada
(al 3 % durante 10 minutos).

Transporte del paciente

Durante los traslados dentro del hospital, no es
necesario que el paciente lleve mascarilla, bata u otras
ropas protectoras. Se utilizardn en caso de que presen-
te algun proceso infeccioso que por su propio tipo de
medidas de aislamiento lo requiera (por ejemplo, tu-
berculosis).

Habitacion del paciente

No es necesario que los pacientes infectados por el
VIH ocupen una habitacidn individual, si colaboran
en ¢l cumplimiento de las normas higiénicas, no san-
gran de forma incontrolada, no presentan trastornos
mentales severos y controlan bien los esfinteres. El
agrupamiento de los enfermos de SIDA es aceptable si
padecen las mismas infecciones oportunistas. Los en-
fermos inmunodeprimidos no compartiran la misma
habitacion con enfermos afectos de procesos transmi-
sibles (especialmente si son de transmisién por via
aérea como la tuberculosis). Las habitaciones estardn
sefalizadas con los signos de la respectiva categoria de
aislamiento, con el objeto de que el personal sanitario
y los visitantes sepan las precauciones a adoptar.

Quirdfanos

En los pacientes seropositivos no es necesario utili-
zar quiréfanos especiales, ni programar las interven-
ciones fuera del horario normal. Hasta ahora no se ha
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documentado ningiin caso de infeccion de un cirujano
por el VIH adquirida durante la actividad quirurgica.
Ademas de las habituales mascarilla, gorro y polainas,
en los pacientes seropositivos es recomendable el uso
de bata impermeable y doble guante. En estas inter-
venciones no debe permitirse el acceso al quiréfano
de personal escasamente experimentado.

Se han documentado la transmisién de hepatitis B,
de pacientes a cirujano, en la histerectomia vaginal, la
cirugia de la cavidad oral, la cirugia pélvica y en
cirugia cardiaca®®. Existe riesgo de una exposicién
accidental en las intervenciones en que se produce
una manipulacion de agujas y otros objetos cortantes
sin un control visual directo.

Algunos cirujanos han reclamado la necesidad de
conocer de forma previa a toda intervencion si el
paciente es seropositivo. Ello permitiria adoptar téc-
nicas quirurgicas de menor riesgo (no realizar la sutu-
ra de forma manual; evitar al maximo el uso de ins-
trumental cortante; alejar los objetos cortantes del
campo operatorio; realizar la retraccion de los tejidos
con instrumental en lugar de hacerlo con las manos;
las manos del cirujano deben ser las unicas que pue-
den situarse en el campo operatorio). Aunque e¢llo
parece razonable, las acciones citadas probablemente
comportardn una prolongacion del tiempo operatorio
y con ello la presentacion de complicaciones quirdrgi-
cas. La realizacién de pruebas seroldgicas, de forma
general a todos los pacientes antes de la actividad
quirurgica, para detectar a los individuos afectados,
actualmente no se considera justificada, ya que puede
repercutir negativamente en el futuro familiar, social
y laboral del individuo, excepto en el caso de que ello
sea necesario para el diagndstico y tratamiento del
proceso patoldgico de base del enfermo. Sin embargo,
recientemente se ha empezado a cuestionar la situa-
ci6n de “excepcionalismo” de la infeccién por el VIH,
porque la limitacion en la prdctica de las pruebas
seroldgicas y la tan defendida confidencialidad de los
resultados, dificultan la busqueda y seguimiento epi-
demiolégico de los casos infectados y con ello las
actuaciones para limitar la transmision del proceso?'.

Broncofibroscopia y biopsia pulmonar

En la atencion de todos los pacientes, y no solamen-
te de los seropositivos, el broncoscopista debe vestir
bata impermeable, mascarilla, guantes, gorro y gafas
protectoras (a pesar de que éstas pueden causar cierto
grado de dificultad en la vision a través del instru-
mento 6ptico). La biopsia transbronquial se realizarad,
preferiblemente, bajo control radiologico y con un
minimo de personal presente. Durante la produccién
de la herida de la biopsia puede generarse un aerosol
con sangre; el riesgo serd minimo, sin embargo, si se
actua correctamente protegido??.

Antes de efectuar una broncoscopia e inmediata-
mente después de cada caso, debe manipularse el
broncoscopio de la siguiente manera®?; a) desmontar
la valvula y limpiar todas las partes con jabén neutro,
b) sumergir el broncoscopio en glutaraldehido al 2 %
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durante 20 minutos; en los pacientes inmunodeprimi-
dos es necesario mantener la sumersion durante una
hora con el fin de tener mayor seguridad en cuanto a
la inactivacion de los gérmenes oportunistas, ¢) acla-
rar el canal y el tubo de insercién con agua estéril o
alcohol al 70 % antes del siguiente caso, d) no usar
agujas para extraer ¢l material del forceps de biopsias.
Si se siguen bien las anteriores reglas, no es necesario
destinar un broncoscopio a los pacientes de riesgo.
Recientemente, ante la persistencia de colonizaciones
e infecciones por micobacterias, se ha recomendado el
autoclavado de la vdlvula de succidén después de su
limpieza; ello obliga a disponer de vdlvulas supleto-
rias?*. El riesgo de transmision de una infecciéon me-
diante el equipo de pruebas de funcionalismo respira-
torio es muy inferior en relaciéon al del broncosco-
pio?’. Las partes del espirémetro que contactan con la
boca se contaminan y deben cambiarse entre paciente
y paciente?®,
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