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INTRODUCCION

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
representa un grave problema sanitario y social. Es
una patologia que causa ansiedad al personal de salud
en general y mas aun al equipo quirtrgico por estar
expuestos a secreciones corporales, sangre y superfi-
cies cruentas.

La gran magnitud de esta pandemia ha determinado
que el personal de salud tenga mayor contacto con
pacientes infectados, lo que causa temor a la contami-
nacion como lo demuestra un estudio hecho en USA,
donde un 48 o/o de médicos de New York y el 91 o/o
en San Francisco se describieron a si mismo como
moderadamente ansiosos al tener que trabajar con pa-
cientes afectados por SIDA. Esto es -relevante si con-
sideramos que el 20 o/o de pacientes que consultan
los servicios de medicina interna del Hospital General
de San Francisco son portadores del VIH (1,19,22).
Sin embargo el riesgo del personal de salud de contra-
er el virus a partir de un paciente infectado, aunque
segiin todas las estimaciones es muy pequefio, pero
sin duda real. Tanto el Centro de Control de Enferme-
dades de Atlanta (CDC), como la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS), iniciaron estudios serios con-
trolados para el seguimiento del personal de salud
(41-44) que ha tenido contactos con liquidos corpo-
rales de pacienes con SIDA, en su mayoria por acci-
dentes, por punciéon con agujas contaminadas. El se-
guimiento de las pruebas seroldgicas mostraron una
seroconversion inferior al 1 o/o (22,44,45).

Este trastorno inmunitario es causado por un wirus
RNA de la familia de los retrovirus (VIH), el SIDA

constituye el tipo mas grave de infeccion, abarca des-
de el individuo seropositivo totalmente asintomatico,
hasta el paciente que sufre un SIDA con toda su gra-
vedad y complicaciones, existiendo varios estadios
intermedios.

Los efectos citopaticos de este virus sobre el sistema
inmune, los mecanismos que explican la severa inmu-
nodeficiencia y los factores que predisponen a la in-
feccién y progresion de la enfermedad han sido ex-
tensamente estudiados (46-48).

Las alteraciones de la inmunocompetencia provoca-
da por el SIDA produce una amplia gama de infeccio-
nes oportunistas y procesos malignos, que resultan de
una infeccidén sostenida durante largo tiempo y del
linfo y neurotropismo que exhibe el virus, provocan-
do diferentes grados de disfuncién mental y del siste-
ma inmunitario. En todos los casos sus manifestacio-
nes son de evolucion fatal, que junto con la falta de
tratamiento curativo o vacuna eficaz, hace que el te-
ma sea de constante actualidad.

Como se puede observar la expectativa de un crecien-
te aumento en el nimero de casos; el manejo quirar-
gico de estos enfermos, y en consecuencia la aneste-
sia, se hace mas frecuente puesto que nos veremos ca-
da vez mas involucrados.

La prevencion de la transmisién del VIH durante pro-
cedimientos quirrgicos requiere atencién especial a
los métodos de proteccién y medidas tendientes a
prevenir el dafno. El mayor riesgo epidemioldgico, tan-
to para la comunidad como para los profesionales de
la salud, reside en la gran poblacién de pacientes asin-
tomadticos pero con viremia (37).

En este tiempo, se han ido perfeccionando continua-
mente las estrategias protectoras para evitar exposi-

* Médicos Residentes Postgrado de Anestesia. Universidad Central del Ecuador.
** Médicos Residentes Postgrado de Cirugia. Universidad Central del Ecuador.

80




ciones ocupacionales al VIH y a otros patogenos que
se encuentran en la sangre y ademas actualmente la
aplicacion de protocolos de quimioprofildxis antivi-
rica para los trabajadores expuestos estd muy difun-
dida (30,12).

HISTORIA

Es en junio de 1981, el Centro de Control de En-
fermedades de Atlanta (USA) describe una nueva en-
fermedad en jovenes homosexuales previamente sanos
del darea de California y New York, caracterizada por
la apariciéon de un raro tumor llamado Sarcoma de
Kaposi y de neumonra por Pneumocistys carinii, ma-
nifestaciones que se presentan en pacientes con im-
portante supresion del sistema inmunitario denomina-
do SIDA.

Reportado en forma cada vez mayor en el mundo y
por su curso fatal se convierte en un temible y terrible
mal (6,7,21,22).

Desde el inicio se sospechd en su origen infeccioso
por su comportamiento epidemiologico (23) pero es
hasta 1983 en Francia (24) y 1984 en USA (25,33)
que se logra aislar el virus. Inicialmente llamado virus
asociado a Linfadenopatia (LAV) y virus Linfocito-
tropico humano tipo III (HTLV—III), actualmente es-
tandarizado como virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana tipo 1 (VIH-1) (23-25, 33).

Por ser un virus susceptible de muchas mutaciones
y ser capaz de comandar su propia replicacion el apa-
recimiento de otras variedades tendria graves implica-
ciones en la transmisibilidad y progresion de la enfer-
medad. El denominado VIH-2 descubierto en 1985
en el oeste africano de similar estructura que el VIH-1
pero con diferente peso molecular, sus caracteristicas
epidemiologicas son diferentes siendo para el VIH-1 la
manifestacion en 7 a 10 afios y en el VIH-2 de 16 a
19 anos, lo que repercute en la transmision ya que el
individuo permanece mads tiempo asintomatico, pero
portador del virus (1,20,21). En julio de 1992 se han
reportado casos de homosexuales seronegativos para
el VIH-1 y 2, pero con igual forma de depresion del
sistema inmunitario, lo que sugiere un VIH-3 (3-5,20).

Se ha estimado que, hasta la fecha han sido infecta-
dos por este virus mas de un millén de personas en
USA y 8 a 10 millones a nivel mundial segan la OMS
y si consideramos que esta tendencia se mantiene, se
esperaria que en el ano 2000 existan 40 millones de
personas infectadas. De éstas, de un 5 a un 20 o/o de-
sarrollaran la enfermedad en un periodo de 5 anos
(12,18,37)

En el Ecuador, desde 1984 en que aparecié el pri-
mer caso documentado de SIDA, hasta el mes de di-
ciembre de 1992 se han reportado 488 infectados por
VIH, de los cuales 242 son casos de SIDA y los res-
tantes 246 son seropositivos. Su mayor incidencia se
presento en la provincia del Guayas el 65,1 o/o, se-

guida por Pichincha 19 o/o, Azuay 5.6 o/o y Manabi
5.2 o/o. El grupo mas afectado son los homosexuales
con 34.3 o/o seguido por bisexuales 29.3 o/o y hete-
rosexuales 26.9 o/o; el porcentaje fue bajo en grupos
de drogadictos, asi como postransfusional y perinatal.
El 75.4 o/o se encuentra en edades comprendidas en-
tre 20 y 45 afos, afectando al sexo masculino en ma-
yor grado (90.1 o/o) (18,54).

ESTADIOS

Los conocimientos actuales nos permiten saber que
el paciente infectado por el VIH pasa por tres estadios
1. La fase inicial o aguda, que dura pocas semanas a

partir del momento del contagio y durante la cual

las pruebas serologicas son negativas para el anti-
cuerpo VIH (Ac-VIH), pero positivas para el anti-
geno VIH (Ag-VIH) (11,21,27). Esta fase no se

acompafa de una manifestacion clinica definida, o

es tan leve, que pasa desapercibida; los sintomas

mas frecuentes son similares a los de una mononu-
cleosis infecciosa con ligero exantema, fiebre, sudo-

racion nocturna, poliadenopatias, artromialgias y

faringitis. Los sintomas ceden al cabo de una o dos

semanas, o aparecen como un estado gripal.

Las manifestaciones neuroldgicas y diarréicas son

raros (8-11,21,27) Desde el momento del contacto

hasta que se desarrolla la infeccion aguda, media
un periodo de incubacién que oscila entre 3 y 6 se-

manas (8,21,27).

2. La fase crénica o media, el paciente es asintomati-
co con cambios minimos detectables y sus pruebas
serolégicas se tornan positivas (seroconversion)
(12) con Ac-VIH - Ag-VIH positivos, en un periodo
de 8 a 12 semanas desde el contatigo (21,27).

3. La fase final o de crisis, llamada SIDA la cual dura
meses o anos culminando con la muerte del pacien-
te.

El conocimiento de que en todas las fases hay repli-
cacion viral y por ende el paciente es altamente con-
taminante, ain cuando este poder es mayor en la fase
inicial y en la etapa de SIDA.

PERIODO DE VENTANA. INFECCIONES SILENTES

Entre la infeccion aguda y la fase asintomatica me-
dia un periodo de tiempo, variable, generalmente de
una a tres semanas que recibe el nombre de “periodo
de ventana’, en el que no se detecta ni antigeno ni
anticuerpos-VIH. Este periodo tiene especial interés
por las repercusiones epidemioldgicas que se derivan
de tal situacion.

En los casos en los que el “periodo de ventana ’ es
largo la infeccion recibe el nombre de “infeccién si-
lente” ya que puede durar hasta 36 meses (13,14,21).
En suma esta fase se ha considerado como fase ante-
rior a la seroconversion definitiva, con relevancia en
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personas capaces de transmitir el virus.

Un importante avance en el diagnostico precaz de
ciertos pacienes ha sido la aplicacion de la técnica de
la PCR (polimerse chain reaction) para detectar la
existencia de infecciones silentes. Esta técnica permi-
te una amplificacion de los dcidos nucléicos de la cé-
lula y detectar la presencia de ADN virico integrado
en el genoma celular (15-17).

Tras la fase aguda puede permanecer en un perio-
do de ventana por un tiempo mas o menos largo, o
pasar a la fase asintomatica por un tiempo variable
de 2 a 8 anos. Se calcula que el 20 al o/o evoluciona
al SIDA en 3 o 4 anos (18,19,21,27).

GRUPOS DE RIESGO

La probabilidad de infeccién por VIH es muy va-
riable dependiendo de la edad, sexo, pais de origen,
hédbitos sexuales, adiccion a drogas por via parenteral
o antecedente de transfusiones de sangre o derivados
entre otros factores (22,26,30).

Los homosexuales o bisexuales representan el pri-
mer grupo de riesgo en USA y Europa.

Los adictos a drogas por via parenteral representan
el segundo grupo de riesgo en la mayoria de los paises
y el primero en Espana con una incidencia de un 60
o/o (28,30). La probabilidad de infeccidon por VIH
aumenta significativamente a partir de los 4 meses del
inicio de la adicion (30,32).

Los pacientes receptores de transfusiones de sangre
o derivados constituyen un 2 o/o en USA y un 8 o/o
en Espana. Los hemofilicos suponen el 1 o/o y algo
mas del 10 o/o respectivamente, los asintomaticos
aparecen seropositivos en un 39 al 85 o/o (30,33).
Segin Peterman (30,34), la sangre total, los concen-
trados de hematies, el plasma congelado y las plaque-
tas transmiten de igual forma la infeccion; los concen-
trados de factores VIII y IX pueden transmitirla tam-
bién pero el tratamiento con calor puede inactivar al
virus. La albimina y las inmunoglobulinas no estian
implicadas en la transmision.

El numero de transfusiones recibidas aumentan la
probabilidad de infeccion (30,32).

Se encontré en la poblacion heterosexual un 4 o/o
en USA y 3.1 o/o en Espana (28-30). Parece que es
necesario mantener relaciones sexuales repetidas por
largo tiempo para que exista transmision.

En la poblaciéon pediatrica se han reportado 1432
casos de SIDA segun la CDC, se prevee que se incre-
mentaran a 3000 para 1991. De ellos un 75 o/o uno
o ambos progenitores pertenecian a algin grupo de
riesgo, la mayor participacion tiene lugar a través de
la madre. La transmision seria por via transplacenta-
ria o en el momento del parto (29,30,35).

El VIH es aislado de semen, secreciones vaginales,
saliva, lagrimas, leche materna, liquidos cefalorraqui-
deo, medula oOsea, ganglios linfiticos, bazo, cerebro,
liquido amniotico y orina; asi como otras secreciones
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corporales.

Hasta el momento sélo la sangre, el semen, las secre-
ciones vaginales y posiblemente la leche materna han
sido implicados en la transmision del virus (36,37).

CIRUGIA EN PACIENTES CON SIDA

A medida que aumentan los casos de SIDA el ciru-
jano estd en contacto mas frecuente con estos pacien-
tes. Robinson, Wilson y Williams (30,38) estudiaron
los procedimientos quirurgicos mas frecuentes en es-
tos pacientes en un lapso de 4 anos, encontraron que
el agente mas frecuente era el citomegalovirus, infec-
tando pulmones, glandulas suprarrenales y tracto gas-
trointestinal. El sarcoma de Kaposii fue el segundo
hallazgo operatorio mas comun, manifestado con
grandes tumoraciones sangrantes en colon sigmoide
potencialmenté obstructivas, como causa de obstruc-
cion del conducto cistico y de fistula broncopleural
persistente.

En el estudio de Miller (30,39) el espectro de la ci-
rugia toracica en el paciente de SIDA incluyeron pro-
cedimientos quirtrgicos como traqueostomia, cierre
de fistulas aéreas, mediastinoscopia, biopsia a pulmoén
abierto, lobectomia y esofagogastrectomia. La morta-
lidad hospitalaria fue del 24 o/o y las infecciones pul-
monares incluyeron Pneumocistys carinii, citomegalo-
virus, Mycobacterium avis, toxoplasmosis, candidiasis
y Cryptococcus neoformans. La mortalidad mas baja
aparecio con el cierre de las fistulas aéreas y la biop-
sia pulmonar. La traqueostomia y el apoyo ventilato-
rio se acompanaron de una mortalidad del 100 o/o
cuando se alcanzo6 este estadio de la enfermedad.

La cirugia pediatrica desempena un papel impor-
tante en la formulacion del diagnostico precoz y el
cuidado de estos pacientes, que sufren un sinnimero
de complicaciones. Las indicaciones para las operacio-
nes fueron asistencia diagnéstica, administraciéon de
quimioterapia y ayuda terapéutica para las complica-
ciones. La biopsia de pulmoén para establecer el diag-
néstico primario o identificar una infeccion secunda-
ria; entre los procedimientos operatorios se incluyen
la colocacion de catéter venoso central, incision y dre-
naje de abscesos de tejidos blandos o perirrectales. El
diagnéstico en el nifio es problematico, debido al pa-
saje de anticuerpos maternos a él, los cuales pueden
persistir durante un tiempo, por lo que el diagnosti-
co debe ser confirmado por cultivo viral o deteccién
de antigeno en la sangre y, finalmente, por las evi-
dencias clinicas. La biopsia de pulmén a cielo abier-
to resultd tener gran importancia diagnéstica para
Pneumocistys carinii y neumonia intersticial linfoidea
antes de iniciar el tratamiento con esteroides (35).

La neumonia intersticial linfoidea es una manifes-
tacion casi exclusiva de los nifios y representa en ellos
una enfermedad marcadora de SIDA.

Las infecciones oportunistas desarrolladas en los




nifios se deben a Pneumocistys carinii, candida, cito-
megalovirus, Herpes simplex y Mycobacterium avium
intracelllular. No es posible identificar cryptococcus,
Mycobacterium tuberculosis ni toxoplasma, los cua-
les son mas comunes en la infeccién del adulto. Las
infeccioes oportunistas, complicacion tardia en los ni-
nos, implican una mortalidad del 75 o/o en algunas
series (35).

Los cirujanos deberan estar bien preparados para
asistir a pacientes afectados con el VIH, para ello de-
ben conocer sus manifestaciones clinicas. Colaboran-
do en favor de un diagnostico precoz y estableciendo
otras modalidades terapéuticas para esta poblacion de
pacientes, entre quienes la infeccion por VIH se en-
cuentra en ascenso.

IMPLICACIONES DEL SIDA PARA EL ANESTESIOLOGO
Y EQUIPO QUIRURGICO

MODO DE TRANSMISION

A pesar de que se ha demostrado que los cuidados
rutinarios de los pacientes infectados con VIH por un
contacto casual entrafia poco riesgo para el personal sa-
nitario, aumentando ligeramente este riesgo cuando la
exposicion y contacto es mas directo como en el caso
del anestesidlogo y cirujano. Si bien algunas preocu-
paciones estan justificadas, otras son exageradas (12,
22,30).

La medicina no ha sido en ningin momento una
profesién sin riesgo, el riesgo de que el médico con-
traiga el VIH a partir de un paciente infectado es sus-
tancialmente inferior al de que se contagie de hepati-
tis B (VHB). En USA fallecen cada afio mas de 200
profesionales sanitarios por complicaciones de la
VHB, a pesar de existir una vacuna efectiva, la inmu-
nizacion es menor al 40 o/o. Esto se debe a que lo
consideramos un riesgo potencial en tanto que la in-
feccion por VIH esta contemplada como una senten-
cia de muerte.

En consecuencia, los pacientes infectados por VIH
podrian recibir una asistencia por debajo del nivel
optimo, las reacciones de los médicos puede radicar
en la desaprobacion que causa el estilo de vida de los
pacientes homosexuales o drogadictos, o por lgs con-
flictos emocionales que surgen del cuidado del pacien-
te que sufre una enfermedad terminal.

Estos temores de los profesionales sanitarios sobre
el contagio ocupacional del VIH deberian analizarse a
la luz de los datos epidemiologicos. La eliminacion
total del temor no es un objetivo realista y ni siquiera
deseable. Por el contrario, estas preocupaciones tie-
nen que ser reconocidas y canalizadas hacia una ac-
cién constructiva, como la prestacion de atencion al
personal expuesto, la modificacion de los procedi-
mientos en las intervenciones de alto riesgo (evitar
pinchazos) y la quimioprofilaxis postexposicion si es-

tuviera indicada.

Otra preocupacion legitima es la discriminacion la-
boral. La direccién de varios hospitales en USA han
prohibido que el personal sanitario infectado trate di-
rectamente a los pacientes (12) Otros no han permiti-
do que los empleados seropositivos lleven a cabo in-
tervenciones invasivas o han insistido en la obtencion
previa escrita del consentimiento informado del pa-
ciente. Asi, aumentan las restricciones y el personal
que cree ha sufrido una exposicion al virus durante su
practica profesional se aprovecha de pruebas, reco-
mendaciones y quimioprofilaxis. La CDC recomienda
se imponga la obligatoriedad de que los profesionales
sanitarios se sometan a la prueba del VIH y de limita-
ciones para su labor profesional. De hecho, el riesgo
de transmision de un médico a un paciente es mini-
mo y con toda probabilidad estd limitado a un peque-
flo nimero de intervenciones como histerectomia va-
ginal y otras manipulaciones similares por tacto, que
ya estan epidemiolégicamente asociadas a la transmi-
sion de VHB (12,55-57). En revisiones retrospectivas
de mas 600 pacientes intervenidos por cirujanos infec-
tados por el VIH no se ha detectado ningiin caso de
transmision. Con el desarrollo de técnicas de control
que disminuyen la probabilidad de que se produzcan
lesiones percutdneas durante las intervenciones inva-
sivas, son esenciales para disminuir el riesgo tanto pa-
ra el paciente como para el personal sanitario (12,30)

VALORACION DEL RIESGO OCUPACIONAL

La informacién cientifica disponible sobre la infec-
cién del VIH de transmision ocupacional es de diver-
sas fuentes de variable confiabilidad (12). Las serocon-
versiones confirmadas y comunicadas en la literatura
cientifica o en los departamentos sanitarios CDC. Se
han confirmado 27 casos, 22 de los cuales se debieron
a pinchazos o exposiciones percutaneas.

La comunicacién de seroconversiones estd por de-
bajo de las realmente existentes aebido a las reticen-
cias de los trabajadores expuestos y a la falta de docu-
mentacion. i

Los resultados de estudios cruzados (58) de sero-
prevalencia realizados en el personal sanitario de las
fuerzas armadas de USA, permiten realizar un cdlculo
del riesgo relativo para las personas que se dedican a
una profesién sanitaria. Puesto que las estimaciones
de la prevalencia del VIH en la poblacion general de
USA oscilan entre 0.12 y el 0.80 o/o, la seroprevalen-
cia en el personal de salud estd mas o menos en el va-
lor medio de las estimaciones de la poblacion general.
Reafirmado por la tasa de seroconversion tras un pin-
chazo con una aguja infectada que es bajo (< 1 o/o)
(12,22,30,55-58). En cualquier caso, deberd extre-
marse el cuidado en las manipulaciones de elementos
punzantes contaminados con sangre. Antes de tirar-
les, las agujas no deben enfundarse, ni doblar o mani-
pular.
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Muchos fluidos corporales que se relacionan con
el anestesiologo pueden contener linfocitos que alber-
guen el VIH. Aunque s6lo esta bien patente la trans-
mision por sangre y semen, otras posibles vias com-
prenden el LCR, la orina, las lagrimas, la saliva y la
leche materna.

La presencia del VIH en la saliva tiene particular in-
terés para el anestesidlogo. Aunque el aislamiento del
virus en saliva es raro (49) y la cantidad del virus es
bastante pequena en comparacion con su presencia en
la sangre.

No existe evidencia de transmision por contacto ca-
sual con fomites o gotas de fluge durante estornudos
o tos.

El riesgo de transmision de VIH al personal sanita-
rio es remoto. De un total de 1498 trabajadores inves-
tigados en cinco estudios diferentes, 666 (44.5 o/o)
tenfan exposicion parenteral directa o exposicién mu-
cosa con pacientes afectos de SIDA o con infeccion
por VIH (22,37,40-45,50). La mayoria de las exposi-
ciones lo fueron a la sangre. Ninguno de los trabajado-
res que tuvieron test serologicos negativos desarrolld
evidencia de infeccion por VIH tras la exposicion.
Veintiséis inicialmente seropositivos, de estos solo
tres no pertenecian a grupos de riesgo para SIDA y
en dos Unicamente con la informacion epidemiologica
se incluyé como infeccién ocupacional por VIH.

El VIH puede recuperarse hasta en 72 horas de ma-
terial seco y en medio acuoso sobrevive 15 dias a tem-
peratura ambiente. Ventajosamente el VIH es muy
sensible a una amplia variedad de desinfectantes qui-
rargicos a concentraciones mucho menores que las
utilizadas en la practica por lo que los procedimientos
usuales de desinfeccion y esterilizaciéon no deben va-
riar. E1 VIH también es bastante sensible a niveles ba-
jos de calor inactivandose (33).

SEGURIDAD EN TRANSFUSIONES DE SANGRE Y SUS
DERIVADOS

El riesgo de infeccion por el VIH debido a transfu-
siones sanguineas estd causando gran preocupacion
tanto en el anestesiologo como en el paciente. Algd-
nos estudios (51) revelan la existencia de 38 donantes
positivos en 100.000 donantes basados en ELISA (en-
zimoinmunoanalisis) y Western bloot (WB o inmuno-
electrotransferencia). La deteccion de anticuerpos an-
ti VIH con una sensibilidad del 98 o/o, existiendo fal-
sos positivos o negativos que deben confirmarse por
el WB.

Debemos considerar el hecho de que los donantes
no fueron identificados por los inmunoanadlisis enzi-
maticos puede ser interpretado como infeccion re-
ciente sin evidencias inmunolégicas detectables, o en
periodo de ventana (18,19,30,31,33,34).

Es importante, el avance en el diagndstico precoz
de ciertos pacientes ha sido la aplicacion de la técnica
de la PCR (15-17) para determinar la existencia de in-
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fecciones siulentes.

A pesar de la sensibilidad y especificidad de estas
pruebas se han reportado casos de transmision de do-
nantes en cuya sangre no se identifico anticuerpos an-
ti VIH pero que pertenecian al grupo con factores
identificables de riesgo, de esto se concluye que este
riesgo de transmision puede reducirse mediante la au-
todescalificacion voluntaria para donar sangre en este
grupo de la poblacion.

Lee (52) analiza los diferentes procedimientos para

preparacion de los derivados sanguineos humanos,
que inmovilizan al virus. Para el factor VIII se puede
emplear calor seco, aunque disminuye la eficacia y vo-
lumen del factor.
La precipitacién alcohodlica y la pasteurizaciéon son
utilizadas para esterilizar la albimina pero alteran los
factores de coagulacion, no son por tanto apropiados.
El factor IX se dispone comercialmente. Otros deriva-
dos, como la globulina hiperinmune, inmunoglobulina
y antitrombina 3 son preparadas enérgicamente y el
VIH es inactivado. Sin embargo el plasminogeno y el
fibrinégeno deben considerarse potencialmente peli-
grosos.

PROTECCION CONTRA LA TRANSMISION DE VIH

Hasta la fecha no se ha adoptado un estdndar de
quir6fano en relaciéon con los pacientes afectos del
SIDA o infectados por el VIH, pero podrian aplicarse
las mismas recomendaciones, aplicadas a cualquier en-
fermo con SIDA hospitalizado (22,30,31,53).

Son dos los puntos de interés que debemos enfo-
car: todas las medidas profilacticas que previenen la
transmision y la identificacion de las situaciones de
riesgo para el anestesi6logo y cirujano.

PREVENCION DE LA TRANSMISION DEL VIH

Segun las recomendaciones de CDC de Atlanta para
prevenir las infecciones por VIH 6 de otras infeccio-
nes transmitidas por la sangre, debe enfatizarse el cui-
dado para evitar el contacto con sangre o secreciones
potencialmente infecciosas. Estas normas consisten en
(22,30,53):

1. Uso de guantes cuando se esté en contacto con san-
gre y fluidos corporales, mucosas o piel con solu-
ciones de continuidad; para manejar superficies u
objetos contaminados con sangre u otros fluidos y
para realizar venopunciones y otros procedimientos
de acceso vascular
El uso de doble guante esta recomendado para el
cirujano aunque podria verse reducido la sensibili-
dad tactil y la delicadeza de los movimientos consi-
derando esto, su uso se recomienda especialmente,
en procedimientos ortopédicos, traumatolégicos y
ginecoobstétricos o en casos de emergencia donde
se prevee que grandes volumenes de sangre podrian
encontrarse o estar en movimiento (53).




2. Se usaran mascarillas y protectores oculares duran-
te procedimientos que generen gotas de sangre u
otros fluidos para prevenir la exposicion de las mu-
cosas de la boca, nariz y ojos.

3. Todo el personal que labore en el quir6fano debe-

ré usar ropa descartable en los procedimientos que
conllevan la posibilidad de salpicaduras de sangre y
fluidos.
Las batas quirurgicos deben tener una proteccion
plastica en el frente (delantal). Las protecciones
faciales, ropas y botas deben cumplir las especifica-
ciones del fabricante como barreras impermeables,
se han realizado estudios sobre las ropas quirargi-
cas en los que se demostro que existian diferencias
significativas en la capacidad de los tejidos para re-
sistir a la penetracion de fluidos corporales que
contengan VIH: 7 de los 17 tipos estudiados no
conseguian blquear la penetracion en modelos ana-
logos a la practica. El desarrollo de guantes mas re-
sistentes y de tejidos mas eficaces contra la pene-
tracion de fluidos corporales, junto con mejoras
técnicas simples como sistemas de guardar las agu-
jas usadas, pueden contribuir significativamente a
reducir el riesgo.

4. Lavado enérgico e inmediato de las superficies cor-
porales que se contaminen, asi como las manos lue-
go de retirarse los guantes. Lavado con suero fisio-
logico si hay exposicion mucosa de ojos, nariz y
boca.

5. Los objetos puntiagudos (agujas, hojas de bisturi y
otros) se deben considerar como potencialmente
infectivos v su manejo cuidadoso prevendra lesio-
nes accidentales.

Todos los objetos punzantes en contenedores resis-
tentes colocados lo més cerca posible de la zona en
que se usen.

6. Para minimizar la necesidad de una reanimacion
boca a boca de emergencia, deberd estar disponible
un equipo completo de reanimacion.

7. El personal sanitario que presente lesiones exudati-
vas deberad abstenerse del cuidado directo de estos
pacienes y del manejo del equipo hasta la resolu-
cién del cuadro.

8. Las mujeres embarazadas gue realizan actividades
médicas no presentan mayor riesgo que el personal
no gestante. Sin embargo, si se produjese la infec-
cion el nino tiene mayor riesgo de transmision peri-
natal.

SITUACIONES DE RIESGO PARA EL ANESTESIOLOGO

Son variadas tanto en el guirofzno como en la uni-
dad de reanimacion (304 En !z consulia preoperatoria
no hay riego ya gue ! coniacio es casual, aunque se
deben tomar medidas = &l paciente presenta hemorra-
gia importante, hemoptisis o expectoracion, es reco-
mendable las medidas de barrerz previamente senala-

das. La orina también debe considerarse potencizi-
mente infectante.

En el quir6fano el mayor cuidado debe tenerse al
momento de la canulacion vascular para evitar el con-
tacto de la sangre. En el caso de puncion y cateteriza-
cion arterial se han disenado sistemas cerrados. En el
momento de la intubaciéon o extubacion debe mini-
mizarse el contacto con saliva o sangre,

El apoyo ventilatorio en el paciente con insuficien-
cia respiratoria debida a Pneumocistys carinii es un
punto de controversia ya que la mortalidad oscila en-
tre el 87 y 100 o/o por lo que se cuestiona su indica-
cion.

Los pacientes seropositivos a menudo necesitan
ser tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos en
multitud de situaciones, por lo que todas las medidas
de proteccion descritas deben ser tomadas. La canula-
cién de una via arterial estd indicada para evitar las
punciones repetidas y facilitar la obtencion de mues-
tras. El acceso venoso central reduce el nimero de ca-
téteres periféricos durante la estancia en la unidad.
Las mujeres embarazadas deberdn evitar el manejo de
estos pacientes por la alta incidencia de infeccion por
citomegalovirus.

En cuanto al uso de respiradores se seguirdan dos
conductas: dedicar un respirador a éste grupo de pa-
cientes, lo que supone un mantenimiento costoso en
contraste con su baja frecuencia de uso; o bien la este-
rilizacion enérgica luego de su uso.

PROTECCION DEL PACIENTE

Deben usarse medidas higiénicas en todo paciente
anestesiado. Los pacientes sin infeccion por VIH ne-
cesitan proteccioén contra la exposicion al virus y los
pacientes infectados proteccion de los gérmenes opor-
tunistas.

La via de transmision mdas probable es la transfu-
sional, aunque lo es también a partir del personal qui-
rurgico infectado como se expuso anteriormente, esta
posibilidad podria darse frente a la exposicion de san-
gre o fluidos corporales infectados sobre una simple
erosién mucosa como en la laringoscopia. También el
equipo anestésico contaminado puede ser fuente de
infeccion, aunque no se ha logrado aislar el virus del
circuito respiratorio de la maquina de anestesia y por
el contrario numerosos bacilos pueden proliferar en
él y diseminarse al paciente; por ello el empleo de cir-
cuitos desechables, filtros y absorbentes de didéxido
de carbono, pero existen datos contradictorios al res-
pecto.

El uso de equipo desechable (laringoscopio, este-
toscopio esofdgico y demas material anestésico) pue-
de ser una medida que previene la diseminacion virica
v bacteriana o por lo menos su esterilizacion adecua-
da.

Un anestesiologo que esté afecto de un proceso i:
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feccioso activo debera abstenerse de atender al pacie-
te.

INVESTIGACION SEROLOGICA

Su implementacion rutinaria preoperatoria no esta
recomendada, pues a mas del costo y desperdicio de
recursos se correria con el peligro de crear una falsa
sensacion de seguridad que aumentaria el riesgo de
transmision al minimizar las medidas de proteccion.

MANEJO DE LA EXPOSICION AL VIH

Cuando un miembro del personal sanitario sufre
una exposicion parenteral o mucosa debera estudiarse
clinica y epidemiologicamente para determinar la pro-
babilidad de infeccién. El paciente debera ser infor-
mado para que conscienta la investigacion serologica.
Dos conductas deberan seguirse:

1. Si el paciente tiene SIDA o evidencia de infeccion
por VIH y se niega a realizarse las pruebas serologi-
cas o estas son positivas y si el personal expuesto
es seronegativo se reevaluara en 6 semanas, 3 y 12
meses en las que se espera la seroconversion. Es ne-
cesario informar acerca del bajo riesgo de adquirir
la infeccion.

2. Si el paciente es seronegativo no es necesario reali-

zar este seguimiento serologico.
Al momento se estan realizando protocolos de
quimioprofilaxis con zidovudina (12) tan pronto
como sea posible después de la exposicion (primera
hora) en el siguiente esquema: 200 mg cada 4 horas
desde los dias 1 al 3 y después entre 100 y 200 mg
cada 4 horas durante los restantes 28 dias. El riesgo
de toxicidad aguda grave en tratamientos cortos
con zidovudina es muy bajo, no se conocen los
efectos secundarios a largo plazo, el seguimiento
hematologico, hepatico, renal o neurologico es
mandatorio. El uso de profilaxis en la embarazada
no se aconseja y se recomienda anticoncepcion se-
gura durante el mismo. En caso de comprobar la
seronegatividad se suspendera la profilaxis.

ASPECTOS ETICO Y LEGALES RELACIONADOS CON
ELSIDA

Tres aspectos convergen en relacion al SIDA: éti-
co, legal y politico. La discriminacion a personas in-
fectadas con el HIV, la confidenciabilidad del diag-
noéstico y el poder cohercitivo del Estado. Esto puede
ser contraproducente en el manejo de estos pacientes,
pues repercute en la aceptacion voluntaria del pacien-
te a someterse a los anadlisis serologicos.

Un médico no puede éticamente negarse a tratar
a un paciente cuya enfermedad se encuentre dentro
de su especialidad por la sola razén de que el paciente
sea seropositivo.
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CONCLUSIONES

El personal sanitario en nuestro medio debe consi-
derar al paciente infectado con VIH o con SIDA co-
mo una situacion de permanente riesgo y no como
una eventualidad que esta lejos de enfrentar.

Si consideramos que la identificacion de la pobla-
cion de alto riesgo puede ser una medida primaria
efectiva de prevencion y la implementacion de todas
las medidas expuestas reducirdn en forma importante
el riesgo de exposicion e infeccion para todo el perso-
nal de salud y en especial para el médico anestesiolo-
go y cirujano que estdn en mayor riesgo de contami-
nacion.
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