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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de investigacién bibliografica en
relacién al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida Hu-
mano (SIDA) en el cual se define el padecimiento, se citan sus
factores etiolégicos, las formas de transmision, los datos
clinicos y de laboratorioitiles para el diagndstico, cuales son
las medidas terapéuticas actuales, su importancia en la
Anestesiologia, la Gineco-Obstetrica y el manejo anestésico
en la embarazada. Ademas, se establece cual es el riesgo de
contagio en los trabajadores de la salud que atienden casos de
pacientes infectados por el VIH o con SIDA, los aspectos
legales que implica no atenderlos y cuales son las medidas
preventivas universales que se deben seguir para que este tipo
de empleados reduzca al méximo la posibilidad de adquirir el
sindrome, cuyo tratamiento esta aun lejos de evitar la muerte
de quién lo padece, porlo que laprevencién hastael momento
es la mejor forma de evitarlo.

SIDA, Anestesia, Gineco-Obstetrica,
Trabajador de Salud, Prevencion.
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SUMMARY

ACQUIRED IMMUNODEFICIENCY SYNDROME
IN GYNECO-OBSTETRIC ANESTHESIA

This is a revision article that defines AIDS, discusses its
etio-pathogenesis, clinical and laboratory diagnostic data
and current therapeutic measures. It also describes the
importance of the syndrome in gynecology and obstetrics and
the management of the pregnant woman by the
anesthesiologist. The article descusses the risk of infection of
health workers that deal with HIV-infected patients and
describe the legal consequences of the refusal to see to them.
It stresses the importance and means of prevention of AIDS,
since there is still no cure for this ailment.

Key words; AIDS, anesthesia, gynecology and
obstetrics, health workers, prophylaxis.

L as predicciones cuando estin basadas en la observacién
de los acontecimientos cientificos generalmente se cum-
plen. Desafortunadamente muchas de las predicciones he-
chas en relacién al Sindrome de Inmuno Deficiencia Adqui-
rida Humano (SIDA) ya se cumplieron, y aun quedan por
confirmarse muchas otras hipétesis sobre este padecimiento.

Trabajo realizado en el Hospital de Gineco-Obstetricia #4
«Dr. Luis Castelazo Ayala» Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

*Médicos del Servicio de Anestesiologia del Hospital de
Gineco-Obstetricia #4 LM.S.S.

Correspondencia: G. Manuel Marron Peiia, Sebastidn Lerdo de Tejada #37
Col. del Carmen Coyoacan. México 21 D.F. C.P. 04000
Tel.554-61-70.

Por su carécter predictivo, llama la atencién una cita hecha
hace 2 afios que a la letra dice:

«Cadadiayconmés frecuencia, los Anestesiol6gos se ven
involucrados directamente en cl cuidado de pacientes que
padecen el SIDA, porque requieren de cirugia tanto electiva
como de urgencia. El riesgo profesional de contraer esta
funesta enfermedad es una legitima preocupacién del
Anestesiol6go». 1

Hasta hace poco los Gineco-Obstetras y todo el personal
de salud encartado del cuidado de lamujer, parecian no tener
preocupacién por ¢l SIDA, porque este sindrome a su parecer
no tenia una clararazén para causar grandes problemas en sus
pacientes, sin embargo, cabe decir que ahora es una de sus
maximas preocupaciones, en vistade que por Ej.en E.U.A se
piensa que para este afio habrd mas de 26,000 mujeres con
SIDAZ.
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En el Hospital de Gineco-Obstetricia #4 del IMSS en ¢l
periodo enero-junio de 1992 se han atendido 6 pacientes
seropositivas, 4 de ellas lo manifestaron durante el
interrogatorio, mientras que las otras dos eran portadoras de
SIDA vy asi lo reconocieron desde su ingreso. Las seis s¢
internaron para atencién de parto, resolviendose por la via
abdominal (Cesdrea) .Los recién nacidos de las portadoras
del sindrome, también resultaron seropositivos. Este dato es
preocupante porque se desconoce el indice de seropositividad
al Virus de la Inmuno-Deficiencia Humana (VIH) de las
enfermas que diariamente ingresan a este nosocomio, ya que
no se hacen pruebas para saberlo, al igual que en otros
hospitales del pais.

Hemos deseado iniciar este articulo con las frases citadas,
porque su objetivo es el de concientizar al Médico lector,
acerca del peligro profesional al que estamos expuestos los
trabajadores de la salud, para adquirir este padecimiento que
algunos han comparado con las epidemias de peste que
azotaron a la humanidad en el pasado y que en su camino
terminaron con la vida de cientos de médicos tratantes3:4-

Es importante que todos los miembros del equipo de salud
asistencial conozcan el impacto de esta infeccién en la
embarazada y el feto, de cuales son las medidas terapéuticas
recomendadas, de las implicaciones éticas y legales que
tienen que enfrentar, asi como de la proteccién y derechos
que deben de tener por estar expuestos a contraer la infeccién.

Con los conocimientos epidemioldgicos que hay acerca de
la infeccién y con las medidas preventivas existentes para el
manejo de estas enfermas y de sus liquidos corporales, es de
esperar que el riesgo profesional de adquirirla, aunque esti
presente, debera ser menor o nulo si las normas establecidas
son acatadas formalmente. Su conocimiento y practica cons-
tituyen otro de los objetivos del presente trabajo.

ETIOLOGIA Y DEFINICION.

Después de los brillantes descubrimientos de Luc
Montagner en Francia y de Robert Gallo en EUA se sabe que
la causa del Sindrome de la Inmunodeficiencia Humana es la
infeccién por el retrovirus VIH 1, que afecta directamente en
forma deletérea al aparato inmune del paciente.’

El Centro de Control de Enfermedades de los EUA (CEE
en espafiol) define al SIDA como un Sindrome que se
presenta en aquellas personas infectadas por el VIH y que se
caracteriza por una o varias infecciones especificas por
gérmenes oportunistas, neoplasias, demencia y/o un sindrome
de consuncién®.

En el cuadro I se aprecian cuales son las formas de
transmision del virus y en el cuadro I las llamadas «Enferme-
dades indicadoras» del SIDA2.7-10

La transmisién del VIH conlleva siempre el haber estado
expuesto a liquidos corporales de una persona infectada.

La dosis, o cantidad de virus inoculado, la via de expo-
sicién y su duracién influyen en la probabilidad de contraer
lainfeccién. La mayor concentracién del virus esta en sangre,
semen y liquido cefaloraquideo, pero se ignora la cantidad de
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CUADRO1

FORMAS DE TRANSMISION DEL VIH.

Contacto sexual (Coito vaginal o anal, receptor o ambos)
Transfusiones de sangre o derivados contaminados.

Uso repetido de agujas contaminadas.

Exposicién continua sin proteccién a liquidos corporales con-
taminados (Pinchazos accidentales con agujas, lesiones dermo-
epidérmicas y de mucosas etc.)

Inseminacién artificial con sémen de personas infectadas.
De madre a producto de la concepcién durante el embarazo
parto y posiblemente durante la lactancia.

ely cuanto tiempo de exposicién son necesarios para contracr
el padecimiento. Los investigadores opinan que la infeccién
porel VIHes crénicay que las personas infectadas pueden ser
portadoras del virus, es decir pueden transmitirlo aun cuando
esten asintomaticas.

El CCE estableci6 una clasificacién basada en los datos
clinicos del paciente infectado por VIH, iitil para la notifica-
cién y supervisién epidemiolGgica?®-'°:

GrupoI: Pacientes con infeccion aguda
(Seroconversién con un sindrome parecido a
la mononucleosis, 0 a la meninigitis
aséptica).

Grupo II:  Pacientes portadores asintom4ticos.

Grupo III:  Linfadenopatia generalizada persistente
(3 meses).

Grupo IV:  Enfermedad sintomética, signos sistémicos

y datos de laboratorio que tipifican el SIDA.

Recientemente, distintos autores11-15 a través de estu-
dios retrospectivos y criticos afirman en sus trabajos que el
VIH no es el tinico agente causal del SIDA y que su etiologia
puede ser multifactorial. Basan sus aseveraciones en datos
como los que a continuacién secitan: Se sabe por ejemplo que
un 5% de individuos con seroconversién para el retrovirus
nunca desarrollan datos de infeccién. La linfadenopatia ge-
neralizada puede tener dos cursos clinicos, unos presentan el
sindrome en pocos meses y otros se estabilizan,

Entre los hemofilicos que han recibido transfusiones con
sangre contaminada solo presentan SIDA con proporcién de
entre 1 a 30 o 1 a 100. Finalmente, no todas las parejas
sexuales de enfermos con SIDA se infectan, aunque hayan
tenido actividades de alto riesgo. Estos investigadores con-
cluyen que el SIDA es un padecimiento multifactorial en
donde el VIH desempefia un papel importante, pero no
exclusivo. La infeccién por el retrovirus contribuye a preci-
pitar el deterioro inmunolégico en sujetos con previa defi-
ciencia subclinica en este sistema por factores coadyuvantes
que ocasionan INMUNOSUPRESION tales como: A) Infec-
ciones crdnicas o repetidas; B) Uso de drogas recreacionales
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o mayores; C) Infeccién por micoplasma; D) Exposicion
continua a semen, por sus caracteristicas antigenicas; E)
Transfusiones de sangre en forma repetida; F) Desnutricion;
G) Exposicién a anestésicos en forma repetida; H) Empleode
corticosteroides, antibiéticos y antiparasitarios; 1) Trauma
quinirgico repetido etc.

Cabe destacar entre todos ellos ¢l punto G, porque el
propio Anestesiolgo esta expuesto a la inhalacién de los
agentes anestésicos en forma continua y prolongada, siendo
por este solo hecho un sujeto inmunosuprimido
subclinicamente, por lo que se convierte en un individuo o
grupo de alto riesgo.

DATOS HISTORICOS Y EPIDEMIOLOGICOS.

El SIDA representa un problema actual de salud publica,
cuyos antecedentes se remontan a EUA en donde a partir de
1981 se notifican los primeros casos, presentes inicialmente
en homosexuales varones, pero que en este momento abarca
a otros grupos entre los que se incluyen mujeres
heterosexuales, nifios, recién nacidos de madres con el
sindrome, farmacodependientes por viaintravenosa que com-
parten agujas, hemofilicos o personas que recibieron transfu-
siones sanguineas antes de 1985, personal de salud y familia-
res que por inyeccién o exposicién percutinea con sangre u
otros liquidos infectados con el VIH, adquirieron en forma
accidental el padecimiento®”.

En la actualidad se calcula que hay mas de 100 mil casos
de SIDA en EUA y se cree que por lo menos 10 veces mds de
norteamericanos estan infectados (1 a 1,5 millones de perso-

CUADRO 11

ENFERMEDADES INDICADORAS DEL SIDA.

Neumonia por Pneumocystis carinni.

Cristosporidiosis crénica.

Toxoplasmosis.

Estrongyloidosis extraintestinal.

Isosporiasis.

Candidiasis (esofdgica, bronquial y pulmonar).
Criptococosis.

Histoplasmosis.

Infeccién porMycobaterium Avium o Mycobacterium Kansasii
Infeccién por Cytomegalovirus.

Infeccién por virus del Herpes simple mucocutanea crénica o
diseminada.

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Leucoplasia Pilosa oral.

Herpes Zoster en mas de un dermatoma.

Bacteriemia recurrente por salmonella.

Nocardiosis.

Tuberculosis.

Candidiasis oral.

Canceres secundarios: Sarcoma de Kaposi. Linfoma no
Hodgkin Linfoma cerebral primario.
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nas}, pero aun no desarrollan el sindrome. En zonas endémi-
cas las instalaciones médicas y el personal especializado se
encuentran saturados por el nimero creciente de pacientes®.

En México, al igual que en EUA y Europacl 75 - 85% de
los casos de SIDA ocurre en varones homosexuales y bi-
scxuales. Las otras formas de transmisién son menos fre-
cuentes, al grado que en 1988 las mujeres tnicamente com-
prendian el 7% de los pacientes con SIDA, sin embargo la
proporcién de mujeres infectadas para este afio ha aumentado
al 10-12%2's,

Nuestro pais ocupa el décimo segundo lugar mundial en
frecuencia, con 10,357 casos reportados y un estimado cerca-
no a las 500,000 personas infectadas.

Su procedencia es: Un 33% de el D.F., 12% de el estado
de México, 12% de el estado de Jalisco, 5% de Puebla, 4% de
Nuevo Leén, Veracruz, Guerrero, Michoacan, Morelos y
Baja California tienen un 3% por cada estado. Coahuila,
Chiapas, Yucatdn y Oaxaca presentan un 2% por entidad. El
12% restante se encuentra distribuido entre los otros estados
de la Repiiblica Mexicana’"?,

HISTORIA NATURAL DEL PADECIMIENTO.

El contacto con el VIH 1 por sangre, semen o secreciones
vaginales inicia la infeccién que en algunas personas se
manifiesta por un sindrome febril leve y transitorio parecido
a las enfermedades virales benignas, para después volverse
asintomadticos. La seroconversion se presenta después de un
periodo de latencia que va de 2 a 16 semanas, aunque puede
ser mucho mayor. Los retrovirus son virus de RNA y conlie-
nen la enzima inversotranscriptasa que transcribe DNA a
partir del RNA para su réplica, afectando principalmente a
los linfocitos T encargados de la inmunidad celular. El
subgrupo mds afectado es el de los linfocitos auxiliadores, los
cuales disminuyen produciendo linfopenia, inversion de la
telacion T/T, y mala funcién linfocitica. El periodo sin
sintomas puede durar de meses a afios. Se calcula que 20%
de los seropositivos presentan SIDA alos 5 afios y 25 % mas
después del sexto afios de diagnosticada la positividad al
VIH.

Una vez hecho el diagnostico de SIDA, el prondstico s
desalentador, l1a mortalidad es del 50% al afio y de 85% a los
cinco afios>’.

En un estudiol8 se observé que 133 homosexuales a
pesar dc continuar con sus practicas de alto ricsgo, soloencl
23% de ellos se pudo identificar el virus. De estos, 31 sujetos
tinicamente se volvieron positivos a las prucbas
inmunoldgicas: 4 de cllos en un lapso de 11 a 17 meses, los
27 restantes continuaron ncgativos hasta 36 meses después
de haber aislado el VIH. Sorprendenlos hechosde que el 77%
del grupo de 133 individuos no se infectd y que los 27 que
albergaron el virus no manifestaron efectos deletéreos en su
sistema inmune, ni scroconversién, ni sintomatologia clini-
ca. Este trabajo demuestra que ¢l VIH tiene una infectividad
baja y que su accién patégena puede permanccer latente
durante muchos afios.
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En otro trabajo se seflala que existen cuatro patrones

diferentes de respuesta a la infeccién por VIH 119

1.- Respuesta clasica con incremento de antigeno viral,
seroconversion entre 3 y 16 semanas y presentacion del
sindrome 2 a 10 afios después.

2.- Estado prolongado de seropositividad que siibitamente
disminuye o desaparcce,  indicando un estado de defensa
espontdnca que limita la enfermedad grave.

3.- Infeccion silenciosa o latente caracterizada por la pre-
sencia del virus sin estimularla ~ formacion de
anticuerpos, ni presentarse la enfermedad en un tiempo
prolongado.

4.- Sujetos que a pesar de sus practicas de alto riesgo no se
infectan (casi el 50%) permitiendo soslayar
hipotéticamente que es necesaria la existencia de otros facto-
res condicionantes de infectividad, para provocar la infec-
cién del huésped o para impedirla.

Esto demuesira que el VIH 1 puede permanecer latente
durante muchos aflos y que algiin otro agente o fenémeno lo
despierta para estimular su replicacion y producirel sindrome.

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE.

Las pruebas de laboratorio y gabinete no sustituyen a un
estudio clinico bien hecho, aun cuando si lo complementan.
Los exdmenes se eligen de acuerdo a la situacién clinica del
paciente y al estado de desarrollodel VIH 1. Su seleccién serd
por lo tanto de acuerdo a la evolucion y datos clinicos que el
enfermo presenw2’7,9’12.

LA MUJER Y LA INFECCION POR VIH.

Mis de 50% de las mujeres con SIDA en EUA son
farmacodependientes por viaendovenosa. Un segundo grupo
que alcanza el 29% adquiri6 el sindrome por transmisién
heterosexual, son mds jévenes que su pareja, la mayoria estn
en edad reproductiva y en un 70% son de raza blanca o de
origen hisp4nico, ademds, la mitad de ellas niega conducta
sexual ricsgosa y por lo tanto no estin en grupos de peli gr016.

Al parecer existen factores predisponentes para contraer el
VIH, la inmunosupresién progresiva produce aumento de la
infectividad, también se ha sugerido algiin factor genético,
ciertas personas pueden tener mayor capacidad como trans-
misores, mientras que otras pueden ser mejores receptores.
Las lesiones ulcerativas vaginales también aumentan el ries-
go de contagio 2,16.

ILas mujeres que estdn embarazadas o planean embarazar-
se y quc estan en grupas de ricsgo deben someterse a estudios
para la identificacién del virus. En caso de estar negativas se
les orientara sobre las formas para evitar la infeccién (Abs-
tinencia, uso de preservativo con espermaticidas que conten-
gan nonoxinol?, también se les pedirs que no donen sangre ni
organos.

El embarazo pudicra aumentar la probabilidad de
progresion de la enfermedad al grado de pasar del estado
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asintomadtico al de franco SIDA en un lapso de 30 meses
después del pan02’16-20,21, aumentando en consecuencia
{as muertes por este padecimiento.

Por otro lado, los fetos de madres seropositivas tiene
mayor posibilidad de complicaciones, de estas se pueden
citar aborto espontdneo, 6bito, retardo en el crecimiento,
parto pretermino, bajo peso neonatal etc, ademds de nacer
con lainfeccién al VIH por paso transplacentario, desarrollar
SIDA postnacimiento y morir a corto plazo. En estas madres
esta indicado el aborto terapéutico, si el embarazo cursa el
primer o segundo trimestres.

En los casos no detectados, en aquellos detectados tardia-
mente 0 en los que 1a madre decidié continuar con su
embarazo, el parto vaginal y/o la cesarea serdn las formas de
obtener el producto. Para estos procedimientos y para la
anestesia se deberan tener los cuidados preventivos que mas
adelante se sefialardn.

TRATAMIENTO.

Antes de iniciar cualquier tratamiento médico es impor-
tante hacer una valoracién psicosocial y educacional del
paciente quien se enfrenta al deterioro de su salud, a la
posibilidad de pérdida del trabajo y seguridad financiera, a la
ausencia de apoyo emocional, a problemas familiares y con
sus amistades, a cambios en su estilo de vida; pero principal-
mente a la posibilidad de morir. El médico debe ser sensible
atodos estos aspectos, buscar ayuda, ofrecer consejo y educar
para evitar la diseminacién de la infeccién, Tiene que recor-
dar al enfermo que atin estando asintomdtico o bajo trata-
miento es capaz de transmitir el padecimiento. La vigilancia
del paciente se basa en el juicio clinico del médico, ya que no
existen tiempos oficiales para las citas. En general se acepta
que los sujetos asintomaticos con cifras de T4 superiores a
500ul sean valorados cada tres meses, tal cifra puede dismi-
nuir e iniciarse la sintomatologia por lo que de inmediato
debera acudir al facultativo para prevenir las infecciones
secundarias e inclusive indicar el tratamiento
antiretroviral9,12,22.

LaZidovudina es el formaco actualmente en uso, las dosis
menores de 500 mgs. por dia indican citas cadados meses, las
mayores de 1500 mgs. en24 hrs. obligan, porlamielosupresién
que producen a citas cada 2 a 4 semanas.

En pacientes con infeccidon por VIH para prevenir el
sindrome se ha estado usando el Inosine Pranobex
(Isoprenosine)22 en dosis de un gramo tres veces al dia
produciendo un aumentoen la funcién de diversas células del
sistema inmunitario, particularmente incrementa las res-
puestas proliferativas de las células T y la actividad de las
células asesinas naturales, sin encontrarse efectos adversos.
Este farmaco posee una actividad minima e incluso nula
contrael VIH, en vista de que la infeccién por este virus es de
por vida y eliminarlo de pacientes infectados parece una
posibilidad remota22-24.

La combinacién de Zidovudina mas Inosine Pranobex
parece una eleccién terapéutica ldgica; la suma a ellos de
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tetraciclinas para atacar al micoplasma (bacteria primitiva
quecarece de pared celular y que por si sola es capaz de causar
SIDA) puede también estar indicadal2.

CONDUCTA ANESTESICA.

Las pacientes con seropositividad ocon SIDA sintomético
seran valoradas individualmente, para elegir cual es el méto-
do y técnica anestésica apropiados a sus condiciones
fisiopatoldgicas y al tipo de cirugfa que indica la anestesia.

En realidad no existe un manejo anestésico especifico.
Durante la visita preoperatoria se planear4 cual es el tipo de
anestesia idéneo para el caso, recordando que pueden ser
pacientes con dafio multisistémico, que la intervencién qui-
nirgica y la exposicién a anestésicos inhalatorios puede
agravar la inmunosupresion, aunque solo sea en forma pasa-
jera y que tendra que anotarse cual es su estado neurolégico
para compararlo con el estado mental postoperatorio. Por
otro lado se anotara en el expediente que la enferma es
portadoradel virus y/o del sindrome para que todo el personal
de salud que va a atenc>rla esté debidamente informado y
tome las precauciones necesarias para evitar el contacto
directo con liquidos corporales, sangre, etc.1,2,7,12,

El parto vaginal o la operacién cesdrea pueden manejarse
conanestesia regional, siendo de eleccién el bloqueo peridural
lumbar con anestésicos locales del tipo de la lidocainao de la
bupivacaina. Sin embargo, el anestesiélogo siempre tendréa
en mente que las pacientes con SIDA pueden tener lesiones
en el sistema nervioso central y periférico, tales como dege-
neracién vacuolar de 1lamédula espinal, encefalitis subaguda,
meningitis toxoplasmocica y polineuropatias desmielinizantes
que ain no tienen manifestaciones clinicas. Su aparicién
después del bloqueo puede dificultar el diagnéstico diferen-
cial e incluso ser motivo de demandas legales contra el
Anestesiélogo a quien se le culpa de estas complicaciones y
como consecuencia de la anestesia regional que indic61.2.

Si se decide la anestesia general, es itil usar inductores
endovenosos con poca repercusion cardiovascular, aplican-
do previamente lidocina tépica y relajantes musculares no
despolarizantes para evitar accesos de tos de la enferma que
pudieran contaminar al Anetesi6logo. En todos los casos se
emplearan mangueras, bolsaanestésica, deposito de cal sodada
y sondas desechables por el peligro latente de que el VIH
contamine a este equipo y pueda ser transmitido a otra
paciente que sea anestesiada posteriormente con el. Si no se
requiere ventilacién mecéncia, al término del procedimiento
se extubar4 y pasari a la sala de recuperacién de pacientes
portadores de enfermedades transmisibles, en donde la enfer-
mera no podré hacerse cargo de otra paciente 12, El recién
nacido pasara a incubadora, podr4 ser visto por su madre,
pero se le impedira la alimentacién al seno materno. El
personal de salud a su cargo, har4 el manejo correspondiente
siguiendo todas las precauciones para evitar contagios yaque
es potencialmente portador del retrovirus<.
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EL TRABAJADOR DE LA SALUD Y EL SIDA:
RIESGO PROFESIONAL, ASPECTOS LEGALES,
MEDIDAS PREVENTIVAS.

La forma mis comiin de transmisién que afecta al trabaja-
dor de la salud parece ser la puncién accidental con agujas
contaminadas. En la seroconversién y en la presencia del
SIDA sintomético de este personal, que debe ser considerado
como de alto riesgo para el adquirir el padecimiento, juegan
un papel muy importante el tipo de secrecién contaminada la
severidad de la exposicién, la frecuencia de la misma y la
cantidad de VIH inoculado. La baja incidencia (0.1% por
afios de exposici6n25 y 2 seropositivos por cada 1000 pun-
cionesl asicomode 1 por 100a250inoculaciones percutdneas
en cimjanos26, no puede ser descartada como un riesgo
ocupacional.

Hasta 1991 habia reportados 33 casos en trabajadores de
lasalud con SIDA, en donde se comprobé que el contagio fué
debido a un riesgo propio de su actividad laboral
intrahospitalaria. Este personal adquirié el virus de la si-
guiente forma:27

25 casos por puncién con aguja contaminada.

S casos por contaminacién mucocutidnea con sangre
infectada.

2 casos por lasceracién y contaminacién por virus
concentrado.

1 caso por lasceracién y sangre contaminada.

Después el punto de vista lega12»23 se sefiala en todas las
legislaciones médicas mundiales que los médicos tienen el
deber ético y legal de tratar a los pacientes con SIDA. Los
cargos de abandono de paciente, de no emprender tratamien-
to médico y el de negligencia son muy dificiles de defender.

Otros problemas adicionales lo constituyen el «Deber de
informar» vselderechoalaprivacidad y alaconfidencialidad
o el secreto médico, asi como la necesidad de obtener
permisos especiales para practicar exdmenes diagndsticos
del SIDA.

No hay bases en las legislaciones laborales, ni medicas
para rechazar el cuidado y tratamiento de los pacientes con
SIDA28.29. Los trabajadores inmunosuprimidos deberian
ser sustituidos en el cuidado de pacientes con padecimientos
de este tipo. Las trabajadoras embarazadas también deberian
ser alejadas de ellos, al igual que los empleados con heridas
mucocuténeas abiertas’.

Existe laremota posibilidad de que el personal de salud sea
portador del virus del SIDA y lo pueda transmitir a los
enfermos a su cargo, pero no se ha comprobado7-

El hecho se traduce como un problema epidemiolégico,
pero también representa situaciones legales y laborales de
dificil manejo. Son conocidos los despidos de trabajadores de
la salud seropositivos o con SIDA.

Se aconseja que los empleados infectados, usen guantes y
mascarillas cuando estén en contacto con sangre, superficies
mucosas y tejidos de los pacientes. Si el trabajador presenta
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lesiones exudativas no podra tener contacto estrecho con los
pacientes.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE TRANSMISION AL
PERSONAL DE SALUD.

Se considera trabajador de la salud en riesgo al personal
que incluye a: Médicos, enfermeras, odontélogos,
optometristas, puericulturistas, quiropracticos, empleados
delavanderia, intendencia, anatomia patolégica, laboratorio,
banco de sangre y cualquier otro que tenga contacto con
sangre, liquidos o tejidos corporales 25.

Los transmisores potenciales son: Enfermos con SIDA,
cualquier persona que tenga anticuerpos contra el VIH,
pacientes con enfermedades relacionadas con el SIDA o
estén hospitalizados para el estudio de padecimientos rela-
cionados con este sindrome”.

Para evitar la transmisién se aconseja seguir las Precau-
ciones Universales preconizadas mudialmente 1,7,23,
26,27,30,31,cuyo fundamento es: «Ya que ni la Historia
Clinica ni la Exploracién Fisica pueden identificar
confiablemente a todos los pacientes infectados con el VIH
u otros patégenos transmisibles por la sangre, las precaucio-
nes para liquidos corporales y liquido hemético o sus deriva-
dos deberdn utilizarse consistentemente en todos los pacien-
tes, incluyendo especialmente a aquellos que requieren cui-
dados en 4reas o situaciones de urgencia en donde el riesgo
de exposicién a sangre es mayor y el estado infectante del
sujeto usualmente es desconocido» 31,

Las Precauciones Universales recomendadas son las si-
guientes:

1.-Lavado de manos antes y después del contacto con la
enferma. Si el contacto es con sangre o liquidos orgénicos se
debe efectuar el lavado inmediatamente con agua y jabén
ademds de usar desinfectantes como el alcohol o una solucién
de hipoclorito de sodio al 5.25% o un dilucién al 1 x 10.
2.-Es obligatorio el uso de guantes si se va a tener contacto
con sangre, liquidos o tejidos contaminados. Los liquidos de
mds alto riesgo contaminante son como ya se menciond, el
semen, la sangre y el liquido cefaloraquideo, por lo que
cuando se vaya a tener contacto con ellos sera preferible el
uso de doble guante.

3.-En quiréfano, en sala de labor y expulsién, de endoscopia
y de terapia intensiva, en laboratorio, banco de sangre etc, el
personal tendrd que usar bata, de preferencia impermeable
que cubra hasta abajo de la rodillas, junto con botas quirtir-
gicas, cubrebocas y lentes protectores.

4.-Si la paciente cursa con TB pulmonar, neumonia, es
tosedora o si se va a generar algilin aerosol, deberd usar
cubreboca dentro y fuera de su habitacion.

5.-El equipo de reanimacién (ambu, mascarilla, tubos
endotraqueales, laringoscopio etc) deberd ser desechable, al
igual que el equipo para intubacién y el del aparato de
anestesia, asi como los filtros de los ventiladores mecénicos.
6.-Las muestras de laboratorio deberan ser identificadas con
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el letrero: «H/S» y serdn colocadas en bolsas de plastico para
su traslado. La cama, las solicitudes de exdmenes de estudios
de gabinete o especiales también se identificardn con este
letrero.

7.-Las enfermeras y el personal médico de los servicios de
admisién o de urgencias tienen el deber de informar cuando
ingresen a una paciente con SIDA o seropositiva, para que el
resto de los trabajadores de 1a salud a su cargo esté debida-
mente enterado y pueda seguir las normas de prevencién
establecidas.

8.-El aislamiento estd indicado en pacientes con tuberculosis
bacilifera, diarrea profusa, hemorragia, alteraciones de com-
portamiento o0 mentales. Puede en otros casos indicarse
aislamiento protector modificado, para tener accesoalavado,
bafio y WC individual. El enfermo no deberd compartir su
habitacién con otra inmunodeprimida aunque tenga SIDA.
9.-Se deberdn evitar al mdximo los pinchazos, abrasiones y
heridas accidentales por agujas, bisturies e instrumentos
contaminados. En caso de algiin accidente de esta naturaleza
se debe hacer un lavado inmediato de la zona expuesta de
preferenciacon soluciones yodadas o de hipoclorito de sodio.
Se tomarin exdmenes del paciente para determinacién de
VIH bajo su consentimiento, si se niega a ellos o son positi-
vos, la persona expuesta tendrd que someterse a las pruebas
de Elisa y Western Blot lo més pronto posible, en caso de
positividad se repetirdn nuevamente para estar seguros. En
caso negativo se practicarn a las seis semanas y después
cada tres meses durante un afio, lapso de tiempo suficiente
para detectar si ha habido o no contagio.

También se ha preconizado el uso de Zidovudina profilictica
en dosis de 200 mgs. cada 4 hrs. (6 tomas al dia) los primeros
3 dias y los siguientes 25 dias también cada 4 horas pero
solamente cinco tomas en el dia27.

10.-La desinfeccién y esterilizacién del equipo se podrd
hacer después de su lavado apropiado, mediante sumersién
en gluteraldehido durante 30 minutos, después con oxido de
etileno y en la autoclave.

11.-Los objetos desechables, agujas y todo material poten-
cialmente infectado ser4 considerado como «Basura infec-
ciosa» por lo que tendr4 que ser transportada en doble bolsa,
marcada por el letrero antes sefialado para su incineracién.
Las agujas e instrumentos cortantes deberdn colocarse en
contenedores metélicos o de pldstico resistentes a puntura.
Ademi3s se deberd evitar la colocacién con la mano de
capuchones a las agujas usadas.

12.-En el laboratorio y en banco de sangre se usaran pipetas
mecénicas, los peines y contenedores se lavardn al final del
dia con hipoclorito de sodio, las centrifugas se cubrirén; la
puerta debe permanecer cerrada mientras se trabaja material
contaminado.

La sangre y derivados de donaci6n altruista o de donador
profesional deber4 ser sometida a pruebas de identificacién
del VIH. Los receptores hemofilicos deber4n estar registra-
dos en el Servicio de Medicina Preventiva, igualmente los
lactantes para exanguinotransfusién cuyo riesgo es mu

elevado porlainmadurez de sus sistema inmunolégico32'3’z
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13.-Para el control de la infeccién Materno-Fetal, las emba-
razadas de alto riesgo se examinaran periédicamente en el
periodo prenatal. Sinembargoe, debido aque la seroconversion
puede ser positiva hasta semanas o meses después del parto,
los estudios tendran que seguirse en la etapa perinatal.

La placenta no debe usarse en forma comercial y se debe
evitar la lactancia al seno matémo, en pacientes positivas o
con SIDA.

14.-La sangre, salpicaduras y cualquier superficie contami-
nada se lavara de inmediato con una solucién de hipoclorito
de sodio 1 x 10.

15.- La paciente tendrd sus propios utensilios de uso personal
como rastrillos, cortaiifias, pinzas de depilar, peines, cepillos
de pelo y de dientes asi como de otros que pueden contami-
narse con su sangre por cortaduras, lesiones accidentales etc.
y ser infectanies para otro usuario.

16.-Por lo que hace particularmente al Anestesiol6go las
precauciones serdn extremas cuando maneje objetos punzo-
cortantes. Las agujas se cubrirdn, romperan, y aislarin para
depositarlas en recipientes resistentes a perforacion.

Se evitara la respiracién boca a boca o boca a tubo
endotraqueal. Después de la intubacién, la hoja de
laringoscopio se tomara con la mano derecha y el guante de
ese lado se evertira sobre ella para cubrirla y luego junto con
el resto de material contaminado ponerlo en bolsas etiqueta-
das y marcadas como basura infecciosa.

En caso de bloqueos espinales o peridurales recordar que el
liquido cefaloraquideo es de alto riesgo contaminante por lo
que aqui también estard indicado el uso de doble guante.
17.-El personal de salud asistencial no debe olvidar que esta
tratando seres humanos afectados de SIDA, su actitud sera,
humanitaria, ética, cientifica y profesional.

CONCLUSIONES

El SIDA es un padecimiento infeccioso recientemente
identificado, de etiologia multifactorial, en donde el VIH es
el principal agente causal.

Supresenciaen pacientes de laespecialidad de Ginecologia
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y Obstetricia y en las dreas de quiréfanos ha puesto a pensar
al personal de salud en el riesgo de contaminacién al que
puede estar expuesto, principalmente porque en muchos
medios hospitalarios se desconoce si la poblacion que se
maneja esta o no infectada, por ello se recomienda seguir
todas las medidas precautorias generales y particulares acen-
tadas internacionalmente para evitar el peligro de contam...a-
cién, tratando a todas las enfermas como si estuvieran infec-
tadas, hasta no demostrar lo contrario, en vista de cada dia
aumenta el nimero de pacientes contagiados por el VIH no
detectados o en fase asintomatica.

Se debe nsistir en mejorar el control prenatal de las
embarazadas e incorporar en sus estudios de laboratorio la
serologia para VIH como una prueba integral, que al igual
que el VDRL sirva para detectar enfermas infectadas, si bien
estos exdmenes conllevan implicaciones éticas complejas.

Es necesario incrementar el nivel de educacién de todo el
personal de salud hospitalario con pléticas intramuros, vi-
deos, peliculas, seminarios etc. que expongan claramente en
los diferentes niveles de sus integrantes, cual es el problema
del SIDA, qué medidas se recomiendan a nivel de su vida
particular para prevenirlo y cuales son las Precauciones
Universales especificas en su rama que deben practicar en su
diario quehacer laboral, para evitar la infeccién por el VIH u
otras enfermedades transmisibles por contacto con liquidos
orgénicos infectados. En este sentido, las Jefaturas de Ense-
flanza y sus departamentos de Educacién Continua y Capaci-
tacion tendran que responsabilizarse para evitar problemas
en el futuro.

El mayor riesgo profesional para el Anestesidélogo son las
punciones accidentales con agujas contaminadas u otros
objetos punzocortantes.

No existe una técnica anestésica especial de manejo para
estos pacientes. La anestesia general se efectuard en equipo
desechable y la anestesia regional serd valorada profunda-
mente en cada caso por la asociacién del SIDA con proble-
mas neurol4gicos.

Ante la falta de un tratamiento efectivo o curativo, la
prevencion es la mejor forma de evitar el SIDA.
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