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SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIDIDA (SIDA) EN 
ANESTESIA GINECO-OBSTETRICA. 
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RESUMEN SUMMARY 

Se realiz6 un estudio de investigaci6n biblio@ica en 
relaci6n a1 Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida Hu- 
mano (SIDA) en elcualsedefineel padecimiento, se citan sus 
factores etiol6gicos. las formas de transmisi6n, 10s dams 
clinicos y de laboratorio ~Xles para el diagnbstico, cuales son 
las medidas terap6uticas actuales, su importancia en la 
Anestesiologia, la Gineco-Obstetrics y el manejo anestbico 
en la embarazada. Adem&, se establece cud es el riesgo de 
contagio en 10s trabajadores de la salud que atienden casos de 
pacientes infectados por el VIH o con SIDA, 10s 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 mhimo la posibilidad de adquirir el 
sindrome, cuyo tratarniento esd aun lejos de evitar la muenc 
dequiCn lo padece, por lo quelaprevenci6n hasta el momento 
es la mejor forma de evitarlo. 

Palabras Clave: SIDA, Anestesia, Gineco-Obstetrics, 

Trabajador de Salud, Prevencibn. 

L as predicciones cuando es th  basadas en la observaci6n 
de 10s acontecimientos cientificos generalmente se cum- 

plen. Desafortunadamente muchas de las predicciones he- 
chas en relaci6n al Sindrome de Inmuno Deficiencia Adqui- 
rida Humano (SIDA) ya se cumplieron, y aun quedan por 
confirmarse muchas otras hipcjtesis sobre este padecimiento. 

Trabajo realizado en e l  Hospital de Gineco-Obstetricia 1 4  
aDr. Luis Castelam A y a l a ~  Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
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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. 

Por su carkter predictivo, llama la atenci6n una cita hecha 
hace 2 afios que a la letra dice: 

dads dia y con m b  frecuencia, 10s Anestesiol6gos se ven 
involucrados directamente en el cuidado de pacientes que 
padecen el SIDA, porque requieren de cirugfa tanto electiva 
como de urgencia. El riesgo profesional de conh-aer esta 
funesta enfermedad es una legitima preocupacidn del 
Anestesiol6go>>. 1 

Hasta hace poco 10s Gineco-Obstetras y todo el personal 
de salud encartado del cuidado de la mujer, parecian no tener 
preocupaci6n por el SIDA, porque este sindrome a su parecer 
no tenia una clararaz6n para causar grandes problemas en sus 
pacientes, sin embargo, cabe decir que ahora es una de sus 
maximas preocupaciones, en vista de que por Ej. en E.U.A se 
piensa que para este afio habra m b  de 26,000 mujeres con 
S I D A ~ .  

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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SIDA Y AI 

En el Hospital de Gineco-Obstetricia #4 del IMSS en cl 
period0 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 y asi lo reconocieron desde su ingreso. Las seis se 
internaron para atenci6n de parto, resolviendose por la via 
abdominal (CesAm) .Los recikn nacidos de las portadoras 
del sindrome, tambikn resultaron seropositivos. Este dato es 
preocupanteporque se desconoce el indicede seropositividad 
al Virus de la Inmuno-Deficiencia Humana (VIH) de las 
enfermas que diariarnente ingresan a este nosocomio, ya que 
no se hacen pruebas para saberlo, al igual que en oms  
hospitales del pais. 

Hemos deseado iniciar este articulo con las frases citadas, 
porque su objetivo es el de concientizar al Muico lector, 
acerca del peligro profesional al que estamos expuestos 10s 
trabajadores de la salud, para adquirir este padecimiento que 
algunos han comparado con las epidemias de pate que 
azotaron a la humanidad en el pasado y que en su camino 
terminaron con la vida de cientos de m&%cos tratantes394. 

Es importante que todos 10s miembros del equipo de salud 
asistencial conozcan el impacto de esta infecci6n en la 
embarazada y el feto, de cuales son las medidas terap6uticas 
recomendadas, de las implicaciones tticas y legales que 
tienen que enfrentar, asi como de la protecci6n y derechos 
que deben de tener por estar expuestos a conrraer la infecci6n. 

Con 10s conocimientos epidemiol6gicos que hay acerca de 
la infecci6n 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 esta 
presente, debed ser menor o nulo si las normas establecidas 
son acatahs formalrnente. Su conocimiento y prrfctica cons- 
tituyen otro de 10s objetivos del presente trabajo. 

ETIOLOGIA Y DEFINICION. 

DespuCs de 10s brillantes descubrimientos de Luc 
Montagner en Francia y de Robert Gallo en EUA se sabe que 
la causa del Shdrome de la Inmunodeficiencia Hurnana es la 
infecci6n por el retrovirus VIH 1, que afecta directamente en 
forma delettrea al aparato inmune del paciente.5 

El Centro de Control de Enfermedades de 10s EUA (CEE 
en espaflol) define a1 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 
gCrmenes oportunistas, neoplasias, demencia y/o un sindrome 
de consunci6n6. 

En el cuadro I se aprecian cuales son las f m a s  de 
transmisi6n del virus yen el cuadm I1 las llarnadas c<Enferme- 
dades indicadoras~ dels1~~217-10 

La transmisi6n del VIH conlleva siempre el haber estado 
expuesto a liquidos corporals de una persona infectada. 

La dosis, o cantidad de virus inoculado, la via de expo- 
sici6n y su duraci6n influyen en la probabilidad de contraer 
la infecci6n. La mayor concentraci6n del virus esta en sangre, 
semen y liquid0 cefaloraquldeo, pero se ignora la cantidad de 

CUADRO I 

FORMAS DE TRANSMISION DEL VIH. 

Contacto sexual (Coito vaginal o anal, receptor o arnbos) 
Transfusiones de sangre o derivados contaminrados. 
Uso repetido de agujas contaminadas. 
Exposici6n continua sin proteccih a liquidas corporales con- 
tamindos (Pinchams accidentales con agujas, lesiones demo- 
epidhnicas y & mucosas etc.) 
InseminaciQ artificial con st5men de personas infectadas. 
De madre a product0 de la concepci6n durante el embarazo 
parto y posiblemente durante la lactancia. 

el y cuanto tiempo deexposici6n son necesariosparacontraer 
el padecimiento. Los investigadores opinan que la infecci6n 
por el VIH es cr6nica y que las personas infectadas pueden ser 
portadoras del virus, es decirpueden transmitirlo aun cuando 
esten asintomiiticas. 

El CCE estableci6 una clasificaci6n basada en 10s datos 
clinicos del paciente infectado por VIH, litil para la notifica- 
ci6n y supemisi6n epidemi016gic.-~-'~: 

Grupo I: Pacientes con infecci6n aguda 
(Seroconversi6n con un sindrome parecido a 
la mononucleosis, o a la meninigitis 
adptica). 

Grupo 11: Pacientes portadores asintomiiticos. 
Grupo 111: Linfadenopatia generalizada persistente 

(3 meses). 
Grupo IV: Enfermedad sintomiitica, signos sisemicos 

y dams de laboratorio que tipifican el SIDA. 

Recientemente, distintos autoresl l-15 a rravks de estu- 
dios retrospe~tivos y cn'ticos &man en sus trabajos que el 
VIH no es el dnico agente causal del SIDA y que su etiologia 
puede ser multifactorial. Basan sus aseveraciones en dams 
como 10s que acontinuaci6n secitan: Se sabepor ejemploque 
un 5% de individuos con seroconversi6n para el retrovirus 
nunca desarrollan datos de infecci6n. La linfadenopatia ge- 
neralizada puede tener dos cursos clinicos, unos presentan el 
sindrome en pocos meses y otros se estabilizan. 

Enue 10s hemofflicos que han recibido transfusiones con 
sangre contaminada solo presentan SIDA con proporci6n 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 desempefla un papel importante, per0 no 
exclusivo. La infecci6n por el retrovirus contribuye a preci- 
pitar el deterioro inmunol6gico en sujetos con previa defi- 
ciencia subclinica en este sistema por factores coadyuvantes 
que ocasionan INMUNOSUPRESION tales corno: A) Infec- 
ciones cr6nicas o repetidas; B) Uso de drogas recreacionales 
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o mayores; C) Infeccidn por micoplasma; D) Exposic16n 
continua a semen, por sus caractensticas antlgenicas; E) 
Transfusiones de sangre en forma repet~da; F) Desnutrici6n; 
G) Exposicidn aanestksicos en forma repetida; H) Empleo de 
corticosteroides, antibidticos y antiparasitarios; I) Trauma 
qulnirgico repetido etc. 

Cabe des taw entre todos ellos el punto G, porque el 
propio AnestesioMgo esta expuesto a la inhalacion de 10s 
agentes anestksicos 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 represents un problema actual de salud p~jblica, 
cuyos antecedentes se remontan a EUA en donde a partir de 
1981 se notifican 10s primeros casos, presentes inicialmente 
en homosexuales varones, pero que en este momento abarca 
a ouos  grupos entre 10s que se incluyen mujeres 
heterosexuals, niilos, recikn nacidos de madres con el 
sindrome, farmacodependientes por viaintravenosa quecom- 
parten agujas, hemofilicos o personas que recibieron nansfu- 
siones sanguineas antes de 1985, personal de salud y familia- 
res que por inyeccidn o exposicidn percuhea con sangre u 
otros liquidos infectados con el VIH, adquirieron en forma 
accidental el pade~irnientd,~-~, 

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

CUADRO 11 

ENFERMEDADES INDICADORAS DEL SIDA. 

Neurnonia por Pneumocystis carinni. 
Cristosporidiosis crcinica. 
Toxoplasmosis. 
Estrongyloidosis extraintestinal. 
Isosporiasis. 
Candidiasis (esoflgica, bronquial y pulrnonar). 
Criptococosis. 
Histoplasmosis. 
Infecci6nprMycobateriumAvium o Mycobacteriwn Kanrasii 
Infecci6n por Cy tomegalovirus. 
Infeccicin por virus del Herpes simple mucocuthea crcinica o 
diseminada. 
Leucoencefalopatia multifocal progresiva. 
Leucoplasia Pilosa oral. 
Herpes Zoster en m b  de un dermatoma. 
Bacteriemia recunente por salmonella. 
Nocardiosis. 
Tuberculosis. 

Candidiasis oral. 
Canceres secundarios: Sarcoma de Kaposi. Linfoma no 
Hodgkin Linfoma cerebral primario. 

naq !. pcro aun no desarrollan el sindrome. En zonas endkmi- 
cas las insdaciones mkdicas y el personal especializado se 
encuenuan saturados por el numero creciente de pacientes9. 

En Mkxico, al igual queen EUA y Europael75 - 85% de 
10s casos de SIDA ocurre en varones homosexuales y bi- 
sexuales. Las otras formas de uansmision son menos fre- 
cuentes, a1 grado que en 1988 las mujeres linicarnente com- 
prendian el 7% de 10s pacientes con SIDA, sin embargo la 
proporci6n de mujeres infectadas para este air0 ha aumentado 
a1 10-12%2J6. 

Nuestro pais ocupa el dkcimo 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 MCxico, 12% de el estado de Jalisco, 5% de Puebla, 4% de 
Nuevo Ledn, Veracruz, Guerrero, Michoacan, Morelos y 
Baja California tienen un 3% por cada estado. Coahuila, 
Chiapas, Yucatin y Oaxaca presentan un 2% por entidad. El 
12% restante se encuentra distribuido entre 10s otros estados 
de la Repliblica Mexicana7,". 

HISTORIA NATURAL DEL PADECIMIENTO. 

El contacto con el VIH 1 por sangre, semen o secreciones 
vaginales inicia la infecci6n que en algunas personas se 
manifiesta por un sindrome febril leve y transitorio parecido 
a las enfermedades virales benignas, para despuCs volverse 
asintomiticos. La seroconversi6n se presenta despds de un 
periodo de latencia que va de 2 a 16 semanas, aunque puede 
ser mucho mayor. Los retrovirus son virus deRNA y contie- 
nen la enzima inversotranscriptasa que transcribe DNA a 
partir del RNA para su rkplica, afectando principalmente a 
10s linfocitos T encargados de la inmunidad celular. El 
subgrupo mis afectado es el de 10s linfocitos auxiliadores, 10s 
cuales disminuyen produciendo linfopenia, inversi6n de la 
lclacidn T,/T, y mala funci6n linfocitica. El periodo sin 
sintomas puede durar de meses a afios. Se calcula que 20% 
de 10s seropositivos presentan SIDA a 10s 5 aiios y 25 % m b  
despuCs del sexto aiios de diagnosticada la positividad a1 
VIH. 

Una vez hecho el diagnostic0 de SIDA, el pronostico es 
desalentador, la mortalidad es del50% a1 ail0 y de 85% a 10s 
cinco aiIos2~'. 

En un estudiol8 se observd que 133 homosexuales a 
pesar de continuar con sus pdcticas de alto riesgo, solo en el 
23% de ellos se pudo identificar el virus. De estos, 3 1 sujetos 
unicamente se volvieron positivos a las pruebas 
inmunol6gicas: 4 de ellos en un lapso de 11 a 17 mescs, 10s 
27 restantes continuaron negativos hasta 36 mescs despuCs 
de haber aisladoel VIH. Sorprenden 10s hechos de que ~ 1 7 7 %  
del grupo de 133 individuos no se infect6 y que 10s 27 que 
albergaron el virus no manifestaron efectos dclctCreos cn su 
sistema inmune, ni seroconversi6n, ni sintomatologia clini- 
ca. Este trabajo demuesua que el VIH ticnc una infcclividad 
baja y que su accidn patogena puede pcrmancccr latcntc 
durante muchos afios. 
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En otro trabajo se seirala que existen cuatro patrones 
iiiferentes de respuesta a la infeccidn por VIH 119: 

1.- Respuesta clasica con incrernento de antigen0 viral, 
seroconversi6n entre 3 y 16 sernanas y presentacidn del 
sindrorne 2 a 10 ailos despuks. 
2.- Estado prolongado de seropositividad que slibitarnente 
disrninuye o desaparece, indicando un estado de defensa 
esponkbea que lirnita la enferrnedad grave. 
3.- InfecciQ silenciosa o latente caracterizada por la pre- 
sencia del virus sin estirnular la forrnaci6n d e 
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%) perrnitiendo soslayar 
hipotkticamente que es necesaria la existencia de ouos facto- 
res condicionantes de infectividad, para provocar la infec- 
ci6n del huesped o para impedirla. 
bsto dernuestra que el VIH 1 puede permanecer latente 
durante rnuchos aflos y que algGn otro agente o fendmeno lo 
despierta paraestirnular su replicaci6n y producir el sindrorne. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE. 

Las pruebas de laboratorio y gabinete no sustituyen a un 
estudio clinico bien hecho, aun cuando si lo cornplernentan. 
Los exhenes  se eligen de acuerdo a la situaci6n clinica del 
paciente y al estado de desanollo del VIH 1. Su seleccidn sera 
por lo tanto de acuerdo a la evoluci6n y datos clinicos que el 
enfermo presente2>779,12. 

LA MUJER Y LA INFECCION POR VIH. 

Mhs de 50% de las rnujeres con SIDA en EUA son 
farmacodependientespor viaendovenosa. Un segundo grupo 
que alcanza el 29% adquiri6 el sindrorne por transmisidn 
heterosexual, son rnb  jdvenes que su pareja, la rnayon'aestiin 
en edad reproductiva y en un 70% son de raza blanca o de 
origen hisphico, adernis, la rnitad de ellas niega conducta 
sexual riesgosa y por lo tanto no estiin en grupos de peligro16. 

A1 parecer existen factores predisponentes para contraer el 
VIH, la inrnunosupresi6n progresiva produce aurnento de la 
infectividad, tarnbien se ha sugerido alglin factor genCtico, 
ciertas personas pueden tener mayor capacidad corno trans- 
rnisores, rnientras que otras pueden ser rnejores receptores. 
Las lesiones ulcerativas vaginales tambiCn aurnentan el ries- 
go de contagio 2v16. 

12s rnujeres que esthn ernbarazadas o planean ernbarazar- 
se y que esthn en grupcs de riesgo deben someterse a estudios 
para la identificaci6n del virus. En caso de estar negativas se 
les orientari sobre las forrnas para evitar la infecci6n (Abs- 
linencia, uso de preservativo con esperrnaticidas que conten- 
gan nonoxinol9, tarnbikn se les pedirh que no donen sangre ni 
organos. 

El enibarazo pudiera aumentar la probabilidad de 
progrcsi6n de la enfemedad a1 grado de pasar del estado 

asintornatico al de franco SIDA en un lapso de 30 meses 
despuCs del parto2*16>20,21, aurnentando en consecuencia 
las rnuertes por este padecirniento. 

Por otro lado, 10s fetos de rnadres seropositivas tiene 
mayor posibilidad de cornpiicaciones, de estas se pueden 
citar aborto espontheo, 6bit0, retardo en el crecimiento, 
parto pretermino, bajo peso neonatal etc, a d e d  de nacer 
con la infecci6n a1 VIH por paso transplacen tario, desarrollar 
SIDA postnacirniento y rnoru a corto plazo. En estas madres 
esta indicado el aborto terapkutico, si el ernbarazo cursa el 
primer o segundo trirnestres. 

En 10s casos no detectados, en aquellos detectados tardia- 
rnente o en 10s que la rnadre decidi6 continuar con su 
ernbarazo, el parto vaginal y/o la ceskea serh las fonnas de 
obtener el producto. Para estos procedimientos y para la 
anestesia se deberim tener 10s cuidados preventivos que m h  
adelante se seiraldn. 

TRATAMIENTO. 

Antes de iniciar cualquier tratarniento rntdico es impor- 
tante hacer una valoracion psicosocial y educational &l 
paciente quien se enfrenta a1 deterioro de su salud, a la 
posibilidad de pkrdida del uabajo y seguridad financiers, a la 
ausencia de apoyo emocional, a problemas farniliares y con 
sus amistades, a cambios en su estilo de vida; pero principal- 
rnente a la posibilidad de rnorir. El rn&ico debe ser sensible 
a todos estos aspectos, buscar ayuda, ofrecer consejo y educar 
para evitar la diserninaci6n de la infecci611, Tiene que recor- 
dar al enfermo que a6n estando asintornhtico o bajo trata- 
rniento es capaz de transrnitir el padecirniento. La vigilancia 
del paciente se basa en el juicio clinico del r n a c o ,  ya que no 
existen tiernpos oficiales para las citas. En general se acepta 
que 10s sujetos asintornhticos con cifras de Tq superiores a 
50Op1 sean valorados cada tres rneses, tal cifra puede disrni- 
nuir e iniciarse la sintornatologia por lo que de inrnediato 
debera acudir a1 facultativo para prevenir las infecciones 
secundarias e inclusive indicar el tratarniento 
antiretroviral9,12,22. 

La Zidovudina es el firrnaco actualrnente en uso, las dosis 
rnenores de 500 mgs. por dia indican citas cadados rneses, las 
mayores de 1500 mgs. en 24 hrs. obligan, por la rnielosupresi6n 
que producen a citas cada 2 a 4 sernanas. 

En pacientes con infecci6n por VIH para prevenir el 
sindrorne se ha estado usando el Inosine Pranobex 
(1soprenosine)22 en dosis de un gramo tres veces a1 dia 
produciendo un aurnento en la funci6n de diversas cClulas del 
sisterna inrnunitario, particularmente incrernenta las res- 
puestas proliferativas de las cClulas T y la actividad de las 
cClulas asesinas naturales, sin encontrarse efectos adversos. 
Este fhrnaco posee una actividad minima e incluso nula 
contra el VIH, en vista de que la infecci6n por este virus es de 
por vida y elirninarlo de pacientes infectados parece una 
posibilidad remota22-24. 

La combinaci6n de Zidovudina rnb  Inosine Pranobex 
parece una eleccibn teraphtica 16gica; la surna a ellos de 
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tevaciclinas para atacar al micoplasma (bacteria primitiva 
quecarece de pared celular y quepor si sola es capaz de causar 
SIDA) puede tambibn estar indicadal2. 

CONDUCTA ANESTESICA. 

Las pacientes con seropositividad o con SIDA sintomhtico 
sedn valoradas individualmente, para elegir cual es el mCto- 
do y tknica anesdsica apropiados a sus condiciones 
fisiopatol6gicas y a1 tipo de cirugia que indica la anestesia. 

En realidad no existe un manejo anesdsico especifico. 
Durante la visita preoperatoria se planead cual es el t i p  de 
anestesia id6neo para el cam, recordando que pueden ser 
packntes con dano multisisdmico, que la intervenci6n qui- 
nirgica y la exposicih a anesthicos inhalatorios puede 
agravar la inrnunmupresi6n, aunque solo sea en forma pasa- 
jera y que t e a  que anotarse cual es su estado neurol6gico 
para compararlo con el estado mental postoperatorio. Por 
otro l d o  se a n d  en el expediente que la enferma es 
portadora del virus y/o &l sindrome para que todo el personal 
de salud que va a ate&?rla estb debidamente informdo y 
tome las precauciones necesarias para evitar el contacto 
directo con liquidos corporales, sangre, etc.192~7~12. 

El parto vaginal o la operaci6n c e W  pueden manejarse 
con anestesia regional, siendo de elecci6n el bloqueo peridural 
lumbar con anesthicos locales del tip de la lidocaina o de la 
bupivacaina. Sin embargo, el anestesi6logo siempre tendrh 
en mente que las pacientes con SIDA pueden tener lesiones 
en el sistema nervioso central y periferico, tales como dege- 
neraci6n vacuolar de la m&ula espinal, encefalitis subaguda, 
meningitis toxoplasmocica y polineuropatias desmielinizantes 
que alin no tienen manifestaciones clinicas. Su aparici6n 
despubs del bloqueo puede dificultar el diagn6stico diferen- 
cia1 e incluso ser motivo de demandas legales contra el 
Anestesi6logo a quien se le culpa de estas complicaciones y 
como consecuencia de la anestesia regional que indic61,Z. 

Si se decide la anestesia general, es 6til usar inductores 
endovenosos con p a  repercusi6n cardiovascular, aplican- 
do previamente lidocina t6pica y relajantes musculares no 
despolarizantes para evitar accesos de tos de la enferma que 
pudieran contaminar al Anetesi6logo. En todos 10s casos se 
emplearan mangueras, bolsaane&sica,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 pteriormente con el. Si no se 
requiere ventilacih medncia, al tkrmino del procedimiento 
se extubarh y pasarh a la sala de recuperaci6n de pacientes 
portadores de enfermedades transmisibles, en don& laenfer- 
mera no podrh hacerse cargo de m a  pacientelJ. El reciCn 
nacido pasarh a incubadora, pcxirh ser visto por su madre, 
pero se le impedirh la alimentacih al seno matemo. El 
personal de salud a su cargo, hard el manejo correspondiente 
siguiendo todas las precauciones para evitar contagios ya que 
es potencialmente portador del retrovirus2. 

EL TRABAJADOR DE LA SALUD Y EL SIDA: 
RIESGO PROFESIONAL, ASPECTOS LEGALES, 

MEDIDAS PREVENTIVAS. 

La forma m h  comlin de transmisi6n que afecta al trabaja- 
dor de la salud parece ser la punci6n accidental con agujas 
contaminadas. En la seroconversi6n y en la presencia &l 
SIDA sintomhtico de este personal, que debe ser considerado 
como de alto riesgo para el adquirir el padecimiento, juegan 
un papel muy importante el tipo de secreci6n contaminada la 
severidad de la exposici6n, la frecuencia de la misma y la 
cantidad de VIH inoculado. La baja incidencia (0.1% por 
aAos de exposici6n25 y 2 seropositivos por cada 1000 pun- 
cionesl asicomode 1 por 100 a 250 inoculaciones percutheas 
en cirujanos26, no puede ser descartada como un riesgo 
ocupacional. 

Hasta 1991 habia reportados 33 casos en trabajadores de 
la salud con SIDA, en donde se comprob6 que el contagio fuC 
debido a un riesgo propio de su actividad laboral 
intrahospitalaria. Este personal adquiri6 el virus de la si- 
guiente forma:27 

25 casos por punci6n con aguja contaminada. 
5 casos por contaminaci6n mucocutanea con sangre 

infectada. 
2 casos por lasceraci6n y contaminaci6n por virus 

concenuado. 
1 caso por lasceraci6n y sangre contaminada. 

Despds el punto de vista lega12z8 se seflala en todas las 
legislaciones m&icas mundiales que 10s mt5dicos tienen el 
d&r Ctico y legal de tratar a 10s pacientes con SIDA. Los 
cargos de abandon0 de paciente, de no emprender tratamien- 
to m&ico y el de negligencia son muy dificiles de defender. 

Otros problemas adicionales lo constituyen el cchber de 
informar)) vsel derechoa laprivacidad y a laconfidencialidad 
o el secret0 m&ico, asi como la necesidad de obtener 
permisos especiales para practicar exhenes diagn6sticos 
del S IDA. 

No hay bases en las legislaciones laborales, ni medicas 
para rechazar el cuidado y tratamiento de 10s pacientes con 
~ 1 ~ ~ 2 8 9 2 9 .  Los trabajadores inmunosuprimidos deberian 
ser sustituidos en el cuidado de pacientes con padecimientos 
de este t ip .  Las trabajadoras embarazadas tambiCn deberian 
ser alejadas de ellos, al igual que 10s empleados con heridas 
mucocutheas abiertas7. 

Existe la remota posibilidad de que el personal de salud sea 
portador del virus del SIDA y lo pueda transmitir a 10s 
enfermos a su cargo, pero no se ha comprobado7. 

El hecho se traduce como un problema epidemiol6gic0, 
pero tarnbiCn represents situaciones legales y laborales de 
dificil manejo. Son conocidos 10s despidos de trabajadores de 
la salud seropositivos o con SIDA. 

Se aconseja que 10s empleados infectados, usen guantes y 
mascarillas cuando es&n en contacto con sangre, superficies 
mucosas y tejidos de 10s pacientes. Si el trabajador presenta 
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lesiones exudativas no podnl tener contacto estrecho con 10s 
pacientes. 

MEDIDAS PREVENTIVAS DE TRANSMISION AL 
PERSONAL DE SALUD. 

Se considera trabajador de la salud en riesgo al personal 
que incluye a: Mtdicos, enfermeras, odont6logos, 
optometristas, puericulturistas, quiroprhcticos, empleados 
de lavanderia, intendencia, anatornh patol6gica, laboratorio, 
banco de sangre y cualquier otro ue tenga contacto con '5 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 
es&n hospitalizados para el estudio de padecimientos rela- 
cionados con este sindrome7. 

Para evitar la transmisidn se aconseja seguir las Precau- 
ciones Universales preconizadas mudialmente 1,7,23, 
26,27,30,31,cuyo fundamento es: uYa que ni la Historia 
Clinica ni la Exploraci6n Fisica pueden identificar 
confiablemente a todos 10s pacientes infectados con el VIH 
u otros pat6genos transmisibles por la sangre, las precaucio- 
nes para liquidos corporales y liquido hematico o sus deriva- 
dos debedn utilizarseconsistentemente en todos 10s pacien- 
tes, incluyendo especialmente a aquellos que requieren cui- 
dados en b a s  o situaciones de urgencia en donde el riesgo 
de exposici6n 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 desputs del contacto con la 
enferma. Si el contacto es con sangre o liquidos orghicos se 
debe efectuar el lavado inrnediatamente con agua y jabdn 
ademas de usar desinfectantes como el alcohol o una soluci6n 
de hipoclorito de sodio a1 5.25% o un diluci6n a1 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 
mas alto riesgo contaminante son como ya se mencion6, 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 quir6fan0, en sala de labor y expulsidn, de endoscopia 
y de terapia intensiva, en laboratorio, banco de sangre etc, el 
personal tendri que usar bata, de preferencia impermeable 
que cubra hasta abajo de la rodillas, junto con botas quinir- 
gicas, cubrebocas y lentes protectores. 
4.43 la paciente cursa con TB pulmonar, neumonia, es 
tosedora o si se va a generar algdn aerosol, deberh usar 
cubreboca dentro y fuera de su habitaci6n. 
5.-El equip  de reanimaci6n (arnbu, mascarilla, tubos 
endotraqueales, laringoscopio etc) deberh ser desechable, al 
igual que el equip para intubaci6n y el del aparato de 
anestesia, asi como 10s filtros de 10s ventiladores mechicos. 
6.-Las muestras de laboratorio deberh ser identificadas con 

el leuero: u WSm y serh  colocadas en bolsas & p b t k o  para 
su traslado. La carna, las solicitudes de exihenes de estudios 
de gabinete o especiales tambi6n se ikntificarfin con este 
leuero. 
7.-Las enfermeras y el personal mddico & 10s servicios de 
admisi6n o de urgencias tienen el deber & informar cuando 
ingresen a una paciente con SIDA o seropositiva, para que el 
resto de 10s uabajadores de la salud a su cargo estd &bib- 
mente enterado y pueda seguir las normas & prevencib 
establecidas. 
8.-El aislamiento esta indicado en pacientes con tuberculosis 
bacilifera, diarrea profusa, hemorragia, alteraciones de com- 
portarniento o mentales. Puede en o m  casos indicarse 
aislamiento protector modificado, para tener acceso a lavado, 
baflo y WC individual. El enfermo no d e M  compartk su 
habitaci6n con om inmunodeprimida aunque tenga SIDA. 
9.-Se deberh evitar a1 mbimo 10s pinchazos, abrasimes y 
heridas accidentales por agujas, bisturies e instrumentos 
contaminados. En caso de alglin accidente de esta naturaleza 
se debe hacer un lavado inmediato de la zona expuesta & 
preferencia con soluciones yodadas o de hipoclorito de sodio. 
Se tomarh exhnenes del paciente para determinacih de 
VIH bajo su consentimiento, si se niega a ellos o son positi- 
vos, la persona expuesta tenM que someterse a las pruebas 
de Elisa y Western Blot lo m4s pronto posible, en caso de 
positividad se repetirh nuevamente para estar seguros. En 
caso negativo se practicarh a las seis semanas y despuQ 
cada tres meses durante un allo, lapso de tiempo suficiente 
para detectar si ha habido o no contagio. 
Tambitn se ha preconizado el uso de Zidovudina profiUctica 
en dosis de 200 mgs. cada 4 hrs. (6 tomas al dia) 10s primeros 
3 dias y 10s siguientes 25 dias tambi6n ca& 4 h o w  pero 
solamente cinco tomas en el dia27. 
10.-La desinfecci6n y esterilizaci6n del equip se pod14 
hacer desputs de su lavado apropiado, mediante sumersi6n 
en gluteraldehido durante 30 minutos, despuh con oxido de 
etileno y en la autoclave. 
11.-Los objetos desechables, agujas y todo material poten- 
cialmente infectado sera considerado como ccBasura infec- 
ciosa, por lo que tendra que ser transportah en doble bolsa, 
marcada por el leuero antes seflalado para su incineraci6n. 
Las agujas e instrumentos cortantes d e b e h  colocarse en 
contenedores mekilicos o de plhstico resistentes a puntura. 
Ademb se debera evitar la colocaci6n con la mano de 
capuchones a las agujas usadas. 
12.-En el laboratorio y en banco de sangre se usarh pipetas 
mechicas, 10s peines y contenedores se l a v d n  al final &l 
dia con hipoclorito de sodio, las centrifugas se cubrirh; la 
puerta debe permanecer cerrada mientras se trabaja material 
contaminado. 
La sangre y derivados de donaci6n alhuista o de donador 
profesional debed ser sometida a pruebas de idmtificaci6n 
del VIH. Los receptores hemofilicos deberh estar registra- 
dos en el Servicio de Medicina Preventiva, igualrnente 10s 
lactantes para exanguinotransfusi6n cuyo riesgo es mu 
elevado por la inmadurez de sus sistema inmunol6gico 3 2 - d  
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13.-Para el control de la infecci6n Materno-Fetal, las emba- 
razadas de alto riesgo se exarninadn peri6dicamente en el 
periodo prenatal. Sin embargo, debido aque la seroconversi6n 
puede ser positiva hasta semanas o meses despuds del parto, 
10s estudios tenddn que seguirse en la etapa perinatal. 
La placenta no debe usarse en forma comercial y se debe 
evitar la lactancia a1 seno materno, en pacientes positivas o 
con SIDA. 
14.-La sangre, salpicaduras y cualquier superficie contami- 
nada se lavari de inmediato con una soluci6n de hiplori to 
de sodio 1 x 10. 
15.- La paciente tendrh sus propios utensilios de uso personal 
como rastrillos, cortatifias, pinzas de depilar, peines, cepillos 
de pel0 y de dientes asi como de otros que pueden contami- 
narse con su sangre por cortaduras, lesiones accidentales etc. 
y ser infectantes para otro usuario. 
16.-Por lo que hace particularmente a1 Anestesiol6go las 
precauciones serin extremas cuando maneje objetos punzo- 
cortantes. Las agujas se cubririn, romperin, y aislarhn para 
depositarlas en recipientes resistentes a perforacidn. 
Se evitari la respiraci6n boca a boca o boca a tubo 
endotraqueal. DespuCs de la intubaci6n, la hoja de 
laringoscopio se toman con la mano derecha y el guante de 
ese lado se evertiri 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 
liquid0 cefaloraquideo es de alto riesgo contaminante por lo 
que aqui tambiCn estari 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 seri, 
humanitaria, Ctica, cientifica y profesional. 

CONCLUSIONES 

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

Su presenciaen pacientes de laespecialidad de Ginecologia 
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