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RESUMEN: La progresiva diseminación del Virus de la lnmunodeficiencia Huma- 
na (HIV) ha despertado el temor de la contaminación en los pacientes y personal 
sanitario de Diálisis y Trasplante, susceptibles de sufrir epidemias de enfermeda- 
des transmitidas por la sangre. 

Un estudio realizado en 308 de estos pacientes, mostró que sólo 2 enfermos 
(0.64%) habían estado en contacto con el virus. En un paciente se atribuyó la con- 
taminación a múltiples transfusiones de sangre y plasma y en otro se debió a reci- 
bir un trasplante renal procedente de un donante drogadicto. Se indican las nor- 
'mas a tener en cuenta para el manejo de los pacientes afectos del Síndrome de la 
lnmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA) o contaminados por el HIK cuando 
se someten a hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante renal. Especial atención 
debe prestarse al manejo de la sangre, agujas y objetos cortantes que han estado 
en contacto con la sangre o líquidos corporales (peritoneal), durante su limpieza 
o manipulaciones para desecho. En la donación de órganos deben excluirse los 
donantes pertenecientes a grupo de riesgo y todos los que tengan positividad del 
Ac anti HIV 

SUMMARY: The rapidly increasing numbers of cases of AIDS patients or Anti-Hu- 
man lmmunodeficiency Virus (HIV) positive people has aroused fear of contamina- 
tion in dialisis and transplant units. Either patients or staff members can suffer 
blood transmitted diseases. 

A study on 308 dialisis and transplant patients showed that 2 patients (0.64%) 
had been in contact with the virus. The first one was probably contaminated bymul- 
tiple plasma and blood transfusions; the second was infected by a succesful renal 
transplant from a drug addict donor: These infection mechanisms are currentlypre- 
ventable. 

Main rules to take into account to treatpatients with AIDS orAnti-HIVin hemodia- 
lisis, peritoneal dialisis or renal transplantation are described. Extraordinary care 
should be taken when handling blood samples, plasma, peritoneal effluent or to 
prevent injuries to hands caused by needles, scalpels, and other sharp instru- 
ments or devices during or following procedures; when cleaning used instruments; 
and during disposal of usde needles. Al1 potential organ donors belonging to risk 
groups or being positive for Anti-HIVantibodies, must be discarded to avoid the in- 
fection.spreading. 
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La infección por el Retrovirus causante 
de la lnmunodeficiencia Humana adquirida 
(HIV, HTLV-III/LAV) ha introducido nuevos 
e importantes retos en la medicina de nues- 
tros días. Algunos de ellos sehan resuelto fa- 
vorablemente y en un tiempo asombrosa- 
mente breve: aislamiento y caracterización 
del virus, epidemiología, delimitación de 
los grupos de riesgo y mecanismos de trans- 
misión de la infección (1 ). 

Pero el reto más importante en la actuali- 
dad - e n  espera de disponer de medicamen- 
tos y vacunas eficaces-, es controlar la dise- 
minación de la enfermedad ya que aún co- 
nociendo bien que se transmite por la san- 
gre, productos hemáticos, semen, tejidos y 
ocasionalmente otras secreciones corpora- 
les, es difícil asegurar la aplicación de las 
medidas preventivas profilácticas en los di- 
versos grupos de riesgo: homosexuales, 
drogadictos y personas que mantienen rela- 
ciones sexuales o contacto con la sangre y 
productos sanguíneos de sujetos contami- 
nados. 

Dado el crecimiento constante del núme- 
ro de personas afectadas hasta la actuali- 
dad, aunque menor en los últimos años (2), 
es de prever que alcance a los grupos de pa- 
cientes con susceptibilidad a las infeccio- 
nes, por estar sometidos a tratamientos in- 
munosupresores, transfusiones de sangre o 
plasma y circulación extracorpórea, como 
son los pacientes sometidos a Trasplante y 
Diálisis. Esta posibilidad ha creado conside- 
rable preocupación en los equipos nefroló- 
gicos, debido a las severas epidemias pro- 
ducidas por la Hepatitis B, la no-A no-B y 
otras enfermedades de contagio hemático, 
en las décadas precedentes, no sólo entre 
los pacientes sino también entre el personal 
sanitario. 

Sin embargo un estudio realizado en 
1986 en el área de Barcelona en 308 pa- 
cientes con insuficiencia renal y sometidos 
a tratamiento sustitutivo (144 en diálisis, 135 
trasplantes renales funcionantes y 29 tras- 
plantes no funcionantes que habían reini- 
ciado diálisis), mostró que sólo 2 pacientes 
(0.64%) habían estado en contacto con el 
HIV (3). Este porcentaje era algo superior al 
0.23% hallado en 2.143 donantes de sangre 
voluntarios no retribuidos de la misma área 
(4). La investigación retrospectiva señaló 

que uno de los pacientes pudo contaminar- 
se por múltiples transfusiones de sangre y 
~ l asma  realizadas en 1983 v aue el otro reci- 
bió la infección a través dei tiasplante renal 
procedente de un drogadicto. Así el corita- 
gio se produjo por mecanismos conocidos 
y en la actualidad evitables (3). Muchos 
otros autores han obtenido resultados se- 
mejantes en pacientes dializados no hallan- 
do positividades para el HIV (5,6, 7,8,9, 10, 
11) a no ser que se hallaran sometidos a fac- 
tores de riesgo, incluyendo en ellos las 
transfusiones de sangre múltiples (12). Así, 
es improbable que la transmisión del HIV se 
produzca como resultado del tratamiento 
dialítico, ya sea como hemodiálisis o como 
diálisis peritoneal (5, 13, 14). 

Asimismo se han comunicado otros ca- 
sos de trasplantados renales que han adqui- 
rido el virus de la Inmunodeficiencia Huma- 
na a través del órgano injertado procedente 
de un drogadicto (15, 7), o hemofílico (16), 
aunque en alguno la infección pudo deber- 
se a transfusiones (17). 

También se han hallado positividades 
para el virus del Síndrome de Inmunodefi- 
ciencia Adquirida (SIDA) en el personal sa- 
nitario encargado de atender pacientes por- 
tadores del virus (18, 19, 13). Sin embargo el 
riesgo de contaminación por pinchazos o 
erosiones cutáneas en contacto con sangre 
de pacientes HIV positivos es extremada- 
mente bajo: en 938 trabajadores sanitarios 
con exposición parenteral a sangre de pa- 
cientes afectos de SIDA, la seroconversión 
se produjo en 0.72%, mientras que para la 
Hepatitis B la seroconversión se cifra en el 
19-27% de casos de pinchazo (18). Además 
ha de recordarse que los sanitarios pueden 
pertenecer a su vez a los grupos de riesgo 
para el HIV, hasta el punto que en algunos 
centros de USA, la positividad del staff 
(1.2%) superaba a la de los pacientes 
(0.77%) (8). 

A pesar de los peligros de diseminación, 
no hay ninguna duda de que estamos rno- 
ralmente obligados a tratar a esos desafortu- 
nados pacientes afectos de SlDA s cori Ae 
frente al HIV (20). Después de las reticen- 
cias iniciales a tratarlos con diálisis (hemo- 
diálisis o diálisis peritoneal) (21) actualmen- 
te se ha hecho evidente que su contagiosi- 
dad real es baja (8, 18, 22, 23) y que las de- 



cisiones de tratamiento sustitutivo asícomo 
su modalidad no han de basarse en el he- 
cho de estar infectados (13, 14, 20, 24). En 
todo caso han de seguirse las recomenda- 
ciones dictadas por los comités de expertos 
u organismos competentes para asegurar la 
no transmisión de la enfermedad. 

Resumimos a continuación las normas 
para el tratamiento sustitutivo renal en los 
pacientes afectos de SIDA o con positividad 
al Anti-HIV, a fin de prevenir la disemina- 
ción de la enfermedad. 

La regla de oro es mantener siempre y 
para todos los pacientes sometidos a trata- 
mientos de diálisis en cualquiera de sus for- 
mas, las normas de esterilidad y asepsia ha- 
bitualmente recomendadas. Hay que recor- 
dar que en todas las enfermedades transmi- 
sibles por la sangre hay un tiempo de laten- 
cia entre su inicio y su detección por los me- 
dios de laboratorio, que puede ser crucial 
para la diseminación. Concretamos a conti- 
nuación las normas según el tratamiento 
con hemodiálisis, diálisis peritoneal o tras- 
plante renal a que se someta al paciente. 

En los pacientes sometidos a hemodiálisis 
se seguirán las siguientes normas: 

1. Las medidas generales son las habitual- 
mente recomendadas para este tipo de tra- 
tamiento aconsejando el uso de dializado- 
res desechables, pero admitiendo que pue- 
den reutilizarse si el programa establecido 
asegura el uso individual (4). 

2. El paciente HIV positivo no necesita 
ser aislado como tampoco es necesario 
asignarle una máquina específica (14) si 
bien ésta es la práctica de la mayoría de cen- 
tros afectados (20, 24). 

3. El personal de enfermería debe aplicar 
protecciones de barrera como es el uso de 
guantes, gorro, bata y mascarilla durante la 
conexión y desconexión del paciente, ma- 
nejo de la máquina y manipulación de la 
sangre o líquido de diálisis. No se considera 
justificado el uso de lentes protectores ni 
máscaras faciales (24). El lavado de manos 
ha de ser frecuente. Conviene protejer ade- 
cuadamente las erosiones cutáneas. 

4. Es suficiente la desinfección química 
de los circuitos internos de las máquinas 
con hipoclorito sódico a 500-750 ppm 
(=mg/L) durante 30-40 minutos o formal- 
dehido al 1.5-2% durante 6-12 horas (14, 

24). También la desinfección por calor con 
agua a 80 grados C durante 60 minutos pue- 
de ser teóricamente eficaz, aunque no es el 
método recomendado. 

5. Las superficies de las máquinas, espe- 
cialmente los botones de accionamiento, 
pueden ser la vía de contaminación cruza- 
da y han de lavarse con hipoclorito sódico a 
1.000 ppm (24). 

6. Las gotas de sangre derramada se han 
de tratar con hipoclorito sódico al 10-12% 
(100.000-120.000 ppm) (20). 

7. Es fundamental un manejo cuidadoso 
de los utensilios cortantes -generalmente 
desechables-, que se ponen en contacto 
con la sangre o secreciones del paciente. A 
este respecto es conveniente recordar algu- 
nos detalles: las agujas y hojas de bisturí han 
de desecharse directamente en recipientes 
rígidos, sin intentar ni separarlos de la jerin- 
ga, ni tapar, doblar o cortar, manipulaciones 
que provocan la mayoría de accidentes (14, 
20, 24). 

8. El material reutilizable ha de depositar- 
se enseguida en una solución desinfectante 
de hipoclorito sódico al 10% u otra adecua- 
da que no sea corrosiva para metales, du- 
rante 30 minutos, antes de proceder a su la- 
vado para posterior esterilización. El perso- 
nal auxiliar de clínica debe usar guantes du- 
rante el manejo y lavado del material. 

Para la diálisis peritoneal se añadiran las 
siguientes medidas a las comunes a todo 
tipo de diálisis: 

1. Las bolsas de líquido peritoneal deben 
manejarse con guantes, vaciarse en el verte- 
dero de modo convencional y después de- 
secharse en bolsas seguras para residuos só- 
lidos. 

2. Cuando la diálisis peritoneal se realiza 
en el domicilio del enfermo, las bolsas peri- 
toneales vacías han de cerrarse en doble 
bolsa antes de desecharlas con la basura. 

Para los trasplantes renales son dos las 
observaciones a tener en cuenta: 

1. Las transfusiones como preparación 
para el trasplante en la actualidad represen- 
tan un riesgo mínimo de difundir la infec- 
ción del HIV, puesto que todos los donantes 
de sangre son controlados para el Anticuer- 
po del virus y actualmente pueden determi- 
narse incluso algunos antígenos virales. Sin 
embargo no puede descartarse completa- 



mente la posibilidad de infección a través 
de los productos sanguíneos. Frente a ello 
lo único que puede hacerse es determinar 
el Ac-HIV con alguna periodicidad. 

2. Hay que descartar como potenciales 
donadores de órganos a todos los sujetos 
que pertenecen a grupos de riesgo de pade- 
cer contaminación por el HIV, y además es 
necesario practicar el test del Ac-HIV en to- 
dos los posibles donantes para evitar trans- 
mitir el contagio a través de un injerto. 

)Cuándo debe hacerse el test para el 
HIV? 

Desde luego el test no es necesario para 
evitar el contagio en las unidades de diálisis 
(13) y su determinación puede acarrear pro- 
blemas sicológicos no sólo para los pacien- 
tes sino también para el personal sanitario 
(25). Pero sin menoscabo del derecho a la 
confidencialidad, ha de propugnarse el co- 

nocimiento de la realidad para delimitar 
mejor el problema y actuar más directa- 
mente sobre él. No hay todavía normas cla- 
ras acerca de este punto. Nosotros deterrni- 
namos el Ac-HIV en todos los pacientes al 
inicio del programa de tratamiento y s61o se 
repite sistemáticamente con una periodici- 
dad de 6-12 meses en los pacientes someti- 
dos a algún factor de riesgo incluyendo 
como tal las transfusiones de sangre. 

Si al conjunto de normas descritas se aña- 
den algunas precisiones para prevencibn 
de la Hepatitis 6 y de la Hepatitis no-A no-B 
se obtiene el cuadro completo de medidas 
destinadas al control de las enfermedades 
transmisibles por la sangre en las unidades 
de diálisis. Su aplicación permite afrontar el 
reto de la diseminación del HIV y dar seguri- 
dad a pacientes y sanitarios ante una epide- 
mia alarmante. 
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