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RESUMEN

La infeccién por VIH (Virus de Inumnodeficiencia Humana) y el SIDA (Sindrome de Inmunodefi-
ciencia Adquirida), representan la més seria epidemia de este siglo.

En los Estados Unidos se ha calculado que 1 en cada 96 aduitos entre 25 y 49 afios es VIH positivo.
En grandes centros de trauma, como el de la Universidad de Miami, se han reportado prevalencias
de VIH positivo de mas del 5% dentro de los pacientes que son atendidos en urgencias. En
Colombia, la situacién es menos alarmante, pero la diseminacion de la enfermedad es progresiva.
En un futuro cercano, todas las personas relacionadas con la prestacién de salud, estaran de una
forma u otra en contacto con pacientes infectados.

Por otro lado, la forma de tratamiento de las diferentes entidades ortopédicas y de trauma, podria
ser diferente en los pacientes afectados por la enfermedad.

El conocimiento mas claro de esta enfermedad y de sus implicaciones en nuestira especialidad, nos
ayudara a conocer las posibilidades y los limites en el manejo de nuestros pacientes.

En esta primera parte (de dos), analizaremos los aspectos generales de la enfermedad, modos de

transmision, fisiopatologia, epidemiologia y métodos de diagnéstico.

1. INTRODUCCION

Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) son dos proble-
mas que pronto haran parte de la practica ortopédica
diaria, el andlisis de la epidemiologia de la enferme-
dad es alarmante. Es nuestra obligaciéon tener los
conocimientos necesarios para facilitar nuestro en-
tendimiento y manejo del problema.
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La mayoria de personas infectadas con el VIH no
lo saben, pues gran parte de ellas permanecen asin-
tomaticas (44,45). Los médicos no indagan rutina-
riamente por factores de riesgo relacionadas con la
infeccion y si lo hacen, es posible que algunos
pacientes escondan la realidad por miedo, pena o
temor a ser discriminados. Es mas, aquellos que
saben que son portadores del virus posiblemente pre-
feriran negarlo. Por otro lado, los médicos y demas
miembros del equipo de salud podrian ser portadores
de la enfermedad sin saberlo (2).

Es por lo tanto necesario conocer y poner en
practica las denominadas “Precauciones Universa-
les” al tratar pacientes Ortopédicos en urgencias,
cirugia y consulta externa, asi como precauciones
adicionales cuando sepamos que el paciente es por-
tador del virus (VIH) o presenta la enfermedad (SIDA)
(8,9, 10, 58).

Casi todas las personas —si no todas— portado-
ras del VIH van a desarrollar tarde o temprano SIDAy
no debemos olvidar que se trata de una enfermedad
que en el momento no tiene cura.

La implicacién del SIDA en Ortopedia es doble,
por un lado el tratamientoy la respuesta del paciente
aeste pueden variar si se trata de un paciente sano o
no; por otro, tanto los pacientes como nosotros mis-
mos, podemos ser portadores y por lo tanto posibles
transmisores de la enfermedad.

El propdsito de este trabajo es presentar en
forma actualizada y concisa la informacion bésica
que toda persona relacionada con la prestacion de
servicios de salud dede conocer. En la primera parte
hablaremos de generalidades (definicion, etiologia,
historia), epidemiologia, modos generales de trans-
mision, fisiopatologia y diagnéstico de la enferme-
dad. En la segunda nos referiremos a los riesgos
especificos en Ortopedia, métodos de prevencion y
algunas pautas ain controvertidas sobre tratamiento
postexposicion.

2. DEFINICION

Se considera que una persona infectada con el VIH es
aquella que es portadora del virus pero que aun no
presenta manifestaciones clinicas; estos pacientes
representan un numero mucho mayor que los sinto-
maticos y son los principales transmisores de la
enfermedad.

Por otro lado, la definicién de SIDA ha variado en
los ultimos afos debido a la utilizacion de diferentes
criterios de inclusiéon o exclusién; en la ultima revi-
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sion hecha por el Centro para el Control de las Enfer-
medades en los Estados Unidos, se hace énfasisen la
importancia clinica de los linfocitos T CD4+. Se con-
sidera diagnostico de SIDA un recuento de Linfocitos
T CD4+ menor a 200 por uL o un porcentaje de
Linfocitos CD4+ menor a 14% del total de Linfocitos
(22). Esta expansion de la definicion de SIDA se com-
plementa con la adicién de tres entidades —Tubercu-
losis pulmonar, neumonia recurrente (Mas de un
episodio en un ano) y cancer cervical invasivo— a la
lista anterior que consideraba 23 entidades clinicas
como parte de la definicién de la enfermedad (23).

El comin denominador de portadores y pacien-
tes con manifestaciones clinicas de la enfermedad es
la infeccion con el VIH y el subsecuentemente desa-
rrollo de sintomas persistentes debidos a inmunosu-
presion y que basicamente son de tres tipos: Infec-
ciones recurrentes, neoplasias y problemas neuro-
psiquiatricos (27, 58).

Tal vez la forma més apropiada de pensar en la
enfermedad es en términos de infeccién con el VIH,
incluyendo un amplio espectro de pacientes que se
encuentran en diferentes etapas de la enfermedad;
en lugar de hablar estrictamente de la presencia ono
de SIDA como tal (27).

3. ETIOLOGIA

El VIH es un retrovirus del grupo de los lentivirus. Se
han descrito 4 tipos de retrovirus en el humano:
VLTH-I, VLTH-II, VIH-1 y VIH-2. El primero es el cau-
sante de la Leucemia Linfotrépica y de la mielopatia
denominada paraparesia espastica (endémica en
ciertas zonas del sur-occidente Colombiano) (41). El
VLTH-Il estd muy relacionado en su estructura gené-
tica con el |, pero su significado clinico no esté claro
en el momento (27, 61).

EL VIH-1 es el principal causante de SIDA en el
mundo, incluyendo los Estados Unidos, Europa y
Africa Central. Sin embargo se han reportado algu-
nos casos de pacientes con sintomas muy similares
al SIDA en Africa Occidental cuyas pruebas de labo-
ratorio demuestran que se trata de un virus mucho
mas semejante a un virus de inmunodeficiencia ais-
lado de ciertos simios (VIS). Este virus se denomind
VIH-2yesentre 40y 50% idéntico al VIH-1. Desafor-
tunadamente, ya se han comenzado a reportar casos
de pacientes con SIDA por VIH-2 en otras regiones
del mundo, incluyendo Suramérica. El VIH-2 es
mucho menos comun y menos virulentoque el VIH-1
pero el cursoclinico de la enfermedad es muy similar
en los dos casos (27, 61).



El VIH-1 es bioldgica, estructural y genética-
mente diferente a los demas retrovirus mencionados.
En forma muy simplista podriamos decir que se trata
de un microorganismo de forma cilindrica, rodeado
por una membrana de Lipidos. Su interior esté for-
mado por RNA, una enzima —RNA transcriptasa
revertidora— encargada de la replicacién del genoma
simple de RNA a unodoble, intermedio de DNA —que
va a servir como la molécula que facilitara la integra-
cién del virus como provirus dentro de las células del
sistema inmune—, y dos proteinas principales —p24
y p18—. En la membrana lipidica que envuelve esta
estructura se encuentran adheridas dos glicoprotei-
nas —gp41 y gp120— de particular importancia ya
que ellas van a ser los sitios de unién con los Linfoci-
tos T4 del huésped (61). (Ver FISIOPATOLOGIA).

4. BREVE HISTORIA

Al principio de este siglo, Ellerman, Bang y Rous
demostraron que el suero (sin células) obtenido de
tejidos de pollos con Leucemia podia inducir Leuce-
mias y Sarcomas en otros animales. A mediados del
siglo, Gross aisl6 el primer retrovirus en mamiferosy
poco después Jarrett describié el virus de Leucemia
en Felinos. En 1970, Temin y Baltimore reportaron el
descubrimiento de la enzima transcriptasa reverti-
dora que le da la caracteristica Ginica a los retrovirus
de pasar de RNA a DNA y de nuevo a RNA (61).

El primer retrovirus en humanos fue descubierto
por Gallo en 1979, el virus de la Leucemia Linfotré-
pica y de la paraparesia espastica (VLTH-1). En 1982,
el mismo Gallo descubrié el HTLV-II, que todavia no
estd bien estudiado (61).

En 1981 el Centro para el Control de Enfermeda-
des de los Estados Unidos reporté la inexplicable
ocurrencia de 5 casos de neumonia por Pneumocys-
tis carinii en homosexuales previamente sanos en
Los Angeles y sarcoma de Kaposi en 26 homosexua-
les previamente sanos en Los Angeles y Nueva York
(27).

Entre 1983 y 1984 Montagnier en el Instituo
Pasteur en Paris y Gallo en el Instituto Nacional de
Salud en los Estados Unidos, aislaron e identificaron
un nuevo virus en pacientes con SIDA o con sintomas
relacionados, inicialmente llamado VLTH-Ill, pero
luego denominado VIH-1. Poco después se aislo el
VIH-2 como ya mencionamos en Etiologia.

5. MODOS DE TRANSMISION

La transmisién del VIH se produce cuando sangre u
otros fluidos de una persona infectada entran en

contacto con una persona sana. Analizaremos bre-
vemente los modos de transmisiéon mas comunes:

5.1 Sexual

El tipo de contacto sexual determina directamente el
tipo de riesgo de contraer la enfermedad. El mayor
riego se produce en hombres y mujeres envueltos en
practicas receptivas o penetrantes de sexo anal sin
utilizacién de condén, seguido por mujeres envueltas
en relaciones sexuales directas (pene-vagina) sin el
uso de preservativos (43, 60). (Ver tabla 8).

Los hombres homosexuales y bisexuales se
encuentran en los grupos de mayor riesgo, entre el
50y 60% de los homosexuales que asisten a clinicas
de control de enfermedades transmitidas sexual-
mente en ciudades de alta incidencia de VIH y SIDA
como San Francisco y Nueva York son VIH positivos.
Sin embargo con el paso de los afios la practicas
sexuales ““seguras’ (un solo compafero, condén,
etc.) dentro de las comunidades homosexuales ha
disminuido la rata de infeccién de 19% al afo en
1982 y 1983 a 1% en afios recientes (28). Se consi-
dera actualmente que el 25% de los homosexuales
en los E.U. estan infectados (29). Estos representan
cerca del 60 % del total de casos de SIDA en ese pais
(25).

5.2 Adictos a drogas intravenosas

Las personas que comparten jeringas y agujas para
inyeccién de drogas I.V. estédn en altisimo riesgo de
adquirir la enfermedad. Los estudios muestran una
gran variedad en la incidencia de transmision entre O
vy 80%. Se considera que aproximadamente el 25% de
las personas que comparten agujas terminaran infec-
tadas (29).

5.3 Transfusion de sangre

Antes de 1985 —cuando se comenzo un estricto con-
trol en los bancos de sangre en los E.U. y en el
mundo— la posibilidad de transfusién de la enferme-
dad era evidente. Como resultado de esto las perso-
nas que reciben frecuentemente transfusiones san-
guineas (como los hemofilicos) se encontraban —sin
saberlo— en un altisimo riesgo. Se considera actual-
mente que en los E.U. el 70% de los pacientes con
hemofilia Ay el 35% con hemofilia B estan infectados
con el VIH, la mayoria presentan SIDA. En Brasil,
entre el 75 y el 94% de los hemofilicos estan infecta-
dos (39).

Afortunadamente, desde que se comenzaron a

tomar medidas para la seleccion de donantes (21), la
incidencia de infeccién por VIH disminuyé notoria-
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mente; en la actualidad, solamente entre el 0.01% y
el 0.04% de las unidades de sangre donadas son
seropositivas utilizando la prueba de Westernblot
(42, 53, 66).

Sin embargo, la posibilidad de transmisién de la
enfermedad por una unidad de sangre contaminada
se calcula entre 1 en 40.000 y 1 en 250.000 (27).

5.4 Perinatal

El VIH puede ser transmitido de la madre al feto
durante el embarazo (circulacién placentaria), el
parto (intercambio de fluidos y/o sangre) o por ali-
mentacion con leche materna (se han reportado
casos de infeccion de nifos de madres que adquirie-
ron el VIH en el postparto y que dieron seno a sus
hijos). Estudios prospectivos indican que las posibili-
dades transmision perinatal varia entre 15 y 40%
(25).

EI 80 % de los casos de SIDA en pacientes pedia-
tricosen los E.U. (< de 13 afios) han sido consecuen-
cia de transmision perinatal. El 11% por transfusio-
nes de sangre y el 5% en hemofilicos (27).

5.5 Otros (Ver “RIESGOS EN ORTOPEDIA" en la
parte |l de este trabajo).

6. FISIOPATOLOGIA

Elcomin denominador en el SIDAyen el complejode
enfermedades asociadas a él, es una gran inmuno-
supresion —celular y humoral, pero especialmente
de lainmunidad celular—, que subsecuentemente se
traduce en la presentacion de diferentes enfermeda-
des, principalmente infecciones oportunistas, neo-
plasias y problemas neurolégicos.

Esto se debe a una disminucién cualitativa y
cuantitativa de un grupo especifico de Linfocitos T
ayudadores (derivados del Timo): Los Linfocitos T4.
Su nombre se debe a que en la superficie de este
grupo de células se encuentra la molécula CD4; que
es la que sirve de unién a una de las proteinas de la
superficie del VIH, la proteina gp 120 (28) Aunque el
blanco principal del virus son los Linfocitos T4, cual-
quier célula del organismo humano con la proteina
CD4 en su superficie, los monocitos y macréfagos se
encuentran en este grupo, de particular importancia
son los macroéfagos de la piel (Células de Langerhans)
(5).

La presentacion de la enfermedad tiene un curso

diferente en cada individuo, sin embargo se pueden
considerar ciertos patrones bdsicos: 1. Infeccion
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aguda, 2. periodo de latencia y 3. enfermedad clini-
camente aparente (54).

Una vez el virus penetra en el organismo, altos
niveles del VIH son detectados en la sangre, esta fase
se ha denominado Sindrome agudo de VIH; se pre-
senta en el 50 a 70% de los pacientes, aproximada-
mente 3 a 6 semanas después de la infeccion inicial.
Las caracteristicas de este sindrome son similares a
otras infecciones virales —como la mononucleosis—
en donde el paciente presenta fiebre, adenopatias,
malestar general y con frecuencia vémito y diarrea. El
VIH se disemina rapidamente en esta fase, se piensa
que el curso subsecuente de la enfermedad se debe a
la “siembra’ de virus, particularmente en los 6rga-
nos linfoides. El organismo reacciona a esta invasion
con una gran respuesta inmunolégica, que hace que
en las siguientes 1 a 12 semanas, los niveles del
virus en la sangre, bajendramaticamente. Sin embar-
go, la replicacién del virus no se suprime completa-
mente, se han encontrado virus en nédulos linfaticos
cuando el virus no se detecta en el plasma (33).

Es posible que esta respuesta sea la que hace
que el paciente permanezca por varios afos en la
segunda etapa, conocida como periodo de latencia
(28), este periodo, aunque variable, es generalmente
muy prolongado —alrededor de 10 afilos—. No es
prudente considerar esta fase como un periodo de
inactividad de la enfermedad, ya que a pesar de la
ausencia de sintomas clinicos, el sistema inmune se
va deteriorando gradualmente, la prueba de esto es
que si a estos pacientes se les hacen recuentos
periddicos de Linfocitos T4, se comprobaréa su paula-
tina disminucién. Por lo tanto, podra tratarse de una
fase de latencia clinica, pero no de latencia microbio-
légica, en otras palabras, se trata de una enfermedad
progresiva, aun en el periodo de latencia (54).

Latercera fase, o enfermedad clinicamente apa-
rente, es la consecuencia del deterioro progresivo del
sistema inmune durante la fase anterior, general-
mente el SIDA es evidente —infecciones recurrentes
y oportunistas— cuando el nimero de Linfocitos T4
(CDA4) es inferior a 300 por mm?3. Las otras formas de
manifestacion del SIDA como sarcoma de Kaposi,
enfermedades neuroldgicasy linfadenopatia genera-
lizada pueden aparecer antes de que la inmunosu-
presion sea profunda.

Una vez que el SIDA como tal se diagnostica, la
mayoria de pacientes muere en el curso de los
siguientes dos anos (48, 49). Desafortunadamente,
el tratamiento no parece afectar en forma significa-
tiva el curso de la enfermedad (32, 55).



El VIH utiliza diversos mecanismos para producir
la disfuncién del sistema inmuney ladisminucién de
los Linfocitos T4, desde muerte directa de los Linfoci-
tos por acumulacion dentro de la célula de DNA viral
no integrado o por inhibicién de la sintesis de protei-
nas, o diversos tipos de reacciones autoinmunes
debido a que ciertas moléculas de clase |l del sistema
mayor de histocompatibilidad (HLA-DR y HLA-DQ)
guardan una similitud estructural con las proteinas
gp120ygp41 del VIH-1; hasta las teorias méas recien-
tes que involucran diferentes tipos de anergia, pro-
duccién de los denominados super-antigenos y/o
apoptosis (muerte celular programada) (54).

7. EPIDEMIOLOGIA

7.1 En el Mundo:

Se estima que en el momentoydesde 1981, entre 8y
10 millones de personas en el mundo han sido infec-
tadas con el VIH. Se calcula que para el afio 2000 un
numero aproximado de 40 millones de personas
estaradn infectadas por el virus (31, 60). En Julio de
1990 se habian reportado a la organizacién mundial
de lasalud 270.000 casos de SIDA en 157 paises del
mundo (25). La proporciéon en que la enfermedad
aumenta nos es igual en los diferentes continentes;
en el futuro préximo, en Norte América y Europa el
aumento serd menor y con tendencia a estabilizarse,
mientras en Africa y especialmente en Asia elaumen-
to de nuevos casos serd alarmante. Latinoamérica se
encuentra en un punto intermedio entre los dos gru-
pos anteriores.

7.2 En los Estados Unidos

Afinales de los 80 se calculabaentre 1y 1.5 millones
de personas infectadas con VIH en los Estados Uni-
dos(C11, 12). En 1990, se consideraba que 179.000
personas habian sufrido o presentaban SIDA, de
estas 113.000 habian muerto (63%) (13). Célculos
epidemiolégicos mas recientes estiman que para el
final de 1993 habr4 entre 390.000 y 480.000 casos
de SIDA y de ellos entre 285.000 y 340.000 moriran
(Estos datos hacen referencia a casos nuevos de
SIDA diagnosticados entre 1989 y 1993) (25, 38).

Las altimas proyecciones del Centro para el Con-
trol de Enfermedades en los E.U. calcula para el final
de 1994 el ndmero de pacientes con SIDA entre
415.000 y 535.000 y el numero de muertes entre
330.000 y 385.000 (24).

Estas proyecciones coinciden en que la progre-
sion de la enfermedad estd aumentando a menor
velocidad que en la década anterior; los casos secun-

darios a transmisién homosexual y perinatal tienden
a estabilizarse, mientras los casos de transmisién
heterosexual tienden a aumentar.

En ciudades como San Francisco, Los Angeles,
Nueva York y Baltimore el SIDA es la Primera causa
de muerte en hombres entre 20 y 49 afios de edad y
en nifios entre 1 y 5 afios (14).

En las mujeres las estadisticas son menos con-
tundentes, sin embargo —en el mismo grupo de
edad— es también la primera causa de muerte en
Nueva York y New Jersey (14), la segunda en Balti-
more (15) y la cuarta en todo el pais (65).

Tomando en consideracion todos los grupos de
edad el SIDA es la undécima causa de muerte en los
Estados Unidos (65).

Ademas de diferencias en la distribucion geogra-
fica y en la edad, existen diferencias en la distribu-
cién por razas: 58% de los casos de SIDA en los E.U.
se han reportado en personas de raza blanca, 26% en
raza negra y 15% en hispanos (29). Sin embargo la
cantidad de hispanos y de personas de raza negra
infectadas, aumenta anualmente en una proporcion
mayor que en la raza blanca (16).

Los grupos de mayor riesgo incluyen: (1) Hom-
bres homosexuales o bisexuales, (2) adictos a drogas
intravenosas, (3) receptores de transfusiones de
sangre especialmente antes de 1985, cuando los test
rutinarios para VIH fueron instituidos, (4) prostitutas
o aquellos que las frecuentan y (5) personas que
hayan tenido relaciones sexuales con cualquiera de
las personas incluidas en los primeros 5 grupos.
Hombres homosexuales y bisexuales representaban
en 1989 el 66% de los casosde AIDSenlosE.U.; 27%
adictos a drogas intravenosas; 3% receptores de
transfusiones y 4% secundarios a transmision hete-
rosexual (29). Esta udltima —transmisién heterose-
xual— ha sido una de las causas de transmision de
mayor crecimiento en los E.U. en los Gltimos afios y
es actualmente la principal causa de transmisién en
muchos paises Africanos. La rata de prevalencia de
infeccién por VIH hombre-mujer en los E.U. —y en
Colombia— es de aproximadamente 10:1; en Africa,
por el contrario es de 1.1:1 (57).

Aunque es evidente que el mayor riesgo esté
asociado a los grupos descritos, la epidemia es de tal
magnitud que se calcula que 1 de cada 250 America-
nos en general y 1 de cada 96 en el grupo de edad de
25 a 49 anos es VIH positivo (34).
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En grupos de estudiantes universitarios (casi
todos menores de 25 afios) la incidencia ha sido
reportada como de 1 en 500 (30).

Pero la enfermedad no es s6lo un inmenso pro-
blema de salud publica; el presupuesto de algunos
hospitales generales es insuficiente (3) y las cifras
que las compaiiias de seguros han pagado a las vic-
timas del SIDA por seguros de salud o de vida son
altisimas, alrededor de mil millones de délares hasta
1989 —con un incremento de més del 71% en rela-
cién a 1988— (7) y 1.320 millones iban acumulados
al final de 1991 (63).

7.3 En Colombia

Aunque en Colombia las estadisticas son un poco
mas alentadoras, casos de SIDA han sido reportados
en practicamente todo el pais, con excepciéon de
algunos departamentos de los Territorios Naciona-
les. Los diez primeros departamentos —en orden
descendente— con mayor incidencia de SIDA —tasa
por 100.000 habitantes— son (Datos de 1991): San
Andrés, Bogot4, Risaralda, Quindio, Amazonas, Valle,
Atlantico, Magdalena, Caldas y Antioquia (Ver Tabla
1) 5

El nimero de pacientes infectados con el VIH a
Octubre de 1992 es de 2611 y el nimero de pacien-
tescon SIDA ala misma fechaesde 2957 (Ver Tablas
2y 3), de estos ultimos 1.528 (52%) han muerto (Ver
tabla 4).

Estos datos no parecen muy preocupantes a pri-
mera vista, pero si consideramos que el Ministerio de
Salud considera que el subregistro de pacientes VIH
positivos es del 90% y el de SIDA es del 60%, ten-
driamos entonces que 26.110 personas tendrian
infeccion por el VIH y 7392 sufririan de SIDA. Si
dividimos el nimero total de pacientes con infecciéon
por el VIH o con SIDA por 30 millones (Nimero apro-
ximado de habitantes en Colombia) encontramos que
1 de cada 895 colombianos seria portador del virus o
enfermo de SIDA. El nimero podria ser aun mayor si
contaramos el nimero de contactos que cada una de
estas personas ha tenido durante el periodo de
tiempo que han sido sero-positivos. Y la proporcién
seria igualmente mayor si sélo consideraramos el
grupo de adultos comprendido entre 25 y 49 anos.

Es claro que estos datos son sélo aproximacio-
nes, pero es también evidente que el problema es de
gran magnitud.

Como en el resto del mundo, el porcentaje de

pacientes de sexo masculino es mayor (Ver Tablas 2 y
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TABLA 1
INCIDENCIA DE SIDA POR DEPARTAMENTOS
COLOMBIA 1991

Departamento Namero de Casos Tasas
Amazonas 1 212
Antioquia 47 1.04
Arauca - =
Atlantico 25 1.47
Bolivar 7 0.48
Boyaca 4 0.31
Caldas 1 : i b g
Caquetéd - -
Casanare 1 0.59
Cauca < 0.32
Cesar - -
Cérdoba 2 017
Cundinamarca - -
Chocé - -
Guajira 1 0.28
Guainia - -
Guaviare - -
Huila 4 0.62
Magdalena 13 1.30
Meta 5 0.88
Narifio 2 0.17
Norte de Santander 4 0.40
Putumayo - -
Quindio 20 483
Risaralda 42 5.89
Santafé de Bogota 492 956
Santander 22 1.35
San Andrés 4 9.76
Sucre 3 048
Tolima 1 0.08
Valle 68 1.98
Vaupés - -
Vichada - -
TOTAL 782

Tasa por 100.000
FUENTE: Ministerio de Salud. Programa ETS/SIDA. (52)

3), asi como la proporcién de pacientes en los grupos
de edad de mayor riesgo (20-49 afios) aproximada-
mente 11% de los VIH positivos y 10% de los pacien-
tes con SIDA son hombres, mientras que el 84% de
los pacientes VIH positivos y el 86% de aquellos con
SIDA se encuentran en el rango de edad mencionado
(Ver Tablas 5y 6). Es interesante analizar los factores
de riesgo, pues aunque el homosexualismo y el bise-
xualismo son los més importantes, el porcentaje de
VIH positivos y de SIDA en el grupo de heterosexua-
les es muy alto (24% y 20% respectivamente). En
cuanto a los otros medios de transmisién conocidos
(transfusiones, adictos a drogas IV y transmisiéom



TABLA 2
INFECTADOS POR VIH SEGUN MECANISMO
DE TRANSMISION COLOMBIA - 1985-1992

Mecanismo de
Transmision

Hombres Mujeres Sin Inf.  Total

Hemofilia < 1 4
Transfusional b 2 7
Adicto drogas |.V. 1 - 1
Hijo de madre infectada - 1 1
Heterosexual 345 286 631
Homosexual 966 - 966
Bisexual 602 - 602
Otro riesgo conocido - - -
Riesgo desconocido 374 - 25 399
TOTAL 2.296 290 25201

FUENTE: Ministerio de Salud. Programa ETS/SIDA. Informacién a 30 de
Octubre de 1992 (52).

TABLA 3
CASOS DE SIDA POR MECANISMO DE TRANSMISION
COLOMBIA 1985-1992

Mecanismo de Hombres Mujeres Sin Inf.  Total

Transmisién

Hemofilia 4 2 6
Transfusional 18 14 1 33
Adicto drogas I.V. 2 - 3
Hijo de madre infectada 24 40 64
Heterosexual 434 156 590
Homosexual 990 - 990
Bisexual 487 - 487
Otro riesgo conocido 1 - 1
Riesgo desconocido 783 783
TOTAL 2.744 212 1 2957

TABLA 4

CASOS Y MUERTES POR SIDA COLOMBIA 1983-1992

Afio N2 casos Tasa Muertes %
1983 2 0.01 2 100
1984 2 0.01 2 100
1985 16 0.06 12 75
1986 48 0.17 24 50
1987 179 0.61 121 67.6
1988 319 1.07 181 56.7
1989 410 1.34 210 51.2
1990 765 2.45 350 45.7
1991 782 2.32 400 91D
1992 434 1.26 226 52
TOTAL 2.957 1.528 51.6

madre-feto) la transmisién de la enfermedad de la
madre con SIDA al feto representa el mayor nimero
de casos, sin embargo el porcentaje es bajo (2.3%)
(Ver Tablas 5 y 6).

El hecho de que el 15% de los pacientes con VIH
positivo y el 26% de los pacientes con SIDA estén
catalogados como con factor de riesgo “‘descono-
cido” es preocupante (Ver Tablas 5 y 6). Lo més pro-
bable es que se trate de personas que niegan siste-
méticamente todo antecedente homosexual y/o de
abuso de drogas IV; pero podria tratarse también de
infecciones secundarias a transfusiones de sangre
con pobre control de laboratorio (p.e.: zonas rurales,
bancos de sangre piratas), o infecciones secundarias
a procedimientos médicos u odontolégicos con ins-
trumentos inadecuadamente esterilizados 6 incluso
a transplantes de tejidos.

7.4 En Ortopedia

7.4.1 Incidencia en Médicos y otras personas
relacionadas con la salud

Los estudios que indagan sobre las condiciones de
salud del médico 6 sobre los riesgos a que este esta
expuesto no son muy comunes.

A pesar de las grandes diferencias en activida-
des, horarios, tensiones, etc. la salud del médico es
similar a la de la poblacién general. Es més la rata de
muertes ajustada para la edad en casi todos los gru-
pos de 5 afos entre los 20 y los 85 afos de edad es
menor que la poblacién general y la expectativa de
vida es 3 afios mayor en los hombres y 1 afio mayor
en las mujeres en relacion al resto de la poblacion
(36).

El nimero de muertes por enfermedades rela-
cionadas con el tabaco y el suicidio es mayor que la
poblacién general; el nimero de muertes por enfer-
medad coronaria es ahora menor, aunque en el
pasado era mayor al del resto de la poblacion (36, 56).

El abuso de drogas y alcohol es un problema
preocupante en la poblacion médica pero no es signi-
ficativamente mayor que en otros profesionales (51).

Sin embargo, en la dltima década, dos enferme-
dades —SIDA y Hepatitis B— transmisibles no sélo
sexualmente, sino por contacto con sangre y/o flui-
dos de una persona infectada, representan un riesgo
que no podemos negar.

A pesar de la inmensa informaciéon que sobre
VIH y SIDA se ha publicado en la ultima década, el
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TABLA S
INFECTADOS POR VIH SEGUN SEXO Y EDAD
COLOMBIA 1985-1992

Edad Hombres Mujeres  Sin Inform. Total
0-4 - 1 1
5-9 - - -

10-14 3 1 4
15-19 95 19 114
20-24 487 84 571
25-29 630 71 1 702
30-34 464 51 515
35-39 228 22 250
40-44 1mm 10 121
45-49 47 5 52
50-54 25 3 1 29
55-59 18 1 19
60 6 mas 14 2 16
Desconocido 174 20 23 217
TOTAL 2.296 290 25 2611
TABLA 6

CASOS DE SIDA POR SEXO Y EDAD
COLOMBIA 1985-1992

Edad Hombres Mujeres  Sin Inform. Total
0-4 29 40 69
5-9 1 - 1

10-14 6 1 / 4

15-19 38 5 43
20-24 27N 32 303
25-29 607 41 1 648
30-34 650 28 678
35-39 415 33 1 449
40-44 292 15 307
45-49 162 6 168
50-54 101 3 1 105
55-59 63 1 64
60 6 mas 58 2 60
Desconocido 51 b 23 56
TOTAL 2.744 212 1 ¢ 2957

enfrentarse a un paciente con SIDA crea una sensa-
cién de ansiedad e inseguridad en algunos médicos
(37).

El SIDA puede ser transmitido durante procedi-
mientos médicos, en Ortopedia por ejemplo, ademas
de las posibilidades de pinchazos accidentales con
agujas en cirugia, o la lesion de la piel por fragmentos
0seos o metdlicos durante procedimientos de reduc-
cion abierta de fracturas o cirugia electiva; se deben
sumar otros riesgos como la transmision del virus en
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particulas de hueso o tejidos contaminados produci-
das por el uso de sierras neumaticas, taladros o
electrocauterio.

La transmisién mucocutadnea, es igualmente
posible en similares circunatancias (Ver “RIESGOS
EN ORTOPEDIA" en la parte |l de este trabajo).

La incidencia de infeccién por el VIH o SIDA en
trabajadores relacionados con el 4rea de la salud,
puede ser estudiada desde dos puntos de vista; pri-
mero, tratar de establecer el nimero de médicos o
paramédicos que han adquirido la enfermedad por
contacto con sangre o fluidos de pacientes infecta-
dos, y segundo, analizar el nimero de profesionales
de la salud que son VIH positivos o que presentan
SIDA por causas diferentes al contacto con pacien-
tes. Obviamente, en el primer grupo deben conside-
rarse los riesgos que para el personal de salud repre-
senta atender pacientes infectados —y a la vez hacer
énfasis en los mecanismos de prevencion—, en el
segundo grupo, por el contrario, los posibles riesgos
son para el paciente y de la misma forma deben
considerarse las medidas necesarias que eviten la
transmision de la enfermedad.

A Septiembre 30de 1992, se habian reportado al
Centro de Control de Enfermedades en los Estados
Unidos 32 casos de trabajadores de la salud VIH
positivos considerados casos ‘‘documentados’ de
transmision de la enfermedad (17). Otras 69 perso-
nas HIV positivas fueron consideradas como casos
“posibles’’ de transmision ocupacional del virus (Ver
Tabla 7).

En este trabajo estan incluidos todos las profe-
sionales médicos y paramédicos que han trabajado
en areas clinicas o de laboratorio desde 1978. Es
evidente que los técnicos de laboratorio y las enfer-
meras son las personas con mayor riesgo.

Se consideré como “‘caso documentado”, aque-
lla persona sin factores de riesgo para VIH o SIDA
anteriores a la exposicién ocupacional percutdnea 6
mucocutdnea con sangre o fluidos de pacientes
infectados; con un test VIH negativo en el momento
de la exposicion que con el paso del tiempo se
positivizo.

“Caso posible’ era aquella persona sin factores
de riesgo para VIH o SIDA que sufrié igualmente una
exposicion ocupacional con sangre o fluidos de
pacientes en los que no estaba documentada la
infeccion y/o no tuvo un control de VIH negativoen el
momento de la exposicién.



TABLA7
TRABAJADORES DE LA SALUD CON INFECCION
DOCUMENTADA O POSIBLE POR VIH, DEBIDA A
RIESGOS OCUPACIONALES
ESTADOS UNIDOS - SEPTIEMBRE DE 1992

TABLA 8
RIESGOS ASOCIADOS CON DIFERENTES
PRACTICAS SEXUALES*

No Riesgo**

1. Relacién monégama con una sola persona confirmada como
seronegativa.

Masajes corporales.

Contacto “externo’”: Caricias abrazos, etc.

Masturbacién mutua.

Besos “secos’” (contacto de los labios sin intercambio de
saliva).

Utilizacion de “juguetes sexuales” propios. (Vibradores, penes
o vaginas artificiales, etc.).

o s wn

o

Ocupacién Document. Posible
Odontélogo y otro trabajador dental 0 6
Técnicos de Morgues o anfiteatros 0 3
Paramédico o Técn. en emergencias méd. 0 7
Auxiliar de salud 1 5
Trabajador de mantenimiento o aseo 1 b
Técnico de Lab. Clinico 1 12
Técnico de Lab. No-clinico 1 1
Enfermera 12 14
Médico, No Cirujano 4 7
Médico, Cirujano 0 2
Terapista Respiratorio 1 1
Instrumentador (a) en cirugia 1 1
Técnico/Terapista, diferente a los menc. 0 3
Otros trabajadores de la salud 0 2
TOTAL 32 69

De las 32 personas clasificadas como “‘casos
documentados’ 27 (84%), sufrieron una exposicion
percutdnea, 4 (13%) exposicion mucocutanea y 1
(3%) las dos. 7 (22%) han desarrollado SIDA.

De los 69 “casos posibles” sélo 4 (6%) tuvieron
contacto con sangre de pacientes infectados. Sin
embargo el 78 % del total han desarrollado SIDA.

Esta es la segunda vez que se reportan casos de
transmisién del virus por via mucocuténea, en 1987
se habian reportado los primeros (18); otros estudios
prospectivos no han demostrado que esta via sea un
verdadero factor de riesgo (40, 50).

La transmision documentada del VIH a trabaja-
dores de la salud no solo ha sucedido en los E.U. Se
han reportado casos similares en Francia, Martinica,
Inglaterra e Italia (19).

En la reuniéon anual de la Academia Americana
de Ortopedia (AAOS) de 1991 en Anaheim, Califor-
nia, se realiz6 un estudio anénimo de sero-prevalen-
ciade VIH dentro de la poblacién de cirujanos ortope-
distas asistentes al congreso (20). De 7.121 ortopedis-
tasinscritos en el congreso, 3.420(48%) participaron.
De estos 2 fueron VIH positivo, ninguno tenia facto-
res de riesgo diferentes a los ocupacionales. Aunque
estos resultados no muestran una seroprevalencia
importante dentro de los ortopedistas, es muy posible
que dentrodel 52% que no participaron en la encues-

niesgo Bajo
Besos “humedos”

2A Contacto de orina con la piel.

3. Contacto ano-manual o ano-digital con proteccién (guantes de
latex)

4. Contacto Pene-Vagina con condén, antes de la eyaculacién.

leo Medio (Practicas Inseguras)

Contacto oro-vaginal

Contacto ano-digital

Contacto oro-genital antes de la eyaculacién

Contacto pene-vagina con condén, con eyaculaciéon
Contacto anogenital con conddn, antes de la eyaculacién.

OAwN

mugo Alto (Practicas muy Inseguras)

Contacto ano-manual o ano-digital

Contacto oral o anal con orina

Contacto oro-anal

Compartir “juguetes sexuales”

Contacto anogenital con condén, con o sin eyaculaciéon
Contacto oro-genital con eyaculacién

Contacto pene-vagina sin condén, con o sin eyaculacién.

NOOBRWN =

* Adaptado de Jewell y Jeweell (43) y de Seltzer D.G. (60).

** Aunque estas practicas se clasifican dentro del grupode “Noriesgo’’, se
considera que la unica forma absolutamente segura de prevenir la transmi-
sibn sexual es la abstinencia (57).

ta, se encontraran algunos que sabian que eran por-
tadores del virus o que tenian factores de riesgo en
sus antecedentes y decidieron no hacer parte del
estudio. Por otro lado la poblaciéon estudiada puede
no ser representativa del resto de ortopedistas.

Obviamente, el SIDA en los trabajadores de la
salud puede ser transmitido fuera del sitio de trabajo.
Hasta Marzo de 1988 se habian reportado en los
Estados Unidos 2.586 casos de SIDA dentro del
grupo catalogado como profesionales de la salud(19)
Como la mayoria de pacientes con SIDA, el 91.6%
eran hombres y con edad media de 35 afos. La gran
mayoria de estos pacientes se encontraban dentro de
los grupos de alto riesgo. La incidencia general de
SIDA en los trabajadores de la salud es muy similar a
la de la poblacion general (2).
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7.4.2 Incidencia en pacientes Ortopédicos

Un estudio reciente en que se reporta la seropreva-
lencia general del VIH en 26 hospitales de los Estados
Unidos, encontré que 1.3% de los pacientes eran
portadores asintométicos del virus. En el grupo de
edad de 25 a 44 afios la seroprevalencia de VIH no
reconocido con anterioridad a la consulta fluctué
entre0.4%y21.7% en hombres, yentre 0%y 7.8% en
mujeres (64).

En el Centro de Urgencias de la Universidad de
John Hopkins en los udltimos afos, se han reportado
alrededor de 4% de pacientes con VIH positivo no
reconocido con anterioridad. La incidencia es mayor
(7%) en pacientes criticos (4, 44, 45, 46).

En otros servicios de trauma de los E.U. se ha
reportado una incidencia de entre 1.67% (Maryland
Shock Trauma Center) (62) y 5.1% (Jackson Memo-
rial Medical Center) (35).

En el Gnico estudio —del que tenemos conoci-
miento— realizado especificamente en pacientes
ortopédicos, se encontré una seroprevalencia en
adultos de 7.2% (59). Esta investigacion se realizé
entre los pacientes ortopédicos que consultaron al
servicio de urgencias del Jackson Memorial Hospital
de la Universidad de Miami en el verano de 1989. De
846 pacientes que se atendieron en esa instituciéon
en un periodo de 6 meses, 632 (77.2%) consintieron
que se les practicara el test para VIH. 33 adultos entre
18 y 50 anos fueron VIH positivos (7.2%), sélo 4
admitieron conocer ser VIH positivos con anteriori-
dad al estudio; en otras palabras 29 (6.4%) de ellos
eran portadores asintomaticos sin conocimiento de
su estado. La mayoria de ellos tenian algtn factor de
riesgo, el homosexualismo, el abuso de drogas por
vialV, la prostitucién y aquellos que frecuentaban las
prostitutas fueron los 4 principales factores en las
historias de los portadores. Sin embargo, hubo otros
pacientes que negaron por completo cualquier factor
de riesgo, la incidencia de VIH en estos fue también
alta: 3.6%.

Al dividir los pacientes en diferentes grupos
seglin su patologia al momento de la consulta en el
hospital, se encontré que la seroprevalencia en aque-
llos con trauma mayor (Mdltiples lesiones que requi-
rieron hospitalizacion —fracturas abiertas o cerra-
das, o luxaciones de grandes articulaciones— fue tan
alta como del 8 al 9%. Seroprevalencias ain mas
altas, hasta del 19.4% fueron encontradas en los
pacientes con infecciones ortopédicas (Osteomieli-
tis, artritis séptica espontanea y post-traumatica,
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pseudoartrosis infectadas, escaras infectadas y abs-
cesos).

Debe tenerse en cuenta que al condado de Dade
—area al sur oeste de La Florida que incluye Miamiy
sus alrededores— de donde provienen la mayoria de
pacientes que consultan al Jackson, corresponden la
tercera parte de los 300.000 a 600.000 casos de VIH
en el estado de La Florida. Estas cifras por lo tanto no
se pueden generalizar a todos los hospitales de los
E.U. Sin embargo este no es el unico ejemplo, ni
mucho menos un caso aislado, en una entrevista
para “Orthopaedic Review’ Lorraine Day de el “San
Francisco General Hospital” reporté ratas de sero-
prevalencia en pacientes con trauma ortopédico de
hasta 8% (26).

Estos dos estudios nos muestran un hecho real
dentro de una poblacién de pacientes ortopédicos
que por sus caracteristicas podrian representar ten-
dencias similares en el futuro en otras areas
—incluso en nuestro medio—.

8. DIAGNOSTICO

La presencia de anticuerpos contra el VIH puede ser
detectada en la sangre hacia la sexta semana de la
infeccion inicial en la mayoria de pacientes; al 52 mes
el 95% de los enfermos presentan anticuerpos circu-
lantes detectables. Existe, sin embargo un pequefo
grupo de pacientes que pueden permanecer como
portadores sin anticuerpos detectables, por periodos
de hasta 3 y 4 afios (27).

La prueba de ELISA (Enzyme-linked immunosor-
bent assay) de segunda generacién —que utiliza pro-
teinas recombinadas de DNA o péptidos sintéticos
del virus como antigenos—, es el primer paso en el
diagndstico de la infeccion por VIH. Si una persona
presenta un ELISA positivo, se debe realizar un
segundo test, si este a su vez es positivo, se realiza
una prueba confirmatoria —Western blot— que iden-
tifica anticuerpos contra proteinas especificas del
virus. (Otros tests confirmatorios son el IFA
—immunofluorescense asay— y el RIPA —radioim-
munoprecipitation assay—). Para hacer el diagnos-
tico definitivo, las tres pruebas deben ser positivas. Si
uno de los tests en esta secuencia es no reactivo, se
considera un resultado negativo (27, 58). En esta
forma el nimero de falsos positivos (después de los
tres examenes) es tan solo de 1 en 135.000 (6).

Todas las personas que se someten a estos exa-
menes deben recibir informacién y consejo médico
antes y después del resultado. Si el resultado es



positivo, se le deben ofrecer al paciente las mejores
oipciones de tratamiento, ademas de hacer un gran
esfuerzo por garantizar la confidencialidad del resul-
tado, aunque este debe hacer parte de la historia
clinica para facilitar el tratamiento del paciente en el
futuro (58).

No se debe olvidar que un paciente puede ser
portador del virus y presentar ELISA y/o Wester blot
negativos, es lo que se denomina el periodo de ven-
tana. Esta fase es de fundamental importancia para
los trabajadores de la salud, las medidas de precau-
cion universal deben observarse siempre. (Ver PRE-
VENCION, en la parte Il de este trabajo).

Aunque la discusién anterior parece aclarar lo
referente a los exdmenes de laboratorio en infeccion
por el VIH, hay 2 puntos relacionados con ellos que
crean una inmensa controversia: El caracter volunta-
rio de someterse o no al test y la confidencialidad del
resultado.

En los E.U. el test para VIH es mandatorio en los
siguientes casos: (1) Donantes de sangre, (2) Prisio-
neros en céarceles federales o instituciones correc-
cionales, (3) Aspirantes a militares y militares en
servicio activo, (4) Personas que ocupan cargos en el
extranjero, (5) Aquellos que pertenezcan a los cuer-
pos de paz u otras entidades similares y (6) Personas
que quieren inmigrar a los E.U.. Sin embargo es
necesario el consentimiento del paciente en todos
los demds casos, incluso en aquellos que pertenecen
a grupos de alto riesgo o que presentan manifesta-
ciones clinicas compatibles con la enfermedad (47).

Seria conveniente que como cirujanos pensa-
ramos en que casos deberiamos recomendar el test.
Nosotros insinuariamos los siguientes: (1) Todo pa-
ciente que requiera cirugiay que presente algun sin-
toma compatible con la enfermedad descubierto
durante la historia clinica 6 que refiera cualquier
factor de riesgo durante el interrogatorio, (2) Todo
paciente en el que se anticipe se va a requerir una
transfusién de sangre o un aloinjerto durante el pro-
cedimiento quirurgico, (3) Aquellos casos —con o sin
factores de riesgo— en los que el cirujano o cualquier
otro miembro del equipo quirdrgico sufra acciden-
talmente un contacto percutdneo o mucocutdneo con
sangre o fluidos del paciente —valdria la pena solici-
tar la autorizacion del paciente por escrito antes de la
cirugia—, (4) Todo paciente que se trate en el servicio
de urgencias o en consulta externa que requiera de
un procedimiento invasivo y que entre en cualquiera
de los grupos anteriores y (5) Nosotros mismos,
creemos que Como cirujanos tenemos una responsa-

bilidad con el paciente y debemos conocer nuestro
propio test VIH. —Incluimos en este grupo Internos,
Residentes y Ortopedistas graduados en ejercicio de
la profesion, aunque idealmente cualquier persona
que tenga contacto directo con los pacientes, como
enfermeras, instrumentadoras o ayudantes en ciru-
gia deberian tener una prueba para VIH—.

Por otro lado, la confidencialidad del test es el
resultado de la terrible discriminacién a que los
pacientes con VIH positivo o SIDA son sometidos en
todas las areas. La confidencialidad es importante y
debe mantenerse, pero dentro de la esfera médica
debe conocerse el estado del paciente en relacién al
VIH. Es urgente una politica clara en relacién al tra-
tamiento de estos pacientes, asi como a la preven-
cion de la discriminacion.

Del gobiernoy el Ministerio de Salud depende en
gran parte tomar medidas y realizar programas espe-
cificos acerca de la enfermedad, pero a nosotros nos
corresponde revisar nuestra propia actitud hacia la
enfermedad y especificamente hacia estos dos facto-
res (test voluntario y confidencialidad) de no ser asi,
tendremos cada dia un mayor riesgo de recibir —o
transmitir— la enfermedad.

8. CONCLUSIONES

1. El nimero de pacientes con VIH positivo o con
SIDA en Ortopedia es cada vez mayor, tarde o tem-
prano deberemos tratar —si es que no lo hemos
hecho ya— este tipo de pacientes en la practica de
nuestra profesion.

2. Muchos de los pacientes son asintomaticos y
consultan al ortopedista por entidades no relaciona-
das con la infeccion por VIH.

3. Debemos contar con los conocimientos nece-
sarios para un mejor entendimiento del problema, e
incluir el tema dentro de los contenidos de los pro-
gramas de residencia de Ortopedia.

4. Es més conveniente pensar en términos de
un amplio espectro de enfermedades relacionadas
con el VIH, en lugar de definiciones especificas.

5. Las estadisticas de seroprevalencia en los
miembros del equipo de salud, secundaria a conta-
gios ocupacionales son inquietantes, especialmente
en el grupo de las enfermeras.

6. Laluchaencontrade ladiscriminaciénde los

pacientes con infeccion por VIH es fundamental,
debemos ser parte de ella.
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7. Mientras el test voluntario y la confidenciali-
dad del resultado permanezcan con las caracteristi-
cas actuales, el ortopedista deberd tener un alto
indice de sospecha de la enfermedad y proceder de
acuerdo a este.

8. Es definitivamente beneficioso para pacien-
tes y cirujanos conocer el resultado de los test para

VIH con prontitud. Este conocimientoredundard en la
optimizacién del tratamiento y en la prevencién de la
transmision.

9. La infeccion por VIH no es un problema de
Medicina Interna o de Epidemiologia, es una epide-
mia como ninguna otra en este siglo. Todos somos
parte del problema.
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