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Según la infkucián reunida, en los establecimientos de atención de salud 
se produce la transmisión del virus de la inmunod&iencia humana WlHJ. Sin embargo, 
no se han comunicado casos de transmisión de un trabajador de salud infectado a un 
paciente. Se ha comprobudo la transmisión del VIH de un paciente infectado a un trabajador 
de salud, ocasionada por la exposición parentera o de mucosas a la sangre. No obstante, 
el riesgo es <l%, está limitado a la exposickín a la sangre y puede reducirse aun más 
si se aplican las medidas ordinarias para prevenir infecciones. También se produce la 
transmisión de un paciente a otro por medio de equipa contaminado introducido en 
el organismo 0 de sangre, pr&ctos sanguíneos, órganos, tqkkx 0 semen in* con el 
VlH; pero puede preuenirse mediante la esterilización apropiada de los instrumentos, la 
selección y exclusión de donantes y el tratamiento térmiw de los factores VIII o IX para 
inacti~ar el VIH. En los establecimientos de atención & salud, la preuención de la 
transmisión del VlH requiere la edlrcación de todos los trabajadores de salad y el personal 
auxihzr, el sumin2ro del equipo necesario y el estricto cumplimiento de las medidas 
generales para eoitar las infecciones. 

La transmisión del virus de la 
inmunodeficiencia humana (VII-I) en los es- 
tablecimientos de atención de salud puede 
producirse, por medio de instrumentos y 
equipos, de un trabajador de salud a un pa- 
ciente, de un paciente a un trabajador de 
salud y de un paciente a otro. Rn septiembre 
de 1988, el J?rograma Global sobre el SIDA de 
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la Organización Mundial de la Salud inició un 
proyecto para reunir la información disponi- 
ble sobre la transmisión del VlH en cada una 
de esas situaciones en diversos países. A con- 
tinuación se sintetizan los resultados propor- 
cionados por los centros colaboradores de la 
OMS sobre el SIDA. 

Transmisión de un trabajador 
de salud a un paciente 

Entre las personas infectadas con 
el VIH se incluyen trabajadores de salud, mu- 
chos de los cuales continúan desempeñando 
sus labores en centros asistenciales. En el 
Reino Unido, un residente de cirugía, que 
probablemente contrajo la infección por el 



VlH en Africa mientras realizaba actividades 
profesionales y que practicaba la urología y 
la cirugía vascular y general, falleció a causa 
del SIDA en 1988. A 336 pacientes que habían 
sido operados por ese cirujano se les ofreció 
asesoramiento y la realización de pruebas 
para detectar el VR-I. Setenta y seis (22%) 
aceptaron someterse a los análisis, que dieron 
todos resultados negativos; en 63 de estos 
pacientes los exámenes se efectuaron en los 
90 días siguientes a la exposición (J. Porter, 
Centro de Vigilancia de las Enfermedades 
Transmisibles, Servicio de Laboratorios de 
Salud Pública, Londres, comunicación per- 
sonal, 1989). 

En una investigación en curso en 
los Estados Unidos de América, hasta mayo 
de 1989 ninguno de los 615 pacientes aten- 
didos por un cirujano infectado con el VIH 
tuvo resultados positivos en las pruebas para 
detectar anticuerpos contra el VIH (B. Mishu, 
Departamento de Salud y Ambiente de Ten- 
nessee, Nashville, comunicación personal, 
1989). 

En los Estados Unidos se han pu- 
blicado dos estudios retrospectivos. En el pri- 
mero se investigó el SIDA entre pacientes que 
habían sido asistidos por un cirujano que pa- 
decía la enfermedad; no se identificaron casos 
de infección por el VlH (1). En el segundo, 

se propuso efectuar la prueba de anticuerpos 
contra el VlH a pacientes que habían sido 
operados por un cirujano infectado con el 
virus; no se encontraron anticuerpos contra 
el VIH en los 75 pacientes estudiados (2). 

En consecuencia, no se han pu- 
blicado ni notificado casos de transmisión del 
VII-I de un trabajador de salud infectado a un 
paciente. 

Transmisión de un paciente 
a un trabajador de salud 

En todo el mundo se están rea- 
lizando numerosos estudios sobre la trans- 
misión del VIH de enfermos a trabajadores 
de salud (cuadro 1). Se dispone de informa- 
cion proveniente de estudios prospectivos 
efectuados en el Canadá, España, los Estados 
Unidos, Italia, el Remo Unido y Suecia (3- 
22). En los Estados Unidos, por ejemplo, en 
una investigación realizada por los Centros 
para el Control de Enfermedades, se obtu- 
vieron pruebas positivas de anticuerpos con- 
tra el virus en 4 de 1201 trabajadores de salud 
con antecedente comprobado de pinchazos 
de aguja, cortaduras con objetos afilados y 

CUADRO 1. Estudios prospectivos realizados en trabajadores de salud expuestos a pacientes 
infectados con el VIH” 

No. de No. de No. de Tasa de 
Autor Referencia exposiciones trabajadores infectados infección (%) 

Marcus 
15 

1 201 1 201 3 0,25 
Gerberding 625 212 
Henderson 77 482 359 

; 0,47 
0,27 

Elmslie 16 281 281 0,oo 
Pizzocolo 20 195 195 

i 
0,oo 

Gill” 110 110 0 0,oo 
Hernández 18 58 58 
Joline 

1: El :: 

i 0,oo 
0,oo 

Ramsey 1 2,27 
Jorbeck 21 41 41 0 0,oo 
Leach 17 . . . 31 0 0,oo 

a SI bien estos estudios prospectivos son similares en cuanto al seguimiento de trabajadores de salud expuestos a pacientes infectados 
con el VIH, sus datos quizá no sean comparables ya que se usaron crderios de selecclbn y defimclones de exposición diferentes. 

b Comunicacibn personal, 1989. 



contaminación de heridas abiertas o de mu- 
cosas con sangre de pacientes infectados con 
el VB-I. En uno de esos trabajadores, la 
prueba dio resultado positivo por primera vez 
a los 10 meses de un pinchazo de aguja, pero 
no se pudo descartar la posibilidad de una 
exposición no profesional. Las otras tres per- 
sonas también habían sufrido pinchazos de 
aguja y las pruebas efectuadas inmediata- 
mente después de la exposición resultaron 
negativas en cuanto a la presencia de anti- 
cuerpos contra el VB-I; pero los sujetos pa- 
decieron síndromes retrovíricos agudos y, 
posteriormente, presentaron seroconversión 
en relación con el VII-l. En dos de estos tres 
casos los pinchazos de aguja fueron causados 
por colegas durante procedimientos de 
reanimación. En el Centro Clfnico de los Ins- 
titutos Nacionales de Salud de los Estados 
Unidos, se efectuaron pruebas para detectar 
anticuerpos contra el VII-l en 359 trabajadores 
de salud que habían sufrido 482 exposiciones 
parenterales o de mucosas a la sangre u otros 
lfquidos corporales de pacientes infectados 
con el virus. Uno de los sujetos investigados, 
que se había cortado con un objeto afilado, 
presentó un síndrome retrovírico agudo y se- 
roconversión (22). En el mismo país, en el 
Hospital General de San Francisco se inves- 
tigó la existencia de anticuerpos contra el VIH 
en 212 trabajadores con antecedentes de 625 
exposiciones parenterales o de mucosas a san- 
gre u otros líquidos corporales infectados con 
el VlH; uno de ellos, que había recibido un 
pinchazo de aguja, sufrió un síndrome retro- 
vírico agudo y presentó seroconversión (15). 
En la División Médica de la Universidad de 
Texas, en Galveston, se observó la serocon- 
versión en un sujeto que había sufrido un 
pinchazo de aguja; el individuo formaba parte 
de un grupo de 44 trabajadores de salud que 
habían tenido exposiciones per-cutáneas o 
de otro tipo a secreciones que contenían el 
virus (19). 

En los otros estudios prospecti- 
vos no se ha logrado comprobar este tipo de 
transmisión. En el Canadá, entre 281 traba- 
jadores con exposición parenteml o de mu- 
cosas a pacientes infectados con el VlH e 
insaitos en un programa nacional de vigilan- 
cia, ninguno presentó seroconversión (K. D. 
Elmslie, Centro Federal de Lucha contra el 
SIDA, División de Epidemiología y Vigilan- 
cia, Ottawa, comunicación personal, 1989). 
En el Reino Unido, no se detectó la serocon- 
versión en ninguno de 110 trabajadores de 
salud expuestos a sangre infectada con el VlH 
ya sea por lesión percutánea, mordedura, 
contacto con piel herida o salpicadura (N. GiIl, 
Centro de Vigilancia de las Enfermedades 
Transmisibles, Servicio de Laboratorios de 
Salud Pública del Reino Unido, Londres, co- 
municación personal, 1989). En Brescia, Italia, 
no hubo ningún caso de seroconversión entre 
195 trabajadores expuestos a sangre infectada 
con el VlH por haber sufrido pinchazos de 
aguja (20). En Suecia, no se encontró sero- 
conversión durante la vigilancia de 41 traba- 
jadores de salud expuestos a sangre infectada 
con el virus (21). Otros países, como Francia, 
Grecia, Hungria y Suiza, están realizando el 
seguimiento de trabajadores de salud que 
asisten a pacientes con SIDA o infectados con 
el VlH. No se han analizado en forma siste- 
mática los resultados de estos proyectos. El 
conjunto de los datos demuestra invariable- 
mente que el nesgo de infectarse con el W-l z 

que corren estos trabajadores al desempeñar s 

sus actividades profesionales es menor de 1% E;i 
por cada exposición a sangre infectada con el 

a 

virus como resultado de un pinchazo de 
aguja. 

g 

En estudios transversales efec- 2 
tuados en Áíí-ica, se demostró que la preva- 
lencia de la infección por el VlH-1 entre los 3 
trabajadores de salud no estaba relacionada 

~ 
. 

con el grado de contacto con pacientes, san- . 
gre o agujas; se consideró que esa prevalencia “m 

reflejaba la tasa básica de infección en la co- 
& 

munidad (22,23). En Kinshasa, Zaire, se com- 
3” 
2 

probó en 1984 que 6,4% de 2 384 trabajadores 
de salud presentaban resultados positivos en 
las pruebas para detectar anticuerpos contra 
el VlH (22); la tasa de seropositividad au- 

3 
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mentó a 8,7 % en 1986 (23). En Dakar, Sene- 
gal, solo 1 (O,l%) de 780 trabajadores de 
hospital tuvo resultados serológicos positivos 
en cuanto al VR-I-1 y 4 (0,5%) presentaron 
resultados positivos en relación con el VIH- 
2. Los investigadores llegaron a la conclusión 
de que “los trabajadores de hospital no cons- 
tituían un grupo de riesgo en relación con la 
infección por el VlH, comparados con la po- 
blación sana testigo de Senegal” (24). 

Se han realizado otras investiga- 
ciones vinculadas con ocupaciones especffi- 
cas, como la odontología (25,26), o con ciertos 
procedimientos, como la respiración boca a 
boca (27). Entre 255 integrantes del personal 
de odontología que se estimaba que habían 
tenido 110 posibles contactos con material 
probablemente infectante, ninguno presentó 
anticuerpos contra el VlH (25). En los Estados 
Unidos, Klein et al. encontraron resultados 
serológicos positivos en un dentista no ex- 
puesto a otros riesgos identificables de infec- 
ción por el VIH, entre 1 309 profesionales de 
la odontología en quienes se investigó la pre- 
sencia de anticuerpos contra el virus (26). Ese 
dentista había sufrido numerosos pinchazos 
de aguja y ejercía su profesión en una zona 
del país con alta prevalencia de SIDA. En otro 
estudio, cuatro enfermeras que aplicaron la 
reanimación a un enfermo de SIDA que in- 
tentó suicidarse estuvieron expuestas a gran- 
des cantidades de sangre del paciente, que 
sangraba por la boca y la nariz, al darle res- 
piración de boca a boca; 18 meses después 
de ese episodio, continuaban dando resulta- 

3 
dos negativos las pruebas efectuadas a las 

z enfermeras para detectar anticuerpos contra 

?‘ el VlH (27). Además de estas investigaciones, 
2 
8 

se han comunicado casos individuales de 
N transmisión ocupacional del VIH. La defini- 

: 
ción de transmisión ocupacional del virus 

s 
varia según los distintos informes y no se ha 

.-e 
publicado una definición estandarizada. Los 

E informes mejor documentados sobre trans- 
CA 
B 

misión del VIH atribuible a la exposición en 

22 
el trabajo son aquellos en que el trabajador 
no presentaba anticuerpos contra el virus 
poco tiempo después de la exposición (de 
preferencia, antes de transcurridos 30 días), 

290 pero luego sufria un síndrome retrovírico 

agudo relacionado cronológicamente con la 
exposición y más tarde presentaba serocon- 
versión, por lo general en el curso de los seis 
meses posteriores a la exposición. El numero 
de informes es pequeño si se considera la 
multitud de profesionales que han asistido a 
pacientes infectados con el VR-l, fuera o no 
conocida la presencia de la infección. Estos 
informes se pueden clasificar en aquellos que 
describen casos en que la seroconversión se 
comprobó después de una exposición espe- 
cífica (cuadro 2), y los que incluyen casos pre- 
suntos sin datos serológicos ni antecedentes 
de exposición (cuadro 3). En el presente 
informe, los casos de seroconversión com- 
probadamente relacionada con la actividad 
profesional son aquellos que entrañaron una 
exposición espeáfica a sangre infectada con 
el VIH y en los que una prueba inicial de 
anticuerpos contra el virus dio resultado ne- 
gativo pero cuando se repitió fue positiva, 
independientemente del tiempo transcurrido 
entre ambas pruebas. Tanto en los casos com- 
probados como en los posibles, el trabajador 
de salud niega la existencia de otro riesgo de 
contraer la infección por el VIH que no sea 
la exposición laboral. 

Entre las seroconversiones com- 
probadas que se informaron, 13 correspon- 
dieron a los Estados Unidos, dos a Francia, 
una al Reino Unido, una a Martinica y otra 
a Italia (7, 10, 2.5, 2838) (véase el cuadro 2). 
De estos 18 casos informados, 13 tenían an- 
tecedente de exposición parenteral (es decir, 
pinchazos de aguja o cortaduras con objetos 
afilados) a sangre o lfquidos corporales que 
la contenían; cinco fueron resultado de la con- 
taminación de mucosas o piel excoriada con 
sangre, y uno fue consecuencia de la expo- 
sición parenteral a material que contenía 
VlH-1 concentrado. Se informó de la apari- 
ción de un síndrome refrovirico agudo en 14 
de los 18 casos; en dos, no se comprobaron 
los detalles acerca de una enfermedad febril 
aguda. Seis de estos casos se identificaron en 
los diversos estudios prospectivos analizados 
antes (10, 15, 19, 29, 35). 



CUADRO 2. Datos de 18 seroconversiones comprobadas en trabajadores de salud 

Autor Referencia País 
Tipo de .I 

expowlon SRA” 

1. Editorial 
2. Stricof 
3. Oksenhendler 
4.: t$is;on-Vernant 

6. CCE 
7. CCE 
8. Gioannini 
9. Michelet 

10. Wallace 
ll. Barnes 
12. Ramsey 
13. CCE 
14. Marcus 
15. Marcus 
16. Gerberding 
;;. lkss; CCE 

28 
29 
30 
31 

7 
7 
7 

ii 

ii 
19 
9 

1: 

37?38 
i6 

Reino Unido Pinchazo de aguja 
EUA Pinchazo de aguja 
Francia Pinchazo de aguja 
Martinica Pinchazo de aguja 
EUA Piel lesionada 
EUA Contacto con mucosas 
EUA Piel lesionada 
Italia Contacto con mucosas 
Francia Pinchazo de aguja 
EUA Pinchazo de aguja 
EUA Objeto afilado 
EUA Pinchazo de aguja 
EUA Pinchazo de aguja 
EUA Pinchazo de aguja 
EUA Dos pinchazos de aguja 
EUA Pinchazo de aguja 
EUA Objeto afilado 
EUA Cutánea 

sí 
sí 
sí 
;; 

No 
sí 
sí 
sí 
;f 

Sí/s;DA 
sí 
sí 

iI! 
NI 

a SRA = síndrome retrovinco agudo. 
b CCE = Centros para el Control de Enfermedades 
c NI = no se Informó. 

CUADRO 3. Datos sobre 12 posibles casos de transmisión ocupacional del VIH 

Autor Referencia País Tipo de exposición z 
1. Bygbjerg 39 Dinamarca Práctica quirúrgica en Zaire s 
2. Belani 40 EUA Pinchazo en la palma de la mano con material ti 

hospitalario de desecho 
3. Anónimo 41 Francia Trabajo en unidad de cuidados intensivos 
4. Grint 42 Reino Unido Piel lesionada, trabajador de servicios 

.g 

domiciliarios de salud 
5. Weiss; McCray 5, 6 EUA Biopsia de colon $ 

Pinchazo de aguja 
6. Weiss; CCE 5, 43 EUA Dos pinchazos de aguja 
7. Weiss; CCE 5, 43 EUA Dos exposiciones/origen desconocido 

2 h 
8. Weiss; CCE 37, 38 EUA Material con gran concentración de virus sobre l 

la piel 74 
9. Klein EUA Múltiples pinchazos de aguja 

10. Ponce de León :: México Pinchazo de aguja, herida punzante 
3 

Il. Schmidt 45 República Federal Pinchazo de aguja 
de Alemania 

12. Lima 46 Italia Pinchazo de aguja E 
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Los casos que no pueden consi- 
derarse seroconversiones y que pueden o no 
ser transmisiones ocupacionales, ya que es 
insuficiente la información, son seis de los 
Estados Unidos, uno del Reino Unido, uno 
de Dinamarca, uno de Francia, uno de Mé- 
xico, uno de Alemania y uno de Italia (5, 6, 
26, 37-46) (véase el cuadro 3). Con una ex- 
cepción (5, ó), la detección de anticuerpos 
contra el VIII o el diagnóstico de SIDA pre- 
cedieron a la identificación de una posible 
exposición profesional al virus. 

Los informes anecdóticos sobre 
casos de infección con el VlH entre trabaja- 
dores de salud, con o sin seroconversión com- 
probada, subrayan la dificultad de determinar 
si la infección se adquirió durante la práctica 
profesional. Si un número importante de tra- 
bajadores de salud se infectaran con el VR-I, 
esta circunstancia probablemente se reflejaría 
en la comunicación de casos de SIDA a nivel 
nacional. 

Aunque la mayor parte de los 
paises no proporcionan información demo- 
gráfica u ocupacional en relación con los casos 
de SIDA, en los Estados Unidos se dispone de 
estos datos, reunidos en el proceso de vigi- 
lancia de los casos de la enfermedad. Si bien 
se informó que 5,4% de los casos de SIDA 
habían estado trabajando en una institución 
de salud desde 1978, este porcentaje es similar 
al de la población total de estadounidenses 
que trabajan en los servicios de salud (5,7%) 
(47); la mayorfa (95%) de este grupo de en- 
fermos de SIDA estaban expuestos a factores 

?3 
no ocupacionales de riesgo de contraer la in- 

w fección. Los casos restantes, en los que no se 
. 

3 
identificó el riesgo, se asemejan desde el 

s 
punto de vista demográfico a los otros casos 

M de SIDA existentes en los Estados Unidos 

B 
más que a los trabajadores de salud en gene- 

s 
ral (es decir, tienden a ser varones, de raza 

.2 distinta de la blanca y están empleados en el 
E sector de servicios y no en establecimientos 

6 

B 
clínicos) (48-50). . 

õ cq 
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Transmisión de un paciente a otro 
Varios países han comunicado Ia 

transmisión del VIII en los establecimientos 
de atención de salud por el empleo de agujas, 
jeringas o equipo reutilizable contaminados. 
En la Unión de Repúblicas Socialistas Sovié- 
ticas, Ias jeringas contaminadas con sangre 
durante la aplicación de inyecciones intrave- 
nosas fueron identificadas como la causa más 
probable de infección hospitalaria con el VIII 
entre 41 niños internados (51). En Kinshasa, 
Zaire, se demostró que las inyecciones eran 
un factor de riesgo de seroposiiividad en 
cuanto al VlH entre los niños menores de dos 
anos y los trabajadores de hospital (52, 22). 
Sin embargo, en otra investigación efectuada 
en Rwanda no se encontró una relación entre 
el numero de inyecciones recibidas por los 
pacientes y los resultados serológicos positi- 
vos en relación con el VIII (53). Los investi- 
gadores llegaron a la conclusión de que en 
Kigali, Rwanda, se aplicaban inyecciones con 
menos frecuencia que en Kinshasa. Se han 
comunicado otros casos de transmisión del 
virus a donantes de sangre o plasma en Es- 
pana y México (54--58), a pacientes sometidos 
a hemodiálisis en la Argentina (59) y me- 
diante la acupuntura en Francia (60). Estos 
casos destacan la necesidad de esterilizar y 
desinfectar adecuadamente el equipo de uso 
repetido y de utilizar mas materiales dese- 
chables cuando esto es posible. 

La tmnsmisión del VlH por 
medio de la sangre y los productos sanguí- 
neos se comprobó a comienzos de la epide- 
mia de SIDA. También se han producido 
casos de la enfermedad como consecuencia 
de trasplantes de órganos, tejidos y hueso 
infectados, y del empleo de semen en la in- 
seminación artificial (61-63). La autoexclusión 
de los donantes y la detección sistemática del 
VIII en los donantes de sangre, productos 
sanguineos, órganos, tejidos y semen han re- 
ducido considerablemente el riesgo de trans- 
misión por esos medios. No obstante, en 
algunas regiones del mundo donde aún no 
se realizan en forma sistemática las pruebas 
para detectar el VlH siguen existiendo graves 
problemas de transmisión del virus por 
medio de la sangre y sus productos. 
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S UMMARY 
TRANSMISSION 
OF HUMAN 
IMMUNODEFICIENCY 
VIRUS (HIV) IN HEALTH- 
CARE SETTINGS 
WORLDWIDE 

Based on the information avail- 
able, tmnsmission of human immunodefi- 
ciency virus (HlV) can and does occur in 
health-care settings. No cases of such trans- 
mission have been reported from an infected 
health-care worker to a patient. Transmission 
of HfV from an infected patient to a health- 
care worker has been documented after pa- 
renteral or mucous-membrane exposure to 

blood. However, this risk is <l%, is limited 
to exposure to blood, and can be further mm- 
imized through adherente to routine infec- 
tion control measures. Patient-to-patient 
transmission through invasive equipment or 
through HIV-infected blood, blood products, 
organs, tissues, or semen also occurs but can 
be prevented by proper steritization of instru- 
ments and through donor-deferral, donor 
screening, and heat treatment of Factors VIII 
or LX to inactivate the HIV. In health care 
settings, prevention of HIV transmission re- 
quires education of all health-care workers 
and anclllary staff, provision of necessary 
equipment, and strict adherente to general 
infection control practices. 


