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RESUMEN

Con la edad se produce una alteracién de la respuesta inmunita-
ria. Por ofro lado, la malnutricién proteico-energética es la causa
mas comin de inmunodepresién en el mundo. Las alteraciones nu-
tricionales se observan en casi un tercio de los mayores de los pa-
ises industrializados y en el medio residencial es un frecuente pro-
blema de salud. La infeccién genera, por un lado, un aumento de
los requerimientos energéticos y, por ofro, contribuye a generar
una disminucién del apetito.

El presente trabajo hace una revision de la estrecha relacion exis-
tente entre malnutricion y disminucion de la resistencia a las infec-
ciones en la literatura cientifica, y analiza en particular algunas in-
fecciones que pueden generar alarma en los centros residenciales,
como son la tuberculosis y el sida.
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Infections due to immunodeficiency
in the institutionalized elderly

ABSTRACT

Ageing alters immune response. Protein-energy malnutrition is the
most common cause of immunosuppression worldwide. Nutritional
alterations are found in almost one-third of the elderly in industriali-
zed countries and are a frequent health problem in nursing homes.
Infection increases energy requirements on the one hand and redu-
ces appetite on the other.

The present article reviews the literature on the close association
between malnutrition and reduced resistance to infections and
analyzes some infections that can cause alarm in nursing homes
such as tuberculosis and AIDS.
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INTRODUCCION

Es un hecho conocido que con la edad se produce una
alteracién de la respuesta inmunitaria. Sin embargo, los
efectos del envejecimiento en la inmunidad son muy hete-
rogéneos entre los seres humanos, incluida la poblacion
anciana, por lo que se ha propuesto el estado nutricional
como una variable que pudiera explicar las diferencias en
la incidencia y en la patologia de la infeccion?-2.

ENVEJECIMIENTO, INMUNIDAD Y NUTRICION

El envejecimiento no sdélo produce una disminucion
cuantitativa de los linfocitos T, sino también alteraciones
funcionales. Con la edad hay una disminucién de linfoci-
tos T maduros, un incremento de las células T inmaduras,
asi como cambios en la relaciéon células T virgenes/célu-
las T de memoria, que ademas secretaran interleucinas,
como la interleucina 23, en menor cantidad. Este hecho
contribuird a una menor eficacia de las reacciones cutéa-
neas de hipersensibilidad retardada ante antigenos co-
munes (p. ej., Candida albicans y PPD)34.

Por otro lado, la malnutricion proteico-energética es la
causa mas comun de inmunodepresion en el mundo v,
como el envejecimiento, se caracteriza por una disminu-
cién en el recuento de linfocitos y en su capacidad de pro-
ducir anticuerpos ante la infeccién o ante la vacunacién®-3,
Este deterioro inmunitario en los mayores no se produci-
ria si éstos ingirieran una dieta equilibrada, tanto en pro-
teinas como en calorias’.

Es preciso recordar que la infeccién genera, por un la-
do, un aumento de los requerimientos energéticos y, por
otro, contribuye a generar una disminucion del apetito,
cerrando asi un circulo vicioso especialmente peligroso
en los pacientes ancianos. La activacion de la inmuni-
dad celular conlleva un incremento del consumo de glu-
cosa, de la glucdlisis y de la sintesis de proteinas por las
células T, para apoyar la proliferacion, diferenciacion,
produccion de citocinas y demas funciones efectoras.
La existencia de un bajo peso corporal al producirse la
infeccién puede suponer un peor prondstico y un incre-
mento de la mortalidad porque las reservas energéticas
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son insuficientes para contrarrestar la disminucion de la
ingesta y el aumento de la demanda energética que pro-
duce la infeccion’.

Las alteraciones nutricionales se observan en casi un
tercio de los mayores de los paises industrializados; la
fragilidad supone un mayor riesgo para desarrollar malnu-
tricion. Ademas, en los ancianos la situacion se ve agra-
vada por la poca variedad de las dietas, la hipoabsorcion,
presente en algunos casos, y por las interacciones entre
farmacos y nutrientes®.

INFLUENCIA DE LOS DIFERENTES NUTRIENTES
EN LA INMUNIDAD

Proteinas

Lesourd et al® encontraron que en ancianos aparente-
mente sanos, la disminucién moderada en los valores de
albumina estaba asociada a una disminucién aun mayor
de los linfocitos T maduros y a un incremento mayor de
los linfocitos T inmaduros. Ademas, la proliferacion linfo-
citaria y la sintesis de interleucina 2 estaban también mas
disminuidas.

Lipidos

Con la edad tiende a incrementarse el perfil lipidico. Un
elevado contenido en grasas de la dieta, en especial de
acidos grasos insaturados, se ha asociado con inmuno-
depresion, y ademas, tanto las grasas saturadas como las
poliinsaturadas elevan el indice mitético de los timocitos y
el indice de involucion timica, lo que agrava el deterioro
de la inmunidad que se produce durante el envejecimien-
to®.

Cinc

Una moderada o indetectable deficiencia de cinc pue-
de ser parte del proceso «normal» de envejecimiento de la
funcién inmunitaria. La deficiencia de cinc induce un défi-
cit en la inmunidad celular, por deplecién de las células ti-
micas y disminucion de la actividad de la timulinaZ.

Vitamina E

Su deficiencia en humanos dafa la funcion mediada
por los linfocitos T; se observa depresion de las respues-
tas de hipersensibilidad retardada y disminuye, ademas,
la capacidad bactericida y quimiotactica de los neutrdfi-
los.

Vitamina C

El déficit de esta vitamina disminuye la accion de los
neutrofilos, deteriora la hipersensibilidad cutanea retarda-
da y causa concentraciones séricas anormales de com-
plemento®.

Vitamina By

Su déficit es frecuente en ancianos enfermos institucio-
nalizados y no es raro en ancianos de la comunidad y pro-
duce fallos en el sistema inmunitario por disminucién de
la poblaciéon de linfocitos T maduros.

MALNUTRICION Y RIESGO DE INFECCION
Malnutricion en el medio residencial

La malnutricién en el medio residencial constituye un
frecuente problema de salud. El estudio de su prevalen-
cia, en este medio, presenta, en la literatura cientifica, di-
ferencias importantes en relacién con el grado de salud
de los pacientes, con el grado de dependencia de ellos y
con el método de investigacion utilizado. Asi, se obtienen
cifras de prevalencia entre el 13 y el 45% en estudios cla-
sicos como el de Elmstalh, de 1987, o el de Keller, de
1993. Estudios mas recientes realizados en nuestro pais,
como el de Ramon et al de 20017, la sitian en el 7,7% en
ancianos institucionalizados, el de Marggets et al8, de
2003, en Reino Unido, en el 21%, y el de Suominen®, del
2005, realizado en todas las residencias de ancianos de
Helsinki, en el 29%.

Las causas de esta malnutricion en instituciones fueron
descritas por Morley'% en 1994, y estarian relacionadas
con la falta de adaptacién al centro, un entorno inadecua-
do, alteraciones sensoriales y de la cavidad oral, la disfa-
gia, la anorexia (depresion, farmacos, enfermedades croé-
nicas), el deterioro cognitivo y la dependencia para la
alimentacion.

En 1955, Rhoads y Alexander ya destacaban la rela-
cién existente entre malnutricion y disminucion de la re-
sistencia a las infecciones; desde entonces, muchos fue-
ron los trabajos dedicados a demostrar esta estrecha
relacién. Schneider et al'! estudiaron la prevalencia de
infecciones nosocomiales en 1.637 pacientes de un hos-
pital universitario de Francia. Asi, la prevalencia de infec-
ciones nosocomiales era del 4,4% en pacientes bien nu-
tridos, del 7,6% en los moderadamente desnutridos y del
14,6% en los gravemente desnutridos. Concluyeron que
la malnutricion es un factor de riesgo independiente de
infeccion nosocomial. En ancianos ingresados en unida-
des de convalecencia y rehabilitacién se ha descrito tam-
bién un riesgo incrementado de infecciones nosocomia-
les; un 20% de estos pacientes presentan multiples
infecciones. Los autores'?, aconsejan, en este tipo de
servicios, reducir el numero de procedimientos invasivos,
como la cateterizacion urinaria, realizar una correcta va-
loracién nutricional en la admisién y, si fuera preciso, una
intervenciéon nutricional para reducir la incidencia de es-
tas infecciones.

También se han relacionado deficiencias en la nutricién
con la candidiasis oral en pacientes hospitalizados; es
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mas prevalente en pacientes en tratamiento antibiético,
con una deficiente higiene bucal, con prétesis dental y en
aquellos con déficit de cinc (< 12,5 pmol/l) y de vitamina C
(< 0,7 mg/I)1s.

El estudio de estas infecciones se aborda en profundi-
dad en otros capitulos de esta monografia, por lo que nos
referiremos a continuacion a infecciones que pueden ge-
nerar alarma en los centros residenciales, como son la tu-
berculosis (TBC) y el sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (sida).

TUBERCULOSIS
Epidemiologia

La TBC es una amenaza permanente para los residen-
tes de centros geriatricos. La elevada frecuencia de infec-
cion previa por Mycobacterium tuberculosis, junto con el
declive inmunolégico del envejecimiento, antes comenta-
do, hacen de las residencias de ancianos centros de alto
riesgo de enfermedad tuberculosa'# 1%,

Asi, los centros residenciales duplican el riesgo ajustado
ala edad de desarrollar TBC que, ademas, es 4 veces ma-
yor en la poblacién geriatrica que en la poblacion gene-
ral'S. La incidencia de esta infeccién en residencias norte-
americanas es de 39,2 casos/100.000 habitantes, y es de
21,5 casos/100.000 en ancianos en la comunidad’.

Particularidades clinicas en ancianos

— Presentacion insidiosa: siendo la localizacion extra-
pulmonar y las formas infrecuentes, cripticas o disemina-
das menos raras que en pacientes mas jévenes®.

- Sintomatologia poco especifica cuando no atipica.
— Solapamiento con otros cuadros clinicos.
- Diferentes formas de presentacion radioldgica®.

— Deterioro cognitivo que dificulta una correcta anam-
nesis, la polifarmacia, etc.

- La tos cronica, la pérdida de peso y la debilidad pue-
den tener multiples causas en esta poblacién que, junto
con la comorbilidad, pueden confundir las manifestacio-
nes tipicas de la TBC'4,

Todos estos hechos pueden producir, en estos pa-
cientes, un retraso en el diagnéstico que conlleva una
mayor probabilidad de contagio. Una TBC no diagnosti-
cada en una residencia conduce a una transmisién no
detectada de M. tuberculosis a otros residentes, trabaja-
dores y visitas del centro'®. Como tantas veces ocurre
en el paciente anciano, es primordial tener un alto indice
de sospecha.

Sistema de estudio!”-1°

El diagnostico de un caso de TBC en un centro resi-
dencial, en un primer momento, suele provocar alarma,
tanto entre los residentes y sus familias como en el per-
sonal'®. Por ello, es fundamental transmitir tranquilidad,
informar y actuar siguiendo una metodologia de estudio
estructurada, como la que a continuacion se detalla. El
estudio debe comenzar tan pronto como se establezca el
diagnostico del caso indice'®, y se compone de los si-
guientes pasos: registro del enfermo, aislamiento de éste
si procede, censado y estudio de contactos (EC), prueba
de la tuberculina, radiografia de térax, baciloscopia y
diagnéstico y seguimiento de los contactos.

Registro del enfermo

Realizar una historia clinica detallada en relacién con la
TBC, preguntando por antecedentes de TBC (en nuestro
pais, en la poblacion que nos ocupa, la TBC goza de una
leyenda negra pues esta ligada a la guerra civil, la pos-
guerra, el hambre y los sanatorios para tuberculosos; mu-
chos mayores que la padecieron tienden, por vergtienza,
a silenciarla), por antecedentes de vacunacion con BCG,
por Mantoux previos, quimioprofilaxis anterior, etc.

Dado que es una enfermedad de declaracion obligato-
ria, una vez confirmado el diagndstico es preceptivo avi-
sar a las autoridades sanitarias.

Aislamiento

Si el paciente no ha sido derivado al hospital, se procede-
ra a su aislamiento en una habitacién individual dotada de
ventanas al exterior que permitan la entrada de luz natural
asi como una ventilacién frecuente. La puerta de la habita-
cién debe permanecer siempre cerrada. La limpieza y
desinfeccion, tanto del dormitorio como de los materiales
utilizados por el paciente, se realizara siguiendo los procedi-
mientos generales. Las sdbanas, la ropa, los objetos de
aseo y la comida no transmiten la enfermedad. Ademas, es
conveniente utilizar mascarillas quirdrgicas tanto por el en-
fermo como por las personas en contacto con &5,

El potencial de infectividad de un paciente con TBC de-
pende, fundamentalmente, de 4 factores'®:

— Severidad y frecuencia de la tos.
— Caracter y volumen de las secreciones.

— Numero de bacilos de la fuente de infeccion (los pa-
cientes con baciloscopia positiva son los mas infectivos).

— Uso de la quimioterapia (tras 2 semanas de trata-
miento se produce una reduccién en el nUmero de bacilos
cercana al 99%).

Censado y estudio de contactos

El objetivo de este estudio es diagnosticar enfermos o
infectados entre los contactos y tratarlos precozmente,
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TBC: caso de tuberculosis
1. Convivientes; contacto > 6 h
2. Asiduos: contacto < 6 h
3. Ocasionales: contacto esporddico

Figura 1. Esquema de los circulos concéntricos.
TBC: tuberculosis.

asi como identificar, siempre que se pueda el caso indice
auténtico'®. El EC debe comenzar inmediatamente tras
conocer el diagnostico de TBC en un individuo'” y, para
decidir qué sujetos deben incluirse, se aplica el esquema
de circulos concéntricos, o de la piedra en el estanque,
comenzando la investigacién por los contactos de mayor
riesgo'®18 (fig. 1). En el centro se encuentra el caso indi-
ce, incluyendo en el area del primer circulo a todas las
personas de mayor riesgo, es decir las que tuvieron un
contacto intimo diario con el paciente > 6 h (en el caso de
los centros geriatricos, suele ser la persona que compar-
te la habitacién con el enfermo). En el segundo circulo se
incluye a las personas asiduas, es decir, aquellas que
mantienen con el enfermo un trato diario < 6 h, pero den-
tro de ambientes cerrados, tales como el comedor, la sa-
la de terapia ocupacional, el gimnasio de rehabilitacién,
incluyendo el personal correspondiente. En el tercero se
incluiria a personas con contactos diarios o casi diarios
pero de corta duracion (resto de personal, familiares). La
investigacion en este circulo se lleva a cabo, solamente si
en el segundo circulo hay mas de un 50% de contactos
positivos para tuberculina. De todas formas, la inclusién o
no de un individuo en el EC dependera tanto de las ca-
racteristicas del centro donde vaya a realizarse el estudio
como de la situacién del propio individuo™®.

Prueba de la tuberculina

La prueba de la tuberculina o intradermorreaccién de
Mantoux consiste en la inyeccién intradérmica en la parte
media de la cara ventral del antebrazo de 0,1 ml de tuber-
culina PPD RT23. Debe realizarse dentro de la primera se-
mana, para clasificar a los contactos en infectados o no
infectados. A las 72 h de la inyeccion se realiza la lectura,

midiéndose el diametro trasversal de la induracion; el re-
sultado se considera positivo cuando este diametro es >
5 mm en personas no vacunadas con BCG y > 15 mm en
personas vacunadas. En personas de edad avanzada, por
insuficiente repuesta inmunitaria, la prueba puede resultar
falsamente negativa. En este caso debe repetirse la prue-
ba de la tuberculina a los 7-14 dias buscando estimular la
inmunidad (efecto booster); esta segunda prueba se con-
sidera positiva en todas aquellas personas con una indu-
raciéon de 10 mm o mas.

Radiografia de tdrax

Se practicara a todos los contactos intimos (primer cir-
culo) y a los positivos para la tuberculina del segundo cir-
culo'S. La radiografia de térax, aunque no tiene una sen-
sibilidad y especificidad del 100%, es fundamental para
orientar el diagndstico; es necesario que la interpretacion
radiografica la realice personal experimentado'®. Aunque
la TBC no presenta ningun signo radiolégico patognomo-
nico'®, generalmente, las lesiones en los ancianos suelen
afectar preferentemente a los I6bulos medios e inferiores;
son menos frecuentes las imagenes de cavitacion. La ra-
diologia normal, especialmente frecuente en inmunode-
primidos, no descarta la TBC!5:19,

Baciloscopia

Debe hacerse en los sujetos inmunodeprimidos y en los
que presenten clinica, independientemente de la radio-
grafia'®. Su rentabilidad en pacientes ancianos, en los
que predominan las formas atipicas, menos baciliferas,
suele ser menor. Ademas, en pacientes institucionaliza-
dos puede ser dificil, en muchos casos, obtener muestras
de esputo y mas realizar técnicas invasivas como una fi-
brobroncoscopia.

Diagndstico y seguimiento de los contactos

Sera necesario repetir la prueba de la tuberculina a los
2 meses del ultimo contacto con el paciente, tanto a los
enfermos como a los infectados y a los no infectados,
hasta comprobar que no ha habido cambios.

Conclusiones

1. La TBC es una enfermedad mas frecuente de lo que
pensamos. Teniendo en cuenta que la mayoria de los ca-
sos de TBC activa en la poblacién anciana corresponde a
una reactivacion de la enfermedad, algunos autores re-
comiendan realizar un cultivo de esputo, para descartar
bacilos acido-alcohol resistentes, a todo residente que
presente una tos persistente de mas de 3 semanas de
evoluciéon. Asimismo, recomiendan incluir la TBC en el
diagndstico diferencial de toda neumonia persistente que
no responde al tratamiento antimicrobiano'”.

2. Parece necesario incluir dentro del protocolo de ingre-
so de todo nuevo residente en un centro geriatrico la prue-
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ba de la tuberculina y repetirla a las 2 semanas, por el efec-
to booster, si resultara negativa'®. Dada la dificultad para re-
alizar esta prueba que pueden encontrar algunos centros y
la posibilidad de falsos negativos, especialmente entre la
poblacién geriatrica, son muchos los que recomiendan soli-
citar al ingreso simplemente una radiografia de térax, como
método de cribado de enfermedad tuberculosa.

3. También se recomienda realizar la prueba de la tu-
berculina a todo nuevo trabajador de un centro residen-
cial'®17:20: en caso de negatividad, se repetira anualmen-
te’. En caso de positividad, se debe realizar una
radiografia de torax.

4. La quimioprofilaxis con isoniazida debera conside-
rarse en los residentes con cambio reciente en la prueba
de Mantoux9:21,

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
Epidemiologia

Pocas veces asociamos el sida con las personas mayo-
res y, mientras que en los paises industrializados va dis-
minuyendo el numero de casos y de defunciones por es-
te sindrome, paralelamente se observa un incremento de
la prevalencia de la infeccion por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) en adultos mayores a expensas de
nuevas infecciones y de la mayor supervivencia de los ya
infectados?'. Si bien, en un principio, la infeccion por VIH
en personas mayores era postransfusional, actualmente
la via de transmisién mas frecuente en este grupo de po-
blacién es la sexual. Estudios sobre el comportamiento
sexual de los adultos mayores sugieren que en este gru-
po son frecuentes las practicas sexuales sin proteccion,
por estar peor informados tanto de los factores de riesgo
de infeccién por el VIH como de las estrategias de pre-
vencion?0,

Segun datos de los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) estadounidense sobre casos comuni-
cados de sida, los adultos mayores de 50 afios suponen
un 15% de los casos totales de sida, de los que un 25%
son mayores de 60 afios y un 4% mayores de 70 afios?2.
Espafia sigue siendo uno de los paises de mayor inci-
dencia de sida en Europa Occidental. No existen datos

sobre prevalencia del VIH/sida en residencias en Espa-
fa. La tabla 1 muestra algunos porcentajes de casos por
grupos de edad, extraidos del registro nacional de casos
de sida publicados por el Ministerio de Sanidad en junio
de 2005. Resulta curioso comprobar cémo ha ido dismi-
nuyendo el porcentaje de casos en los grupos mas jove-
nes, mientras que aumentaba en los mayores, especial-
mente en los de mas de 60 afios23. Por otro lado,
también se aprecian diferencias con la edad en la trans-
misién; tanto las relaciones heterosexuales como homo-
sexuales son la principal via de contagio, y los casos por
drogadiccion por via parenteral o los producidos pos-
transfusion son casi testimoniales??.

Particularidades clinicas en ancianos

Suele presentarse con una sintomatologia inespecifica,
pero tan geriatrica como la astenia, la anorexia, la pérdida
de peso vy la alteracién en la funcién fisica?3. Es, asimis-
mo, facil confundir los sintomas de infecciones oportunis-
tas y, ademas, el envejecimiento se asocia con frecuencia
a condiciones de comorbilidad, como ocurre en el sida.
Para complicar mas la dificultad en el diagnéstico, el sida
puede producir desérdenes neuroldgicos que pueden
atribuirse a enfermedad de Alzheimer, Parkinson o de-
mencia vascular?®,

Por todo lo anterior, es muy importante el diagndstico
de sospecha, y por eso es también necesario preguntar
por la historia sexual en todos los pacientes, especial-
mente varones, con una aparente enfermedad infeccio-
sa?2. Esto hechos contribuyen a retrasar el diagnostico en
esta poblacion. Ademas, los pacientes mayores tienen
mayor riesgo de complicaciones como el cancer o la en-
fermedad cardiovascular debido al efecto del propio en-
vejecimiento al que se suma el de la infeccién por el VIH y
por los efectos del tratamiento antirretroviral, del que por
otra parte obtienen una menor repuesta inmunolégica?®.

ACTUACION EN EL PACIENTE INFECTADO

Una vez conocida la infeccion en un residente debere-
mos proceder siguiendo un protocolo encaminado a evi-
tar la transmision del VIH, tanto entre el resto de los usua-
rios del centro como entre el personal de la institucién.
Los siguientes puntos deben tomarse en cuenta:

TABLA 1. Porcentaje de casos de sida por edad segun el aio de diagnéstico en Espafia

Edad (arios) Antes de 1997 1997 1998 1999

2000 2001 2002 2003 2004 2005

25-29 27,6 16,9 14,3 12,0
30-34 31,2 31,3 30,4 26,6
55-59 1,6 1,9 2,1 2,2
=60 2,2 3,1 35 3,7

10,9 9,5 7.8 8,0 7.9 7,3
254 22,5 20,7 17,9 14,6 16,5
2,5 2,7 3,0 3.8 3,2 2,1
3,7 4.4 3,6 4,6 5,0 4,3
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1. Preservar el derecho a la intimidad y a la confiden-
cialidad que asiste a todos los pacientes.

2. Informar al paciente sobre la enfermedad y posibili-
dades de contagio. Dado que entre las personas mayores
infectadas por el VIH existe un predominio masculino y de
la transmision sexual, especialmente la heterosexual®3, es
necesaria la informacion y formacién del infectado con el
objetivo de modificar las conductas de riesgo y conocer
métodos para evitar la transmision (uso de preservativos,
etc.).

3. Aislamiento: los pacientes seropositivos pueden com-
partir habitacién y bafio con otros residentes. Sélo debe
plantearse el aislamiento en habitacion individual en caso
de presentar otro proceso infeccioso (tuberculosis pulmo-
nar), alteraciones importantes de conducta (pacientes con
demencia), diarrea profusa o hemorragia incontrolada?®.

4. Eliminacién de residuos: los residuos o desechos
contaminados con sangre o con fluidos del paciente se-
ran eliminados de acuerdo con las normas del centro so-
bre desechos infecciosos?®.

5. Utensilios del paciente: no necesita vajilla o cubiertos
desechables, y la limpieza de ésos no precisa tampoco
procedimientos especiales. Las sabanas, la ropa blanca 'y
la ropa en general del residente infectado seguiran el pro-
cedimiento normal de lavado del centro®®,

MEDIDAS PARA EVITAR LA INFECCION
EN EL PERSONAL

Precauciones universales26:27

En 1987 los CDC de Atlanta, al no poder identificar de
manera fiable a todos los pacientes infectados por el VIH,
determinaron que seria conveniente adoptar en todos los
pacientes las mismas precauciones al manejar sangre y
otros fluidos organicos. Desde entonces se denominaron
precauciones universales. Ello implica considerar a todo
paciente como potencialmente infeccioso. Estas precau-
ciones tendran en cuenta cualquier fluido corporal excep-
to las heces, secreciones nasales, esputo, sudor, lagri-
mas, vomitos y orina, en los que la probabilidad de la
transmision es muy baja. En el caso de la saliva, habra
que actuar con precaucion en caso de manipulaciones de
la boca o de los dientes, pues en estos casos puede con-
taminarse con sangre.

Proteccion cutaneomucosa

Utilizacion de guantes. No evitan los pinchazos con
agujas pero, si éstos se producen disminuyen el volumen
de sangre transferido en al menos el 50%. Deben utilizar-

se en las siguientes situaciones:

— Manejo de sangre, liquidos corporales.

— Contacto con piel no intacta o0 mucosas de un pa-
ciente.

— Manejo y limpieza de utensilios y superficies mancha-
dos con sangre o fluidos corporales.

— Flebopuncion y otras técnicas de accesos vasculares.
Extracciones de sangre, colocacion de vias, etc.

— La inyeccion de insulina con inyectores tipo pluma
(son muy frecuentes los accidentes biolégicos en los ge-
riatricos al cerrar o encapuchar este tipo de dispositivos).

Proteccion con apdsitos impermeables. Cubrir peque-
fos cortes o heridas con tiritas antes de atender a un pa-
ciente. En caso de lesiones cutaneas exudativas, no en-
trar en contacto con el paciente ni manejar utensilios
relacionados con su cuidado hasta la resolucién de las le-
siones.

Utilizacion de mascatrillas y gafas para proteccion ocular.
Solo se utilizaran en caso de riesgo de salpicadura de san-
gre o fluidos corporales a las mucosas oral, nasal u ocular.
En el medio residencial, aparte del caso de la tuberculosis,
se utilizaran en caso de aspiracion de secreciones, en pa-
cientes intubados y con sondas, ante hemorragias impor-
tantes, actuaciones en odontoestomatologia, etc.

La utilizacién de batas suplementarias al uniforme o la
bata habitual no esta indicada en los geriatricos (su uso, o
el de delantales impermeables, se recomienda en la asis-
tencia a politraumatizados o grandes curas).

Higiene personal

Lavado de manos. Debera realizarse antes y después
de atender a cada paciente y también inmediatamente
después de quitarse los guantes. Ademas, tanto las ma-
nos como otras superficies corporales deben lavarse de
inmediato si se contaminan con sangre u otros fluidos
corporales.

Los anillos, pulseras, etc., también deberan ser retira-
dos.

Manejo de objetos punzantes o cortantes

Todo el personal debera tener extraordinario cuidado al
manipular agujas e instrumentos afilados o cortantes. En
el caso de las agujas, nunca deben reencapucharse ni
manipularse. Una vez utilizado, todo este tipo de material
debe colocarse en contenedores resistentes a la puncién.

Otras recomendaciones

— Esterilizacion y desinfeccién correcta de instrumentos
y superficies: utilizar preferentemente objetos o instru-
mentos de un solo uso, si esto no es posible, deben este-
rilizarse entre paciente y paciente.
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— Salpicaduras de sangre y otros fluidos sobre superfi-
cies: en este caso con unos guantes resistentes, el perso-
nal debera limpiar la zona contaminada, utilizando toallas
desechables y una solucion de lejia diluida al 10% (1 par-
te de lejia en 9 de agua). Una vez limpia la zona, debera
quitarse los guantes y lavarse las manos.

MEDIDAS TRAS UNA EXPOSICION ACCIDENTAL26:27

Inmediatamente tras el accidente se actuara de la si-
guiente forma:

1. En caso de pinchazo o corte: retirar el cuerpo extra-
fio si lo hubiera, limpiar la herida con agua corriente sin
frotar bruscamente, permitir que la sangre fluya profusa-
mente durante 2-3 min y luego desinfectar y cubrir la he-
rida con apdsito impermeable.

2. Salpicadura de sangre o fluido a piel y mucosas: si se
contamina piel no intacta, es preciso lavarla con agua y
jabdn; si es la mucosa oral, se haran enjuagues con agua
limpia; en la mucosa conjuntival se realizaran irrigaciones
con agua estéril.

3. Realizar una valoracion clinico-serologica del traba-
jador accidentado, con el objetivo de descartar o confir-
mar la infeccién por el VIH y valorar la indicacion de profi-
laxis postexposicion.

CONCLUSIONES

1. Como en el caso de la TBC, es importante pensar en
el sida, pues se trata de una infeccioén cuya incidencia y
prevalencia en la poblacién anciana esta, probablemente,
incrementandose?®2.

2. Es necesaria una educacion sanitaria tanto del pa-
ciente como del personal del centro para evitar la trans-
misién de la infeccién y garantizar el derecho a la intimi-
dad y confidencialidad del paciente.
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