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En mayo de 1993 se descubrió fortuitamente un brote de 14 casos de infección por virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) en pacientes sometidos a hemodiálisis en un hospital uni-
versitario de Bucaramanga, Colombia. El brote tuvo lugar en 1992. Se usaron sueros almace-
nados para determinar el período de infección probable (PIP) de 10 de los 14 casos y se llevó a
cabo un estudio de casos y controles anidado a fin de evaluar los posibles mecanismos de trans-
misión. La atención de salud recibida por cada paciente positivo a VIH durante su PIP se com-
paró con la atención recibida por controles apareados con los casos en tiempo. Solamente los
procedimientos odontológicos invasores mostraron una asociación significativa con el riesgo de
infección. Los pacientes sometidos a procedimientos dentales invasores durante su PIP tuvie-
ron un riesgo promedio de infección 8,15 veces mayor que los controles de características simi-
lares (P = 0,006), y de nueve casos de infección por VIH con PIP conocidos en 1992, siete
habían sido sometidos a un procedimiento dental invasor 1 a 6 meses antes de la seroconver-
sión. No se detectó infección en ninguno de los miembros del personal de salud dental. A juz-
gar por las pruebas disponibles, lo más probable es que la infección haya sido transmitida de
un paciente a otro por instrumentos dentales contaminados.

RESUMEN

La transmisión del virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) durante
la atención de la salud es rara. El
riesgo de que ocurra transmisión de
un paciente infectado a un trabajador
de salud por exposición percutánea a
sangre infectada es de aproximada-
mente tres oportunidades en 1 000 (1).
El riesgo de transmisión de un trabaja-

dor de salud a un paciente debería ser
aún más bajo, pero nunca ha sido
documentado adecuadamente (2). No
obstante, a menudo se han descrito
casos de transmisión de un paciente a
otro por medio de equipo contami-
nado (3, 4) y la reutilización de agujas
contaminadas en el África se ha consi-
derado un importante mecanismo de
transmisión del VIH (5). 

Son pocos los brotes de infección
por VIH que se han vinculado con la
atención médica. No obstante, los Cen-
tros para el Control y la Prevención de
Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos de América notificaron en 1990
la existencia de un conglomerado de
pacientes odontológicos infectados
por VIH (6, 7). Se descubrió en ese caso
que los pacientes se habían infectado
durante la atención dental y se conje-

turaron tres posibles vías de transmi-
sión: de paciente a paciente mediante
equipo contaminado; de un dentista
infectado al paciente por cortes acci-
dentales (penetración de sangre del
dentista en la boca ensangrentada de
los pacientes); y transmisión inten-
cionada del dentista infectado a los
pacientes por un mecanismo descono-
cido (8, 9). Pese a que los CDC prefirie-
ron la hipótesis de que hubo transmi-
sión no intencionada del dentista a 
los pacientes (7), otros autores (10–12)
opinaron que el virus podría haberse
transmitido de un paciente a otro. La-
mentablemente, se carecía de pruebas
fehacientes que apoyaran cualquiera
de estas hipótesis (9).

En otros lugares, una serie de casos
de infección por VIH transmitida por
contagio intrainstitucional dentro de
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un hospital pediátrico en Rusia apa-
rentemente se debió a la reutilización
de agujas no esterilizadas (3). En 1993
también se notificaron en la Argentina
dos series de casos de infección por
VIH entre pacientes en hemodiálisis
(13). Aunque ninguno de los dos bro-
tes en la Argentina fue estudiado ofi-
cialmente ni descrito en la literatura
publicada, la reutilización de los filtros
de diálisis para distintos pacientes
parece haber sido el mecanismo de
transmisión más probable.

En el trabajo aquí descrito hemos
estudiado un brote de casos de infec-
ción por VIH en pacientes crónicos en
hemodiálisis dentro de un hospital
universitario de Bucaramanga, Colom-
bia, con el propósito de identificar los
posibles mecanismos de transmisión.
El brote se produjo en 1992 y fue des-
cubierto de forma fortuita en mayo de
1993. Otro estudio sobre este brote fue
publicado anteriormente (14). En el
presente artículo se examina la validez
de los resultados de ese estudio. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Búsqueda de casos

Se buscaron casos entre todos los
candidatos a trasplantes de riñón que
habían utilizado la unidad de hemo-
diálisis a partir de 1982. Como parte del
programa de trasplante de riñón, cada
mes se habían tomado muestras de
sangre de estos pacientes y se habían
almacenado muestras de suero para
realizar ensayos de inmunocompatibi-
lidad. Los sueros almacenados y las
muestras de sangre de que se disponía
fueron sometidos a ensayos para detec-
tar la presencia de anticuerpos contra
VIH mediante la prueba de inmunoab-
sorción enzimática (ELISA). Todos los
casos con resultados positivos en la
ELISA fueron confirmados mediante la
prueba de inmunoelectrotransferencia
o western blot, salvo en un solo caso
cuyo resultado fue impreciso.

Para determinar el momento de la
seroconversión se aplicaron las prue-
bas a los sueros almacenados de cada
paciente, comenzando con el suero
más reciente y continuando hacia el

más antiguo, hasta que una muestra
diera resultados negativos a VIH. El
período de infección probable (PIP) de
cada paciente infectado se definió
como el intervalo entre la fecha del
suero negativo a VIH más reciente del
paciente y la fecha del primer suero
positivo a VIH.

También buscamos casos de VIH
entre el personal sanitario encargado
de atender a los pacientes en diálisis,
entre los pacientes de hemofilia que
utilizaban el banco de sangre del hos-
pital, entre las personas que habían
donado la sangre recibida por los
pacientes infectados (siempre que una
o más de estas donaciones se hubiera
hecho en el período comprendido
entre los 3 meses anteriores al inicio
del PIP y el final de ese PIP), y entre 
las parejas sexuales de los pacientes
infectados.

Diseño del estudio

Los factores de riesgo que se estu-
diaron incluyeron datos sobre edad,
sexo, estado civil, antecedentes de
enfermedades de transmisión sexual
(ETS), frecuencia de las diálisis, proce-
dimientos invasores (2) (transfusión
de sangre, trasplante de riñón, cirugía,
cistoscopia, gastroscopia, punción
torácica o lumbar y procedimientos
odontológicos) de cada paciente. Los
efectos de los factores de riesgo que no
cambiaron durante el brote (sexo,
edad, estado civil y antecedentes de
ETS) fueron evaluados por medio de
un estudio retrospectivo de cohortes
en que se incluyó a todos los usuarios
de la unidad de diálisis desde enero de
1990 hasta diciembre de 1993. Se calcu-
laron los riesgos relativos en bruto y
ajustados por el coeficiente de Mantel-
Haenszel (15).

A fin de explorar los efectos de las
múltiples diálisis, transfusiones y pro-
cedimientos invasores, realizamos un
estudio anidado de casos y controles
con un muestreo basado en densida-
des de incidencia (16). El método de
muestreo permitió seleccionar del his-
torial clínico de cada paciente uno o
más períodos no repetidos y cada pe-
ríodo seleccionado fue tratado como

una unidad de observación separada
durante el análisis. Los períodos
comprendidos dentro del PIP y los
anteriores al PIP se denominaron
“período-caso” y “período-control”,
respectivamente.

Los “períodos-caso” provinieron
solo de los pacientes infectados, mien-
tras que los “períodos-control” provi-
nieron tanto de pacientes infectados
(antes de su PIP) como de pacientes no
infectados. Todos los “períodos-caso”
para los cuales se disponía de por lo
menos un “período-control” de la
misma duración y comprendido den-
tro de las mismas fechas fueron inclui-
dos en el estudio. En vista de que
todos los pacientes sometidos a diálisis
durante el período de brote de media-
dos de 1992 resultaron infectados por
VIH (excepto uno), la utilización de los
“períodos-caso” y “períodos-control”
fue necesaria para permitir el análisis
de los datos.

La duración y fechas de los “perío-
dos–caso” fue definida en relación con
los “períodos-control” disponibles.
Todos los “períodos-control” corres-
pondientes a un “período-caso” se
incluyeron en una serie correlacio-
nada. Por ejemplo (cuadro 1), el
paciente 12 contribuyó dos series apa-
readas: su experiencia durante mayo
de 1992 se pudo aparear con la expe-
riencia de los pacientes 2 y 5 durante el
mismo mes; y su experiencia durante
todo su PIP (desde comienzos de
mayo hasta mediados de junio de
1992) se apareó con la experiencia del
paciente 3 durante la misma época cro-
nológica (figura 1).

Los “períodos-caso” se selecciona-
ron dentro del PIP de cada paciente
infectado debido a que los aconteci-
mientos que se produjeron durante el
PIP eran los que más probablemente se
asociaban con la adquisición de la
infección. Por consiguiente, los acon-
tecimientos comprendidos dentro los
“períodos-caso” representaban una
exposición etiológicamente perti-
nente (17). En cambio, los “períodos-
control” fueron seleccionados de la
fase anterior al comienzo del PIP y
solo los acontecimientos que se produ-
jeron durante un período de igual
duración que el “período-caso” del
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paciente y que estuviera comprendido
entre las mismas fechas se considera-
ron exposiciones pertinentes.

Para el análisis de los datos se uti-
lizó la regresión logística condicionada
(18); no se excluyó ninguna de las

variables estudiadas en el modelo de
regresión debido a que todas se consi-
deraron posibles factores de riesgo. En
vista de que los períodos mencionados
por un paciente podrían no ser inde-
pendientes, utilizamos la regresión

logística binomial aleatoria (19) para
tener en cuenta esta posibilidad y
obtener pruebas estadísticas e interva-
los de confianza valederos. Se calcula-
ron las estadísticas delta-beta de Pregi-
bon para evaluar la influencia de cada
observación sobre los resultados del
estudio (20).

RESULTADOS

La unidad, que contaba con siete
aparatos de diálisis, trataba diaria-
mente a un promedio de 10 pacientes.
Los pacientes seguían una de tres pau-
tas de tratamiento: recibían diálisis los
lunes, miércoles y viernes; los martes y
viernes; o los lunes y jueves. Entre
1990 y 1993, la unidad atendió a 49
pacientes crónicos en diálisis. Solo 35
de ellos tenían por lo menos una
muestra de suero almacenada o se
encontraban disponibles para la toma
de muestras de sangre cuando se
detectó el brote de VIH. Todos los
demás pacientes habían fallecido o
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CUADRO 1. Fecha de detección de la infección por VIH y duración del período de infección
probable (PIP) de cada caso estudiado, 1990 a 1993

Fecha de la Fecha de la Duración
Número última prueba primera prueba del PIP
del caso negativa a VIH positiva a VIH (meses)

8 25 de enero de 1990 15 de mayo de 1990 3,6
12 12 de mayo de 1992 23 de junio de 1992 1,4
1 2 de julio de 1991 3 de julio de 1992 12,0
2 4 de junio de 1992 9 de julio de 1992 1,1

15 4 de mayo de 1992 27 de julio de 1992 2,8
14 27 de marzo de 1992 2 de agosto de 1992 4,2
6 2 de septiembre de 1991 4 de agosto de 1992 11,0
3 7 de julio de 1992 5 de agosto de 1992 1,0
5 4 de junio de 1992 10 de agosto de 1992 2,2
7 7 de febrero de 1992 2 de septiembre de 1992 6,8

11a — 18 de mayo de 1992 —
16a — 17 de mayo de 1993 —
17a — 13 de mayo de 1993 —
4a — 12 de febrero de 1993 —

a No se dispone de muestras de suero negativo a VIH.
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FIGURA 1. Resultados del seguimiento serológico de los pacientes sometidos a diálisis en el hospital donde se hizo el estudio desde abril
de 1991 hasta agosto de 1993 inclusive
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habían recibido un trasplante de riñón
con buenos resultados. Cuando se
detectó el brote, 14 (40%) de los 35
pacientes con muestras de suero dispo-
nibles resultaron infectados por VIH.

Uno de los pacientes fue identifi-
cado como seropositivo por primera
vez utilizando una muestra de 1990, 10
fueron identificados con muestras
tomadas en 1992 y tres fueron identifi-
cados con muestras de 1993 (véase el
cuadro 1). La duración del PIP se
determinó en 10 casos y varió de uno a
12 meses, con una mediana de 3
meses. Es probable que la duración del
PIP se haya sobreestimado en tres
pacientes cuyos PIP duraron más de 6
meses, debido a que cada uno de estos
pacientes tenía disponible solo una
muestra de suero almacenada anterior
a su primer suero positivo a VIH. La
duración del PIP no pudo determi-
narse en el caso de cuatro pacientes
por no contarse con muestras de suero
anteriores a la primera muestra posi-
tiva a VIH.

De los nueve pacientes cuyos PIP
pudieron definirse y que se sabía que
habían ocurrido en 1992, tres tuvieron
su primera prueba positiva a VIH en
julio y cuatro en agosto  de 1992  (cua-
dro 2 y figura 1). A fines de 1992, 10
pacientes tratados con diálisis durante
ese año se habían infectado; un
paciente que inició su diálisis en
diciembre de 1992 no dio pruebas
serológicas de infección y no se cono-
cía el estado de los otros tres pacientes
que fueron positivos a VIH en 1993.
Un paciente comenzó su tratamiento
de diálisis en marzo de 1993 y otro al
mes siguiente. Cuando se detectó el
brote (en mayo de 1993), ninguno de
ellos estaba infectado (figura 1). A
fines de 1993, siete (50%) de los 14
pacientes infectados y 13 (61,9%) de
los 21 pacientes en diálisis no infecta-
dos que figuran en el cuadro 3 habían
fallecido. (Prueba exacta bilateral de
Fisher, P = 0,511.)

Durante el análisis retrospectivo de
las muestras de suero se identificó a
otro paciente infectado. Este paciente,
que ya estaba infectado al entrar al
programa de diálisis en 1988, fue
excluido del análisis puesto que su
infección se produjo demasiado tem-

prano como para estar vinculada al
brote.

El paciente 11 proporcionó la mues-
tra de suero positiva a VIH más anti-
gua al haberse infectado con VIH en
1992. La muestra positiva fue tomada
2 semanas después del comienzo de la
hemodiálisis del paciente. El paciente
fue sometido a un solo procedimiento
odontológico invasor que se produjo 6
meses después de comenzar la hemo-
diálisis, cuando ya era positivo a VIH.

Cuando se detectó el brote en mayo
de 1993, cinco de los pacientes infecta-
dos ya habían fallecido. Tres de los
nueve sobrevivientes informaron que
no tenían pareja sexual estable, mien-
tras que los seis restantes dijeron
tenerla. Solo una de estas parejas
sexuales resultó positiva a VIH. No se
detectaron otros casos de infección por
VIH entre 100 trabajadores de la salud
sometidos a la prueba o entre los 26
pacientes de hemofilia que utilizaban
periódicamente el banco de sangre 
del hospital. De las 56 personas que
habían donado sangre a los pacientes
infectados, 21 fueron localizadas pero
ninguna resultó positiva a VIH.

Quince (42,9%) de los 35 pacientes ori-
ginales recibieron un trasplante de riñón
antes de 1993 o en el transcurso del año.
Pese a que dos de los seis pacientes posi-
tivos a VIH que recibieron trasplantes
eran negativos a VIH antes de ellos, los

donantes de sus riñones también resul-
taron seronegativos a VIH.

Los análisis en bruto y ajustados del
estudio de cohorte retrospectivo de-
mostraron que el riesgo de infección
no estaba asociado significativamente
con la edad, el sexo o el estado civil
(valores P de la prueba exacta bilateral
de Fisher: sexo: 0,09; edad: 0,95, y
estado civil: 0,40; véanse los datos del
cuadro 3). En cambio, todos los cuatro
pacientes con antecedentes de ETS
resultaron positivos a VIH, frente a
solo 10 (32,2%) de los 21 pacientes sin
antecedentes de ETS (prueba exacta
bilateral de Fisher: P = 0,02).

El estudio de casos y controles ani-
dado comprendió datos de pacientes
infectados con PIP conocidos y de un
paciente no infectado. Uno o más de
los “períodos-control” fueron identifi-
cados para todos los “períodos-caso”,
excepto para los “períodos-caso” apor-
tados por el paciente 3 (véase la figura
1); en total, comparamos 34 “períodos-
caso” proporcionados por pacientes
infectados (12, 1, 2, 15, 14, 6, 5 y 7;
véase el cuadro 1) con 51 “períodos-
control” suministrados por el paciente
no infectado y otros 10 pacientes antes
del comienzo de sus PIP (59, 6, 69, 51,
12, 5, 3, 62, 7, 2 y 15; véase la figura 1).

Los pacientes que habían tenido
endoscopia u otros procedimientos
invasores (además de tratamientos
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CUADRO 2. Número de pacientes de diálisis en 1992 y riesgo de infección por VIH entre
ellos durante ese año

Pacientes

Número En
Estado en cuanto al VIH Casos en 1992

Riesgo
Mes total peligro Positivoa Desconocido Nuevos Acumuladosb (porcentaje)

Enero 11 8 3c 0 0 0 0,0
Febrero 10 8 2 0 0 0 0,0
Marzo 10 8 2 0 0 0 0,0
Abril 11 9 2 0 0 0 0,0
Mayo 13 10 3 0 0 1 0,0
Junio 13 9 3 1 1 2 11,1
Julio 14 8 4 2 3 5 37,5
Agosto 11 5 4 2 4 9 80,0
Septiembre 11 1 3 7 1 10 100,0
Octubre 10 1 3 6 0 10 0,0
Noviembre 11 1 3 7 0 10 0,0
Diciembre 9 1 3 5 0 10 0,0

a Continúa en diálisis.
b Acumulados durante 1992.
c Un paciente fue infectado en 1988 y dos en 1990.



dentales) no demostraron correr un
riesgo mayor de infección por VIH aun
después del ajuste para corregir el
efecto de otras variables (cuadro 4).
Tampoco la transfusión de sangre o la
hemodiálisis estaban asociados con un
riesgo de infección por VIH significati-
vamente mayor. Otros posibles factores
de riesgo, tales como la cirugía, eran
demasiado infrecuentes entre las per-
sonas afectadas como para haber ser-
vido de vía principal de transmisión.

De todos los factores de riesgo estu-
diados, solamente los procedimientos
dentales invasores (PDI) estaban aso-
ciados significativamente con la infec-
ción por VIH, tanto en los análisis en
bruto como en los ajustados (véase el
cuadro 4). De hecho,  el riesgo ajustado
de infección por VIH era 8,15 veces
más elevado en los pacientes que
tuvieron procedimientos dentales
invasores durante su PIP que en los
que no los tuvieron (intervalo de con-

fianza de 95% (IC95%): 1,85 a 36,0); y
subió a casi el triple por cada procedi-
miento odontológico invasor (razón de
posibilidades: 2,98; IC95%: 1,21 a 7,36).
Los resultados no cambiaron con un
análisis de regresión logística basada
en efectos al azar (el intercepto aleato-
rio no resultó estadísticamente signifi-
cativo, P = 0,11). 

El número promedio de procedi-
mientos odontológicos invasores en
los pacientes del estudio fue de 1,73
durante los “períodos-caso” y 0,36
durante los “períodos-control”. De los
seis pacientes que contribuyeron al
“período-caso”, cinco fueron someti-
dos a procedimientos odontológicos
invasores durante su PIP, mientras
que solo dos de los 11 que aportaron
“períodos-control” habían sufrido
estos procedimientos durante esos
períodos (prueba exacta bilateral de
Fisher, P = 0,07). De los 10 pacientes
positivos a VIH con PIP conocidos, el

único caso que resultó positivo en las
pruebas de 1990 nunca tuvo un proce-
dimiento odontológico invasor y pro-
bablemente no tuvo relación con el
brote de 1992. No obstante, ocho de los
nueve pacientes que resultaron positi-
vos a VIH por primera vez en 1992
habían experimentado un procedi-
miento odontológico invasor uno a 6
meses antes de la seroconversión (en
siete casos) o 21 meses antes de la sero-
conversión (en el octavo caso). En este
grupo, la mediana del tiempo transcu-
rrido entre el procedimiento odontoló-
gico y la primera muestra positiva a
VIH fue de 3,5 meses. No se determinó
ningún procedimiento odontológico
invasor en uno de los nueve pacientes
que resultaron seropositivos en 1992. 

Estudiamos las fechas en que los
pacientes infectados recibieron proce-
dimientos odontológicos invasores a
fin de identificar las posibles vías de
transmisión dentro de la unidad odon-
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CUADRO 3. Riesgo de infección por VIH, desglosado por sexo y edad, de los pacientes en diálisis del hospital en que se realizó el estudio,
1990–1993

Hombres Mujeres Total

Edad Número de Número de Riesgo Número de Número de Riesgo Número de Número de Riesgo
(años) pacientes casos de VIH (porcentaje) pacientes casos de VIH (porcentaje) pacientes casos de VIH (porcentaje)

<20 1 0 0,0 2 1 50,0 3 1 33,3 
20–29 3 2 66,7 2 0 0,0 5 2 40,0 
30–39 6 3 50,0 5 2 40,0 11 5 45,4
40–49 10 5 50,0 3 0 0,0 13 5 38,5
≥50 1 1 100,0 2 0 0,0 3 1 33,3

Total 21 11 52,4 14 3 21,4 35 14 40,0

Valores de la prueba exacta bilateral de Fischer: sexo = 0,09; edad = 0,97; estado civil = 0.40; antecedentes de enfermedades de transmisión sexual = 0,02.

CUADRO 4. Razones de posibilidades brutas y ajustadas según los factores de riesgo de infección por VIH, 1992

Razón de posibilidades (cifras brutas) Razón de posibilidades (cifras ajustadas)a

Factor Razón de Índice de
de riesgo posibilidades IC95%b P c riesgo IC95%b P c

Cistoscopia 2,11 0.46–9.79 0,34 1,47 0.23–9.26 0,68
Gastroscopia 2,12 0.68–6.62 0,20 1,21 0.25–9.26 0,61
Otros procedimientos odontológicos 
no invasoresd 2,16 0.20–23.88 0,53 1,36 0.10–17.98 0,62

Transfusiones de sangre 1,05 0.35–3.15 0,94 1,31 0.35–4.94 0,69
Hemodiálisis 1,01 0.99–1.02 0,52 0,99 0.96–1.01 0,36
Procedimientos odontológicos invasores 6,36 1.97–20.51 0,002 8,15 1.85–36.0 0,006

a Ajustadas según las variables que figuran en el cuadro.
b IC = Intervalo de confianza.
c Valor P de la prueba de Wald.
d Comprende las punciones torácica y lumbar.



tológica. Solo encontramos tres pa-
cientes que habían recibido atención
dental el mismo día (todos antes de su
primera prueba positiva a VIH) y otros
dos que fueron atendidos con 2 días de
diferencia (uno sin infectar y otro con
estado desconocido con respecto al
VIH). Estos datos no permitieron iden-
tificar una cadena de transmisión.

Los datos preliminares del estudio
del genoma del VIH indicarían que la
secuencia de nucleótidos provenientes
de regiones variables y constantes de
la glucoproteína gp 120 era más seme-
jante entre virus tomados de los
pacientes infectados en este brote que
entre virus provenientes del grupo
control (21).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados indican que los
procedimientos odontológicos invaso-
res proporcionaron el mecanismo más
probable para la transmisión de VIH
durante este brote. Si bien los antece-
dentes de ETS mostraron una fuerte
asociación con un mayor riesgo de
infección por VIH, ninguno de los
pacientes infectados tuvo una enfer-
medad de transmisión sexual durante
1992, ninguno contaba con más de una
pareja sexual, y solo una de las seis
parejas sexuales conocidas resultó
positiva al VIH. Estos datos sugieren
que la asociación observada entre ETS
y la infección por VIH era fortuita.

Tampoco es probable que transfu-
siones de sangre contaminada por VIH
fueran la fuente de la infección. Los
bancos de sangre de la ciudad han
practicado pruebas de detección de
VIH a partir de 1988; el número de
transfusiones fue similar en los perío-
dos “caso” y “control” y no se encon-
traron personas infectadas entre las
que donaron la sangre recibida por los
pacientes infectados o por los pacien-
tes hemofílicos que acudían periódica-
mente al banco de sangre del hospital.

El número de diálisis recibido por
los pacientes del estudio no mostró
asociación con el riesgo de infección
por VIH. Si bien otros autores (14) han
afirmado que este brote fue causado

por intercambio de agujas de acceso
contaminadas, no encontramos prue-
bas en apoyo de esa hipótesis. De
hecho, estos resultados son cuestiona-
bles porque los autores compararon
pacientes que utilizaron la unidad de
diálisis durante el brote con pacientes
que la utilizaron antes del brote. Asi-
mismo, definieron la exposición según
el estado del paciente en relación con la
infección por VIH y sin ofrecer pruebas
de una vinculación entre el intercam-
bio de las agujas y el riesgo de infec-
ción. Como las agujas se almacenaban
en bandejas rotuladas con los nombres
de los pacientes y cada lunes se utiliza-
ban agujas nuevas, es improbable que
se intercambiaran las agujas. Tampoco
es probable que el VIH pudiera sobre-
vivir en las agujas utilizadas para la
diálisis porque estas se sumergían en
una solución de cloruro de benzalconio
al 0,16% durante un mínimo de 48
horas (22, 23).

Como los filtros y las líneas de diáli-
sis se usaban de forma individual, se
limpiaban a fondo con solución salina
después de usados y se llenaban con
una solución de formol al 5% durante
24 a 48 horas antes de volver a darles
uso, parecería improbable la transmi-
sión por este medio. La transmisión
por las propias máquinas de diálisis es
imposible porque esos aparatos no
entran en contacto directo con la san-
gre del paciente.

Por añadidura, en 1988 y 1990 se
hicieron diálisis periódicas a dos
pacientes infectados por VIH, sin que 
se tuviera conocimiento de su estado
con respecto al VIH. Aunque el perso-
nal y los procedimientos de manejo
del equipo fueron los mismos que en
1992, aparentemente no hubo brotes
de VIH durante estos años. Esto
apoya la teoría de que la diálisis no
fue la responsable de la transmisión
del VIH.

Tampoco los antecedentes de infec-
ción por virus de la hepatitis B (VHB)
de los pacientes estudiados sugieren
que la transmisión se haya producido
dentro de la unidad de diálisis. Se
hicieron pruebas trimestrales de hepa-
titis B a los pacientes. Los pacientes 1 y
7 se infectaron con VHB en 1992 y por

lo tanto empezaron su diálisis con un
equipo separado. En esa época ya eran
positivos a VIH (figura 1). Pese a que
el paciente 69 también era positivo al
VHB, solo fue identificado como tal
por una muestra de sangre tomada un
día después de su última diálisis. En
total estos tres pacientes recibieron por
lo menos 47 diálisis en equipo compar-
tido con otros pacientes después de
convertirse en positivos al VHB. Si
bien el VHB es un agente mucho más
infeccioso que el VIH (2, 24), solo tres
de los 14 pacientes se infectaron con el
VHB, frente a nueve de los 10 infecta-
dos con VIH. Por consiguiente, la au-
sencia de un brote de VHB indica que
la diálisis no fue el vehículo responsa-
ble de la transmisión mucho más gene-
ralizada del VIH entre los pacientes
estudiados.

Si bien muchos procedimientos
invasores representan posibles vías 
de transmisión del VIH (2), ninguno
de ellos, salvo los procedimientos
odontológicos, se mostraron asociados
significativamente con el riesgo de
infección por VIH. Algunos datos adi-
cionales apoyan la transmisión odon-
tológica: los pacientes 52, 54 y 58
(figura 1) y cuatro pacientes crónicos
ambulatorios de diálisis peritoneal
fueron los únicos candidatos a tras-
plante de riñón en 1992 que no se
infectaron con VIH. Estos pacientes
nunca recibieron un tratamiento
odontológico invasor. También el
paciente 14 (que nunca reutilizó el
equipo de diálisis) y el paciente 10
(que nunca recibió diálisis en esta uni-
dad) fueron tratados con un procedi-
miento odontológico invasor 2 a 4
meses antes de su seroconversión 
en positivos a VIH. Por último, todos
salvo uno de los pacientes infectados
en 1992 fueron sometidos a procedi-
mientos odontológicos invasores antes
de su seroconversión. Este único
paciente, también con seroconversión
en 1992, no tenía antecedentes de ETS.
En vista de que a todos los candidatos
a trasplante de riñón se les hacía por lo
menos un examen dental, la ausencia
de todo el informe odontológico de
este paciente sugiere la pérdida de una
parte de su registro clínico.
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El elevado riesgo de infección y la
brevedad de los PIP sugieren que el
VIH se transmitió por vía sanguínea.
Dado que ninguno de los trabajadores
de la atención odontológica resultó
infectado y que los pacientes infecta-
dos parecían tener la misma cepa del
VIH, la transmisión de paciente a
paciente por medio de instrumentos
odontológicos contaminados consti-
tuye la forma de contagio más pro-
bable. No obstante, la superposición
de los PIP no permitió identificar un
caso índice. En vista de que el servicio
odontológico atendía a otros pacien-
tes, no se puede descartar la posibili-
dad de que el caso índice haya sido un
paciente ajeno al grupo de diálisis.

La ausencia de una cadena definida
de transmisión dentro de la unidad
odontológica puede deberse a varias
circunstancias. En primer lugar, la ver-
dadera fecha de infección de un pa-
ciente depende de cuándo este adqui-
rió el VIH y no de cuando proporcionó
la muestra de sangre almacenada en
que se observó el resultado positivo a
VIH. Esto impide definir con certeza
cualquier secuencia progresiva de
transmisiones de VIH. En segundo
lugar, no se contaba con los sueros al-
macenados de los pacientes que habían
fallecido o recibido un trasplante de
riñón con buenos resultados. En tercer
lugar, no podemos desestimar la po-
sibilidad de que otros pacientes odon-
tológicos (tales como los pacientes in-
ternados en el hospital que no eran
candidatos a un trasplante de riñón, o
pacientes externos cuyos datos no esta-
ban disponibles) hubieran sido víncu-
los en la cadena de la transmisión.

La transmisión del VIH por instru-
mentos odontológicos contaminados
es una posibilidad porque el VIH se
encuentra en la sangre, saliva (25) y
pulpa dentaria (26) de los pacientes
infectados. Hacia fines de 1991, el ser-
vicio odontológico comenzó a atender
a pacientes positivos a VIH enviados
por la Liga contra el Sida y ello puede
haber provocado el brote de infección
por VIH entre los pacientes en diálisis.
En septiembre de 1992 el personal
odontológico se negó a atender a
pacientes infectados por VIH debido a

que el servicio de odontología carecía
de los recursos apropiados.

Es poco probable que nuestros resul-
tados estén sesgados. Solamente se
excluyó del estudio a los pacientes con
PIP desconocido y parecería improba-
ble que el hecho de no disponer en
estos casos de sueros almacenados
guarde relación con haber pasado por
procedimientos odontológicos invaso-
res o con la presencia o no de infección
por VIH. Los factores de confusión
fueron controlados mediante regresión
múltiple y la obtención de “períodos-
caso” y “períodos-control” de los mis-
mos pacientes. Otros posibles factores
de riesgo —tales como la utilización de
drogas inyectables, el tatuaje y otros
procedimientos con penetración de la
piel— eran infrecuentes en la pobla-
ción estudiada y no fueron menciona-
dos por los sobrevivientes entrevista-
dos. Ninguno de los pacientes varones
admitió haber tenido contactos homo-
sexuales. En vista de que las fichas clí-
nicas de los pacientes del estudio se
completaron sin tener conocimiento de
su positividad a VIH, los errores del
registro no deberían ser de carácter
diferencial y en todo caso habrían ate-
nuado la asociación entre los procedi-
mientos odontológicos invasores y la
infección por VIH (27).

Se puede afirmar justificadamente
que si los pacientes infectados por el
VHB hubieran sido sometidos a proce-
dimientos odontológicos invasores, se
habría constatado una mayor tasa de
infección por el VHB entre los pacien-
tes en diálisis. Sin embargo, a excep-
ción de un paciente infectado por el
VHB que había sufrido tres procedi-
mientos odontológicos invasores, nin-
gún otro paciente infectado por el
VHB fue sometido a ningún procedi-
miento odontológico invasor durante
el período de duración del brote. Por
lo tanto, es poco probable que la trans-
misión del VHB se deba a los procedi-
mientos odontológicos invasores.

Por el hecho de haber considerado
etiológicamente pertinente solo la
exposición durante el PIP, podríamos
haber omitido acontecimientos impor-
tantes anteriores a la última prueba
con resultado negativo a VIH, siempre

que dicho resultado negativo hubiera
sido falso. Esto podría haber ocurrido
si el paciente se encontraba en la 
fase de la ventana inmunológica. Sin
embargo, en vista de la alta sensibili-
dad de la ELISA al VIH, la posibilidad
de un resultado negativo falso era
muy pequeña. En todo caso, los erro-
res debidos a pruebas falsas negati-
vas no deberían ser diferenciales y
habrían diluido el efecto estimado de
los procedimientos odontológicos in-
vasores. Asimismo, como los registros
clínicos se habían completado sin
tener conocimiento del estado del
paciente con respecto a la presencia o
no de la infección por VIH, los errores
de registro no hubieran sido diferen-
ciales y de hecho podrían haber ate-
nuado la asociación entre el proce-
dimiento odontológico invasor y la
infección por VIH (17, 27). Aunque no
contamos con pruebas directas, el 
VIH podría haberse transmitido a los
pacientes estudiados por medio del 
instrumental manual o de ángulos 
de profilaxis contaminados (piezas
manuales de baja velocidad que se uti-
lizan para la limpieza y el pulido de
los dientes) (28), la utilización inco-
rrecta del eyector de saliva (29), o ins-
trumentos quirúrgicos indebidamente
esterilizados. Ciertos estudios experi-
mentales (28, 30–33) han demostrado
que las turbinas y los tubos de agua en
las piezas manuales y en los ángulos
de profilaxis pueden contaminarse
con líquidos orales del paciente
durante su uso corriente. Esta conta-
minación podría ser particularmente
grave en unidades odontológicas
donde no hay válvulas de antirretrac-
ción o donde estas son defectuosas
(28, 34, 35). Lewis et al. (28) han recu-
perado partículas infecciosas de un
bacteriófago, VIH y ADN del VHB del
interior de las piezas y ángulos de
profilaxis utilizados en pacientes
infectados. Por consiguiente, parece
obvio que si estos instrumentos no
son tratados adecuadamente, los
microorganismos de un paciente pue-
den llegar a la boca del siguiente.

Actualmente se recomienda la este-
rilización de las piezas manuales en
autoclave entre un paciente y otro (36,
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ABSTRACT An outbreak of 14 cases of human immunodeficiency virus (HIV) infection was dis-
covered by chance in May 1993 among hemodyalisis patients at a university hospital
in Bucaramanga, Colombia. The outbreak occurred in 1992. Stored sera were used to
establish the probable period of infection (PPI) for 10 of the 14 cases. A nested case-
control study was carried out to evaluate possible transmission mechanisms. The
health care experience of each HIV-positive patient during that patient’s PPI was
compared to the experience of time-matched controls. Only invasive dental proce-
dures were significantly associated with the risk of infection. Patients upon whom
invasive dental procedures were performed during their PPIs had an average risk of
HIV infection 8.15 times greater than comparable controls (P = 0,006), and seven out
of nine cases of HIV infection with known PPIs in 1992 had an invasive dental proce-
dure performed one to 6 months before seroconversion. None of the dental care per-
sonnel were found to be infected. Based on the available evidence, it seems most
likely that the infection was transmitted from patient to patient by contaminated den-
tal instruments.

Dental care associated with an
outbreak of HIV infection
among dialysis patients


