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La necessita di sottoporre a
trattamento dialitico nel
nostro centro, fin dal mag

gio 1965, pazienti AIDS 0 pre
AIDS con insufficienza renale a
cuta (IRA), ci ha indotti a studia
re, in collaborazione con gli spe
cialisti infettivologi, le caratteristi
che dello "human immunodefi
ciency virus" (HIV), l'epidemiolo
gia, le modalita di trasmissione
della infezione soprattutto in rap
porto agli ambienti di dialisi.
Fin dai primi contatti con questi
pazienti, e sorto spontaneo il con
fronto con l'epidemiologia del vi
rus dell'epatite B (HBV) per il
quale l'esperienza acquisita in pas
sato ha lasciato delle regole ben
precise per gli operatori sanitari
dei centri dialisi (6).
II trattamento dialitico del primo
paziente con AIDS ed IRA fu da
noi condotto all'oscuro della dia
gnosi, che fu posta post-mortem
dal patologo.
L'allarmismo prodottosi nel perso
nale medico e paramedico per
questa esperienza e stato smorzato
dalla conoscenza delle proprieta

biologiche del virus dell'HIV, del
l'elevata sensibilita della stesso ai
comuni disinfettanti, della scarsa
sopravvivenza della stesso nel
l'ambiente e dalla rarissima eve
nienza di trasmissione dell'infezio
ne al personale che assiste i pa
zienti con AIDS (II).
In effetti nel 1965-1966 esorta una
certa preoccupazione tra gli opera
tori sanitari del settore nefrologico
e dialitico per il timore che il virus
dell' AIDS, in analogia con quello
dell'epatite, potesse infettare i pa
zienti in emodialisi cronica, quale
categoria a rischio, in considera
zione dell'elevato numero di tra
sfusioni di sangue e plasma, del
l'ampio contatto del sangue con
circuiti extracorporei, la stessa am
pia promiscuita con numerosi altri
pazienti, propria degli ambienti 0

spedalieri dedicati alIa dialisi.
Dobbiamo subito riferire che nella
letteratura mondiale non emai sta
to descritto alcun caso di trasmis
sione dell'infezione per il tratta
mento dialitico come tale (8), e che
esperienze analoghe aIle nostre si
sono verificate altrove, nel senso
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di pazienti III emodialisi cronica,
sieropositivi all'insaputa dei sani
tari, che per mesi sono stati trattati
con abituale promiscuita dialitica
senza che successivamente alcun
altro paziente 0 membro della
staff sanitario avesse poi contratto
l'infezione (I).
In questi casi sicuramente il com
portamento igienico-sanitario abi
tualmente in uso presso i centri
dialisi da parte del personale, qua
le profilassi dell'epatite B 0 di al
tre infezioni ha contribuito nel
l'impedire la diffusione dell'infe
zione per HIV.
La disponibilita della metodica
per la determinazione degli anti
corpi anti-HIV nel giugno 1966, ha
reso estremamente piu agevole il
controllo della popolazione dialiti
ca nei confronti dell'infezione,
permettendo ampi studi epidemio
logici e misure profilattiche.
Nella presente trattazione esami
neremo le principali caratteristi
che del virus dell' AIDS e dell'infe
zione HIV, l'epidemiologia nei
centri dialisi, in Italia e all'estero,
le misure di profilassi per il perso-
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Fig. 1 - A sinistra schema della struttura del virus HIV con vari antigeni. A destra rappresentazione dellinfocita T4 nel quale
penetra if virus, la trascrizione a DNA, moltiplicazione e successiva integrazione del genoma e liberazione di nuove
particelle virali.

TAB. I - DISINFETTANTI ATTIVI CONTRa IL VIRUSnale sanitario ed in particolare il
comportamento da adottare da
parte del personale infermieristico
nell'eventualita di trattamento dia
litico di un soggetto sieropositivo
o affetto da AIDS.

Vinfezione da HIV
II virus dell'AIDS appartiene ai re
trovirus umani ed e stato isolato
nel 1983 in Francia e agli inizi del
1984 negli Stati Uniti. II virus ha
una forma sferica, diametro di
100-120 mrn, e contiene nuclide in
terno cilindrico con due eliche di
RNA circondato da un anello pili
interno trasparente agli elettroni e
da uno pili esterno a doppia mem
brana, lipoproteico, che contiene
corte proiezioni glicoproteiche
(Fig. I). Le glicoproteine (gp), le
proteine (p) dell'involucro e del
core costituiscono il patrimonio
antigenico del virus verso il quale

Glutaraldeide
Alcool
Ipoclorito di sodio
(varechina diluita 10 volte)
Formalina
Cloruro di ammonio quaternario
Acqua ossigenata
Temperature superiori a 56 gradi

sono prodotti, da parte dell'orga
nismo infetto, i vari anticorpi su
cui si basano i tests per la valuta
zione della sieropositivita.
La sensibilita del virus ai vari di
sinfettanti e esposta in Tabella I e
Ie principali differenze biologiche
ed epidemiologiche con il virus
dell'epatite B sono schematizzate
in Tabella II.
II virus, una volta penetrato nel
I'organismo, grazie alla sua elevata
selettivita per i linfociti T4, porta
tori di un marcatore di superficie
definito CD4, aderisce alla mem
brana cellulare e, attraverso una
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0,01% 60 min uti
19% 10 minuti
0,1% 5 min uti

0,1% 48 ore
15% 10 minuti
0,3% 10 minuti

sorta di "canale", I'acido nucleico
virale penetra nella cellula. Sue
cessivamente I'RNA viene trascrit
to ad opera della transcriptasi in
versa (una DNA polimerasi RNA
dipendente) in un DNA comple
men tare, che si integra nel genoma
della cellula ospite (Fig. I). Qui
puo rimanere integrato per anni
senza mai esprimersi oppure rep li
carsi con successiva lis; cellulare e
liberazione in circolo del virus che
andra ad infettare altre cellule. 01
tre ai T4 vengono infettate altre
cellule immunocompetenti quali
monociti, macrofagi, linfociti B,
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Fig. 2 - Profilo sierologico della infezione HIV.

TAB. II - DIFFERENTI CARATTERISTICHE ED INFETTIVITA DEL
VIRUS DELL'EPATITE (HBV) E DELL'AIDS (HIV)

oltre a cellule gliali, neuroni cen
trali e periferici. Si ha quindi una
riduzione dei T4, linfocitopenia
generalizzata, aumento relativo
dei linfociti T suppressor (CD8),
ridotto rapporto T4/T8, ridotta ri
sposta linfocitaria in coltura mista,

depressa risposta dell'immunita ri
tardata sia in vitro che in vivo, iper
reattivita delle cellule B, ridotta
chemiotassi, difetto di fagocitosi e
killing dei granulociti polimorfo
nucleati.
Nell'organismo compaiono anti-
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Sterilizzazione chimica

a secco
Sterilizzazione a caldo

umido
Sopravvivenza nell'arnbiente
Trasmissione attraverso Ie
emotrasfusioni
Trasmissione da contatti sociali,
suppellettili domestiche, assistenza
sanitaria
Trasmissione mediante puntura
con ago infetto
Trasmissione da contatto eterosessuale
con partner infetto
Trasmissione da puntura di insetto

HBV

Formaldeide acquosa
40% per 12 ore
160° per 2 ore

120° per 15'
fino a 6 mesi
Frequente

si

6-30%

80%
Possibile

HIV

Ipoclorito di sodio 0,5%
per lora
68° per 4 gg.

56° per 30'
36 ore all'essicamento
Possibile

no

1%
10-50% partner fisso
1% partner occasionale
Assente

corpi nello spazio di due settima
ne-2 mesi. La risposta anticorpale
tardiva e dovuta al persistere del
virus integrato nelle cellule bersa
glio.
Durante la II-III settimana dall'i
nizio della malattia epresente l'an
ticorpo anti p24, proteina del core
e anti gp41, mentre la concentra
zione dello HIV Ag rapidamente
decresce fino a valori non misura
bili. Cia sembra legato alla forma
zione di immunocomplessi (Fig.
2). Nella fase tardiva della malat
tia ricompare l'antigene libero. Gli
anti gp41 rimangono elevati e sa
rebbero espressione di cattiva pro
gnosi.
L'intervallo tra esordio, formazio
ne di anticorpi, ricomparsa di anti
genemia e molto variabile nei sin
goli pazienti, potendo quest'ulti
rna, ad esempio, comparire da 2 a
7 anni dall'esordio.
La ricerca degli anticorpi anti-HIV
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Fig. 3 - Schema delle varie fasi della infezione HIV.

eattualmente l'unico marker di in
fezione utilizzabile su vasta scala.
II metodo piu attendibile e immu
noenzimatico di seconda genera
zione e viene definito come ELI
SA a DNA ricombinante.
Utilizza gli anticorpi p24 e gp4l,
ad elevata specificita, Quale test di
conferma si utilizza il Western
Blot, secondo il Quale le proteine
virali vengono separate con elet
troforesi e trasferite (blotting) su
striscia ove vengono messe a con
tatto con il siero da esaminare.
Tutti i soggetti sieropositivi vanno
considerati infetti ai fini della tra
smissione virale. L'infezione per
mane nell'individuo per tutta la
durata della vita, in quanta gli an
ticorpi non costituiscono un mec
canismo protettivo che permetta
all'organismo di liberarsi sponta
neamente dall'infezione.
Le varie tappe della storia naturale
della malattia possono essere rias
sunte come segue:
1 - Entrata del virus nell'organi
smo, due settimane di "latenza",
poi possibile comparsa di una sin-

drome acuta similmononucleoni
ca, 0 di encefalite acuta, con sue
cessiva regressione spontanea.
2 - Dopo 2-8 settimane, inizio del
la fase di sieropositivo, per com
parsa di anticorpi anti-HIV.
3 - Passaggio da portatore asinto
matico sieropositivo, aIle cosiddet
te sindromi correlate, 0 LAS/ARC
(Lymphoadenopathy Syndrome)
(AIDS-Related Complex) con un
ritmo di 2%-10% dei soggetti ogni
anno. Quindi meta dei soggetti
giunge all'ARC in 5 anni. Questo
complesso di situazioni compren
de sintomi generali quali febbre, a
stenia, perdita di peso, diarrea, su
dorazioni notturne, linfoadenopa
tia generalizzata, interessamento
neurologico e alterazioni ematolo
giche.
4 - Passaggio ad AIDS conclama
to, per la comparsa di infezioni
opportunistiche (Pneumocystis
Carinii, Cryptosporidium, Toxo
plasma, ecc.) 0 di neoplasie (sarco
ma di Kaposi, linfoma non-Hodg
kin, linfoma cerebrale). II passag
gio da ARC ad AIDS ha tempi e-
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stremamente variabili. L'exitus nel
paziente con AIDS interviene nel
50% ad un anna dalla diagnosi e in
un ulteriore 30% nei successivi 2-3
anni (Fig. 3).
Le modalita di trasmissione della
infezione sono esposte in Tabella
III, accanto ad esempi di non tra
smissione della malattia.
Le possibilita di trasmissione di
pendono da vari fattori: concen
trazione e disponibilita del virus
nel fluido 0 tessuto infetto, lesioni
cutanee-mucose e presenza di re
cettori specifici nella sede di entra
ta del virus, stato delle difese del
l'ospite, ecc.
Quanto alIa trasmissione attraver
so plasma 0 sangue, it confronto
con il virus HBV in termini di tra
smissibilita e legata alla diversa
concentrazione per ml di sangue:
nella stessa quantita di sangue so
no presenti 10.000 particelle virali
di HIV, rna ben 1.000 miliardi di
particelle di HBV, quindi il sangue
di un paziente con AIDS ha alme
no un milione di volte meno parti
celIe virali infettanti per ml di san-



TAB. III - TRASMISSIONE DELL'INFEZIONE HIV

Sf
Contatto omosessuale

Scambio siringhe infette
Trasfusione di sangue ed emoderivati
Da madre infetta al figlio
Contatto eterosessuale, favorito da rapporti
ripetuti con partners multipli

gue rispetto al sangue di un sog
getto con epatite B.
L' epidemiologia dell'infezione
HIVe a tutti nota dai vari mezzi di
divulgazione. Vi e da sottolineare:
1) il numero di casi di AIDS rad
doppia ogni 8 mesi; 2) ad ogni ca
so di AIDS corrispondono circa
50 soggetti sieropositivi; 3) i dati
ufficiali sul numero di casi di
AIDS nei paesi dell'Africa e del
Sud America sono inferiori a quel
li reali; 4) la prevalenza delle varie
categorie a rischio varia nel Nord
Europa ed USA rispetto al Sud
Europa. Nei paesi mediterranei,
infatti, la categoria dei tossicodi
pendenti prevale rispetto a quella
degli omosessuali. II contrario si
verifica nei paesi anglosassoni. Gli
altri gruppi a rischio sono: politra
sfusi, emofilici, eterosessuali con
partners multipli, figli di madri in
fette; 5) vi e una tendenza alIa ri
duzione nell'estensione dell'infe
zione tra gli omosessuali, rna non
tra i tossicodipendenti, fra i quali
oggi il 60-70% e sieropositivo. In
Figura 3 e espresso graficamente
l'andamento numerico dei casi di
AIDS in Italia.

L'AIDS nei centri di dialisi

Sono state esaminate le varie pos
sibilita di entrata del virus nell'am
bito della popolazione dialitica.
Occorre premettere che il paziente
uremico cronico in terapia sostitu
tiva e da considerarsi pill suscetti-

NO
Comuni contatti sociali, in ambiente
domestico 0 lavorativo
Uso di utensili domestici, servizi igienici
Puntura di insetti
Contatti oro-orali
Nursing di pazienti, procedimenti dialitici

bile all'infezione per 10 stato di im
munosoppressione cronica dovuto
all'uremia di per se oppure a trat
tamenti immunodepressivi prece
denti alIa dialisi per glomerulone
frite cronica 0 per terapia anti-ri
getto di trapianto renale.
Inoltre un fattore favorente puo
essere la concomitante infezione
da virus dell'epatite B 0 altri virus
(EBV-mononucleosi, herpes virus,
citomegalovirus, ecc...) cui il dia
lizzato e frequentemente soggetto.
Le fonti pill frequenti di infezione
HIV nel dializzato sono: 1) trasfu
sioni di sangue per l'anemia, spes
so ripetute pill volte per anni 0 di
sangue 0 plasma praticati in occa
sione di interventi chirurgici 0 di
trapianto renale; 2) trapianto rena
le con organo proveniente da un
paziente infetto; il tossicodipen
dente morto per trauma cranico e
stato in passato una fonte di tale
infezione; 3) paziente affetto da
nefropatia da HIV (glomeruloscle
rosi focale che compare in pazienti
portatori di infezioni e che porta
precocemente all'uremia) 0 da ne
fropatia da eroina che giunga alla
dialisi per l'insufficienza renale
cronica in stadio uremico; 4) ap
partenenza dell'emodializzato ad
una delle categorie a rischio (omo
sessuale 0 tossicodipendente); 5) i
potetica trasmissione da paziente a
paziente tramite apparecchiature
dialitiche non adeguatamente ste
rilizzate, per la presenza nel centro
di soggetti con IRA in corso AIDS
trattati con emodialisi. L 'obbligo
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di testare i donatori di sangue 0 di
organi, escludendo i casi positivi,
evita attualmente le evenienze al
punta 1) e 2).

Insufficienza renale acuta

Come accennato in precedenza, la
prima esperienza di trattamento
dialitico di pazienti portatori di in
fezioni da virus dell'AIDS si veri
fica nella maggior parte dei Servizi
di Dialisi per pazienti con IRA.
Nella nostra esperienza, su una
cinquantina di pazienti affetti da
IRA, 6 sono stati sottoposti a emo
dialisi per una durata media di 18
giorni. Nessuno e deceduto per
l'insufficienza renale 0 durante le
sedute dialitiche. Tre di questi pa
zienti hanno eseguito emofiltrazio
ne; questa tecnica ha fornito alcu
ni vantaggi: migliore stabilita car
diovascolare per il paziente gia
compromesso sul piano generale,
minor inquinamento ambientale,
pill agevole esecuzione del tratta
mento nei reparti di Terapia Inten
siva.
L'approccio vascolare e sempre
stato l'incanulamento della succla
via con cateterino per emodialisi.
Cio offre notevoli vantaggi rispet
to allo shunt esterno: minor inqui
namento, minor esposizione del
personale sanitario per manovre
chirurgiche 0 di disostruzione, 01

tre alla pill rapida inserzione evi
tando l'intervento chirurgico.

Insufficienza renale cronica

Dai dati della letteratura abbiamo
rivalutato la presenza di soggetti
sieropositivi nell' ambito dei pa
zienti in dialisi cronica (2). Su cir
ca 4000 casi testati in Europa, 21
sono risultati sieropositivi (0,5%).
In America, su 1200 dializzati te-



N° CASI AIDS IN ITALIA

Fig. 4 - Andamento del numero di casi di AIDS in Italia dal 1983 al 1988.
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Prevenzione
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provenienti da Paesi ad elevata
prevalenza di sieropositivita tra la
popolazione comune.
3 - Non fare usa di eroina endove
na, non scambiare aghi e siringhe
con altri tossicodipendenti.
4 - Controllare i donatori di san
gue, escludendo quelli apparte
nenti a categorie a rischio, e quelli
sieropositivi.
5 - Evitare di praticare trasfusioni
di sangue 0 plasma 0 altri emode
rivati, quando non strettamente
necessario.
6 - Usare Ie misure igieniche co
munemente consigliate per I'epati
te nella cura di pazienti apparte
nenti aile categorie a rischio.
La strategia di prevenzione della
diffusione dell' AIDS nella popola
zione dialitica ha 10 scopo di im
pedire che il virus possa accedere
al paziente in Dialisi, attraverso il
blocco delle possibili vie di acces
so, schematizzate nella Figura 5.

1986198519841983

Sieropositivi 1988 ITALIA 200.000
rPrevisioni: 1989 11.000
lAIDS 1990 26.000
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Ricordiamo innanzitutto, anche se
gia note a tutti, le regole generali
per la prevenzione della diffusione
dell'AIDS, emanate dall'Organiz
zazione Mondiale della Sanita per
la popolazione generale:
1 - La diagnosi precoce del porta
tore asintomatico, attraverso un
monitoraggio degli anticorpi HIV
ad intervalli regolari per i gruppi a
rischio.
2 - Evitare rapporti sessuali 0 usa
re condoms nei contatti con: a) so
spetti sieropositivi appartenenti a
categorie a rischio ; b) soggetti a e
levata promiscuita sessuale 0 dedi
ti alIa prostituzione; c) soggetti
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parti di malattie infettive del no
stro Ospedale per accertamenti, e
sottoposti a emodialisi nel nostro
centro durante il ricovero.

stati, 48 erano positivi, pari al 4%.
Hanno contribuito in senso peg
giorativo i casi di Miami (Florida)
e Rio de Janeiro. In Giappone, su
oltre 1000 casi, nessuno e risultato
sieropositivo (7). Tutti i casi positi
vi erano stati confermati con il me
todo Western Blot.
L'infezione nel paziente in dialisi,
laddove presente, era stata causata
da precedente trasfusione 0 tra
pianto renale provenienti da sog
getti infetti, immissione in dialisi
di pazienti con ARC 0 AIDS per
concomitante nefropatia da HIV
evoluta verso l'uremia. Cia era
particolarmente frequente a Mia
mi e a New York (8, 9).
In uno studio da noi condotto sul
la popolazione dialitica di Milano
(3), comprendente 660 pazienti in
trattamento emodialitico 0 perito
neale cronico, 3 sono risultati sie
ropositivi, confermati al Western
Blot. Di questi 3 pazienti, uno era
un tossicodipendente entrato in
dialisi per nefropatia diabetica, il
secondo, affetto da glomeruloscle
rosi focale evoluta in uremia, ave
va subito un trapianto renale, nel
corso del quale una trasfusione
con sangue infetto aveva trasmes
so il virus; il terzo, giunto in ure
mia per una glomerulonefrite da 1
gA, aveva contratto l'infezione 2
anni prima dell'inizio del tratta
mento dialitico per contatto etero
sessuale. II primo dei 3 era in fase
LAS/AR,S:::, gli altri due portatori
asintomatici.
La prevalenza di sieropositivi nel
la nostra citta, 0,45%, e sovrappo
nibile all'insieme delle casistiche
europee.
Vari casi sporadici di sieropositivi
in dialisi sono stati a noi segnalati
da colleghi nefrologi sia nella no
stra regione che in altre parti d'Ita
lia. Inoltre, alcuni pazienti con
LAS/ARC e in terapia dialitica
cronica sono stati ricoverati nei re-



comunque applicate, anche a pre
scindere dal problema AIDS, sot
tolineiamo l'importanza del tratta
mento con le cautele del caso dei
pazienti appartenenti alle catego
rie a rischio, per evitare di infettar
si con pazienti che hanno gia vire
mia, rna che, come abbiamo sotto
lineato, non han no ancora prodot
to gli anticorpi. L'introduzione in
commercio dell'eritropoietina puo
nel prossimo futuro ridurre note
volmente il numero di trasfusioni.
Da alcuni (5) e invece discussa
l'opportunita di testare di routine,
per anti-HIV Ab, i pazienti in dia
lisi, ritenendo di farlo solo per
quelli che appartenessero alle ca
tegorie a rischio, compresi i poli
trasfusi. Cio perche in realta que
sto procedimento non sarebbe uti
le per il controllo dell'infezione.
Rimane consigliato il controllo
mensile dello staff per eventuali
sieroconversioni. Tuttavia la WHO
ha consigliato, per la prevenzione
dell'AIDS, le stesse misure impie
gate per la profilassi dell'infezione
dell'epatite B; tra le misure in uso
da anni in tal senso nelle unita di
dialisi abbiamo il monitoraggio
per l'infezione da HBV nei pazien
ti e staff con l'isolamento dei posi
tivi. La stessa strada andrebbe per
corsa per l'infezione da HIV (10).
Alcuni Autori (10) hanno propo
sto, quale strategia di isolamento,
la collocazione di pazienti sieropo
sitivi in CAPD. Questa misura non
ci sembra corretta, in accordo con
altri (4), in quanto anche la dialisi
peritoneale puo esporre al contat
to con virus per la presenza dello
stesso nei molti litri di liquido pe
ritoneale durante gli scambi ese
guiti nel centro. L'emodialisi a do
micilio puo essere il trattamento di
scelta consigliato da alcuni; 1'iso
lamento del paziente nel centro si
limita in questa caso al solo perio
do di addestramento.
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zi Dialisi.
Oltre alle pili ovvie norme igieni
co-sanitarie che dovrebbero essere

PAZIENTI
IN DIAL lSI

4

' .... I"I-"} },,~_; ,_' '/i I:;,~', ""-::)
,

Staff medico 2~
ed i,

infermieristico ~

.>
6

Grupp;
a rischio

,
"-,
~,
, '\-r;-~~",=",c-r-",=,..--J
1''''''-'' 1 ..._ .......- 1' - f'2:~~

~
' 0 ~ Popolazione
:J genera 1e
0,

/~- -~~-~:~~~::_~7_~_~~

I - Sterilizzazione, disinfezione e procedimenti igienico-sanitari comunemente raccoman
dati per i centri dialisi

3 - Ridurre Ie trasfusioni e prescriverle solo se strettamente necessarie, usare sangue solo se
testato per anti-HIV Ab

2 - Trattamento dialitico di pazienti appartenenti aile categorie a rischio con tutte Ie pre
cauzioni come se fossero sieropositivi per anti-HIV Ab

TAB. IV - REGOLE GENERALI PER I RESPONSABILI DEI CENTRI
DIALISI

4 - Testare il donatore per anti-HIV Ab nei procedimenti per il trapianto renale da donato
re vivente 0 cadavere

5 - Testare per anti-HIV Ab tutti i pazienti in dialisi ed il personale addetto, quale esame
preliminare e ad intervalli regolari

6 - Promuovere incontri di divulgazione, informazione ed educazione sanitaria relative ad
argomenti correlati con l'AIDS con i pazienti in dialisi e 10 staff infermieristico

Fig. 5 - Prevenzione della diffusione del virus HIV nei centri dialisi.

7 - Nei casi di pazienti sieropositivi, condurre la seduta dialitica con speciali precauzioni
(esposte nella Tabella V)

L'attenzione va posta anche nell'e
vitare un possibile contagia dello
staff infermieristico e medico, 0

trasmissione del virus da paziente
a paziente attraverso le apparec
chiature, e da staff a paziente con
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TAB. V - REGOLE PER LA SEDUTA DIALITICA DEL PAZIENTE
SIEROPOSITIVO (per proteggere 10 staff e gli altri pazienti)

Fig. 6 - Contenitori a perdere, a pareti rigide, rivestiti di politene resistente durante
e dopo l'uso ove gettare il materiale inquinato.

1 - Eseguire pulizia delle mani con
acqua e sapone dopo contatto con
il paziente 0 con materiale conta
minato con sangue 0 secrezioni
del paziente.
2 - Aghi e siringhe monouso. Non
tentare di ricoprire l'ago con l'ap
posito cappuccio di plastica. Get
tare gli aghi in recipienti a parete
rigida dopo l'uso.

3 - Usare maschere, cappellini ed
occhiali durante manovre che
comportino spandimento di san
gue 0 di secrezioni (interventi chi
rurgici, puntura arteriosa, intuba
zioni ecc...).

ziente HIVe anche Au positivo, 0

e gia immunizzato HBV come
spesso accade per i tossicodipen
denti. Questa consuetudine e ope
rante in alcuni centri USA.
A completamento della presente
trattazione, elenchiamo Ie precau
zioni emanate dal Ministero della
Sanita per il personale sanitario in
genere, nel "nursing" del paziente
sieropositivo 0 ammalato di
AIDS.

late, per esempio i locali per i pa
zienti "acuti" con accurata pulizia
degli stessi (sterilizzazione com
pIeta non necessaria), con uso di
apparecchi cui viene praticata la
sterilizzazione chimica dopo l'im
piego. I locali dedicati agli Au po
sitivi possono essere usati se il pa-

Avvolgere il braccio del paziente con un involucro di plastica durante Ie manovre di in
serimento e di estrazione degli aghi e durante la seduta dialitica per evitare di diffonde
re sangue nell'ambiente. L'involucro viene rimosso al termine della seduta solo dopo
che e avvenuta I'emostasi (Fig. 7)

5 - Tenere a disposizione il materiale necessario per eventuali manovre rianimatorie per e
vitare di dover praticare Ie stesse in situazioni improvvisate (es. respirazione bocca-boc
ca)

6 - Riservare al paziente HIV positivo un rene artificiale e praticare sterilizzazione chimica
dopo I'uso

7 - Riservare locali a parte per pazienti HIV positivi, sia per emodialisi cronica che per dia
lisi peritoneale; prevedere strutture per emodialisi di pazienti AIDS con IRA, specie ne
gli ospedali con divisioni di malattie infettive

Evitare che cute 0 mucose del personale vengano in contatto con sangue 0 dialisato pro
veniente dal paziente, mediante uso di guanti, maniche, mascherina, occhiali, schermo
facciale, cappellino, ecc.

2 - Trattare tutti gli spruzzi di sangue 0 dialisato con ipoclorito di sodio allo 0,5% che di
strugge il virus HIV

3 - Fare molta attenzione per evitare gli incidenti di puntura con ago, maneggiando con
grande prudenza siringhe ed aghi, evitando di cercare di riporli nell'involucro dopo I'u
so e gettandoli in speciali contenitori a pareti rigide (Fig. 6)

4 -

Promuovere incontri per informa
re pazienti e staff sulle modalita di
trasmissione dell'infezione, fa par
te delle raccomandazioni pubbli
cate dalle associazioni di pazienti
in dialisi negli Stati Uniti (5).
In Tabella V sono elencati i prov
vedimenti da attuare per la seduta
dialitica del paziente infetto, per
proteggere il personale e gli altri
pazienti dal contatto con sangue 0

dialisato. Un particolare problema
e quello dell'isolamento del pa
ziente per motivi pratici ed orga
nizzativi. Dobbiamo ribadire
quanta espresso in precedenza, e
cioe che non si e mai verificata la
trasmissione di un'infezione HIV
tramite i procedimenti dialitici. E
altamente auspicabile che nei cen
tri dialisi che operano in vicinanza
delle maggiori divisioni di malattie
infettive vengano allestite delle
piccole unita contumaciali per
HIV positivi in dialisi cronica e
per trattare i pazienti AIDS che
siano andati incontro a IRA.
Viceversa, in condizioni di emer
genza i pazienti HIV positivi pos
sono essere trattati in camere iso-
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Fig. 7 - Avambraccio del paziente sieropositivo in caso di seduta dialitica, avvolto
nell'apposito involucro, alio scopo di evitare diffusione di sangue
nell'ambiente.

4 - Trattare gli spruzzi di sangue 0

secrezioni con ipoclorito 0,5%
(candeggina 1/10).

5 - Lavare strumenti quali sfigmo
manometro, fonendoscopio, ter
mometro, ecc. sporchi di sangue 0

liquidi organici con acqua e sapo
ne, poi con alcool 70% per 10' 0

varechina; le stoviglie in lavatrice
o acqua bollente 0 sapone.

6 - Servizi igienici: lavare con ac
qua calda e detersivi, quindi disin
fettare con varechina.

7 - Indumenti sporchi: conservarli
in sacchetti di plastica e inviarli
nel normale ciclo di lavaggio.

8 - Personale di laboratorio: il tra
sporto di provette contenenti san
gue di pazienti contrassegnate da
etichetta apposita, va eseguito in
busta di plastica. Pipettazione del
sangue con mezzi di aspirazione
automatica.

9 - Rasoi e spazzolini da denti: ri
gorosamente personali, lame da
rasoio monouso.

Conclusioni

L'allarmismo insorto all'inizio del
l'epidemia di AIDS per il timore
di coinvolgimento del settore diali
si, ben fondato per le analogie epi
demiologiche con il virus dell'epa
tite e per la prognosi infausta dei
soggetti colpiti, si eattenuato negli
anni successivi per la constatazio
ne che la percentuale dei soggetti
sieropositivi in dialisi non si disco
sta da quella della popolazione co
mune.
Il fatale estendersi del numero di
casi di AIDS, con raddoppio ogni
8 mesi, fara si che un certo numero
di pazienti entrera a far parte degli
uremici in dialisi anche nel nostro
Paese.
Bisogna pertanto, tenendo presen
te fin da ora questa eventualita,
prevedere, per i servizi di dialisi
che operano in prossimita di divi
sioni di malattie infettive, l'allesti
mento di nuclei contumaciali per
il trattamento dialitico dei sieropo
sitivi 0 pre-AIDS ai quali, pur in
presenza di una prognosi infausta,
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non si puo negare un'adeguata te
rapia dialitica e una gestione che
protegga dal contagio il resto della
popolazione dialitica e al tempo
stesso difenda i pazienti stessi da
altre infezioni.
Le regole di comportamento del
personale sanitario addetto alla
dialisi vanno applicate per i sog
getti appartenenti alle categorie a
rischio anche in assenza di una
conferma sierologica dell'eventua
le infezione HIV.
In un futuro anche nel settore ne
frologico si avranno dei pazienti
con proteinuria 0 sindrome nefro
sica correlate all'infezione, che ne
cessitano un ricovero ospedaliero
e per i quali vi saranno dei proble
mi di isolamento nell'ambito delle
degenze nefrologiche annesse alle
sezioni dialisi.
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