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INTRODUCCION. 

El presente trabajo pretende en fonna general dar a conocer i~ 

fonnación especifica sobre una patolog1a que en Gltimas fechas 
ha tomado grandes dimensiones, pues parece extenderse rapid~ 
mente en muchos pa!ses y amenaza con convertirse en una grave 

pandemia en un futuro inmediato, el SIDA. 

El S!ndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una ent! 
dad nosológica recientemente reconocida que ocurre en indiv! 
duos previamente sanos y se caracteriza por alteraciones inm~ 
nológicas dejando a la victima sensible a microorganismos con 
los que hab!a vivido previamente en relativa armon!a. La enfer 
medad es causada por el virus de la inmunodeficiencia 
(VIH), que pertenece a una subfamilia de retrovirus. 

humana 

Es indudable que el SIDA representa actualmente 
grave de salud a nivel mundial; anteriormente 
los homosexuales la población Je riesgo para 

un problema 
se limitaba a 
adquirir dicha 

enfermedad. Actualmente se sabe que el SIDA afecta igualmente 
a heterosexuales promiscuos, se transmite además por v!a pere~ 

teral a individuos expuestos a sangre o sus derivados y perin~ 
talmente de madres infectadas a sus productos. Esto conlleva a 
una extensión grave de la población infectada, por lo anterior 
es de gran importancia adquirir más conocimientos " adentrarse 

en la investigación sobre éste mal. 

La terapeQtica para el SIDA se encamina a contrarrestar efec 
tos provocados por diversos agentes pat6genos oportunistas, r~ 
sultando Gnicamente paliativo para el paciente en cada reca!da 

puesto que tratamiento, fánnaco, droga o vacuna que evite y e~ 
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re esta enfermedad aOn no existe, repre1entando e1to un reto 
para la investigac1dn biomt!ldtca, que no cesa de trabajar en 
ello. 

Se presenta a cont1nuacidn un Proceso do Atención de Enferm!!. 
r!a para pacientes con SIDA, apoyado en un caso cl!nico de un 
paciente portador de t!lsta patolog!a. 

El marco teórico fundamentalmente brinda información sobre el 
SIDA1 generalidades 1obre virus, para desput!11 entrar de lleno 
en el viru1 causante de ••ta enferl!\edad, po1teriormunte SIDA, 
su etiolog!a, patolog1a, manife1tacione1 cl!nicaa, su dtagnd! 
tico y tratamiento, complement&ndose con la Historin Natural 
de la Enfermedad, as! como algunos tomas complementarios que 
dan una idea de loa alcances de la enfermedad en cuestidn y c~ 

mo afecta ésto a la poblaciOn. 

Se incluye ademas, el Plan de Atencidn de Enfermer!a a un p~ 

ciente con SIDA, pretendiendo con él brindar al paciente cuid~ 
dos 1ndividualea y eficaces, mediante una 9estilln de Enferm!!_ 
r!a informada, juiciosa y competente1 siendo data la parte m4• 
relevante del presente trabajo. 

se añaden conclusiones y sugeronc:l.aa, resultado final do lo e!!. 
centrado a travds de la roalizncidn del presente, 

Por Olt1mo se enuncia uo glosario de t6rminoa on donde se p~ 

drán enc~ntrar las palabr~s m~s usuales del contenido del tr~ 

bajo y las que por su complojidad h~con noceaaria su descrie 



c16n y explicac16n. 

Toda la informac16n contenida en date trabajo ae fundamenta en 
las referencias bibli09r4ficas expuestas al final dol mimno, 



l, OBJETIVOS 

l , l , GENERAL 

Contar con informaciOn objetiva relacionada al Síndrome de I~ 

munodeficiencia Adquirida, que permita fundamentar y optimizar 
las acciones de Enfermería encaminadas a proporcionar el man~ 

jo adecuado del paciente con dicho padecimiento, 

1.2, ESPECIFICOS 

Desarrollar un marco teOrico-conceptual, que aborde los dive~ 
sos aspectos en torno al SIDA, 

~structurar un plan de atenciOn que aporte las acciones espec~ 
ficas de Enfermerta que se pueden brindar a pacientes con S! 
DA, 



2, FUNDAMENTACION DEL ESTUDIO CLINICO 

2,1, PRESENTACION DEL CASO EN ESTUDIO 

El S1ndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), os ain duda 
el problema médico y sanitario de mayor magnitud mundial hoy 
en d1a, no solo para los grandes grupos de investigadores cio~ 
t1ficos, sino para todo el pdblico en 9eneral que de1ea con~ 

cer los adelantos que ae tengan, que permitan controlar a la 
mayor brevedad po1ibla 61ta aterradora afección, 

El SIDA apareció como de la nada en la Primavera de 1981, Al 
parecer se presentd por primera vez en 1979 y llamO la ato~ 

ci6n de la comunidad medica en 1981 por el aumento en la pr~ 

sentaciOn de caso1 con caracter1atica1 11milare1, Desde IU ªP! 
riciOn el ndmero de afectados adn, aumenta con frecuencia ala~ 
mante a nivel mundial¡ el SIDA panddmico 11 una enfermedad lrn! 
nazadora por demás importante y afecta a m&1 de 80 pa11e1 en 
el mundo, 

Hacia Enero de 1986 hab1a unos 20 000 caao1 de SIDA en todo el 
mundo, hasta la fecha han muerto un SO• de d1tos pacientes.Los 
invetigadores médicos y cl1nicos piensan que 101 caao1 que so 
observan hoy en d1a sólo representan una paquefia parte de la 
poblaci6n afectada y al parecer habr4 mucho• m&1 enfermo• en 
un futuro cercano. 

La caract~r!stica cl!nica más relevante del SIDA ea la ocurro~ 
cia de infecciones oportunistas y c&ncer en individuos antes 
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sanos, éstos trastornos son enfermedades mortales para los p~ 

cientes con SIDA y la esperanza de vida en casos plenamente m~ 
nifiestos es de unos dos o tres años. 

El SIDA amenaza a todos los pa1ses y a cada sociedad, desafoE_ 
tunadamente se observa que el SIDA y los trastornos relacion~ 
dos con el mismo permanecerán en nuestro medio, hospitales y 

comunidades, por algunos años más en espera de un tratamiento, 

eficaz que lo erradique. 

2.2. JUSTIFICACION 

En nuestro país se conocen cada vez más casos de pacientes con 
SIDA y la población afectada se extiende a todos los niveles y 
estratos socioecondmicos, trayendo por consecuencia una mayor 
afluencia de pacientes en los medios hospitalarios, Mantenié~ 

danos como personal de Enfermería más en contacto con éste t~ 

po de pacientes. 

El temor y desconocimiento de la enfermedad, ocasiona en m~ 

chas casos el rechazo del personal hacia estos pacientes y por 
consiguiente una deficiente prestación de servicios por parte 
de los representantes del Sector Salud. 

En el personal de Enfermería, que es quien se mantiene en ma 

yor contacto con los pacientes aün existen ideas y conocimie~ 

tos contradictorios sobre ésta patología y por lo tanto es ~ 
portante que se informen y adquieran más conocimientos te6ri 

cos fundamentados y recientes sobre ésta enfermedad. 

6 



La inforrnaciOn aqut contenida ayudar4 a conocer datos reales 
sobre el tema en cuestión. Se pretende que el presente sirva 
como fuente de consulta y cano punto de partida para ofrecer 
una atención de calidad al paciente con SIDA. 

Como estudiante de Licenciatura en Enfermería y Obstetricia el 
presente, sirve para la inteqración objetiva de los conocimie~ 
tos teOrico-pr!cticos adquiridos en el desarrollo del mismo y 

la practica diaria. 

7 



J, METODOLOGIA 

La realizaci6n de 6ste trabajo se llevó a cabo siguiendo los 
lineamientos propuestos en la Guia para estructurar un Diseño 
de Estudio Cl1nico en Proceso de Atención de Enfermería, de la 
Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia. 

Este Proceso de Atención de Enfermer1a se elabor6 primeramente 
con la identificación de un caso clínico con una patología e! 
pec!fica, en este caso el SIDA. 

Mediante t6cnicas como la observación del paciente, entrevista 
al mismo y al familiar, se obtienen los datos necesarios para 
la elaboración de la Historia Clínica y el Diagnóstico de Err 
fermería, de los que se parte para la estructuración del Plan 
de Atención especifico para pacientes con SIDA. 

La fundamentaci6n teórico-conceptual, se logra mediante la r~ 
copilación de datos en las referencias bibliográficas utiliz~ 

das, tales como libros, revistas, folletos, boletines y art!c~ 

los que han servido de fuente de informaci6n y consulta indi! 
pensables para la elaboración del presente. 



4, MARCO TEORICO 

4 .1 , INMUNIDAD 

El organismo humano intenta en forma continua conservar la h~ 

meostasis al contrarrestar est!mulos ambientales dañinos que 
con frecuencia son microorganismos pat6qenos (causantes de e~ 

fermedades) o sus toxinas. 

Las defensas del cuerpo contra las enfermedades le confieren 
inmunidad, es decir la capacidad para superar los efectos noc~ 
vos de algunos microorganismos. (1) 

Las defensas del cuerpo constituyen una amplia variedad de 

reacciones corporales contra agentes patógenos, tambi~n muy d~ 
versos. 

La inmunidad es la resistencia que tiene un individuo contra 
la enfermedad. La inmunidad especifica a un microorganismo en 

particular, entraña que el individuo ha generado en su propio 
cuerpo el anticuerpo adecuado, o ha recibido anticuerpos he 
chas de otra fuente. (2) 

l. J.G.Tortora. N.Anagnostakos. Principios de Anatom!a y Fisi~ 
log!a. Ed. !!arla. México D.F. 1984. p. 661 

2. L.S,Brunner. D.S.Suddarth. Manual de Enfermer!a M~dico Qui 
rGrgic~, Ed. rnteramericana. México D.F. 1986, p. 1421 -



A lo largo del desarrollo de un individuo se pueden observar y 
comprobar f4cilmente las apreciaciones de los conceptos antes 
presentados, puesto que de alguna u otra forma cada uno de los 
individuos tiene la c

0

apacidad de inmunizarse a ciertas enferm!!_ 
dades; es decir se observa cuando al adquirirse algunas enfe~ 

medades y tiempc despu~s se tiene un nuevo contacto con un c~ 

so de la misma patolog!a, ya no le causa enfermedad; Posterio;: 
mente conforme avanzaron la investigación y la experimentación 
m~dica surgieron las vacunas que actualmente han demostrado 

que confieren inmunidad a los seres humanos que las utiliz~ 

ron, a agentes que antes les causaban enfermedad. 

4.1.l. Tipos de inmunidad 

A los diversos tipos de inmunidad se les clasifica en dos cat!!_ 
gor!as generales: natural y adquirida. 

- La inmunidad natural o innata: Es la Existente en el momento 
del nacimiento, es heredada e incluye 3 subdivisiones de ace~ 
tación generalizada. 

- La inmunidad por especies: hace referencia al hecho de que 
algunas enfermedades afectan mas a una especie que a otra. 

- La inmunidad racial: Es la resistencia que los miembros de 
una raza o grupo ofrecen a ciertas infecciones. 

- La inmunidad individual: es decir el mayor o menor grado 

10 



de resistencia que presenta, un sujeto en comparaci6n de otros 
miembros de su grupo. 

- La inmunidad adquirida: Es la resistencia a las infecciones 
que surge a lo largo de la vida de una persona como resultado 
de la s!ntesis de anticuerpos y la actividad de éstos en re! 
puesta a los ant1genos que penetran en el organismo. 

Se les subdivide en 4 cateqor1as con base en el origen del au 
t!geno y la respuesta que presenta el organismo contra él. 

- Inmunidad activa natural: Este tipo de inmunidad es resul 
tado del contacto natural del individuo con el ant1geno durau 
te una infección, la cual origina la producciOn de anticuerpos 
por parte del organismo invadido. Este tipo de inmunidad suele 
durar meses o varios años, pero a veces permanece durante toda 
la vida del sujeto, como en la varicela, sarampión y la fiebre 
amarilla. 

- Inmunidad pasiva natural: Se deriva de la transferencia iU 
nata de anticuerpos de un donador inmunizado a un receptor su~ 

·ceptible, y se atribuye al paso de algunos anticuerpos mate~ 

nos al feto. Los anticuerpos que tenga una embarazada contra 
enfermedades como la difteria, la rubeOla y la poliomielitis 
suelen llegar al feto por medio de la sangre. 

se le denomina innata porque es el organismo de la madre el 

que sinte~iza los anticuerpos, y pasiva ya que el feto los a~ 
quiere de una fuente externa. La inmunidad pasiva natural por 
lo general dura varias semanas o algunos meses. 

11 
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- Irununidad activa artificial: Para producir este tipo de i!!. 
munidad se selecciona cuidadosamente un ant!geno que no produ! 
ca efectos tan intensos como los de la enfermedad, y se le in2. 
cula en el organismo.' 

Los preparados que se usan para inducir este tipo de irununidad 
incluyen microbios inactivados o muertos, toxinas inaotivadas 
(toxoides) y microorganismos vivos pero atenuados (debilit! 
dos), tales preparados reciben el nombre de. vacunas y e1tln m2. 
dificados a tal grado que no ocasionan los s!ntomaa y 1igno1 
de la enfermedad correspondiente, pero e! la e!nte1ia de loe 
anticuerpos espec!ficos para ella. En la actualidad 1e dispone 
de vacunas contra los microorganismos, las vacunas por lo gen!!. 
ral procuran i11nunidad a largo plazo. 

- Irununidad pasiva artificial: Esta irununidad es el reau!_ 
tado de la transferencia, mediante inyecci6n con jeringa de 
los anticuerpos sintetizados por un individuo a otro, llamado 
receptor. Los anticuerpos usados para ello est!n inclu!doe en 
suero irununitario que se prepara de sangre de caballos, hum! 
nos y en ocasiones bovinos. 

Durante los primeros meses de vida el lactante comienza a ag_ 
quirir protecci6n contra pat6genos espec!ficos, Este tipo de 
irununidad, conocida corno irununidad adquirida permite que el n!_ 
ño desarrolle una respuesta irunune espec!f ica ante cada age!!. 
te pat6geno con el que se encuentra a lo largo de sus primeros 
meses y años. 
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4.1.2. ~spueataa inmun1tartaa ;on1r1l11 

La inmunidad adc¡u.irida :l.mplica do1 proc1ao1 d:Lforontou pero 1~ 
terrelacionados. El prtl\•ro •• d1nantn1 tnmuntdad humoral, ol 
1equndo i .. untd-4 ~lular. (3) 

A qrandes r11901 .. deaartbirln loa do1 proceaoa anto1 m1nct~ 

nado1, peico no atn antea hacer un pequefto reoordatortc da lo 
que ion los linfocito• PI•• aan p1rt1 cruotal para al d11arr~ 
llo de dichos pioceaio1. Lo• ltnfoctto1 ion 9l6bllo1 blanco• 
que 1e ori9tn111 ~ la a&dula 611• pero t1mbten 11 encuentran 
en el 111teaa ltnftttco que •• una 1ert• oonttnua d• ccnducto1 
y ;anqlto1 (qltndlll•• ltnfltioa1) que llevan ltnta, muy •1111! 
lar al pl••• aan;utneo. Do• aubpobl1c1on11 de ltntoct1:01 t:L! 
nen un papel e1peetfico en el 1t1tt1111 inmune, a•lul11 8 y oel~ 
laa 'l', (0 

La• cllules B (linfocito• B) 1e ll111an ••t por la llUr1a1 un dt 
;anc de 111 • .,.. en •l que 1e ob1ervaron por primor• v11 otl~ 

la• con funct6ft ailltlar. La• cllul11 B 1tnt1tt11n anttou1rpo1 
en re1pueat1 a un .i\tt~o (una particula extrafta), ml oompl! 
jo ant!;eno-anttcuupo que •• forma torna tnact:Lvo al ant1;! 
no y en lata fo1111 puede .. r •lillltnado por otra• oe1u1a1 lllm! 
da1 f aqocttos. Una VII que la celula D ha aprendido 1 1:Lnt1t! 
zar al anticuerpo, .. dtvide y multipUoa formando una 010111 
de cllula1 capacea de producir el mi11110 ant:Louerpo. Si roap! 
rece el mi111110 antt;eno en fecha poatericr 11 d:L1pon1 do unA 

3, R.J.Pfitt. SI~ 1Mplididtdh61 IR irif•XtTt•rt11 ld.Dcym1. M4x. 
o.r. ae1 p. 

4. G.Victor oaniols. stoA.Ed. El Manual Modorno. Mtx. c,r,1988 
p. 152 --



clona completa de células B para producir anticuerpo espec!f i 
ca contra éste ant!geno. (fig. l) 

Figura No. l 

Se piensa que las células T (linfocitos T) son procesados por 
el timo, una gl!ndula que se encuentra en la parte superior 
del tórax y justo abajo del cuello. 

Hasta la fecha se han identificado unos ocho o nueve subgrupos 
de células T. Sin embargo sólo dos de ellos tienen particular 
importancia para los comentarios sobre SIDA. (5) 

Los subgrupos de las células T a los que se refiere son: las 
células colaboradoras que ayudan a otras células de defensa in 
munol6gica, como los linfocitos B, productores de anticuerpo 

Figura NO. l. FUENTE: G. Víctor Oaniels. Op, Cit. p, 153 
5. Ibidem. p. 153 
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a actuar contra invasores extraños1 y las cAlulas supresoras 
que disminuyen la actividad de las cAlulas de defensa inmunol~ 
gica, 

La relaci6n normal entre cAlulas colaboradoras y supresoras ee 
alrededor de 2.4 1 1, es decir oasi al doble de cAlulas col! 
boradoras que de 11Upre1oraa. En pacientes con SIDA, la rel! 
ci6n puede eatar invertida. (6) 

En paciente• con SIDA 1e ha encontrado que hay m&1 c•lula1 ·~ 
pre1ora1 que colaboradora•, e1 decir, se reduce notablemente 
el ndmero de T colaborador••· Siendo 81ta una raz6n por lo que 
quedan tan indefenao•, contra invaaore1 extraño1, 

4,1,2,1. Inmunidad humoral 

La producci6n de anticuerpos contra un ant!gano e1pec!f ico r~ 

cibe el nombre de respue•t• humoral, rafiri•ndose A•te t•rmino 
al hecho de que lo• anticuerpos •on liberado• en la corriente 
sangu!nea, por lo que reaiden en el plasma o fracai6n liquida 
de la sangre, uno de los cuatro "humor••" cl&aico1 del organi! 
mo. (7) 

Estos anticuerpos pueden inducir resistencia dado croe1 neutr! 
lizan t6xinas o productos celulares1 tienen efecto bactericida 

6, íbldem; p. 153 
7. L:S":"lirunner. Suddarth o.s. Op. cit. p. 164 
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o 11tico en presencia de complemento; bloquean la capacidad i!!_ 
fectante de los microorganismos o virus; aglutinan a los micr~ 
organismos haciéndolos más susceptibles a la fagocitosis y o~ 

sonizan a los microorganismos, es decir, se combinan con los 
antígenos de superficie que normalmente interfieren con la fa 
gocitosis y contribuyen as1 a la ingestión de· los parásitos. 

4.1.2.2. Inmunidad celular 

No es bien conocido todav1a el mecanismo exacto de la respue~ 
ta celular. Sin embargo se cree que los linfocitos sensibiliza 
dos que retornan probablemente emigran a áreas del ganglio li!!_ 
fático (distintas de las que contienen linfocitos programados 
para convertirse en células plasmáticas), donde estimulan a 
los linfocitos residentes para transformarse en células que al 

ser liberadas a la circulación atacarán a los microbios en fo~ 
ma que pudieramos llamar personal, y no mediante la producción 
de anticuerpos. (8) 

Estos linfocitos transformados han recibido el nombre descri~ 

tivo de células T asesinas o destructoras. La T significa que 
durante la evolución embriológica del sistema inmunitario e~ 
tos linfocitos residieron algrtn tiempo en el timo del feto en 
desarrollo, y que durante este lapso fueron programados genét~ 
camente para convertirse (bajo la dirección de un linfocito 
circulante sensibilizado antigénicamente) en células T y no en 

células plasmáticas. 

8. Ibidem. p. 164 
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Casi todas las reacciones inmunitarias a ant!genos implican 
respuesta humoral y celular, aunque general.mente predomina una 
de ellas. En efecto, durante los rechazos de transplante predE 
mina la reacción celular, mientras que en las sepsis y neum~ 

n!as bacterianas es larespuesta humoral la que desempeña el p~ 
pel protector dominante. 

4.l.3. Disfunciones de la inmunidad 

La mayor!a de los individuos nace con un sistema inmune eficaz 
y plenamente funcional. A medida que avanza la vida pueden 
acaecer sucesos e incidentes que depriman el sistema inmune de 
forma transitoria o permanente. Las inmunodeficiencias debidas 
a otras causas o procesos (es decir, las inmunodeficiencias s~ 
cundarias) pueden ser producidas por f!rmacos, enfermedades m~ 
lignas, estados de depleci6n prote!ca o por radiación. 

4.2. VIRUS. CONCEPTOS GENERALES 

Los virus son los agentes infecciosos m!s pequeños que conti~ 

nen como genoma s6lo una clase de !cido nucleico, generalmente 
una mol~cula dnica. El !cido nucleico se encuentra recubierto 
por una envoltura proteica y toda la unidad infecciosa se denE 
mina viri6n; el viri6n se replica s6lo en c~lulas vivientes. 
El !cido nucleico viral contiene la información necesaria para 
programar a la c~lula hu~sped infectada y que sintetice varias 

macromol~culas especificas del virus requeridas para la produ~ 
ci6n de la progenia viral. Durante el ciclo replicativo, num~ 

rosas cop~as de ficido nucleico viral y de prote!nas de la e~ 

voltura son producidas. 



Las prote1nas de la envoltura se rednen para construir la c4e. 
side, la cual encapsula y estabiliza al 4cido nucleico viral 
contra el medio extracelular y facilita la adhesión y quiz4 la 
penetración del viruá al ponerse en contacto con las nuevas c~ 
lulas susceptibles. 

La gama del hu6sped para un virus determinado puede ser extr~ 

ordinariamente limitada pero se sabe que los virus infectan o~ 
ganismos unicelulares como mycoplasma, bacterias y algas, t~ 

das las plantas y los animales. Mucha información acerca de 
las relaciones virus-hu6sped se ha obtenido de los estudios 
con bacteriófagos, los virus que atacan a las bacterias. 

Fuera de los tejidos vivos no pueden vivir y necesitan tejidos 
del hu6sped o cultivos de tejidos (en contraste con las bact~ 

rias que crecen en medio de cultivos artificiales). Los virus 
afectan las c6lulas y causan enfermedades que alteran el met~ 

bolismo celular, para satisfacer sus propias necesidades de 
crecimiento. La c6lula infectada suele ser muerta en este pr~ 

ceso. 

A semejanza de las bacterias , los virus son antigénicos y e! 
timulan la producción de anticuerpos en el hu6sped, lo que es 
dtil para el diagnóstico, y tambiEn por conferir inmunidad a 
la recidiva de la misma enfermedad. No se sabe por qué un v~ 

rus infecta las v!as respiratorias y otro el sistema nervioso 
central; los virus pueden infectar al ser humano desde el e'!!_ 

bri6n hasta la senectud, pero lo hacen especialmente en la n~ 

ñez. (9) 

9. L.S. Brunner. Suddarth o.s. Op. cit. p. 1458 
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La gravedad de la infecci6n inicial por virus tiende a aume~ 

tar con la edad (excepto en el periodo neonatal), Por ejemplo, 
la poliomielitis y la hepatitis por virus dejan secuelas más 
graves en adultos que en niños. 

Otros virus, como el del herpes simple¡ persistentemente est4n 
en el hu6sped y reaparecen de cuando en cuando, especialmente, 
al aparecer otras enfermedades (por ejemplo, las ves!culas fe 
briles que aparecen en la neumon!a son reactivaciones de he~ 

pes simple latente, por la actividad febril de la neumonia) , 
Tambi6n los virus no llOn susceptibles a antibióticos o quimi~ 

ter4picos, pero se cuenta para muchos de ellos con vacunas pr~ 
fil4cticas. 

Algunas infecciones son leves, curan espont4neamente o no pr! 
sentan s1ntomas. Otraa, como la rabia y la encefalitis se aco~ 
pañan de una mortalidad elevada, Varias m4s, incluyendo el re! 
fr!o comttn y la influenza, tienen una mortalidad baja pero su 
morbilidad es alta. 

4.2.l, Origen evolutivo de lo• virus 

Se desconoce el origen de los virus, sin embargo, se han post~ 
lado tres teor1as1 (10) 

- Los virus se hicieron parásitos de las c6lulaa primitivas Y 

10. Erneat Jawetz. Op. c!t. p. 347 
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los dos evolucionaron juntos. En la actualidad, muchos virus 

no causan daño al huésped y se mantienen latentes dentro de é! 
te. 

- Los virus evolucionaron de bacterias paras!ticas. Mientras 
que ésta posibilidad puede ser cierta para algunos microorg! 
nismos intracelulares obligados como las clamidias, no hay 
pruebas de que los virus evolucionen de bacterias. 

- Los virus pueden ser componentes de las células huésped que 
se volvieron aut6nomos. Estos asemejan genes que escapan al 
control regulador de la célula huésped, En las células del 
huésped existen secuencias análogas a los de los rotrovirus. 
Además de los retrovirus, algunos virus pequeños tienen ba! 
tantee probabilidades de haber evolucionado en ésta forma. Por 
otro lado, los grandes virus de los grupos del herpes y de la 
varicela muestran muy poca semejanza con el DNA de la célula 
huésped. 

4.2.2. Clasificaci6n de los virus 

Las siguientes propiedades, descritas en orden de preferencia, 
o de importancia, han sido usadas como base para la clasific! 
ci6n de los virus. (11) 

ta cantidad de informaci6n existente en cada categoría no es 

ll. Ibídem. p. 341 
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uniforme para todos los virus. Para algunos de los agentes el 
conocimiento sOlo se tiene acerca de unas cuantas de las pr~ 

piedades descritas. 

- Tipo de 4cido nucleico: RNA o DNA¡ tira dnica o doble estr! 
teqia de replicaciOn. 

- Tamaño y morfoloqta, incluyendo el tipo de simetría, ndmero 
de capsOmeros y presencia de membranas. 

- La presencia de enzimas especificas, en especial RNA y ONA 

polirneraeae que intervienen en la replicaciOn del genoma, y la 
neuraminidaea necesaria para la liberaciOn de ciertas part!°':!_ 
las viraleR (influenza) de las c6lulae en las cuales se form! 
ron. 

- Susceptibilidad a loe agentes físicos y químicos, 
mente el !ter. 

- Propiedades inmunitarias. 

- M6todos naturales de transmisiOn. 

- Huésped, tejido y tropismos celulares. 

especia~ 

- Patogenicidad, incluyendo la formaciOn de cuerpos de inol~ 



si6n. 

- Sintomatolog1a. 

4.2.2.l, Composici6n qu1rnica de los virus 

En primer lugar se mencionan las prote1nas virales, e1tas pr~ 

te!nas estructurales de los virus desempeñan varias funciones 
importantes; sirven para proteger al genoma viral contra la 
inactivaci6n por las nucleasas, participan en la adhes16n de 
la parttcula viral a una célula susceptible y son re1pon1ables 
de la simetría estructural de la partícula viral. Tambidn las 
proteínas determinan las características antigdnicas de los Vi 
rus. 

Las proteínas estructurales virales pueden ser moldculas muy 
especializadas diseñadas para ejecutar una labor espec!f ica, 

Enseguida encontrarnos que los virus contienen una 1ola clase 
de ácido nucleico, ya sea ONA o RNA, que cifra la 1nformac16n 
gen~tica necesaria para la replicaci6n del virus, El genoma 
RNA o DNA puede ser de una sola tira o de doble tira, y el n~ 

mero de tiras, el tipo de ácido nucleico y el peso molecular 
constituyen las principales características usadas para la el! 
sificaci6n de los virus en familias. 

Por otra parte encontramos, que maltiples virus contienen l!pi 
dos como parte de su estructura. Tales virus que contienen l~ 
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pides son aensiblaa al trataaiiento con tter y con otro• 1olvo~ 
tea orqlnicos, indicando qu• una trat¡1111ntacidn o pdrdida do 
los l!pidos re1ulta en la P'J:'dida d• la intactividad, Loa v1 
rus carentes da l!pido1 ion re1i1t1nto1 9unoralm1nto a la ªE 
cien del 6ter. La compo1icidn e1pec!tic1 de la cubierta do un 
viridn puede daterminane por la •9amaoidn" da! viru1 mod.f.anto 
tipos eapac1tico1 da m1111bran11 c1lulare1 an al curio de la m~ 

duracien. La qemaoidn de 101 viriona• ocurro 1010 en 101 ·~ 

tioa donde las prcta!n11 viralo• a1pec!tica1 han 1ido in1ort~ 

das en el interior de 11 m9111brana da la ctlula hu61p1d, 

Por dlt:imo 1e mencionan a 101 carbohidrato• virale11 la1 onvol 
tura• virales contienen ;lucoprot1!na1, Lo• a1dcaro1 a;ro9ado1 
a la• qlucoprote!nae virala1 a menudo 1irven para du1oubrir la 
odlula hulapad sn la cual al viru1 10 11ta de1arrollando, La• 
qlucoprote1nas ion importante• ant!;enol viralo1. Debido a 1u 
poaicidn en la superficie externa del viriOn, treouentemento , 
toman parte en la interaccidn del viru1 con el anticuerpo ne~ 

tralizante, 

4,2,2.2, Tamafto y mortolo9!1 de 101 viru• 

Los virus ion los aqonte• inteccio101 ma1 pequefto1 
nm de dilrnetro) • 

(20 a 300 

El tamaño tan pequeño y la facilidad para pa1ar a travda do 
los filtros que rotienen a lae bacteria• con1tituyan 101 atr1 
butos cl&aicos de los virus. Sin embar90, en virtud de que al 
qunas bacterias puodon ser m41 pequoña1 que 101 viru1 ma1 qra~ 
des, la filtrabilidad yn no oa considerada como la dnica oaraE 

23 



ter1stica de los virus, 

MorfolOqicamente, hay tres formas básicas de estructura viral: 

- Virus helicoidales, por ejemplo, influenza y paperas. 

- Virus isométricos o icosaédricos, en los que la cápside ti! 
ne forma de icosaedro (20 carillas triangulares y dos en pu~ 
ta), por ejemplo, herpes y adenovirus. 

- Virus complejos que no asemejan helicoides o icosaedro, por 
ejemplo, virus orf, 

Figura No, 2 Estructuras virales 

Figura No. 2. FUENTE: G. Victor Daniels. Op. cit. p, 162 
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4.2.2.J, Claaificaci6n por sus propiedades bi~ 

lc5qicas, qu!micaa y f!sicaa 

Se puede separar claramente a los virus en familias sobre la 
base del qenorna del 4cido nucleico y del tamafto, foxma, eubea 
tructura y modo de replicaci6n de la part!cula viral (12) 

No obstante, no hay acierto completo entre loa viri6loqoe ace~ 
ca de la importancia relativa de loa criterios u•ados para el! 
sificar a loa virus. Dentro de cada familia, lo• qenes ee b! 
san habitualmente en la antiqenecidad. 

- Virus que contienen DNA1 Entre loa que encontramos a loa pa~ 
vovirua, hepadnav!rus, papovaviru•, adenovirus, 
poxvirus. 

herpeavirus, 

- Virus que contienen RNA: Podemos mencionar a los picornav~ 
rus, reovirus, arbovirus, toqavirua, arenavirua, coronav!rus, 
retrovirua, bunyavirua, ortom1xov1rus, paramixovirus, rhabdov~ 
rus, viroides, y otros virua de los que hay muy poca inform! 
ci6n que permita clasificarlo•, en 6etoe ae incluyen a loe v! 
rus de la hepatitis no A1 no B y alqunoe aqentea responsable• 
de algunas enfexmedades inmunol6qicas complejas. 

12. Ernest Jawetz. 0p.c!t, p. 349 



4,2,2.4. Reacciones a los agentes f!sicos y qu!_ 
micos 

La infectividad de los virus generalmente se destruye por ca 
lentamiento a 50-60 •e durante 30 minutos, aunque existen alg~ 
nas excepciones notables. (13) 

La infectividad de algunos virus s6lo puede ser destru!da por 
calentamiento a temperaturas m4s altas, a veces hasta m4s de 
100 •e, si se le coloca en autoclave hasta 121 •e, o en ebull!. 
ci6n en agua, por 20 minutos dependiendo de la resistencia del 
virus. Se pueden dar por ejemplo de esta clase de virus, el v!_ 
rus de la hepatitis por suero y el virus de la neuropat!a bov!_ 
na. Por otra parte, la luz ultravioleta, los rayos X y las pa=:_ 
t1culas de alta ener~ia inactivan a los virus las dosis c~ 

bian para los diferentes virus. 

Los antibióticos antibacterianos y las sulfonamidas no tienen 
efecto sobre loa virus verdaderos. Sin embargo la rifampicina 
puede inhibir la replicación de los poxvirus. 

La susceptibilidad· al 6ter puede distinguir a los virus que p~ 
sean una cubierta rica en l!pidos, de aquellos que no la p~ 

seen. Los siguientes virus son inactivados por el 6ter: her 
pea, ortomixo, paramixo, rhabdo y retrovirus. Los siguientes 
son resistentes, parvo, yapova, adeno, picorna y reovirus. Los 
poxvirus varian en su sensibilidad al 6ter. 

13. ~·p. 357 
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4.2.2.5. Clasificacidn se9dn la s1ntomatolo9!a 

La clasificacidn mas antiqua de los virus esta basada en las 
enfermedades que producen y ese sistema ofrece algunas venta 
jas para el cl!nico. Sin embargo no es satisfactorio para el 
bidlogo, ya que el mi1110 virus puede aparecer en varios grupos 
porque produce mas de una enfermedad dependiendo del 6r9ano 
atacado. 

- Enfermedades generalizadas: son aquellas donde el virus se 
disemina en el cuerpo a trav6s de la sangre afectando a mdlt~ 

ples drganos. Pueden ocurrir exupciones cutlneas1 dato incl!!._ 
ye la viruela, el sar..,pi6n, la rubeola, la varicela, la fi! 
bre amarilla, el dengue, enterovirus y muchas otras. 

- Enfermedades que principalaente afectan drganos espec!ficos1 
El virus puede llegar al drgano por medio de la sangre siguie~ 
do los nervios periféricos u otras v!as. 

Entre los órganos afectados por virus, podemos encontrar el 
sistema nervioso, aparato respiratorio, piel o mucosas, ojos, 
h!gado, aparato digestivo y genitales. 

4.2.3. cultivo, conteo, cuerpos de inclusidn y daño 
cromosdmico 

En la actualidad, muchos virus se pueden desarrollar en culti 
vos celulares o en huevos fértiles bajo condiciones estrict~ 
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mente controladas. Adn se emplea el desarrollo de virus en an~ 
males para obtener el primoaislamiento de algunos virus y para 
el estudio de la patogenia y oncoqenesis virales. (14) 

El tipo de cultivo celular usado para el cultivo viral depende 
de la sensibilidad de las células a dicho virus en particular. 

Para el conteo, _pueden usarse m6todos físicos, en date, las 
partículas virales pueden ser contadas directamente en el m~ 

croscopio eleotr6nico mediante su oomparaci6n con una suspe~ 

si6n estandar de part!culas de latex de tamaño semejante. De~ 

tro de éstos se encuentra también, la hemaglutinaci6n aqu1 los 
eritrocitos hwnanos y de algunos animales, pueden aglutinarsa 
por el efecto de diferentes virus. 

Tambidn se usan los métodos biol6gicos, como los an&lisis cua~ 
tices, éstos dependen de la medici6n de la muerte del animal o 
de los efectos citop4ticos en el cultivo de tejido sobre el 
punto de viraje de la dilución del virus a prueba. 

El an&lisis mas ampliamente usado para el virus infectante es 
el an4lisis de placa. Se inoculan monol!neas de cdlulas hu4! 
ped con diluciones adecuadas de virus, y después de la ad so~ 
cidn, son recubiertas con medio que contiene agar o carboxime 
tilcelulosa para prevenir la diseminación viral a través del 
cultivo. Después de varios d!as, las células inicialmente i~ 

fectadas han producido virus que se diseminan sdlo a las cél~ 

14. Ibídem. p. 351 
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las circunvecinas, produciendo una pequeña zona de infección o 
placa. 

29 

thlrante la multiplicación de los virus en el interior de las 
c6lulas, pueden producirse estructuras anor¡nales espsc!f icas , 
denominadas cuerpos de inclusión. Estas estructuras llegan a 
ser mucho a4s grandes que las unidades individuales del virus, 
y a menudo muestran afinidad para los colorantes 4cidos, Pu~ 

den estar situadas en el nUcleo, en el citopla11111a o en ambos. 
En muchas infecciones virales los cuerpos de inc1usión sen el 
sitie de desarrollo del virión (la f4brica del virus), En alg~ 
nas infecciones el cuerpo de inclusión consiste en masas de 
part!culaa virales en el proceso de replicación. Adn en otros 
casos m4s, los virus parecen haberse multiplicado dentro del 
ndcleo durante el inicio de la infección. 

Las variaciones en la apariencia de los cuerpos de inclusión 
pueden ser dados por la canposición del !ijador tisular emple~ 
do. La presencia de cuerpos de inolusión puede ser de consid~ 

rable utilidad en el diagnóstico, 

Una de las consecuencias de la infección 
los virus es la alteración del cariotipo, 

de las cGlulas por 
La mayor!a de los 

cambios observados ocurren al azar. Frecuentemente ocurre ro'!!. 
pimiento, fragaentación, rearreglo de los cromosomas, cromos~ 

mas anormales y cambios en el ndmero de los cromosomas. TA'!!_ 
bién se ha observado rompimiento de los cromosomas en leucoc~ 

tos, 6stos virus causan aberraciones similares cuando se inoo~ 
lan en cultivos de células, 



4.2.4. Replicaci6n de los virus 

Los virus s6lo se muitiplican en células vivientes, La célula 

huésped deber4 proporcionar la energia y la maquinaria de si!!. 
tesis, tM1bién los precursores de bajo peso molecular para la 
s!ntesis de las prote1nas virales y de los 4cidos nucleicos. 
El ácido nucleico viral transporta la especificidad genética 
para cifrar todas las macromoléculas espec!f icas virales en 
una forma altamente organizada. En algunos casos, tan pronto 
como el 4cido nucleico viral penetra a la célula huésped, el 
metabolismo celular es recanalizado exclusivamente hacia las 
s!ntesis de nuevas part!culas virales. En otros casos, los pro 
ceses metabólicos de la célula huésped no se alteran signific.!!_ 
tivamente, aunque la célula sintetiza prote!nas virales y ác!_ 
dos nucleicos. 

Durante el ciclo de replicaci6n, los virus transfieren inform.!!_ 
oi6n genética en formas diversas de una generaci6n a otra. 

La multiplicaci6n y el ciclo de vida de los virus puede descr!_ 
birse utilizando el ejemplo de la reproducci6n del virus bacte 

riano T2 • (fig. 3 l \, 

·~~.~ )~'\~ 
~ 4( ~§f 'íi_€1~'UJ)!-/ 
Fi~ura No. 3 Ciclo de vida de un virus. 

Figura No, 3. FUENTE: G. Víctor Daniels. Op. cit. p. 164 
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a) El viri6n se adhiere por la cola a una célula sensible, 
b) Se inyecta el ndcleo de 4cido nucleico en la célula, 
c) El 4cido nucleico viral ordena a la célula <¡lle produzca 4c! 
dos nucleicos virales. Ello se conoce corno fase de eclipse, 
d) Se unen nuevas parttculas virales dentro de la célula, Esta 
etapa se conoce CCllllO periodo de crecimiento, 
e) Escapan de la célula enjambres de unos 200 virus plenamente 
desarrollados. La célula se lisa y muere. Esto se conoce corno 
periodo de brote. 

El periodo caapleto desde el inicio hasta el final sólo toma 
unos 30 minutos. 

4.2.5. Respuesta del huésped y diaqn6stico de infe~ 

ci6n viral. 

En respuesta a infecciones virales naturales o durante inmun! 
zaciones con virus vivos o muertos se activan divers~s respue! 
tas del hu6sped que incluyen infiltración celular, produoci6n 
da anticuerpos humorales y secretorios y activaci6n de la inm~ 
nidad mediada por células. En qeneral, migran al ~rea inflam~ 

toria macr6fagos y unos pocos neutr6filos. se producen interf!:!_ 
rones localmente y migran linfocitos B y T hacia los sitios de 
tnfecc16n, h!qado, bazo y otros 6rqanos del sist0111a fagooit~ 

r!o, 

Los métodos para diagnosticar una enfermedad viral en el h"!!!. 
bre suelen depender de la enfermedad y de la disponibilidad de 
e<jllipo especifico. Entre los métodos utilizados encontramos1 
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a) Aislamiento e identificación del virus utilizando cultivo 
de células y otras técnicasr b) Medición de anticuerpos que se 
desarrollan durante el curso de una infecciónr c) Examen hist~ 
lógico de tejidos infectadosr d) Detección de ant1genos vir~ 

les en tejidos infectados, mediante técnicas especiales que 
incluyen anticuerpo marcado con fluoresceína o peroxidasar e) 
Examen con microscopio electrónico de líquidos vesiculares o 
extractos de tejido para indentif icar y contar las partículas 
de virus DNA o RNA. 

La prueba de anticuerpo se practica con mayor seguridad que el 
aislamiento del virus y requiere muestras de suero espaciadas 
adecuadamente. En consecuencia, el diagnóstico con frecuencia 
no se aclara hasta que el paciente se recupera o ha muerto.Hay 
que intentar aislar el virus cuando ocurre una nueva epidemia, 
o una enfermedad clínica específica puede ser causada por m~ 

chos microorganismos diferentes. (15) 

El aislamiento de un virus no necesariamente est~blece el dia~ 
nóstico, ya que también deben existir las características clf 
nicas y epidemiológicas compatibles con la enfermedad. Algunos 
virus pueden persistir por años en el huésped sin causar sínt~ 
mas. su presencia puede indicar sólo una exposición previa. 

4.3. VIH. GENERALIDADES 

No se han aclarado por completo los orígenes del virus de inrn~ 

15. Ibidem. p. 169 
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nodef1ciencia humana (VIff), E• po•ible que nunca lleguen a e! 
clarecerse con BKactitud. Sin embargo, hay alguno• hechos rel~ 
tivos a la fuente de esta epid1111ia sobre los que existe un 
acuerdo m4s o menos general, 

Ea factible pensar que el VIH es un pat6geno nuevo para la ra 
za humana, procedente probablemente de retrovirua no pat(Sgenos 
de primates que hicieron un salto de especie deade el mono ve~ 
de africano haata el llCllllbre. (16) 

Exbten pruebu concluyentes de que los monos verdes africanoa 
han eatado infectados por un virua 1tmilar al VIH durante m~ 

ches años, aunque en 6eto1 animal•• no provoca enfermedad, 

Un buen ct!mulo de pruebas apoya que el VIH 1urgi6 primero en 
Africa Central, aunque lo• gobierno• africanos niegan conata~ 

tamente 6ata teor!a, la aseveraci6n de esta teorla se relaoi~ 
na con loa mono• africano• ya ante• mencionados, Se ha au9ert 
do que ae ha producido en la Un16n sovi6tica o en E.U.A, como 
a:rma de guerra biolllqica. 

En consecuencia, las teor!as sobre el origen y evoluoi6n del 
VIH son provisionales y es una 4rea todav!a de intensa investt 
gaci6n. 

Es muy probable que el VIH surgi6 a partir del virus linfotr~ 

16, R .. T, Pratt, !fu!ill. p. 15 
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pico de los simios tipo III (VLTS III), a partir del cual se 
produjo la mutaci6n o la recombinaci6n. El virus pudo haber p~ 
sado al hombre como resultado de una mordedura o de la inge! 
tión de carne no cocida (especialmente cerebro) de éstos monos 
africanos. 

El VIH, antes llamado virus III linfotr6pico de células T hum~ 
nas (HTLV III), virus relacionado con linfadenopat!a1 perten~ 

ce a una subfamilia de retrovirus citop4ticos, no transforman 
tes denominados lentivirus. (17) 

Otros lentivirus caracter!sticos son: el virus visna y el v~ 

rus de la artritis caprina, los cuales inducen enfermedades 
degenerativas cr6nicas en el ganado bovino y caprino. 

El nombre de retrovirus proviene del hecho de que el virus se 
replica a través de un paso intermedio constituido por la si~ 

tesis de DNA, paso en el cual la informaci6n genética fluye 
de RNA a DNA, lo cual constituye una inversión del 
flujo de la información genética (de DNA a RNA). 

habitual 

Los retrovirus fueron descritos por primera vez hace 80 años 
como agentes causales de tumores en animales, adem4s se les 
asocia a neoplasias malignas como la leucemia de células T del 
adulto, linfomas y diversas neuropat!as. 

17. JeStls RUmate, G.Gutierrez. y col. Manual de infectolo11a. 
Ed. Francisco Mendez Cervantes, MéX. D.F. 1969. p. 45 
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4.3.1. Caracter!sticas 

El VIH es un tipo especial de virus conocido corno retrovirus. 
Los retrovirus son RNA virus que poseen una membrana Upidica 

rodeando a la clipside. Tllllbi& tienen una enzima v!rica esp!!. 

cial, denominada transcriptasa inversa, que le permite al v~ 

rus hacer una copia en DNA de su material qenético RNA, lo que 

facilita su inteqraci6n en el material qenético de la célula 

huésped. Una vez incertado en el material qenético de la cél~ 

la huésped, dirige a lleta para producir mlls retrovirus RNA, 
(18) 

La transcriptasa inversa refiere el proceso de fabricar DNA a 

partir de RNA. La pre1111ncia de lleta enzima es un rasqo disti!!. 

to de todos los retrovirus. 

Aunque se sab!a que los retrovirus causaban enfermedades sn 

ciertos animales no se lea conoc!a implicaciones en enf ermed! 

des humanas. 

En 1978 Robert Gallo aisl6 un nuevo retrovirus asociado a la 
etiolog!a de una leucemia tmmana aqresiva, la leucemia de las 

células T de los adultos y lo denomin6 VLTH. Les VLTH ten!an 

una atracci6n especial por los linfocitos T cooperadores (aU!!. 
que no en exclusiva), que constitu!an sus cl!lulas diana. (19) 

18. R.J, Pratt. Op.cit. p. 12 
19. Ibidem. p. 4~ 
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Esta atracción o tropismo, por las células cooperadoras los h~ 
ce merecedores de investigación en relación con la etiolog!a 

del SIDA, ya que se sabe que los pacientes con ésta enfermedad 
presentaban una dí.sm!°nución en el nllmero de células cooperad~ 
ras. 

N&c.l .. o 

E"voltura. ----""~ 
--...;::::::::=;::;-'" 

Figura No, 4, Diagrama esquem!tico de VIH, 

El VIH tiene un gen viral rtnico (vpu), Tiene genes estructur~ 
les b!eicos1 gag, pol y env, y varios genes reguladores que 
sirven para la replicación viral. El gene gag codifica las pr~ 
te!nas virales internas, el gene pol a la transcriptasa inve~ 
sa, proteasa y endonucleasas virales, y el gene env a las pr~ 

te!nas de la envoltura. 

Muchas de las caracter!stí.cas cl!nicas y epidemiológicas de 
los virus de VIH reflejan su peculiar tropismo celular y la 
lista de células humanas susceptibles a la infección con estos 
virus va cada d!a en aumento. 

Figura No. 4, FUEN'rE1 G. Victor Daniels. Op.cit, p. 163 
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Por otra parte, se tiene que el VIH no es indestructible¡ muy 
al contrario, puede destruirse fácilmente a travás de diversos 
medios f1sicos y químicos. 

El VIH, como otros retrovirus, se inactiva f 4cilmente mediante 
el calor. En presencia de suero humano normal el VIH es inact~ 
vado por canpleto cuando se incuba a una temperatura de S6°c 
durante 30 minutos. (20) 

Evidentemente dicha talperatura es muy inferior a la de ebull~ 
ci6n y cualquier tácnica que la alcance o la supere sera capaz 
de inactivar el virus. Este es el caso del autoclave. Las m! 
quinas lavavajillas y lavadoras con progran1a de agua caliente 
también destruirán el virus. En el hospital, todos los instt'!!, 
mentes no desechables se esterilizan con vapor saturado en 
autoclave. Para los instrumentos desechables que no se puedan 
incinerar o esterilizar por otros medios deben introducirse en 
el autoclave antes de tirarlos. Pero en general los materiales 
y basuras contaminadas se deben incinerar. 

Las soluciones estándar de casi todos los desinfectantes com~ 
nes destruyen el virus. Los m3s efectivos sonr Hipoclorito de 
sodio y qlutaraldeh1do, 6ste agente es el ingrediente activo 
de una qran variedad de desinfectantes. 

una solución de etanol al 25~ también es eficaz para desinfe~ 

tar el instrumental médico. 

20. R.J. Pratt. ~· p. 49 
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4,3,2. Ciclo de vida 

Los VIH interactdan con la prote1na receptora en la auperticie 
de las cGlulas, a travGs de su glucoprote!na externa. Loe v~ 

rus probablemente penetran dentro de la cdlula por fuaidn de 
su envoltura con la membrana celular, la endocitoai& podr!a 
ser otra v!a alterna de entrada, o bien que el virus unido a 
anticuerpos pudiera infectar a las cGlulas a trav41 de recept~ 
res de la porcidn Fe. 

Despuds de penetrar en la cdlula, el virus se deanuda y 1u n~ 

cleo-prote1na de.RNA se transcribe en una copia doble de DNA a 
travds de la enz:!rna de transcriptasa inversa. Este DNA penetra 
al ndcleo integrándose al cromosoma celular a trave1 de la e~ 

donucleasa viral. Este material gen4tico integrado al cromo•~ 
ma celular es referido como DNA proviral y puede ser tran1fer~ 
de junto con el DNA del huGsped a futuras generacione1 celul! 
r:s. Despuds de la infeccidn de la c4lula puede quedar en un 
estado latente o pasar a una fase productiva. (21) 

En el primer caso se explicar!a el largo periodo de incubaciOn 
antes del desarrollo de enfermedad, s1tuac10n comdn para la m! 
yor!a de los individuos infectados con el VIHr en el segunde 
se forman part!culas virales que salen de la membrana celular 
como una nueva part1cula de infecciOn. 

21. Gustavo Barriga Angulo. 11 Etiopatogenia del SIDA". Revista 
Mexicana de Patolog1a Cl!nica, Hospital de InfectoICiij!d 
Centro Mi!dico 11 La Raza". Méiiico 1991. p. 77 



En la Uqura 5 ao muHtra ol o:l.olo do v.1.dA dol Vlfl, catxi Hfll!, 
lar 101 1.1.quionto1 puntear 

a) VIII oon1t1to en llNA rodoado por un ndol10 do proto1naa c¡110 

a IU voz 11t4 onoerrado on una onvoltura m41 extorna. La envol 
tura e1t& compuaota da prototna1 .1.nolutda1 on una doblo oap~ 

de l1ptdo1, 
b) La entrada da Vlll an una a4lula T aoloboradora dependo do 
la :t.nteraootOn de la onvoltura viral acn roooptoro1 01peottt 
001 (llamado• reoeptoro1 r4) on la 1uport.1.o:l.e de la celula T. 
o) Una ve1 dentro de la o•lul1 r colaboradora ocurro la roplL 
010:1.0n de VIR, que incluyo la f ormaat6n da una copia do DNA a 
partir del l\NA viral a trav•1 do una on11m1 ll1111ada tran1or.t.e 
t1111 tnvena, 
d) El DNA vtral 10 intoqra ontonoo~ al DNA do lo oelula huO! 
ped. 
e) El DNA forma ontonoo1 llNA vtral y RNA mon1ajero. ~l l\NA vt 
ral oaraotort1n 1 la e1truotura qonettoa do VIH y ol RNA mona! 
j1ro forma protetnaa vtrAloa • ol ndaloo y la oubtorta de 101 
nu1vo1 VlH. 
t) LH parUcul111 VIII :t.nmaduru H QnHmblan dobajo do la melJl 
brana celular y ion l:t.berada1 hao:t.a ol torronto 1anqu!neo por 
un proce10 

"''""'"" ,1..,.¡11i. ¡, '· 
,¡IJ. T "'"~'"°'"' 
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4.3.3. Fisiopatogenia 

Una vez que el VIH entra al organismo ataca en forma selectiva 
células del sistema inmunológico, portadoras de la mol6cula 
CD4 entre estas se encuentran: a los linfocitos T4 colaborad~ 

res, cierto nrtmero de células del sistema fagoc!tico mononu 
olear (macrófagos) y cerca del 10% de los linfocitos B. (22) 

El ataque del VIH sobre los linfocitos T4 colaboradores, logra 
un efecto devastador sobre el sistema inmunol6gico, por eer 
las que coordinan pr!cticamente todas lae funciones del eiet~ 

ma inmunológico, 

como el HIV ataca solamente células con el marcador biológico 
CD4, mientras mayor sea el ndmero de marcadores en dichas cél!!_ 
las, mayores ser!n sus probabilidades de ser reconocidas e i!!. 
fectadas por el virus, (23) 

El nl1mero de marcadores CD4 es muy variable y depende de V!!_ 
rios factores, entre otros, de la existencia de 
crónicas por diversos agentes virales tales como 
rus, herpes simple, virus Epstein Barr y virus de 

infecciones 
citomegalovf. 
la hepatitis 

B. Dado que estos virus utilizan esencialmente los mismos mee!!_ 

22. 

23. 

Bergoglio Remo M, c!tedra de cl!nica de las enfermedades 
infecciosas. Ed.Médica Panamericana. México D.F.1987 p. 13 
s. Ponce de León. G. Ruiz Palacios y col. Guia para el ma 
nejo de pacientes con infección por el VIH. Ed. Ramirez, -
M~x. D.F. 19B8 p. 43 
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n11111os do tran11111ieidn que el Vlff, 101 ind!Viduoe inteotadoa 
por ellos no edlo tienen mayor ria190 de exponerse Al VIH, at 
no que 1111s c6lula• 1arlln m4a riaAe on marcadores C04 y au1 Pe 
sibilidades de 1er atacadas por el VIH eer4n mayores que loe 
de una persona previMJenta asna. 

una vez dentro de 111 cl!luh ocurn lA rapUcacidn <le vrn col,!!. 
pletlndose 1111 ciolo de vida, Con la raplicaoidn viral se prod';!. 
ae la muerte de la c4lula infectada. 

Otro mecani11110 de deploaidn celular ea qua, 101 lintocitos ~4 

puedan unir en 1111perttaia externa prote!naa virales, las cu! 
lea son reconocidaa como extraños por al sietema inmune y en 
conaocuena1a deetrutdoe por ella1 alternativamente las cl!lulas 
intectadae por VIH pueden pre1antar cambio• en el fenotipo de 
loa antf9onoa de hi1toaompatibilidad y de aeta manera aar IU! 
captiblas al ataque inmune¡ i9ualm1111te laa cdlulaa infeotadaa 
pueden volver•e mls 11111aaptiblaa a la auperin!acoidn por otros 
patd9anos, lo cual puede llevar m~s rlpidamente a la deplecidn 
da laa c6lulaa T. (24) 

Eata inmunosupresi6n adquiricla ve a con1tituir la eKplioaoi6n 
da la c;¡ran eusceptibilidecl dll J.os paciientes a pre1entar tanto 
infecciones por 96rmenes inusuales (9~rmenes oportunistaa),aat 
como la aparici6n ele neoplasias mali9nas, al afeotarse el si! 
tema de vic;¡ilanoia inmunol69icia del or~ani111110, 

24, J<.'nds -Kumate. Op,cit. p. 46:Z 



Una característica siniestra de la infección por el VIH e1 la 
reciente demostración de que algunas células cerebral11 (c61~ 

las de la glia) también pueden infectarse de forma directa, 
causando encefalopati'a. (25) 
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Recordando que el VIH pertenece a los lentivirus, y que un 
ejemplo de ellos es el visna virus, el cual cauaa un deterioro 
lentamente progresivo del sistema nervioso central en las ov~ 
jas. 

El VIH puede causar patología neurológica (p. ej., dem1ncia)en 
individuos infectados que en la actualidad aat&n a•intomlti· 
cos. (26) 

Considerando el gran número de personas infectada• y el cont.!, 
nuo crecimiento de la infección en la comunidad, la poaibil.!, 
d~d de que un nú~ero significativo de individuo• qua actualmen 
te no presentan enfermedad plenamente establecida lleguo a ·~ 
frir las consecuencias neurológicas de la infección deja muy 
pocas dudas acerca de la gravedad de esta epidemia. 

En consecuencia una hipótesis del proceso patogénico incluye 
las siguientes etapas: 

- Infección. El virus infecta un linfocito T colaborador poa.!, 

25. R.J, Pratt. op.cit. p. 13 

26. ~ p.14 



blement• do un IJ6lo 1111b;rupo portiou11r do dot10 odlulao, Ca 
pc1ibl• quo 61ta ot&pa no 10• oltniownonto oparonto, 

- Activaoien de 06lula1 T. Lao pfllabao ou;Loron quo ol viruo 
•• replio1 con ••yor r1ptd11 oí 111 06lula1 T oo onguontr1n on 
e1t1dc d1 1otivoof6n. lllo oourr1 ouondo uon oatLmuladao pgr 
un antlq1no. IA• 06lula1 T oo dividan onnoquida rApLd1111onto p~ 
ra producir uno clona do o4lulo1 q1n4tL0111111nto iddntio10 cap~ 

ce1 de combatir 11 invo1cr o al antlqono. 

- Roplic1oien. irn la o61u11 T col1borodor1 1otiv1d1, ol viruo 
puod1 r1plio1r .. y on oon11ouonoto di1omtn1rao o un1 poroiOn 
mayor do 06lul11 T col1bor1dor10, Qui14 ao nooooiton vor!oo 01 
ele• colul1ro1 1nto• quo ol 19ot1111tonto do odlul11 T por lioi§ 
e por 1lqdn otro •oo•ni11110 do olimLnaoL6n 1 oriq!no inmunodof1 
ciencia cUnia1. 

A ccntinuaci6n .. prooont1 un ouodro, quo cl11itto1 la into~ 

cien por v:m, por 9rupo1, 



Clasificaci6n de infeccidn por VIH 

Grupo I.- S!ndrome viral agudo, transitorio (cefalea, fiebre 
malestar) al momento de la infecc16n inicial1 con fr•cuencia 
ausente o inadvertido. 

Grupo II.- Per!odo aaintom4tico entre la infecc16n inicial y 

apar1ci6n de la patolog!a sintom4ticar es caract•r!•tico que 
dure de seis semanas a seis meses, paro podr!a ••tar auaante o 
durar años, 
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Grupo III.- Linfadanopat!a generalizada da tra• me•ea d• dur~ 

ci6n por lo menos, antes da aparecer otras manit1•taciones •1! 
Umicae1 en consecuencia ausente, podr!a durar mese• ~· en oc~ 

siones seguida por una remisi6n temporal de 101 •!ntomaa. 

Grupo IV.- Manifestaciones generalizadas1 a) Ent•rm•dad con•t~ 
tucional, fiebre, p4rdida de peso, diarrea (ccrre•ponde al COIJ!. 
plejo relacionado con SIDA -CRS-), b) complicacidn neural, en 
especial demencia1 c) Infecciones secundarias, neumon!a, d) 2. 
trae infeccionas relacionadas con SIDA, neopla•iaa en especial 
sarcoma de Kapoai. 

CUadro No. l 

cuadro No.l. FUENTE: Richar L.w. "Observaciones Cl!nicas an 
caso de SIDA". Revista de Infectolcg!o Pr4ct1co. 
Vol. 12. M~Kico D.F. p.12 



4. 3. 4, l'llqunu h.1pdt11111 1obr11 ln inhooidn por VIII 

Pod11110• elaborar al;una1 hipdto1tu roapooto A la torma oomo 10 

man!t1Hta la 1nteoo16n por VIII on 111 humano, 

Se tt•n• un primor ;rupo oonatttuido por 101 port11dor11 aoint~ 
mlttoo•, qu11n111 r1pra111nt1n ol mayor n~m11ro da individuo1 y 
•• oaraotart1a por tener anttou1rpo1 oontrn ol VIH d1t1at1blo1 
con la• tlontoa1 habitunl11, En lito primor qrupo 11 d1bo 1up2 
ner que el viru• l\a penetrado al torrento oiroul1torio o tdo~ 

tttioado a la1 oalula1 que tten1n 101 r1ooptoro1 T4 dondo 10 

fijan a trav61 de IUI ;luooprotetn11 oxt1rnn1, 

E• probable qu1 el vtru1 on 11to1 on101 111 1ntrodu101 on lna 
ollula1 ltntotde1 T4, en 101 m1ordt1qo1 y qut1a1 en 1lqun11 et 
lul11 endot1lt1le1, piro no 10 multiplS.01 por lo qui no prod~ 

01 dafto 01lular ni q1nera nu1v11 p1rtfoul11 vtr1l11, 11 taoti• 
bl1 adema1, qui en 11t11 p1r1on11 e.xt1t1 una r11pu11t1 inmuno• 
ld;ioa 1uttotente aorno para 1vtt1r 11 proqr11idn de 11 1ntormt 
dad, 

Tambtln •• 169100 1uponor quo la viromi1 on 11to1 indivtduoa 
d1be 1er baatanto baja, aunque no 1»1i1ton oatudioa quo lo oo~ 

prueben1 por lo tanto, 1u tntootividnd tambidn daba 1or muy b! 
ja, (27) 

~7. Lula Bon Hor. lll:11)1oacn. "f,u tormu prooUniou dol SXDA", 
Rovieta Mddica dQl lMSS. M&x. 1000, vol, 27 p, 194 
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Es probable que la cantidad de virus libre en la sangre o en 
los liquides seminales, saliva, lacrimal, etc., sea también~ 
tremadamente baja. Por ésta raz6n la posibilidad de que trans 
mita la enfermedad sérá muy remota, excepto a través de produ~ 
tos sangu!neos concentrados. 

Se debe considerar que existen otros factores, a parte de la 
infección por el VIH, que determinan la lesión grave e ir7eve~ 
sible del aparato inmune. Estos factores pueden dividirse en 
dos grupos: los propios del huésped o intr!nsecos y aquellos 
del entorno o extrinsecos. Los primeros se refieren a la SU! 
ceptibilidad del huésped¡ éste concepto tan gendrico pero tan 
real en la relaci6n hudsped-par4sito encuentra una base mol~ 

cular concreta en este padecimiento, con el descubrimiento de 
que las glucoprote!nas conocidas como componente especifico de 
grupo (ge) hacen m4s o menos susceptible al sujeto ante el v~ 

rus de VIH segdn la cantidad de 4cido si!lico que contenga. La 
capacidad de respuesta del aparato inmune para generar anti 
cuerpos contra las prote!nas de la superficie del virus, p~ 

drla ser otro factor intrinseco determinante. 

El largo periodo de la enfermedad, en la mayor!a de los suj~ 

tos, nos indica que éate es un virus de los llamados lentos y 
que durante mucho tiempo puede albergarse silenciosamente en 
las células del organismo. Podria considerarse mas que incuba 
ción, un perlodo de latencia ya que el virus se encuentra en 
algunas células, sin producir lesión citotóxica. Los factores 
extr!nsecos podr!an entonces contribuir a sacar de su letargo 
al virus y desarrollarle enfermedad grave. Estos factores pu~ 

den ser otros virus e inclusive la repetida inoculación de 
VIH. La superinfección por estas particulas virales podr!a a~ 
tivar a las células que tienen VIH en forma latente y entonces 
desencadenar su reproducción y con ello su efecto citotóxico 
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sobre las c~lulas T4. 

Otro factor que no se le ha dado la importancia que merece, es 
la estimulac16n aloql!nica continua¡ particularmente el inte~ 
cambio de líquidos orqllnicos cano el semen, la saliva y el 
plasma, producen un est1Baulo alog4nico continuo, que estimul~ 

ria a las c4lulas T4 cooperadoras y con ello la repl1cac16n 
del virus y la citl5lisf.• proqresiva. Es importante mencionar 
que el estimulo aenos grave es el del plasma, ya que se ha vi!_ 
to que en sujetos hl!aof~licos que reciben un promedio de una 
dosis semanal de factor VIII la frecuencia e infectividad del 
VIH ee diez veces aenor que en otros qrupos de alto rie!!_ 
qo, (28) 

Contrariamente, el smen es un liquido altamente andqeno qu!_ 
z4s por ello el individúo promf.scuo, con numerosos contactos, 
sexuales de tipo anogen:ltal receptor es el m4• frecuentemente 
afectado por el stndrcme qrave al iqual que las prostitutas, 

El uso de ciertas sustancias como el nitrito y el butirilato 
de am!lo (Poppers) piede ser también un factor contribuyente 
ya que se ha de11ostrado in vitro su efecto inmuno•upresor, (29) 

Este liquido volatil es usado frecuentemente como estimulante 
sexual precisamente por sujetos promiscuos. 

28. Ibídem. p. 186 
29, Ibidem. p. 186 



4,3,S. Diagn6stico de infecci6n por VIH 

A partir de 1985, se 'pudo contar con pruebas comerciales para 
la determinaci6n de anticuerpos al VIH las cuales se basaban, 
en la técnica inrnunoenzim!tica. 
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En la actualidad, hay tres m6todos para descubrir una infe~ 

ci6n por VIH1 en orden de dificultad creciente aon1 

- Detecci6n de anticuerpos VIH espec!f icos, producido• por el 
sistema inrnunol6gico de las personas infectadas. 
- Detecc16n de ant!genos virales en sangre. 
- Detecci6n de VIH por cultivo. 

En el programa actual de pruebas se utilizan do11 ambas del t~ 
po l. 

una de ellas, ELISA (del inglés Enzyme-Linked Inrnuno-sorbent 
Assay¡ Valoraci6n de inrnunoabsorbencia ligada a enzima), rea~ 

ciona a la presencia de anticuerpos en' la sangre del donador, 
mostrando un color m4s intenso cuanto mayores sean lae cantid~ 
des de anticuerpos en el suero. Si es positiva, suelen practi­
carse dos pruebas ELISA m4s. Si ambas son positivas, la sangre 
se clasifica como repetidamente reactiva. 

Todas las pruebas repetidamente positivas por ELISA serán auj~ 
tas a confirmaci6n. No debe considerarse positiva una mueotra 
en base exclusivamente a los resultados de ELISA, por lo tanto 



no •• daba notitioar 11 intoro11do hüata obtonor 11 aontirmü• 
cidn medi1nto una prueba m•1 01pocftica, (JO) 

La repeticidn de una pruobA inicialmonto roaattva con lo tdan~ 
ca Inmunoenz:lmattoa do ILISA, 1umont1 la e1poaitioidnd do º! 
cuencia de prueba reduciendo la po1ibilid1d do quo un orror 
t•onico de laboratorio oau10 un ro1ultado t1l10 roaotivo. 

Por lo anteriormento 1eftolado 1e oon1id1r1 noco1ario qua toda 
prueba repetidam111te po1itiva de ILIBA, 1ea v1lid1da por una 
prueba 1uplernent1ria oontirmatoria de alta e1p1oitioid1d, 

Para contirmaoidn tin1l y d1101rt1r cualqui1r po1iblo 1rror,10 
1plic1 entoncH una 11qunda prueb11 llamada •1111tern Dlot" (mi!!, 
cha ocoident•l) , ~ambt•n d11aubr1 anticuerpo, pero dn una i!!, 
tormacidn ma1 01pecftiaa 1obro 101 1ntiauerpo1 •n p1rtiaul11r 
producido• contra 101 m~ltiplo1 1nt!9eno1 VIH. 11 ma1 a1r1, P!. 
ro meno1 prob1bl1 que d• re1ult1do1 po1itivo1 o no;ntivoa ta~ 

101. 

La prueba da we1torn-blot dobera re1orv11r10 p•r• 1qu1llo1 ª! 
101 en 101 que 10 trato do muo1tr11 do lfquido oot1lorr1quidoo 
o an paciantaa on 101 quo ~• 101poaho tonqan 1ntiouorpo1 ªº!!. 
tra oomponenta1 c1lul1r11 como 101 multitr1n1tundido1, notrdp! 
ta1 o con problam11 do autoinmunid1d, y cuando 10 t1n;1n r11u~ 
tadoa dudc1cs c in11p1a1ticc1 oon la tdcnica do inmunotlucro! 

3o, "1aSOtntorion do dot;ioci!!n Cfii anUcuorpou 11nti•VIll". !!2,l!!, 
t!n mennual SIDA/E~S. CONASIDA, Mdx, 1991 P• 207 



cencia Indirecta. (3l) 

Por lo tanto se considera que la prueba de primera elecci6n, 
por su bajo costo, el corto tiempo que requiere para la real~ 
zaci6n y su correlac16n con la técnica de Inmunoelectrotransf! 
rencia (Western-blot) debe ser la de Inmunofluorescencia ind~ 
recta. 
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La Inmunoelectrotransferencia, es una prueba m4s espec!f ica 
que la detecci6n y requiere experiencia para su 1nterpretaci6n. 
La Inmunofluorescencia, es una prueba de ejecucidn relativame~ 
te sencilla y econ6mica pero requiere de personal altamente 
calificado para su correcta interpretaci6n. Detecta la prese~ 
cia de anticuerpos anti VIH utilizando células H9 infe~ 

tadae por el virus y que por lo tanto expresan en su membrana 
citopl!smica antígenos virales. Los sueros de individuos que 
contengan anticuerpos contra éstos antígenos, al incubarlos 
con las células infectadas y previa adici6n de anticuerpos"a~ 
ti-humanos" conjugados con isotiocianato de fluoresce1na, da 
r4n un patrdn de tinci6n característico. 

La prueba de Karpas es una prueba muy especial que combina V! 
rias características ventajosas, tanto en su interpretacion c~ 
mo en su realizaci6n y es la tlnica por el momento que permite 
distinguir entre infecciones por el virus de tipo 1 del de t~ 
po 2 sin embargo, requiere de m4s estudios comparativos. 

Jl. ~~·~;v~a8~~~!6~1¿;:9~~~'~ó~'JiH~:H·~~~~~t;gri~~{~;od:~ro~§~ 
México 1989. p. 115. 
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Finalmente la t6onica de radioi11111uncen1ayo 1 paaar da au1 qrA!l, 
des ventajas en cuanto 1 e1pecificidad y ••n•ibilid1d tiano el 
qran inconveniente de raquarir el manejo da m1teriale1 radica~ 
tivos por locpa 1111 empleo u muy limitado. 

Si la muo1tra e• poaitiva para 111 prueba• antorioroa, el don! 
dor 1e oon1idora infectado con VIH y 10 lo notifica, 

La prueba m&a e1pec!f ica p1r1 intecciOn de VIH e• el 
miento del viru1 1 1in 1111b1r;o 1 el ditlcil de 1i1l1r en cultivo 
de c6lula1 y adn no 11 practico p1r1 u10 en 9r1n 11oal1, 

En loa centro• de tr1nefu1iOn 11nqu!n11 del Reino Unido 1e Y! 
lora una nueva prueba para de1cubrir 11 pr11enc11 de VIH en 11 
en lu;ar de loa anticuerpo1 a vrH, !l e1tudio d111rroll1do por 
Du Pont, utiliza ELIBA para de1cubrir 1ntl91no1 d• prot•ln1 
de ndcl10 e1peclfico1 de VrH llamado• p24, AUn1do 1 111 pru! 
ba1 de anticuerpo actu1l11, ••te nuevo 11tudio d11aubrir• la 
pr11enai1 del viru1 en 111 etapa• inici1le1 da 11 int1001en, 
ant•• qu• hayan de11rroll1do 101 anticuerpoa, 

4,3,G. Tratamiento do la in!ocaiOn por VIH 

con el deacubrimionto dal aqanto cauaal VtH 1 ao parf ilaron do1 
aspectos trancondental•• en ol oatudio de d1te, 

El primer9 conoiut1d en la pouibilidad do ontendor con 
cidn loo mucanimnou patoqónioou do Gota padecimionto a 
molecular y gon4tico1 el 109undo fud la po1ibilidad de 

prHf. 
ni vol 
OOCO!), 



trar agentes terapéuticos que impidieran la acci6n lesiva de 
este virus en el sistema inmune del infectado. 
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Respecto a la primera, la biolog!a molecular ha sido pr6diga 
en datos y ha permitido la comprensi6n molecular de los mee! 
nismos por los cuales el virus ataca el organismo del hu6aped 
y la forma en la cual se integra al genoma y despu6s se expr! 
ea para destruir a las células que ataca. 

Respecto al segundo, el panorama es mucho menos alentador, al 
descubrirse que se trataba de un retrovirus la mayor!a de los 
investigadores y de los cl!nicos dudaron que pudiera encentra~ 
se una droga capaz de atacar a éste virus directamente, debido 
a que en el pasado el desarrollo de drogas antivirales hab!a 
sido muy infruct!fero y s6lo se contaba con algunos aqentes m! 
dianamente efectivos. Alln m4s, los retrovirus, presentan un 
blanco bastante elusivo, puesto que pueden integrarse al gen~ 

ma de las células donde permanecen ocultos por tiempo vari! 
ble. 

En el caso del VIH elproblema est4 exacerbado por la capacidad 
del virus para infectar una variedad de tejidos y de células 
en el cuerpo; en particular éste virus puede esconderse en las 
células del sistema nervioso central donde ost4 protegido por 
la barrera hematoencef4lica, por la que muy pocos medicamentos 
pueden penetrar. Adn m4s, en el caso de que ciertas moléculas 
puedan pasar esta barrera, las células cerebrales ya dañadas 
por el virus pudieran nunca recuperarse. 

La forma como el virus se encuentra estructurado, como seles 
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ciona a las células blanco, como penetra, como se inteqra al 
material qenético y como se reproduce a s! mismo, se conoce 
con qr

0

an detdle, pcr lo que :r11&11lta factible deducir en cu! 
les etapas podr!a interferirse para evitar la aaoidn pat6qsna 
de este retrovirus, 

El conocimiento !ntimo de la aomposiaidn qen•tiaa del virus 
permite suponer que pueda ser modificada para impedir la repl~ 
caaidn viral, Sabemos que existen alqunos qenes de ••ta part! 
aula que tienen la funcidn de fomentar la repliaacidn del Vl 
ru• y otraa que la detienen, (32) 

Alqunas de ~atas posibilidades tedricas han sido ya probadas, 
tanto in vttro como en an1nl4les de experimentaotdn y dgunu ya 
en paciente• humanos. 

- Interferencia con la unidn VIff y receptor CD41 Una de las 
primera• posibilidades que se ha explorado es la de desarra 
llar un anticuerpo contra la parte or!tioa de 1a envoltura Vl 
ral, Otra estrategia es fabricar anticuerpos anti CD4 pero tal 
proceso es potencialmente lesivo ya que los anticuerpos ra 
dr!an atacar a las células irununes que necesitan de éste receE 
tor para llevar a cnbo sus funciones, 

Una forma diferente, ea la de fabricar moléculas solubles y l~ 

32. tula Benitez Bribiesca. •ta terapeattca del SIDA, Un reto 
formidable para la investiqacidn biomédica", Rev!Qta Méd1 
ca del IMSS, M!!xico 1991. p. l O 
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bres de CD-4 que se unan a la parte superficial del virua imp!:. 
diendo la identificacidn de los linfocitos con CD4, 

Recientemente oe ha buscadc combinar lleta mol4cula co-4 con 1~ 
munoglcbulinas, de tal suerte que, adem!s de imp1dir la uni~n 

del virus con la célula blanco, ésta inmunoglobina aaa capaz 
de movilizar a otras partes del sistema inmune para de1truir 
al propic virus o a las c6lulas infectadas que expresan las 
prote!nas virales. 

- Los inhibidores de la transcripcidn1 mediante la intlrVll!l, 
cidn de la enzima transcriptasa inversa, La tran1cripta1a es 
una enzima exclusiva de los retrovirus y no atectar!a a la m!!. 
quinaria bioqu!mica de la célula hul!sped, 

uno de los compuestos que puede lograr esta inhibicidn ea el 
AZT. 

- Modificacidn de la gl!netica viral1 La inve1tiq1oi6n pr1oi1a 
de la genética de éste retrovirus y la disponibilidad de tdon!:_ 
cae de ingenier!a genética para influir sobra 101 q1n11 del 
misno, han hecho pensar en la posibilidad de controlar la ll!, 

preaividad de éstas moléculas de 4cidos nucleico1, Ha1ta el me, 
mento los resultados son ccntradictorios, pero parece que oKi!, 
ten posibilidades muy amplias de encontrar alguna forma de m!!. 
nipular genéticamente a ésta part!cula viral, para inhibir su 
replicacidn o alterarle su capacidad infectante, 

Es irdnico que en 1984 la mayor!a de los investigadores est!!. 



ban oonvonoidoa do que no htbr1n ninqdn madioamonto ofio11 p~ 

ra enfrontan• al problwu do la 1nfoco1dn por VIII, Sin omb11t 
qo, actualmente ao cuenta ya oan mh do GO modioamanta1 qua 
tienen alqdn •footo en contra da 111 inf aoo1dn y que a1tln o•t 
oa o ya on proooao do 1nvoat.1qao1dn oltnioA con p11oiont11, 

Teniendo en cuanta que laa manifo1t.aoiona1 oltnic11 ion oon•! 
ouano1a directa del VlH o oon1•ouonoi1 dal ofacto del VIII ·~ 

br• 1l a11t1111a 111111uno, la ••• ld91oa 1proxim1eidn 11 la util~ 

1ao1dn do droqaa qua orradiqu1n al VIH, 

A oontinuao1dn •• proaonta una t1bl1 con 101 m•d101m1nto1 quo 
10 p11n1a t1•non al9Gn ofooto en contra da lo 1nf1001dn y 1u 
m1oan111110 de acoidn, 

11ulf1t.o do dllttrln 

TABLA l 

Pro~bl1111ont.1 inhibo 
la unidn d1l viru1. 

com1ntuic1 

11 u11 oulm1n­
t.1 para r1d11cir 
101 nivll11 da 
col11tuol 1 prg 
totipo d1 pcU-
11o&r1do pcl.i.A· 
ldnico qua ti!, 
no unA aotivi­
dild Anti VIH, 



Droga 

CD4 soluble 6 

rCD4 

AZT (Azidotimidina 
6 Zidobudina) 

ddC 

Mecanismo de acciOn 

Inhibe la uni6n del 
virus. 

Es un inhibidor de 
la transcriptasa i!! 
versa terminador de 
cadena. 

Es un inhibidor de 
la transcriptasa -
inversa terminador 
de cadena. 
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Comentarios 

Es una forma o)? 
tenida por inq!! 
nier!a qen!!tica 
del receptor 
CD4. 

Unico medicame!! 
to aprobado P!! 
ra su venta, a~ 

menta el tiempo 
de sobrevida y 
reduce las in-­

fecciones ºPºE: 
tunistas. Mejo­
ra la demencia 
inducida por 

VIH 1 es t6x1ca 
a la m!!dula 
6sea. 

tiene efecto ª!! 
tiviral a dosis 
muy bajas¡ exi!! 
ten efectos t6 -
xicos en los 
nervios perif!!­
ricos que puede 
reducirse si se 
al terna tomando 
el AZT. 



Droga 

ddA ddI 

Fosfonoformato 

Rifabutin 

Rivabir4n 

Mecan1srno ele acc1on 

Inhibidor de tran! 
criptasa inversa, 
terminador de cad~ 
na. 

Inhibidor de tran! 
criptaaa inversa, 

Posible inhibidor 
de la tranacripta-
aa, 

Mecanismo de1cono­
cido. 

comentarios 

Baja toxicidad 
de la ml!dula 
611ea. 

Ea tambilln act! 
vo contra al c! 
tanegaloviru1, 
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E1 activo in v~ 
tro contra cieE 
ta1 111icobacte­
ri&1 qua pueden 
infectar a 101 
pacientes cori 
VIH, 

Tiene un efecto 
parcial anti 
VIHr anta;oniza 
la actividad -
del AZT y lu 
prueba. cl1ni­
ca1 no demu11-
tran que dilmi­
nuya el ant!ge­
no del VIH en 
suero de los p~ 
cientes, 



Droga 

Castanospermina 

Alfa interferón 

l\mpliqen 

Oliqodeoxinucle6ti 
Idee Fosforotioato -

Mecanismo de acción 

Inhibe enzimas que 

cortan los qrupos 

de azacares de las 
proteínas virales. 

Puede reducir la 

qemaci6n del virus 
probablemente ac 

taa por otros mee! 
nismos, 

Es un inductor del 

interferón pero 

también puede a~ 

tuar por otros me­

canismos. 

Probablemente V! 
rios incluyendo la 
inhibición de la 

Comentarios 

Reduce la forma -
ción de sinci-

cios y la infef' 
tividad del vi -
rus. 

También tiene -

una actividad 
antitumoral d! 
recta en contra 

del sarcoma de 
Kaposi. 

Poca toxicidad, 

observada en p~ 
cientes, 
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Estudios muy 

iniciales a n!_ 

vel de laborat~ 

síntesis de protef. rio. 

nas. 

Tomada de Yarchoan R: Mitsuya H: Broder s. AIOS therapies. 

Scient l\mer 1988, 259:88, 

Tabla No. 1. FUENTE: íbidem. p. 13, 14. 



Otros fánlacos en investigaci6n incluyen: 

- Dietilditiocarbimlato (DTC o Dnuthiol). Se administrará por 
v!a intravenosa una o dos veces por semana. 
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- IMREG-1. Se trata de un inlllunorregulador aislado proveniente 
de los leucocitos hua!anos sanos; se está administrando tanto 

subcutánea comointradennal.mente cada dos a cuatro semanas. Las 
pruebas cl!nicas han mostrado resultados importantes sin tox~ 

cid ad. 

La mayor dificultad con la que actualmente nos encontramos es 

que, mientras remlta posible limpiar la sangre de VIH con fáE_ 
macos ant!viricos, los virus activos invariables retornan poco 
después de la finalizaci6n del tratamiento. (33) 

A largo plazo, en los pacientes con VIH positivo, la reducci6n 

de los vi%us reproductores activos no implica necesariamente 
una mejora cl!nica. 

Por otra parte se tiene la terapl!utica inmunosupresora1 Cada 
vez que las cl!lulas T4 cooperadoras son estimuladas, se prod~ 

ce una aayor destrucci6n autoinmune tanto de las cl!lulas T4 in 
fectadas .,..,o de las no infectadas. 

Los fáx:aacos inmunosupresores, están siendo investigados como 
forma de controlar estos posibles mecanisnos autoinmunes. Sin 

33. R.J. Pratt. ap.cit. p. 113 



embargo, la terapetitica irununosupresora en un enfermo con una 
infección por VIH es potencialJtlente peligrosa, y la mayor!a de 
los cient!ficos muestra reservas con respecto a éste enfoque. 
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La reconstrucción del sistema inmune mediante injertos de rnéd~ 
la ósea o transfusiones de leucocitos no ha resultado efect~ 

va, ya que éstos son reinfectados rápidamente por el VIII. 

4.3.7. Vacunas contra el VIH 

A pesar de los enormes esfuerzos de educación sanitaria, la i~ 
fecci6n por VIH continuará propagándose hasta que se descubra 
una vacuna segura y efectiva. (34) 

Aunque ésto está resultando extremadamente dif!cil, podr!a ser 
factible. 

Desde que se conoció con presicidn la etiolog!a del SIDA, la 
bdsqueda y desarrollo de las vacunas contra esa enfermedad v~ 

ral ha constituido una prioridad fundamental en el campo de la 
investigación para el control de éste padecimiento, 

Parece sorprendente que ante el impresionante éxito de otras 
vacunas, que todos los intentos para fabricar una vacuna prás_ 

tica en contra del virus VIH hasta el momento parecen infru=. 

34. ibídem. p. 115 
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tuosos. Los investigadores se encuentran limitados por tres h~ 
ches fundamentales: 

- La naturaleza evasiva del virus que parece esconderse en las 
células, cambiar su posición de las prote1nas externas y su c~ 
pacidad para instalar sus genes dentro del aparato genético 
del huésped. 
- La falta de un b.len modelo animal de la enfermedad que permi 
ta investiqaciones de laboratorio de diferentes estrategias de 
vacunaci6n. 
- Las dificultades para llevar a cabo las pruebas cl1nicas por 
el gran periodo de incubaci6n que presenta ésta enfermedad. 

Es casi una suposición intuitiva entre inmun6logoa y microbi~ 

legos que el inductor más eficaz de inmunidad contra un micr~ 

organiElllO ea la infecc16n natural, que no se puede mejorar, en 
forma importante sobre la respuesta inmunitaria, lo que el mi 
crobio en multiplicaci6n en s1 puede provocar. (35) 

No obstante los resultados de Redfield y colaboradores, su9i! 
ren que bajo ciertas circunstancias esa suposición puede ser 
discutible. 

Con protetna de envoltura de VIH gp de 160 expresado como bac~ 
lovirus molecularmente clonado, los investigadores inmunizaron 

35. "Inmunidad dptiiña para VIH, infección natural, vacunación 
o ambas•. Revista de infectolog1a pr!ctica. México 1991. 
p. 517 



30 pacientes voluntarios infectados con VIH y encontraron que 
tanto la illJllunidad humoral como celular a la cubierta de VIH 
aumentó en 18 de ellos. Es interesante mencionar que hubo un 
porcentaje mayor de respondientes entre los pacientes cuya fun 
ción inmunitaria era más intacta que entre quienes presentaron 
una proporci6n mayor de inmunosupresi6n, Además se observo una 
proporci6n mayor de respondientes entre los pacientes tratados 
con 6 inyecciones de vacuna en un periodo de 180 d!as que e!!. 
tre quienes recibieron 3 inyecciones en un periodo de 120 d!as 
durante la vigilancia de 10 meses no se notó alguna toxicidad 
grave. Es más no hubo cambio demostrable en la carga viral o 
alguna evidencia de efectos adversos sobre el sistema inmunit~ 
rio relacionado con la vacunaci6n. Debiera haber una latitud -
considerable para optimizar la sensibilidad mediante la modif ~ 
cación de los esquemas de vacunación y el uso de adyuvantes m~ 
jorados. Puesto que ninguno de los pacientes en este ensayo se 
trataban con fármacos antirretrovirales, se ignora si la comb~ 
nación del incremento inducido por vacuna de la inmunidad esp~ 
cifica para VIH y un tratamiento antirretroviral eficaz, seria 
sJ:nergistico en el control de la infección por VIH. 

Son numerosas las advertencias referentes a 6ste estudio, las 
que se deben tener en cuenta. La primera y más importante es 
que adn cuando no se observaron reacciones tóxicas graves du­
rante los 10 meses de vigilancia existe la posibilidad de que 
la modificación a la respuesta al VIH pudiera, al final, tener 
algdn efecto nocivo sobre la evolución de la infecci6n.No exi! 
te razón a priori de que esto ocurra: sin embargo, ciertas el~ 
ses de respuestas inmunitarias a infecciones virales se rela 
cionan con una exacerbaci6n de la enfermedad. (36) 

36. ~-p. 518 
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Esta posibilidad refuerza la recomendación de realizar ensayos 
cl!nicos muy controlados. 

Por otra parte, a pesar de estos problemas, el qrupo encabez! 
do por el Dr. Jonas Salk, creador de la vacuna de la polio, ha 
informado a la comunidad cient!fica de resultados positivos 
con una vacuna de virus inactivado que probó en J chirnpancas, 
En dos de ellos, que hab!an sido infectado• con el virus, la 
vacuna fue capaz de eliminar a la infección y lo que •• mS1 
sorprendente desarrollaron una inmunidad adecuada de tal auer 
te que trece o quince me11111 despu•• de la vacunación oriqinal, 
no pudieron ser infectados con nuevas dosia del VIff, En el ter 
cer anilla!, que fue vacunado antas da ser inoculado con el v~ 

rus, se encontró que la infección persistió durante un per!odo 
muy corto de tiempo y después desapareció. 

La ora. Alexandra Levine inició la aplicación de Gata vacuna a 
sujetos hullanos, en 19 individuo• con complejo relacionado al 
SIDA, c:on reeultados muy alentadores, Un e1tudio ma1 reciente, 
inioiado en Julio de 1988 1 incluye a 54 individuos infectado• 
por VIB pero asintomltico1, El 93\ ten!an virus al principio 
del eatudio. A la mitad 1111 le• vacunó y al reato 1e le1 di6 un 
placebo. Al año el 85\ ten!an franca inmunidad contra el VIH. 
A los 6 .. ses, 36\ del qrupo inmunizado no ten!• virus en CO!!!, 
paraci6n con el 13\ del qrupo del placebo. 

Quiz!s animados por el ~xito de la vacuna para la hepatitis B 
fabricada contra una subunidad de Gata virus la mayor!a de los 
esfuerzos actuales en éste terreno se han enfocado prociG! 
mente a la fabricación de vacunas que usan subunidades de v~ 

rus. Para ello se ha pensado que la prote!na de superficie ll! 
mada gp 160 sería la más adecuada, Sin embarqo, un hecho alar-
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mante es que existe una variación muy amplia de la estructura 
antigénica de ésta glucoprote!na. se sabe que casi el 25 po~ 

ciento de los am!no:lcidos pueden cambiar rápidamente por muta 
cienes¡ de hecho una gran cantidad de VIH antigénicamente di!?. 
tintos han podido ser aislados de un sólo individuo infectado, 

En el caso de otros virus este cambio molecular del ant!geno 
protector del virus ha constituido una barrera muy importante 
para desarrollar vacunas efectivas, como es el caso de la in 

fluen2a o de los rinovirus. 

linte éstos datos, es evidente lo complejo que resulta producir 
cualquier forma de vacuna contra éste retrovirus. 

A continuaci6n se presenta un cuadro con las vacunas que se 
consideran como posible alternativa, pero que adn contindan en 
investigación. 

VIH - VACUNAS 

Vacuna Inmun6genos 

Virus muertos VIll inactivado, entero o di!?_ 
gregado. 

SUbunidad de VIH con Envolturas de VIH, porciones 
adyuvante de las protetnas de superfi~ 

cie u otros ant!genos estruc 
turales. -

Subunidad de VIH en un Gene de la envoltura del VIH 
vector viral que se inserta en el virus 

de la vaccinia, adenovirus o 
c~lulas infectadas con VIll. 

Anti-idiotipo Anticuerpos contra CD4 

CUADRO No. 2 

cuadro No. 2. FUENTE: JeSds Kumate. Op.cit. p. 476 
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Por ahora, la dnica vacuna •efectiva" es la educaci6n, una ed!:!_ 
caci6n sanitaria bien enfocada que conduzca a un cambio en la 
conducta sexual a fin de reducir los factores de riesgo conoc~ 
dos para la infección para el VIH. 

4.3.8. Evidencia de infecci6n por un nuevo virus 

Actualmente se reconocen dos virus como responsables del S!!!, 
drOIOe de Dl!lUnocleficiencia Mquirida1 el virus de la inmunod! 
ficiencia bmana l {VIH-1 l y el virus de la inmunodeficiencia 
humana 2 CVIH-2) • El primero fue descubierto en 1983 en el In!!. 
tituto Pasteur por el Dr. Luc. Montagnier y ol segundo en 1906 
por diversos investigadores. (37) 

La existencia de un virus diferente al VIll-1 se eoopeoh6 en P!!, 
cientes con cuadro cl!nico de SIDA que resultaban con pruebas 
negativas a la detecci6n de anticuerpos contra el VIH -1. 

En la población de Praia-santiago ae analizaron 236 muestras , 
de las cuales todas fueron VIH-1 negativas y 15 fueron posit~ 

vas para el VIB-2, de 4stoa 13 eran sujeto• normal11 y 2 muj!!_ 
res tenlan sintanatolog!a compatible con SIDA1 61te estudio 
confirma la presencia de infección por el VIH-2, La prueba de 
ELISA para el VIH-1 puede no detectar anticuerpos para el VIH-
2, por lo t:anto las pruebas de banco de sangre y estudios S!!_ 
roepidemiolóqicos deben incluir pruebas para ambos virus. 

37. Miguel A. Peredo L6pez. "SIDA11 • EVidancia de infección por 
un nueve •;irus VIH-2. Revista médica del IMSS, Ml!x. 1989. 
p. 79 
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Los autores señalan que el mecanismo preciso de transmisi6n 
del VIH-2 adn no es bien conocido, pero es probable que sean 
los mismos mecanismos que para el VIH-l, predominando el ca~ 

tacto sexual; de ser·as1 la transmisi6n sexual del virus ap~ 

rentemente resulta de actividad heterosexual, ya que en un ª! 
tudio realizado por Clavel y colaboradores, reportan 30 casos 
de pacientes en quienes se identif ic6 infeccidn por el VIH-2 y 
estos negaron contacto homosexual. 

El cuadro cl1nico de enfermedad por el VIH-2 no es diferente a 

aquel relacionado con el VIH-l y el s1ntoma mas comtln ha sido 
diarrea crónica con marcada p~rdida de peso asociada con IsOp~ 
ra belli o infección intestinal por criptosporidium. La neum~ 

n!a por Pneumocistis carinii la cual es un hallazgo muy comtln 
sólo se observ6 en uno de los 30 pacientes estudiados y no se 
detectó meningitis por criptococo. 

Para fines practicas y debido a que la transmisión del VIIJ-l y 

del VIH-2 son similares, las medidas preventivas para eatoa vi 
rus son las misaas. 

•l. 4. SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRioJ\. 

Es indudable que el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida(SI 
DA) representa an la actualidad un problema de salud a nivel 
mundial. Este padecimiento reviste un gran interás desde el 
punto da vista de la investigación bicm~dica, pero es motivo 
de uno gran preocupación social al haber adquirido proporci~ 

nes pandémicas, puesto que gran parte de los pa!ses tienen ya 

representantes de esta enfermedad. 
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4.4.1. Defin1ci6n 

El SIDA fue definido originalmente por ol centro Eetadounide~ 

se para control de Enfermedndes (CDC) sobre bases ernp!ricas, 

como b presencia de enfermedad de diagnóstico fidedigno r¡uo 
indicabll cuando menos moderadamente, un dotecto subyacente en 

la in•11~nidad celular. Ejemplos t!picos de tale o c11ndros son el 

Sarcoma de Rapoui en personas menaras de 60 añoa o una infc~ 

ciOn como la neumon1a por Pneumocystisis cnrinii, microorqoni~ 

mo oportunista y que puecle causar la muerte. (3 a) 

Segdn los criterios dingn6sticos, cuas enfe~nedadea deben ocu­
rrir sin defectos inmunitnrioo m1byaccntoo oomo causau conoci 

das, como ser!an inmunosupresiones yatrógcnas o neoplasias In:!_ 

lignas. 

El SIDA es unn entidad noaol6gica recJ.ontF.Jl\ente reconocid,1 qua 

ocurre en individuos previamente Hano:i y ~e c~ractar1Za por •!. 
teracionos inmunol6gic11s profunclns, infecciona• baoterianag r9. 
curre..~tes y/o por 9é11nenes opcn:t'..1nist.au, y aparíeión de fo1~1i.rn 

poco C()l)).Unes de c.ie«ta¡; neoplasiea malignaD. (39) 

Por lo que invctril\tlf;!ncnto ¿:l.l mo:=tal, por macanir:Tl\OS do de:ren 

sa corpo.ral def~ctuo¿:oe. 

!!l. Jean D.w. Hanison. HarJ:Tdññ"a. Princieios de Medicino In­
terna~ Vol. II. Ed. Interomericana, Mlíx. 1901. p. 1100 --

39. 11 sifiA en un suf~to ele 11'j<> riesgo. La mujer en MéHico". 
~-:'_!~1~].E;.""._)t~}__J.:1.:~l?.· Ht~:. \,'(J'[, 9. llJDl. p. 20 
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El SIDA se caracteriza por un defecto irreversible y adquirido 
de la irnnunidad celular que predispone al huésped a graves i!!_ 
fecciones por gérmenes oportunistas y a neoplasias malignas p~ 
co frecuentes. (40) 

Como se puede observar la mayor1a de los autores coinciden en 
sus conceptualizaciones al referirse a ésta enfennedad por lo 
tanto podemos tomar como referencia, que es causada por el VIH 
y es una enfermedad que ocasiona alteraciones inmunol6gicas b~ 
sicamente. 

4.4,2. La causa y/o factores predisponentes 

En una etapa inicial de la epidemia del SIDA, cuando la enfer­
medad parec1a limitada a homosexuales promiscuos, se cre1a que 
era posible que dependiera de un agente ambiental t6xico. Uno 
de los principales candidatos fué el nitrito de amilo, una 11~ 
mada droga de la calle o de recreaci6n utilizada para aumentar 
la actividad sexual y por sus efectos estimulantes generales. 
Los homosexuales utilizan esta droga porque también relaja el 
masculo liso del recto y el esf1nter anal facilitando las rela 
cienes por ésta vta. 

Se sabe que los nitritos son mutágenos y pueden tener un papel 
en la etiolog1a del sarcoma de Kaposi. Se pens6 que eran inmu­
notOxicos y produc!an inmunodeficiencia. 

40. "S1ndrome de Inmunodeficiencia Adqtiirida". Revista Médica 
~· Méx, 1985 p. 1. 
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Algunos estudios sugteren una conex16n positiva entre ol abuso 
de nitritos y ol rie9110 de SIDA. Sin embor170, loa re1ultados 
de estudios de ca11<>a controlado• indican que ya no se oonsid! 
ran m4s como un factor importante en la oau1a de éate padec~ 

miento, M4s a~n, se ha d111101trado en animalea que loa nitritos 
no son inmunot6xicoa. Sin Olllbarqo, no se ha deaoartado 1u cou 
trol como cofactor en eate •tndromo. 

En los dos ~lt1moa año• ae han acumulado numerosas prueba• que 
sugieren que el SIDA ea causado por un a17ente tranumisible º! 
pec!f ico. Las prueba• de una causa infeooioaa de ~ate padeoi 
miento se apoyan enr 1) La naturaleza epid6n1oa de la enform! 
dad con el aumento exponencial1 21 El patr6n de grupos de pa 
cientes con rieeqo que 11Ugiere tranomisi6n por contacto sexual 
transplacentaria, perinaul. o sangre a snn17re1 3) Las pruebas 
directas del contacto de caso con caso, 

Parece firmemente establecido que el a17ente causa; del SIDA es 
un retrovirus que fue aialado en 1983 y del que actualmente ae 
conocen dos variedade• ll11111daa VIH•l y VIH•2, 

La demoetraci6n m4e evidente de la relaci6n entre al a17ante -
causal y la enfermedad ea que 1e han encontrado antiouerpoa 
contra el virus en el 90\ de lo• paoionto1 con SIDA y quo dato 
correlaciona perfecta111ente con la intocoi6n or6n1o• latente. 

(41) 

41. Luis Benltez Brlblesca. "La terapetttioa del SIDA" º!!· Cit, 
p. 347 
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oebido a esta coincidencia de la inmunidad contra el virus y 
la presencia de la enfexmedad se ha asumido que el virus men­
cionado es la causa del SIDA. 

En un sentido estricto, casi cualquier persona puede desarr!?_ 
llar el SIDA si se expone a sangre infectada o productos hem~ 

tol6qicos, sin embargo, se han destacado algunos individuos 
con mayor riesgo de adquirir la enfermedad. 

Al principio el SIDA en Norteamérica fue casi exclusivo de h~ 

mosexuales. No obstante, en la actualidad los qrupos de bajo 
riesgo incluyen adictos a drogas intravenosas, ciertos inm~ 

qrantes de paises donde la enfermedad es más prevalente, hemo­
f!licos y recién nacidos o lactantes de padres de alquno de 
los grupos de alto riesgo. (42) 

Comprender el modo de transmisión y los or!qenes del SIDA ªY!!. 
da a percatarse de porque se han particularizado esos grupos. 

Existen 2 formas de transmisión de la infección por el virus 
VIH con tres variantes agregadas. (43) 

- A través del contacto sexual donde existe intercambio de lf. 

42. 

43. 

Bernardo Rivera Munoz. SeKo seguro. Educación sexual, ant~ 
conce~ción fí enfermedades venereas. Ed. Iriteramericana.ia. 
Ed. M ><. 19 8, p. 121, 129. 
Ma. Romana Hernandez s. "Generalidades y atención de Enfe~ 
mer1a a pacientes con SIDA". Revista de Enfermer!a del 
~· México 1992. p. 61, 62. 



quidos coi:porales (sangre y semen) en relaciones homosexuales 
masculinas y en heterosexuales, tanto de hombres hacia mujeres 
como de mujeres hacia hombres. 
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- Transfusiones de sangre y sus derivados. Constituye otro de 
los m!ls importantes mecanismos de transmisión del virus del SI 
DA y los productos involucrados en éste problema son: la san 

gre total, paquetes globulares, concentrados plaquetarios,pla~ 
ma fresco o congelado y concentrados de factores de coagul~ 

ción. En .,...bio, otros productos derivados de la sangre que no 

parecen transaitir el virus son la albtlmina, la gammaglobulina 
y la vacuna contra la hepatitis B. 

Las variantes a las que se hacia mención son: 

- Elnpleo de agujas contaminadas e instrumental quirllrgico. Las 
agujas o los 1Jlstrumentos quir1lrgicos de corte pueden transm;f_ 
tir el virus a través de sangre contaminada y entre mayor sea 
la cantidad de ésta que persista en tales materiales, la prob~ 
bilidad de tran,.,isi6n del virus es mayor. 

- Tran,..isi6n aaterno fetal. una mujer infectada puede transm~ 

tir el virus a su hijo durante el embarazo. Est~ comprobada 
la tran...tai6n de éste agente al producto in utero por v!a pl~ 
centaria; la probabilidad de que nazca infectado se estima e~ 

tre 20 y 501. 

- Por transplante o injerto de tejidos y órganos infectados. 

De ah! que los individuos con gran riesgo de padecer el SIDA 



son los homosexuales promiscuos, los adictos a drogas intrave 
nasas, los receptores frecuentes de sangre y sus derivados,las 

parejas sexuales de enfermos de SIDA y ciertos grupos raciales 
No se ha encontrado que la cercanía, el contacto físico o la 
sola convivencia permitan transmitir la infecci6n. (44) 
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En un estudio de 101 personas convivientes con enfermos de SI 

DA s6lo un familiar fue positivo a los anticuerpos anti VIH y 
en él queda la duda de que la transmisión haya sido transpl! 
centaria. 

Por otra parte se tiene, las prácticas bisexuales relacionadas 

con los casos de SIDA, reflejan un mayor impacto entre los he~ 
brea bisexuales que entre los homosexuales. Parece ser que los 
casos entre las mujeres heterosexuales y los casos perinatales 
se explican en parte por ésta forma de transmisión. (45) 

Es prioritario que los programas educativos se diseñen y Pº!:!. 
gan en práctica particularmente para los hombres bisexuales y 

sus parejas sexuales. 

se sugieren ciertos cofactores que aumentan la probabilidad de 
que se infecten los individuos expuestos al VIH, factores pr~ 

existentes de salud y conductuales (tabaquismo, farmacodepe!l 

44. Alfredo QuÍnones. "El ri;,sgo de SIDA en el personal hospi­
talario". Revista MM!ca del IMSS. Vol. 25. México 1987. 
p. l. 

45. M.L. García, J,L. Valdespino. "Impacto de la bisexualidad 
en los casos de SIDA en M~xico", Boletín mensual. Dirección 
General de Epidemiol6g!a s.s. M~x. Méx. 1991 p. 19. 



dencia por diversión, alcoholismo) y factores psicosociales 
{depresión, falta de apoyo social). se examinó el impacto de 
esas variables sobre el riesgo de sero-conversiOn en varones 
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homosexuales involucrados en actividad sexual de alto rie~ 

go. {46) 

Respecto a las ·Conductas de alto riesgo en la l!nea de 
los alcob6licos tienen realmente mas probabilidad de 

base 
invo-

lucrarse en coito anal receptivo con mas personas, ser más pr~ 
miscuos y menos p1'0bab1lidad de ellos de utilizar condón o t~ 
ner parejas que lo usen durante el coito anal. De igual man!!_ 
ra, los f !i:macodependientes moderados a graves tienen un mayor 
ntlrnero de parejas y a&s sexo con desconocidos. Los sujetos mas 
jóvenes tienen mlls probabilidad de involucrarse en sexo de 
riesgo elevado con aas parejas. 

De cualquier foraa, los resultados sugieren que los esfuerzos 
para controlar la d1Be111inaci6n de la infección por VIH podr!an 
mejorarse pn: aedio de la 1dentificac16n de individuos en q~ 
pos de rieago elevaclo cuyas otras caracter!sticas elevan a~n 

m!s, su ya al.ta posibLlidad de infectarse. 

4.4.J. La ep1d.,..1a en desarrollo 

En los prillleros meses de 1981, fueron ingresados en diversos 
hospitales de los Angeles, S varones jóvenes que presentaban 
una forma at!pica de neumon!a causada por un protozoo de am 

46. Lill Pétiiówer. EStudió mttlt1c~ntrico sobre SIDA en varo­
nes homosexuales•. Revista de Infectolog!a práctica. MéK. 
1991. p. 609. 
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plia incidencia conocido como Pneumocystis carinii, (47) 

Con anterioridad la neumon1a por carinii s6lo se hab1a ident! 
ficado en pacientes inmunodeprimidos, como los lactantes nac! 
dos con un d~ficit inmune primario o en adultos cuyo sistema , 
inmune estaba deprimido por otras causas, es decir, estados de· 
inmunodeficiencia secundaria. 

La mayor1a de casos de neumonía por P. Carinii habían aparee! 
do en las unidades de transplante renal en las que los pacie~ 

tes reciblan quimioterapia o inmunosupresores tras el tran! 
plante o en unidades de oncología, donde los enfermos estaban 
inmunodeprimidos como resultado de la quimioterapia anticance­
rosa. La mayoría de las personas han estado expuestas a este 
microbio, que en muchos casos forma parte de la flora normal. 
En los individuos con un sistema inmune indemne es inofensivo, 
pero en cambio puede causar enfermedad en aquellos con una i~ 

mu.nidad deficitaria. 

El m6dico encargado de los 5 casos de los Angeles estaba intr! 
gado, los 5 eran varones j6venes que presentaban evidencia de 
una inmunodeficiencia generalizada, pero sin ninguna raz6n ªP.!!. 
rente. En todos concurrían otras infecciones y se daba la coi~ 
cidencia de que todos eran homosexuales, dos de los pacientes 
murieron; entonces se subray6 la notoriedad de que aparec1a 
neumonía por P, Carinii en 5 individuos previamente sanos, que 

47, J.J. Goedert, W,A, Blattner. Epidemiología del SIDA y tra! 
tornos relacionados. Ed, Hellemans, Rosember. S.A. 2a. Ed. 
Barcelona 1986. p. 2. 



no ten1an ninguna raz6n para su estado de inmunodeficiencia 
asimismo, plante6 la posibilidad de que el tipo de vida hornos~ 
xual o una enfermedad adquirida por contacto sexual se asoci~ 

ra al desarrollo del déficit del sistema inmune que condujeran 
a la neumocistosis. 
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En ese momento nadie sospech6 la magnitud real de la epidemia 
que se estaba desarrollando. Sin embargo pronto empezar1an a 

llegar pruebas de la tormenta inminente. Por la misma época en 
que los médicos de Las Angeles hicieron püblicos los casos que 
se les presentaron, un grupo de médicos de Nueva York notific!!_ 
ron la aparici6n de una forma grave de sarcoma de Kaposi en 26 
varones j6venes, siendo que ésta neoplasia se consideraba que 
afectaba solamente a varones ancianos, en quienes se presenta 
en un curso cl1nico cr6nico. Los 26 pacientes mostraban ind~ 
cios de inmunodeficiencia no relacionada con ninguna causa c~ 
nacida y en varios de ellos concurr1an otras infecciones gr~ 

ves (neumocistosis), todos eran homosexuales. 

Simult!neamente se notificaron otros LO casos de neumocistosis 
en varones homosexuales j6venes de Los Angeles y San Francisco 
2 de los cuales también presentaban sarcoma de Kaposi. Todos 
ellos tenían evidencia de inmunodeficiencia sin causa subyace~ 
te conocida. Durante el mes siguiente se identific6 a unos 70 
pacientes con estos dos procesos. Estaba claro que se encontr~ 
ban ante el inicio de una epidemia. En ella los enfermos fall~ 
c!an por una o m!s infecciones oportunistas infrecuentes o por 
c!ncer, que sólo se establec1a como resultado de un compromiso 

del sistema inmunitario por razones desconocidas, con todas e~ 
tas caracter1sticas se denominó a ésta enfermedad S!ndr~ 

me de Inmunodeficiencia Adquirida. 
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tos datos que llegaban desde todos los rincones de EE.UU. ind~ 

caban que la incidencia del SIDA se estaba duplicando aproxim! 
damente cada 6 meses. En septiembre de 1982 se diagnosticaban 
mas de dos casos cada"d1a, y en Marzo de 1983 se recibía la no 

tificaci6n de 4-5 casos al día como promedio. 

Ademas de los casos de SIDA plenamente establecidos, muchos i!:!_ 
dividuos de los grupos "de riesgo", acudían para investigación 
o tratamiento con una forma leve de SIDA, a la que se denominó 
complejo relacionado con el SIDA (CRS). Por cada caso de SIDA 
había 10 casos de CRS, tos ndmeros empezaban a ser astron<5mi­
cos. 

Actualmente, México ocupa el d!cimo lugar, en cuanto al nllmero 
de casos a nivel mundial y el quinto en el continente america­

no1 las entidades de mayor riesgo son el Distrito Federal, J! 
lisco y los estados de la frontera norte. (48) 

La mayor!a de individuos que contraen el SIDA son varones y 
tienen una edad comprendida entre los 20 y los 49 añosr la 

edad mediana es de 34 años. 

No hay signos que indiquen que la curva de frencuencia "comie!:!. 
ce a disminuir" y es dificil predecir cuando sucedera porque -
la enfermedad tiene un periodo de incubación largo. Sin emba~ 
go, segrtn es posible que el indice de incremento se est~ niv~ 

lando desde mediados de 1983. Ello refleja probablemente un m! 

48. G. Victor Daniels. ~· p. 5 



yor reconocimiento de la afecci6n en particular entre 
suales con riesgo de adquirir la enfermedad a través de 

hornos e 
mtllti 
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ples compañeros sexuales, con los consiguientes cambios en su 

estilo de vida para disminuir al m!nimo éste peligro, También 
puede deberse a que una gran porci6n de la poblaci6n •con rie! 
go" ya se ha infectado y quienes estlin destinados a desarr2 
llar SIDA ya lo ti.enen, otros no, y en consecuencia el fondo -
comdn de individuos sensibles es menor. 

4.4.4. :Incidencia y prevalencia 

El SIDA no eo:ist1a en los Estados Unidos de Norte l\mérica, en 
el verano de 1981 el Centro de Control de Enfermedades anunci6 

la aparici6n inelrplicada de neumonía por P. carinii en hom~ 

sexuales de L.A que habían tenido buena salud y de sarcoma de 
Kaposi en haaolll!KU41es de N.Y y L.A., cuyo estado general ant~ 
riormente babia sido satisfactorio. Desde esa fecha, el ntlmero 
de casos ha illlllelltado en proporci6n geométrica. Para mediados 
de 1986 se not.Uicaron en promedio 22 mil casos, y la incide~ 

cia de la enfei.edad se ha duplicado aproximadamente cada 12 
meses, La enfl!Dledad casi sin duda ha evolucionado en una esp~ 
cie de epide111iaqlobal. Ba aparecido con frecuencia cada vez 
mayor en países de Europa y ya mlis continentes se han visto 
afectados con casos de ésta enfemedad, 

Entre los casos en adultos notificados 73% se han observado e~ 
tre homosexuales o bisexuales. Le sigue en frecuencia el grupo 
de personas que abusan de drogas por v!a intravenosa que co!!!. 
prenden el 17\ del total de casos. En promedio, 1% de SIDA se 
observa en. hemof~licos sin antecedentes de otros factores de 

riesgo. Dos por 100 más de casos se observan en personas no h~ 
mof1licas que han recibido sangre o sus productos, por lo reg~ 



lar por alquna operaci6n quirt!rqica. En promedio, 1% de casos, 
han ocurrido en compañeros heterosexuales de individuos con SI 
DA o en peligro de contraerlo. 
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En lo que se refiere a una proporci6n notable de tales enf e!:. 
mes no ha habido informaci6n suficiente para clasificarlos Pº!:. 
que muchos de ellos han muerto, En ese sentido, se han notifi­
cado casos en varones que al parecer no tienen factores de 
riesqo, excepto promiscuidad heterosexual, que a menudo entra­
ña el contacto con prostitutas que también pudieran ser toxic6 
manas por v!a endovenosa y estar en peligro de contacto con el· 

virus del SIDA. La observaci6n anterior, junto con la infe~ 

ci6n notificada de sus compañeros sexuales por viciosos var~ 

nea que abusan de droqas intravenosas y por hemof !licos, pla~ 

tea la posibilidad de mayor diseminaci6n heterosexual del SIDA 
entre personas que no est4n dentro de qrupos de riesqo establ~ 
cido. 

cuando menos hay alrededor de 300 casos de SIDA en niños men~ 

res de 13 años de edad y quiz4 cientos m!s de ellos han sido 

infectados con el retrovirus, pero no han desarrollado la en­
fermedad florida, La mayor parte de los niños mencionados son 
hijos de padres con SIDA o con mayor riesgo de tener la enfe!:_ 
medad, Es muy probable que dichos pequeños se infectaron in 
dtero o en fase perinatal, y el resto de ese qrupo lo constit!!_ 
yen hemof!licos o niños que han recibido transfusiones. 

Excepto en lo que se refiere a transmisi6n sexual, no hay pru~ 
bas de que el virus se disemine entre miembros de familias que 
viven bajo el mismo techo con pacientes de SIDA. A diferencia 

de ello, la prevalencia de infecci6n en grupos de riesgo esta 
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blecido es extraordinariamente grande. 

4.4.S. Fisiopatoloq!a e Inmunopatogenia 

El signo caracterlstíco del SIDA es un defecto profundo en la 
inmunidad celular que ocasiona infecciones graves por oport~ 
nistas. ('9) 

La causa del defecto inmunitario es especifica; 

III/LAV infecta ...iecUvaaente el subqrupo de 
el virus HTLV 

linfocitos T 
auxiliadores/inductores, y ejerce as! efecto citop4tico. 

Menas de la deficiencia cuantitativa del subqrupo T4, tambH!n 

hay un defecto cualitativo o funcional en dicho subqrupo que 

se advierte particulazmente en el de cl!lulas T4 que se enea!:_ 
gan del reconoc1a:ianto y la capacidad de reapuesta a antígenos 

y este subgxupo particular muestra defectos selectivos desde 

los comienzos de la enfe:onedad. 

Has diversos grados de disfunci6n inmunol6<jica entre los su~ 

grupos de sujetos con SIDA. Los que sufren sarcoma de Kaposi 

s6lo tienden a una aayor canpetencia en sus sistemas inmunit!!_ 

rios, en CCllparacilln con los que presentan infecciones por 
oportunistas. No se sabe cu4les mecanismos son los que inteE_ 
vienen en la gEnesis del sarcana de Kaposi en algunos sujetos 

49. Jean b. Wilson Harrison. ~· p. 1702 
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con SIDA. La neoplasia mencionada aparece con frecuencia mucho 
mayor en homosexuales con SIDA que en sujetos con SIDA de los 
otros grupos de ries~o. Además, algunas infecciones por oport~ 
nistas surgen con frecuencia mucho mayor en pacientes con SIDA 
que en personas con inmunosupresión de otros or!qenes; no se 
ha precisado la razón de tales discrepancias, pero quizá refl~ 
jan la selectividad y especificidad del defecto inmunitario 
del SIDA. 

Se ha demostrado la presencia del virus en el cerebro, lo que 
podria explicar las anormalidades neuropsiqui4tricas que se 
han observado en muchos sujetos infectados. 

4.4.S.l. La inmunodeficiencia espec!fica del S! 
DA 

lbs rasgos 1nmunol6gicos más sobresalientes del SIDA son: 

- Leucopenias Existe una reducción en el namero normal de leu­
cocitos debida a una grave linfocitopenia periférica¡ es decir 
una disninución de la cifra de linfocitos. 
- Deterioro de la producción de linfocinas: Se aprecia un d~ 

fecto en la producción de algunas linfocinas (p.ej. la inte~ 

leucina 2 y el interferón gamma). 
- Deficiencia en la actividad de las células l!ticas naturales 
Aunque normales en n~mero las células LN circulantes son defes_ 
tuosas. Esto se relaciona con la menor producci6n de interfe­
rones por parte de las c~lulas productoras de linfocinas y pr~ 
bablemente es la razón fundamental de que los pacientes con S! 
DA sean particularmente susceptibles al sarcoma de Kaposi. 



- Alteraci6n de la actividad de las células citot6xicas: En el 
SIDA se observa un defecto de la citotoxicidad celular contra 
las células diana que albergan virus. En consecuencia los p~ 

cientes con ésta enfennedad corren un mayor riesgo de sufrir 
infecciones víricas. 
- Defecto en la funci6n de los monocitos: Concurren tanto un 
defecto de la quimiotaxia cano un deterioro de la capacidad de 
los monocitos para destruir numerosos pat09enos. 
- Activaci6n policlonal de los linfocitos B: Aunque el SIDA es 
fundamentalmente una enfe:rmedad de la inmunidad celular, las 
células B tambil!n son an6nalas, ya que secretan qrandes cant!_ 
dades de IgG e IgA inespec!ficas. Como resultado los pacientes 
muestran niveles elevados de qammaqlobulinas. Debido a la an~ 

mal!a fllllcional de las células B, los anticuerpos producidos 
son indiferenciados (es decir defectuosos e inespec!ficos) .Los 
enfexmos con SIDA no son capaces de desarrollar inmunidad hum~ 
ral especifica frente a ninqdn ant!geno nuevo. 

4.4.6. Manifestaciones cl!nicas 

Desde que descubrieron los primeros casos de SIDA se empezaron 
a estudiar los grupos de alto riesgo particularmente de hornos~ 
xuales, que no manifestaban la enfennedad pero que habían ten!_ 
do contacto con sujetos enfermos. Pronto surqi6 la idea de que 
habia cuadros atenuados del padecimiento y se propuso que é! 
tos fueran cataloc:¡ados dentro de una categorta especial que 
podria llaa!rsele pre-SIDA o canplejo relacionado al SIDA (CR!!_ 
SI). 

Aunque no.ha habido un concenso para la definic16n clara de é! 
te s1ndrome, se acepta que éstos pacientes se caracterizan por 
una línfadenopat!a sim~trica en dos sitios extrainguinales,hi! 



toria de febr!cula y sudoraciones nocturnas de algunos meses 
de duraci6n, diarrea ocasional y discreta p~rdida de peso. (50) 

Estos pacientes por lo general no tienen infecciones oportuni~ 
tas ni neoplasias malignas, por lo que su curso cl!nico es se~ 
siblemente mas benigno que el SIDA. 

Por otra parte en el SIDA, el inicio suele ser insidioso, con 
fatiga, pérdida de peso, diarrea, fiebre y linfadenopat!a por 

semanas o meses antes que se manifieste una inf ecci6n oportu 
nista o cancer. Son comunes la candidiasis bucal y lesiones d! 
serninadas por virus herpes. Con frecuencia una infecci6n opor­
tunista precipita un cambio repentino a una enfermedad aguda 
grave. 

Entre los agentes oportunistas mas comunes y sus manifestaci~ 

~es cl!nicas se encuentran Pneurnocystis carinii (neumon!a), 
Toxoplasma gondii (masa cerebral), especies de Cryptos por! 
dium (diarrea), especies de Candida (algodoncillo, esofagitis) 

Cryptococcus neoformans (meningitis), virus de herpes simple , 
virus de la varicela (lesiones en piel y mucosas) y Mycobact~ 

riurn aviurn-intracellulare (neumon!a, disern1naci6n). (51) 

Se han encontrado asimismo muchos otros organisrnos1 y algunos 
canceres, siendo el mas comrtn el sarcoma de Kaposi localizado 

so. Luis Ben1tez Bribiesca. ~l.ciS. p. 181 
51. Marcus A. KrUpp. Diagn6s ca l!nico y Tratarniento.Ed. El 

Manual Moderno. M~x., 1987 p. 829 
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o diseminado y linfauas. 

El SIDA es capaz de originar fiebre, la mayor parte de las v~ 

ces como consecuencia de infecciones oportunistas, pero t~ 

bi~n por las neoplasias malignas que lo complican y tal vez 
por efecto propio del VIH. Dos de las causas más comunes de 
fiebre, la tuberculosis y las neoplasias linforreticulares son 
particularmente frecuentes en pacientes con SIDA. (52) 

La fiebre prolongada ha sido un elemento de sospecha de SIDA 
segdn rec0111endaciones de la OMS. Aan en etapas terminales, la 
fiebre es un aC011pañante constante de los pacientes. 

La diarrea en pacientes homosexuales masculinos reviste gran 
importancia, pues es un problema cada vez m4s frecuente y una 
causa de baja de peso corporal cuando es cr6nica e intratable. 
Es a menudo la •anifestaci6n inicial y una de las m4s comunes 
cuando se relaciona con infecciones por el virus de inmunodef ~ 
ciencia hwaana. (53) 

Los virus ocupan un lugar importante en la etiolog!a de dia­
rrea siendo el ai,..o VIH el que predomina. 

52. Alfredo Lifshi.tz. º¿Es el SIDA una causa más de fiebre de 
origen obscuro?•. Revista de Infectolog!a práctica. Méx. 
1991.·p. 539 

53. J.A.Frias."Dlarrea en pacientes homosexuales masculinos 
con SIDA". llel7ista de Infectolog!a práctica.Méx.1991 p.539 
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En pacientes con SIDA es comdn observar neumocistosis, ésta es 
causada por Pneumocystis carinii y consiste en fiebre con o 
sin tos seca y taquipnea e hipoxia progresivas. (54) 

A diferencia del cuadro más clásico de la neumonía por dicho 
microorganismo en sujetos inmunosuprimidos sin SIDA en quienes 
el comienzo suele ser repentino y "explosivo", los individuos 
con SIDA suelen tener un cuadro inicial más lento con síntomas 
que poco a poco se aceleran en el curso de semanas antes de 

que se corrobore el diagn6stico. 

El sarcoma de Kaposi es una neoplasia que se manifiesta 
bien por mdltiples n6dulos vasculares en la piel y otros 
nos. Es multifocal y su evolución va desde indolente con 
festaciones cutáneas solamente, hasta fulminante con 
visceral extenso. 

- Espectro de manifestaciones cl!nicas -

11•M•N• ¡ i~ncc10N ro11.¡---.lr•urALITl5 I•-, 
( irta~er) · Mi I V · ........ _u JfitflCCIOlflS ) 
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Figura No. 6. Los cuadros de la izquierda incluyen a los s!n 
dromes prodrllrnicos y portadores: los de la dere= 
cha corresponden a las diversas manifestaciones 
conocidas. 

54. M.W. Rytel. Manual de enfermedades infecciosas. Nueva Ed. 
Interamericana. HGico 1986 p. 369 

Figura No. 6, FUENTE: Luis Ben!tez Bribiesca. Op.cit. p. 180 
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4.4.7. Prevención 

La prevención del SIDA comprende 4 aspectos: 

- Transmisión sexual, incluyendo donación de semen 

- Usuarios de drogas intravenosas y sus hábitos 

- Transfusiones de sangre y productos de la misma 
- Transmisión al feto durante el embarazo 

uno de los peligros de la salud relacionados con la vida se­
xual, son las enfermedades de transmisión sexual incluyendo el 

SIDA, que adquiere especial gravedad ya que ha aumentado el na 
mero de adolescentes infectados con ese virus. (55) 

La adolescencia se había considerado como una etapa relativa 
mente exenta de problemas de salud, pero hoy en d!a se está h~ 

ciendo evidente que los jóvenes enfrentan serios problemas de 

salud. 

El riesgo de transuisi6n sexual puede ser completamente elim~ 
nado por abstinencia sexual o por relaciones monog4micas entre 

personas no infectadas. 

Los contactos sexuales deben elegirse con sumo cuidado, Los i~ 
dividuos en alto riesgo han de practicar sexo seguro estricto. 

55. Julio Garc!a Baltazar, •práctica anticonceptiva en adoles 
centes y jóvenes del ~rea metropolitana de la ciudad de M[ 
xico". Revista de salud P1lblica de Méx. Méx. 1992. p. 414 
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Evitarán el intercambio de liquidos corporales entre ellos sa 
liva y semen. El concenso general a~n está a favor de que el 
virus del SIDA no se transmite por la saliva; es poco probable 
que las concentraciones del virus en ésta basten para causar 
infección, no obstante, deben evitarse los besos profundos y 

apasionados. Conservar la actividad sexual sólo con un cornpañ~ 
ro estable. Informar al compañero establecido sobre la necea~ 

dad de fidelidad, no practicar relaciones sexuales anales (a~ 

tivas o pasivas), no practicar el sexo oral anal, no practicar 
el sexo oral-genital o exponerse a la orina del compañero, no 
dar besos "hdrnedos", regularizar estudios para enfermedades v~ 

néreas y tratamiento inmediato de infecciones, no tener rel! 
cienes sexuales con personas de grupos de alto riesgo. 

Corno el virus del SIDA se transmite principalmente p0r la sa!!_ 
gre, el liquido seminal y secreciones genitales femeninas,cua~ 
quier barrera a éstos liquidas debe reducir la transmisión de 
la enfermedad. Ello ha constituido la base de las guias para 
las relaciones sexuales con seguridad que indican que el uso 

de condones confiere cierta protección contra el SIDA. 

Hay pruebas razonables pero no exhaustivas, que señalan que 
los condones confieren protección. Ciertamente, VIH es incapaz 
de pasar a través del caucho de condones, y un estudio recien 
te ha demostrado una disminución de la diseminación de VIH en 
adultos con SIDA que utilizaron condones en forma regular. (56) 

Pruebas sólidas indican que los condones previenen la disernin! 

56, Victor Daniels G. Op.cit. p. 129 
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ción de las enfe:cnedades de transmisión sexual, 

Entre varones y mujeres heterosexuales hay un alto porcentaje 
que utilizan drogas intravenosas. Las drogas en s! no causan 
ésta afecci6n, sin erobarqo, con frecuencia se comparten las 

agujas utilizadas para inyectar las drogas entre varios toxic~ 
manos, y quienes utilizan drogas intravenosas 11 rentan 11 agujas 
en las llamadas "qaler!as de tiro". El 11 barboteo" o extracci6n 

e inyección repetida de sangre dentro de la jeringa puede a~ 

mentar el riesgo de transnisión. El compartir con frecuencia 

agujas con muchos individuos es similar al alto !ndice de act~ 
vid ad sexual entre algunos homosexuales. 

Quienes utilizan drogas inyectadas que no pueden o no se abs 
tendr4n de usarlas, deben aprender prácticas para usarlas con 
seguridad. Es muy importante persuadir a quienes contint!an in 
yect!!ndose, a que utilicen equipo limpio y nunca lo compartan. 

Se requiere de una caapaña de educación de salud similar a la 
de "sexo con seguridad" para promover "piquetes seguros' a fin 
de detener la diseminación de VIH entre quienes usan drogas. 

La prevención de la transnisión del VIH a través de transfusi~ 

nes de sangre y derivados es factible por el escrutinio serol~ 
gico de los donadores y exclusión de aquellos seropositivos o 
de alto riesgo. Por lo anterior cabe formular una pregunta, 
¿Existe una prueba confiable para detectar anticuerpos VIH en 

la sangre? 
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En 1985 la Food and Drug Adm1nistrati6n aprob6 el uso de una 
prueba sanguínea confiable para detectar anticuerpos VIH, con!:!_ 
cida como ELISA y de ésta forma emplearla para escrutinio de 

los donadores en los bancos de sangre. (57) 

El desarrollo de la selecci6n de donadores universales y la s~ 
licitud a los grupos de alto riesgo de no donar sangre, ha ell 
minado virtualmente la posibilidad de infecci6n VIH por produ~ 
tos henatol6gicos. 

Las personas que no deben dar sangre son: contactos sexuales 
de personas con SIDA, varones que han tenido contacto hornos!!_ 
xual, varones bisexuales y sus canpañeros heterosexuales, cou 
tactos sexuales de personas que reciben mrtltiples transfusi~ 

nes sanguíneas, incluyendo hemof!licos, (algunas pruebas sugi!!_ 
ren que basta la exposici6n a tan poco como una unidad de sau 
gre para causar la infecci6n); toxic6manos actuales o anteri~ 

res que se han inyectado asimismos y sus compañeros heteros!!_ 
xuales. 

Hay temor de que ciertos individuos puedan donar sangre a pr!:!_ 
p6sito, en un esfuerzo por encontrar su estado actualr !ato S!!_ 
r1a muy peligroso puesto que las pruebas no son 100% sensibles 
en !ste·manento. La sociedad de la cruz Roja y otras agencias 
aan deben confiar en que todos los individuos de alto riesgo, 
se abstengan de donar sangre. 

57. SQUIBB & SONS E.R. "SIDA y el paciente hemof!lico". ~ 
ta de Infectolog!a práctica. Méx. 1988 p. 5 
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Los productos de la sangre usados para tratar trastornos de la 
coaqulaci6n han causado SIDA. Los n~meros pueden reducirse m!:_ 

diante el tratamiento con calor de todos los concentrados. E~ 

te procesililliento con calor inactivar~ al retrovirus desafort~ 

nadamente, la sangre entera y los eritrocitos aglomerados no 

pueden tratarse de ~sta manera. 

La prevención de la transmisión perinatal depende por una pa?;:_ 
te del consejo a una mujer seropositiva para que evite embar~ 

zarse, debido a la alta probabilidad de transmisión de la i~ 

fección al producto; el consejo puede verse reforzado por los 
reportes de que el embarazo puede acelerar el curso evolutivo 
de la infección. 

Se dia9noatic6 SIDA en un recién nacido de padre quien despu6s 
desarrolló SIDA, ambos murieron. La madre no tiene SIDA pero 
es positiva su reacción de anticuerpos VIH. (58) 

Tanto éste caso C<ll!IO otras pruebas de la transmisión de la ma­
dre al niño durante la gestación, indican que la transmisión 
sexual del VIH del padre a la madre y de ella al producto in 
dtero, repi:esentan un gran riesgo y los niños infectados en ~~ 
ta forma pueden estar en alto riesqo de contraer SIDA. 

La tran91lisi6n perinatal del SIDA est~ apoyada por: a) El in~ 

cio temprano de la enfermedad en algunos lactantes, bl En mu­
chos de los casos la madre del niño correspondía a alguno de 

58. Ibidem. p. 5 
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los grupos con al to riesgo. 

En mujeres de alto riesgo que desean embarazarse (prostitutas, 

esposas de hemof1licos) se recomienda antes la realización de 
pruebas de escrutinio a fin de determinar la presencia o no de 
la infecci6n. La leche materna constituye una v!a potencial, 
adn cuando es una v!a poco frecuente de transmisión de la i~ 

fección. 

Tomando en cuenta algunas precauciones para el personal de sa 
lud, debe empezarse por mencionar que los trabajadores del ~ 

rea de salud, particularmente de enfermería tienen muy poco 
riesgo de infección o quizá ninguno, en fUnción de sus act1v!. 
dades si se toman las precauciones debidas. Las precauciones 
se aplican a los tejidos, semen, secreciones vaginales, pleur~ 
les, peritoneales, pericarditis y amnióticos; no se aplica a 
las heces, secreciones nasales, salida de esputo, sudor, lágr!. 

m~s, orina y vómito, a menos que contenga sangre visible, aun­
que pueden usarse guantes cuando la exposición a ~sta sea fre 
cuente. 

Se debe tener cuidado para evitar heridas accidentales con in.!!. 
trumentos punzantes o cortantes (agujas, bistur!es, hojas de 
afeitar, etc.), o contaminados con material que pueda estar i~ 
fectado e impedir el contacto de lesiones cutáneas abiertas 
con material de pacientes infectados. 

La sangre y otras muestras deben rotularse de manera visible 

con una advertencia especial, por ejemplo: "PRECAUCION MUESTRA 
POTENCIALMENTE INFECTANTE"; los objetos manchados de sangre d~ 



ben colocarse en una bolsa impermeable rotulada, antes de e~ 

viarla para su limpieza o destrucción, lo cual debe ser de 
acuerdo con las nonnas del hospital para el manejo de objetos 
contaminados con el virus de la hepatitis B. Se deberán usar 
jeringas y agujas desechables. Hay que efectuar lavado de roa 
nos despu€s de usar los guantes; si las manos se contaminan 
con sangre y/o otros productos deberán ser lavadas de inmedi~ 

to. 

Fuera del medio hospitalario y m~dico, el empleo de instrume~ 

tal para punción reutilizable puede representar un riesgo de 
transmisión del vn1 si ese instrumental no se esteriliza o se 
desinfecta adecuadamente después de cada uso, por ejemplo, ag~ 
jas para tatuaje o acupuntura, instrumentos para perforar el 
lóbulo de la oreja, cuchillas de afeitar y otros utensilios 

cortantes. (59) 

El VIH se inactiva f4cilmente aplicando los métodos convencio­

nales de esterilización cano el empleo del autoclave o la eb~ 

llici6n durante 20 minutos. 

Diversos estudios efectuados en distintas partes del mundo no 
han podido demostrar que el VIH se transmita mediante conta~ 

tos casuales. No existe el riesgo de contraer la infección al 
viajar en el mi!Do medio de transporte pablico con un indiv~ 

duo infectado, al canpartir el baño, los cubiertos, los alime~ 
tos o las bebidas, al estrecharle la mano o por medio de la 

tos o el estornudo. 

59. "Temas de actualidad-La situación mundial del SIDA". Bale 
t1n de la oficina sanitaria Panamericana. Méx. 1992 p.-S-1r 



En el cuadro 3 se mencionan en forma general las medidas de 

prevención para el SIDA. 

Medidas de intervención para disminuir la transmisión y pat~ 

genia del SIDA. 

Educación para evitar la Educación especial de d~ 
exposición al riesgo tección 

Detección de infectados Descartar sangre contarni 

nada. uso de preservati-

vo. 

Disminución de los cofac Pasteurización de hemode -
tores en afectados rivados 

Detección de fuentes de ,___ 
infección 

Diagnóstico 

y 

Tratamiento 

cuadro No. 3 

cuadro No. 3. FUENTE: "SIDA.Un problema de salud universal". 
Simposio S§l7tex. Sector salud. Simposio celebrado el 4 de 
Jul. de 19lr. Editado por la Direcci6n General de Epidemio­
log1a s.s.A. p. 207 
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4.4.8. Diagn6stico 

El diagnl5stico de SIDA totalmente desarrollado se basa en la 
presencia de caaplicaciones secundarias, definidas en forma em 
p!rica del defecto inmunitario subyacente; se hace con la so! 
pecha de infeccil5n, en base al conocimiento de los factores 
de riesgo, en la presentaci6n cl!nica y en la conf irmaci6n por 
pruebas laboratoriales. 

Se cuenta con una técnica de inmunosorbente acoplada a enz!_ 
mas, muy sensible y de f4cil pr4ctica ELISA, es el método m~s 

ampliamente utilizado por su bajo costo relativo, simplicidad 
y permite el corrimiento de mdltiples muestras. La sensibili 
dad y especificidad del mfitodo es del 95% al 99%. Tiene como 
limitaciones principales el hecho que puede ser negativo en i~ 
dividuos qne se hallan en las primeras 8 a 12 semanas de la i~ 
fecci6n o en individuos con deficiente respuesta de anticue!:_ 
pos, y el 1ndice de falsos positivos de la prueba, que puede 
ser del l• apnn:illad-ente. 

De ah! que si la prueba de ELISA resulta positiva, se recomie~ 
da realizar una segunda prueba mi'ls específica (prueba confirm~ 
toria). 

El ani'llisis de la •ancha llestern, que define la especificidad 
de la reacc.i6n i1111UDol6gica entre anticuerpos y las prote!nas 
que codifican el virus, puede utilizarse para confirmar los da 
tos obtenidos por ELISA cuando es necesario. 



Los resultados se interpretan de la siguiente manera: 

Positivo. La presencia de Ac contra el HTLV-III significa que 
el individuo ha sido infectado con el virus del SIDA. Los ind~ 
viduos Ac positivos han de considerarse infecciosos para los 
demás. 

Negativo. La ausencia de Ac contra el HTLV-III puede signif~ 

car que no ha ocurrido la infección por el virus del SIDA o 
que el contacto es tan reciente que aan no se han fonnado ant~ 
cuerpos. Tambi~n puede significar que ya hubo infección y que 
el sistema inmunitario del individuo no puede elaborar una re! 
puesta suficiente para producir anticuerpos detectables en sa~ 
gre. 

No obstante un resultado negativo no significa ausencia de i~ 

f~cción. 

La presencia de anticuerpos al retrovirus no indica que una 
persona tenga SIDA o incluso terminará por mostrar dicho cu~ 

dro. Simplemente indica que !l ha estado expuesto, infectado,ó 
ambas cosas al retrovirus del SIDA. 

La aparición del SIDA y su consecuente diseminación en un gran 
namero de personas ha generado la necesidad de evaluar la inm~ 
nidad celular en un elevado namero de pacientes para su adecu~ 
do manejo clinico terapé~tico, de ahf la importancia de contar 
con un procedimiento de fácil realización que permita valorar 



la inmunidad celular de manera confiable, especifica y econ~ 

mica. (60) 

Los proced1mientos de laboratorio utilizados actualmente tie­
nen algunas desventajas para su empleo en forma rutinaria, re 
quieren de personal, equipo y por otra parte han carecido en 
general de estandarizaci6n en la técnica del procedimiento ca 

mo nllmero, tipo y dosis utilizada de ant!genos, aplicaci6n,les 
tura e interpretaci6n. 

Hoy se ~ene la experiencia obtenida en la utilización de un 
nuevo dispositivo gue permite la aplicación simultánea de a~ 

t1genos diferentes intradénnicamente, seleccionados en base a 
la probabilidad de una tasa elevada de hipersensibilidad reta~ 
dada en poblaciones normales, en una población representativa, 

compuesta de personas sanas y pacientes con S1ndrome de Inmun~ 
deficiencia Adquirida. (61) 

El dispositivo del gue se hace mención es el MULTITEST, el 
cual consiste de un aplicador desechable de resina acr1lica 
con ocho cabezas individuales de punción fijos a una base y 

cargados con siete diferentes ant1genos estandarizadosr se c~ 

loca sobre la piel de la superficie externa del antebrazo, pr~ 

60. Gustavo Barriga Angulo. "Evaluación de la hipersensibili­
dad cut4nea de tipo retardado en pacientes con SIDA".~i! 
ta Ml!dica del IMSS. M~. 1992 p. 14 

61. Gustavo Barriga Angulo, Nohem! Castillo Torres, G.R.de Paz 
"Utilidad de un nuevo dispositivo para intradermorreacción 
mdltiple en la evaluaci6n de la inmunidad celular de pa­
cientes con SIDA". Revista Mexicana de Patoloq!a Cl1nica 
Méx. 1991 p. 98 
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via desinfección con alcohol, se aplica la unidad contra la 
piel con la suficiente presión para puncionarla y permitir la 
adecuada penetración de todos los ant1genos. 

La prueba mostró ser de fácil realización e interpretación, r~ 

producible, libre de reacciones secundarias adversas, logránd~ 
se establecer valores de referencia en la respuesta de los in 
dividuos sanos, y una adecuada valoración de la alteración i~ 

mune celular de valor pron6stico y terapedtico, en los indivi­
duos infectados por el VIH. (62) 

Si en ninguna de las personas observadas se encontraron reac­
ciones indeseables secundarias a la aplicación de los ant1g~ 

nos, la lectura e interpretación de los resultados fue muy se~ 

cilla y los datos obtenidos pueden concordar con los estudios 
similares previamente publicados, se piensa que ésta prueba 

puede ser de gran utilidad práctica en la valoración de la i~ 

mµnidad celular de pacientes con alguna alteración inmune pr~ 

maria o secundaria. 

4.4.9. Tratamiento 

96 

El objetivo principal en el tratamiento del SIDA es suprimir-· 
simult!neamente al virus y formar el sistema ir.munol6gico en 
el paciente. 

62. fhidem. p. 99 
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No hay un tratamiento conocido para el SIDA que erradique los 
microorganisnos infecciosos o repare el daño que el virus ha 
causado al sistema i1U11unitario. 

Hasta la fecha desafortunadamente no se dispone de una vacuna, 
o algl!n f!xuaco que pueda evitar que alguien desarrolle SIDA. 
Es muy dif!cil elaborar una vacuna contra un virus específico 
pues un pequeño cambio en la naturaleza del mismo las hace in~ 
ficaces. 

La atenci6n de pacientes con SIDA puede dividirse de 
conveniente en: 

- Tratamiento de infecciones oportunistas 
- Tratamiento del sarcoma de Kaposi 

manera 

- Tratamiento del s!ndrome de inmunodeficiencia subyacente 
- Agentes anti-VIR 
- Otros trata111ientos -plasmaféresis, transplante de m~dula 
6sea y transfus16n de leucocitos 
- Atenc16n general y precauciones al tratar pacientes con SIDA 
- Gu1as para las relaciones sexuales con seguridad 

El tratamiento de infecciones oportunistas m~s frecuentes que 
aquejan a los pacientes con SIDA se presenta en la tabla s~ 

guiente: 
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Tipo Sitio Agente Dosis Comentarios 

Candi Boca, ,*P)Fluconazol 200mg VO o IV Si no hay res-
diasis orof a- Nis ta tina el primer d!a puesta en una se 

ringe después l OOmg mana, cambiar a 
*A)Anfoterici- Anfotericina B. 

na B 6 Keto 
conazol -

0,5-0.6rng/Kg/d 

Neum~ Pulm~ Cotrimoxazol 16 tab/día/21 Es posible que 
nia nas d!as causen reaccio-
por p, Isetionato nes adversas. 
Carinii de pentarnid!_ 4mq/Kg/d!a IM Cotrimoxazol pue 

na ó IV de desarrollar -
un exantema que 

~~ ~~~s!~~~= pu~ 
se requiere cam 
biar el trata- -
miento, 

La pentarnidina 
provoca deterio-
ro pasajero de 
la función renal 

Hiato Pulmón P)Ketoconazol 400mg/d sólo Fluconazol es ac 
plasmo pulmo- con comidas tivado contra -
sis - n!a lo A)Anfoterici- histoplasma. 

caliza na B O, 4mg /Kg /d!a Ensayos tempra-
da di:; por 42 d!as ~~~i~~~i~~jªcs~g semin! despul!s o. Bmg/ 
da Kg/28 d!as lOOmg/d) tuvie-

Pte.inmunocom- Dosis total ron bajo grado 

peten te 2.5 gr de respuesta 

Pte.inmunocorn- P)Anfoterici- En VIH+SIDA, 
prometido 6 na B despul!s Fluc-
con problemas tuosina l 00 a 
de inmunodefi- 200mg/d indefi 
ciencia nidarnente -

*P) Tratamiento Primario *A) Tratamiento Alternativo 



99 

Tipo Sitio Agente Dosis Comentarios 

Menin SNC,pu!_ Anfotericina B O. 5-0. 7mg/Kg Es necesario 
¡itis- mones, sean considera-
por huesos Fluconazol 400mg/d (inic) dos obteniendo 
Cripto y apara después mante- sangre y/o cul 
:ocas- to geni' ner l00-200mg/ tivos base: heme 
~eofor tour in~ d1a filus influenza 
nana rio Después inicia neumococo, tuba! 

el curso mante culosis, sifi-
niendo trata-- lis, histoplasma 
miento necesa- y coccidios. 
rio preventivo 

Abce- SNC P)Pirometamina 200mg/d1a des- In vitre y en 
so ce- pués 50-75mg/ ratones Ziduvin 
rebral dosis y pirometamina 
por to +Acido f6lico BOmg/d1a,por 4 antagonistas. 
(Oplasma a 6 semanas Para pacientes 
¡ondi'f +sulfadiazina 4-6gr/dosis con severa hi-

Después mante- persensibilidad 
nerse en des- alternativa es 
canso oral, Clindamicina 

A) Clindamicina 450mg c/6 hrs. 
por 21 d!as 

(Profilaxis) 
manteniendo el 
tiempo de vida 
Pirometamina + 0.25 mg/Kg 
Sulfadiazina + 75mg/Kg/2 Senl!!_ 

nas 
llcido f6lico 10 mg/d 

•Ami- In test! Antiprotozoa- 250mg/dosis Aunque listos -
biasis no rios y Metroni por 5-1 O d1as microorganismos 
~ giar dazol - son canunes en 
iiasiii v arenes horno se-

xuales y no 1!!!. 
plican qraves 
problemas para 
pacientes con -
SIDA. 

FUENTE: Victor Daniels G. Op.cit. p. 109-112 
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• Tipo • Sitio • Agente Dosis Comentarios . 

Her- • Ulceras Aciclovir 200m9 va 5 d Los casos le-
pes en boca por 10 días ves pueden con-
simple y cara, trolarse con ad 

en geni ministración bÜ 
tales y cal. -
ano 

Las infeccio-
nes diseminadas 

~~¿~~~r~~. t~~~~ 
tunadamen te pro 
duce muy pocos 
efectos secunda 
rica y suele to 
!erarse bien. -

Con- .Ojo No se conoce un Bilateral aso-
junti tratamiento -- ciado con quera 
vitis efectivo titis. -

Diagnóstico de-
pendiendo de -
biopsia. 

TABLA No. 2 

Por otra parte cabe remarcar el uso de la Zidovudina en casos 
de exposición al VIH, como puede ser la exposición ocupacional 
datos de estudio en animales y humanos son inadecuados a est~ 

blecer la eficacia para la profilaxis despu~s de la exposición 
ocupacional, las recomendaciones están basadas en exposiciones 

leves. 

Tabla No. 2. FUENTE: P.Sanford Jay. Guide to antimicrobial the 
ra~; 1992. Antimicrobial therapy Inc. Dalla Texas USA. -
19 p.3-8, 63, 81-89, 94. 
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La dosificaci6n usual es de 200 mg c/4 hrs., por 72 hrs. (ideal 
iniciar dentro de una hora de exposici6n). Después 100 a 200 
mq c/4 brs. 5 por día por 25 d1as. 

En el tratamiento del sarcoma de Kaposi, cuando las lesiones 
cut:ineas locales (etapas I y II) muy rara vez causan problemas 
o requieren tratamiento, pueden extirparse con cirugía o radio 
terapia. 

En la fol'.lla m&s agresiva y diseminada (etapas III y IV) la te 
rapedtica de elecci6n es la quimioterapia con citot6xicos o i~ 
terfer6n. Se han utilizado las diversas drogas anticancerosas 
incluyendo vinblastina, bleanicina y adriamicina; aunque son 
muy activas en el sarcoma de Kaposi, desafortunadamente todas 
son muy t6xicas y no selectivas para el tumor; en consecuencia 
pueden disainuir a&s el estado irunune, ya que por lo general 
atacan las células en divisi6n activa de la médula ósea y di~ 

minuyen la producci6n de gl6bllos blancos. A pesar de éste pr~ 
blema mayor, el sarcoma de Kaposi muestra cierta sensibilidad 
a la quiaioterapia, sin enbargo, en muchos casos la dismin~ 

ci6n del estado inmune durante la misma aumenta las infeccio 
nes oportunistas que posteriormente matan al paciente. 

Se ha utilizado con cierto éxito el interf er6n alfa en dosis 
altas para tratarlo y los interferones tienen la ventaja de no 
suprimir el sistema inmune. También se ha demostrado que los 

interferones son antiproliferativos y en esa forma controlan 
el crecimiento de algunos tumores. 

Un enfoque terapedtico alternativo es tratar al huésped más 



que al tumor, es decir, corregir la inmunodeficiencia 
cente. 
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su by!!_ 

En cuanto al tratamiento de la inmunodeficiencia, se puede de­
cir que hasta la fecha no hay tratamiento eficaz para el defe~ 
to inmune subyacente del SIDA. La presencia de un virus citop! 
tico dentro de la poblaci6n de linfocitos T colaboradores dif~ 
culta considerablemente todos los intentos terapettticos ya que 
serta imposible eliminar todos los virus del paciente. 

El descubrimiento de modificadores de la respuesta biol6gica 
que pueden alterar el sistema inmune, significa un gran adela~ 

to, puesto que se intenta con ellos restablecer un equilibrio 
en el sistema inmune. Desafortunadamente de todos los modific!!_ 
dores que se han utilizado hasta la fecha s6lo los interfer~ 

nes han mostrado una actividad importante en el SIDA. 

En lo que se refiere a los Agentes anti-VIH, un enfoque para 
el tratamiento antiviral es inhibir la enzima viral llamada 
transcriptasa inversa que permite la replicaci6n viral en cél~ 

las humanas. La enzima debe inhibirse sin interferir con las 
funciones vitales de las células T colaboradoras. 

Se investigan muchos compuestos pero al parecer el ttnico que 
parece mas pranetedor en la actualidad es Zidovudina (AZT), el 

cual también es el primero de los fármacos experimentales que 
puede penetrar en el cerebro, donde el VIH se aloja con fre 
cuencia. 
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No se salle si los antivirales pueden curar la enfermedad, ya 
que es posible que el virus antes de iniciar la teraperttica,ya 
haya oca~nado daño, por lo tanto, la inmunodeficiencia que 

resulta se perpetuar1a por s1 misma, incluso estando ya inhib!_ 
da la 111U1tiplicaci6n del virus. 

En conclusi6n el medicamento ideal para el SIDA debe: a) Dete­
ner la rep1icaci6n del virus, b) Permitir la reqeneración del 
sistella ~ol6c¡ico, c) Administrarse de manera conveniente -
de preferencia por vía l:ucal-, d) No ser tóxico en 
prolongados -quizA de por vida-, el Ser activo en las 

periodos 
células 

perifl!ricas del sistema inmunolóqico y en todas las otras cél~ 
las afectadas por el virus, incluyendo las del sistema nervio­
so centra1. 

Hasta la fecha no se ha demostrado que algrtn fármaco, incluye~ 

do AZT C011pla con todos éstos criterios. Una dificultad impor­
tante que ha ocurrido hasta ahora con todos los antivirales es 
que vm n.qresa invariablemente después de interrumpir el tra 
tamiento. 

Se mencionan otros tratamientos, dentro de los cuales se en 
cuentran: 

La pla,.aferesis que es la eliminación de plasma de la sangre 
reintrodociendo las células en el paciente. AGn no se demues­

tra su valor en el SIDA. El equipo es muy caro y desafortunad~ 
mente sólo se encuentra en centros especializados. 
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El transplante de médula 6sea y transfusi6n de leucocitos, en 
éste tratamiento se transplanta médula 6sea que produce las cé 
lulas sanguíneas de u.n donador sano a un paciente con SIDA. 
Los transplantes de gemelos idénticos pueden ser atiles y el 
tratamiento requiere de más estudios, puesto que el mayor pr~ 

blema que presenta es que la restitución o injerto de médula 
ósea se infectará finalmente. 

A continuación s6lo se mencionan algunas de las indicaciones 

para la atención general y ciertas precauciones cuando se tra 
tan pacientes con SIDA: 

Al manejar instrumentos cortantes contaminados tener cuidado 
de no sufrir heridas accidentales y evitar el contacto con l~ 

sienes cutáneas abiertas con posible material infectado de p~ 

cientes con SIDA¡ para manejar muestras de sangre, líquidos 
corporales y otras muestras as! como ropa y desechos del p~ 

c"iente deberá de usarse guantes y en general tomarse en cuenta 
todas las medidas de prevención a las que ya se hizo alusión 
anterionnente. 

Está indicada también una habitación privada en pacientes con 
SIDA cuando conjuntamente tienen otro padecimiento para pract! 
car una buena higiene, como los que padecen diarrea profusa,i!!_ 
continencia fecal o alteraciones de la conducta 
a infecciones del sistema nervioso central. 

secundarias 

Al mencionar las Guias para actividades sexuales seguras se 

pueden dividir en: 
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- Bajo riesgo,ffltuy seguras: 

- =asturbaci6n mutua y de grupo 
- besos "secos" (sin intercambio de saliva) 
- juguetes sexuales utilizados con el compañero, pero no CO!!!_ 

partidos 
- cautiverio, golpes, azotes y nalgadas, en tanto no se rom 

pa la piel 
- contacto cuerpo con cuerpo 
- contacto pene con cuerpo, excepto entre los muslos y gld-

teos 

- Riesgo medio: 

- besos "hdmedos" (con intercambio de saliva) 
- coito interfemoral (contacto pene con cuerpo entre los mue_. 

los y gldteos) 
- dedaleo (colocar los dedos en el ano) 

- duchas y enemas 
- felaci6n (deglutir semen, quizá no aumente el riesgo) 

- cunnilingus 
- orinarse (deportes acuáticos) en tanto la orina no penetre 

en la boca, el ano 6 los ojos 

- Rie1190 alto: 

- C<lllpartir juguetes sexuales 
- anilingus (lamido) 
- estimulaci6n bracoproctal (puñeteo -introducir la mano, el 

puño 6 el antebrazo en el recto) 

- Riesgo muy alto: 

- sexo vaginal } puede ser más seguro si se usa cond6n 
- sexo anal (utilizar un lubricante hidrosoluble) 
- cualquier acto sexual que produzca sangre 

- enemas y duchas antes y despu~s de la reaciones anales. 
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4.4.9.l, Costos del tratamiento 

Si se hablara de los·costos que implican el tratamiento de los 

pacientes con SIDA en México, se dir1a que representa un pr~ 

blema de salud pdblica y no s6lo nacional, sino que también 
mundial, con repercusiones directas financieras que impactan 
la econom1a del Estado, la familia y el individuo. Para cono­
cer su efecto real en el llmbito econ6rnico de México sería nec~ 
sario determinar los costos que implica el tratamiento y cuid! 
do de los pacientes, y la utilizaci6n de los servicios de sa­
lud, 

En México como en otros pa1ses en desarrollo, eKiste de manera 
tradicional escasa informaci6n sobre los recursos financieros 

y materiales utilizados para el tratamiento de la patoloqía 
del pa1s y más adn, de las consecuencias econ6micas de los P! 
decimientos, independientemente de su frecuencia de aparici6n. 
El SIDA no escapa a este hecho, sus caracter!sticae clínicas y 
sus consecuencias a nivel social hacen muy necesario tener in 
formaci6n para as! poder planear la adecuada distribución de 
los servicios. 

Por lo anterior con el propósito de definir el costo promedio, 
de los cuidados médicos por paciente en México se han realiz! 
do ya algunos estudios para cuantificar los recursos f inanci~ 

ros utilizados en el manejo intrahospitalario. 

Se presentan los resultados del estudio sobre costos del trat! 
miento de los pacientes con SIDA en MéKico efectuado en 10 ho~ 
pitales, cuatro de seguridad social, cinco pablicos y uno pri-
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vado, La investiqaci6n se realiz6 en tres fases, retrospectiva 
prospectiva y de seguiJlliento. 

Se encontr6 que los pacientes se hospitalizan dos veces al año 

en promedio, con una estancia por ingreso de 20 d!as y un co~ 

to anual cercano a los 9.8 millones de pesos, Los gastos inst~ 
tucionales por paciente hospitalizado varian entre 3.3 y 16.9 
millones de pesos con promedio de 5.9 millones. El costo anual 
de aqu6llos que al!lo fueron atendidos en consulta externa fue 
de un mill6n de pesos en promedio. Los gastos familiares de 

atención en la vivienda praaediaron 2.5 millones, El estudio 
concluye que el costo del tratamiento del paciente con SIDA 
sin incluir el uso del AZT es superior al de otros padecimien­

tos comparables. (63) 

Por los remltados obtenidos se concluye, que el gasto mayor 
es el intrahospitalario por lo que se recomienda la organiz!!_ 
ci6n de los BeEVicios extrahospitalarios para ofrecer una ate~ 
ci6n más inteqral al paciente y a su contacto inmediato, la fa 

milia. 

Al analizar los costos del tratamiento con base en la sever~ 

dad de los diagn6sticos de ingreso al hospital, los pacientes 

con grado tres y cuatro resultaron ser los m&s costosos, sup~ 

rando los 9.9 millones de pesos. 

63, Robert.o Tapia Conyer, Ja1J11e Sepdlveda y cols. "Los costos 
directos del tratamiento del SIDA en México", Revista de 
salud Pdblica en Ml!xico. México vol. 34 No. 4 1992 p. 371 
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Finalmente para dar una idea m4s clara se puede decir que el 
costo anual del tratamiento es superior a tres veces el sala­
rio m!nimo anual. 

4.4.10. Pronóstico 

Muchos de los parámetros utilizados en el pronóstico no son f! 
ciles de determinar, principalmente en 4reas geoqr4ficas en 
donde los recursos son limitados. Parte de estas dificultades, 
son salvadas con los criterios de estadificación del SIDA de 
acuerdo a la gravedad, entonces es el !ndice de sobrevida. 

La mayor esperanza de cura est! en la combinación del trat!!. 
miento contra el retrovirus y la reconstitución inmunológica, 
El virus causal del SIDA ha sido aislado y se investiga activ!!. 
mente la posibilidad de sintetizar una vacuna. 

Actualmente no se sabe de que exista reversión espont4nea del 
defecto inmunitario del SIDA. El cuadro t!pico es de crisis r~ 
petitivas de infecciones por oportunistas con el sarcoma pr~ 

gresivo de Kaposi ó sin 61, que terminan con la vida de los e~ 
fermos. 

La mortalidad global por SIDA se acerca al 50%1 sin embargo,la 
mortalidad a largo plazo de sujetos con la enfermedad totalme~ 
te desarrollada quiz4 se acerque al 100%, porque los supervi­
vientes a largo plazo de la enfermedad son muy escasos ésto d~ 
pendiendo también, de las complicaciones que se le agreguen al 
enfermo. 



109 

4.5. LA SITUACION DEL SIDA EN MEXICO 

Desafortunadamente en nuestro pa1s no se tiene acceso libre a 
los medicamentos anti VIH, pues muchos de ellos tienen un ele­
vado costo y solamente en algunas instituciones de salud son 
manejados éste tipc de medicamentos. As1 pues, el problema gr~ 
ve para los pacientes es el costo del tratamiento, por lo cual 
solamente aquellos con recursos econ6micos que les pennitan 
disponer de cierta cantidad extra mensualmente podr4n pagar­
lo, De ésta forma todos los demás quedarán sin protección y s~ 

jetos a la evolución natural de la enfennedad. Lo anterior nos 
lleva a hacer algunas reflexiones de orden ético y práct~ 

co. (64) 

La argumentación de que el costo de algunos de los medicamen­
tos es muy elevado, no justifica el no incluirlos en los cu~ 

dros b4sicoe de las instituciones del Sector Salud, ya que la 
efectividad de éstos se ha demostrado y permiten que el sujeto 
infectado no manifieste la enfermedad. LOs sujetos as1 trata­
dos pueden regresar a su vida normal y ser productivos, por 
otra parte en los hospitales disminuir1a el ndmero de encam~ 

dos notablemente por la consecuente disminución de las enf erm~ 
dades oportunistas, con lo que evitar1an los elevados 
de hospitalización. 

costos 

Por dltimo, no parece haber un control de la multitud de otros 
"tratamientos" que se ofrecen al angustiado paciente con SIDA 

64. Luis Ben!tez Bribiesca. La terapedtica del SIDA. Op.cit. 
p. 19 
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y que resultan ser un fraude, además del enqaño y el robo del 
que es objeto. En muchos casos el acudir a las supuestas curas 
puede acelerar el curso de la enfennedad. 

4.5.1. Doqmas e incertidumbres 

Sin luqar a dudas el SIDA se ha constituido en la enfermedad 
de moda en nuestros d!as, fundamentalmente por su aparición 
sorpresiva y brusca y su lastimoso curso inexorablemente fa­
tal, por haberse transformado en una pandemia de diseminación 
rápida en todo el orbe y porque ha sido objeto de estudios muy 
profundos que han esclarecido rápidamente problemas que en 
otra 6poca hubiesen tomado muchos decenios y quizá siglos para 
resolverse. 

No obstante el proqreso sustancial para el entendimiento de 
los mecanismos patógenos del virus (VIH), persisten actualmen­
te un qran ndmero de incóqnitas concernientes a las caracter1! 
ticas del virus. 

Los estudios epidemiológicos mundiales parecen contradecir a~ 

gunos aspectos del doqma etiolóqico. Por ejemplo, en poblacio­
nes asintom4ticas (determinadas por pruebas inmunes) y que 
fluctdan entre el 4 y el 20% de la población qeneral, la tasa 
de enfermos de SIDA es muy baja y fluctda alrededor del O.Ol%. 

Otra investigación de mucha relevancia, es la realizada en los 
indios abor!genes de Venezuela, que corresponde a una comun~ 

dad aislada, donde se encontró que del 3,3 al 13.3% manifie! 
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tan inmunidad antiviral, pero ninguno de ellos tiene s!ntomas 
de SIDA¡ es decir, la frecuencia de la enfermedad es de ce­
ro. (65) 

Por lo tanto, no todos los que resulten seropositivos necesa­
riamente deberán desarrollar la enfermedad. 

Por otra parte, en cuanto a la célula blanco y a su receptor, 
los estudios de reproducción viral in vitro realizados en cél~ 
las de varios individuos afectados de la enf etllledad o en cdlu­
las de diferentes especies demuestran claramente que existe 
una gran variabilidad. As! por ejemplo, en las cAlulas del si! 
tema nervioso coao astrocitos, oligodendrocitos, etc., o en 
los macr6faqos, el virus tiene una capacidad de reproducción 
distinta y en muchas ocasiones se ha visto que el virus obten~ 
do de pacientes con enfermedad avanzada no es capaz de reprod~ 
cirse adecui1daaente en diferentes células, ni producir su ef ec 
to citoplltico. 

Antes del advenfaiento de las pruebas diagnósticas y de que se 
conociese con precisión la epidem1olog!a y frecuencia de la 
distribución de individuos infectados se supon!a que cualquier 
individuo al que se le hubiese tran81llitido el agente causal d~ 
sarrollarta irrESRisiblemente la enfermedad 9rave. Desde que se 
pudo disponer a escala internacional de las pruebas dia9n6st~ 

cas, se aabe que la cantidad de individuos seropositivos puede 
ser mucho aayor de la de aquellos que desarrollan al9una forma 

65. Luis Benltez Brib~esca. •ti SIDA.Dogmas e incertidumbres•. 
Revista Médica del JJISS. México 1991. vol.5 No.a p. 348 
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cltnlca del padecimiento. 

Este concepto tiene un gran inter6s desde el punto de vista S!?_ 

cial y psicológico ya que la información que se da al p11.blico 
en general tiene que ver con la positividad o negatividad de 
6sta prueba, as! las campañas informativas pueden convertirse 

innecesariamente en alarmistas si se le hace entender al p~bl~ 
co que una prueba positiva es igual a SIDA y con ello a la 
muerte. Sin embargo, entre el grupo de individuos positivos a 
6eta prueba sólo aproximadamente un 5% manifiesta la enferm~ 

dad, esto indica que hasta el momento, la mayor!a de los suj~ 

tos no evolucionan hacia la enfermedad. 

Las campañas de prevención en los paises desarrollados han re 
velado un hecho interesante: la disminución de nuevos casos en 
los grupos de homosexuales: sin embargo, en los grupos de dr!?_ 
gadictos, bisexuales e hijos de madres que han tenido contacto 
con individuos infectados, el n~ero de casos va en aumento. 
Por otra parte, ya es conocida la alta proporción de heterose­
xuales que manifiesta la infección, aunque como se ha señalado 
antes, existe una baja frecuencia de la enfermedad cl!nica. 

con ~sta información epidemiológica reciente, es factible ded~ 
cir que la pandemia no se circunscribirá a los grupos de alto 
riesgo, sino que existe la posibilidad muy real de que la P!?_ 
blación en general pueda ser susceptible a éste tipo de infe~ 

ción. 
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4.5.2. La charlataner1a y el SIDA 

Es indudable que la pandemia del SIDA ha despertado una alaI!l\a 
mundial particul8I11\ente porque no se cuenta hasta la fecha con 
métodos terapedticos o preventivos eficaces. El paciente cono­
ciendo su destino fatal, buscará cualquier medio para evitarlo 
y aceptará aunque sea temporalmente, cualquier promesa de tra 
tamiento que se le ofrezca. Aprovechando ésta explicable debi­
lidad e irracionalidad del enf enno han surgido numerosos "tra­
tamientos• que prometen curac16n. 

En todo el aundo existen "curas" para el SIDA ideadas por c~ 

randeros o por m~icos inmorales 4vidos de fama y en partic~ 

lar de pingtles ganancias. 

En nuestro pata existen numerosos curanderos y charlatanes que 
venden combinaciones de hierbas y polvos de diversos orígenes, 
que 1111puestamente curan la enfermedad, aunque al ver su propa­
ganda o hablar con ellos, difícilmente conocen siquiera el cu~ 
dro clínico del SIDA. Es interesante que muchos de éstos rem~ 

dios se ofrecen también para curar el cáncer y otros padeci­
mientos graves, como es frecuente con los medicamentos mágicos 
y con los charlatanes profesionales. 

El caso más sobresaliente por la gran publicidad de que ha s~ 

do objeto, es el "método suárez". El médico moreliano Ram6n 
Su4rez Mendoza, dice haber descubierto la vacuna contra el S[ 
DA. Este sujeto asegura curar a los pacientes con SIDA y ofr~ 

ce tratam~entos que cuestan hasta 15 millones de pesos anuales 
pagados por supuesto en mensualidades. El mismo les proporcio-



114 

na la vacuna que 11 fabrica 11 en su "laboratorioº. Lo interesante 
es que éste profesional además de hacer que el paciente se 

aplique ese liquido misterioso, les indica que tomen el AZT e~ 
mo una ayuda inicial ·ca dosis muy bajas) y que ingieran un CO!!!_ 

plemento dietético que venden en Reynosa unos Norteaméricanos 
transfdgas por l millon de pesos mensuales. El monto total del 
tratamiento lo hace más caro que un tratamiento completo y 

efectivo con AZT. Además el médico les asegura que al terminar 

su terapedtica sanarán y podrán ser donadores de sangre sin p~ 
ligro alguno. (66) 

su poder de convencimiento y el impacto de la publicidad han 
hecho que numerosos pacientes abandonen el control y tratamien 

to ofrecidos por médicos serios y responsables o por Institu­
ciones respetables. 

Es lamentable que nadie haya puesto fin a ésto y denuncie a es 
tos impostores que se enriquecen a costa del dolor humano aho 

ra pues, el enfermo de SIDA debe luchar contra el estigma so­
cial y por otra parte contra los buitres de la charlataner1a. 

4.6. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

El SIDA es la consecuencia más grave de la infección con el v!_ 
rus del VIH, invariablemente es mortal. Adquirido significa 
contra1do, en oposición a heredado. Inmunodeficiencia implica 
mecanismos de defensa corporal defectuosos contra infecciones 

66. Luis Benltez B. "La terapedtica del SIDA". ~ p. 20 



y S1ndrone es un grupo de trastornos que ayuda a 
una enfe~ particular. 

- PERIODO Pl!EPATOGENICO: 

- Agente: 
Virus de la :Uaunodeficienda hwnana (VIH). 

- Huésped: 
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identificar 

Afecta al blllmbn!, no distingue sexos ni edades. En un sentido 
estricto, casi cualquier persona puede desarrollar el SIDA si 
se expone a sangre o productos hematol6gicos infectados.Dentro 
de los llamadlos grupos de riesgo se incluyen a varones hornos~ 

xuales o bíseaaales, toxicómanos por v1a intravenosa, hemof11! 
cos que han r:ecibido productos infectados, pacientes que han 
recibido transfusiones de productos infectados, compañeros h~ 

terosexuales de pacientes con SIDA y lactantes de padres con 
SIDA. 

- Medio aabiente: 

Cualquier clÍlltil, cualquier nivel socioecon6mico y cultural,pr~ 
valeciendo la liberaci6n sexual. 

- Periodo de incubaci6n: 

De 2 a 8 años. 



- Esttmulo desencadenante: 
Transmisión del virus (VIH). Por contacto sexual, transferen­
cia transplacentaria y perinatal de la madre al niño. 

- PERIODO PATOGENICO: 

- Cambios tisulares: 
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Defecto inmunitario, El virus infecta selectivamente el subgr~ 
po de linfocitos T auxiliadores/inductores y ejerce as1 efecto 
citopático. Además del defecto de la defensa cuantitativa del 
subgrupo, hay un defecto cualitativo o funcional en dicho sub­
grupo que se advierte particularmente en las células T4, que 
se encargan del reconocimiento y la capacidad de respuesta a 
antiqenos. Este subgrupo particular muestra defectos selecti­
vos desde los comienzos de la enfermedad. 

- Signos y síntomas inespec!ficos: 
Fatiga, p~rdida de peso, diarrea, fiebre y linfadenopat1a por 
semanas o meses antes de que se manifieste una infección por 
oportunistas o cáncer. Son comunes la candidiasis bucal y l~ 

siones diseminadas por virus herpes. Con frecuencia una infes 
ción oportunista precipita un cambio repentino a una enferm~ 

dad aguda o grave. 

- Signos y s1ntomas especificas: 
El signo caracter1stico del SIDA es un defecto profundo en la 
inmunidad celular que ocasiona infecciones graves por oportu­
nistas. 
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- Complicaciones: 

La presencia de cualquier agente oportunista y su consecuente 
manifestaciOn clínica, que progrese a un estado grave. El sar 
coma de Kaposi es considerado como una complicación grave del 

SIDA aunado a cualquiera de las infecciones por oportunistas. 

- Estado crOnico o muerte: 
El paciente con SIDA plenamente identificado, caerá en cuadros 
repetitivos de infecciones, pero con tratamiento y cuidados e! 
pec1ficos, podrli •recuperarse" de éstas afecciones pero de! 
pués de un tiempo determinado, volverá a caer en otro cuadro 
de infecciOn, ya sea por el mismo agente o por otro oportunis­
ta, lo que se podría tomar entonces, como un cuadro crOnico de 
la enfermedad, que finalmente llevará a la muerte al paciente, 
en un estado agudo. El cuadro t1pico de crisis repetitivas de 
infecciones por oportunistas con el sarcoma de Kaposi progres~ 
vo o sin l!l terminan con la vida del enfermo. Por otra parte, 
no ha habido canunicados de reversión espontánea del defecto 

inmunitario. 

- PROMOCION A LA SALUD. 

- Dar charlas a la comunidad sobre el SIDA, explicando en 
forma clara las características más notables de la enfermedad, 
haciendo hincapié, en los grupos de riesgo, los medios de 
transmisiOn y las medidas de prevención. 

- Charlas sobre sexualidad y educación sexual, as1 como del 
riesgo de·transmisi6n del SIDA con cada una de las actividades 
sexuales seguras, y la importancia del uso del condón. 
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- Hacer extensiva la información a planteles educativos, ce~ 
tres de recreación y convivencia, para concientizar a la comu­
nidad infantil y juvenil, y hacer de su conocimiento, los a! 
canees y la gravedad de la enfermedad. 

- PROTECCION ESPECIFICA. 

- Hasta la fecha no se dispone de una vacuna o algan farmaco 
que pueda evitar que alguien desarrolle SIDA. 

- La Gnica protección de la que se puede hacer uso es el pr~ 
servativo, tomando en cuenta de que una de las formas mas gr~ 

ves de transmisión es la sexual. 

- Evitar la promiscuidad sexual, sobre todo con individuos -
de los llamados grupos de alto riesgo. 

- No utilizar material punzocortante que no esté esteriliza­
do, 

- Y en general tomar en cuenta y llevar a cabo todas las m~ 

didas de prevención, de las que ya se tiene conocimiento. 

- DIAGNOSTICO OPORTUNO, 

- Desafortunadamente no se puede hacer un diaqnóstico oport~ 
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no, pues el diagn6stico de SIDA se hace cuando éste est~ tata~ 
mente desarrollado, en base a la presencia de complicaciones 
secundarias definidas en forma emp!rica, del defecto irununita 
rio subyacente. 

Aan cuando es atil la presencia de anticuerpos al virus HTLV­
III (VIH), no es diagn6stico de SIDA. Para ello las pruebas de 
elecci6n son ELISA y Western Blot, pruebas de detecci6n. 

- TRATAMIENTO OPORTUNO. 

- No hay un tratamiento oportuno, ni espec!fico, s6lo pali~ 

tivo, que minore los efectos de los agentes oportunistas que 

manifiestan su presencia con diversas infecciones en el pacie~ 
te. Por lo tanto el tratamiento se hace segGn la sintomatol~ 

g!a del paciente, pero ya presentado y establecido el SIDA. 

- REHABILITACION. 

- Desafortunadamente en éste padecimiento, no puede haber 

una rehabilitaci6n plena, ya que una vez presentada la enferm~ 
dad lleva a la muerte al paciente. 
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5, PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA 

5.1. VALORACION DE ENFERMERIA 

5,1,l. Historia Cl!nica de Enfermer!a 

- Datos de identificaci6n. 

Nombre: ~· servicio: Medicina Interna. No.cama:...i2!_.Fecha 
de ingreso: 19/09/92. Edad: ~· Sexo: masculino. Estado 
Civil: ~· Escolaridad: Enfermería básica. Ocupaci6n1 §!!:. 
fermero, hasta hace un año. Religi6n: ~· Lugar de proc~ 
dencia: México, D.F. OOmicilio: Plaza San Lázaro 18 D 302, 10 

de Mayo. Delegaci6n Venustiano carranza, 

- Perfil del paciente. 

Se trata de paciente portador de VIH desde hace un año, enco~ 

tranlocomo factor de riesgo homosexualidad de tipo pasivo de! 
de los 17 años, teniendo aproximadamente 6 parejas desde ento~ 

ces, la dltima desde hace 12 años. 

Pertenece a nivel socioecon6mico medio bajo, refiere tabaquis­
mo positivo de 10 años de evoluci6n, llegando a 3 cajetillas 
de cigarros a la semana, actualmente ha dejado de fumar; así 
como alcoholismo de tipo social sin llegar al estado de embri! 

guez. 
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- l\mbiente físico. 

- Habitaci6n: Actualmente habita casa propia, const:r:u1da a 
base de tabique, con techo de laJnina, piso de concreto, vent~ 

nas medianas de tubular con vidrios transparentes que permiten 

el paso de la luz y una adecuada ventilación. cuenta con 3 r~ 

c4maras en las que duermen 4,4, y·3 personas respectivamente, 
una sala-calledor pequeña y una cocina, adem~s de un baño com­
pleto. Eh un pequeño patio tienen aves de corral y un perro,no 
refiere fauna nociva. 

- Servicios sanitarios: Tienen aqua intradomiciliaria, la 
iluminacidn al parecer buena, las calles se encuentran pavime!!_ 

tadas, se cuenta con drenaje apropiado, el control de basura 
es mediante el camión recolector que qeneralmente pasa con r~ 

qularidad. 

- V1as de ~unicación: Se tiene acceso a los diferentes me­
dios de transporte pdblico, necesarios para realizar sus acti­
vidades diarias. nay tel~fonos pdblicos cercanos a su vivie~ 

da¡ en rellUllen su vivienda se encuentra en una zona totalmente 

urbanizada. 

- Recursos para la salud: La unidad de Medicina familiar a 
la que pertenecen esta ubicada cerca de su vivienda y el Hosp~ 
tal General de Zona que les corresponde tambi~n es de f~cil a~ 
ceso, contando ademas con alqunos consultorios de M~dicos par 

ticulares en los alrededores de la zona. 
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- Hábitos higi6nicos. 

- Aseo parcial y/o'total: Realiza baño diario con cambio CO!!!_ 

pleto de ropa interior y exterior, aseo bucal 2 veces al d!a, 
aseo de manos frecuente, sobre todo despu~s de ir al baño y al 
comer o preparar alimentos. 

- Alimentaci6n: Realiza 3 comidas al d!a con horario fijo g~ 
neralmente, con una frecuencia de alimentos de: carne 7/7, 
leche 0/7, huevo 3/7, leguminosas 3/7, verduras 7/7, frutas 
7/7 refiere ingerir en su mayoria agua natural o combinada con 
frutas siempre hervida y en ocasiones refrescos. 

No tiene preferencia por algrtn tipo de alimento, s6lo evita c~ 
mer muchos picantes e irritantes. 

- Eliminaci6n urinaria: Regularmente es de 3 a 5 veces por 
dta, aparentemente de características normales. 

Intestinal: Es l o 2 veces por día, a Oltimas fechas ha tenido 

frecuentes accesos diarreicos, además de malestar a instancia 
de condiloma anal. 

- Descanso: Generalmente descansa en su casa viendo telev~ 

si6n en ocasiones gusta de escuchar radio, leer revistas o a~ 

gan libro que le interese, rtltimamente se ha mostrado adinám~ 

co. 
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- sueño: Duerme por las noches de 7 a 9 horas diarias. 

- Deportes: No practica ninguno. 

- Estudio y/o trabajo: Es enfermero y trabajaba en una clin~ 
ca hasta el manento de conocerse portador de VIH, actualmente 
se encuentra desenpleado. 

- Rutina cotidiana: Anterior a su enfermedad compart1a con 
su familia y amiqos, basta hace 1 año vivil5 con el 111 timo de 
sus •novios• y entre los dos ordenaban el lugar donde vivian, 

en ocasiones quisaban el.los ai•os sus alimentos, comían y se 
iban a divertirse con s:us ami<¡os en discotecas y diversos lug~ 
res en donde gustaban reunirse después de sus respectivas lab~ 
res con el resto de sus amigos. Actualmente vive con su madre 
y no especifica su •odo de vida, pero se entreve que convive 
poco con su familia, dice ayudar en las labOres domésticas y 

también que se ha alejado i!l!Ucbo de sus compañeros. 

- Din6mica social. 

- Composicil5n familiar: Cirenia es su madre tiene 56 años y 
se dedica al hogar, cuenta con 10 hermanos, Lourdes de 39, se 
dedica al hogar, Rosario que tiene 37 años y es empleada, José 
Antonio de 34 es empleado, Alfredo de 32 es mesero, Miguel An­
gel de 25 es maestro de sec11ndaria, Silvia tiene 24 años y es 
empleada de intendencia, carlos de 22 años es empleado, Soco­
rro y Martina de 21 años son qe111elas, trabajan como empleada 
en un banco de sangre y en intendencia respectivamente, y de 

18 años Luis que es estudiante. 
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- Dinlimica familiar y/o social: Las relaciones familiares se 
encuentran muy deterioradas desde siempre, ya que el padre es 

alcoh6lico y viol6 a casi todos sus hijos, incluyendo al pa­
ciente desde que eran' muy pequeños, los tenia amenazados y at~ 

rrorizados; posteriormente la madre lo corre de la casa, hecho 
que vuelve a sus hijos en su contra, pues a pesar del daño que 
les hacia ya había creado una dependencia en sus hijos. Actua~ 
mente dice haber una desuni6n por todos los integrantes de la 
familia, lo que trae como consecuencia, falta de colaboración 
hacia el paciente y su problema. 

Como ya se babia comentado también existe un alejamiento de 

sus amigos a raíz de su padecimiento. 

- Problema actual o padecimiento. 

·-Problema o padecimiento por el que se presenta: Inicia con 
anterioridad de 4 d!as, al presentar tos seca con accesos fre­
cuentes, evolucionando rápidamente a bameda, no disneizante, 

no hematizante, que se acompaña de expectoraciones blanquesi­
nas escasas sin predominio de horario; se agrega posteriormen­
te dolor retroesternal difuso de moderada intensidad que se 
exacerbaba con el esfuerzo y a la respiración profunda. Además 
de hipertermia de 2 días de evoluci6n de hasta 38.5°C, post~ 

riormente febrícula y periodos afebriles alternados. 

Después de dos días la tos se vuelve disneizante y cianotizan­
te en moderada intensidad, hasta el momento el cuadro no ha 
progresado, solamente refiere malestar general difuso. 
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- Antecedentes personales patol6gicos: Presenta bronquitis 
aguda al año de edad, parotiditis a los 4 años, a los 7 años 
varicela y hepatitis a los 9 años. 

Inicia con sintanatolog1a de SIDA aproximadamente desde hace 
un año, llla.Difestado por escarlatina, posteriormente rubeola, 
pérdida de peso de 15 Kg aproximadamente en muy poco tiempo,no 
especifica, desde entonces se presentan cuadros diarreicos fr~ 
cuentes y presencia de algunos otros microorganismos oportuni~ 
tas. Desde hace seis meses presenta micosis en pene, se desear 

t6 ya sllilis. 

- Familiares patol6gicos: Abuelo paterno finado desconoce la 
edad y causa, ablela paterna viva de 70 años, aparentemente s~ 
na, abuelalllilterna finada a los 35 años por complicaci6n del 
parto, ahoelo -temo finado a los 77 años por problema pulmo­
nar no especificado. Padre vivo de 62 años alcohOlico, madre 
viva de 56 años con HAS diagnosticada y tratada por facultati­

vo de 39 alias de evoluci6n¡ hermana de 39 años con crisis co~ 

vulsivas, hennana de 37 años con cardiopat1a no especificada 
de 10 años de evoluci6n con probable tuberculosis pulmonar a 
los 8 años; heolanas gemelas de 21 años con crisis convulsivas 
al parecer por presencia de un tumor cerebral, t1a paterna f~ 

nada a los 60 años por CA CU con metast~sis. 

- Tratamiento: Soluci6n glucosada al 5% de 500 ml para Bhrs. 
trimetropin con sulfametoxasol 2 tabletas c/6 hrs. va. coluto­
rios con nistatina c/4, deglutir el ~ltimo trago 
Ketoconazol tab. 200mg 1 c/24 
zidobudina t:ab. 100 mg 1 c/B 
gel de Al y ~. 30 ce después de cada alimento 
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dipirona 1 ampula, en caso de temperatura de 38.SºC IM 
benzonatato perlas c/24 hrs 

- Dieta normal más abundantes liquides 
- vigilar nt!mero y caracteristicas de evacuaciones 
- aislamiento protector estricto 

- control t6rrnico por medios fisicos 
- control de liquides 
- ejercicios respiratorios a tolerancia 
- o2 por puntas nasales, 2 lts. por minuto 

s.1.2. Exploración fisica 

Inspecci6n 

-.Aspecto f1sico: Masculino de edad aparente igual a la crono-
16gica, conciente, orientado en tiempo, espacio y persona, con 
palidez de tegumentos, demacrado, caqu~ctico, ligera disnea,r~ 
gular estado de hidratación, se observa micosis oral. 

Bien conformado, aparentemente integro. se observa adelgazado, 
con lesiones pequeñas en cuello y antebrazo, escasas en dorso 

y rodilla, actitud libremente escogida con movimientos norma­
les. 

- Aspecto emocional: Paciente masculino decaido, se nota cie~ 

ta desesperaci6n y se refiere en un estado depresivo, el p~ 

ciente lo relaciona a su sintomatologia, conoce 'su estado a~ 
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tual y trata de asimilarlo aán cuando no lo acepta del todo. 

Se muestra triste y afectado por la desintegración familiar 
que existe a su alrededor. 

- Obtención de datos, mediante otros métodos de exploración f ! 
sica, de acuerdo al estado del paciente, palpación, percusión, 
auscultación y medición: 

cabeza: Crlneo nonnocéfalo, sin alteraciones del estado de la 
superficie, sin hundimientos ni e.~ostosis, cabello reseco, de­
ficiente :lllplantación, distribuido de acuerdo a edad y sexo. 

cara: Ojos iBOC6ricos, normorrefl~icos, narinas 
con buen estado de la superficie. 

permeables 

boca: En regular estado de hidratación, con moniliasis leve y 

faringe con d1';creta hiperemia. 

cuello: Cilindrico, largo con buen estado de la superficie,tr~ 
quea central, desplazable, no dolorosa, no se observa creci­
miento de gl~ndula tiroides, pulsos carotideos presentes y noE 
males, sincrónicos y rttmicos, no adenomeqalias. 

tórax: Longilineo, con buen estado de la superficie, movimien­

tos respir.atorios presentes y normales, discreta disnea, ampl~ 
xión y amplexaci6n normales, murmullo respiratorio normal en 
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regi6n basal se percibe disminuido, Con escasos estertores cr~ 
pitantes bibasales, sin integrarse s1ndrome de condensación 
pulmonar, 

Area cardiaca en l1rnites normales con apreciaci6n de ruidos 
cardiacos r1trnicos, de buen tono e intensidad, con apreciación 

de ligera taquicardia, no se auscultan soplos ni ruidos agreg~ 
dos. 

Abdomen: Plano, blando, depresible, no doloroso a la palpación 
sin datos de irritación peritoneal, peristalsis presente y noE 

mal, con buen estado de la superficie. No visceromegalias, 

Adenopat1a inguinal izquierda de 1 cm. de dii!metro, móvil no 
dolorosa. 

genitales• pene con ulceraciones, sin secreciones, región anal 
con presencia de condiloma. 

extremidades: Presentes hipotróficas, íntegras, con reflejos 

osteotendinosos normales, presencia de manchas caf~-violaceas, 
en cara anterior de brazo derecho, a nivel de codo y en ambas 
piernas de aproximadamente 5 cm de tamaño. 

columna vertebral: sin datos patológicos. 
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5.1.3. Datos complementarios 

Exámenes de laboratorio 

- BH 17/09/92: Hb 8. 7, lito 26, CMMG 33, leucos 4 300, plaque­
tas 310 ººº· linfocitos 10, segmentados ea, hipocromia ++,mon~ 
citos o, banda 2. 

- Coproparasitosc6pico: E. Colli 

- Bll 19/09/92: !lb 7.8, leucos 4 300, neutr6filos 3 784, plaqu~ 
tas noxaales, glucosa normal. 

- BR 21/09/92: Rb 9.3, lito 26, CMMG normal, leucocitos 5 900, 
linfocitos 15, seqmentados 85, plaquetas 269 000, hipocromia 
++, sedimentaci6n anisocitosis ++, bil.directa 0.1, bil.indi­
recta 0.1, TP 12" 78%, TPT 43". 

- Perfil hepático: Glucosa 93 mq/dl, urea l.2mq, creatitina 
7.2 mq/dl, total proteínas 7.67 q/dl, alb!lmina 3.42 g/dl, REL 
A/G 1.05, AST(TGO) 44 u/L, ALT(TGP) 10 u/L, LDH - L 717 u/L 

- ELISA 25/09/92: VIH + 
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Resultados normales. 

- BH: Hemoglobina 12.B-17 g (mujeres) 15-20 g (hombres), hema­
tocrito 40-52 ml(mujeres) 45-GO(hombres), C.M.H.G. 32-36%, le~ 

cocitos 5,000-10,000, linfocitos 24-38, monocitos 4-9, neutr6-
filos 50-70, eos1n6filos 1-4, bas6f1los 0-1, segmentados 45-65 
bandas 0-7, metamielocitos o, mielocitos O, tiempo de sangrado 
1-3 min, tiempo de coagulación B-12 min, tiempo de protombina 
80-100%, T.tromboplastina parcial 30-50 seg, plaquetas 150,000 
-400,000 mm3, fibrin6geno 0.7-9 mcg, glucosa 60-100 mg, bil! 
rrubinas indirecta hasta 0,80 mg, directa O mg, 

- Perfil hepático: Glucosa 65-110 mg, urea 0.7-1,5, creatitina 
6.0-8.30, total proteinas 3.50-5.30, alb1lmina 2.70-3.80, REL 
A/G 1.00-2.00, AST(TGO) B-35, ALT(TGP) 7-29, LDH/L 89-221 

E>c'menes de gabinete. 

- Rx de t6rax 19/09/92: Infiltrado difuso en ambas bases, sin 
broncograma aereo, zona sugestiva de neumcn1a bibaaal. 

- Rx de columna 20/09/92: lumbcsacra, muestra escoliosis de 
convexidad izquierda, con disminuci6n del espacio lumbosacro 
resto normal. 

- Rx de t6rax 21/09/92: Infiltrados micronodulares en ambas b~ 

ses. 
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- Rx de tórax 27 /09/92: Infiltrados micronodulares en ambas b~ 
ses, comparando con anteriores no se observa mejor!a. 

5. 2. DlAGllO~iCO Dll hÍ'ERMERlA 

Se trata de paciente masculino de edad aparente acorde a la 
cronología, acti:tud libremente escogida. Diagnosticado como 
portador de VIH desde hace un año, actualmente ha desarrollado 
SIDA, 

conciente, orientado en tiempo, espacio y persona, bien confoE 
mado, con palidez de tegumentos, demacrado, con mucosas orales 
deshidratadas, se nota adelgazado y refiere pérdida de peso i~ 
portante, presenta periodos frecuentes diarreicos, as! como e! 
tados febriles de aproximadamente 4 d!as de evolución de hasta 
39°C. 

Presenta micosis oral, representada por placas blanquesinas di 

seminadas en cavidad oral. 

Se nota discreta disnea, a expensas de frecuentes accesos de 
tos, htlmeda y disneizante. Por otra parte se observan lesiones 
pequeñas, presentadas por manchas cafés violaceas en cuello y 

cara anterior de brazos, a nivel de codo y también en ambas 
piernas, se observan adem:is, aunque en menor cantidad en dorso, 

Se encuentra decaído, con cierta desesperación, y él refiere 
encontrarse en un estado depresivo, lo cual relaciona a su si~ 
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tomatología actual, y en gran parte a la notable desintegra­
ci6n familiar que existe a su alrededor desde el abandono p~ 

terna! y que se acentaa ahora por su patología trayendo por 
consecuencia el rechazo familiar. 

5.3. PLAll DB A~BNCION DB ENFBRME~IA 

De acuerdo a las necesidades detectadas en el Diagn6stico de 
Enfermería, se desarrolla el siguiente Plan de Atenci6n. 

Se comenzara con la exposici6n del problema y sus manifestaci~ 
nes cltnicas, con la consecuente fundamentaci6n te6rica, si­
guiendo las acciones de Enfermerta propuestas para su resol!!. 
ci6n fundamentadas te6ricamente, lo que nos llevara finalmente 
a la evaluac16n y conclusi6n de cada uno de los problemas e~ 

contrados. 

- Problemar 

Neumonta por Pneumocystis carinii 

- Manifestaciones clinicas: 

Tos persistente, disnea, taquipnea, acortamiento de la respir~ 
ci6n con el esfuerzo, dolor tor&cico leve y ansiedad. 
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- Fundamentación teórica: 

La neumonía por Pneumocystis carinii, es una neumon!a aguda de 
las c6lulas plasnaticas intersticiales producida por P. car~ 

nii. La enfermedad ocurre en todo el mundor aunque es rara en 
la población general, se presenta en un gran nQmero de perso­
nas de dos grupos: l)como epidemia en lactantes de dos a seis 
meses de edad, 2)y como casos espor4dicos en niños mayores y 
adultos que tienen un estado inmunitario anormal o alterado.La 
neumonía por Pneumocystis ocurre en 60% de pacientes con SIDA 
y es una causa importante de muerte en enfermos con este s!~ 

drane. (67) 

Con mucho la ccspl1caci6n m&s coman de SIDA es la neumon!a por 
Pneumocystis carin11. (68) 

El t6nnino neU111on1a significa infección e inflamación aguda de 
los alveolos y es un trastorno en el que los sacos alveolares 
se llenan de liquido y glóbulos rojos muertos por lo que dismf. 
nuye el espacio aereo de los pulmones, por lo tanto la dif~ 

si6n de oxigeno en los alveolos inflamados se dificulta. (69) 

Lo anterior es provocado por la multiplicación excesiva del mf_ 
croorganisno, del cual una de sus caracteristicas es la de pr! 
sentarse en orqanismos inmunosuprimidos. (70) 

67. Marcus A. llrUpp. ~· p. 926 
68, G, Victor Daniels. ge·gif. p. 93 
69. Gerard J. Tortora. ~· p. 716-717 
70. Ernest Jawetz. Op.cit. p. 501 
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La neumon1a se manifiesta por dolor transfictivo en el tdrax 
agravado por la respiración y la tos. su aspecto es la grave­

dad y tiene taquipnea intensa, respiracidn ruidosa y ensanch! 
miento de las alas de·la nariz. (71) 

- Tos, el reflejo de la tos se provoca por estimulación de r~ 

ceptores en el Srbol traqueobronquial, las v!as respiratorias 
superiores y en otros sitios como senos, conducto auditivo, 
pleura y diafragma. El estimulo productor de tos puede orig~ 

narse de un proceso infeccioso o de un irritante en el aire. 
"La tos es el cancerbero de los pulmones" y es la principal 
proteccidn del paciente contra el acllmulo de secreciones en 

bronquios y bronquiolos. (72) 

- Disnea, que es la sensación subjetiva de falta de respir! 
ción o hambre de aire, esto por los trastornos de las v!as re! 
piratorias. La disnea es un s!ntoma coman a muchos trastornos 
pu.lmonares y cardiacos, especialmente cuando aumenta la rig~ 

dez del pulmón y la resistencia. 

- Taquipnea, éste es un s1ntoma coman a muchos trastornos pu! 
menares y se define como un aumento en la frecuencia respirat~ 
ria¡ por lo que si normalmente el tórax tiene una estructura y 

movimiento respiratorio simétricos en el plano frontal en las 
enfermedades obstructivo crónicas de las v!as respiratorias se 
observa el uso notable de masculos accesorios. (73) 

71. L.S. Brunner. Op.cit. p. 494 
72. Ibidem. p. 429 
73. Krupp Marcus A. Op.cit. p. 127 
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La mayor!a de pacientes con neumonía experimentan dolor tor! 
cico. La neumopatt!a no siempre produce dolor torácico pues los 
pulmones y la ?le:lra visceral no tienen nervios sensitivos y 

no son sensihlles a los estímulos dolorosos. Sin embargo la 
pleura parie1!:all t!:Jene una rica trama de nervios bastante sens~ 
tivos que acn estilmlados por la inflamaciOn y estiramiento de 
dicha memlmuta. !74) 

La ansiedad es m:na re11p11esta normal a los estados de alarma y 
amenaza, es ""'" reacci6n emocional a la percepci6n de peligro 
real o ~iaarfo con repercusiones fisiol6gicas, psicol6qicas 
y en la condllmcltil. Jlnsiedad y t:.ellor suelen usarse como sinOn~ 

mos sin -llan¡o, el t:.ellor por lo general se refiere a una ame­
naza espec!Lica, y la ansiedad a una no específica. La persona 
que experimenta ....,iedad puede sentirse inquieta y aprensiva, 
con un sentillúecto vaqo de miedo, Los sentimientos de desespe­
ranza e ineptitud pueden presentarse junto con una sensaciOn 
de enajenacU!n e :Enaequridad, La intensidad de estos sentimie~ 
tos puede 1.r cfellde lllOderada hasta lo suficientemente grave P! 
ra causar ~feo, y puede aumentar o disninuir por las relaci~ 
nes interperscr!IA]es. La ansiedad es causada por una amenaza 
al funcionamiento del. organisno, ya sea a la supervivencia f! 
sica o a la :ir>tegricfad del ser psicosocial. A menudo, la amen! 
za afecta a ant!Jas :!.reas: una persona ansiosa por dolor intenso 
puede taabi& estar ansiosa en respuesta a sus sentimientos en 
cuanto a sa vall•n· y grado de dependencia. La enfermedad y la 
hospitalizaci6n incluyen las siguientes amenazas que desencad~ 
nan ansiedad!: amenaza general a la vida, la salud e integridad 
corporal; siltl:nac:!ones embarazosas; incomodidad por dolor, fr!o 

fatiga y cambios en dieta; carencia de satisfacci6n sexual;re! 

74. L.s. B""""1er. Op.cit. p. 430 
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tricci6n de movimientos; aislamiento; interrupci6n o pérdida 
de los medios de vida; precipitaci6n de una crisis econ6mica; 

antipat1a y rechazo por parte de los otros o r!diculo ante 
ellos como resultado de la enfermedad; conducta contradictoria 
e inesperada de las figuras revestidas de autoridad de quienes 

depende el bienestar propio; frustraci6n de planes y espera~ 

zas; confusi6n e incertidumbre acerca del presente y el futuro 
y separación de la familia y amigos. (75) 

- Acciones de Enfermería 

- indicar al paciente que permanezca en posición de semifow 
ler o fowler. 

- oxigenoterapia, 2 litros por minuto, colocar 
les para la administración de oxígeno. 

puntas nas!!_ 

- rehabilitaci6n mediante ejercicios de respiración. 

- eliminaci6n y control de secreciones. 

- realizar fisioterapia pulmonar (puño-palmo percusi6n), e 
instruir al familiar para que él mismo pueda realizarlo. 

- se puede indicar al paciente para aliviar un poco el dolor 

75.~ p.174 
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torácico, que descanse sobre el lado que se vea más afectado, 
o bien caaprillir un poco la caja torácica con las manos en el 

momento de toser. 

- dar un cuidado especial a las mucosas y piel de la nariz y 

la boca, caao hidrataci6n y lubricaci6n. 

- brindar apoyo psicol6gico al paciente, hablando y dejando 

que 61 exprese sus temores y al mismo tiempo tratar de reso.!_ 
verlos. 

- adminiat:rac.i6n de medicamentos, zidobudina, trimetoprim 
con sulf....,toxazol y benzonatato. 

- llevar a cabo t6cnicas de aislamiento, tales como: lavado 

de manos cuando se comience a trabajar, cuando se ensucien o 

se manejen ap6sitos, orinales o comodos, aqujas y cualquier m~ 
terial o p:roducto del enfermo, y al salir de la unidad de ais­

lamiento; uso de bata, cubreboca y quantes que deberán ser d~ 

sechables, para ser usados una sola vez; guardar y rotular en 
bolsa pl!~ca la ropa y desechos del enfermo y marcarlo como 

•ropa o aaterial contaminado" y sacarla del cuarto del enfermo 

e indicar al fomiliar para que tambi!!n las lleve a cabo la 11!!. 
portancia de las mismas. 

- Fundamentacic5n te6rica: 

El paciente debe ser colocado en una posici6n que le facilite, 
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una buena función respiratoria. Sentar al enfermo en posición 
erguida bien apoyado y ligeramente hacia adelante suele resui 
tar dtil 1 porque permite que los mdsculos accesorios (esterno­
cleidomastoideo, pect'oral mayor, cut4neo del cuello y dorsal -
ancho) colaboren en el esfuerzo respiratorio. 

Dependiendo del estado cl1nico del paciente puede administra~ 

sele 02 suplementario, en general debe darse la dosis m4s baja 
de oxigeno que permita en un momento superar la hipoxia, diam~ 
nuyendo el trabajo respiratorio y el esfuerzo del miocardio.o~ 
be evitarse una alta concentración de oxigeno en personas con 
neumopat1a obstructiva crónica, ya que puede empeorar la vent~ 
lación alveolar al suprimir el impulso ventilatorio y causar 
descompensación respiratoria. 

La rehabilitación por medio de ejercicios de respiración entr! 
ña la pr4ctica de ejercicios que se hacen para corregir las d! 
f1ciencias respiratorias y aumentar la eficacia de dsta fu~ 

ción. Con estos ejercicios se busca estimular la relajación 
muscular, disipar la ansiedad, eliminar las pautas indtiles e 
incoordinadas de la actividad de los mdsculos de la respir! 
ciOn, enlentecer la frecuencia respiratoria y disminuir el tr! 
bajo de la respiración. 

Las secreciones retenidas interfieren con el intercambio de 9! 
ses; por lo tanto para favorecer la eliminación y control de 
las mismas, debe estimularse un alto nivel de ingreso 11quido 
(dentro de los 11mites de la reserva cardiaca), ya que la h~ 

drataci6n adecuada diluye y fluidifica las secreciones pulmon! 
res, y restituye también las pérdidas de liquido, debidas a la 
fiebre, sudaci6n, deshidratación y disnea. 
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La fisioterapia torácica (percusi6n y drenaje postura!) es t~ 
bién importante para fluidificar y movilizar secreciones. Para 
facilitar la extracci6n de secreciones espesas se puede percu­
tir y "vibrar• el t6rax. La percusi6n y la vibraci6n son ati 
les para desalojar el moco que se adhiere a los bronquiolos y 

bronquios. El drenaje postura! usa el principio de la gravedad 
que propicia el flujo de las secreciones de los bronquios más 
pequeños a los de más calibre, para ser expectoradas o aspira­
das. 

La partic1pac16n activa de los familiares permite más constan­
cia en los cuidados brindados al paciente, ya que san ellos 

quienes más tiempo permanecen cerca del mismo, trayendo por 
consecuencia mejores resultados en el tratamiento, a la vez 
que permite el acercamiento para con el paciente brindándole 
as!, sequridad y aumento de su autoestima. 

El dolor torácico que acanpaña a las enfermedades pulmonares, 
puede ser aliviado un poco cuando se les persuade a los enfer­
mos a reposar sobre el lada afectado; es una postura que 
tiende a "inmovilizar• la pared torácica, limita las expansio­
nes y contracciones pulmonares y disminuye la fricción entre 
las pleuras lesionadas o enfermas de ese lado, El dolor que se 
acompaña de tos puede disminuir al inmovilizar con las manos 
la caja torácica. 

El oxigeno reseca las mucosas, por lo que es necesario un cui­
dado frecuente de la boca y nariz. Por lo que es importante r! 

hidratarlas, para esto se puede decir al paciente que se enju~ 
que la be>f;a con agua frecuentemente; as! como recubrir con una 
fina capa de pomada protectora o vaselina la parte anterior de 
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los orificios nasales. 

Los pacientes con pro'blemas respiratorios necesitan apoyo psi­
col6gico frecuente, ya que a menudo están ansiosos y tienden a 

asustarse si notan que no pueden respirar. 

En enfermer1a el desarrollo de la habilidad para escuchar a 
los pacientes y hablar con ellos es un fen6meno continuo que 
mejora con la experiencia. Ayudando al paciente a enfrentarse 

con la experiencia de la enfermedad y su tratamiento,proporci~ 
nándole satisfacciones directas que disminuyan su tensión y le 
ayuden a adaptarse al fen6meno. Brindándole comodidad f!sica y 

apoyo, combinándolo con actividades interpersonales tales como 
dar explicaciones y tranquilidad, comprensi6n, protección y 
sencillamente compañia, el estar con él y escucharlo lo anima­

r~ a comunicar sus experiencias. 

La administraci6n de medicamentos ayudará al tratamiento del 
paciente para su restablecimiento, de acuerdo a las caracter1s 
ticas y propiedades de cada uno de ellos. 

- Zidobudina: Es un medicamento considerado dentro del grupo 
de los medicamentos que probablemente erradique el VIH. Es un 
inhibidor de la transcriptasa inversa, terminador de cadena. 
Unico medicamento aprobado para su venta, aumenta el tiempo de 

sobrevida y reduce las infecciones oportunistas. 

- Trimetoprim con sulfametoxazol: La combinaci6n de una sulfo­
namida con el trimetoprim (por ejemplo trimetoprim-sulfametox~ 
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zol), es eficaz a menudo para la profilaxia y tratamiento de 
la nemoonla por Pneumocystis car1n1i en los individuos con de­
ficiencia inmunitaria. 

- Benzonatato: Es un antitusivo eficaz, exento de alcaloides, 
posee una acci6n antitus1va central y periférica. El efecto se 
inicia con rapidez y dura largo tiempo. Esta indicado en tos 

de bronquitis agudas y cr6nicas, as! como de la bronquitis s~ 
nil y enfisematosa, pleuritis y neumon!as. 

La finalidad del aislamiento es proteger de infecciones agreg~ 
das a los pacientes, en especial a pacientes inmunocomprometi­
dos, y detener la diseminaci6n del agente infeccioso, 

El lavado de las manos es la base para el control de las enfeE 
medades infecciosas; las batas o ropa especial, cubreboca y 

guantes deben ser usados por todo el personal y familiares 
cuando penetren en el cuarto de una persona con una enfermedad 
que exige aislamiento estricto y protector, evitando as! la d~ 
seainaci6n de organismos pat6genos¡ el objetivo de guardar y 

rabilar la ropa o desechos en bolsa plástica es para que sea 
•anejada de acuerdo a las norm~s de sepsia y antisepsia del 

hospital; el enseñar al enfermo y familiar los conocimientos 
relativos a la transmisi6n de la enfermedad pueden ser atiles 
para prevenirla y aliviar temores. 

Es importante no olvidar que el paciente forma parte de una f ~ 
milia y que los integrantes tienen necesidades que a veces suE 
gen de la-enfermedad del paciente por lo que es necesario in 

cluirlos en el tratamiento, en la planif icaci6n y administr~ 
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ci6n de los cuidados inform~ndoles de los resultados que se e! 
peran del tratamiento y de lo mucho que ellos pueden lograr 
con su participaci6n. 



- Problema: 

Inf ecci6n intestinal por alqGn oportunista 

- Manifestaciones clínicas: 

Periodos diarreicos constantes, evacuaciones sueltas frecuen­
tes con partículas no digeridas de alimento y moco, acompaña­
das de dolor abdominal. 

- Fundamentaci6n te6rica: 
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La diarrea es a menudo la manifestaci6n inicial y una de las 
mas c<miunes cuando se relaciona con infecciones por el virus 
de i ... unodeficiencia humana (VIH). Mas del 80% de los hornos~ 

xuales con SIDA presentan diarrea. Les homosexuales masculinos 
estan propensos a desarrollar infecciones colorrectales por 
g~rmenes oportunistas, por ser la reqi6n anorrectal la puerta 
de entrada para las enfermedades de transmisi6n sexual en este 
tipo de pacientes por los cambios de costumbres y del cornport~ 
miento humano. Las practicas er6ticas basadas en contacto an~ 

genital, bucoanal y otros realizados por hombres homosexuales 
incrementan el riesgo de transmisi6n de infecciones que se ma 
nifiestan por diarrea. (76) 

76. Frias salcedo José Antonio. Op.cit. p. 539 
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La variedad de g~rmenes causales de diarrea en homosexuales 
masculinos es muy amplia¡ las baoterias, virus, parasitos y 
hongos son frecuentes. Los virus ocupan un lugar importante en 
la etiolog1a de diarr'ea, siendo el mismo VIH el que predomina, 
s6lo o asociado a citomegalovirus, la familia herpes virus y a 
los papilomavirus. Parasitos intestinales del tipo de la GiaE 
dia lamblia, Entamoeba histolytica, Stron-gyloides stercolaris 
Cryptosporidium, Isospora belli, Enterocytozoon bieneusi, Ent~ 

rovius vermicularis se identifican en casos de diarrea en hom~ 

sexuales con SIDA. (77) 

De acuerdo a la fisiopatolog1a de la diarrea se puede decir, 
que la mayor parte de las diarreas agudas dependen del efecto 
estimulante de algan irritante en el peristaltismo intestinal. 
El factor irritante que desencadena la diarrea puede ser infe~ 
ción. La respuesta inflamatoria a los irritantes es muy peque­
ña¡ en la exposición a ellos, hay destrucción de poca mucosa o 

no la hay, a menos que su concentración en el liquido intest~ 

nal sea excesiva. Su efecto principal es producir hiperemia(d~ 
latación vascular con aumento local en el flujo sangu1neo) de 
la mucosa intestinal y aumento de la secreción de moco.También 
aparece una respuesta motora de peristaltismo excesivo, que 
persiste hasta que se elimina el factor irritante, lo que e~ 

plica los s1ntomas de diarrea con c6lico. Por otra parte se 
aumenta notablemente el namero de defecaciones acompañado de 
cambios en el volumen, el caracter y la consistencia de las h~ 
ces. (78) 

77. Ibidem. p. 540 
78. a:s:J'irunner. Op.cit, 794 
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- Acciones de Enfermeria: 

- Mantener al paciente en reposo 

- vigilar el nGmero y características de las evacuaciones y 

llevar un control de liquidas 

- administrar liquides frecuentemente por vía bucal 

- facilitarle la eliminación 

- dar cuidado y protección a la piel 

- adainistrar medicamentos para controlar o minimizar los 
efectos de la diarrea: loperamida y gel de Al y Mg 

- llevar a cabo el control de la infección 

- Fundamentación teórica: 

Para aminorar el stress ambiental, en circunstancias óptimas 

el paciente deberá estar en reposo en cama,para un descanso 

mental y fisico hasta que termine el episodio grave. 
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El registrar la frecuencia de las deposiciones y las caract~ 
r1sticas sirve como dato para instituir un diagn6stico precoz 

y tratamiento oportuno, o bien denotar cualquier alteraci6n, 

que pudiera presentar·se. As! como el registrar los aportes y 
pérdidas de liquides representa una medida importante para 11~ 

var a cabo un control que permita la adecuada reposici6n de 

liquidas y electrolitos, medida extraordinariamente importante 
que permite mantener la correcta homeostasis del organismo¡ ya 

sea que la reposición de liquidas se haga por v1a bucal o p~ 

rentera!, como medida sintomatica o como tratamiento de so~ 

tén. 

Los pacientes con diarrea importante pueden deshidratarse rap! 

damente, de modo que debe animarsele a beber cantidades adecu~ 

das de liquides para reponer las pérdidas debidas a la di~ 

rrea. 

Disminuiran las molestias y ansiedad si puede ayudarse al pa­

ciente a defecar en un bac1n o comedo y mantenerlo a un lado 

de la cama para que se le facilite su uso cada vez que lo r~ 

quiera. 

La piel ha de mantenerse limpia y seca, puede también ser dtil 

la aplicaci6n de cremas protectoras para prevenir la excori~ 

ci6n de la piel. 

Para aliviar el dolor y las molestias y permitir la curaci6n 

se administran medicamentos como: 

- loperamida: antidiarreico eficaz en casos de diarrea aguda y 
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crtinica. Se administran antidiarreicos para retardar el paso 
de los alimentos por el intestino, 

- gel de Al y Mg: es emulcente (emoliente -que relaja o ablan­
da las partes inflamadas-). Neutraliza eficazmente la acidez 

del jugo g~strico. Puede emplearse para proteger la mucosa 
g~strica del efecto de irritantes y/o medicamentos. 

Es esencial que los pacientes puedan lavarse las manos después 
de cada evacuaci6n, puesto que el lavado de manos es la base 
para el control de las enfermedades infecciosas. 

Asl c:aao, el personal y/o familiares deber~n usar guantes des~ 
chahles de goma o latex y bata cuando se manipulen orina o h~ 
ces, y la ropa de cama sucia colocarla en una bolsa pl~stica y 

rotularla: Esto para evitar la diseminaci6n de la contamina­
cidn. 
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- Problema: 

Deshidrataci6n 

- Manifestaciones clínicas: 

Mucosas orales deshidratadas, sed, piel reseca 

- Fundamentaci6n teórica: 

Cuando la pérdida de agua es mayor que la ingesti6n de la mi! 
ma, existe un déficit de volumen del liquido extracelular lo 
que representa falta de agua y electrolitos, algunos de los 
s1ntomas de éste desequilibrio incluyen piel y mucosas secas y 

arrugas o pliegues longitudinales de la lengua por la dismin~ 

ci6n en el flujo de saliva, lo que el cerebro "interpreta" en 
forma de sensaci6n de sed. (79) 

De maneras muy diversas el organismo gana y pierde agua y eles 
trolitos. El agua sola es ganada por ingesti6n de agua y por 
oxidaci6n de los alimentos y tejidos corporales. El cuerpo 
pierde agua y electr6litos normalmente a trav~s de la piel con 
el sudo,, de los riñones en la orina y durante los movimientos 
intestinales y de otras fuentes menores como saliva y lágr.!:_ 

mas. (80) 

79. Gerard J. Tortera. Op.cit. p. 853 
BO. L.S. Brunner. Op.cit. p. 126 
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se reqistran pérdidas adicionales de agua por piel en la per~ 

piraci6n insensible que continaa día y noche, y a través de 
los pulmones en la respiración. (81) 

En la hiperventilación se produce aumento en la excresión de -
ltquidos mediante la pérdida de vapor de agua por los pulmones 
asi millDD el vlilnito y la diarrea dan por resultado la pérdida 
de liquides del tubo digestivo. (82) 

Por otra parte la fiebre da origen a una pérdida excesiva de 
agua por la piel, pues ésta participa en la regulación de la 
temperatura corporal al excretar agua y sales. (83). 

- Acciones de Enfermería: 

- corregir la deshidratación 

- nantener una hidratación óptima 

- llevar un control de liquides 

- administrar e instar al paciente a ingerir líquidos cons­

tantemente 

81. lbidem. p. 126 
82. Gerard J. Tortera. Op.cit. p. 854 
83. ~- p. 106-107 
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- instalar venoclisis con solución glucosada al 5%, para una 

rehidratación intravenosa 

- Fundamentación teórica: 

Se puede proceder a reponer los déficit preexistentes y propo! 
cionar agua y electrolitos para satisfacer necesidades básicas 
m:!'.nimas de sostén. El mantener un estado de hidratación óptimo 
permite la correcta homeostasis del organismo. 

Mantener un registro exacto de ingresos y egresos ayuda nota­
blemente a valorar el estado del balance liquido en el pacien­
te, comparando el volumen de liquido ingerido con el volumen 
de orina excretado. Conviene estimular al paciente para que 
beba con frecuencia pequeñas cantidades de liquides, pues esta 
medida sencilla ayuda a reponer algo de los liquides perdidos, 
especialmente si el paciente presenta fiebre debe ingerir l~ 

quidos en abundancia. 

El médico puede prescribir una pauta de liquides intravenosos, 
estos liquidas deben perfundirse al ritmo de flujo prescrito. 
Una via excelente para la administración de agua y electroli­
tos y otros nutrimentos es por las venas o por v!a intravenosa 
los liquides administrados por ésta via pasan en forma directa 
al liquido extracelular y los mecanismos homeostáticos corpor~ 
les actaan r&pidamente para impedir que el liquido introducido 
produzca cambios excesivos en el volumen o la concentración de 

electrolitos del liquido extracelular. 



- Pro1blema: 

Fiebre 

- Kanilestar:iones cltnicas: 

Elevaci6m lb!%:miea uayor de 37.5°C prolongada, mucosas orales 
resecas. sea. .. 

- Fundamemtaeí6n teórica: 

lSl 

El p:ramedí.o :nomal de la temperatura corporal es de 36 a 37, 4' 

c. La fie!lire o pirexia indican regulación de la temperatura 

corporal. a '"' •punto de ajuste• termorregulador elevado, (es 
decir, a mt l!l!levo punto arriba de 37°C), El centro termorregu­
lador se """"1>entra en el hipct:llamo. Cuando las to><inas bacte­
rianas u cll:ros est1aulos actrtan en los macrófagos y monocitos 
del cuerpo derivados de la médula ósea, producen pirógenos e~ 

d6genos qi:ie circulan hasta el centro termorregulador y elevan 

el punto de ajuste. {84) 

La hipertemia por lo general un proceso exó9eno, difiere de la 
fiebre p<>1'ql>e ocurre cuando la temperatura del cuerpo es m~s 

alta que ell punto de ajuste termorregulador; las temperaturas 
pueden awnent.ar hasta cifras mortales. La hipertermia ocurre 

84. llarcttS A. Krupp. Op.clt. P• S 
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cuando la producción metabólica de calor del cuerpo o la carga 
ambiental de calor excede a la capacidad normal de pérdida del 
mismo o est~ deteriorada ésta Gltima, (85) 

La fiebre da origen a una pérdida de agua por la piel ya que 
ésta participa en la regulación de la temperatura corporal al 
excretar agua y sales. (86) 

El déficit de volumen de liquido extracelular representa falta 
de agua y electrolitos; algunos de los síntomas de éste des~ 

quilibrio son mucosas y piel resecas, arrugas o pliegues long~ 
tudinales de la lengua. (87) 

La ingestión de liquides est~ regulada por la sed. Segdn una 
teoría, cuando la pérdida de agua es mayor que la ingestión de 
la misma, la deshidratación estimula la sed mediante respues­
t~s locales y generales. En cuanto a la primeras, la menor 
cantidad de agua origina disminución en el flujo de saliva y 
la consecuente sequía de la mucosa bucal y faríngea: el cer~ 

bro "interpreta" la sequía en la forma de sensación de sed. (88) 

El SIDA es capaz de originar fiebre, la mayor parte de las v~ 

ces como consecuencia de infecciones oportunistas, 
bién por las neoplasias malignas que lo complican 

pero 
y tal 

tam 
vez 

por efecto del propio virus de la inmunodeficiencia humana. La 

85. Ibídem. p. S 
86. Gerard J. Tortera. ~p.cit. 106-107 
87. L.S. Brunner. ~· p. 128 
88. Gerard J. Tortera. ~· p. 853 



fiebre prolongada ha sido un elemento de sospecha de SIDA se­
glin recanendaciones de la OMS. AGn en etapas terminales la fi~ 
bre es un acanpañante constante de los pacientes con SIDA. (89) 

- Acciones de Enfermería: 

- control de la temperatura por medios físicos: aplicaci6n 
de canpresas ht!medas con agua templada, baño, dejar el minimo 

de ropa al paciente 

- aplicaci6n de antipiréticos, si la fiebre no cede por m~ 

dios f !sicos 

- reemplazo de liquides 

- Fundamentaci6n te6rica: 

Los medios f isicos contribuyen a la estimulaci6n del hipotála­
•o que es el centro termorregulador del organismo. 

El cuerpo produce calor de manera continua como resultado del 

metabolismo de los alimentos para producir energía y éste c~ 

lor es disipado primariamente a través de la piel. Se hallan 

89. Alberto Lifshitz. Op.cit. p. 65 
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implicados 3 procesos f 1sicos principales en la pérdida de C!!_ 

lor desde el cuerpo al ambiente. 

El primero llamado radiaci6n, es la capacidad de un cuerpo P!!. 

ra emitir su calor a otro objeto de temperatura inferior si 
tuado a cierta distancia. 

El segundo proceso conducci6n, es la transferencia de 
del cuerpo a un objeto mas fria en contacto con él. 

calor 

El calor transferido por conducci6n al aire que circunda el 

cuerpo es eliminado por un tercer proceso conocido como conve~ 
ci6n, que consiste en un movimiento de moléculas de aire ca­
liente que se alejan del cuerpo. 

La evaporaci6n a partir de la piel ayuda al proceso de pérdida 
de calor por conducci6n. El calor es conducido a través de la 
superficie cutanea por medio de moléculas de agua lo que indu­

ce evaporaci6n de la misma. 

La fiebre da origen a pérdida excesiva de l1quidos por la piel 

pues ésta participa en la regulaci6n de la temperatura corp~ 

ral al excretar agua y sales, por lo que es de primordial im­
portancia reponer l!quidos por v!a oral o intravenosa, para 11.!!. 

pedir una deshidrataci6n excesiva¡ los l!quidos se deben admi­
nistrar en cantidad suficiente para que compensen las pérdidas 
extraordinarias de l!quido y electrolitos por transpiraci6n y 

todas las demas causas. La dipirona es un analgésico y antipi­
rético que se utiliza para el tratamiento sintomatico de las 

enfermedades que se acompañen de fiebre y/o dolor. 
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- Problema: 

Pérdida de peso 

- Manifestaciones cl!nicas: 

l\delgazado, confirmación del paciente que refiere pérdida de 
peso importante desde hace un año aproximadamente que se le 
diagnosticó SIDA. 

- Fundamentación teórica: 

La pérdida inexplicable e intensa de peso indica con frecuen-

cia una enfermedad f1sica o psicológica grave. Es un estado 
catabólico que puede deberse a muy diversos procesos patológ~ 

cos agudos y crónicos, como fiebre, diarrea y vómitos. (90) 

La diarrea y la baja de peso son reconocidos como dos de los 
tres criterios mayores para el diagnóstico de SIDA, (91) 

La diarrea en pacientes homosexuales masculinos con SIDA revi! 

te gran importancia por ser un problema cada vez más frecuente 

y una causa de baja de peso corporal. (92) 

90. Marcus A. Krupp. Op.cit. p. 7 
91. J.A. Frias Salcedo Op.cit. p. 540 
92. ~· p. 539 
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- Acciones de Enfermer!a: 

- brindar cuidado nutricional 

- pesar diariamente al paciente 

- hacer una distribución de alimentos, siguiendo los requer~ 
mientas del paciente 

- dar medicación, si se requiere 

- Fundamentación teórica: 

La nutrición es un factor de importancia primordial en la pro­
moción de la salud, en la prevención de enfermedades, en la r~ 
cuperación y rehabilitación de lesiones o procesos morbosos. 

El cuidado nutricional es la aplicación de la ciencia de la n~ 
trición a la conservación de la salud, constituye pues, parte 
integral de la pr~ctica de Enfermer!a, pues se relaciona con 
el diagnóstico tratamiento y prevención de las enfermedades h~ 
manas, causadas por deficiencia, exceso o desequilibrio metab~ 
lico de los nutrientes dietéticos. 

El estado de nutrición se refleja f~cilmente en el aspecto de 
la persona, aunque el signo f!sico m~s evidente·de buena nutr! 
ción es un peso corporal normal con respecto a la talla. La 
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pérdida de peso es una medición muy importante ya que refleja 
ingreso calórico inadecuado •. As1 misno, las pérdidas de peso 
registradas pueden reflejar si el objetivo de una nutrición de 
calidad ha sido cubierto de manera satisfactoria. 

Es posible que el paciente tolere mejor comidas poco copiosas 
y frecuentes que las tres comidas diarias tradicionales. Deben 
hacerse todos los esfuerzos posibles para ofrecerle al pacien­
te los aliaentos que le gusten. Los familiares pueden traerlos 
si no es posible conseguirlos dentro del hospital, si el méd~ 

co lo ~te. Habitualmente el dietista aconsejar~ al médico 
sobre cualquier dieta especial para el enfermo, tornando en 

cuenta la irritación intestinal o sintomatolog1a actual. 

Los antiheaéticos se prescriben a casi todos los pacientes con 
SIDA que presentan nauseas y v6mitos. Los antidiarreicos pue­
den resultar efectivos en determinados pacientes. Sin embargo, 
es notoria su ineficacia en muchos enfermos con SIDA y diarrea 

importante. Pero de cualquier forma se administran al paciente 
esperando resultados efectivos. 

A la mayoría de los pacientes con SIDA se les prescribir~n su 

plernentos vitamínicos. 
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- Problema: 

Candidiasis (moniliasis, algodoncillo) 

- Manifestaciones clínicas: 

Placas de color blanco, de aspecto grumoso en boca, lengua y 
orofaringe. 

- Fundamentación teórica: 

El algodoncillo de la boca se debe al crecimiento exagerado de 
Candida albicans. Se caracteriza por placas de color blanco 
cremoso y de aspecto grumoso en cualquier sitio de la boca. La 
m~cosa adyacente está habitualmente eritematosa y al despren­
derse las lesiones se observa una superficie con hemorragia 
con mucha frecuencia una lesi6n candidiásica puede presentarse 
como una placa eriternatosa, ligeramente granular o irregular­

mente horadada. (93) 

El algodoncillo inexplicable en un grupo con riesgo alto de S! 
DA es un presagio de ésta enfemedad. (94) 

La infecci6n por candida es una infecci6n ubicua de personas -

93. Marcus A. Krupp. Op,cit. p. 366 
94. ~·p. 366 
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con SIDA que afecta la boca, el esOfago y en ocasiones la piel 
alrededor de las axilas, la ingle y el recto. (95) 

- Acciones de Enfermería: 

- proporcionarle suspensiones bucales con atimicOticos 

- hacer aseos bucales con alguna soluci6n con nistatina 

- dar medicamentos: nistatina y ketoconazol 

- PundamentaciOn teOrica: 

La nistatina inhibe las especies de Candida mediante contacto 

directo. La nistatina en unguentos, suspensiones, etc.; puede 
ser aplicada a las mucosas de la boca o de la vagina para s!!_ 
pr:lmir una infecc1C5n local por candida. 

La dnica 1ndicaci6n de la nistatina bucal es el control de la 

candid1asis bucal, en especial en pacientes con inmunosupre­
si6n. 

El ketoconazol es un potente antimicOtico oral de amplio espe~ 

95. G. Victor Daniels. ~· p. 109 
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tro que actda por v!a sistémica contra una amplia variedad 
de dermatofitos, levaduras, hongos diversos, está indicado en 

el tratamiento de todo tipo de micosis y como profiláctico en 
pacientes inrnunocornpr"ometidos. 

El tratamiento de candidiasis de pacientes con alteraciones in 
rnunol6gicas graves incluye profilaxia con Ketoconazol, 
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Las estrategias de cuidados de Enfermeria deben ser enfocados 
hacia el cuidado individualizado de cada paciente con el obje­

to de resolver los problemas detectados: as! pues el Proceso 
de Atenci6n de Enfermería suponG algo más que una suma de cui 
dados concretos, incluye la valoraci6n y planif icaci6n de los 

cuidados de Enfenneria en un contexto hospitalario amplio, to 

mando en consideración todos los problemas reales y potencia­

les que conlleve a la puesta en práctica del mismo. 

As1 como cualquier individuo, los pacientes con SIDA o con e~ 

fermedad relacionada con la infecci6n por VIH, además de las 
necesidades fisicas que acarrea las caracter!sticas propias 

del padecimiento: tienen otras necesidades que también deben 
ser contempladas para que la aplicación de cuidados individu~ 

lizados sea de calidad. 

- Necesidad de comunicación: Aqu1 la actividad de la Enfermera 
ser4 prevenir los efectos nocivos del aislamiento social; as1 
pues, conviene fomentar las visitas, siempre y cuando el enfe~ 

mo est~ de acuerdo, los amigos y parejas homosexuales del p~ 

ciente hanosexual a menudo aswnen el papel de parientes pr6x! 
mas, hecho que hay que respetar: como siempre, todas las vis! 
tas merecen ser tratadas con respeto y cortesía, si el equipo 

de salud adopta una conducta seca, brusca y poco amable con 
las visitas, puede cambiar en ellas su disposici6n a venir a 

visitar al paciente y esto resultaría desmoralizante para és­
te. As1 pues, debe también dársele acceso a los medios de com~ 
nicaci6n si as1 lo requiere, como puede ser: tel~fono, televi­

sor o radio, revistas o peri6dicos; y lo más importante tiempo 
y disponibilidad por parte de los miembros del equipo de salud 

para hablar y escuchar al paciente. 
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- Necesidad de mantener el equilibrio psicológico: Las caract~ 
r!sticas propias de la enfermedad, traen consigo algunos ca~ 

flictos internos en el individuo, como pueden ser: ansiedad , 

pérdida de la autoestima y depresión; culpa y alteración de la 
imagen corporal, por la percepción de s! mismo como contagi~ 

so para los demás; as! como desamparo y duelo asociados a péE 

didas tales como pérdida de relaciones personales, potencia f~ 
sica, sexualidad y sentido de la vida. As! pues la tarea de E~ 
fermer!a ser!a permitir que el paciente exprese sus sentimien 
tos y temores, al mismo tiempo tratar de reducir los factores 
que predisponen a tal disfunción psicológica dándole apoyo 
y facilitando el acceso a personas y organizaciones de apoyo 
apropiadas. 

La Enfermera observará al paciente tratando de averiguar el n~ 
vel de ansiedad que presenta. Se pueden notar una pérdida de 
los mecanismos adecuados de adaptación y signos y s!ntomas de 

depresión cl!nica, el estado afectivo del enfermo puede variar 
d~ un d!a a otro (o de un turno a otro), éste aspecto debe ser 
valorado y registrado a fin de planificar una acción efectiva 

por parte del personal de salud. 

Debe tomarse en cuenta que la anaiedad no es extraña ni infre­
cuente en un paciente con un padecimiento como el SIDA que am~ 
naza seriamente su vida. Las manifestaciones de ansiedad se 

producen a diferentes niveles, oscilando desde una tensión le 
ve hasta el descontrol del sistema nervioso simpático y el P! 
nico; la mayoría de los enfennos necesitan que se les preste 

ayuda para poder superar la excesiva ansiedad. 

Por otra parte, no se olvide que la depresión cl!nica es hab~ 

tual en los enfermos con SIDA, por lo que su diagnóstico t"!!l 
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prano permitirá un rápido tratamiento. El paciente puede dese! 
perarse, perder o tener alteraciones del sueño, perder su cap~ 
cidad de concentraci6n y experimentar desinter~s. falta de 
energía y anorexia progresiva. Las ideas de autorreproche se 
asocian a sentimientos de desamparo, desesperaci6n, y culpa.Es 
comG.n la delusi6n (creencia fija pero falsa) de que se trata 
de un castigo por ser homosexual. También aparecen pérdida del 
interés sexual e impotencia. Puede haber ideas de suicidio,que 
constituyen un riesgo muy significativo. En los pacientes con 

SIDA la lentitud mental, como la que se observa en la depr~ 

si6n actaa a menudo como freno para los actos suicidas, pero 
no se puede confiar en ello. En general, se requiere medie~ 

ci6n antidepresiva en todos los casos de depresi6n, a exceE 
ci6n de los mas leves. (96) 

Una forma dtil para ayudar a los pacientes a superar sus tra! 
tornos psicol6gicos derivados del SIDA consistir1a en formar 
grupos de pacientes con el mismo diagn6stico; estos grupos d~ 

ber!an ser conducidos por psic6logos clínicos especializados 
en este tipo de enfermedades o por una enfermera psiquiatrica 
con formaci6n especifica en dinámica de grupos. El paciente no 

es el dnico que necesita apoyo psicol6gico y emocional¡ la f! 
milia, marido y esposa, amante y amigos pueden experimentar, 
distintos niveles de ansiedad. Por lo general, 
peran mucho del personal de Enfermería, el cual 
sensibilidad y habilidad en el trato. 

exigen 
deberá 

y es­

g~ 

- Necesidad de expresar la sexualidad: Por la naturaleza infe~ 
ciosa de la contaminaci6n por el VIH el paciente se ve en la 

96. R.J. Pratt. Op.cit. p. 85 
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necesidad de modificar la conducta sexual; a medida que la e!!. 
fermedad progresa vienen cambios en la imagen corporal asocia 
dos a la pérdida de la pareja sexual y consecuentemente aflic 

ci6n asociada a la pérdida de la sexualidad. La enfermera e!!. 
tonces deberá ayudar al paciente a adaptarse a su nuevo status 
sexual y proporcionar a los enfermos información sobre la mane 

ra de mantener relaciones sexuales seguras. 

Muchos enfermos experimentan grandes sentimientos de culpa por 
su conducta sexual anterior, que pudo haberlos predispuesto a 
la infecci6n por el VIH. Una reorientación realista puede re 
forzar la informaci6n que se les proporcione acerca del SIDA y 
sus formas de transmisi6n. Algunos pacientes necesitan que se 
les recuerde que el SIDA está causado por un virus, no por la 
homosexualidad, y que aunque los homosexuales fueran un grupo 
especialmente vulnerable a la infecci6n por el virus en los 
primeros años de la epidemia, todos los individuos sexualmente 
activos fuera de la relación monog~ica están en situación de 
riesgo. El SIDA es una enfermedad humana, no una enfermedad h~ 
mosexual. ( 97) 

Dado que la gran mayoría de los individuos infectados por el 
VIH lo fueron varios años antes de que se hubieran identif ic!!_ 
do las actividades sexuales de "alto riesgo", ningan grupo o 
grupos de individuos tienen la culpa del estado actual de la 
pandemia. Segan los conocimientos que se tienen hasta la fecha 
están bien establecidas las conductas sexuales de "alto ries 

go". Todas las personas tienen la responsabilidad de modificar 
su conducta sexual en consonancia; esto incluye a los pacien­
tes con SIDA, CRS y a aquellos que son seropositivos para el 

97. ~·p. 88 
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antí-VIH, as1 como a todos los individuos sexualmente activos 
fuera de la relaci6n monogfunica. 

Un apoyo y una educaci6n sanitaria adecuados permitirán que el 
paciente se adapte a los cambios de su sexualidad y modifique 
su conducta sexual futura para protegerse a s1 mismo y a los 
demás. 

- Necesidades relacionadas con la muerte: Estas se derivan por 
la fisiopatolog1a misma de la enfermedad causada por el VIH 
que ocasiona en el paciente miedo, ansiedad y soledad, al pe~ 

sar en una muerte iruninente y la forma de morir. Es importante 
averiguar lo que sabe el paciente sobre la iruninencia de la 
muerte; aunque resulta extraño que un 

femo de SIDA no sepa que va a morir, 
es el principal responsable de hablar 
co. 

paciente gravemente e~ 

si no lo sabe, el médico 
con él sobre el pronóst~ 

El papel de la Enfermera será entonces, aliviar o controlar 
los problemas f1sicos asociados al fallecimiento por SIDA as1 
cano, apoyar y tranquilizar al paciente a lo largo de las dif~ 
rentes etapas psicológicas de la agon1a: negaciOn, ira y enf~ 

do, negociación, depresiOn y aceptación. En realidad, los pa­
cientes no progresan necesariamente en orden consecutivo, sino 

que avanzan y retroceden de un estadio a otro. Sin embargo, 
ofrece una buena gu1a para que la Enfermera en su esfuerzo por 
entender las diferentes fases que atraviesan los enfermos ter­

minales. 

Por dltimo la Enfermera realizará las acciones post mortero h~ 
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bituales, se lavara al paciente y se arreglara, al terminar se 
permitira que los allegados y familiares vean el cuerpo antes 

de iniciar cualquier otro procedimiento. se debe mostrar acce 
sible y amable durante estos momentos, ya que a menudo el do­
lor de los familiares y allegados es difícilmente soportable. 
cuando los seres queridos hayan visto el cuerpo, se procedera 
a amortajarlo, usando guantes desechables y delantal plastico. 
Se dice que habr& de colocar el cuerpo en una bolsa plastica 

gruesa especial para el efecto. Una vez colocado el cuerpo en 
la bolsa plastica correspondiente, se dan por terminadas las 
acciones de Enfermería para el cuidado integral del paciente -
con SIDA. 

5.4. EJECUCION DEL PLAN DE ATENCION 

El término ejecución se refiere a la puesta en practica del 
Plan propuesto de asistencia del paciente. La responsabilidad 
de la ejecución recae en la Enfermera, pero incluye todas las 
actividades de Enfermería dirigidas a la resolución de los pr~ 
blemas de salud del paciente y a la satisfacción de sus neces~ 
dades sanitarias. 

Algunas necesidades b!sicas son comunes a todos los seres hum! 
nos, y en consecuencia deben ser satisfechas. Otras necesida­
des se clasifican en base a prioridades, lo cual significa que 
algunas tienen mayor importancia y urgencia que otras. En re 

lación al paciente en cuestión las acciones de Enfermería se 
llevan a cabo de acuerdo a sus necesidades detectadas siguien­
do un orden de prioridad incluyen la regulación de las funcio-

nes respiratoria, digestiva y excretoria, así corno conserva 
ci6n y regulación de los líquidos corporales, atlaptaciones de 
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la teiaperatura corporal y funcionamiento de diversos mecani~ 
mos protectores, y la correcci6n de los procesos infecciosos -

encontrados. 

La ejecución del plan fue satisfactoria una vez lograda la ca~ 
fianza del paciente y su familia, quienes después de conocer 
el objetivo de todas y cada una de las acciones de Enfermer1a, 
participan activamente ayudando a que se lleven a cabo en los 
t:l!.t11.inos propuestos y oportunamente, 

Todas las actividades de Enfermería son enfocadas en el pacie~ 
te y dirigidas al objetivo, se basan en principios cient!ficos 
y son ejecutados con piedad, conocimiento de causa y la mejor 
voluntad. 

S.S. EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION 

La evaluación es el componente final del Proceso de Enfermería 
dirigido a la determinación de la respuesta del paciente a las 
actividades del tratamiento y al grado en que han sido cubie~ 

tos o resueltos los problemas detectados. 

El dia<Jn6st1co de Enfermería fue satisfactorio en cuanto a la 
detección de los problemas principales del paciente, y con las 
actividades de Enfermería planteadas se trata de cubrir efect~ 
vamente las necesidades que acarrea cada uno de ellos, lo que 
se traduce en una mejoría clínica del paciente. 
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De tal manera podemos hacer una evaluación final de cada uno -
de los problemas detectados. 

En lo que se refiere a la neumonía encontrada y los problemas 

respiratorios detectados, la revaloraci6n frecuente del pacie~ 
te nos permite detectar oportunamente cualquier alteración de 
la función respiratoria o quizá nuevos signos de alarma en la 
misma. con la realización de las diferentes acciones de Enfer­
mería, se logra un mejoramiento real de la función respirato­
ria del paciente, disminuyendo su estado de ansiedad. 

Referente a la diarrea provocada por la infección intestinal -
por oportunistas, una actuación eficaz de Enfermería evita la 

deshidratación secundaria a una diarrea importante, las ese~ 

riaciones de la piel y las Glceras por decubito. La diarrea y 
sus síntomas coexistentes aparecen en diversos trastornos. La 
Enfermera facilitará el diagnóstico de cada caso al registrar 
s~s observaciones concienzudas, incluidos los síntomas del p~ 

ciente, su conducta y sus quejas. 

Durante la etapa aguda, se conserva en reposo el aparato ga~ 

trointestinal por administración de líquidos Gnicamente y ali­
mentos con poco residuo, lo que se traduce a una mejoría real 
del paciente. 

En cuanto a la deshidratación, una rehidratación y reposición 

de electrolitos correctas se notará en una turgencia normal de 
la piel, como también, en una mejora en la hidratación de las 
mucosas orales. 
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Referente a la fiebre presentada, se logra un equilibrio en la 

temperatura del paciente, utilizando los medios f1sicos pr~ 

puestos. Los estados febriles continOan a consecuencia de las 
infecciones oportunistas, por lo que en este caso fue necesa­

rio eliminar también el problema base de las infecciones con 
una antibioticoterapia adecuada, pero insistiendo en el co~ 

trol de la temperatura por medios f1sicos. 

Al hablar de la pj!rdida de peso progresiva del paciente,el ap~ 
yo nutricional dado al mismo es eficaz, aunque lamentablemente 
no auestra un aumento de peso considerable¡ pero s1 se logra 
una detenci6n de la ¡>j!rdida ponderal. Lamentablemente en el sr 
DA la pj!rdida de peao y la mal. nutrici6n suelen ser graves, pe!:_ 
sistentes y progresivas. 

El tratamiento dado a la Candidiasis es satisfactorio, ya que 
disminuyen las molestias del paciente por la aplicación de a~ 

timic6ticos y las actividades señaladas¡ sin embargo, la infe~ 
ci6n reaparecer& a pesar del tratamiento mientras exista el 
factor causal, que en este caso es la alteración en el sistema 

inmunol6gico. 
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6. CONCLUSIONES 

El S1ndrome de Inmunodeficiencia Adquirida solo hace 10 años 
que fue definido plenamente como enfermedad; sin embargo, los 
conocimientos que se tienen sobre éste s1ndrome a la fecha,son 
ya muy extensos. En 1983 se aisló el virus de la inmunodefi­
ciencia humana (VIH) y ya en 1985 se dispon1a de pruebas come"­
ciales para la determinación de anticuerpos al VIH. Desde e~ 

tonces es sabido que el VIH se transmite principalmente a tra­
vés de la relación sexual. 

Al principio de la epidemia, la enfermedad parec1a limitada a 

los homosexuales promiscuos; ahora es bien sabido que la infe~ 
ciOn por VIH se adquiere y se trasmite a trav~s de las relaci~ 
nes hetero y homosexuales, compartir agujas para uso de drogas 
intravenosas, transfusión de sangre y productos hematológicos 
contaminados, la transmisión de madres infectadas a sus bebés 
Y. probablemente del uso repetido de agujas y de otros instr!:!_ 
mentes no est~riles que se utilizan para punciones cut:1neas.E~ 
tos conocimientos permiten prevenir e interrumpir la disemina­
ciOn del virus. También se tienen más conocimientos sobre el 

mecanismo infectante uel virus en las células y la respuesta 
inmunitaria del organismo, mismos que han servido para el des~ 
rrollo de medicamentos y vacunas experimentales anti-VIH; sin 
embargo no se ha demostrado un efecto cl1nico en el s1ndrome , 
quizá por la persistencia de virus no detectados, la irrevers~ 
bilidad del defecto inmunitario o la duraci6n inadecuada del 

tratamiento; se han investigado muchos compuestos, 

recer el Gnico que indica ser más prometedor en la 
es la zidobudina (AZT) 

pero al pa 

actualidad 

Desafortunadamente ha sido necesario que se hayan dado casos 
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de SIDA en algunos pa1ses para que se planteara la necesidad 
de un programa nacional de detecci6n y prevenci6n del SIDA. D~ 

do que se trata de una enfermedad de transrnisi6n sexual y que 

en muchos paises se di6 inicialmente en grupos marginales la 
respuesta mundial a ésta enfermedad en un principio fué lenta; 
pero actualmente se ha dado un enorme progreso en la misma. 

Lo que se debe entender es que el SIDA no es solo un problema 
de salud, sino que también afecta en lo social y lo econ6mico; 
demostrado ~sto, por la discriminaci6n marcada hacia los port~ 

dores de VIH, el gran nllmero de niños huérfanos por su causa y 
y las grandes pérdidas de fuerza laboral. Esta discriminaci6n, 
es un obst&culo para la prevenci6n, pues causa sufrimiento a 

los afectados y tiende a llevarlos a la clandestinidad; ademas 
de que priva a los pa1ses de lo que podría ser uno de los gru­

pos m!s activos de potenciales educadores y promotores de pr~ 

gramas anti-SIDA. 

Algo m!s que hay que entender es lo difícil que resulta int~ 

rrumpir la transmisi6n sexual, dada la dificultad de modificar 

las conductas previamente establecidas. No obstante que cam­
biar las costumbres sexuales es difícil, no es imposible; por 
lo tanto es prioritario seguir avanzando en investigaciones s~ 
bre la psicología de la sexualidad, as1 como integrar progra­
mas de prevenci6n de SIDA en los programas de lucha contra las 
enfermedades de transmisi6n sexual. 

En base a todo lo expuesto se llega a la conclusión de que la 
lucha contra ésta enfermedad debe darse en unidad, una unidad 
multisect~rial, ésto es: ministerios de salud, trabajo, educ~ 

ci6n e información y también de organismos no gubernamentales, 

y sectores comerciales y privados. 
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En cuanto a la administración de los cuidados de Enfermería se 

concluye que para brindar al paciente unos cuidados individu! 
les eficaces, es necesaria una gasti6n de Enfenner!a inform~ 

da, juiciosa y competente. El fracaso en la administración de 
los servicios daría como resultado la degradación del cuidado 
directo del enfermo, confusión y desmoralización entre el pe~ 

sonal de Enfermería, sensación de abandono y aislamiento en el 
paciente y una imagen negativa en su entorno, que bien puede 
ser el hospital. Deben planificarse adecuadamente, estrategias 
de control de calidad para asegurarse de que los pacientes no 

sufran las consecuencias de la ignorancia, prejuicios o actit~ 
des no ~ticas de los profesionales del cuidado de la salud. 

El riesgo profesional de transmisión del VIH es mínimo o nulo, 
si se siguen los parámetros descritos para la prevención, los 
profesionales de la salud, como miembros de la comunidad, co 

rren el mismo riesgo sexual que cualquier otra persona. 

El enfoque competente y humano de los cuidados de Enfermería, 
es tan importante como el cuidado directo que se proporciona -
al paciente; los puntos que se tratan en el presente trabajo 

no deben resultar extraños para los profesionales a nivel de 
gestión. Una planificaci6n eficaz de cara al futuro impedirá 
que se deteriore la calidad de los cuidados cuando se atiendan 
a pacientes con SIDA; aunque cada Enfermera deberá asumir su 
propia práctica clínica y profesional, se buscará que exista 
una planificación, orientación y elaboración de políticas y 

procedimientos, as1 como una filosof!a que tienda a fomentar 

los altos niveles de cuidados a los que todos los pacientes 

tienen derecho. 

A continuaci6n se plantean una serie de sugerencias que nos 
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ayudarían a enfrentar a esta enfermedad: 

Establecer centros de colaboraci6n con expertos especializados 
en el campo, para que ayuden en el entrenamiento de personal,y 

que establescan puntos de referencia para la valoración de su~ 
ros y pruebas diagnósticas; as! como ayudar en la preparación 
de material para la educación y la organización de grupos 
de estudio, a fin de establecer la evolución y el grado de i~ 

fecci6n en diferentes partes del pa!s. 

Utilizar fo:rmatos de infonnación con la def inici6n de caso 
aceptada hoy en d!a de manera global y difundirlos, as! como 
toda la nueva infonnaci6n concerniente que surja sobre la e~ 

fe:rmedad, en forma amplia y rfipida en la medida que sea pos~ 

ble. 

Las instituciones de salud deben asegurarse que quienes la~ 

ran en actividades de la salud conozcan todos los aspectos re­
lacionados sobre el SIDA y la infección con VIH, las fonnas de 
transmisión, el espectro clínico, los programas disponibles de 
trata11iento, prevención y control, incluyendo apoyo psicoso­
cial necesario en este padecimiento específico. 

Reforzar la detección temprana en base a estudios serol6gicos 
en grupos con posible riesgo de infección, selección de posi­

bles donadores de sangre, plasma, órganos, esperma u otro mat~ 

rial humano; así como la prevenci6n con la asesor!a de los gr~ 
pos de riesgo para que no donen ninguno de los productos de~ 

critos o b!en realizar estudios serológicos estrictamente an­
tes de que sean donados, a los probables donadores. 
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cuando las pruebas positivas de anticuerpo al VIH resulten, d!!_ 
berá canalizarse al individuo para valoraci6n y asesor1a médi­
ca, quien a su vez en conjunci6n con la instituci6n de salud 
deber~ acatar normas para el cuidado del paciente. Que deberán 
basarse sobre todo en la humanidad. 

Por Gltimo se debe reconocer la importancia de la confidencia­
lidad de la informaci6n sobre los resultados de pruebas serol~ 
gicas y la identidad de pacientes con SIDA. tos administrado­
res de Enfermería deben ser concientes del equilibrio que ha 
de existir entre la adopción de las precauciones apropiadas 
del cuidado integral y la necesidad de asegurar la confide~ 

cialidad. 
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7. GLOSARIO DE TERMINOS 

A 

- ACIDO NUCLEICO: Hay dos tipos de acido nucleico en la natur~ 
leza: ~cido desoxirribonucleico (DNA) y ácido ribonucleico 
(RNA). El ácido nucleico está formado por cadenas largas de 
bloques de construcci6n llamados nucle6tidos, de los cuales 
cuatro tipos de ellos caracterizan al DNA y el RNA. 

- ALERGENO: Un antígeno que causa una reacción alérgica. 

- ANATOHIA PATOLOGICA: Rama de la medicina que se ocupa del 
examen de tejidos enfermos. 

- ANEMIA: Trastorno que reduce el namero de gl6bulos rojos 
(eritrocitos) en la circulación o la hemoglobina, Clínicamente 
se manifiesta por palidez, acortamiento de la respiraciOn, pa! 
pitaciones y fatiga. 

- ANTICUERPO (S): Proteína secretada por células plasmaticas 
(células B activadas) que interactaa con un antígeno espec!f! 
co para neutralizarlo, formando un complejo antígeno-anticuer­

po. 

neutralizantes: Anticuerpo que, cuando se combina con el antí­

geno especifico, reduce la cantidad de antígeno y lo torna ne~ 

tral. 
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- ANTIGENO: Un tipo de substancia que estimula la producción 
de anticuerpos. Antígenos específicos que salen de la membrana 

celular, los llamados "marcadores" de la superficie celular, 

ayudan al organismo a· identificar la célula. 

- ANTIPROLIFERATIVO: Una sustancia que detiene la reproducción 
celular. suele referirse a las que evitan la reproducción de 

células de c~ncer. También pueden afectar las células normales 
del cuerpo, por ejemplo, m6dula 6sea e intestino. 

- ANTIVI11AL: Substancia que previene o trata una infección vi 
ral. 

B 

-.BAZO: Organo linfoide grande, alargado, en la parte superior 
del abdomen izquierdo. También funciona como trampa para glób~ 
los rojos viejos y dañados. 

- BIOPSIA: Extirpación quirdrgica de una pieza de tejido para 
examen al microscopio, 

- BLEOMICINA: Un antibi6tico antitumoral. 

- BRONCOSCOPIA: EXamen de los bronquios a través de un instru­
mento fibróptico (broncoscopio), 
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e 

- CANCER: Tumor maligno; una masa o tumefacci6n que resulta de 
la división no controlada de las células. 

localizado: Un c:incer limitado al sitio de origen. 

- CARCINOGEJIO: Substancia que puede causar o ayudar al desarr~ 
llo de c:incer. 

- CARCINOMA: ~cer que se desarrolla de células epiteliales. 
Se encuentran en la piel, pulmones, glandulas, tubo digestivo, 
y vías urinarias. Los cánceres que se desarrollan en éstos s~ 

tics se denaninan carcinomas y son el tipo mas coman de ca~ 

cer. 

- CEWLA: 

asesina (K): Una célula del sistema inmunológico (linfocito) 
que destruye células infectadas por virus una vez que se recu­
bren con anticuerpo. 
natural (KJI): Un linfocito que ataca en forma especifica célu­

las de c:incer o infectadas con virus y libera interferón cua~ 

do es activada. 
madre: Una célula inmadura, que a través de replicaciones rep~ 
tidas da lugar a células maduras con una función especifica. 
memoria de: Linfocitos específicos preparados (cebados) por 
contacto con antígeno que lesionan con mayor rapidez durante 
un segundo contacto con el mismo ant1geno. Las c~lulas de mem~ 

ria pueden persistir muchos años. 
plasm!tica: Un derivado, de vida breve, de un linfocito B que 
ha sido activado por un antígeno y secreta anticuerpos. 
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T: un linfocito derivado del timo que participa en diversas 
reacciones irununol6gicas mediadas por células. Subgrupos de c~ 
lulas T tienen una variedad de funciones especializadas en el 

sistema inmunol6gico '(ver células T colaboradoras y supreso­
ras). 
-colaboradora: Un tipo de linfocito T que ayuda a controlar 

las respuestas de las células T citot6xicas y de las células B 
productoras de anticuerpo durante una respuesta inmune especf 
fica. 

-supresora: Un tipo de linfocito T que libera substancias esp~ 
ciales llamadas linfocinas que detienen la producci6n de anti­
cuerpo por células plasm&ticas y células B. 

-transformada: Una célula de c&ncer. 

- CELULAS DIANA: Los VLTH tienen una atracc16n especial por 
los linfocitos T cooperadores (aunque no en exclusiva), lo que 
constituye sus células diana. 

- CITOTOXICO: En oncología, un agente que inhibe o evita la 
funci6n de la célula, interfiriendo as! con la divisi6n cel~ 

lar. 

- CLASIFICACION DE LA ETAPA DE UN TUHOR: La investigaci6n Si!!_ 
tem&tica del grado de diseminaci6n de un tumor. La extensi6n 
de la diseminaci6n del tumor se describe como etapa de la e~ 

fermedad. 

- COMPLEJO INMUNE: Combinaci6n de anticuerpo y antígeno. 

- CROMOSOMA: Consisten de DNA y llevan los genes o factores de 
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la herencia. 

- DIFERENCIACION: Proceso de maduración por el cual c~lulas de 
id~ticas características genéticas se tornan diferentes entre 
s1 en cuanto a su estructura y función, segGn el programa de 
desarrollo de la especie controlado genéticamente. 

- DNA (~cido desoxirribonucleico): El material hereditario de 
la cElula. 
- Scido nucleico que se encuentra en el nGcleo y lleva inform~ 
c16n genEtica a todas las células vivas, transmiti~ndola de 
una generación a la siguiente. 

E 

- ELISA:Acr6nimo en inglés para la prueba de "valoración de i~ 
munoabsorbencia ligada a enzimas" (Enzime-Linked rnmunosorbent 

Assay), utilizada para descubrir anticuerpos contra VIH, 

- ENCEFALITIS: Inflamación del cerebro, 

- ENCEFALOPATIA: Enfermedad degenerativa del cerebro. 

- ENDEMICO: se dice de una enfermedad que se presenta continu~ 
mente en una región o comunidad en particular. 
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- ENDOTELIO: Capa de células planas que recubre las cavidades 
corporales, la superficie interna del tubo digestivo (intest~ 

no) y otros órganos, vasos sangu1neos y linf~ticos. 

- ENFERMEDAD AUTOINMUNE: Afección en la que el cuerpo produce 
una respuesta irununol6gica contra su propio organismo. 

- EPIDEMIA: una enfermedad que ataca simult~neamente a un gran 
nt1rnero de personas en una comunidad. 

- EPIDEMIOLOGIA: Estudio de la frecuencia y diseminación de 
una enfermedad en una comunidad. 

- ERITROCITO: El eritrocito maduro o glóbulo rojo no tiene n!!_ 
cleo. Transporta ox1gano, unido a hemoglobina, a las células 
del cuerpo. 

- ETIOLOGIA: Estudio de la causa de una enfermedad. 

F 

- FAGOCITOSIS: Función de englobamiento de algunos leucocitos. 

- FALSA: 
negativa: Indica el resultado de una prueba que excluye err~ 

neamente a un individuo de un diagnóstico u otra categor1a. 
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positiva: Indica el resultado de una prueba que asigna err6ne~ 

mente a un individuo a un diagnóstico u otra categor!a. 

- FRECUENCIA: Indice con que ocurren algunos acontecimientos, e~ 

no el nGmero de nuevos casos de SIDA durante un cierto periodo. 

G 

- Gl\!rGLIO LINFATICO: Cuerpos pequeños ovales o en fonna de hab~ 

cboela de diversos tamaños que se encuentran a lo largo de un 

vaso linf4tico. Están compuestos principalmente de linfocitos y 

tejido conjuntivo. 

- GER: Unidad biológica de la herencia localizada en los cromo­

SQllas y constituida por DNA. Cada gen se localiza en una pos~ 

ci6n precisa en un cromosoma en particular. (un virus tiene a! 

rededor de 100 genes; el hombre unos 150,000). 

- GR111!1ULOCITO: Leucocito (glóbulo blanco) cuyo citoplasma con 

tiene gr~ulos (pequeñas motitas de enzimas encerradas por una 

membrana). Los granulocitos se producen en la médula 6sea y 

constituyen la primera !!nea de defensa del cuerpo. 

H 

- HEMOFILIA: Trastorno hematol6gico hereditario por carencia de 

un factor de coagulaci6n de lü sangre. 
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- HISTOLOGIA/HISTOPATOLOGIA: Estudio de tejidos y tejido enfe~ 
me al microscopio. 

I 

- INFLAMACION: Reacci6n de los tejidos caracterizada por enro­
jecimiento, tumefacci6n y dolor. Es una consecuencia de muchas 
reacciones inmunes locales. 

- INMUNIDAD: 
humoral: Parte de la respuesta inmune especifica en que las c~ 
lulas B se transforman en células plasm~ticas y secretan ant! 
cuerpo, cuando son activadas por un antigeno. 
mediada por células: La parte del sistema inmune en que las c! 
lulas T se activan, multiplican y secretan linfocinaa 
son estimuladas por un ant!geno especifico. 

cuando 

- INMUNOCOMPETENCIA: Capacidad para responder inmunol6gicamen­
te a antigenos. 

- INMUNODEFICIENCIA: Un estado hereditario o adquirido, en que 
el sistema inmune es deficiente. 

- INMUNOGLOBULINA: Un anticuerpo: una clase de proteinas que 
interactdan en forma especifica con antígenos. Es producida 
por células B y células plasm~ticas. 

- INMUNOMODULACION: Proceso que altera la actividad de uno 6 



m~s de los canponentes del sistema inmune. 

- INMONCl!ODULADORES: Tipo de agentes que estimulan la acci6n 
celular. 
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- INMUNOSUPRESION: Supresi6n de los sistemas normales de def e~ 
sa inmune del cuerpo. 

- INMUNOTERl\PIA: Método experimental de tratamiento que inten­
ta aumentar los mecanismos de defensa (inmunes) del cuerpo. 

- INTERFERENCIA VIRAL: Fen6meno en el que la presencia de una 

infecci6n viral evita la infecci6n por un segundo virus. Esta 

observaci6n condujo al descubrimiento del interfer6n. 

- INTERFERONES: Familia de proteínas naturales producidas en 

foI111a local por algunas células nucleadas de vertebradas (ham­
bres, monos, pollos, etc.) cuando son atacadas por un virus. 

Ejercen una defensa temprana, no especifica, contra infeccio­
nes virales. Los interferones paseen actividades antiviral, a~ 
tiproliferativa e inmunanoduladora. Hay tres clases de interf~ 

rones, cada una con m4s subclases: 
alfa: El interfer6n secretado por gl6bulas blancos (leucocitos) 

hay m~s de 14 subclases de 1nterfer6n humana. 

beta: El interfer6n secretado par f ibrablastas (células de te­

jida conjuntivo). 
gamma: Secretada por células T después de la exposici6n a un 

antígeno. _Actda como linfocina, estimula los monocitos y macr~ 

fagos y otras células. 
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- INTERLEUCINA: Molécula secretada por un leucocito que trans­
mite una señal a otro glóbulo blanco. 

L 

- LENTIVIRUS: Subfamilia de retrovirus que incluye los virus 
de la oveja y de la anemia infecciosa de los caballos, que ca~ 

sa enfennedades crónicas en sus huéspedes naturales. Los inve~ 
tigadores piensan que VIH pertenece a la subfamilia lentiv~ 

rus. 

- LEUCOCITO: Glóbulo blanco.Los leucocitos se dividen en dos 
grupos principales: 1. granulocitos, que se originan en la m! 
dula ósea y participan en la defensa corporal no espec!f ica¡ 
2. linfocitos, que se originan en la médula 6sea (células B) o 

tejidos linfáticos (células T) y participan en la defensa inm~ 
nplógica del cuerpo. 

- LINFA: Liquido incoloro, transparente, que fluye por el sis­
tema linfático. 

- LINFADENOPATIA: Twnefacción de los ganglios linfáticos en 
una parte del cuerpo o en su totalidad. 

- LINFOCITO: Una célula del sistema inmune que origina células 
T, B, asesinas (K) y asesinas naturales (KN) que participan en 
la respuesta inmune espec!f ica. 
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B: Gl6bulo blanco derivado de las células madre de la médula 

6sea que, al ser estimulado por un antígeno específico, se 

transforma en una célula plasmática y secreta anticuerpos co~ 

tra el antígeno. 

- LINFOMJI: Término aplicado a una enfermedad maligna del teji­

do linfoide que incluye el linfoma de Burkitt y el linfoma de 
Hodgkin. 

- LISIS: Disolución o destrucción de la célula. 

M 

- MACROFAGO: Grandes células fijas en el recubrimiento de 6rg~ 
nos como htgado y pulmones. se piensa que los macr6f agos se 

originan a partir de los monocitos (un tipo de glóbulos bl~ 

coa) que se tornan inmóviles en algunos tejidos, 

- MANCHA OCCIDENTAL, TECNICA("Western blot", technique)• Prue­
ba que incluye la identificación de anticuerpos contra melée~ 

las proteínicas específicas. Es m~s precisa que ELISA para d~ 

tectar anticuerpos VIH en muestras de sangre y suele utilizar­
se ceno prueba de confirmaci6n en muestras que se encuentran 
positivas repetidamente en la prueba ELISA. 

- MEDULA OSEA: Tejido esponjoso en el centro de los huesos que 

produce las células hemáticas. 
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- MEMORIA: (inmunol6gica): Fenómeno en el cual un encuentros~ 
cundario con el mismo antígeno produce una respuesta inmune 

más intensa que la consecutiva a la exposición inicial al ant~ 
geno. La memoria se encuentra en linfocitos expuestos previa­
mente a un antígeno espec1fico. 

- METASTASIS: Diseminaci6n de un cáncer de una parte del cuer­
po a otra. La nueva area de cancer es una metástasis o c~ncer 

secundario. 

- MIELOSUPRESION: supresión de la función normal de la médula 
ósea que disminuye la producción de glóbulos rojos y blancos. 
Puede acompañarse de aneinia, trombocitopenia y leucopenia. 

- MONOCITO: Gran leucocito (glóbulo blanco) que se origina de 
la misma célula primitiva (madre) que el granulocito en la mé­
d~la 6sea, pero con funciones diferentes. Los monocitos son 
"limpiadores" que se mueven y matan células que identifican c~ 
mo •no propias• sin exposición previa (inmunidad no especifica 
mediada por células). 

- MORTALIDAD; El indice o nGmero de muertes. 

N 

- NEOPLASIA: Literalmente significa "nuevo tejido" o "nuevo 
crecimiento". El crecimiento puede ser maligno o benigno • 

• 
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- REIJTROFILOS: Glóbulos blancos que combaten la infección, T~ 
billn llamados neutr6filos polimorfonucleares. 

- llUCLEO: Porci6n central de una c~lula que aloja informac16n 
hereditaria, acido desoxirribonucleico-DNA. 

o 

- ORCOGENO: Que origina c~cer. 

- ORCOLOGIA: Estudio del cancer y su tratamiento, 

- OllGllNELO: Unidad funcional especializada (por ejemplo, el n~ 
cleo) inclutda en el citopla5ma de una c~lula. 

p 

- PJIECLINICO: se refiere a estudios in vitro e in vivo hechos 

en an.illales. 

- PREMALIGNO: Area anormal que muestra alteraciones que pueden 
originar una afección maligna pero que, hasta el momento, no 

la han desarrollado. 

PREVALENCIA: Nllmero de casos de una enfermedad presentes en 

una poblaci6n especifica en un momento determinado. 



.- PROFILACTICO: Tratamiento diseñado para evitar una enferme­
dad. 
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- PRONOSTICO: Previsión de la posible evolución de una enferm~ 
dad, Sólo puede estimarse por experiencia con muchos pacientes 
y no predice con precisión el estado final en un individuo. 

- PROTEINA: Las proteinas sirven como enzimas, hormonas, inmu 
noglobulinas y son los principales constituyentes del proto­

plasma. Cada proteína tiene una secuencia de amino§cidos anica 
determinada gen~ticamente, que establece su forma y función e~ 
pec1ficas. 

- PRUEBA: 
•anticuerpo de: La medición en el laboratorio de anticuerpos es 
pec1f icos para infección con VIH descubre pruebas de VIH en 
s~ngre. 

cutánea: Inyección de pequeñas cantidades de un ant1geno espe­
cifico en la piel para causar una respuesta inmune local que 
indica una reacción de hipersensibilidad, 

o 

- OUIMIOTAXIA: El movimiento de los neutróf ilos, que en ocasi~ 
nes se lleva a cabo en sólo dos minutos, depende de la quimio­

taxia, es decir, de la atracción que algunas substancias ejer­
cen sobre los neutrófilos, entre ellas cininas, ·as! como micr~ 
bias y otros neutr6filos. En estas circunstancias ocurre la s~ 
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lida constante de los neutr6filos de reserva de la médula Osea 
como resultado de estirnulaci6n por una substancia que liberan 
los tejidos inflamados, el factor estimulante de la leucocit~ 

sis. 

- QUIMIOTERAPIA: 
c:incer, del: Método en que se administran uno 6 más fármacos 
anti-cáncer para reducir el volumen o carga de twnor. 

combinada: Administraci6n de dos o más agentes anticáncer ju~ 

tos a fin de reducir la carga o volumen de tumor o lograr la 
curaci6n. Las combinaciones de 6stos fármacos suelen elegirse 

para lograr una acci6n prolongada y de sinergia. 

R 

- RADIOTERAPIA: Administraci6n de radiaci6n ionizante. 

- REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD: Una reacci6n inmune exager~ 
da e inadecuada, por lo general contra un ant1geno extraño que 
daña tejidos del cuerpo o ejerce otros efectos. 

- RECAIDA (recurrencia) del cáncer: Nuevo crecimiento de un 
cáncer despu6s que ha sido extirpado o ha respondido a un tra­

tamiento. 

- REMISION DEL TUMOR: Encogimiento de un tumor. Puede ser par­
cial o completa, pero no necesariamente indica curación. 
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- REPLICACION: El proceso de replicar o reproducir, como la r~ 
plicación de una copia exacta de un filamento de DNA o RNA vi­
ral. Proceso por el cual un cromosoma forma una copia de si 

mismo. 

- RETROVIRUS: Virus RNA que tienen una enzima (transcriptasa -
inversa) que puede causar la elaboración de una copia de DNA 
del RNA viral. Los retrovirus causan sarcomas y leucemias en 

animales y leucemias y SIDA en el hombre. 

- RNA mensajero (RNAm) : Acido nucleico que transcribe un mens~ 
je genético codificado de una región del DNA y la lleva a un 
ribosoma en donde sirve como plantilla para la síntesis de pr~ 
teína. Se abrevia RNAm. 

s 

- SARCOMA DE KAPOSI: Tumor maligno formado por células que se 

mejan tejido conjuntivo embriónico. Afecta principalmente la 
piel, aunque también puede incluir otros órganos, como los i!!_ 

testinos. Se caracteriza por n6dulos cutáneos de color azul r~ 
jizo o pardo. 

- SEROLOGIA: Estudio científico del suero. 

- SERONEGATIVA: Un estado en el que no se descubren anticuer­
pos a un microorganismo particular. 
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- SEROPOSITIVA: Estado en el que se encuentra en la sangre an 

ticuerpos a un microorganismo particular. Indica que el indiv~ 

duo se ha expuesto al microorganismo. 

- SIDA: S1ndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

complejo relacionado con el (CRS): Variedad de s1ntomas y sig­
nos cr6nicos que ocurren en algunas personas infectadas con 

VIH, pero cuyo estado no satisface a la definición de SIDA. Un 

50% de los pacientes con CRS desarrollan SIDA. 

- SISTEMA: 
inmunológico: El sistema de defensa del cuerpo que lucha ca~ 

tra la invasión por bacterias, virus, hongos, par~sitos, célu­

las malignas y otras substancias que el cuerpo reconoce como 

•no propias". Incluye glóbulos blancos llamados fagocitos (gr~ 

nulocitos, monocitos) que engloban a los invasores, linÍOcitos 

(~lulas B y plasmáticas) que producen anticuerpos para neutr~ 
lizar a los invasores y linfocitos (c~lulas T) que matan a los 
invasores por contacto directo. 

linfático: Red circulatoria de vasos que transportan linfa,g~ 
qlios linf~ticos, vaso y timo que funciona como un sitio para 

la producción, almacenamiento y actividades irununolOgicas de 

los linfocitos. 

- SISTEMICO:Se refiere a todo el organismo. En consecuencia,en 

la teraperttica sistémica se trata todo el cuerpo. 

- SUERO: El liquido claro que se separa de la sangre cuando se 
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deja coagular, 

- SUPRACLAVICULAR: El·&rea arriba de la clavícula (hueso del 

cuello), Puede referirse a los ganglios linfáticos en este s! 
tic. 

T 

- TEJIDO CONJUNTIVO: Tejido general de apoyo o conexión del 
cuerpo fonnado por c~lulas aplanadas, alargadas, que se cense~ 

van juntas por una red laxa de fibras no celulares. 

- TIEMPO DE SUPERVIVENCIA: Tiempo que cabe esperar que viva un 
paciente con una enfermedad en particular. 

- TIMO: Glándula importante para conservar la inmunidad celu­
lar por que las células T alcanzan su madurez en éste órgano, 

El timo puede ser extirpado o destruido en animales de exper! 
mentaci6n para causar inmunodeficiencia. 

- TOLERANCIA: Estado de falta de respuesta inmunológica, corno 
sucede normalmente respecto a los tejidos propios del cuerpo. 

- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC): Radiografía especial de un 
sector seleccionado del cuerpo utilizando una computadora. 

- TRANSFORMACION MALIGNA: Alteraci6n de las características 



nollllales de la cdlula para transformarla en una c6lula de c&n­
cer. 

- TRl\NSFUSION: Introducci6n de sangre o sus productos directa­
mente en el torrente sanqu!neo. 

- TRATl\MIENTO PALIATIV01 Teraperttica que tiene como fin hacer 
que los pacientes se sientan mejor en lugar de curarlos. 

- 'l'UKOR: Un crecimiento que surge de tejido normal pero ind! 
pendiente del tndice normal de crecimiento do ese tejido y ain 
funci6n fisiolOgica, Literalmente significa una tumefacciOn o 
nasa. 

V 

- VACUNACION: ExposiciOn intencional del cuerpo a un anttqeno, 
en folllla tal que genera inmunidad adquirida espec!fica contra 
ese anttgeno. 

- VINBLASTINA: Agente antic&ncer derivado de la planta pervin 
ca. 

- VIREMIA: Presencia de virus en el torrente sangu!neo. causa 
stntaoas cano escalofr!o, fiebre, etc. 
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- VIRUS: Grupo de agentes infecciosos minasculos que no pueden 
distinguirse con el microscopio de luz (en contraste con las 
bacterias). Es una de las partículas infecciosas más pequeñas 

conocidas. Carece de metabolismo independiente de tal forma 
que solo puede replicarse (reproducirse) dentro de una c~lula 

viva del hu~sped. En consecuencia, se denomina en ocasiones p~ 
rásito intracelular. 

inmunodeficiencia humana (VIH), de: Agente causal del SIDA. 

- VP-16 (etoposida): Extracto anticáncer de la mandrágora que 
muestra actividad en el tratamiento del sarcoma de Kaposi. 
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