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INTRODUCCION.

El presente trabajo pretende en forma general dar a conocer in
formacifn especffica sobre una patologla que en Gltimas fechas
ha tomado grandes dimensiones, pues parece extenderse rdpida
mente en muchos paises y amenaza con convertirse en una grave
pandemia en un futuro inmediato, el SIDA,

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una entl
dad nosocl8gica recientemente reconocida que ocurre en indivi
duos previamente sanos y se caracteriza por alteraciones inmu
noldgicas dejando a la victima sensible a microorganismos con
los que habfa vivido previamente en relativa armonfa. La enfer
medad es causada por el virus de la inmunocdeficiencia humana
(VIH}, que pertenece a una subfamilia de retrovirus.

Es indudable que el SIDA representa actualmente un problema
grave de saiud a nivel mundial; anteriormente se Llimitaba a
los homosexuales la poblacién de riesgoe para adquirir dicha
enfermedad. Actualmente se sabe que el SIDA afecta igualmente
a heterosexuales promiscuos, se transmite ademds por via peren
teral a individuos expuestos a sangre o sus derivados y perina
talmente de madres infectadas a sus productos. Esto conlleva a
una extensidn grave de la poblaci6n infectada, por lo anterior
es de gran importancia adquirir mis conocimientos v adentrarse
en la investigaci6n sobre éste mal.

La terapefitica para el SIDA se encamina a contrarrestar efeg
tos provocados por diversos agentes patfgenos oportunistas, re
sultando Gnicamente paliativo para el paciente en cada recafda
puesto que tratamiento, fdrmaco, droga o vacuna que evite y cu



re esta enfermedad adn no existe, representando esto un <rato
para la investigacién biom#dica, que no cesa ds trabajar en
ello,

Se presenta a continuacién un Proceso de Atencién de Enfexme
ria para pacientes con SIDA, apoyado en un case clfnico de un
paciente portador de #sta patologta,

El marco teSrico fundamentalmente brinda informacién sobre el
§IDA; generalidades asobre virus, para despuéa entrar de lleno
en el virue causante de esta enfermedad, posteriormente SIDA,
su etiologfa, patologlfa, manifestaciones clinicae, su diaghés
tico y tratamiento, complementindose con la Historia Natural
de la Enfermedad, asi como algunos temas complementarios cue
dan una idea de los alcances de la enfermedad en cuestién y cg
mo afecta #sto a la poblacién,

Be incluye ademds, el Plan de Atencién de Enfermerfa a un pa
ciente con SIDA, pretendiendo con 81 brindar al paciente cuida
dos i{ndividuales y cficaces, mediante una gesatitn de Enferme
ria informada, juiciosa y competente; siendo 4sta la parte mis
relevante del presente trabajo.

Se anaden conclusiones y sugerencias, resultade final de lo en
contrado a través de la realizacidn del presente,

Por fltimo se cnuncia un glosario de téminos on donde se po
drdn encontrar las palabras mds usuales del contenido del tra
bajo y las gque por su complejidad hacon necesaria su descrip



cibn y explicacifén.

Toda la informaci6n contenfda en éste trabajo se fundamenta en
las referencias bibliogr&ficas expuestas al £inal del mismo.



1. OBJETIVOS

1.1. GENERAL

Contar con informacién objetiva relacionada al Sfndrome de In
munodeficiencia Adquirida, que permita fundamentar y optimizar
las acciones de Enfermerfa encaminadas a proporcionar el mane
jo adecuado del paciente con dicho padecimiento.

1.2. ESPECIFICOS

Desarrollar un marco teSrico-conceptual, que aborde los diver
sos aspectos en torno al SIDA,

Estructurar un plan de atencién que aporte las acclones especi
ficas de Enfermerfa que se pueden brindar a pacientes con ST
DA.



2, FUNDAMENTACION DEL ESTUDIO CLINICO

2.1. PRESENTACION DEL CASO EN ESTUDIO

El Sindrome de Inmunodeficlencia Adquirida (SIDA), es sin duda
el problema médico y sanitario de mayor magnitud mundial hoy
en dia, no solo para los grandes grupos de investigadores cien
tificos, sino para todo el pdblico en general que dessa cong
cer los adelantos que se tengan, que permitan controlar a la
mayor brevedad posible 6sta aterradora afeccidn.

El SIDA aparecif como de la nada en la Primavera de 1981, Al
parecer se presentS por primera vez en 1979 y llamé la aten
cién de la comunidad médica en 1981 por el aumento en la pre
sentacifn de casos con caracterfsticas similares. Desde su apa
ricién el nfimero de afectados adn, aumenta con frecusncia alar
mante a nivel mundfal; el SIDA pandémico es una enfermedad ame
nazadora por demds importante y afecta a més de 80 palses en
el mundo.,

Hacia Enero de 1986 habfa unos 20 (00 casos de SIDA en todo el
mundo, hasta la fecha han muerto un 50% de &stos pacientes,.lLos
invetigadores médicos y clinicos plensan que los casos que 8o
observan hoy en dfa sélo representan una psquefla parte de la
poblacién afectada y al parecer habrd muchos m&s enfermos en
un futuro cercano.

La caracteristica clinica m4s relavants del SIDA &s la ocurren
cia de infecciones oportunistas y clncer en individuos antes



sanos, €éstos trastornos son enfermedades mortales para los pa
clentes con SIDA y la esperanza de vida en casos plenamente ma
nifiestos es de unos dos o tres afios.

El SIDA amenaza a todos los palses y a cada socledad, desafor
tunadamente se observa que el SIDA y los trastornos relaciona
dos con el mismo permanecerdn en nuestro medio, hospitales y
comunidades, por algunos afios mds en espera de un tratamiento,
eficaz que lo erradique.

2,2. JUSTIFICACION

En nuestro pafs se conocen cada vez mds casos de pacientes con
SIDA y la poblacidn afectada se extiende a todos los niveles y
estratos socioeconfmicos, trayendc por consecuencia una mayor
afluencia de pacientes en los medios hospitalarios, Mantenién
donos como personal de Enfermerfa m&s en contacto con &ste ti
po de pacientes.

El temor y desconocimiento de la enfermedad, ocasiona en mu
chos casos el rechazo del personal hacia estos pacientes y por
consiguiente una deficiente prestacién de servicios por parte
de los representantes del Sector Salud.

En el personal de Enfermerfa, que es quien se mantiene en ma
yor contacto con los pacientes atn existen ideas y conocimien
tos contradictorios sobre €sta patologia y por lo tanto es im
portante que se informen y adquieran mds conocimientos teéri
cos fundamentados y recientes sobre ésta enfermedad.



La informacién aqufl contenida ayudard a conocer datos reales
sobre el tema en cuestifn. Se pretende que el presente sirva
como fuente de consulta y como punto de partida para ofrecer
una atencién de calidad al paciente con SIDA,

Como estudiante de Licenciatura en Enfermerfa y Obstetricia el
presente, sirve para la integracifn objetiva de los conocimien
tos tebrico-précticos adquiridos en el desarrollo del mismo y
la prictica diaria.



3. METODOLOGIA

La realizaci6n de @ste trabajo se llevé a cabo  siguiendo los
lineamientos propuestos en la Gufa para estructurar un Digefio
de Estudio Clfnico en Proceso de Atencif6n de Enfermerfa, de la
Escuela Nacional de Enfermerfa y Obstetricia.

Este Proceso de Atencibn de Enfermerfa se elaborS primeramente
con la ifdentificaci6n de un caso clfnico con una patologlfa es
pecifica, en este caso el SIDA.

Mediante técnicas como la observaci6n del paciente, entrevista
al mismo y al familiar, se obtienen los datos necesarios para
la elaboracién de la Historia Clinica y el Diagnéstico de En
fermeria, de los que se parte para la estructuracifn del Plan
de Atencifn especifico para pacientes con SIDA.

La fundamentacifn tebrico-conceptual, se logra mediante la re
copilacifén de datos en las referencias bibliogrdficas utiliza
das, tales como libros, revistas, folletos, boletines y artfcu
los que han servido de fuente de informacifn y consulta indis
pensables para la elaboracifn del presente.



4. MARCO TEORICO

4.1. INMUNIDAD

El organismo humano intenta en forma continua conservar la ho
meostasis al contrarrestar estImulos ambientales dafiinos que
con frecuencia son microorganismos pat6genos (causantes de en
fermedades) o sus toxinas,

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

Las defensas del cuerpo constituyen una amplia variedad de
reacciones corporales contra agentes patdgenos, también muy di
versos.,

La inmunidad es la resistencia que tiene un individuo contra
la enfermedad. La inmunidad especffica a un microorganismo en
particular, entrafia que el individuo ha generado en su propilo
cuerpo el anticuerpo adecuado, o ha recibido anticuerpos he
chos de otra fuente. (2)

1. J.G.Tortora. N.Anagnostakos. Principios de Anatomia y Fisio
logfa, Ed. Harla, México D,F. 1984, p. 661

2, [Us.Brunner. D.S.Suddarth, Manual de Enfermeria Mé&dico Qui
rirgica. Ed. Interamericana. México D.F. 19Bé6. p. 1421




A lo largo del desarrcllo de un individuo se pueden observar y
cemprobar ficilmente las apreciaciones de los conceptos antes
presentados, puesto que de alguna u otra forma cada uno de los
individuos tiene la c'apacidad de inmunizarse a ciextas enferme
dades; es decir se observa cuando al adquirirse algunas enfer
medades y tiempo después se tiene un nuevo contacto con un ca
50 de la misma patologfa, ya no le causa enfermedad; Posterior
mente conforme avanzaron la investigaci6n y la experimentacién
médica surgieron las vacunas que actualmente han demostrado
que confieren inmunidad a los seres humanos que las utiliza
ron, a agentes que antes les causaban enfermedad.

4.1.1. Tipos de inmunidad

A los diversos tipos de inmunidad se les clasifica en dos cate
gorfas generales: natural y adquirida.

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

- La inmunidad por especies: hace referencia al hecho de que
algunas enfermedades afectan mis 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 comparacifn 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 sfintesis de anticuerpos y la actividad de éstos en res
puesta a los antigenos que penetran en el organismo,

Se les subdivide en 4 categorfas con base en el origen del an
tigeno y la respuesta que presenta el organismo contra &1,

- Inmunidad activa natural: Este tipo de immunidad es resul
tado del contacto natural del individuo con el antigeno duran
te una infeccifn, la cual origina la produccibn de anticuerpos
por parte del organismo invadido. Este tipo de imnmunidad suele
durar meses o varios afios, pero a veces permanece durante toda
la vida del sujeto, como en la varicela, sarampién y la fiebre
amarilla.

- Inmunidad pasiva natural: Se deriva de la transferencia in
nata de anticuerpos de un donador inmunizado a un receptor sus
‘ceptible, y se atribuye al paso de algunos anticuerpos mater
nos al feto. Los anticuerpos que tenga una embarazada contra
enfermedades como la difteria, la rube6la 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 sintetiza los anticuerpos, y pasiva ya que el feto los ad
quiere de una fuente externa. La inmunidad pasiva natural por
lo general dura varias semanas O algunos meses.

11
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= Inmunidad activa artificial: Para producir este tipo de in
munidad se selecciona cuidadosamente un antIgeno que no produgz
ca efectos tan intensos como los de la enfermedad, y se le ing
cula en el organismo.’

Los preparados que se usan para inducir este tipo de inmunidad
incluyen microbios inactivados o muertos, toxinas inactivadas
(toxoides) y microorganismos vives perc atenuados (debilita
dosg), tales preparados reciben el nombre de vacunas y astin mo
dificados a tal grado que no ocasionan los sintomas y signos
de la enfermedad correspondiente, peroc sf la afntesis de los
anticuerpos especfficog para ella, En la actualidad se dispone
de vacunas contra los microorganismos, las vacunas por lo gene
ral procuran immunidad a largo plazo.

~ Inmunidad pasiva artifictal: Esta inmunidad es el resul
tado de la transferencla, mediante inyeccién con jeringa de -~
los anticuerpos sintetizados por un individuo a otro, llamado
receptor. Los antlcuerpos usados para ello est&n inclufdos en
suero immunitario que se prepara de sangre de caballos, huma
nos y en ocasiones bovinos.

Durante los primeros meses de vida el lactante comlenza a agd
quiriy proteccibn contra patBgenos especificos. Este tipo de
inmunidad, conocida como inmunidad adquirida permite que el ni
fio desarrolle una respuesta Inmune especifica ante cada agen
te patégeno con el que se encuentra a lo largo de sus primercs
meses y afios.
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4.1.2, Respuestas inmunitarias generales

La fnmunidad adquirida implica doa procescs diferentes pero in
terrelacionados. Bl primero se denomina inmunidad humoral, el
segqundo inmunidad celular. (3)

A grandes rasgos se describirdn los dos procescs antes menoie
nados, paro ne sin antes hacer un pequeflo recordatorio de lo
que son los linfocitos pues son parte orucial para el desarrg
1lo de dichos procesos. los linfocitos son glémulos  blancoes
que se originan en la médula Ssea pero tumbidn se  encuentran
on el sistema linfético que es una sarie continua de conductes
Yy ganglioa (gléndulas linfdticas) que llevan linfa, muy  simi
lar al plamsa sangufneo, Doa subpoblaciones de linfooitos tig
nen un papel espacifico en el sistema inmune, células B y edly
las T, (4)

Las células B {linfocitas B) se llaman asf por la burss; un 6r
gano de las aves sn el que se observaron por primera ves oflu
las con funcifn similar. Las células B sintetizan anticuerpcs
en respuesta a un antfgeno {una partfcula extrafla)., El compls
jo antfgeno-anticuerpc que se forma torna inactivo al antige
no y en 8ata forma puede ser elinminado por otras células llama
das fagocitos. Una ver que la célula B ha aprendido a sinteti
zar al anticuerpo, se divide y multiplica formande una oleha
de células capaces de producir el mimmo anticuerpe., 81 reapa
rece el mismo antigenc en fecha posterior se dispone de una

TR, 3 axmexrfa; Ed.Doyma. Méx.
D.F, 1987 p:

4. G.victor Daniels, SIDA.Bd. El Manual Noderno, Méx., D,P.1988
p. 152 —_—



clona completa de células B para producir anticuerpo especffil
co contra éste antigeno, (fig. 1}
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Figura No. !

Se piensa que las c&lulas T (linfoecitos T) son procesados por
el timo, una gl&ndula que se encuentra en la parte superior
del térax y justo abajo del cuello,

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

Log subgrupos de las c&lulas T a los que se refiere son: las
c8lulas colaboradoras que ayudan a otras células de defensa in
munolégica, como los linfocitos B, productores de anticuerpo

FlIgura No. 1. FUENTE: G. victor baniels. Op. Cit, p. 153
5. Ibidem. p. 153
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a actuar contra invasores extrafios; y las c8lulas supresoras
que disminuyen la actividad de las células de defensa inmunold
gica,

Le relacién normal entre c&lulas colakoradoras y supresoras es
alrededor de 2.4 1 1, es decir casi el doble de células cola
boradoras que de supresoras. En pacientes con SIDA, la rela
cién puede estar invertida. (6)

En pacientes con SIDA se ha encontrado que hay més células sy
presoras que colaboradoras, es decir, se reduce notablemente
el niimero de T colaboradoras. Siendo &sta una razén por lo que
quedan tan indefensos, contra invasores extrafios.

4,1,2,1, rnmunidad humoral

La produccidn de anticuerpos contra un antigeno espacifico re
cibe el nombre de respuesta humoral, refiriéndose éste término
al hecho de que los anticuerpos son liberados en la corriente
sanguinea, por lo que residen en el plasma o fraccién 1lfquida
de la sangre, uno de los cuatro “humores" clésicos dal organis
mo. (7)

Estos anticuerpos pueden inducir resistencia dado que; neutra
lizan téxinas o productos celulares; tienen efeato bactericida

& YbIden, B, 157
7. L.S. Brunner., Suddarth D.S, Op. cit. p. 164
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o litico en presencia de complemento; bloquean la capacidad in
fectante de los microorganismos o virus; aglutinan a los micro
organismos haciéndolos mis susceptibles a la fagocitosis y op
sonizan a los microorganismos, es decir, se combinan con los
antigenos de superficie que normalmente interfieren con 1la fa
gocitosis y contribuyen asf a la Iingestidn de los pardsitos.

4.1,2.2. Inmmunidad celular

No es bien conocido todavia el mecanismo exacto de la respues
ta celular, Sin embargo se cree gue los linfocitos sensibiliza
dos que retornan probablemente emigran a &reas del ganglio lin
fadtico (distintas de las que contienen linfocltos programados
para convertirse en cé&lulas plasmdticas), donde estimulan a
los linfocitos residentes para transformarse en células que al
ser liberadas a la circulacifn atacardn a los microblos en for
ma que pudieramos llamar personal, y ne mediante la produccidn
de anticuerpos. (8)

Estos linfocitos transformados han recibido el nombre descrip
tivo de células T asesinas o destructoras. ta T significa que
durante la evolucitén embrioldégica del sistema inmunitario es
tos linfocitos residieron algdn tiempo en el timo del feto en
desarrollo, y que durante este lapso fueron programados genéti
camente para convertirse (bajo la direccién de un linfocito
eirculante sensibilizado antigénicamente) en células T y no en
células plasmdticas.

7. Ibidem. p. 169
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Casi todas las reacclones inmunitarias a antfgenos dimplican
respuesta humoral y celular, aunque generalmente predomina una
de ellas. En efecta, durante los rechazos de transplante predo
mina la reacci6n celular, mientras que en las sepsis y neumg
nfas bacterianas es larespuesta humoral la que desempeia el pa
pel protector dominante, '

4.1.3. Disfunciones de la inmunidad

La mayorfa de los Iindividuos nace con un gistema Iinmune efica:z
y plenamente funcional. A medida que avanza la vida pueden
acaecer sucesos e incidentes que depriman el sistema inmune de
forma transitorta o permanente. Las inmunodeficiencias debidas
a otras causas o procesos (es decir, las fnmunodeficiencias se
cundarias) pueden ser producidas por f&rmacos, enfermedades ma
lignas, estados de deplecifn protefca o por radiacibn.

4.2, VIRUS. CONCEPTOS GENERALES

Los virus son los agentes infecciosos m&s pequefios que contig
nen como genoma s6lo una clase de &cido nucleico, generalmente
una moléecula finica. El 4cido nucleico se encuentra recubierto
por una envoltura protefica y toda la unidad infecciosa se deno
mina virién; el viri6n se replica s6lo en células vivientes,
El &cido nucleico viral contiene la informacifn necesaria para
programar a la célula huésped infectada y'que sintetice varias
macromoléculas especificas del virus requeridas para la produc
ci6n de la progenia viral. Durante el ciclo replicative, nume
rosas copias de fcido nucleico viral y de protefnas de la en
voltura son producidas.



Las protelnas de la envoltura se rednen para construir la cép
side, la cual encapsula y estabiliza al dcido nucleico viral
contra el medio extracelular y facilita la adhesifn y quizi la
penetracién del virus al ponerse en contacto con las nuevas cé
lulas susceptibles.

La gama del huésped para un virus determinado puede ser extra
ordinariamente limitada perc se sabe que los virus infectan or
ganismos unicelulares como mycoplasma, bacterias y algas, to
das las plantas y los animales. Mucha informacidn acerca de
las relaciones virus-huésped se ha obtenido de los estudios
con bacteriffagos, los virus que atacan a las bacterias.

Fuera de los tejidos vivos no pueden vivir y necesitan tejidos
del huésped o cultivos de tejidos (en contraste con las bacte
rias que crecen en medio de cultivos artificiales). Los virus
afectan las células y causan enfermedades que alteran el meta
bolismo celular, para satisfacer sus propias necesidades de
crecimiento. La célula infectada suele ser muerta en este pro
ceso.

A semejanza de las bacterias , los virus son antigénicos y es
timulan la producci6n de anticuerpos en el huésped, lo que es
atil para el diagn8stico, y también por conferir fnmunidad a
1a recidiva de la misma enfermedad. No se sabe por qué un vi
rus infecta las vias respiratorias y otro el sistema nervioso
central; los virus pueden infectar al ser humano desde el em
bri6n hasta la senectud, pero lo hacen especialmente en la ni
hez. (9)

9. L.§. Branner. Suddarth D.S. Op. cit. p. 1458
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La gravedad de la infecci6n inicial por virus tiende a  aumen
tar con la edad {(excepto en el periodo neonatal}, Por ejemplo,
la poliomielitis y la hepatitis por virus dejan secuelas m8s
graves en adultos que en nifios,

Otros virus, como el del herpes simple; persistentemente estén
en el huésped y reaparecen de cuando en cuando, especialmente,
al aparecer otras enfermedades (por ejemplo, las vesfculas fe
briles que aparecen en la neumonfa son reactivaciones de her
pes simple latente, por la actividad febril de la neumonia),
También los virus no son susceptibles a antibifticos o quimio
terdpicos, pero se cuenta para muchos de ellos con vacunas pro
f1l4cticas.

Algunas infecciones son leves, curan espontineamente © no pre
sentan sintomas. Otras, como la rabia y la encefalitis se acom
pafian de una mortalidad elevada, Varias m&s, incluyendo el res
frfo comdn y la influenza, tienen una mortalidad baja pero su
morbilidad es alta.

4.2.1. Origen evolutivo de los virue

Se desconoce el origen de los virus, sin embargo, se han postu
lado tres teorfas: (10)

- Los virus se hicileron par&sitos de las células primitivas y

I0. Ernest Jawetz. Op. cit. p. 347
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log dos evoluclonaron juntos., En la actualidad, muchos  virus
no causan dafio al huésped y se mantienen latentes dentro de és
te.

- Los virus evolucionaron de bacterias parasfticas., Mientras
que &sta posibilidad puede ser cierta para algunos microoxga
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 auténomos. Estos asemejan genes que escapan al
control regulador de la célula huésped. En las cé&lulas del
huésped existen secuencias andlogas a los de leos retrovirus.
Ademds de los retrovirus, algunos virus pequefios tienen bas
tantes probabilidades de haber evolucionado en ésta forma. Por
otro lado, los grandes virus de los grupos del hexpes y de la
varicela muestran muy poca semejanza con el DNA de la célula
huésped.

4,2.2. Clasificacién de los virus

Lag siquientes propiedades, descritas en orden de preferencia,
o de Importancia, han sido usadas como base para la clasifica
cién de los virus. (11)

La cantidad de informacién existente en cada categorfa no es

I1, Ibidem. p. 347
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uniforme para todos los virus. Para algunos de los agentes el
conocimiento s6lo se tiene acerca de unas cuantas de las  pro
piledades descritas,

- Tipo de dcido nucleico: RNA o DNA; tira dnica o doble estra
tegia de replicacifn.

~ Tamafio y morfologfa, incluyendo el tipo de simetrfa, ndmero
de capsfmeros y presencia de membranas.

- La presencia de enzimas especificas, en especial RNA y DNA
polimerasas que intervienen en la replicacifn del genoma, y la
neuraminidasa necesaria para la liberacifn de ciertas partiou
las viraleg (influenza) de las c6lulas en las cuales se forma
ron,

~ Susceptibilidad a los agentes fisicos y qufmicos, especial
mente el éter.

- Propiedades inmunitarias.
- Métodos naturales de transmisidn.
~ Huésped, tejido y tropismos celulares,

~ patogenicidad, incluyendo la formacién de cuerpos de inclu

21



sibn,

~ Sintomatologia.

4,2,2.1, Composicién quimica de los virus

En primer lugar se mencionan las proteinas virales, estas pro
tefnas estructurales de los virus desempefian varias funciones
importantes; sirven para proteger al genoma viral contra la
inactivacién por las nucleasas, participan en la adhesifn de
la particula viral a una célula susceptible y son responsables
de la simetrfa estructural de la partfcula viral, Tambidn las
proteinas determinan las caracterfsticas antigénicas de los vi
rus.

Las proteinas estructurales virales pueden ser moléculas muy
egpecializadas disefiadas para ejecutar una labor especifilca,

Enseguida encontramos que los virus contienen una sola clase
de 4cido nucleico, ya sea DNA o RNA, que cifra la infoxmacién
genética necesaria para la replicaci6én del virus, El genoma
RNA o DNA puede ser de una sola tira o de doble tira, y el nd
mero de tiras, el tipo de &cido nucleico y el peso molecular
constituyen las principales caracterfsticas usadas para la cla
sificacitn de losg virus en familias.

Por otra parte encontramos, que mdltiples virus contlenen 1fpi
dos como parte de su estructura. Tales virus que contienen 1f
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pidos son sensibles al tratamiento con §ter y con otros solven
tes orgfnicos, indicando que una fragmentacién o pdrdida deo
loa lipidos resulta an la pérdida de la infectividad, Los vi
rus carentes de lipidos son resistentos ganecralmente a la ag
cidn del &ter., La composicién eapecifica de la cubierta de un
virién puede determinarse por la "gemaciSn" dal virus mediante
tipos espec{ficos de membranas celulares an al curso de la ma
duracidn, La gemacién de los viriones oourre s0lo en los [}3
tios donde las proteinas virales especifiocas han mido inserta
das en el interior de la membrana de la c#lula hudsped.

Por dltimo se mencionan a los carbohidratos virales; las envol
turas virales contienen glucoproteinas, Los azdoaros agrogados
a las glucoproteinas virales a menudo sirven para descubrir la
célula huBeped &n la cual el virus se estd desarrcllando, Las
glucoproteinas son importantes antfgenos virales. Debido a su
posicién en la superficie externa del virifn, frecuentemente ,
toman parts en la interaccidn del virus con el antlcuerpo ney
tralizante,

4,2,2.2, Tamafio y morfologfa de los virus

Los virus son los agentes infecciosos mis pequefios {20 a 300
nm de difmetro).

El tamaflo tan pegueflo y la facilidad para pasar a través de
los filtros que rotienen a las bacterias constituyen los atri
butos cldsicos de los virus, 5in embargo, en virtud de que a1
gunas bacterias pueden ser m&s pequeilas qua los virus m&s gran
des, la filtrabilidad ya no es considerada como la dnica carag
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teristica de los virus,

Morfoldgicamente, hay tres formas

bisicas de estructura viral;

- Virus helicoidales, por ejemplo, influenza y paperas.

- Virus isométricos o icosaddricos, en los que la cédpside tie
ne forma de icosaedro (20 carillas triangulares y dos en pun
ta), por ejemplo, herpes y adenovirus.

~ Virus complejos que no asemejan
ejemplo, virus orf,

helicoides o icogaedro, por
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4.2,2.3, Clasificaci6n por sus propledades bio
16gicas, quimicas y £fsicas

Se puede separar claramente a los virus en familias sobre la
base del genoma del &cido nucleico y del tamafio, forma, subes
tructura y modo de replicacifn de la partifcula viral (12)

No obstante, no hay acierto completo entre los viriSlogos acexr
ca de la importancia relativa de los criterios usados para cla
sificar a los virus. Dentro de cada familia, los genes se ba
san habitualmente en la antigenecidag,

- Virus que contienen DNA: Entre los que encontramos a los par
vovirus, hepadnavirus, papovavirus, adenovirus, herpesvirus,
poxviruse,

- Virus que contienen RNA: Podemos maencionar a los picornavi
rus, reovirus, arbovirus, togavirus, arenavirus, coronavirus,
retrovirus, bunyavirus, ortomixovirua, paramixovirus, rhabdovi
rus, viroides, y otros virus de los que hay muy poca informe
cién que permita clasificarlos, en &stos se incluyen a los vi
rus de la hepatitis no A; no B y algunos agentes responsables
de algunas enfermedades inmunolSgicas complejas,

.

IZ,Ernest Jawetz. Op.cit. p. 348
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4.2.2.4. Reacclones a los agentes fisicos y qui
micos

La infectividad de 165 virus generalmente se destruye por ca
lentamiento a 50-60 °C durante 30 minutos, aungue existen algu
nas excepciones notables. (13)

La Infectividad de algunos virus s6lo puede ser destrufda por
calentamiento a temperaturas m&s altas, a veces hasta md&s de
100 °C, ai se le coloca en autoclave hasta 121 °C, o en ebulli
cién en agua, por 20 minutos dependiendo de la resistencia del
virus. Se pueden dar por ejemplo de esta clase de virus, el vi
rus de la hepatitis por suero y el virus de la neuropatfa bovi
na. Por otra parte, la luz ultravioleta, los rayos X y las par
ticulas de alta enerdia inactivan a los virus las dosis cam
bian para los diferentes virus.

Los antibifticos antibacterianos y las sulfonamidas no tienen
efecto sobre los virus verdaderos., Sin embargo la rifampicina
puede inhibir la replicacifn de los poxvirus.

La susceptibilidad’ al éter puede distinguir a los virus que po
seen una cubjerta rica en lfpidos, de aquellos que no la po
seen, Los sigquientes virus son inactivados por el éter: her
pes, ortomixo, paramixo, rhabdo y retrovirus. Los siguientes
son resistentes, parvo, yapova, adeno, picorna y reovirus. Los
poxvirus varian en su sensibilidad al é&ter.

13. Ibidem. p. 357



4.2.2,5. Clasificacidn segdn la sintomatologfa

La clasificacién mds antigua de los virus estd basada en las
enfermedades que producen y ese sistema ofrece algunas venta
jas para el clinico. Sin embargo no es satisfactorio para el
bidlogo, ya que el mismo virus puede aparecer en varioa grupos

porque produce m&s de una enfermedad dependiendo del 6rgano
atacado,

~ Enfermedades generalizadas: Son aquellas donde el virus se
disemina en el cuerpo a través de la sangre afectando a mdlti
ples érganos. Pueden ocurxir erupciones cutfneas; ésto  inclu
ye la viruela, el sarammpifn, la rubeola, la varicela, la fie
bre amarilla, el dengue, enterovirus y muchas otras,

- Enfermedades que principalmente afectan 8rganos especfficos:
El virus puede llegar al Organo por medio de la sangre siguien
do los nervios periféricos u otras vias,

Entre los 6rganos afectados por virus, podemos encontrar el
sistema nervioso, aparato respiratorio, piel o mucosas, ojos,
hfgado, aparato digestivo y genitales.

4.2.3. Cultivo, conteo, cuerpos de inclusién y dafio
cromosbmico

En la actualidad, muchos virus se pueden desarrollar en culti
vos celulares o en huevos fértiles bajo condiciones estricta
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mente controladas. Afin se emplea el desarrollo de virus en ani
males para obtener el primoajislamlento de algunos virus y para
el estudio de la patogenia y oncogenesis virales. (14)

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

Para el conteo, pueden usarse m&todos fisicos, en @ste, las
partfculas virales pueden ser contadas directamente en el mi
croscopio electr6nico mediante su comparacién con una  suspen
s8i6n estdndar de partfculas de latex de tamafio semejante. Den
tro de éstos se encuentra también, la hemaglutinacifén aquf los
eritrocitos humanos y de algunos animales, pueden aglutinarse
por el efecto de diferentes virus.

También se usan los métodos biol6gicos, como los andlisis culn
ticos, €éstos dependen de la mediciSn de la muerte del animal o
de los efectos citopd&ticos en el cultivo de tejido sobre el
punto de viraje de la dilucién del virus a prueba.

El an&lisis m&s ampliamente usado para el virus infectante es
el anélisis de placa. Se inoculan monolineas de células hués
ped con diluciones adecuadas de virus, y despufs de la adsor
ci6n, son recubiertas con medio que contiene agar o carboxime
tilcelulosa para prevenir la diseminacién viral a través del
cultivo. Después de varios dfas, las células inicialmente in
fectadas han producido virus que se diseminan s6lo a las célu

IT, Ibidem, p. 351
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las circunvecinas, produciendo una pequefja zona de infeccidn o
placa.

Durante la multiplicacién de los virus en el ipterior de las
células, pueden producirse estructuras anormales especffipcas ,
denominadas cuerpos de inclusifn. Estas estructuras llegan a
ser mucho m&s grandes que las unidades individuales del virus,
y a menudo muestran afinidad para los colorantes &cidos. Pue
den estar situadas en el nficleo, en el citoplasma o en ambos,
En muchas infecciones virales los cuerpos de inclusgiSn son el
sitio de desarrollo del virién (la fébrica del virus), En algu
nas infecciones el cuerpo de inclusifn copsiste en masas de
particulas virales en el proceso de replicacifn, Adn en otros
casos mds, los virus parecen haberse multipligado dentxo del
ndocleo durante el inicio de la infeccidn.

Las variaciones en la apariencia de los ocuerpos de incluasifn
pueden ser dados por la composicibn del fijador tisular emplea
do. La presencia de cuerpos de inclusidn puede ser de conside
rable utilidad en el diagnéstico,

Una de las consecuencias de la infeccidn de las células por
los virus es la alteracifn del cariotipo. La mayorfa de los
cambios observados ocurren al azar. Frecuentemente ocurre rom
pimiento, fragmentacibn, rearreglo de los cromosomas, Cromesg
mas anormales y cambios en el ndmero de los cromosomas. Tam
bién se ha observado rompimiento de los cromosomas en leucoei
tos, 8stos virus causan aberraciones similares cuando se inocu
lan en cultivos de células,
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4,2.4. Replicacidn de los virus

Los virus s6lo se multiplican en células vivientes. La célula

huésped deberd proporcionar la enexrgfa y la maquinaria de sfn

tesis, tambié&n los precursores de bajo peso molecular para la
sintesis de las protefnas virales y de los 8cidos nucleicos.
El dcido nucleico viral transporta la especificidad genética
para cifrar todas las macromol&culas especificas virales en
una forma altamente organizada. En algunos casos, tan pronto
como el dcido nucleico viral penetra a la célula huésped, el
metabolismo celular es recanalizado exclusivamente hacia las

sintesis de nuevas partfculas virales. En otros casos, los pro
cesos metabSlicos de la célula huésped no se alteran significa
tivamente, aunque la célula sintetiza protefnas virales y 4ci

dos nucleicos.

Durante el ciclo de replicacién, los virus transfieren informa

cifn genética en formas diversas de una generacidn a otra.

La multiplicacifn y el ciclo de vida de los virus puede descri
birse utilizando €l ejemplo de la xeproduccién del virus bacte
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Figura No. 3 Ciclo de vida de un virus.

Figura No., 3. FUENTE: G. Victor Daniels. Op. cit. p. 164
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a) El viri6n se adhiere por la cola a una célula sepsible,

b) Se inyecta el nfcleo de &cido nucleico en la célula,

¢) El dcido nucleico viral ordena a la célula que produzca dei
dos nucleicos virales. Ello se conoce como fase de eclipse,

d) Se unen nuevas partfculas virales dentro de la c8lula, Esta
etapa se conoce como periodo de crecimiento,

e) Escapan de la c8lula enjambres de unos 200 virus plenamepte
desarrollados. La célula se lisa y muere, Esto se conoce gamo
periodo de brote.

El periodo completo desde el inicio hasta el final sélo  toma
unos 30 minutos.

4.2.5. Respuesta del huésped y diagndéstico de infec
ci6én viral.

En respuesta a infecclones virales naturales o durante inmunil
zaciones con virus vivos o muertos se activan diversas respueg
tas del hu8sped que incluyen infiltracién celular, produccifin
de anticuerpos humorales y secretorios y activacién de la ipmu
nidad mediada por células. En geperal, migran al &rea inflama
toria macr6fagos y unos pocos neutrdfilos. Se producen interfe
rones localmente y migran linfocitos B y T hacla los sitioa de
infeccibn, higado, bazo y otros Organos del sistema  fagocita
rio,

Los métodos para diagnosticar una enfermedad viral en el  hom
bre suelen depender de la enfermedad y de la disponibilidad de
equipo especifico, Entre los métodos utilizados epcontramos;
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a) Aislamiento e identificacién del virus utilizande cultivo
de células y otras técnicas; b) Medicién de anticuerpos que se
desarrollan durante el cursc de una infeccibn; c) Examen histo
légico de tejidos infectados; d) Deteccién de antfgenos vira
les en tejidos infectados, medfante técnicas especiales que
incluyen anticuerpo marcadc con fluorescefna o peroxidasa; e)
Examen con microscopio electrénico de lfquidos vesiculares o
extractos de tejido para indentificar y contaxr las particulas
de virus DNA o RNA.

La prueba de anticuerpo se practica con mayor seguridad que el
aiglamiento del virus y requiere muestras de suero espaciadas
adecuadamente, En consecuencia, el diagn6stico con frecuencia
no se aclara hasta que el paciente se recupera o ha muerto.Hay
que intentar aislar el virus cuando ocurre una nueva epildemia,
o una enfermedad clinica especffica puede ser causada por my
chos microorganismos diferentes, (15)

El aislamiento de un virus no necesariamente establece el diag
néstico, ya que también deben existir las caracteristicas clf
nicas y epidemiolégicas compatibles con la enfermedad. Algunos
virus pueden persistir por afios en el huésped sin causar sinto
mas. Su presencia puede indicar s6lo una exposicifn previa.

4.3. VIH. GENERALIDADES

No se han aclarado por completo los orfgenes del virus de inmu

15, Ibidem. p. 169
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nodeficiencia humana (VIH). Es posible que nunca lleguen a es
Clarecerse con exactitud. Sin embargo, hay algunos hechos rela
tivos a la fuente de esta epidemia sobre los que existe un
acuerdo m&s o menos general,

Es factible pensar que el VIH es un patfgeno nuevo para la ra
za humana, procedente probablemente de retrovirus no patégenos
de primates que hicferon un salto de especie desde el mono ver
de africano hasta el hombre. (16)

Existen pruebas concluyentes de que los monos verdas africanos
han estado infectados por un virus similar al VIH durante mu
chos afios, aunque en &stos animales no provoca enfermedad,

Un buen cdmulo de pruebas apoya que el VIH surgif primero en
Africa Central, aunque los gobierncs africanos niegan constan
temante &sta teorfa, la aseveracifn de esta teorfa se relacio
na con los monos africanos ya antes mencionados, Se ha sugeri
do que ge ha producido en la Unibén Soviética o en E,U,A, como
arma de guerra biol8gica.

En consecuencia, las teorfas sobre el origen y evolucién del
VIH son provisionales y es una 8Srea todavia de intensa inveatl
gacién,

Es muy probable que el VIH surgid a partir del virus 1lipfotr§

I8, R. 7, Pratt,” Op.cit, p. 15
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pico de los simios tipo IIX (VLTS III), a partir del cual se
produjo la mutacién o la recombinacién. El virus pudo haber pa
sado al hombre como resultado de una mordedura o de la inges
tidn de carne no cocida (especialmente cerebro) de &stos monos
africanos.

El VIH, antes llamado virus III linfotrpico de c&lulas T huma
nas (HTLV III), virus relacionado con linfadenopatfa; pertene
ce a una subfamilia de retrovirus citopdticos, no transforman
tes denominados lentivirus. (17)

Otros lentivirus caracterfsticos son: el virus visna y el vi
rus de la artritis caprina, los cuales inducen enfermedades
degenerativas crénicas 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 constitufdo por la sfn
tésis de DNA, paso en el cual la informaci6n genética fluye
de RNA a DNA, lo cual constituye una inversién del habitual
flujo de la informacidn genética (de DNA a RNA).

Los retrovirus fueron descritos por primera vez hace B0  afios
como agentes causales de tumores en animales, adem&s se les
asocia a neoplasias malignas como la leucemia de células T del
adulto, linfomas y diversas neuropatfas.

17, Jesds Kumate, G.Gutierrez. y col. Manual de infectologia,
Ed. Francisco Mendez Cervantes, M&x. D.r. 1989, p. 437
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4.3.1. Caracteristicas

El VIH es un tipo especial de virus conocido como retrovirus.
Los retrovirus son RNA virus que poseen una membrana lIpidica
rodeando a la cdpside. También tienen una enzima virica espe
cial, denominada transcriptasa inversa, que le permite al vi
rus hacer una copia en DNA de su material genético RNA, lo que
facilita su integracién en el material genético de la célula
huésped. Una vez incertado en el material genético de la célu
la huésped, dirige a ésta para producir mis retrovirus RNA,
(18)

La transcriptasa inversa refiere el proceso de fabricar DNA a
partir de RNA. La presencia de ésta enzima es un rasgo distin
to de todos los retrovirus.

Aunque se sabfa que los retrovirus causaban enfermedades en
ciertos animales no se les conocfa implicaciones en enfermeda
des humanas.

En 1978 Robert Gallo aislS un nuevo retrovirus asociade a la
etiologfa de una leucemia humana agresiva, la leucemia de las
células P de los adultos y lo denomind VLTH. Los VLTH tenfan
una atraccién especial por los linfocitos T cooperadores (aun
que no en exclusiva), que constitufan sus c€lulas diana, {19)

ig. R.J. Pratt, .Cit. p. 12
19. Ibidem. p. dgL"
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Esta atraccién o tropismo, por las células cooperadoras los ha
ce merecedores de investigacién en relacién con la etiologfa
del SIDA, ya que se sabe que los pacientes con &sta enfermedad
presentaban una disminuci6n en el ndmero de células cooperado
ras,

Dos ftlamentos
de RNA

T;anscrl'fl:ua.
fnversa,

Nicleo
Envoltura

Figura No. 4. Diagrama esquemitico de VIH,

El VIH tiene un gen viral dnico (vpu). Tiene genes estructura
les bseicos: gag, pol y env, y varios genes reguladores que
sirven para la replicacién viral. El gene gag codifica las pro
tefnas virales internas, el gene pol a la transcriptasa invexr
sa, proteasa y endonucleasas virales, y el gene env a las pro
tetnas de la envoltura.

Muchas de las caracterfsticas clinicas y epidemiolbgicas de
los virus de VIH reflejan su peculiar tropismo celular vy la
lista de c&lulas humanas susceptibles a la infeccidn con estos
virus va cada dfa en aumento.

Figu¥a No. 4. FUENTE: 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 destrufrse ficilmente a través de diversos
medios fisicos y quimicos.

El VIH, como otros retrovirus, se ilnactiva fdcilmente mediante
el calor. En presencia de suerc humano normal el VIH es fnactl
vado por completo cuando se incuba a una temperatura de 56°C
durante 30 minutos. (20)

Evidentemente dicha temperatura es muy inferior a la de ebulli
¢ibn y cualquier técnica que la alcance o la supere serd capaz
de inactivar el virus. Este es el caszo del autoclave. Las ing
quinas lavavajillas y lavadoras con programa de agua caliente
también destruirdn el virus. En el hospital, todos los instru
mentos no desechables se esterilizan con vapor saturadc 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 inclnerar.

Las soluciones estdndar de casil todos los desinfectantes comu
nes destruyen el virus. Los m3s efectivos son: Hipoclorito de
sodio y glutaraldehfido, 8ste agente es el ingrediente activo
de una gran variedad de desinfectantes.

Una solucién de etanol al 25% también es eficaz para desinfeg

tar el instrumental médico.

Z0RJ. Pratt, Op.cit. p. 49
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4.3.2. ctclo de vida

Los VIH interactdan con la protefna receptora en la superficie
de las células, a través de su glucoprotefna externa, Los vi
rus probablemente penetran dentro de la célula por fusidn de
su envoltura con la membrana celular, la endocitosis podria
ser otra via alterna de entrada, o bien que el vixus unido 2
anticuerpos pudiera infectar a las células a través de recepto
res de la porcién Fc.

Después de penetrar en la célula, el virus se desnuda y su nd
cleo~-protefna de RNA se transcribe en una copia doble de DNA a
través de la enzima de transcriptasa inversa. Este DNA penetra
al ndecleo integrdndose al cromosoma celular a través de la en
donucleasa viral. Este material genético integrado al cromoso
ma celular es referido como DNA proviral y puede ser transferi
do ‘junto con el DNA de) huésped a futuras generaciones celula
res, Después de la Infeccidn de la célula puade quadar en un
estado latente o pasar a una fase productiva, (21)

En el primer caso se explicarfa el largo periodo de incubacidn
antes del desarrollo de enfermedad, situacién comdn para la ma
yorfa de los {ndividuos infectados con el VIH; en el  segunde
se forman partfculas virales que salen de la membrana celular
como una nueva partfcula de infeccidn,

21, Gustavo Barriga Angulo. "Etlopatogenia del SIDA". Revista
Mexicana de Patologfa Clfnica. Hospital de Infectologfa
Centro M&dico '"La Raza". M@xico 1891. p. 77
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En la figura 5 so muestra el ciclo de vida del VIH, Cabe aefla
lar loas siguientes puntos:

a) VIH consiste en RNA rodeado por un ndoleo do proteinas que
a su vez eatd encerrado en una envoltura méds externa, La envol
tura estd compuesta de proteinas inclufdas en una doble capa
de lfpidos,

b} La entrada de VIH en una ocflula T coloboradora depende de
la interaccifn de la envoltura viral con receptores ospeclfi
cos {(llamados receptores T4) en la superficie de la oflula T.
¢) Una ver dentro de la célula T colaboradora courre la repli
caciSn de VIH, que Incluye la formacifn de una copia de DNA a
partir del RNA viral a través de una engima ilamada transorip
tasa inversa.

d) El DNA viral se Integra ontonces al DNA de la célula huég
ped.

@) El DNA forma antonces RNA viral y RNA mensajero. El RNA vi
ral caracterisa a la estruoctura genética de VIH y el RNA menaa
jero forma protefnas virales = el ndoleo y la cublerta de 108
nuevos VIH,

#) Las partfoulas VIH inmaduras se ensamblan debajo de la mem
brana celular y son liberadas hacila el torrente sangufneo por
un  proceso conoucls‘ m\o qmﬁotcn.

Toguripton Memboues rlesmiticn de |
i b ] in b In
e = ifhn T elabaradern

owA celiler

Glumpbalnan y
\hies e N

—
M Sl Tl
Figura No, 5, Rapresentaciln del 51019 de vida del VIH
FIguta No. o. FUENTE: O, victor Danielas, Op.oit, p. 167
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4.3.3., Fisiopatogenia

Una vez que el VIH entra al organimmo ataca en forma selectiva
células del sistema inmunolégico, portadoras de la molécula
CD4 entre estas se encuentran: a los linfocitos T4 colaborado
res, clerto nfimero de células del sistema fagocftico mononu
clear (macréfagos) 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 inmunolégico, por  ser
las que coordinan pricticamente todas las funciones del siste
ma inmunolégico.

Como el HIV ataca solamente células con el marcador biolégico
CD4, mientras mayor sea el nfmero de marcadores en dighas célu
“las, mayores serin sus probabilidades de ser reconocidas e in
fectadas por el virus, (23)

El ndmero de marcadores CD4 es muy variable y depende de va
rios factores, entre otros, de la existencia de infecciones
crénicas por diversos agentes virales tales como ciltomegalovi
rus, herpes simple, virus Epstein Barr y virus de la hepatitis

B. Dado que estos virus utilizan esencialmente los mismos meca

27, Bergoglic Remo M, CAtedra de Clinica de las enfermedades
infecciosas. Ed.M&3¥ca Panamericana. MBX1co D.F.L987 p, 13

23, §, Ponce de Ledn, G. Ruiz Palacios y col. Guia para el ma
nejo de pacientes con infecei6n por el VIH. . Ramirez.
Méx. D.F. 1988 p. 43
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nismos de transmisifn que el VIH, los iIndividuoa infectados
por ellos no sflo tisnen mayor risego de exponerse al VIH, ai
no que sus células serén més ricas en marcadores CP4 y sus po
siblilidades de ser atacadas por el VIH aer&n mayores que las
de una persona previamente gana,

Una vez dentro de la c#lula ocurre la replicacidn de VIH com
pletdndose su ciclo de vida, Con la raplicacidn viral se produ
ca la muerte de la célula infectada.

Otro mecanismo de deplecidn celular es que, los linfooitos T4
pueden unir en superficie externa protefnas virales, laa Qua
les son reconocidas como extraifios por el sistema Iinmune y en
consecuencia destrufdos por sllaj alternativamente las células
infectadas por VIH pueden presentar cambios en el fenotipo de
los antfgenos de histocompatibilidad y de esta manera sder sug
ceptibles al ataque inmune; igualmente laa oélulas infectadas
pueden volverse m#s susceptibles a la superinfeccidn por otros
patSgenos, lo cual puede llevar mAs rApidamente a la deplecidn
de las c6lulas T, (24)

Esta inmunosupresifn adquirida va a constituilr la explicaoaidn
de la gran susceptibilidad de los pacientes a presentar tanto
infecciones por gérmenes inusuales (gérmenes oportunistas),asl
como la aparicibn de neoplasias malignas, al afectarse el ailg
tema de vigilancia inmunolfgica del organismo.,

28, Jends Kumate, Op,cit. p, 462



Una caracteristica siniestra de la infeccién por el VIH es la
reciente demostracion de que algunas células cerebrales (c&ly
las de la glia) también pueden infectarse de forma directa,
causando encefalopatfa. (25)

Recordando que el VIH pertenece a los lentivirus, y que un
ejemplo de ellos es el visna virus, el cual causa un deterioro
lentamente progresivo del sistema nervioso central en las ove
jas.

El VIH puede causar patologia neurol8gica (p. ej., demencia)en
individuos infectados que en la actualidad estsn asintomdti-
cos. (26)

Considerando el gran nimero de personas infectadas y el conti
nuo crecimiento de la infeccién en la comunidad, la posibili
dad de que un nimero significativo de individuos que actualmen
te no presentan enfermedad plenamente establecida llegue & sy
frir las consecuencias neuroldgicas de la infeccidn deja muy
pocas dudas acerca de la gravedad de esta epidemia.

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

= Infeccidn. El virus infecta un linfocito T colaborador posi

25. R.J. Pratt. Op.cit. p, 13
26. Ibidem. p.14
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blemente de un s8lo subgrupo particular de¢ éstas edlulas, Es
posible que &sta etapa no sea olfnicamente aparente.

- Aotivacién de cflulas 7. Las pruebas sugieren qus el virus
se replica con mayor rapider 5i las cflulas T se encuentran en
eatado de activacién. Ello osurre cuande sen estimuladas per
un antigenc. Las células T se dividen enseguida répidamente pa
ra producir unas clona de cflulas genéticamente idénticas oapa
ces de combatir al invasor o al antfgeno.

= Replicacifn, En la célula T colaboradora activada, el virus
pusde replicarss y en consacuencis diseminarse a una poreidn
mayor de células T colaboradoras, Quird 8s necesiten varios of
olos celulares antes que el agotamiento de células 7T per lieis
. o por algdn otro mecanimmo de eliminagidn, erigine {inmunodefi
ciencia olinica.

A continuacién se presenta un cuadro, que olasifica la infeg
oifn por VIH, per grupos,
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Clasificacién de infeccidén por VIH

Grupo I.- Sfndrome viral agudo, transitorio (cefalea, fiebre
malestar) al momento de la infeccién infcfal; con frecuencia
ausente o Inadvertido.

Grupo II,~ Perfodo asintomdtico entre la Infecoffn inicial vy
aparicifn de la patologfa sintom&ticar es caracterfstico que
dure de seis semanas a seis meses, pero podria estar ausente o
durar afios,

Grupo III.- Linfadenopatfa generalizada de tres meses de dura
ci6n por lo mencs, antes de aparecer otras manifestaciones sis
témicas; en consecuencia ausente, podrfa durar meses y an oca
giones seguida por una remisién temporal de los sfntomas,

Grupo 1V,- Manifestaciones generalizadas:; a) Enfermedad consti
tucional, fiebre, pérdida de peso, dlarrea {correspcnde al com
plejo relacionado con SIDA -CRS=), b) Complicacién neural, en
especial demencias c) Infecciones secundarias, neumonifa, d) o
tras infecciones relacionadas con SIDA, neoplasias en espacial
sarcoma de Kapoal.

Cuadro No. 1

Cuadrd No.l. FUENTE: Richar L.W. "Obsarvaciones Clinicas en
caso de SIDA". Revista de Infectologfa Prdctioa.
Vol, l2. México D,F. p.l2
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4¢.3.4, Algunas hip6tesis sobre la infeccién por VIH

Podemos elaborar algunam hipStesis respecto a la forma como se
manifiesta la infeccidn por VIH en el humano.

Se tiene un primer grupe oconstituido por los portadoras aminty
miticos, gquienea reprasentan el mayor ndmero da individuca ¥
se caracteriza por tanex anticuerpos contra el VIH detectables
con las téonicas habituales. En éste primer grupc se debe supg
ner que el virus ha penetrado al torrente circulatorio e iden
tificado a las c@lulas que tfenen loc receptores T4 donde se
fijan a través de sum glucoprotefnas oxternas,

Es probable que el virus en estos casos se introdusmca en lag
c#lulas linfoides T4, en los macréfagos y quizds en algunas ¢d
lulas endoteliales, pero no se multiplica por lo que ne prody
ce dafio celular ni genera nuevas paxtfoulas virales, Es fagti~-
ble ademds, que en estas personas exista una respuesta irmunos
ldgica suficiente como para evitar la progresién de la enfermg
dad,

Tanbién es ldgico suponer que la viremia en estos individuos
debe ser bastante baja, aunque no exiaten eatudios que lo con
prueben) por lo tanto, su fnfeotividad también dabe ser muy ba
ja, (27)

IT. Iuils Bonttas Dribiencd. tnas formas preckfnicas del SIDA",
Ravista Médica del IMBS. M&x. 1980. vol., 27 p. 184
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Es probable que la cantidad de virus libre en la sangre o en
los liquidos seminales, saliva, lacrimal, etc., sea también ex
tremadamente baja., Por &sta raz6n la posibilidad de que trans
mita la enfermedad sérd muy remota, excepto a través de produc
tos sangufneos concentrados.

Se debe considerar que existen otros factores, a parte de la
infeccidn por el VIH, que determinan la lesidn grave e irrever
sible del aparato inmune. Estos factores pueden dividirae' en
dos grupos: los propios del hufsped o intrfnsecos y aquellos
del entorno o extrinsecos. Los primeros se refieren a la  sus
ceptibilidad del huésped; &ste concepto tan genérico pero tan
real en la relaciSn huésped-par#sito encuentra una base mole
cular concreta en este padecimiento, con el descubrimiento de
que las glucoprotelnas conocidas como componente especifico de
grupo (gc) hacen mfs o menos susceptible al sujeto ante el vi
rus de VIH segdn la cantidad de &cido sid&lico que contenga. La
capacidad de respuesta del aparato inmune para generar anti
cuerpos contra las protefnas de la superficie del virus, po
drfa ser otro factor intrinseco determinante.

El largo perfodo de la enfermedad, en la mayorfa de los suje
tos, nos indica que &ste es un virus de los llamados lentos y
que durante mucho tlempo puede albergarse silenciosamente en
lag células del organismo., Podrfa considerarse mis que incuba
cién, un perfodo de latencia ya que el virus se encuentra en
algunas células, sin producir lesidn citotbxica. Los factores
extrinsecos podrian entonces contribuir a sacar de su letargo
al virus y desarrollarle enfermedad grave. Estos factores pue
den ser otros virus e inclusive la repetida inoculacitn de
VIH. La superinfeccién por estas particulas virales podrfa ac
tivar a las células que tienen VIH en forma latente y entonces
desencadenar su reproducci6én y con ello su efecto citotSxiceo
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sobre las cé&lulas T4.

f

Otro factor que no se le ha dado la importancia que merece, es
la estimulacifn alogénica continua; particulammente el inter
cambio de 1lfquidos orginicos como el semen, 1la saliva y el
plasma, producen un estfmulo alogénico continuo, que estimula
rfa a las células T4 cooperadoras y con ello la replicacién
del virus y la citflisis progresiva. Es importante mencionar
que el estimulo menos grave es el del plasma, ya que se ha vis
to que en sujetos hemofflicos que reciben un promedio de una
dosis semanal de factor VIII la frecuencia e infectividad del
VIH es diez veces menor que en otros grupos de alto ries
go. (28)

Contrariamente, el semen es un lfquido altamente antigeno qui
z8g por ello el individuo promiscuo, con numerosos contactos,
sexuales de tipo anogenital receptor es el ma&s frecuentemente
afectado por el sfndrome grave al igual que las prostitutas,

El uso de ciertas sustancias como el nitrito y el butirilato
de amilo (Poppers) puede ser también un factor contribuyente
ya que se ha demostrado iIn vitro su efecto inmunosupresor, {(29)

Este lfquido volitil es usado frecuentemente como estimulante
sexual precisamente por sujetos promiscuos.

78, iGidem. p. 196
29, Ibidem. p. 186



4,3.5. Diagn6stico de infeccién 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 téenica inmunoenzimdtica.

En la actualidad, hay tres métodos para descubrir una dinfec
ci6n por VIH; en orden de dificultad creclente soni

- Deteccién de anticuerpos VIH espectficos, producidos por el
sistema inmunolégico de las personas infectadas.

= Deteccién de antligenos virales en sangre,

- Deteccién de VIH por cultivo.

En el programa actual de pruebas se utilizan doss ambas del ti
po 1,

Una de ellas, ELISA (del inglés Enzyme-Linked Inmuno-Sorbent
Assay; Valoracién de inmunoabsorbencia ligada a enzima), reac
ciona a la presencia de anticuerpos en’ la sangre del donador,
mostrando un color m&s intenso cuanto mayores sean las cantida
des de anticuerpos en el suero. Si es positiva, suelen practi-
carse dos pruebas ELISA m&s. SI ambas son positivas, la sangre
ge clasifica como repetidamente reactiva.

Todas las pruebas repetidamente positivas por ELISA serén suje
tas a confirmacién. No debe considerarse positiva una mnuestra
en base exclusivamente a los resultados de ELISA, por lo tanto

48
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no se debe notificar al intoresado haata obtener la oconfirma=~
cidn mediante una prueba més aepecifica. (30}

La repeticiSn de una prueba inicialmente reactiva con la téoni
ca Inmunoenzimética de ELISA, aumenta la espeoificidad de nme
cuencia de prueba reduciendo la posibilidad de que un erroy
téonico de laboratorio cause un resultado falso reaative.

Por lo anteriormente seflalado ae considera necasario que toda
prueba repetidamente positiva de ELISA, sea validada por una
prueba suplementaria confirmatoria de alta especificidad,

Para confirmacién final y descartar cualquier posible error,ie
aplica entonces una seyunda pruaba llamada "Western Blot" (mapn
cha ocoldental). Tambidn descubre antiocuerpo, pero da una in
formacidn m&ws especifica sobre los anticuerpos en  particular
producidos contra los miltiples antfgencs VIH. Eo més cara, pe
ro menos probable que 46 resultados positivos o negativos fal
08,

La prueba de Western-blot deberd reservarse para aquellos oa
o8 en los que se trate de mueatras de liquido cefalorraquideo
o en paclientas en lom qua se sospeche tengah Anticuerpos  ooh
tra componentes celulares como los multitranafundidos, nefrdpa
tas o con problemas de autoinmunidad, y cuande se tengan resul
tados dudosos o lnespecffiocos con la tdenica de inmunofluoreg

I0. TIaboTatorios d6 detaoaibn de anticuerpos anti~VIN'. Dole
tfn_mensual SIDA/ETH, CONASIDA. Méx. 1991 p. 207
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cencia Indirecta. {31)

Por lo tanto se considera que la prueba de primera eleccién,
por su bajo costo, el corto tiempo que requiere para la reali
zacibn y su correlaci6n con la técnica de Inmunoelectrotransfe
rencia (Western-blot) debe ser la de Inmunofluorescencia indi
recta.

La Inmuncelectrotransferencia, es una prueba més especifica
que la deteccifn y requiere experiencia para su Interpretacion,
La Inmunofluorescencia, es una prueba de ejecucién relativamen
te sencilla y econémica pero requiere de personal altamente
calificado para su correcta interpretaci6n. Detecta la presen
cia de anticuerpos anti VIH utilizando células H9 infec
tadas por el virus y que por lc tanto expresan en su membrana
citopldsmica antfgenos virales, Los sueros de individuos que
contengan anticuerpes contra &stos antigenos, al iIncubarlos
con las células infectadas y previa adicifn de anticuerpos"an
ti-humanos” conjugados con isotiocianato de £luorescefna, da
rdn un patrén de tincién caracteristico.

La prueba de Karpas es una prueba muy especial que combina va
riag caracterfsticas ventajosas, tanto en su interpretacion co
mo en su realizacién y es la dnica por el momento que pexmite
distinguir entre infecciones por el virus de tipo 1 del de ti
po 2 sin embargo, requiere de mds estudios comparativos.

31. Gustave Barriga Angulo,N.C.T. R.H.L.,"Diagnéstico seroldgi
co de la infeccién con los VIH". Revista M&dica del IM5S
México 1989. p, 115.
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Finalmente la t8cnica de radioinmuncensayo a posar de sus gran
des ventajas en cuanto a especificidad y msensibilidad tiene el
gran inconveniente deo requerir el manejo de materlalas radiocag
tivos por loque su emplec as muy limitado,

§1 la muestra es positiva para las pruebas anteriores, el dona
doxr se conesidera infectado con VIH y se le notifica,

La prueba més especffica para infacoién de VIH em el alala
miento del virus, sin embargo, es diffcil de aislar en culkivo
de células y atn no ea préictico para uso en gran esoala,

En los centros de transfusién sangulnea del Reino Unido se va
lora una nueva prueba para desoubrir la presencia de VIH on &f
en lugar de los anticuerpos a VIH, El estudio desarrollado por
Du Pont, utiliza ELYSA para descubrir antfgencs de protesina
de ndcleo especificos de VIH llamados p24. Mnado a las  prue
bas de anticuerpo actuales, éste nuevo estudio descubriré la
presencia del virue en las stapas iniciales de la  infeceidn,
antes que hayan Gesarrollado los antiouerpos,

4.3,6, Trataniento de la infeccidn por VIR

Con el descubrimionto del agente causal VIH, me perxfilaron doa
aspectos trascondentales en ol eatudio da 8ste,

El primere consisti6 en la posibilidad da entendar con  presi
cién los macaniomoa patogénicos de &ste padecimiente a  nivel
molecular y gendtico; el sogundo fué la posibilidad de  encon
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trar agentes terapfuticos que impidieran la accidn lesiva de
este virus en el sistema inmune del infectado.

Regpecto a la primera, la biologfa molecular ha sido prédiga
en datos y ha permitido la comprensidén molecular de los meca
nismos por los cuales el virus ataca el organismo del huésped
y la forma en la cual se integra al genoma y despufs se expre
sa para destruir a las células que ataca.

Respecto al segundo, el panorama es mucho menca alentador, al
descubrirse que se trataba de un retrovirus la mayorfa de los
investigadores y de los clfinicos dudaron que pudiera encontrar
se una droga capaz de atacar a éste virus directamente, debido
a que en el pasado el desarrollo de drogas antivirales habhfa
sido muy Infructifero y s6lo se contaba con algunos agentes me
dianamente efectivos. Adn m&s, los retrovirus, presentan un
blanco bastante elusivo, puesto que pueden integrarde al gano
ma de las c8lulas donde permanecen ocultos por tiempo varia
ble.

En el caso del VIH elproblema estf 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 estd protegido por
la barrera hematoencefdlica, por la que muy pocog medicamentos
pueden penetrar. Adn mds, en el caso de que clertas moléculas
puedan pasar esta barrera, las células cerebrales ya dafiadas
por el virus pudieran nunca recuperarse.

La forma como el virus se encuentra estructurado, como selec
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ciona a las células blanco, como penetra, como se integra al
material gen8tico y como se reproduce a sf mismo, se oconoge
con qrin detalle, por lo que resulta factible deducir en cua
les etapas podrfa interferirse para evitar la acoidn patégena
de este retrovirus,

El conooimiento Intimo de la composicifn genStica del virus
permite suponer que pueda ser modificada para impedir la repli
cacidn viral, Sabemos que existen algunos genes de ésta parte
cula que tienen la funcién de fomentar la replicapién del  vi
rus y otras que la detienen, (32)

Algunas de Satas posibilidades tefricas han sido ya probadas,
tanto invitro como en animales de experimentacidn y algunas ya
en paclientea humanos.

- Interferencia con la upin VIH y receptor D4y Una de las
primeras posibilidades que se ha explorado es la de desarrg
llar un anticuerpo contra la parte crftica de la envoltura vi
ral, Otra estrategia es fahrjicar anticuerpos anti CD4 pero tal
proceso es potencialmente lesive ya que los antiguerpos po
drfan atacar a las c8lulas inmunas que pecesitan de &ste recep
tor para llevar a cabo sus funciones,

Una forma diferente, es la de fabricar moldculas solubles y 11

' nitez Brlhiesca. a terapedtica del S8IDA, Un reto
formidable para la investigacifn hiomédica", Revista MEdl
ca_del IMSS, M8xico 1991. p. 10
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bres de CD~4 que se unan a la parte superficial del virus impi
diendo la identificacisn de los linfocitos con CD4,

Reclentemente se ha buscado combinar €sta molécula CD-4 con dn
munoglobulinas, de tal suerte que, ademis de impedir la unién
del virus con la célula blanco, ésta inmunoglobina sea capaz
de movilizar a otras partes del sistema inmune para destruir
al propio virus o a las células infectadas que exprasan las
proteinas virales.

- Los inhibidores de la transcripeifns: mediante la intexven
ciSn de la enzima transcriptasa inversa, La transcriptasa es
una enzima exclusiva de los retrovirus y no afectarfa a la ma
quinaria bioquimica de la célula huéaped.

Uno de los compuestos que puede lograr ésta inhibiocidn es el
AZT,

- Modificacién de la génetica viral: La investigacidn precisa
de la genética de &ste retrovirus y la disponibilidad de téoni
cas de ingenierfa genética para influir sobre los genes del
mismo, han hecho pensar en la posibilidad de oontrolar la  ex
presividad de éstas moléculas de &cidos nucleicos, Hasta el mo
mento los resultados son contradictorios, pero parece que exis
ten posibilidades muy amplias de encontrar alguna foma de ma
nipular genéticamente a &sta partfecula viral, para inhibir su
replicacién o alterarle su capacidad infectante.

Es ifr6nico que en 1984 la mayoria de los investigadoxes esta
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ban convencidos de que no habria ningdn medicamento eficas pa
ra enfrentacse al problema de la infeccidn por VIH, 8in embay
go, actualmante se cuenta ya con més de 80 medicamentos que
tienen algdn efacto en contra de la infecoiln y que estdn cer
Ca 0 ya en procesc de inveatigacidn clinica oon paclentas,

Teniendo en cuenta que las manifestacionas clfnicas son oconsg
cuencia directa del VIH o consecuencia del ofeoto del VIH 8o
bra el sistena inmune, la més ldgica aprouimacidn es la utili
zacién de drogas que erradiquen el VIH,

A continuacién se presenta una tabla con los medicamentos que
se piensa tienen algdn efecto en contra de la infecolén y su
mecanimme de accidn,

TABLA 1

Droga Mecanimo de acoidn Comentarics

fulhto de dextrén Probablemente inhibe e uaa oralmen=
la unidn del virus, te para reduoir
los niveles ds
colesterol) pt_o_J
totipo de poli-
sacdrido polia=
lénico que tie
ne una activi-
dad anti VIH,
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Droga

Mecanismo de accifn

Comentarios

CD4 soluble 6
¥CD4

EZT (Azidotimidina
|6 Zidobudina)

adc

Inhibe la unién del
virus.

Es un inhibidor de
la transcriptasa in
versa terminador de
cadena.

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

Es una forma ob
tenida por inge
nierfa genética
del receptor -
ch4.

Unico medicamen|
to aprobado pa
ra su venta, au
menta el tiempo
de sobrevida vy,
reduce las in--
fecciones opox|
tunistas. Mejo-|
ra la demencia
inducida por -
VIH; es tfxica
a la m&dula -~
6sea.

tiene efecto an
tiviral a dosis
muy bajas; exis|
ten efectos td]
xicos en los -
nervios perifé-
ricos que puede
reducirse si se
alterna tomando
el AZT.
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Droga

“Mecanismo de accidn

Comentarios

ddp dd:x

Fosfonoformato

Rifabutin

Rivabirin

Inhibidor de trans
criptasa inversa,
terminador de cade
na,

Inhibidor de trang
criptasa inversa.

posible inhibidor
de la transcripta-
sa.

Mecanismo descono-
cido.

Baja toxicidad
de la médula
Saea.

Es también acti|
vo contra el ci
tomegalovirus.,

Es activo in vij
tro contra cier!
tas micobacte-~
rias que pueden
infectar a los
pacientes con
VIH,

Tiene un efecto
parcial anti -
ViH; antagoniza)
la actividad -
del A2T vy las
pruebas clini-

cas no demues-

tran que dismi-
nuya el antige-
no del VIH en
sueroc de los paj
cientes.
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Droga

Mecanismo de accién

Comentarios

Castanospermina

Alfa interferdn

Ampligen

Oligodeoxinucledti
fo; Fosforotiocato

Inhibe enzimas que

' cortan los grupos

de azficares de las
protefnas virales.

Puede reducir la
gemacién del virus
probablemente ac
tda por otros meca
nismos.

Es un Inductor del
interferén pero -
también puede ac
tuar por otros me-
canismos,

Probablemente va
rios incluyendo la
inhibici6n de la
sintesis de protef
nas.

Reduce la forma|
cidén de sinci~
cios y la infec
tividad del vz
rus.

También tiene -
una actividad
antitumoral di|
recta en contra
del sarcoma de
Kaposi.

Poca toxicidad,
observada en pa
clentes,

Estudios muy -
iniciales a ni
vel de laborato,
rio.

Tomada de Yarchoan R; Mitsuya H;
259:88,

Scient Amer 1988,

Broder S. AIDS therapies.

fabla No. I, FUENTE: YbGidem. r. L3, 14.
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Otros fdmacos en investigaci6n incluyen:

- Dietilditiocarbamato (DTC o Imuthiol). Se administrard por
via intravenosa una o dos veces por semana.

- IMRBEG-1. Se trata de un immunorregulador aislado proveniente
de los leucocitos humanos sanos; se est§ administrando tanto
subcutdnea como intradermalmente cada dos a cuatro semanas. Las
pruebas clinicas han mostrado resultados importantes sin toxi
cidad.

La mayor dificultad con la que actualmente nos encontramos es
que, mientras resulta posible limpiar la sangre de VIH con f&r
macos antfviricos, los virus activos invariables retornan poco
después de la finalizacifn del tratamiento. (33)

A largo plazo, en los pacientes con VIH positivo, la reduccién
de los virug reproductores activos no implica necesariamente
una mejora clinica.

Por otra parte se tiene la terapfutica inmunosupresora: Cada
vez que las células T4 cooperadoras son estimuladas, se produ
ce una mayor destrucci6n autofmmune tanto de las células T4 in
fectadas camo de las no infectadas.

Los firmacos inmunosupresores, estdn siendo investigados como
forma de controlar estos posibles mecanismos autoinmunes, Sin

33, R.J. Pratt. Op.cit. p. 113
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embargo, la terapedtica inmunosupresora en un enfermo con una
infeccibn por VIH es potencialmente peligrosa, y la mayorfa de
los cientfficos muestra reservas con respecto a éste enfoque.

La reconstrucciSn del sistema inmune mediante injertos de médu
la 8sea o transfusiones de leucocitos no ha resultado efecti
va, ya que &stos son reinfectados répidamente por el VIH.

4.3.7. Vacunas contra el VIH

A pesar de los enommes esfuerzos de educacibn sanitaria, la in
feccién por VIH continuari propag&ndose hasta que se descubra
una vacuna segura y efectiva. (34)

Aungque &sto estd resultando extremadamente diffcil, podria ser
factible.

Desde que se conocid con presicién la etioclogfa del SIDA, la
bdsqueda y desarrolle de las vacunas contra esa enfermedad wvi
ral ha constituido una prioridad fundamental en el campo de la
investigacidn para el control de éste padecimiento,

Parece sorprendente que ante el impresionante €xito de otras
vacunas, que todos los intentos para fabricar una vacuna pric

tica en contra del virus VIH hasta el momento parecen  infrug

I, Thidem. p. 115
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tuosos. Los investigadores se encuentran limitados por tres he
chos fundamentales:

~ La naturaleza evasiva del virus que parece esconderse en las
células, camblar su posicibn de las protefnas externas y su ca
pacidad para instalar sus genes dentro del aparato genético
del huésped.

- La falta de un buen modelo animal de la enfermedad que permi
ta investigaciones de laboratorio de diferentes estrategias de
vacunacifn.

- Las dificultades para llevar a cabo las pruebas clinicas por
el gran periodo de incubacifn que presenta &sta enfermedad.

Es casi una suposici6n intuitiva entre inmunélogos y microbid
logos que el inductor més eficaz de inmunidad contra un micro
organismo es la infeccifn natural, que no se puede mejorar, en
forma importante sobre la respuesta ifnmunitaria, lo que el mi
crobio en multiplicacifn en sf puede provocar, (35)

No obstante los resultados de Redfield y colaboradores, sugie
ren que bajo ciertas circunstancias esa suposici6n puede ser
discutible.

Con protefna de envoltura de VIH gp de 160 expresado como bacu
lovirus molecularmente clonado, los investigadores inmunizaron

35, "Inmunidad 6ptima para VIH, Infeccién natural, vacunacitn
o ambas". Revista de infectologfa préctica. México 1391.
p. 517




.30 pacientes voluntarios infectados con VIH y encontraron que
tanto la ipmunidad humoral como celular a la cubierta de VIH
aumenté en 18 de ellos, Es interesante mencionar que hubo un
porcentaje mayor de respondientes entre los pacientes cuya fun
cién inmunitaria era mas intacta gue entre quienes presentaron
una propoxcifp mayor de inmunosupxesibn, Ademds se observd una
proporcién mayor de respondientes entre los pacientes tratados
con 6 inyecciones de vacuna en un perfodo de 180 dfas que en
tre quienes recibieron 3 inyecciones en un perfodo de 120 dias
durante la vigilancia de 10 meses no se not6 alguna toxicidad

grave. Es m&s no hubo cambio demostrable en la carga viral o
alguna evidencia de efectos adversos sobre el sistema inmunita
rio relacionado con la vacunacitén. Debiera haber una latitud -
considerable para optimizar la sensibilidad mediante la modifi
cacitn de los esquemas de vacunacién y el uso de adyuvantes me
jorados. Puesto que ninguno de los pacientes en este ensayo se
trataban con fdrmacos antirretrovirales, se ignora si la combi
nacién del incremento inducido por vacuna de la Inmunidad espe
cifica para VIH y un tratamiento antirretroviral eficaz, seria
sinergistico en el control de la infeccién por VIH.

Son numerosas las advertencias referentes a éste estudio, las
que se deben tener en cuenta. La primera y mis importante es
que adn cuando no se observaron reacciones téxicas graves du-
rante los 10 meses de vigilancia existe la posibilidad de que
la modificacién a la respuesta al VIH pudiera, al final, tener
algdn efecto nocivo sobre la evolucibn de la infeccibn.No exis
te razén a priori de que esto ocurra; sin embargo, ciertas cla
ses de respuestas inmunitarias a infecciones virales se rela
cionan con una exacerbacibn de la enfermedad. (36)

36. Ibidem. p. 518
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Esta posibilidad refuerza la recomendacién de realizar ensayos
clinicos muy controlados.

Por otra parte, & pesar de estos problemas, el grupo encabeza
do por el Dr. Jonas Salk, creador de la vacuna de la polio, ha
informado a la comunidad clentffica de resultados positivos
con una vacuna de virus inactivado que prob8 en 3 chimpancés,
En dos de ellos, que habfan sido infectados con el virus, la
vacuna fue capaz de eliminar a la infeccifn y lo que es mis
sorprendente desarrollaron una inmunidad adecuada de tal suer
te que trece o quince mesas después de la vacunacién original,
no pudieron ser infectados con nuevas dosis del VIH. En el ter
cer animal, que fue vacunado antes de ser inoculado con el Vi
rus, se encontrf que la infeccibn persistis durante un perfedo
muy corto de tiempo y después desaparecid.

La Dra. Alexandra Levine inici8 la aplicacién de ésta vacuna a
sujetos humanos, en 19 individuos con complejo relacionado al
SIDA, con resultados muy alentadores. Un estudio miis reciente,
iniciado en Julio de 1988, fncluy8 a 54 individuos infectados
por VIH pero asintomfiticos, El 938 tenfan virus al principio
del estudio. A la mitad se les vacund y al reeto se les di8 un
placebo. Al aiio el 85¢ tenfan franca inmunidad contra el VIH.
A los 6 meses, 36% del grupo inmunizado no tenfa virus en ocom
paracifn con el 13% del grupo del placebo.

Quiz&s animados por el &xito de la vacuna para la hepatitis B
fabricada contra una subunidad de éste virus la mayorfa de los
esfuerzos actuales en &ste terrenc se han enfocado precisa
mente a la fabricacifn de vacunas que usan subunidades de viI
rus. Para ello se ha pensado que la protefna de superficie lla
mada gp 160 serfa la mis adecuada, Sin embargo, un hecho alar-~
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mante es que existe una variacifn muy amplia de la estructura
antigénica de ésta glucoproteina, Se sabe que casi el 25 por
cilento de los aminodcidos pueden camblar rdpidamente por muta
ciones; de hecho una gran cantidad de VIH antigénicamente dis
tintos han podido ser aislados de un s8lo individuo infectado,
En el casc de otros virus este cambio molecular del antfgeno
protector del virus ha constituido una barrera muy importante
para desarrollar vacunas efectivas, como es el caso de la in
fluenza o de los rinovirus.

Rnte €stos datos, es evidente lo complejo que resulta producir
cualquier forma de vacuna contra £ste vetrovirus.

A continuacidn se presenta un cuadro con las vacunas gue se

consideran como posible alternativa, pero que atn contindan en
investigacibn.
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VIH - VACUNAS

Vacuna Inmunégenos

Virus muertos VIH inactivado, entero o disg
gregado,

Subunidad de VIH con Envolturas de VIH, porciones

adyuvante de las proteinas de superfi-
cie u otros antigenos 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
células infectadas con VIH,

Anti-idiotipo Anticuerpos contra CD4

CUADRO No. 2
Choadro No, 2. FUENTE: desis rumate. Op.cit. p. 476
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Por ahora, la dnica vacuna "efectiva" es la educacifn, una edu
cacitn sanitaria bien enfocada que conduzca a un cambioc en 1la
conducta sexual a fin de reducir los factores de riesgo conoci
dos para la infeccifn para el VIH,

4.3.8. BEvidencia de {nfeccién por un nuevo virus

Actualmente se reconocen dos virus como responsables del  Sin
drome de Irevanodeficiencia Adquirida: el virus de 1a immunode
ficiencia homana 1 (VIH-1) y el virus de la inmunodeficiencia
humana 2 (VIH-2). El primero fue descubiertc en 1983 en el Ins
titute Pasteur por el Dr. Iuc. Montagnier y el segunde en 1986
por diversos investigadores. (37)

La existencia de un virus diferente al VIH-1 se sospechS en pa
cientes con cuadro clfinico de SIDA que resultaban con pruebas
negativas a la deteccifn de anticuerpos contra el VIH -1.

En la poblacifén de Prala-Santiago se analizaron 236 muestras ,
de las cuales todas fueron VIH~l negativas y 15 fueron positi
vas para el VIH-2, de éstos 13 eran sujetos normales y 2 muje
res tenfan sintomatologfa compatible con SIDA; &ste estudio -
confimma la presencia de infeccidn por el VIH-2, La prueba de
ELISA para el VIE-1 puede no detectar anticuerpos para el VIH-
2, por lo tanto las pruebas de banco de sangre y estudios sg
roepidemiol6gicos deben incluir pruebas para ambos virus.

37. Miguel A. Peredo LOpez. "SIDA", Evidencia de Infeccidén por
un nuevc virus VIH-2. Revista médica del IMSS, Méx. 1989,
p. 718




Los autores sefialan que el mecanismo preciso de transmisién
del VIH-2 ain no es bien conocido, pero es probable que gsean
los mismos mecanismos que para el VIH-1, predominando el con
tacto sexual; de ser-asf la transmisién sexual del virus apa
rentemente resulta de actividad heterosexual, ya que en un es
tudio realizado por Clavel y colaboradores, repertan 30 casos
de pacientes en quienes se identificé infeccidn por el VIH-2 y
estos negaron contacto homosexual.

El cuadro clinico de enfermedad por el VIH-2 no es diferente a
aquel relacfonado con el VIH-1 y el sintoma mds comdn ha sido
diarrea crfnica con marcada pérdida de peso asociada con Is6po
ra belll o infeccién intestinal por criptosporidium. La neumo
nia por Pneumocistis carinii la cual es un hallazgo muy comdn
s0lo se observé en uno de los 30 pacientes estudiados y no se
detects meningitls por criptococo.

Para fines pricticos y debido a fque la transmisién del VIH-1 y
del VIH-2 son similares, las medidas preventivas para estos vi
rus son las mismas.

4.4, SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

s indudable que el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida(sSI
DA} representa en la actualidad un problema de salud a nivel
mundial. Este padecimiento reviste un ¢gran interés desde el
punto de vista de la investigacif6n biomé&dica, perc es rotivo
de una gran preocupacion social al haber adquiride  proporcic
nes pandémicas, puesto que gran parte de los pafses tienen vya
representantes de esta enfermedad.
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4.4.1. Dafinicién

El SIDA fue definido originalmente por ol Centro FRetadouniden
g6 para control de Enfermedades (CDC) sobre bases empfricas,
como la presencia de enfermedad de diagnéamtico fidedigno que
indicaba cuando menos moderadamente, un defacto subyacente eon
la inmunidad celular. Ejemplos tipicos de tales cuadros son al
Sarcema de Kaposl en personas menores de G0 aflos o una infee
cién como la neumonfa por Pneumocystisls carxipii, microorqanig
mo opartunista y que puede causar la muerte. (38)

Seqfin los criterios diagnésticos, esas enfexmedades deban ocu~
rrir sin defectos inmunitarios subyacentes gomo causas conoci
das, como serfan inmunosupresiones yatrdgenas o neoplasias ma
lignas.

El SIDA es una entidad nosoldgica reclentemente reconocida quo
ccurre en individuos previamente sanos y se caractariza por al
taracionas inmunoldgicas profundas, infeccionan bactarianas re
currentes /0 por gémanes oportunistas, y aparicidn de foras
paco comunes de ¢lertas neoplasiaa malignas. (33)

Por lo que invariakienente wy mortal, por mecanimmos de deren
sa corporai defectuocsos.

I8, Jean B.W. Harrison, hLarrison' a. Prineipios de Madicina In-
terna. Vol. IY. Ed. Interamericana, Méx, 1987, p. L/00

J9. VETBA en un sujsta de bajo riesgo. La mujer an Méiico",
Revdsta Mgdica el INSS. M, Vol. 3. 1981, p. 20




68

El SIDA se caracteriza por un defecto irreversible y adquirido
de la inmunidad celular que predispone al huésped a graves in
fecciones por gérmenes oportunistas y a neoplasias malignas po
co frecuentes. (40)

Como se puede observar la mayorfa de los autores coinciden en
sus conceptualizaciones al referirse a &sta enfermedad por lo
tanto podemos tomar como referencia, que es causada por el VIH
y es una enfermedad que ocasiona alteraciones lnmunolSgicas bd
sicamente.

4.4,2. La causa y/o factores predisponentes

En una etapa inicial de la epidemia del SIDA, cuando la enfer-
medad parecfa limitada a homosexuales promiscuos, se crela que
era posible que dependiera de un agente ambilental tSxico. Uno
de los principales candidatos fué el nitrito de amilo, una lla
mada droga de la calle o de recreacién utilizada para aumentar
la actividad sexual y por sus efectos estimulantes generales.,
Los homosexuales utilizan esta droga porque también relaja el
mdsculo liso del recto y el esfinter anal facilitando las rela
clones por ésta via.

Se sabe que los nitritos son mutd&genos y pueden tener un papel
en la etiologfa del sarcoma de Kaposi. Se penaS que eran inmu-
not6xicos y producfan inmunodeficiencia.

40, "sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida". Revista Médica
del IMSS, Méx. 1985 p. 1.
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Algunos estudios sugleren una conexidn positiva entre el ahuso
de nitritos y el riesgo de SIDA. Fin embargo, los vresultados
de estudios de casos controladoa indican que ya no se oconside
ran mds como un factor fmportante en la causa de 4&ste padeci
miento. M&s adn, se ha demostrado en animales que los nitritos
no son inmunotéxicos. §in embargo, RO se ha deacartado su cop
trol como cofactor en éste sfndrome,

En los dos dltimos aflos se han acumulado numercsas pruebas que
sigleren que el SIDA es causado por un agente transmisible es
pecifico. Las pruebas de una causa infecciosa de 8ste  padeci
miento se apoyan ens 1) I naturaleza epidémica de la enferme
dad con el aumento exponencial; 2) El patrén de grupos de  pa
cientes con riesgo que sugiere tranamisidn por contacto sexual
transplacentaria, perinatal o sangre a sangre; 3) Laa pruebas
directas del contacto de caso con caso,

Parece firmemente establecido que el agente causa)l dsl SIDA es
un retrovirus que fue aislade en 1983 y del que actualmente se
conocen dos variedades llamadas VIH-)L y VIH=2.

La demostracién maAs evidente de la relacidn entre sl agente -~
causal y la enfermedad es que se han encontrade antlouaxpos
contra el virus en el 90t de los pacientes con BIDA y que &ato
correlaciona perfectamente con la infaeccidn ocrdnica latentu

41 1his Benitez Briblesca, "La verapedtica del SIDA" Op. Cit.
p. 347
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Debido a esta coincidencia de la inmunidad contra el virus y
la pregsencia de la enfermedad se ha asumido que el virus men-
cionado es la causa del SIDA,

En un sentido estricto, casi cualquier persona puede  desarro
llar el SIDA si se expone a sangre infectada o productos hema
tol6gicos, sin embargo, se han destacado algunos individuos
con mayor riesgo de adquirir la enfermedad,

Al principio el SIDA en Norteamérica fue casi exclusive de ho
mosexuales. No obstante, en la actualidad los grupos de bajo
xiesgo incluyen adictos a drogas intravenosas, ciertos inmi
grantes de palses donde la enfermedad es mds prevalente, hemo-
ftlicos y recién nacidos o lactantes de padres de alguno de
los grupos de alto riesgo. (42)

Comprender el modo de transmisiSn y los orfgenes del SIDA ayu
da a percatarse de porque se han particularizado esos grupos.

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

- A través del contacto sexual donde existe intercambio de 1L

T2 Bernarde Rivera WMunoz. Sexo seéguro. Educacifn sexual, anti
concegei&n v enfermedades venereas. Ed. Interamericana.la.
Ed. M&x. L1988, p. 127, 1ZB.

43, Ma, Romana Herndndez S. "Generalidades y atencifn de Enfer
meria a pacientes con SIDA". Revista de enfermerfa del -~
IMSS. Mé&xico 1992, p. 61, 62.
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quidos corporales (sangre y semen) en relaciones homosexuales

masculinas y en heterosexuales, tanto de hombres hacia mujeres
como de mujeres hacia hombres. :

-~ Transfusiones de sangre y sus derivados. Constituye otrc de
los mds importantes mecanismos de transmisitn del virus del SI
DA y los productos involucrados en &ste problema son: la  san
gre total, paguetes globulares, concentrados plaquetarios,plas
ma fresco o congelado y concentrados de factores de coagula
cibn. Fn cambio, otros productos derivados de la sangre que no
parecen transmitir el virus son la albdmina, la gammaglobulina
y la vacupa contra la hepatitis B.

Las variantes a las que se hacia mencién son:

- Empleo de agujas contaminadas e instrumental quirdrgico. Las
agujas o los Instrumentos quirtGrgicos de corte pueden transmi
tir el virus a travEs de sangre contaminada y entre mayor sea
la cantidad de &sta que persista en tales materiales, la proba
bilidad de transmisifn del virus es mayor.

- Transmisiln materno fetal. Una mujer infectada puede transmi
tir el virus a su hijo durante el embarazo. Estd comprobada
la transmisi6én de &ste agente al producto in utero por via pla
centaria; la probabilidad de que nazca infectado se estima en
tre 20 y S0t.

- Por tramsplante o injerto de tejidos y Srganos infectados.

De ahf que los individuos con gran riesgo de padecer el SIDA
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son los homosexuales promiscuos, los adictos a drogas intrave
nosas, 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 cercanfa, el contacto fisico o 1la
sola convivencia permitan transmitir la infeccifn. (44)

En un estudio de 101 personas convivientes con enfermos de SI
DA s6lo un familiar fue positivo a los anticuerpos anti VIH y
en €l queda la duda de que la transmisi6n haya sido  transpla
centaria.

Por otra parte gse tiene, las prdcticas bisexuales relacionadas
con los casos de SIDA, reflejan un mayor impacto entre los hom
breg bisexuales que entre los homosexuales. Parece ser que los
casos entre las mujeres heterosexuales y los casos perinatales
se explican en parte por é&sta foxrma de transmisién. (45)

Es prioritario que los programas educativos se disefien y pon
gan en prictica particularmente para los hombres bisexuales y
su8 parejas sexuales,

Se sugleren ciertos cofactores que aumentan la probabilidad de
que se infecten los individuos expuestos al VIH, factores pre
existentes de salud y conductuales (tabaquismo, farmacodepen

44, Alfredo Quinones. "El riésqo de SIDA en el personal hospi-
talario”. Revista Médica del IMSS. Vol. 25. México 1987,

p. 1.

45. M.L. Garcfa, J.L. Valdespino. "Impacto de la bisexualidad
en los casos de SIDA en México", Boletfn mensual,Direccidn
General de Epidemiolégfa S.5. M&x, Méx. 1991 p. LW,
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dencia por diversifn, alcoholismo} y factores psicosociales
(depresibn, falta de apoyo social). Se examiné el impacto de
esas variables sobre el riesgo de sero-conversifn en varones

homosexuales involucrados en actividad sexual de alto ries
go. {46)
Respecto a las conductas de alto riesgo en la lfnea de base

log alcohSlicos tienen realmente m&s probabilidad de invo-
lucrarse en coito anal receptivo con mds personas, ser m&s pro
miscuos y mencs probabflidad de ellos de utilizar condén o te
ner parejas que lo usen durante el coito anal. De igual mane
ra, los fa&macodependientes moderades a graves tienen un mayor
nimero de parejas y nds sexo con desconocidos, Los sujetos més
jévenes tienen mds probabilidad de involucrarse en sexo de
riesgo elevado con mds parejas.

De cualquier forma, los resultados sugieren que los esfuerzos
para controlar la diseminacifn de la infeccifn per VIH podrfan
mejorarse por medf{oc de la fdentificacién de individuos en gru
pos de riesgo elevado cuyas otras caracteristicas elevan adn
m&s, su ya alta posibilidad de infectarse.

4.4.3. la epidemia en desarrollo

En los primeros meses de 1981, fueron ingresados en diversos
hospitales de los Angeles, 5 varones jSvenes que  presentaban
una forma atfpica de neumonfa causada por un protozoo de am

- ticéntrico sobre SIDA en varo-
nes homosexuales”. Revista de Infectologfa practica, Méx.
1991. p. 609.
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plia iIncidencia conocido como Pneumocystis carinii, (47)

Con anterioridad la neumonia por carinii s6lo se habfa identi
ficado en pacientes inmunodeprimidos, como Los lactantes nacl
dos con un déficit inmune primariec o en adultos cuyo sistema ,

inmune estaba deprimido por otras causas, es decir, estados de-
inmunodeficiencia secundaria.

La mayorfa de casos de neumonfa por P. Carinii habfan apareci
do en las unidades de transplante renal en las que los pacien
tes recibfan quimioterapia o inmunosupresores tras el trans
plante o en unidades de oncologfa, donde los enfermos estaban
inmunodeprimidos como resultado de la quimioterapila anticance-
rosa. La mayorfa de las personas han estado expuestas a este
microbio, que en muchos casos forma parte de la flora nommal.
En los individuos con un sistema inmune indemne es inofensivo,
pero en cambio puede causar enfermedad en aquellos con una in
munidad deficitaria.

El médico encargado de los 5 casos de los Angeles estaba intri
gado, los 5 eran varones jévenes que presentaban evidencia de
una inmunodeficiencia generalizada, pero sin ninguna razén apa
rente. En todos concurrian otras infecciones y se daba la coin
cidencia de que todos eran homosexuales, dos de los pacientes
murieron; entonces se subray6 la notoriedad de que aparecia
neumonia por P, Carinii en 5 individuos previamente sanos, que

47, J.J. Goedert, W,A., Blattner. Epidemiologfa del SIDA vy tras
tornos relacionados. Ed, Hellemans, Rosember. S.A. 2a. Ed.
Barcelona 1986. p. 2.
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no tenfan ninguna razén para su estado de inmunodeficiencia
asimismo, plante6 la posibilidad de que el tipo de vida homose
xual o una enfermedad adquirida por contacto sexual se asocia
ra al desarrollo del déficit del sistema inmune que condujeran
a la neumocistosis.

En ese momento nadie sospech6 la magnitud real de la epidemia
que se estaba desarrollando. Sin embargo pronto empezarfan a
llegar pruebas de la tormenta inminente. Por la misma época en
que los médicos de Los Angeles hicieron pdblicos los casos que
se les presentaron, un grupo de médicos de Nueva York notifica
ron la aparicién de una forma grave de sarcoma de Kaposi en 26
varones jbvenes, siendo que &sta neoplasia se consideraba que
afectaba solamente a varones ancianos, en qguienes se presenta
en un curso clfnico crbnico. Los 26 pacientes mostraban indi
cios de inmunodeficiencia no relacionada con ninguna causa co
nocida y en varios de ellos concurrian otras infecciones gra
ves (neumocistosis), todos eran homosexuales,

Simultineamente se notificaron otros 10 casos de neumocistosis
en varones homosexuales j6venes de Los Angeles y San Francisco
2 de los cuales también presentaban sarcoma de Kaposi. Todos
ellos tenfan evidencia de inmunodeficiencia sin causa subyacen
te conocida, Durante el mes siguiente se identiffc8 a unos 70
pacientes con estos dos procesos. Estaba claro que se encontra
ban ante el inicic de una epidemia. En ella los enfermos falle
cfan por una o mis infecciones oportunistas infrecuentes o por
céncer, que sb6lo se establecfa como resultadoc de un compromiso
del sistema inmunitario por razones desconocidas, con todas es
tas caracterfsticas se denomind a &sta enfermedad Sindro
me de Inmqnodeficiencia Adquirida.
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Los datos que llegaban desde todos los rincones de EE.UU. indi
caban que la incidencia del SIDA se estaba duplicando aproxima
damente cada 6 meses. En septiembre de 1982 se diagnosticaban
nds de dos casos cada’ dfa, y en Marzo de 1983 se recibfa la no
tificacién de 4-5 casos al dfa como promedio.

Ademds de los casos de SIDA plenamente establecidos, muchos in
dividuos de los grupos "de riesgo", acudfan para investigacidn
o tratamiento con una forma leve de SIDA, a la gue se denominéd
complejo relacionado con el SIDA (CRS). Por cada caso de SIDA
habfa 10 casos de CRS. Los n@meros empezaban a ser astronfmi-
cos.

Actualmente, México ocupa el d&cimo lugar, en cuanto al ndmero
de casos a nivel mundial y el quinto en el continente america~
not las entidades de mayor riesgo son el Distrito Federal, Ja
lisco y los estados de la frontera norte. (48)

La mayorfa de individuos que contraen el SIDA son varones Yy
tienen una edad comprendida entre los 20 y los 49 afios; la -~
edad mediana es de 34 afios.

No hay signos gue indiquen que la cuxva de frencuencia "comien
ce a diaminuir® y es diffcil predecir cuando sucederd porque -
la enfermedad tiene un perfodo de incubacién largo. Sin embar
go, segdn es posible que el indice de incremento se esté nive
lando desde mediados de 1983, Ello refleja probablemente un ma

48, G. Victor Danfels. Op,cit. p. 5
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yor reconociniento de la afecci6én en particular entre homose
suales con riesgo de adquirir la enfermedad a través de mdlti
ples compafieros sexuales, con los consiguientes cambios en su
estilo de vida para disminuir al mfnimo éste peligro, También
puede deberse a gue una gran porci6n de la poblaci6n "con ries
go" ya se ha infectado y quienes est&n destinados a desarro
llar SIDA ya 1o tienen, otros no, y en consecuencia el fondo -
com@n de individuos sensibles es menor.

4.4.4. Incidencia y prevalencia

El SIDA no existfa en los Estados Unidos de Norte América, en
el verano de 1981 el Centro de Control de Enfermedades anuncid
la aparicién inexplicada de neumonfa por P. carinii en homo
sexuales de L.A que habfan tenido buena salud y de sarcoma de
Kaposi en homosexuales de N.Y y L.A., cuyo estado general ante
riormente habfa sido satisfactorio. Desde esa fecha, el nfimero
de casos ha aumentado en proporcifn geométrica. Para mediados
de 1986 se notiffcaron en promedio 22 mil casos, y la inciden
cia de 1la enfermedad se ha duplicado aproximadamente cada 12
meses, La enfermedad casi sin duda ha evolucionado en una espe
cie de epidemia global. Ha aparecido con frecuencia cada vez
mayor en pafses de Puropa y ya m&s continentes se han visto -
afectados con casos de ésta enfemedad,

Entre los casos en adultos notificados 73% se han observado en
tre homosexuales © bisexuales. le sigue en frecuencia el grupo
de personas que abusan de drogas por via intravenosa que com
prenden el 17% del total de casos. En promedio, 1% de SIDA se
obgerva en hemofflicos sin antecedentes de otros factores de
riesgo. Dos por 100 mds de casos se observan en personas no he
mofflicas que han recibido sangre o sus productos, por lo regu
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lar por alguna operacifn quirdrgica. En promedio, 1% de casos,
han ocurrido en compafieros heterosexuales de individuos con SI
DA o en peligro de contraerlo.

En lo que se refiere a una proporcidn notable de tales enfer
mos no ha habido infommaci6én suficiente para clasificarlos por
que muchos de ellos han muerto. En ese sentido, se han notifi-
cado casos en varones que al parecer no tienen factores de -
riesgo, excepto promiscuidad heterosexual, que a menudo entra-
fia el contacto con prostitutas que también pudieran ser toxic
manas por via endovenosa y estar en peligro de contacto con el
virus del SIDA. La observacién anterior, junto con la infec
ci6n notificada de sus compafieros sexuales por viciosos varo
nes que abusan de drogas intravenosas y por hemofflicos, plan
tea la posibilidad de mayor diseminacifén heterosexual del SIDA
entre perscnas que no estin dentro de grupos de riesgo estable
cido.

Cuando menos hay alrededor de 300 casos de SIDA en nifios meno
res de 13 afios de edad y quizd cientos mids de ellos han sido
infectados con el retrovirus, pero no han desarrollado la en-
fermedad florida. La mayor parte de los nifios mencionados son
hijos de padres con SIDA o con mayor riesgo de tener la enfer
medad, Es muy probable que dichos pequefios se infectaron in
dterc o en fase perinatal, y el resto de ese grupo lo constitu
yen hemofflicos o nifios que han recibido transfusiones.

Excepto en lo que se refiere a transmisién sexual, nho hay prue
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 infeccién en grupos de riesgo esta
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blecido es extraordinariamente grande.
4.4.5. Pisiopatologfia e Inmunopatogenia

El signo caracterfstico del SIDA es un defecto profundo en la
Inmunidad celular que ocasiona infecciones graves por oportu
nistas. (49)

La causa del defecto inmunitario es especifica; el virus HTLV
IIT/LAV infecta selectivamente el subgrupo de 1linfocitos T
auxiliadores/inductores, y ejerce asf{ efecto citop&tico.

Adenis de la deficiencia cuantitativa del subgrupo T4, también
hay un defecto cualitativo o funcional en dicho subgrupo que
se advierte particularmente en el de c&lulas T4 que se encar
gan del reconocimiento y la capacidad de respuesta a antfgenos
y 8ste subgrupo particular muestra defectos sgelectivos desde
los comienzos de la enfermedad.

Has diversos grados de disfuncifn inmunol8gica entre los sub
grupos de sujetos con SIDA. Los que sufren sarcoma de Kaposi
861lo tienden a uma mayor competencia en sus sistemas Iinmunita
rios, en comparacifn con los que presentan infecciones por -
oportunistas. No se sabe cudles mecanismos son los que inter
vienen en la génesis del sarcoma de Kaposi en algunos sujetos

49, Jean D. Wilson Harrisom. Op.cit. 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 riesgo. Ademids, algunas infecciones por oportu
nistas surgen con frécuencia mucho mayox en pacientes con SIDA
que en personas con inmunosupresitn de otros origenes; no  se
ha precisado la razdén de tales discrepancias, perc quizi refle
jan la selectividad y especificidad del defecto inmunitario
del SIDA,

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

4.4.5.1. La inmunodeficiencia especifica del SI
DA

Ios rasgos inmunol@gicos m&s sobresalientes del SIDA son:

- Leucopenia: Pxiste una reduccidén en el ndmerc noxmal de leu-
cocitos debida a una grave linfocitopenia periférica; es decir
una disminucién de la cifra de linfocitos.

- Deterioro de la produceibn de linfocinas: Se aprecia un  de
fecto en la produccifn de algunas linfocinas (p.ej. la inter
leucina 2 y el interfert6n gamma).

- Deficiencia en la actividad de las células lfticas naturales
Aunque normales en ndmero las células LN circulantes son defec
tuosas., Esto se relaciona con la menor produccién de interfe-
rones por parte de las células productoras de linfocinas y pro
bablemente es la razén fundamental de que los pacientes con SI
DA sean particularmente susceptibles al sarcoma de Kaposi.
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- Alteracitn de la actividad de las células citotdxfcas: En el
SIDA se observa un defecto de la citotoxicidad celular contra
las cé€lulas dfana que albergan virus. En consecuencia los pa
cientes con é&sta enfermedad corren un mayor riesgo de sufrir
infecciones viricas.

- Defecto en la funcifén de los monocitos: Concurren tanto un
defecto de la quimiotaxia como un deterioro de la capacidad de
los monocitos para destruir numerosos patégenos.

- Activaci6n policleonal de los linfocitos B: Aungue el SIDA es
fundamentalmente una enfermedad de la inmunfdad celular, las
célulag B también son anfmalas, ya que secretan grandes canti
dades de IgG e IgA inespecificas. Como resultado los pacientes
mueatran niveles elevados de gammaglobulinas. Debido a la ano
malfa funcional de las células B, los anticuerpos producidos
gon indiferencifados {es decir defectucsos e inespecfficos).los
enfermos con SIDA no son capaces de desarrollar immunidad humo
ral especifica frente a ningdn antfgenc nuevo.

4.4.6. Manifestaciones clinicas

Desde que descubrieron los primeros casos de SIDA se empezaron
a estudiar los grupos de alto riesgo particularmente de homose
xuales, que no manifestaban la enfermedad pero que habfan teni
do contacto con sujetos enfermos. Pronto surgid la idea de que
habfa cuadros atenuados del padecimiento y se propuso que €s
tos fueran catalogados dentro de una categoria especial que
podrfa llamdrsele pre-SIDA o complejo relacionado al SIDA (CRE
8L},

Aunque no_ha habido un concensc para la definicibn clara de és
te sindrome, se acepta que éstos pacientes se caracterizan por
una linfadenopatfa simétrica en dos sitios extrainguinales,hig
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toria de febrfcula y sudoraciones nocturnas de algunos meses
de duracibn, diarrea ocasional y discreta pérdida de peso. (50}

Estos pacientes por lo general no tienen infecciones oportunis
tas ni neoplasias malignas, por lo que su curso clinico es sen
siblemente mds benigno que el SIDA.

Por otra parte en el SIDA, el inicio suele ser insidioso, con
fatiga, pérdida de peso, diarrea, fiebre y linfadenopatfa por
semanas o meses antes que se manifieste una infecci6n  oportu
nista o cdncer. Son comunes la candidiasis bucal y lesiones di
seminadas por virus herpes. Con frecuencia una infecciGn opor-
tunista precipita un cambio repentino a una enfermedad aguda
grave.

Entre los agentes oportunistas mds comunes y sus manifestacio
nes clinicas se encuentran Pneumocystis carinii {neumonta},
Toxoplasma gondii {masa cerebral), especies de Cryptos pori
dium (diarrea), especies de Candida (algodoncillo, esofagitis)
Cryptococcus neoformans (meningitis}, virus de herpes simple ,
virus de la varicela (lesfones en piel y mucosas) y Mycobacte
rium avium-intracellulare {neumonfa, diseminacién). (51)

Se han encontrado asimismo muchos otros organismos; y algunos
cinceres, siendo el m&s comdn el sarcoma de Kaposi localizade

50, Luis Benftez Bribiesca. Op.cit. p. 181
51. Marcus A. Krupp. DiagnésEEco Clinico y Tratamiento.Ed. El
Manual Moderno. M&x., 1987 p. 829




o diseminado y linfomas.

El SIDA es capaz de originar fiebre, la mayor parte de las ve
ces como consecuencia de infecciones oportunistas, pero tam
bién por las neoplasias malignas que lo complican y tal vez
por efecto propio del VIH. Dos de las causas m&s 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 recomendaciones de la OMS. Adn en etapas terminales, la
fiebre es un acompafiante constante de los pacientes.

La diarrea en pacientes homosexuales masculinos reviste gran
importancia, pues es un problema cada vez mds frecuente y una
causa de baja de peso corporal cuando es crbnica e intratable,
Es a menudo la manifestacibn inicial y una de las ms comunes
cuando se relaciona con infecciones por el virus de inmunodefi
ciencia humana. (53)

Los virus ocupan un lugar importante en la etiologfa de dia-
rrea siende el miamo VIH el que predomina.

57, Alfredo LiFshHitz. "IEs el SIDA una causa m&s de flebre de
origen obscuro?”. Revista de Infectologfa préctica. Méx.
1991.-p. 539

53. J.A.Prias."Djarrea en pacientes homosexuales masculinog =
con SIDA". Revista de Infectologfa prictica.Méx.1991 p.539
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En paclentes con SIDA es comn observar neumocistosis, ésta es
causada por Pneumocystis carinii y consiste en filebre con o
sin tos seca y taquipnea e hipoxila progresivas. (54)

A diferencia del cuadro m&s clisico de la neumonia 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 m&s lento con sintomas
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 méds
bien por mdltiples nédulos vasculares en la piel y otros Orga
nos. Es multifocal y su evolucién va desde indolente con mani
festaciones cutdneas solamenie, hasta fulminante con ataque
visceral extenso.

- Espectro de manifestaciones clfnicas -

-/ "-
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Figura No. 6. Los cuadros de la 1zquierda incluyen a los sin
dromes prodrémicos y portadores; los de la dere™

cha corresponden a las diversas manifestaciones
conocidas.

54, M. W, Rytel, Manual de enfermedades infeccigsas. Nueva Ed.
Interamericana, M&xico 19808 p. 369
Figura No, 6, FUENTE: Luis Benitez Bribiesca. Op.cit. p. 180
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4.4.7. Prevencibn

La prevencién del SIDA comprende 4 aspectos:

~ Transmisi6n sexual, incluyendo donacién de semen
- Usuarios de drogas intravenosas y sus hidbitos

- Pransfusfones de sangre y productos de la misma
- Tranamisién al feto durante el embarazo

Uno de los peligros de la salud relacionados con la vida se-~
xual, son las enfermedades de transmisién sexual incluyendo el
SIDA, que adquiere especial gravedad ya que ha aumentado el nd
mero de adolescentes infectados con ese virus. (55)

La adolescencia se habfa considerado como una etapa relativa
mente exenta de problemas de salud, pero hoy en dfa se estd ha
ciendo evidente que los jévenes enfrentan serios problemas de
salud.

El riesgo de tranamisifn sexual puede ser completamente elimi
nado por abstinencia sexual o por relaciones monogimicas entre
personas no infectadas.

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

55, Julloc Garcia Baltazar, "Practica anticonceptiva en adoles
centes y jévenes del &rea metropolitana de la ciudad de M§
xico". Revista de Salud Pdblica de Méx. Méx, 1992. p. 414
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Evitardn el intercambio de lfquidos corxporales entre ellos sa
liva y semen. El concenso general adn estd a favor de que el
virus del SIDA no se transmite por la saliva; es poco probable
que las concentraciones del virus en &sta basten para causar
infeccibn, no obstante, deben evitarse los besos profundos y
apasionados. Conservar la actividad sexual sélo con un compafie
ro estable. Informar al compafiero establecido sobre la necesi
dad de fidelidad, no practicar relaciones sexuales anales (ac
tivas o pasivas), no practicar el sexo oral anal, no practicar
el sexo oral-genital o exponerse a la orina del compafiero, no
dar besos "himedos", regularizar estudios para enfermedades ve
néreas y tratamiento inmediato de infecciones, no tener rela
ciones sexuales con personas de grupos de alto riesgo.

Como el virus del SIDA se transmite principalmente por la san
gre, el liquido seminal y secreciones genitales femeninas,cual
quier barrera a &stos liquidos debe reducir la transmisitén de
la enfermedad. Ello ha constituido la base de las gufas para
las relaciones sexuales con seguridad que indican que el uso
de condones confiere clerta proteccién contra el SIDA,

Hay pruebas razonables pero no exhaustivas, que sefialan que
los condones confieren protecci6n. Ciertamente, VIH es incapaz
de pasar a través del caucho de condones, y un estudio recien
te ha demostrado una disminucién de la diseminacién de VIH en
adultos con SIDA que utilizaron condones en forma regular, (56)

Pruebas s6lidas indican que los condones previenen la disemina

56, Victor Daniels G. Op.cit. p. 129
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cibn de las enfermedades de transmisién sexual,

Entre varones y mujeres heterosexuales hay un alto porcentaje
que utflizan drogas intravenosas. Las drogas en sI no causan
ésta afecci6n, sin embargo, con frecuencia se comparten las
agujas utilizadas para inyectar las drogas entre varios toxicS
manos, y quienes utilizan drogas intravenosas "rentan" aguijas
en las llamadas "galerfas de tiro"., El "barboteo" o extraccién
e inyeccibn repetida de sangre dentro de la jeringa puede au
mentar el riesgo de transmisifn. El compartir con frecuencia
agujas con muchos individuos es similar al alto fndice de acti
vidad sexual entre algunos homosexuales.

Quienes utilizan drogas inyectadas que no pueden o no se abs
tendrdn de usarlas, deben aprender prédcticas para usarlas con
seguridad. Es muy importante persuadir a quienes contindan in
yectandose, a que utilicen equipo limpio y nunca lo compartan.

Se requiere de una campaiia de educacién de salud similar a la
de "sexo con seguridad” para promover "piquetes segquros" a fin
de detener la diseminacién de VIH entre quienes usan drogas.

La prevencién de la transmisi6n del VIH a través de transfusio
nes de sangre y derivados es factible por el escrutinio serolg
gico de los donadores y exclusi6én de aquellos seropositivos o
de alto riesgo. Por lo anterior cabe formular una pregunta,
¢Existe una prueba confiable para detectar anticuerpos VIR en
la sangre?



En 1985 la Food and Drug AdmiInistratién aprobS el uso de una
prueba sanguinea confiable para detectar anticuerpos VIH, cono
cida como ELISA y de &sta forma emplearla para escrutinfo de
los donadores en los bancos de sangre. (57)

El desarrollo de la selecci6n de donadores universales y la so
licitud a los grupos de alto riesgo de no donar sangre, ha elf
minado virtualmente la posibilidad de infeccién VIH por produc
tos hematolégicos.

Las personas que no deben dar sangre son: contactos sexuales
de perschas con SIDA, varones gque han tenido contacto homose
xual, varones bisexuales y sus compafieros heterosexuales, con
tactos sexuales de personas gue reciben mdltiples transfusio
nes sanguineas, incluyendo hemofflicos, (algunas pruebas sugie
ren que basta la exposicifn a tan poco como una unidad de san
gre para causar la infeccidn); toxicSémanos actuales o anterio
res que se han inyectado asimismos y sus compafieros heterose
xuales.

Hay temor de que ciertos individuos puedan donar sangre a pro
pésito, en un esfuerzo por encontrar su estado actual; &sto se
ria muy peligroso puesto que las pruebas no son 100% sensibles
en &ste momento. La sociledad de la Cruz Roja y otras agencias
adn deben confiar en que todos los individuos de alto riesgo,
se abstengan de donar sangre.

57. SQUIBB & SONS E.R. "SIDA y el paciente hemofflico". Revis-
ta de Infectologfa prdctica, Méx. 1988 p. 5
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Los productos de la sangre usados para tratar trastornos de la
coagulacifn han causado SIDA. Los nimeros pueden reducirse me
diante el trxatamiento con calor de todos los concentrados. ES
te procesamiento con calor inactivarid al retrovirus desafortu
nadamente, la sangre entera y los eritrocitos aglomerados no
pueden tratarse de €sta manera.

La prevencién de la transmisién perinatal depende por una par
te del consejo a una mujer seropositiva para que evite embara
zarse, debido a la alta probabilidad de tranamisién de la  in
feccidn al producto; el consejo puede verse reforzado por los
reportes de que el embarazo puede acelerar el curso evolutivo
de la infecci6n.

Se diagnostic® SIDA en un recién nacido de padre quien después
desarroll6 SIDA, ambos murieron. La madre no tiene SIDA  pero
es positiva su reaccidén de anticuerpos VIH, (58)

Tanto &ste caso como otras pruebas de la transmigifn de la ma-
dre al nific durante la gestaci6n, indican que la transmisién
sexual del VIH del padre a la madre y de ella al producto in
dtero, representan un gran riesgo y los nifios infectados en &s
ta forma pueden estar en alto riesgo de contraer SIDA.

La transmisi6n perinatal del SIDA estd apoyada por: a} El ini
cio temprano de la enfermedad en algunos lactantes, b) En mu=-
chos de los casos la madre del nifio correspondfa a alguno de

58, Thidem. p. 5
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los grupos con alto riesgo.

En mujeres de alto riesgo que desean embarazarse (prostitutas,
esposas de hemofflfcos) se recomienda antes la realizaci6én de
pruebas de escrutinio a fin de determinar la presencia o no de
la infeccién. La leche materna constituye una vi{a potencial,
adn cuando es una via poco frecuente de transmisidn de la in
feccibn,

Tomando en cuenta algunas precauciones para el pexsonal de sa
lud, debe empezarse por mencionar que los trabajadores del a
rea de salud, particularmente de enfermerfa tienen muy poco
riesgo de infeccitn o quizd ninguno, en funcitn de sus activi
dades si se toman las precauciones debidas., Las precauciones
se aplican a los tejidos, semen, Ssecreciones vaginales, pleura
les, peritoneales, pericarditis y amniSticos; no se aplica a
las heces, secreciones nasales, salida de esputo, sudor, lagri
mag, orina y vémito, a menos que contenga sangre visible, aun-
gue pueden usarse guantes cuando la exposicién a &sta sea fre
cuente.

Se debe tener culdado para evitar heridas accidentales con ing
trumentos punzantes o cortantes (agujas, bisturies, hojas de
afeitar, etc.), o contaminados con materfal que pueda estar in
fectado e impedir el contacto de lesiones cutdneas ablertas
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 de
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ben colocarse en una bolsa impermeable rotulada, antes de en
viarla para su limpieza o destrucci6n, lo cual debe ser de
acuerdo con las normas del hospital para el manejo de objetos
contaminados con el virus de la hepatitis B. Se deber&n usar
jeringas y agujas desechables. Hay que efectuar lavado de ma
nos después de usar los guantes; si las manos se contaminan -
con sangre y/o otros productos deberdn ser lavadas de inmedia
to.

Fuera del medio hospitalario y médico, el empleo de instrumen
tal para punci6n rentilizable puede representar un riesgo de
transmisién del VIH si ese Instrumental no se esteriliza o se
desinfecta adecuadamente despu€s de cada uso, por ejemplo, agu
jas para tatuaje o acupuntura, instrumentos para perforar el
16bulo de la oreja, cuchillas de afeitar y otros utensilios
cortantes. (59)

_ El VIH se inactiva f&cilmente aplicando los métodos convencio-
nales de estérflizacifn como el empleo del autoclave o la ebu
1licién durante 20 minutos.

Diversos estudios efectuados en distintas partes del mundo ne
han podido demostrar que el VIH se transmita mediante contac
tos casuales. No existe el riesgo de contraer la infecci6n al
viajar en el mismo medio de transporte piblico con un  indivi
duo infectado, al compartir el bafio, los cubiertos, los alimen
tos o las bebidas, al estrecharle la mano o por medio de la
tos o el estornudo.

59. "Temas de actualidad-La situacl6n mundial del SIDA". Bole
tfn de la oficina Sanitaria Panamericana, Méc. 1992 p. 513




En el cuadro 3 se mencionan en forma general las medidas de
prevencifn para el SIDA.
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~ Medidas de intervencién para disminuir la transmisién y patg_{
genia del SIDA.

Educaci6n para evitar la Educacién especial de de
exposicién al riesgo teccibn

Deteccién de infectados

Descartar sangre contam%
nada, Uso de preservati-

vo.
Disminucién de los cofac Pasteurizacién de hemode
tores en afectados rivados

Deteccién de fuentes de
infeccidn

Diagnéstico

Yy
Tratamiento

Cuadro No, 3

Cuadro No, 3, FUENTE: "SIDA.Un problema de salud universal®.
simposio Syntex. Sector Salud. Simposio celebrado el 4 de
Jul. de 198;. Editado por la Direccifn General de Epidemio-

logfa S.S.A. p. 207



4.4.8. DiagnGstico

El diagnGstico de SIDA totalmente desarrollado se basa en la
presencia de complicaciones secundarias, definidas en forma em
pirica del defecto immunitario subyacente; se hace con la sos
pecha de infeccifn, en base al conocimiento de los factores
de riesgo, en la presentaci6n clinica y en la confirmacién por
pruebas laboratoriales.

Se cuenta con una técnica de inmunosorbente acoplada a enzl
mas, muy sensible y de f&cil prictica ELISA, es el método m&s
ampliamente ntilizado por su bajo costo relativo, simplicidad
y permite el corrimiento de miltiples muestras. La  sensibili
dad y especificidad del mé&todo es del 95% al 99%. Tiene como
limitaciones principales el hecho que puede ser negativo en in
dividuos que se hallan en las primeras 8 a 12 semanas de la in
fecci6n o en individuos con deficiente resptesta de  anticuer
pos, y el fIndice de falsos positivos de la prueba, que puede
ser del 1% aproximadamente.

De ahf que si la prueba de ELISA resulta positiva, se recomien
da realizar una segunda prueba mds especifica (prueba confirma
toria).

El anilisis de la mancha Western, que define la especificidad
de la reacci6n immunolSgica entre anticuerpos y las protefnas
que codifican el vixzus, puede utilizaxse para confirmar los da
tos obtenidos por ELISA cuando es necesario.

93
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Los resultados se interpretan de la siquiente manera:

Positivo. La presencia de Ac contra el HTLV-III significa que
el individuo ha sido infectado con el virus del SIDA. Los indi

viduos Ac positivos han de congiderarse infecciosos para los
denids,

Negativo, La ausencia de Ac contra el HTLV-III puede signifil
car que no ha ocurrido la infeccidn por el virus del SIDA [}
que el contacto es tan reciente que afp no se han formado anti
cuerpos, También puede significar que ya hubo infeccidn y que
el sistema inmunitario del individuo no puede elaborar una reg
puesta suficiente para producir anticuerpos detectables en san
gre.

No obstante un resultado negativo no significa ausencia de in
feccibn,

La presencia de anticuerpos al retrovirus neo indica que una
persona tenga SIDA o incluso terminard por mostrar dicho cua
dro. Simplemente indica gue €1 ha estado expuesto, infectado,d
ambas cogas al retrovirus del SIDA,

La aparici6n del SIDA y su consecuente diseminaclén en un gran
ndmero de personas ha generado la necesidad de evaluar la inmu
nidad celular en un elevade nimero de pacientes para su adecua
do manejo clinico terapédtico, de ahf la importancia de contar
con un procedimiento de fAcil realizacién que permita valorar
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la inmunidad celular de manera confiable, especifica y econd
mica, (60)

Los procedimientos 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 co
mo nimero, tipo y dosis utilizada de antigenos, aplicacién,lec
tura e interpretacién.

Hoy se tiene la experiencia obtenida en la utilizacién de un
nuevo dispositivo que permite la aplicacifn simultédnea de 7 an
tigenos diferentes intradérmicamente, seleccionados en base a
la probabilidad de una tasa elevada de hipersensibilidad retay
dada en poblaciones normales, en una poblacién representativa,
compuesta de personas sanas y paclentes con Sindrome de Inmuno
deficiencia Adquirida. (61)

El dispositivo del que se hace mencifn es el MULTITEST, el -
cual consiste de un aplicador desechable de resina acrflica
con ocho cabezas individuales de puncibn fijos a una base ¥
cargados con siete diferentes antfgenos estandarizados; se co
loca sobre la piel de la superficie externa del antebrazo, pre

60, Gustavo Barriga Angulo. "Evaluacién de la hipersensibili-
dad cutdnea de tipo retardado en pacientes con SIDA",Revis
ta Médica del TMSS, MBx. 1992 p. 14

61, Gustavo Barriga Angulo, Nohem{ Castillo Torres, G.R.de Paz
"gtilidad de un nuevo dispositivo para intradermorreaccién
mdltiple en la evaluacién de la inmunidad celular de pa-
cientes con SIDA". Revista Mexicana de Patologfa Clfnica
MEx. 1991 p. 98
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via desinfeccibn con alecohol, se aplica la unidad contra la
piel con la suficiente presién para puncionarla y permitir 1la
adecuada penetracifn de todos los antigenos.

La prueba mostr6 ser de facil realizaci6n e interpretacién, re
producible, libre de reacciones secundarias adversas, logréndo
se establecer valores de referencia en la respuesta de los in
dividuos sanos, y una adecuada valoraci6n de la alteraciSn in
mune celular de valor pron6stico y terapefitico, en los Indivi-
duos infectados por el VIH. (62)

Si en ninguna de las personas observadas se encontraron reac-
ciones indeseables secundarias a la aplicacién de los antige
nos, la lectura e interpretacién de los resultados fue muy sen
cilla y los datos obtenidos pueden concordar con los estudios
similares previamente publicados, se piensa que &sta prueba

puede ser de gran utilidad préctica en la valoracibn de la in
munidad celular de pacientes con alguna alteracifn inmune pri
maria o secundaria.

4.4.9. Tratamfento

El objetivo principal en el tratamiento del SIDA es suprimir -’
simulténeamente al virus y formar el sistema irmunolégico en
el paciente.

62, Ibidem. p. 99



97

No hay un tratamiento conocido para el SIDA que erradique los
microorganismos infecciosos o repare el dafio que el virus ha
causado al sistema immunitario.

Hasta la fecha desafortunadamente no se dispone de una vacuna,
© algin fa&rmaco que pueda evitar que alguien desarrolle SIDA.
Es muy diffcil elaborar una vacuna contra un virus especifico
pues un pequefio cambio en la naturaleza del mismo las hace ine
ficaces.

La atencién de pacientes con SIDA puede dividirse de manera
convenlente en:

- Tratamiento de infecciones oportunistas

- Tratamiento del sarcoma de Kaposi

- Tratamiento del sfndrome de inmunodeficiencia subyacente

- Agentes anti-VIH

~ Otros tratamfentos -plasmaféresis, transplante de médula =~
6sea y transfusién de leucocitos

~ Atencifn general y precauciones al tratar pacientes con SIDA
- Gufas para las relaciones sexuales con seguridad

El tratamiento de infecciones oportunistas mds frecuentes que
aguejan a los pacientes con SIDA se presenta en la tabla 8l
gquiente:
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Dosis

Comentarios

200mg VO o IV
el primer dia
después 100mg

0.5-0.6mg /Kg/d

S1 no hay res-
puesta en una se
mana, cambiar 3
Anfotericina B.—‘

16 tab/dfa/2l
dfas

dmg /Kg/dla IM
6 IV

Es posible que
causen reaccio-
nes adversas,
Cotrimoxazol pue
de desarrollar 7|
un exantema que.
en ocasiones pue
de ser grave Y]
se requlere cam
biar el trata- |
miento.

La pentamidina
provoca deterio-
ro pasajero de

400mg/d s6lo +
con comidas

0.4mg /Rg /dfa J
por 42 dias
después 0.8mg/
Kg/28 dlas
Dosis total
2,5 gr

En VIH+SIDA,
después Fluc-
tuosina 100 a

200mg/d indefi
nidamente

]

la funcién renal
Fluconazol es aﬂ
tivado contra
histoplaama.
Ensayos tempra-
nos con baja dol
sificacién (50=
100mg/d) tuvie~
ron bajo  grado
de respuesta

Tipo Sitio |. Agente
Candi} Boca, |.*P)Fluconazol
diasis|orofa-~ Nistatina
ringe
*A)Anfotericl-
na B 6 Keto
conazol
Neumo{ Pulmo [ Cotrimoxazol
nia nes
por P. Isetionato
Carinii de pentamidi
na
Histo{ Pulmén} P)}Ketoconazol
plammd| pulmo-
sig nfa lo| A)Anfoterici-
caliza] na B
da di-
semina
da 7
Pte.inmunocom-
petente
Pte.inmunocom=-{ P)Anfoterici-
prometido & na B
con problemas
de inmunodefi=-
ciencia
*p) Tratamiento Primario

*A) Tratamiento Alternativo
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Tipo sitio Agente Dosis Comentarios
Meninj SNC,pul|Anfotericina B |0.5-0.7mg/Kg Es necesario
3itis |mones,” sean considera-
por huesos {Fluconazol 400mg/d (inic) |{dos obteniendo
Criptoly apara después mante-|sangre y/o cul]
Jocos” | to geni ner 100-200mg/|tivos base:hemg|
Neofor| tourina dfa filus influenza
nans “jrio Después inicia|neumococo, tuber|
el curso mante|culosis, sifi-
niendo trata-"(lis,histoplasma
miento necesa~|y coccidios.
rio preventivo
Abce-{SNC P)Pirometamina |200mg/dfa des~{ In vitro y en
BO ce- pués 50-75mg/ [ratones Ziduvin
rebral dosis y pirometamina
por to +Acido f6lico |8Omg/dfa,por 4)antagonistas.
xoplasma a 6 semanas Para pacientes
yondif| +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 dfas
(Profilaxis}
manteniendo el
tiempo de vida
Pirometamina + |0.25 mg/Kg
Sulfadiazina + |75mg/Kg/2 sema
nas
Acido £6lico 10 mg/d
*Ami- |Intesti]Antiprotozoa- 250mg/dosis Aunque éstos -
bfasis|no rios y Metroni |por 5-10 dfas |microorganismos
y giar dazol - son comunes en
itasis varones homose-
xuales y no im|
plican graves
problemas para
pacientes con ~
SIDA.

FUENTE: Victor Daniels G. QOp.cit. p. 109-112



. Tipo . Sitio .

Agente

Dosis

100

Comentarios .

Her- .Ulceras
pes en boca
simple y cara,

en geni
tales y
ano

Aciclovir

200mg VO 5 d
por 10 dfas

Los casos le-
ves pueden con=~
trolarse con ad
ministracitn bil
cal. 7

Las infeccio-
nes diseminadas
requieren trata
miento IV, Afof|
tunadamente pro|
duce muy pocos
efectos secunda
rios y suele to|
lerarse bien,

Con-
Juntd
vitis

.0jo

No se conoce un
tratamiento
efectivo

Bilateral aso-
ciado con quera
titis. 7
Diagnéstico de-
pendiendo de
biopsia.

TABLA No. 2

Por otra parte cabe remarcar el uso de la Zidovudina en

casos

de exposicién al VIH, como puede ser la exposicifn ocupacional

datos de estudio en animales y humanos son inadecuados a esta
blecer la eficacia para la profilaxis después de la exposicitn
ocupacional, las recomendaciones estdn basadas en exposiciones

leves.

Tabla No, 2, FUENTE: P.santord Jgay. Guide to antimicrobilal the

rapy 1992. Antimicrobial therapy Inc. Dalla Texas USA.
f§§§__3—p. -8, 63, 81-89, 94,
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La dosificacifn usual es de 200 mg c/4 hrs., por 72 hrs, (ideal
inicfar dentro de una hora de exposici6n). Después 100 a 200
mg c/4 hrs. 5 por dfa por 25 dfas,

En el tratamiento del sarcoma de Kaposi, cuando las lesiones
cutdneas locales {etapas I y II) muy rara vez causan problemas
o requieren tratamiento, pueden extirparse con cirugfa o radio
terapia.

En la forma mis agresiva y diseminada (etapas III y IV) la te
rapedtica de eleccibn es la quimioterapia con citotéxicos o in
terfer6n. Se han utilizado las diversas drogas anticancerosas
incluyendo vinblastina, bleomicina y adriamicina; aunque son
muy activas en el sarcoma de Kaposi, desafortunadamente todas
gon muy téxicas y no selectivas para el tumor; en consecuencia
pueden dimminuir mds el estado inmune, ya que por lo general
atacan las c€lulas en divisi6n activa de la médula dsea y dis
minuyen la produccifn de gl6hulos blancos. A pesar de éste pro
blema mayor, el sarcoma de Kaposi muestra cierta sensibilidad
a la quimioterapia, sin embargo, en muchos casos la disminu
cifn del estado immune durante la misma aumenta las  infeccio
nes oportunistas que posteriormente matan al paciente.

Se ha utilizado con cierto €xito el interfertn alfa en dosis
altas para tratarlo y los interferones tienen la ventaja de no
suprimir el sistema inmune. También se ha demostrado que 1los
interferones son antiproliferativos y en esa forma controlan
el crecimiento de algunos tumores.

Un enfoque terapedtico alternativo es tratar al huésped mds



que al tumor, es decir, corregir la inmunodeficiencia subya
cente.

En cuanto al tratamiento de la inmunodeficiencia, se puede de-
cir que hasta la fecha no hay tratamiento eficaz para el defec
to inmune subyacente del SIDA. La presencia de un virus citopd
tico dentro de la poblacifn de linfocitos T colaboradores difi
culta considerablemente todos los intentos terapedticos ya que
serfia imposible eliminar todos los virus del paciente.

El descubrimiento de modificadores de la respuesta biolégica
que pueden alterar el sistema inmune, significa un gran adelan
to, puesto que se intenta con ellos restablecer un equilibrioc
en el sistema inmune. Desafortunadamente de todos los modifica
dores que se han utilizado hasta la fecha s6lo los interfero
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
transeriptasa inversa que permite la replicacién viral en célu
las humanas. La enzima debe inhibirse sin interferir con las
funciones vitales de las cé&lulas T colaboradoras.

Se investigan muchos compuestos pero al parecer el dnico que
parece mis prometedor en la actualidad es Zidovudina (AZT), el
cual también es el primero de los fdrmacos experimentales gque
puede penetrar en el cerebro, donde el VIH se aloja con fre
cuencia.
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No se sabe si los antivirales pueden curar la enfermedad, ya
que es posible que el virus antes de iniciar la terapedtica,ya
haya ocasionado dafio, por lo tanto, la inmunodeficiencia que
resulta se perpetunarfa por sf misma, incluso estando ya inhibi
da la meltiplicaci6n del virus.

En conclusifén el medicamento ideal para el SIDA debe: a) Dete-
ner la replicacifn del virus, b) Permitir la regeneracién del
sistema immunol6gico, c¢) Administrarse de manera conveniente -
de preferemcia por via bucal-, d) No ser téxico en periodos
prolongados -quizd de por vida~, e) Ser activo en las cé€lulas
periféricas del sistema inmunolSgico y en todas las otras célu
las afectadas por el virus, incluyendo las del sistema nervio-
so central.

Hasta la fecha no se ha demostrado que algdn fdrmaco, incluyen
do AZT cumpla con todos éstos criterios. Una dificultad impor-
tante gque ba ocurrido hasta ahora con todos los antivirales es
que VIH regresa invariablemente después de interrumpir el tra
tamiento.

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

La plasmaferesis que es la eliminaci6n de plasma de la sangre
reintroduciendo las células en el paciente. Aln no se demues-

tra su valor en el SIDA. El equipo es muy caro y desafortunada
mente s6lo se encuentra en centros especializados.
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El transplante de médula 6sea y transfusién de leucocitos, en
éste tratamiento se transplanta médula 6sea que produce las c€
lulas sangufneas de un donador sano & un paciente con SIDA.
Los transplantes de gemelos idénticos pueden ser Gtiles y el
tratamiento requiere de més estudios, puesto que el mayor pro
blema que presenta es que la restitucifn o injerto de médula
6sea se infectard finalmente.

A continuacibén sé6lo se mencionan algunas de las  indicaciones
para la atencibn 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 le
siones cutdneas abiertas con posible material infectado de pa
cientes con SIDA; para manejar muestras de sangre, lfquidos
corporales y otras muestras asf como ropa y desechos del pa
clente deberd de usarse guantes y en general tomarse en cuenta
todas las medidas de prevencifn a las que ya Se hizo alusién
anteriormente,

Est8 indicada también una habitacién privada en pacientes con
SIDA cuando conjuntamente tienen otro padecimiento para practi
car una buena higiene, como los que padecen diarrea profusa,ir_l_
continencia fecal o alteraciones de la conducta secundarias
a infecciones del sistema nervioso central.

Al mencionar las Gufas para actividades sexuales seguras se
pueden dividir en:
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Bajo riesgo/muy seguras:

- masturbacifn mutua y de grupo
- besos "secos" (sin intercambio de saliva)

- juguetes sexuales utilizados con el compaiiero, pero no com

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 mus

los y gldteos)

- dedaleo (colocar los dedos en el ano)

- duchas y enemas

- felaci6n (deglutir semen, quizd no aumente el riesgo)

- cunnilingus

- orinarse (deportes acuiticos) en tanto la orina no penetre
en la boca, el ano § los ojos

Riesgo alto:

- compartir juguetes sexuales

- anilingus (lamido)

~ estimulacién bracoproctal (pufieteo ~introducir la mano, el
pufio 6 el antebrazo en el recto)

Riesgo muy alto:

- sexo vaginal puede ser mds seguro si se usa conddn
- gexo 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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4.4.9.1, Costos del tratamiento

Si se hablara de los costos que implican el tratamiento de los
paclentes con SIDA en México, se dirfa que representa un  pro
blema de salud pdblica y no s6lo nacional, sino que también
mundial, con repercusiones directas financieras que impactan
la economfa del Estado, la familia y el individuo. Para cono-
cer su efecto real en el dmbito econdmico de México serfa nece
sario determinar los costos que implica el tratamiento y cuida
do de los pacientes, y la utilizacifn de los servicios de sa-
lud.

En México como en otros paises en desarrollo, existe de manera
tradicional escaga Informacidn sobre los recursos financieros

y materfales utilizados para el tratamiento de la patologfa
del pafs y mds atn, de las consecuenclas econbmicas de los pa
decimientos, independientemente de su frecuencia de aparicién.
El SIDA no escapa a este hecho, sus caracteristicas clinicas y
sus consecuencias a nivel social hacen muy necesario tener in
formaciSn para as! poder planear la adecuada distribucién de
los servicios.

Por lo anterior con el prop6sito de definir el costo promedio,
de Jos cuidados médicos por paciente en Mé&xico se han realiza
do ya algunos estudios para cuantificar los recursos financie
ros utilizados en el manejo intrahospitalario.

Se presentan los resultados del estudio sobre costos del trata
miento de los pacientes con SIDA en México efectuado en 10 hos
pitales, cuatro de seguridad social, cinco pdblicos y uno pri-



vado. La investigacifn se realiz6 en tres fases, retrospectiva
prospectiva y de seguimiento.

Se encontrf que los pacientes se hospitalizan dos veces al afio
en promedio, con una estancia por ingreso de 20 dfas y un cos
to anual cercano a los 9.8 millones de pesos. Los gastos insti
tucionales por paciente hospitalizado varfan entre 3.3 y 16.9
millones de pesos con promedio de 5.9 millones. El costo anual
de aquéllos que s6lo fueron atendidos en consulta externa fue
de un millén de pesos en promedio. Los gastos familiares de
atencifén en la vivienda promediaron 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 resultados obtenidos se concluye, que el gasto mayor
es el intrahospitalario por lo que se recomienda la organiza
cién de los servicios extrahospitalarios para ofrecer una aten
cién m&s integral al paciente y a su contacto inmediato, la fa
milia.

Al analizar los costos del tratamiento con base en la  severi
dad de los diagn6sticos de ingreso al hospital, los pacientes
con grado tres y cuatro resultaron ser 108 m&s costosos, supe
rando los 9.9 millones de pesos.

63, Roberto Tapla Conyer, Jaime Sepuiiveda y cols, "Los costos
directos del tratamiento del SIDA en México", Revista de
salud pPGblica en México. México vol. 34 No. 4 p.
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Finalmente para dar una idea mds clara se puede decir que el
costo anual del tratamiento es superior a tres veces el sala-
rio mfnimo anual,

4.4,10, pronésatico

Muchos de los parfmetros utilizados en el pron6stico no son f£4
ciles de determinar, principalmente en &reas geogr&ficas en
donde los recursos son limitados. Parte de &stas dificultades,
son salvadas con los criterios de estadificacitn del SIDA de
acuerdo a la gravedad, entonces es el fndice de sobrevida.

La mayor esperanza de cura estd en la combinacitn del trata
miento contra el retrovirus y la reconstitucifn inmunoldgica,
El virus causal del SIDA ha sido aislado y se Investiga activa
mente la posibilidad de sintetizar una vacuna.

Actualmente no se sabe de que exista reversifn esponténea del
defecto inmunitario del SIDA. El cuadro tipico es de crisis re
petitivas de infecciones por oportunistas con el sarcoma  pro
gresivo de Kaposi 6 sin €1, que terminan con la vida de los en
fermos.

La mortalidad global por SIDA se acerca al 50%; sin embargo,la
mortalidad a largo plazo de sujetos con la enfermedad totalmen
te desarrollada quizi se acerque al 100%, porque los supervi-
vientes a largo plazo de la enfermedad son muy escasos &sto de
pendiendo también, de las complicaciones que se le agreguen al
enfermo.



4.5, LA SITUACION DEL SIDA EN MEXICO

Desafortunadamente en nuestro pafis no se tiene acceso libre a
logs medicamentos anti VIH, pues muchos de ellos tienen un ele-
vado costo y solamente en algunas instituciones de salud son
manejados &ste tipo de medicamentos. Asf{ pues, el problema gra
ve para los pacientes es el costo del tratamiento, por lo cual
solamente aquellos con recursos econbmicos que les permitan
disponer de cierta cantidad extra mensualmente podr&n pagar-
lo. De ésta forma todos los demds quedardn sin proteccién y su
jetos a la evolucibén natural de la enfermedad. Lo anterior nos
lleva a hacer algunas reflexiones de orden €tico y practi
co. {64)

La argumentacidn de que el costo de algunos de los medicamen-

tos es muy elevado, no justifica el no incluirlos en los cua
dros h#sicos 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 asi trata-
dos pueden regresar a su vida normal y ser productivos, por
otra parte en los hospitales disminuirfa el ndmero de encama
dos notablemente por la consecuente disminucién de las enferme
dades oportunistas, con lo que evitarian los elevados costos
de hospitalizacifn.

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

64. Luils éenItez Bribiesca. La terape@tica del SIDA. Op.cit.
p. 19
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y que resultan gser un fraude, ademds del engafio y el xobo del
que es cbjeto. En muchos casos el acudir a las supuestas curas
puede acelerar el curso de la enfermedad,

4.5.1. Dogmas e Incertidumbres

Sin lugar a dudas el SIDA se ha constituido en la enfermedad
de moda en nuestyos dfas, fundamentalmente por su aparicién
sorpresiva y bhrusca y su lastimoso curso inexorablemente fa-
tal, por haberse transformado en una pandemia de diseminacién
ripida en todo el orbe y porque ha sido objeto de estudios muy
profundes que han esclarecido rdpidamente problemas que en
otra 8poca hubiesen tomado muchos decenfos y quizd siglos para
resolverse,

No obstante el progreso sustancial para el entendimiento de
los mecanismos patSgencs del virus (VIH), persisten actualmen-
te un gran ntimero de inc6gnitas concernientes a las caracteris
ticas del virus,

Los estudios epidemiolégicos mundiales parecen contradecir al
gunos aspectos del dogma etiolégico. Por ejemplo, en poblacio-
nes asintomiticas (determinadas por pruebas inmunes) y que

£luctdan entre el 4 y el 20% de la poblacibn general, la tasa
de enfemmos de SIDA es muy baja y fluctda alrededor del ¢.0L%,

Otra investigacidn de mucha relevancia, es la realizada en los
{ndios aborfgenes de Venezuela, que corresponde a una  comani
dad aislada, donde se encontrd que del 3.3 al 13.3% manifieg
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tan inmunidad antiviral, perxo ninguno de ellos tiene sintomas
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 deberdn desarrpllar la enfermedad,

Por otra parte, en cuanto a la célula blanco y a su receptor,
los estudios de reproduccifn viral in vitro realizados en célu
las de varios individuos afectados de la enfermedad o en célu-
las de diferentes especies demuestran claramente que existe
una gran variabflidad. Asf por ejemplo, en las célulag del sig
tema nerviosoc como astrocitos, oligodendrocitos, etc., o en
los macréfagos, el virus tiene una capacidad de reproduceién
distinta y en muchas ocasiones se ha visto que el virus obteni
do de pacientes con enfermedad avanzada no es capaz de reprodu
cirse adecuadmmente en diferentes células, ni producir su efec
to citopftico,

Antes del advenimiento de las pruebas diagndsticas y de que se
conocieme con precisifn la epidemiclogfa y frecuencia de la
diatrtbucibn de individuos infectados se suponfa que cualquier
individuo al que se le hubiese tranamitido el agente causal de
sarrollarfa irremisiblemente la enfermedad grave. Desde gue se
pudo disponer a escala internacional de las pruebas diagndsti
cas, se sabe que la cantidad de individuos seropositivos puede
ser mucho mayor de la de aquellos que desarrollan alguna forma

&5, Luis Benftez Bribiesca, "ET TIDA.Dogmas e incertidumbres",
Revista Médica del IMSS. México 1991, vol,5 No,8 p. 348




112

clinica del padecimiento.

Este concepto tiene un gran interés desde el punto de vista so
cial y psicolégico ya que la informaci6n que se da al pdblico
en general tiene que ver con la positividad o negatividad de
ésta prueba, asi las campafias informativas pueden convertirse
innecesariamente en alarmistas si se le hace entender al pdbli
Co que una prueba positiva es igual a SIDA y con ello a la
muerte. Sin embargo, entre el grupo de individuos positivos a
ésta prueba s6lo aproximadamente un 5% manifiesta la  enferme
dad, esto indica que hasta el momento, la mayorfa de los suje
tos no evolucionan hacia la enfermedad.

Las campaias de prevencifn en los pafses desarrollados han re
velado un hecho interesante; la disminucién de nuevos cascs en
los grupos de homosexuales; sin embargo, en los grupos de dro
gadictos, bisexuales e hijos de madres que han tenido contacto
con individuos infectados, el ndmero de cases va en aumento,
Por otra parte, ya es conocida la alta proporcisn de heterose-
xuales que manifiesta la infeccifn, aunque como se ha sefialado
antes, existe una baja frecuencia de la enfermedad clfnica.

Con 8sta informaci6én epidemiclégica reciente, es factible dedu
cir que la pandemia no se circunscribird a los grupos de alto
riesgo, sino que existe la posibilidad muy real de que la  po
blacién en general pueda ser susceptible a &ste tipo de infec
cibn.



4.5.2. La charlataneria y el SIDA

Es indudable que la pandemia del SIDA ha despertado una alamma
mundial particularmente porgque no se cuenta hasta la fecha con
métodos terapedticos o preventivos eficaces. El paciente cono-
ciendo su destino fatal, buscard cualquier medio para evitarlo
y aceptard aunque sea temporalmente, cualquier promesa de tra
tamiento que se le ofrezca. Aprovechando €sta explicable debi-
lidad e firracionalidad del enfermo han surgido numerosos "tra-
tamientos” que prometen curacifn,

En todo el mundo existen "curas" para el SIDA ideadas por cu
randeros o por médicos inmorales dvidos de fama y en  particu
lar de pinglles ganancias.

En nuestro pafs existen numerosos curanderos y charlatanes que
venden combinaciones de hierbas y polvos de diversos orfgenes,
que supuestamente curan la enfermedad, aunque al ver su propa-
ganda o hablar con ellos, diffcilmente conocen siquiera el cua
dro clinico del SIDA. Es interesante que muchos de &stos reme
dios se ofrecen también para curar el cidncer y otros padeci-
mientos graves, camo es frecuente con los medicamentos migilcos
Y con los charlatanes profesionales.

El caso mds sobresaliente por la gran publicidad de que ha si
do objeto, es el "método Sulrez". El médico moreliano Ramdn

Sudrez Mendoza, dice haber descublerto la vacuna contra el SI
DA. Este sujeto asegura curar a los pacientes con SIDA y ofre
ce tratamientos que cuestan hasta 15 millones de pesos anuales
pagados por supuesto en mensualidades. El mismo les proporcio-
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na la vacuna que "fabrica" en su "laboratorio". Lo interesante
es que éste profesional ademds de hacer que el paciente se
aplique ese liquido misterioso, les indica que tomen el AZT co
mo una ayuda infcial (a dosis muy bajas) y que ingieran un com
plemento dietético que venden en Reynosa unes Norteaméricanos

transfdgas por 1 millen de pesos mensuales. El monto total del
tratamiento lo hace mds caro que un tratamiento completo Yy
efectivo con AZT. Ademds el médico les asegura que al temminar
su terapedtica sanardn y podrdn ser donadores de sangre sin pe
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
tes 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 charlatanerfa.

4.6. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

El SIDA es la consecuencia mis grave de la infeccifn con el vi
rus del VIH, invariablemente es mortal, Adquirido significa
contraldo, en oposicién a heredado. Inmunodeficiencia iImplica
mecanismos de defensa corporal defectuosos contra infecciones

6. Luls Benltez B, "La terapedtica del SIDA". Op.cit. p. 20
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y Sindrome es un grupo de trastornos que ayuda a  identificar
una enfermedad particular.

- PERIODO PREPATOGENICO:

- )\éente:
Vvirus de la izmmunodeficiencia humana (VIH).

~ Huésped:

Afecta al homhre, no distingue sexos ni edades. En un sentido
estricto, casi cualquier persona puede desarrollar el SIDA si
se expone a sangre o productos hematol&gicos infectados.Dentro
de los llamados grupos de riesgo se incluyen a varones homose
xuales o bisexmales, toxicémanos por via intravenosa, hemofflf
cos que han recibido productos infectados, pacientes que han
recibido transfusiones de productos infectados, compafieros he
terosexuales de pacientes con SIDA y lactantes de padres con
SIDA.

- Medio ambiente:

Cualquier clima, cualguier nivel socioeconfmico y cultural,pre
valeciendo ia liberacifn sexual.

- Periodo de incubacibn:
De 2 a 8 afios.
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- Estimulo desencadenante:
Transmisién del virus (VIH), Por contacto sexual, transferen-
cia transplacentaria y perinatal de la madre al niho.

- PERIODO PATOGENICO:

- Cambios tisulares:

Defecto inmunitario, El virus infecta selectivamente el subgru
po de linfocitos T auxiliadores/inductores y ejerce asi efecto
citopitico. Ademds del defecto de la defensa cuantitativa del
subgrupo, hay un defecto cualitativo o funciopal en dicho sub-
grupo gue se advierte particularmente en las células T4, que
se encargan del reconocimiento y la capacidad de respuesta a
antigenos. Este subgrupo particular muestra defectos selecti-
vos desde los comienzos de la enfermedad.

.= Signos y sintomas inespecificos:
Fatiga, pérdida de peso, diarrea, fiebre y linfadenopatlfa por
semanas o meses antes de gue se manifieste una infeccifn por
oportunistas o cdncer. Son comunes la candidiasis bucal y le
slones diseminadas por virus herpes. Con frecuencia una infec
cibn oportunista precipita un cambio repentino a una  enferme
dad aguda o grave.

-~ Signos y sintomas especificos:
El signo caracteristico del SIDA es un defecto prefunde en la
inmunidad celular que ccasiona infecciones graves por oportu-
nistas.
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-~ Complicaciones:
La presencia de cualquier agente oportunista y su consecuente
manifestacibn clinica, que progrese a un estado grave. El sar
coma de Kaposi es considerado como una complicacifn grave del
SIDA aunado a cualguiera de las infecciones por oportunistas,

=~ Estado cr6nico o muerte:

El paciente con SIDA plenamente identificado, caerd en cuadros
repetitivos de infecciones, pero con tratamiento y cuidados es
pecificos, podrad "recuperarse" de éstas afecciones pero des
pués de un tiempo determinado, volveri a caer en otro cuadro
de infeccibn, ya sea por el mismo agente o por otro oportunis-
ta, lo que se podrfa tomar entonces, como un cuadro crénico de
la enfexmedad, que finalmente llevard a la muerte al paciente,
en un estado agudo. El cuadro tipico de crisis repetitivas de
infecciones por oportunistas con el sarcoma de Kaposi progresi
vo o sin &1 terminan con la vida del enfermo. Por otra parte,
no ha habido comunicados de reversién espontfnea del defecto
inmunitario.

- PROMOCION A LA SALUD.

- Dar charlas a la comunidad sobre el SIDA, explicando en
forma clara las caracter{sticas mis notables de la enferxmedad,
haciendo hincapi€, en los grupos de riesgo, los medios de
transmisién y las medidas de prevencibh.

- Charlas sobre sexualidad y educaci6n sexual, asl como del
riesgo de-transmisién del SIDA con cada una de las actividades
sexuales seguras, y la importancia del uso del conddn.



118

~ Hacer extensiva la informaci6n a planteles educativos, cen
tros de recreacifn y convivencia, para concientizar a la comu-
nidad infantil y juvenil, y hacer de su conocimiento, los al
cances y la gravedad de la enfermedad.

- PROTECCION ESPECIFICA.

- Hasta la fecha no se dispone de una vacuna © algdn fdrmace
que pueda evitar que alguien desarrolle SIDA.

- La inica proteccitn de la que se puede hacer uso es el pre
servativo, tomando en cuenta de que una de las formas mds gra
ves de transmisifn es la gexual.

~ Bvitar 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 cabko todas las me
didas de prevencifn, de las que ya se tiene conocimiento.

~ DIAGNOSTICCO OPORTUNO.

~ Desafortunadamente no se puede hacer un diagnéstico oportu
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no, pues el diagn6stico de SIDA se hace cuando éste estd total
mente desarrollado, en base a la presencia de complicaciones
secundarias definidas en forma empfrica, del defectc inmunita
rio subyacente.

Afin cuando es Gtil la presencia de anticuerpos al virus HTLV-
IIT (VIH), no es diagnGstico de SIDA. Para ello las pruebas de
eleccidn son ELISA y Western Blot, pruebas de deteccidn.

- TRATAMIENTO OPORTUNO.

- No hay un tratamiento oportuno, ni especifico, sélo palia
tivo, que minore los efectos de los agentes oportunistas que
manifiestan su presencia con diversas infecciones en el pacien
te. Por lo tanto el tratamiento se hace segGn la sintomatolo
gia del paciente, pero ya presentado y establecido el SIDA.

- REHABILITACION,

- Desafortunadamente en &ste padecimiento, no puede haber
una rehabilitaci6n plena, ya que una vez presentada la enferme
dad lleva a la muerte al paciente.



5. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

5.1. VALORACION DE ENFERMERIA

5.1.1. Historia Clinica de Enfemmerfa

- Datos de identificacién,

Nombre: G,C.JM. Servicio: Medicina Interna. No.cama: 491.Fecha
de Ingreso: 19/09/92. Edad: 29 afios. Sexo: masculino. Estado
Civil: soltero. Escolaridad: Enfermerfa bdsica. Ocupacifn; En~
fermero, hasta hace un afio. Religifn: Cat6lico. Lugar de proce
dencia: México, D.F. Domicilio: Plaza San Lizaroc 18 D 302, 10
de Mayo. Delegacifn Venustiano Carranza.

- Perfil del paciente.

Se trata de paciente portador de VIH desde hace un afio, encon
trando como factor de riesgo homosexualidad de tipo pasivo des
de los 17 afios, tenlendo aproximadamente 6 parejas desde enton
ces, la dltima desde hace 12 afios.

Pertenece a nivel socioceconfmico medio bajo, refiere tabaguis-
mo positivo de 10 afios de evolucifn, llegando a 3 cajetillas
de cigarros a la semana, actualmente ha dejado de fumar; asi
como alcoholismo de tipo social sin llegar al estado de embria
guez.
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~ Ambiente ffsico.

- Habitacifn: Actualmente habita casa propia, construfda a
base de tabique, con techo de lamina, piso de concreto, venta
nas medianas de tubular con vidrios transparentes que permiten
el paso de la luz y una adecuada ventilacibn. Cuenta con 3 re
cimaras en las que duexmen 4,4, y-3 personas respectivamente,
una sala-comedor pequefia y una cocina, ademés de un bafio com-
pleto. En un pequeiio patio tienen aves de corral y un perro,no
refiere fauna nociva.

- Servicios sanitarios: Tienen agua intradomiciliaria, la
iluminacién al parecer buena, las calles se encuentran pavimen
tadas, se cuenta con drenaje apropiado, el control de  basura
es mediante el camifn recolector que generalmente pasa con re
gularidad.

- Vias de camunicacifn: Se tiene acceso a los diferentes me-
dios de transporte pdblico, necesarios para realizar sus acti-
vidades diarias. Hay teléfonos piblicos cercanos a su vivien
da; en resumen su viviepda se encuentra en una zona totalmente
urbanizada.

- Recursos para la salud: La unidad de Medicina familiar a
la que pertenecen esti ubicada cerca de su vivienda y el Hospi
tal General de Zona que les corresponde también es de fécil ac
ceso, contando adem&s con algunos consultorios de M&dicos par
ticulares en los alrededores de la zona.
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- Rébitos higiénicos.

- Aseo parcial y/o total: Realiza bafio diario con cambio com
pleto de ropa interior y exterior, aseo bucal 2 veces al dfa,
aseo de manos frecuente, sobre todo despu€s de ir al bafio y al
comer o preparar alimentos.

- Alimentacion: Realiza 3 comidas al dfia con horario fijo ge
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 mayorfa agua natural o combinada con
frutas siempre hervida y en ocasiones refresces.

No tiene preferencia por algin tipo de alimento, s6lo evita co
mer muchos picantes e Iirritantes.

- Eliminacifn urinaria: Regularmente es de 3 a 5 veces por
dfa, aparentemente de caracterfsticas normales.

Intestinal: Es 1 o 2 veces por dfa, a dltimas fechas ha tenido
frecuentes accesos diarreicos, adem&s de malestar a instancila
de condiloma anal.

~ Descanso: Generalmente descansa en su casa viendo televi
8i6n en ocasiones gusta de escuchar radio, leer revistas o al
gdn libro que le interese, dltimamente se ha mostrado adinami
co.
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-~ Suefio: Duerme por las moches de 7 a 9 horas diarias.

~ Deportes: No practica ninguno.

-~ Estudio y/o trabajo: Es enfemero y trabajaba en una clini
ca hasta el momento de oenocerse portador de VIH, actualmente
se encuentra desempleado.

- Rutina cotidiana: Anterior a su enfermmedad compartia con
su familia y amigos, basta hace 1 afio vivié con el dltimo de
sus "novios™ y entre los dos ordenaban el lugar donde vivian,
en ocasiones quisaban ellos mimmos sus alimentos, comfan y sge
iban a divertirse con sus anigos en discotecas y diversos luga
res en donde gustaban reunirse después de sus respectivas labo
res con el resto de sug amigos. Actualmente vive con su madre
y no especifica su modo de vida, pero se entreve gque convive
poco con su famfilia, dice ayudar en las labores domdsticas vy
también que se ha alejado mucho de sus compaheros.

- Dinfmica social.

~ Composici6n familiar: Cirenia es su madre tiene 56 aflos y
se dedica al hogar, cuenta con 10 hermanos, Lourdes de 39, se
dedica al hogar, Rosario gue tiene 37 afios y es empleada, José
Antonio de 34 es empleado, Alfredo de 32 es meserc, Miguel An-
gel de 25 es maestro de secundaria, Silvia tiene 24 afios vy es
empleada de intendencia, Carlos de 22 afios es empleado, Soco-
rro y Martina de 21 afios son gemelas, trabajan como empleada
en un banco de sangre y en intendencia respectivamente, y de
18 afics Luis que es estudiante.
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~ Dinfmica familiar y/o social: Las relaciones familiares se
encuentran muy deterioradas desde siempre, ya que el padre es
alcohblico y violé a casi todos sus hijos, incluyendo al pa-
ciente desde que eran muy pequefios, los tenfa amenazados y ate
rrorizados; posteriormente la madre lo corre de la casa, hecho
que vuelve a sus hijos en su contra, pues a pesar del dafio que
les hacia ya habfa creado una dependencia en sus hijos. Actual
mente dice haber una desuni6n por todos los integrantes de 1la
familia, lo que trae como consecuencia, falta de colaboracitn
hacia el paciente y su problema.

Como ya se habfa comentado también existe un alejamiento de
sus amigos a rafz de su padecimiento.

- Problema actual o padecimiento,

‘= Problema o padecimiento por el que se presenta: Inicia con
anterjoridad de 4 dias, al presentar tos seca con accesos fre-
cuentes, evolucionando rdpidamente a hfmeda, no disneizante,
no hematizante, que se acompafia 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 respiracifn profunda. Adem&s
de hipertermia de 2 dias de evoluci6n de hasta 38.5°C, poste
riormente febricula y periodos afebriles alternados.

Después de dos dfas 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 patolégicos: Presenta bronquitis
aguda al afio de edad, parotfditis a los 4 afios, a los 7 afios
varicela y hepatitis a los 9 afios,

Inicia con sintomatologfa de SIDA aproximadamente desde hace
un afio, manifestado por escarlatina, posteriormente rubeola,
pérdida de peso de 15 Kg aproximadamente en muy poco tiempo,no
especifica, desde entonces se presentan cuadros diarreicos fre
cuentes y presencia de algunos otros microorganismos oportunis
tas, Desde hace seis meses presenta micosis en pene, se descay
t6 ya sifilis.

- Pamiljares patol6gicos: Abuelo paterno finade desconoce la
edad y causa, aluela paterna viva de 70 afios, aparentemente sa
na, abuela materma finada a los 35 afios por complicacién del
parto, abuelo materno finado a los 77 afios por problema pulmo-
nar no especificado. Padre vivo de 62 afios alcohblico, madre
viva de 56 afios con HAS diagnosticada y tratada por facultati-
vo de 39 afios de evolucibn; hermana de 39 afios con crisis con
vulsivas, hermana de 37 afios con cardiopatfa no especificada
de 10 afios de evolucifn con probable tuberculosis pulmonar a
los 8 anos; hermanas gemelas de 21 afios con crisis convulsivas
al parecer por presencia de un tumor cerebral, tfa paterna fi
nada a los 60 anos por CA CU con metastfésis.

- Tratamiento: Solucién glucosada al 5% de 500 ml para 8hrs,
trimetropin con sulfametoxasol 2 tabletas c/6 hrs. VO. coluto-
rios con nistatina c/4, deglutir el dltimo trago
Ketoconazol tab. 200mg 1 c/24
zidobudina tab. 100 mg 1 c/8
gel de M.y My, 30 cc despufs de cada alimento
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dipirona 1 ampula, en caso de temperatura de 38.5°C IM
benzonatato perlas 1 c/24 hrs

- Dieta normal m&s abundantes liquidos

- vigilar nfmero y caracteristicas de evacuaciones
- aislamiento protector estricto

- control térmico por medios ffsicos

- control de lfiquidos

-~ ejercicios respiratorios a tolerancia

- 0, por puntas nasales, 2 lts. por minuto

5.1.2. Exploraci6n fisica

Inspeccidn

-.Agpecto fisico: Masculino de edad aparente igual a la crono-
l6gica, conciente, orientado en tiempo, espacio y persona, con
palidez de tegumentos, demacrado, caquéctico, ligera disnea,re
gular estado de hidrataci6n, se observa micosis oral,

Bien conformado, aparentemente integro, Se observa adelgazado,
con lesiones pequefias en cuello y antebrazo, escasas en dorso
y rodilla, actitud libremente escogida con movimientos norma-
les,

- Aspecto emocfonal: Paciente masculino decafido, se nota cier
ta desesperacién y se refiere en un estado depresivo, el pa
ciente lo relaciona a su sintomatologfa, conoce su estado  ac
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tual y trata de asimilarlo alin cuando no lo acepta del todo.

Se muestra triste y afectado por la desintegracién familiar
que existe a su alrededor.

- Obtencibn de datos, mediante otros métodos de exploracibn f£i
sica, de acuerdo al estado del paciente, palpacibn, percusion,
auscultacifn y medicibn:

cabeza; Cr&neo nopnocéfalo, sin alteraciones del estado de la
superficie, sin hundimientos ni exostosis, cabello reseco, de-
ficiente implantacifn, distribuido de acuerdo a edad y sexo,

cara: Ojos isocBricos, normorrefléxicos, narinas permeables
con buen estado de la superficie.

boca: En regular estado de hidratacifén, con moniliasis leve y
faringe con discreta hiperemia.

cuello: Cilindrico, largo con buen estado de la superficie,tra
quea central, desplazable, no dolorosa, no se observa creci-
miento de gldndula tiroides, pulsos carotideos presentes y nor
males, sincrfnicos y ritmicos, no adenomeqgalias.

t6rax: Longilineo, con buen estado de la superficie, movimien-
tos respiratorios presentes y normales, discreta disnea, ample
xi6n y amplexaci6n normales, murmullo respiratorio normal en
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regifn basal se percibe disminuido, Con escasos estertores cxe
pitantes bibasales, sin integrarse sindrome de condensacién
pulmonar,

Area cardiaca en limites normales con apreciacién de ruidos
cardfacos ritmicos, de buen tono e intensidad, con apreclacién
de ligera taquicardia, no se auscultan soplos ni ruidos agrega
dos.

Abdomen: Plano, blando, depresible, no doloroso a la palpaciSn
sin datos de irritacibn peritoneal, peristalsis presente y nor
mal, con buen estado de la superficle. No visceromegalias,

Adenopatfa inguinal izquierda de 1 cm. de didmetro, m&évil no
dolorosa.

genitales: pene con ulceraciones, sin secreciones, regifn anal
con presencia de condiloma.

extremidades: Presentes hipotrdficas, Integras, con reflejos
osteotendinosos normales, presencia de manchas café-violaceas,
en cara anterior de brazo derecho, a nivel de codo y en ambas
pilernas de aproximadamente 5 cm de tamafio.

columna vertebral: sin datos patolégicos.
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5.1.3. Datos complementarios

Exdmenes de laboratorio

- BH 17/09/92: Hb 8.7, Hto 26, CMMG 33, leucos 4 300, plague-
tas 310 000, linfocitos 10, segmentados 88, hipocromia ++,mono
citos 0, banda 2.

- Coproparasitoscépico: E. Colli

- BH 19/09/92: Hb 7.8, leucos 4 300, neutréfilos 3 784, plaque
tas nommales, glucosa normal,

- BH 21/09/92: Hb 9.3, Hto 26, CMMG normal, leucocitos 5 909,
linfocitos 15, segmentados 85, plaquetas 269 000, hipocromia
++, sedimentacifn anisocitosis ++, bil.directa 0.1, bil.indi-
recta 0.1, TP 12" 78%, TPT 43",

- Perfil hepatico: Glucosa 93 mg/dl, urea 1.2mg, creatitina -
7.2 mg/dl, total protefnas 7.67 g/dl, albGmina 3.42 g/dl, REL
A/G 1.05, AST(TGO) 44 u/L, ALT(TGP) 10 u/L, LDH - L 717 u/L

~ BLISA 25/09/92: VIH +



Resultados normales.

- BH: Hemoglobina 12.8-17 g (mujeres) 15~20 g (hombres), hema~
tocrito 40-52 ml({mujeres} 45~60(hombres), C.M.H.G. 32~36%, leu
cocitos 5, 000-10,000, linfocitos 24-38, monocitos 4~9, neutrd-
filos 50~70, easinéfilos 1-4, bas6filos 0-1, segmentados 45-65
bandas 0-7, metamielocitos 0, mielocitos 0, tiempo de sangrade
1-3 min, tiempo de coagulacibn 8-12 min, tiempo de protombina
80-100%, T.tromboplastina parecial 30-50 seg, plaquetas 15Q,000
-400,000 mm3, fibrin6geno 0,7-9 mcg, glucosa 60-100 mg, bili
rrubinas indirecta hasta 0,80 mg, directa ¢ mg.

~ Perfil hepdtico: Glucosa 65~110 mg, urea 0.7-1.5, creatitina
6.0-8.30, total protefras 3.50-5.30, albfimina 2.70-3.80, REL
A/G 1.00-2,00, AST(TGO) 8-35, ALT{TGP) 7~29, LDH/L 89-221

Ex&menes de gabinete.

~ Rx de térax 19/09/92: Infiltrado difuso en ambas bases, sin
broncograma aereo, zona sugestiva de neumonfa bibasal.

~ ®x de columna 20/09/92: lumbosacra, muestra escoliosis de
convexidad izquierda, con disminucién del espacio  lumbosacro
resto normal.

~ Rx de t6rax 21/09/92: Infiltrados micronodulares en ambas ba
ses.



- Rx de t6rax 27/09/92: Infiltrados micronodulares en ambas ba
ses, comparando con anterjores no se observa mejorfa.

5.2. DIAGNOSTICO ODE EMFERMERLA

Se trata de paciente masculino de edad aparente acorde a la
cronologfa, actitud libremente escogida. Diagnosticado como
portador de VIH desde hace un aiio, actualmente ha desarrecllado
SIDA.

Conciente, orientado en tiempo, espacic y persona, bien confor
mado, con palidez de tegumentos, demacrado, con mucosas orales
deshidratadas, se nota adelgazado y refiere pérdida de peso im
portante, presenta periodos frecuentes diarreicos, asf como es
tados febriles de aproximadamente 4 dfas de evoluci6én 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, himeda y disneizante., Por otra parte se observan lesiones
pequefias, presentadas por manchas cafés violaceas en cuello vy
cara anterior de brazos, a nivel de codo y también en ambas

plernas, se observan ademis, aunque en menor cantidad en dorso

Se encuentra decaido, con cierta desesperacibn, y &l refiere
encontrarse en un estado depresivo, lo cual relaciona a su sin
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tomatologfa actual, y en gran parte a la notable desintegra-
ci6n familiar que existe a su alrededor desde el abandono pa
ternal y que se acentda ahora por su patologia trayendo por
consecuencia el rechaio familiar.

5.3. PLAN DB ATENCION DE ENPBRMERIA

De acuerdo a las necesidades detectadas en el DiagnGstico de
Enfermerfa, se desarrolla el siguiente Plan de Atencidn.

Se comenzard con la exposici6n del problema y sus manifestacio
nes clfnicas, con la consecuente fundamentacin tebrica, si-
guiendo lag acciones de Enfermeria propuestas para su resolu
¢idn fundamentadas teSricamente, lo que nos llevard finalmente
a la evaluacién y conclusién de cada uno de los problemas en
contrados,

~ Problema:
Neumonfa por Pneumocystis carinii
- Manifestaciones clinicas:

Tos persistente, disnea, taquipnea, acortamiento de la respira
ci6n con el esfuerzo, dolor tordcico leve y ansiedad.



133

~ Fundamentacibn tebrica:

La neumonfa por Pneumocystis carinii, es una neumonfa aguda de
las células plasmiticas intersticiales producida por P. cari
nii. La enfermedad ocurre en todo el mundo; aunque gs rara en
la poblaci6n general, se presenta en un gran ntimero de perso-
nas de dos grupos: 1) coma epidemia en lactantes de dos a seis
meses de edad, z)y como casos esporddicos en nifios mayores y
adultos que tienen un estado inmunitario anormal o alterado.La
neumonfa por Pneumocystis ocurre en 60% de pacientes con SIDA
Yy es una causa importante de muerte en enfermos con este sin
drome. (67)

Con mucho la complicacifn més com@n de SIDA es la neumonfa por
Pneumocystis carinii, (68)

ElL témmino neumonfa significa infeccién e inflamaciSn aguda de
los alveolos y es un trastorno en el que los sacos alveolares
se llenan de lfquido y glébulos rojos muertos por lo que dismi
nuye el espacio aereo de loz pulmones, por lo tanto la difu
si6n de oxfgeno en los alveolos inflamados se dificulta. (69)

Lo anterior es provocado por la multiplicacién excesiva del mi
croorganismo, del cual una de sus caracterfsticas es la de pre
sentarse en organismos inmunosuprimidos. (70)

67. Marcus A. Krupp, Op.ciE, p. 926

68, G. Victor Daniels., Op.cit. p. 23

69, Gerard J. Tortora. Up. . p. 716-717
70. Ernest Jawetz. Op.cit, p. 501
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La neumonfa se manifiesta por dolor transfictivo en el t6rax
agravado por la respiracifn y la tos. Su aspecto es la grave-
dad y tiene taquipnea intensa, respiraciSn ruidosa y ensancha
miento de las alas de-la nariz. (71)

- Tos, el reflejo de la tos se provoca por estimulacibn de re
ceptores en el &rbol traqueobronquial, las vias respiratorias
superiores y en otros sitlios como senos, conducto auditive,
pleura y diafragma, El eatfmulo productor de tos puede origi
narse de un proceso infeccioso o de un irritante en el aire,
"La tos es el cancerbero de los pulmones" y es la principal
proteccifn del paciente contra el acmulo de secreciones en
bronquios y bronquiolos. (72)

- Disnea, que es la sensacifn subjetiva de falta de respira
cibn o hambre de aire, esto por los trastornos de las vias res
piratorias, La disnea es un sintoma comdn a muchos trastornos
pulmonares y cardiacos, especialmente cuando aumenta la  rigi
déz del pulmén y la resistencia.

~ Taquipnea, éste es un sintoma comdn a muchos trastornos pul
monares y se define como un aumento en la frecuencia respirato
ria; por lo que si normalmente el térax tiene una estructura y
movimiento respiratorio simétricos en el plano frontal en las
enfermedades obstructivo crénicas de las vias respiratorias se
observa el uso notable de m@sculos accesoxrios. (73)

71.°0.S. Brunner, Op.cit. p. 494
72, Ibidem. p. 429
73. Krupp Marcus A. Op.cit. p. 127



La mayorfa de pacientes con neumonfa experimentan dolor tord
cico. La neumopatfa no siempre produce dolor tor&cico pues los
pulmones y la plemra visceral no tienen nervios sensitivos vy
no son sensibles a los estimulos dolorosos. Sin embargo la
pleura parietal tieme una rica trama de nervios bastante sensi
tivos que som estimulados por la inflamacién y estiramiento de
dicha membrana. (74)

La ansiedad es una respuesta normal a los estados de alama Yy
amenaza, es una reacci6n emocional a la percepcién de peligro
real o imagimario con repercusiones fisiol6gicas, psicolégicas
y en la conducta. Ansiedad y temor suelen usarse como sinéni
mos sin embargo, el temor por lo general se refiere a una ame-~
naza especffica, y la ansiedad a una no espec{fica. La persona
que experimemta amsiedad puede sentirse inquieta y aprensiva,

con un sentimiemto vago de miedo. Los sentimientos de desespe-
ranza e ineptitud pueden presentarse junto con una sensacifn

de enajenacifn e inseguridad. La intensidad de estos sentimien
tos puede ir desde moderada hasta lo suficientemente grave pa
ra causar pfnico, y puede aumentar o dimminuir por las relacio
nes interpersonales. La ansiedad es causada por una amenaza
al funciomamfento del organismo, ya sea a la supervivencia f%
sica o a la integridad del ser psicosocial. A menudo, la amena
za afecta a ambas dreas: una persona ansiosa por dolor intenso
puede tambifn estar ansiosa en respuesta a sus sentimientos en
cuanto a sz valer y grado de dependencia, La enfermedad y la
hospitalizacifn imclauyen las siguientes amenazas que desencade
nan ansiedad: amemaza general a la vida, la salud e integridad
corporal; sitwaciones embarazosas; incomodidad por dolor, frfo
fatiga y cambios en dieta; carencia de satisfacciOn sexual;res

74 L.S. Brunner. Op.cit. p. 430
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triccién de movimientos; aislamiente; Interrupcifn o pérdida
de los medios de vida; precipitacién de una crisis econdmica;
antipatfa y rechazo por parte de los otros o rifdiculo ante
ellos como resultado de la enfermedad; conducta contradictoria
e inesperada de las figuras revestidas de autoridad de quienes
depende el bienestar propio; frustracidn de planes y esperan
zas; confusifén e Incertidumbre acerca del presente y el futuro
y separacién de la familia y amigos. (75)

- Acciones de Enfermerfa

- indicar al paclente que permanezca en posicién de semifow
ler o fowler.

~ oxigenoterapia, 2 litros por minuto, colocar puntas nasa
les para la administracién de oxfgeno.

~ rehabilitaci6n mediante ejercicios de respiracifn.

- eliminacién y control de secreciones.

- realizar fisloterapia pulmonar (pufio-palmo percusién), e
instruir al familiar para que 6l mismo pueda realizarlo.

- se puede Indicar al paciente para aliviar un poco el dolor

75. Ibidem, p.174
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tordcico, que descanse sobre el lado que se vea mids afectado,
o bien comprimir un poco la caja tordcica con las manos en el
momento de toser.

- dar un cuidado especial a las mucosas y piel de la nariz y
la boca, como hidratacibn y lubricacién.

- brindar apoyo psicol6gico al paciente, hablando y dejando
que &1 exprese sus temores y al mismo tiempo tratar de resol
verlos.

~- administracif6n de medicamentos, zidobudina, trimetoprim
con sulfametoxazol y benzonatato.

- llevar a cabo técnicas de aislamiento, tales como: lavado
de manos cuando se comience a trabajar, cuando se ensucien o
se manejen apfsitos, orinales o comodos, agujas y cualquier ma
terial o producto del enfermo, y al salir de la unidad de als-
lamiento; uso de bata, cubreboca y guantes que deberdn ser de
sechables, para ser usados una sola vez; guardar y rotular en
bolsa plastica la ropa y desechos del enfermo y marcarlo como
"ropa o material contaminado" y sacarla del cuarto del enfermo
e Indicar al famjliar para que también las lleve a cabo la im
portancia de las mismas.

~ Fundamentacibn tebrica:

El paciente debe ser colocado en una posicién que le facilite,
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una buena funcién respiratoria. Sentar al enfermo en posicidn
erguida bien apoyado y ligeramente hacia adelante suele resul
tar fitil,porque permite que los mdsculos accesorios (esterno-
cleidomastoideo, pectoral mayor, cutfneo del cuello y dorsal -
ancho) colaboren en el esfuerzo respiratorio.

Dependiendo del estado clinico del paciente puede administrar
sele 02 suplementario, en general debe darse la dosis m&s baja
de oxigeno que permita ep un momento superar la hipoxia, dismi
nuyendo el trabajo respiratorfo y el esfuerzo del miocardio.De
be evitarse una alta concentracidén de oxigeno en personas con
neumopatfa obstructiva crénica, ya que puede empeorar la venti
lacién alveclar al suprimir el impulso ventilatoxio y  causar
descompensacibn respiratoria,

La rehabilitaci6n por medio de ejerciclos de respiracifn entra
fia la practica de ejercicios que se hacen para corregir las de
ficiencias respiratorfas y aumentar la eficacia de ésta fun
cifn. Con estos ejercicios se busca estimular la relajacidén -
muscular, disipar la ansfedad, eliminar las pautas indtiles e
incoordinadas de la actividad de los mdsculos de la respira
cifn, enlentecer la frecuencia respiratoria y disminuir el tra
bajo de la respiracifn,

Las secreciones retenidas interfieren con el intercambio de ga
ses; por lo tanto para favorecer la eliminacién y control de
las mismas, debe estimularse un alto nivel de ingreso liquido
{dentro de los limites de la reserva cardiaca), ya que la hi
dratacifn adecuada diluye y fluidifica las secreciones pulmena
res, y restituye tambi@n las pérdidas de liquido, debidas a la
fiebre, sudacifn, deshidratacidén y disnea. '



La fisioterapia toricica (percusién y drenaje postural) es tam
bién importante para fluidificar y movilizar secreciones. Para
facilitar la extraccibn de secreciones espesas se puede percu-
tir y "vibrar" el t6rax., La percusibn y la vibracién son Gti
les para desalojar el moco que se adhiere a los bronquiolos y

bronquios. El drenaje postural usa el principio de la gravedad
que propicia el flujo de las secreciones de los bronquios mds

pequefios a los de mis calibre, para ser expectoradas o aspira-
das.

La participaci6n activa de los familiares permite m&s constan-
cia en los cuidados brindados al paciente, ya que son ellos
quienes mds tiempo permanecen cerca del mismo, trayendo por
consecuencia mejores resultados en el tratamiento, a la vez =
gue permite el acercamiento para con el paciente brinddndole
as?, sequridad y aumento de su autoestima,

El dolor toricico que acompafia a las enfermedades pulmonares,
puede ser aliviado un poco cuando se les persuade a los enfer-
mos a reposar sobre el lado afectado; es una postura que
tiende a "inmovilizar® la pared tor&cica, limita las expansio-
nes y contracciones pulmonares y disminuye la fricci6n entre
las pleuras lesionadas o enfermas de ese lado. El dolor que se
acompaia de tos puede disminuir al inmovilizar con las manos
la caja tordcica.

El oxfgeno reseca las mucosas, por lo que es necesario un cui-
dado frecuente de la boca y nariz. Por lo que es importante re
hidratarlas, para esto se puede decir al paciente que se enjua
gue la boca con agua frecuentemente; asf como recubrir con una
fira capa de pomada protectora o vaselina la parte anterior de
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los orificios nasales,

Los pacientes con problemas respiratorios necesitan apoyo psi-
col6gico frecuente, ya que a menudo estdn ansiosos y tienden a
asustarse sl notan que no pueden respirar.

En enfermerfa el desarrollo de la habilidad para escuchar a
los pacientes y hablar con ellos es un fenfmeno continuo que
mejora con la experiencila., Ayudando al pacilente a enfrentarse
con la experiencia de la enfermedad y su tratamiento,proporcio
nindole satisfacciones directas que disminuyan su tensi6n y le
ayuden a adaptarse al fendmeno. Brindandole comodidad fisica y
apoyo, combindndolo con actividades interpersonales tales como
dar explicaciones y tranquilidad, comprensién, proteccién Yy
sencillamente compaiiia, el estar con &l y escucharlo lo anima-
rd a comunicar sus experiencias.

La administraci6n de medicamentos ayudard al tratamiento del
paciente para su restablecimiento, de acuerdo a las caracteris
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, teminador de cadena.
Unico medicamento aprobado para su venta, aumenta el tiempo de
sobrevida y reduce las infecciones oportunistas.

- Trimetoprim con sulfametoxazol: La combinacién de una sulfo-
namida con el trimetoprim (por ejemplo trimetopiim-sulfametoxg
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20l), es eficaz a menudo para la profilaxia y tratamiento de
la neuwmonia por Pneumocystis carinii en los individuos con de-
ficiencia inmunitaria.

= Benzopatato: Es un antitusivo eficaz, exento de alcaloides,
posee una accibn antitusiva central y periférica. El efecto se
inicia con rapidez y dura largo tiempo. Estd indicado en tos
de bronquitis agudas y crfnicas, asf como de la bronquitis se
nil y enfisematosa, pleuritis y neumonias,

La finalidad del aislamiento es proteger de infecciones agrega
das a los pacientes, en especial a pacientes immunocomprometi-
dos, y detener la diseminaci6n del agente infeccioso,

El lavado de las manos es la base para el control de las enfer
medades infecciosas: las batas o ropa especial, cubreboca 3%
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 asf la di
seminacifn de organismos patfgenos; el objetivo de guardar y
rotular la ropa o desechos en bolsa pléistica es para que sea
manejada de acuerdo a las normas de sepsia y antisepsia del
hospital; el ensefiar al enfermo y familiar los conocimientos
relativos a la transmisi6n de la enfermedad pueden ser dtiles
para prevenirla y aliviar temores.

Es importante no olvidar que el paciente forma parte de una fa
milia y que los integrantes tienen necesidades que a veces sur
gen de la-enfermedad del paciente por lo que es necesario in
cluirlos en el tratamiento, en la planificacifén y  administra
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cibn de los cuidados informindoles de los resultados que se es
peran del tratamiento y de lo mucho que ellos pueden lograr
con su participacién.
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- Problema:

Infeccifn intestinal por algfin oportunista

~ Manifestaciones clinicas:

Periodos diarreicos constantes, evacuaciones sueltas frecuen-
tes con partfculas no digeridas de alimento y moco, acompafia-
das de dolor abdominal.

- Fundamentacifn tebrica:

La diarrea es a menudo la manifestacién inicial y una de las
més comunes cuando se relaciona con infecciones por el virus
de immunodeficiencia humana (VIH). Mds del 80% de los  homose
xuales con SIDA presentan diarrea. Los homogexuales masculinos
estdn propensos a desarrollar infecciones colorrectales por
gérmenes oportunistas, por ser la regi6n anorrectal la puerta
de entrada para las enfermedades de transmisi6n sexual en este
tipo de pacientes por los cambios de costumbres y del comporta
miento humano. Las prdcticas er6ticas basadas en contacto ang
genital, bucoanal y otros realizados por hembres 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 gérmenes causales de dlarrea en homosexuales
masculinos es muy amplia; las bacterias, virus, pardsitos y
hongos son frecuentes, Los virus ocupan un lugar Importante en
la etiologia de diarrea, siendc el mismo VIH el que predomina,
s6lo o asocifado a citomegalovirus, la familia herpes virus y a
los papilomavirus. Pardsitos intestinales del tipo de la Giar
dia lamblia, Entamoeba histolytica, Stron-gyloides stercolaris
Cryptosporidium, Isospora belli, Enterocytozoon bieneusi, Ente
rovius vermicularis se identifican en casos de diarrea en homo
gexuales con SIDA. (77)

De acuerdo a la fisiopatologfa de la diarrea se puede decir,
que la mayor parte de las diarreas agudas dependen del efecto
estimulante de algdn irritante en el peristaltismo intestinal.
El factor irritante que desencadena la diarrea puede ser infec
clén. La respuesta inflamatoria a los irritantes es muy peque-
fia; en la exposicién a ellog, hay destruccifn de poca mucosa o
no la hay, a menos que su concéntracitn en el lfquido intesti
nal gea excesiva. Su efecto principal es producir hiperemia (di
lataci6n vascular con aumento local en el flujo sanguineo) de
la mucosa intestinal y aumento de la secrecién de moco,También
aparece una respuesta motora de peristaltismo excesivo, que
persiste hasta que se elimina el factor irritante, lo que ex
plica los sintomas de diarrea con c6lico, Por otra parte se -
aumenta notablemente el nlmerc de defecaciones acompafiado  de
cambios en el volumen, el caracter y la consistencia de las he
ces. (78)

77. Ibidem. p. 540
78. B.S. Brunner. Op.cit. 794
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- Acciones de Enfermerfa:

— Mantener al paciente en reposo

- vigilar el nlimero y caracterfsticas de las evacuaciones vy
llevar un control de liquidos

administrar lfquidos frecuentemente por via bucal

facilitarle la eliminacifn

- dar cuidado y proteccifn a la piel

- administrar medicamentos para contrelar o minimizar los
efectos de la diarrea: loperamida y gel de Al y Mg

~ llevar a cabo el control de la infeccién

~ Pundamentacifn tebrica:

Para aminorar el stress amblental, en circunstancias Optimas
el paciente deberi estar en reposo en cama,para un descanso -~
mental y ffsico hasta que termine el episodio grave.
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El registrar la frecuencia de las deposiciones y las caracte
risticas sirve como dato para instituir un diagnéstico precoz
y tratamiento oportuno, o bien denotar cualquier alteracién,
que pudiera presentarse. Asf como el registrar los aportes vy
pérdidas de liquidos representa una medida importante para lle
var a cabo un control que permita la adecuada reposiciSn de
liquidos y electrolitos, medida extraordinariamente importante
que permite mantener la correcta homeostasis del organismo; ya
sea que la reposicién de lfquidos se haga por via bucal o pa
renteral, como medida sintomdtica o como tratamiento de sos
tén.

Los pacientes con diarrea importante pueden deshidratarse rdpi
damente, de modo que debe animdrsele a beber cantidades adecua
das de liquidos para reponer las pérdidas debidas a la dia
rrea.

Disminuirdn las molestias y ansiedad si puede ayudarse al pa-
ciente a defecar en un bacin o comodo y mantenerlo a un  lado
de la cama para que se le facilite su uso cada vez que lo re
quiera.

La piel ha de mantenerse limpia y seca, puede también ser dtil
la aplicacién de cremas protectoras para prevenir la excoria
cifn 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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crbnica. 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 gistrico. Puede emplearse para proteger la mucosa
glstrica del efecto de irritantes y/o medicamentos.

Es esencial que los pacientes puedan lavarse las manos después
de cada evacuacifn, puesto que el lavado de manos es la base
para el control de las enfermedades infecciosas.

Asi camo, el personal y/o familiares deberdn usar guantes dese
chables de gama o latex y bata cuando se manipulen orina o he
ces, y la ropa de cama sucia colocarla en una bolsa plistica y
rotularla; &sto para evitar la diseminacibn de la  ceontamina-
cifn.
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- Problema:

Deshidratacién

- Manifestaciones clinicas:

Mucosas orales deshidratadas, sed, piel reseca

- Fundamentaci6n tebrica:

Cuando la pérdida de agua es mayor que la ingestifn de la mig
ma, existe un déficit de volumen del lfquido extracelular lo
que representa falta de agua y electrolitos, algunos de les
sintomas de éste desequilibrio incluyen piel y mucosas secas y
arrugas o pliegues longitudinales de la lengua por la- disminu
cibn en el flujo de saliva, lo que el cerebro "interpreta" en
forma de sensacifn de sed. (79)

De maneras muy diversas el organismo gana y pierde agua y elec
trolitos. El agua sola es ganada por ingestién de agua y por
oxidacién de los alimentos y tejidos corporales. El cuerpo -
pierde agua y electr6litos normalmente a través de la piel con
el sudor, de los rifiones en la orina y durante los movimientos
intestinales y de otras fuentes menores como saliva y ldgri

mas. (80)

79, Gerard J, Tortora. Op,cit. p. 853
80. L.S. Brupner, Op.cik, p. 126
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Se registran pérdidas adicionales de agua por piel en la pers
piracibn insensible que continda dfa y noche, y a través de
los pulmones en la respiracibn. (81)

En la hiperventilacifn se produce aumento en la excresitn de -
1iquidos mediante la pérdida de vapor de agua por los pulmones
asi mismo el v&mito y la diarrea dan por resultado la pérdida
de 1fquidos 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 regulacién de la
temperatura corporal al excretar agua y sales. (83).

- Acciones de Enfermerfa:

— corregir la deshidratacién

- mantener una hidratacién Gptima

- 1levar un control de liquidos

— administrar e instar al paciente a ingerir lfquidos cons-
tantenmente

8. Ibidem. p. 126
82, Gerard J. Tortora. Op.cit. p. 854
83. Ibidem. p. 106-107
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-~ Instalar venoclisis con solucién glucosada al 5%, para una
rehidrataci6én intravenosa

-~ Fundamentacién teOrica:

Se puede proceder a reponer los déficit preexistentes y propor
cionar agua y electrolitos para satisfacer necesidades bidsicas
mfnimas de sostén. El mantener un estado de hidratacién 6ptimo
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 lfquido ingerido con el  volumen
de orina excretado. Conviene estimular al paciente para que
beba con frecuencia pequeiias cantidades de liquidos, pues esta
medida sencilla ayuda a reponer algo de los lfquidos perdidos,
egpecialmente si el paciente presenta fiebre debe ingerir 11
quidos en abundancia.

El médico puede prescribir una pauta de liguidos intravencsos,
estos liquidos deben perfundirse al ritmo de flujo prescrito.
Una via excelente para la administracién de agua y electroli-
tos y otros nutrimentos es por las venas o por via intravenosa
los liquidos administrados por &sta via pasan en forma directa
al liquido extracelular y los mecanismos homeostdticos corpora
les actdan réipidamente para impedir que el 1liquido introducido
produzca cambios excesivos en el volumen o la concentracién de
electrolitos del 1lfquido extracelular.



151

-~ Problema:

Fiebre

~ Manifestaciones clinicas:

Elevacifim tfrmica mayor de 37.5°C prolongada, mucosas orales
resecas, sed.

~ Pundanemtacitn tebrica:

El promedio normal de la temperatura corporal es de 36 a 37,.4°
C. La fielme o pirexia indican regulacién de la temperatura
corporal a mn “punto de ajuste® termorregulador elevado, (es
decir, a un nuevo punto avriba de 37°C)., El centro termorregu-
lador se emcuentra en el hipotdlamo. Cuande las toxinas bacte=-
rianas u otros estImulos actGan en los macrffagos y monocitos
del cuerpo derivados de la médula §sea, producen pirfgenos en
dbgenos gue circulan hasta el centro termorregulador y elevan
el punto de ajuste. (B4)

La hipertemia por lo general un proceso exégeno, difiere de la
fiebre porgme ocurre cuande la temperatura del cuerpo es mis

alta qgue el punto de ajuste termorregulador; las temperaturas
pueden ammentar hasta cifras mortales. La hipertermia ocurre

84, Maycus A. Krupp. Op.cit. p. 5
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- cuando la produccidn metabSlica de calor del cuerpo o la carga
ambiental de calor excede a la capacidad normal de pérdida del
mismo o estd deteriorada ésta Gltima. (85)

La fiebre da origen a una pérdida de agua por la piel ya que
ésta participa en la regulacifn de la temperatura corporal al
excretar aqua y sales. (86)

El d&ficit de volumen de liquido extracelular representa falta
de agua y electrolitos; algunos de los sintomas de &ste dese
quilibrio son mucosas y pilel resecas, arrugas o pliegues longi
tudinales de la lengua. {87)

La ingestitn de liquidos estd regulada por la sed. SegGn una
teoria, cuando la pérdida de agua es mayor que la ingestién de
la misma, la deshidratacifn estimula la sed mediante respues-
tas locales y generales. En cuanto a la primeras, la menor
cantidad de agua origina disminucién en el £flujo de saliva y
la consecuente sequfa de la mucosa bucal y farifngea; el cere
bro "interpreta" la sequfa enla forma de sensacibén de sed. (88)

El SIDA es capaz de originar fiebre, la mayor parte de las ve
ces como consecuencia de infecciones oportunistas, pero tam
bién por las neoplasias malignas que lo complican y tal vez
por efecto del propio virus de la inmunodeficiencia humana. La

5. Ibidem. p. 5

86, Gerard J. Tortora. Op.cit. 106-107
87, L.S. Brunner. Op.cit. p. 128

88. Gerard J. Tortora. Op.cit. p. 853
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fiebre prolongada ha sido un elemento de sospecha de SIDA se-
gtn recomendaciones de la OMS. AGn en etapas terminales la fie
bre es un acompafiante constante de los pacientes con SIDA. (89)

— Acciones de Enfermerfia:

- control de la temperatura por medios ffsicos: aplicacién
de compresas hGmedas con agua templada, bafio, dejar el mfnimo
de ropa al paciente

- aplicaci6n de antipiréticos, si la fiebre no cede por me
dios fiIsicos

- reemplazo de liquidos

~ Fundamentacifn tebrica:

Los medios fisicos contribuyen a la estimulacién del hipotila-
mo que es el centro termorregulador del organismo.

El cuerpo produce calor de manera continua como resultado del
metabolismo de los alimentos para producir energla y éste ca
lor es disipado primariamente a través de la piel. Se hallan

B9. Alberto Lifshitz. Op.cit. p. 65
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implicados 3 procesos fisicos principales en la pérdida de ca
lor desde el cuerpo al ambiente.

El primero llamado radiaci6n, es la capacidad de un cuerpo pa

ra emitir su calor a otro objeto de temperatura inferior si
tuado a cierta distancia.

El segundo proceso conduccibn, es la transferencia de calor
del cuerpo a un objeto mis frfo en contacto con &1.

El calor transferido por conduccién al aire que circunda el
cuerpo es eliminado por un tercer proceso conocido como convec
cibn, que consiste en un movimiento de molé&culas de aire ca-
liente que se alejan del cuerpo.

La evaporacifn a partir de la piel ayuda al proceso de pérdida
de calor por conduccién, El calor es conducido & través de la
superficie cutfnea por medio de moléculas de agua lo que indu~
ce evaporacién de la misma.

La fiebre di origen a p&rdida excesiva de liguidos por la piel
pues &sta participa en la regulacién de la temperatura corpo
ral al excretar agua y sales, por lo que es de primordial im-
portancia reponer lfquidos por via oral o intravenosa, para im
pedir una deshidratacién excesiva; los liquidos se deben admi-
nistrar en cantidad suficiente para que compensen las pérdidas
extraordinarias de lfquido y electrolitos por transpiracifn vy
todas las demds causas. La dipirona es un analgésico y antipi-
rético que se utiliza para el tratamiento sintomdtico de las
enfermedades que se acompanen de fiebre y/o dolor.



- Problema:

Pérdida de peso

- Manifestaciones clinicas:

Melgazado, confirmacién del paciente que refilere pérdida de
peso importante desde hace un afio aproximadamente que se le
diagnostic6 SIDA.

- Fundamentacifn tefrica:

La pérdida inexplicable e intensa de peso indica con frecuen-
cia una enfermedad fisica o psicolbgica grave. Es un estado
catabblico que puede deberse a muy diversos procesos patolégi
cos agudos y crénicos, como fiebre, diarrea y vémitos. (90)

Ia diarrea y la baja de peso son reconocidos como dos de los
tres criterios mayores para el diagnéstico de SIDA. (91)

La diarrea en pacientes homosexuales masculinos con SIDA revig
te gran importancia por ser un problema cada vez mis 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, Ibidem. p. 539



- Acciones de Enfermerfa:

- brindar cuidado nutricional

- pesar diariamente al paciente

- hacer una distribucién de alimentos, siguiendo los requeri
mientos del paciente

- dar medicacién, si se requiere

- Fundamentacifn tebrica:

La nutricibn es un factor de importancia primordial en la pro-
mocifn de la salud, en la prevenci6n de enfermedades, en la re
cuperacibn y rehabilitacidn de lesiones o procesos morbosos,

El cuidado nutricional es la aplicacién de la ciencia de la nu
tricifén a la conservaci6én de la salud, constituye pues, parte
integral de la préctica de Enfermerfa, pues se relaciona con
el diagnGstico tratamiento y prevencién de las enfermedades hu
manas, causadas por deficiencia, exceso o desequilibrio metabf
lico de los nutrientes dietéticos.

El estado de nutricifn se refleja f&cilmente en el aspecto de
la persona, aunque el signo fisico mds evidente 'de buena nutri
cibn es un pesc corporal normal con respecto a la talla. La
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pérdida de peso es una medici6n muy importante ya que refleja
ingreso cal6rico inadecuado.. Asf mismo, las pérdidas de peso
registradas pueden reflejar si el objetivo de una nutricién 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 alimentos que le gusten. Los familiares pueden traerlos
si no es posible conseguirlos dentro del hospital, si el médi
co lo permite. Habitualmente el dietista aconsejarid al médico
sobre cualquier dieta especial para el enfermo, tomando en
cuenta la irritaci6n intestinal o sintomateologfa actual.

Los antihem&ticos se prescriben a casi todos los pacientes con
SIDA que presentan nauseas y vomitos. 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 mayorfa de los pacientes con SIDA se les prescribirin su
plementos vitaminicos.
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- Problema:

Candidiasis (moniliasis, algodoncillo)

- Manifestaciones clinicas:

Placas de color blanco, de aspecto grumoso en boca, lengua y
orofaringe.

- Fundamentacién tebrica:

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 cualquler sitio de la boca. La
mucosa adyacente estd habitualmente eritematosa y al despren-
détse las lesiones se observa una superficie con hemorragia -
con mucha frecuencia una lesién candididsica puede presentarse
como una placa eritematosa, ligeramente granular o irregular-
mente horadada. (93)

El algodoncille inexplicable en un grupo con riesgo alto de SI
DA es un presagio de ésta enfermedad. (94)

La infeccién por Candida es una infeccitn ubicua de personas -~

93, Marcus A. Krupp. Op.cit. p. 366
94, Ibidem., p. 366



con SIDA que afecta la boca, el esSfago y en ocasiones la piel
alrededor de las axilas, la ingle y el recto. (95)

- Acciones de Enfermerfa:
- proporciagnarle suspensiones bucales con atimic6ticos
- hacer aseos bucales con alguna solucibn con nistatina
~ dar medicamentos: nistatina y ketoconazol

- Pundamentaci6n tefrica:

La nistatina inhibe las especies de Candida mediante contacto
directo. La nistatina en unguentos, suspensicnes, etc.; puede
ser aplicada a las mucosas de la boca o de la vagina para 54
primir una infeccibén local por Candida.

La dnica indicaciSn de la nistatina bucal es el control de la
candidiasis bucal, en especial en pacientes con inmunosupre-
sifn.

El ketoconazol es un potente antimic6tico oral de amplio espeC

95.°G. Victor Daniels. Op.cit. p. 109



tro que actda por via sistémica contra una amplia variedad
de dermatofitos, levaduras, hongos diversos, estd indicado en
el tratamiento de todo tipo de micosis y como profilactico en
pacientes Inmunocomprometidos.

El tratamiento de candidiasis de pacientes con alteraciones in
munolégicas graves incluye profilaxia con Ketoconazol.
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Las estrategias de cuidados de Enfermerfa deben ser enfocados
hacia el cuidado individualizado de cada paciente con el obje-
to de resolver los problemas detectados; asf pues el Procesc
de Atencifn de Enfermeria suponc algo mds gue una suma de cul
dados concretos, incluye la valoraci6n y planificaci6n de los
cuidados de Enfermeria en un contexto hospitalario amplio, to
mando en consideracifn todos los problemas reales y potencia-
les que conlleve a la puesta en practica del mismo.

Asi como cualquier individuo, los pacientes con SIDA o con en
fermedad relacionada con la infecci6n por VIH, ademds de las
necesidades fisicas que acarrea las caracterfsticas propias
del padecimiento; tienen otras necesidades que también deben
ser contempladas para que la aplicaci6n de cuidados individua
lizados sea de calidad.

- Necesidad de comunicacifn: Aquf la actividad de la Enfermera
serd prevenir los efectos nocivos del aislamiento social; asi
pues, conviene fomentar las visitas, siempre y cuando el enfer
mo estd de acuerdo, los amigos y parejas homosexuales del pa
ciente homosexual a menudo asumen el papel de parientes proxi
mos, hecho que hay que respetar; como siempre, todas las visi
tas merecen ser tratadas con respeto y cortesfa, si el equipo
de salud adopta una conducta seca, brusca y poco amable con -
las visitas, puede cambiar en ellas su disposicibn a venir a
visitar al paciente y esto resultarfa desmoralizante para &s-
te. Asi pues, debe también dirsele accesoc a los medios de comu
nicacién si asi lo requiere, como puede ser: teléfono, televi-
sor o radio, revistas o peri6dicos; y lo mids 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 psicolégico: Las caracte
risticas propias de la enfermedad, traen consigo algunos con
flictos internos en el individuo, como pueden ser: ansiedad ,
pérdida de la autoestima y depresién; culpa y alteracién de la
imagen corporal, por la percepci6n de si mismo como  contagio
so para los demds; asf como desamparc y duelo asociados a pér
didas tales como pérdida de relaciones personales, potencia ff
sica, sexualidad y sentido de la vida. Asi pues la tarea de En
fermerfa serfa permitir que el paciente exprese sus sentimien
tos y temores, al mismo tiempo tratar de reducir los factores
que predisponen a tal disfuncién psicolbgica dindole apoyo
y facilitando el acceso a personas y organizaciones de apoyo
apropiadas.

La Enfermera observard al paciente tratando de averiguar el ni
vel de ansiedad que presenta., Se pueden notar una p&rdida de
los mecanismos adecuados de adaptacifn y signos y sintomas de
depresitn clinica, el estado afectivo del enfermo puede variar
de un dia a otro (o de un turno a otro), éste aspecto debe ser
valorado y registrado a fin de planificar una accibn efectiva
por parte del personal de salud.

Debe tomarse en cuenta que la ansiedad no es extrafia ni infre-
cuente en un paclente con un padecimiento como el SIDA que ame
naza seriamente su vida. Las manifestaciones de ansiedad se
producen a diferentes niveles, oscilando desde una tensibn le
ve hasta el descontrol del sistema nervioso simpdtico y el pd
nico; la mayorfa de los enfermos necesitan que se les preste
ayuda para poder superar la excesiva ansiedad.

Por otra parte, no se olvide que la depresidén clfnica es habi
tual en los enfermos con SIDA, por lo que su diagnéstico  tem
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prano permitiri un rdpido tratamiento. El paciente puede deses
perarse, perder © tener alteraciones del sueilo, perder su capa
cidad de concentracifn y experimentar desinterés, falta de
energia y anorexia progresiva. Las ideas de autorreproche se
asocian a sentimientos de desamparo, desesperacibn, y culpa.Es
comfin 1la delusién (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 depre
si6n actGa a menudo como freno para los actos suicidas, pero
no se puede confiar en ello. En general, se requiere medica
ci6n antidepresiva en todos los casos de depresibn, a excep
cibn de los mds leves. (96)

Una forma dtil para ayudar a los pacientes a superar sus tras
tornos psicolbgicos derivados del SIDA consistirfa en formar
grupos de pacientes con el mismo diagnbstico; estos grupos de
berfan ser conducidos por psic6logos clinicos  especializados
en este tipo de enfermedades o por una enfermera psiquidtrica
con formacién especifica en dindmica de grupos. El paciente no
es el Gnico que necesita apoyc psicol6gico y emocional; la fa
milia, marido y esposa, amante y amigos pueden experimentar,
distintos niveles de ansiedad. Por lo general, exigen y es~
peran mucho del personal de Enfermerfa, el cual debers gran
sensibilidad y habilidad en el trato.

- Necesidad de expresar la sexualidad: Por la naturaleza infec
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 1la en
fermedad progresa vienen camblos en la imagen corporal asocia
dos a la pfrdida de la pareja sexual y consecuentemente aflic
cibn asociada a la pérdida de la sexualidad., La enfermera en
tonces deberd ayudar al paciente a adaptarse a& su nuevo status
sexual y proporcionar a los enfermos informacidn 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 infeccifn por el VIH., Una reorientacifn realista puede re
forzar la informacifén que se les proporcione acerca del SIDA y
sus formas de transmisifn. Algunos paclentes hecesitan que se
les recuerde que el SIDA estd causado por un virus, no por la
homosexualidad, y que aunque los homosexuales fueran un grupo
especialmente vulnerable a la infeccién por el virus en 10s
primeros afios de la epidemia, todos los individuos sexualmente
activos fuera de la relaciSn monogémica estdn en situacién de
riesgo. El SIDA es una enfermedad humana, no una enfermedad ho
mosexual. (97)

Dado que la gran mayorfa de los individuos infectados por el
VIH lo fueron varios afios antes de que se hubieran identifica
do las actividades sexuales de "alto riesgo", ning@in grupo o
grupos de individuos tienen la culpa del estado actual de la
pandemia. SeglGn los conocimientos que se tienen hasta la fecha
estin bien establecidas las conductas sexuales de  "alto ries
go". Todas las personas tienen la responsabilidad de modificar
su conducta sexual en consonancfa; esto Incluye a los pacien~
tes con SIDA, CRS y a aquellos gue son seropositivos para el

97. Ibidem. p. 88
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anti-VIH, asf como a todos los individuos sexualmente activos
fuera de la relacibén monogémica.

Un apoyo y una educacifén sanitaria adecuados permitirdn que el
paciente se adapte a los cambios de su sexualidad y modifique
su conducta sexual futura para protegerse a si mismo y a los
demis. ’

- Necesidades relacionadas con la muerte: Estas se derivan por
la fisiopatologia misma de la enfermedad causada por el VIH
que ocasjiona en el paciente miedo, ansiedad y soledad, al pen
sar en una muerte inminente y la forma de morir. Es importante
averiguar lo que sabe el paciente sobre la inminencia de la
muerte; aunque resulta extrafio que un paclente gravemente en
fermo de SIDA no sepa que va a morir, si no lo sabe, el médico
es el principal responsable de hablar con €l sobre el pron6sti
co,

El papel de la Enfermera serd entonces, aliviar o controlar -
los problemas fisicos asociados al fallecimiento por SIDA asi
como, apoyar y tranquilizar al paciente a lo largo de las dife
rentes etapas psicol6gicas de la agonfa: negacién, ira y enfa
do, negociaci6n, depresitn y aceptacl6én. 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 guia para que la Enfermera en su esfuerzo por
entender las diferentes fases que atraviesan los enfermos ter-
minales.

Por iltimo la Enfermera realizard las acciones post mortem ha
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bituales, se lavard al paciente y se arreglard, al terminar se
permitird 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 diffcilmente soportable.
Cuando los seres queridos hayan visto el cuerpo, se procederd
a amortajarlo, usando guantes desechables y delantal plistico.
Se dice que habrd de colocar el cuerpo en una bolsa pldstica
gruesa especlal para el efecto. Una vez colocado el cuerpo en
la bolsa plistica correspondiente, se dan por terminadas las
acciones de Enfermeria para el culdado integral del paciente -
con SIDA,

5.4, EJECUCION DEL PLAN DE ATENCION

El término ejecucidn se refiere a la puesta en préctica del
Plan propuesto de asistencia del paciente, La responsabilidad
de la ejecucién recae en la Enfermera, pero incluye todas las
actividades de Enfermerfa dirigidas a la resolucibn de los pro
blemas de salud del paciente y a la satisfaccifn de sus necesi
dades sanitarias.

Algunas necesidades bdsicas son comunes a todos los seres huma
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
lacitn al paciente en cuestidn las acciones de Enfermeria se
llevan a cabo de acuerdo a sus necesidades detectadas siguien-
do un orden de prioridad incluyen la regulacifén de las funcio-
nes respiratoria, digestiva y excretoria, asi como conserva
cifn y regulacibn de los liquidos corporales, ataptaciones de
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la temperatura corporal y funcionamiento de diversos mecanis
mos protectores, y la correccibn de los procesos infecciosos -
encontrados.

La ejecucién del plan fue satisfactoria una vez lograda la con
fianza del paciente y su familia, quienes después de conocer
el objetivo de todas y cada una de las acciones de Enfermeria,
participan activamente ayudando a que se lleven a cabo en los
téminos propuestos y oportunamente,

Todas las actividades de Enfermerfa son enfocadas en el pacien
te y dirigidas al objetivo, se basan en principios cientificos
y son ejecutados con piedad, conocimiento de causa y la mejor
voluntad.

5.5. EVALUACION DEL PLAN DE ATENCION

La evaluacifn es el componente final del Proceso de Enfermeria
ddirigido a la determinacifn de la respuesta del paciente a las
actividades del tratamiento y al grado en gue han sido cubier
tos o resueltos los problemas detectados.

El diagn6stico de Enfermerifa fue satisfactorio en cuanto a la
deteccibn de los problemas principales del paciente, y con las
actividades de Enfermerfa planteadas se trata de cubrir efecti
vamente las necesidades que acarrea cada uno de ellos, lo que
se traduce en una mejorfa clfnica del paciente.



De tal manera podemos hacer una evaluacitn final de cada uno -
de los problemas detectados.

En lo que se refiere a la neumonia encontrada y los problemas
respiratorios detectados, la revaloracién frecuente del pacien
te nos permite detectar oportunamente cualquier alteracién de
la funcidn respiratoria o quizd nuevos signos de alama en la
misma. Con la realizacifn de las diferentes acciones de Enfer-
meria, se logra un mejoramiento real de la funcién respirato-
ria del paclente, disminuyendo su estado de ansiedad.

Referente a la diarrea provocada por la infecci6n intestinal =~
por oportunistas, una actuacifn eficaz de Enfermerfa evita la
deshidratacién secundaria a una diarrea importante, las  esco
riaciones de la piel y las ﬁlcéras por decubito. La diarrea y
sus sintomas coexistentes aparecen en diversos trastornos. La
Enfermera facilitard el diagnéstico de cada caso al registrar
sus observaciones concienzudas, incluidos los sintomas del pa
ciente, su conducta y sus quejas.

Durante la etapa aguda, se conserva en reposo el aparate gas
trointestinal por administracién de liquidos Gnicamente y ali-
mentos con poco residuo, lo que se traduce a una mejorfa real
del paciente.

En cuanto a la deshidratacién, una rehidratacién y reposicién
de electrolitos correctas se notard en una turgencia normal de
la piel, como también, en una mejora en la hidratacién de las
mucosas orales.
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rReferente a la fiebre presentada, se logra un equilibrio en la
temperatura del paciente, utilizando los medios fisicos pro
puestos. Los estados febriles contin@an 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 con
trol de la temperatura por medios f£isicos.

Al hablar de la p&rdida de peso progresiva del paciente,el apo
yo nutricicnal dado al mismo es eficaz, aungue lamentablemente
no muestra un aumento de peso considerable; pero sf se logra
una detencién de la pfrdida ponderal. Lamentablemente en el SI
DA la pérdida de peso y la mal nutricifn suelen ser graves,per
sistentes y progresivas.

El tratamiento dado a la Candidiasis es satisfactorio, ya que
disminuyen las molestias del paciente por la aplicacifén de an
timic6ticos y las actividades sefialadas; sin embargo, la infec
cién reaparecer§ a pesar del tratamiento mientras exista el -«
factor causal, que en este caso es la alteracibn en el sistema
inmunol6gico.
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6. CONCLUSIONES

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida solo hace 10  afios
que fue definido plenamente como enfermedad; sin embargo, los
conocimientos que se tienen sobre éste sfindrome a la fecha, son
ya muy extensos. En 1983 se ailslf el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y va en 1985 se disponia de pruebas comer
ciales para la determinacién de anticuerpos al VIH. Desde en
tonces es sabido que el VIH se transmite principalmente a tra-~
vés de la relacién sexual.

Al principio de la epidemia, la enfermedad parecia limitada a
los homosexuales promiscuos; ahora es blen sabido que la infec
cibn por VIH se adquiere y se trasmite a través de las relacio
nes hetero y homosexuales, compartir agujas para uso de drogas
intravenosas, transfusifn de sangre y productos hematol&gicos
contaminados, la transmisifén de madres infectadas a sus bebés
y probablemente del uso repetido de agujas y de otros instru
nmentos no estériles que se utilizan para punciones cutdneas.Es
tos conocimientos permiten prevenir e interrumpir la disemina-
cibn del virus, También se tienen mds conocimientos sobre el
mecanisme infectante del virus en las c&lulas y la respuesta
inmunitaria del organismo, mismos que han servido para el desa
rrollo de medicamentos y vacunas experimentales anti-VIH; sin
embargo no se ha demostrado un efecto clinico en el sindrome ,
quizd por la persistencia de virus no detectados, la irreversi
bilidad del defecto inmunitario o la duracifn inadecuada del
tratamiento; se han Investigado muchos compuestos, pero al pa
recer el Gnico que indica ser m&s prometedor en la actualidad
es la zidobudina (AaT)

Desafortunadamente ha sido necesario que se hayan dado casos
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de SIDA en algunos palses para que se planteara la necesidad
de un programa nacional de deteccitén y prevencién del SIDA. Da
do que se trata de una enfermedad de transmisibn sexual y que
en muchos paises se di6 inicialmente en grupos marginales la
respuesta mundial a &sta enfermedad en un principio fué lenta;
pero actualmente se ha dado un enorme progreso en la misma,

Lo gue se debe entender es que el SIDA no es solo un problema

de salud, sino que también afecta en lo social y lo econfmico;
demostrado ésto, por la discriminaci6n marcada hacia los porta
dores de VIH, el gran nfimero de ninos huérfanos por su causa y
y las grandes pérdidas de fuerza laboral. Esta discriminacién,
es un obsticulo para la prevencifn, pues causa sufrimiento a
los afectados y tiende a llevarlos a la clandestinidad; ademds
de que priva a los paises de lo que podria ser uno de los gru-
pos mis activos de potenciales educadores y promotores de pro
gramas anti-SIDA.

Algo m&s que hay que entender es lo diffcil que resulta inte
rrumpir la transmisién sexual, dada la dificultad de modificar
las conductas previamente establecidas. No obstante que cam-
biar las costumbres sexuales es diffcil, no es imposible; por
lo tanto es prioritario seguir avanzando en investigaciones 80
bre la psicologfa de la sexualidad, asf como integrar progra-
mas de prevencién de SIDA en los programas de lucha contra las
enfermedades de transmisifn sexual.

En base a todo lo expuesto se llega a la conclusibén de que 1la
lucha contra 6sta enfermedad debe darse en unidad, una unidad
multisectorial, &sto es: ministerios de salud, trabajo, educa
ci6n e informaci6n y también de organismos no gubernamentales,
y sectores comerciales y privados.
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En cuanto a la administracién de los cuidados de Enfermeria se
concluye que para brindar al paciente unos cuidados individua
les eficaces, es necesaria una gestit6n de Enfermerfa  informa
da, juiciosa y competente. El fracaso en la administracién de
los servicios darfa como resultado la degradacién del cuidado
directo del enfermo, confusifn y desmoralizacibn entre el per
sonal de Enfermeria, sensacifn 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 actitu
des no éticas de los profesionales del cuidado de la salud.

El riesgo profesional de transmisifén del VIH es minimo o nulo,
81 se siguen los pardmetros descritos para la prevencién, los
profesionales de la salud, como miembros de la comunidad, co
rren el mismo riesge sexual que cualquier otra persona.

El enfoque competente y humanc de los cuidados de Enfermerfa,
es tan Importante como el cuidado directo que se proporciona -
al paciente; los puntos que se tratan en el presente trabajo
no deben resultar extrafios para los profesionales a nivel de
gestién. Una planificacibn eficaz de cara al futuro impedird
que se deteriore la calidad de los cuidados cuando se atiendan
a pacientes con SIDA; aunque cada Enfermera deberd asumir  su
propia practica clinica y profesional, se buscard que exista
una planificacibn, orientacién y elaboraci6n de politicas Yy
procedimientos, asf como una filosoffia que tienda a fomentar
los altos niveles de cuidados a los que todos los pacientes -
tienen derecho.

A continuacién se plantean una serie de sugerencias que nos -
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ayudarfan a enfrentar a esta enfermedad:

Establecer centros de colaboracifn con expertos especializados
en el campo, para que ayuden en el entrenamiento de personal,y
que establescan puntos de referencia para la valoracifn de sue
ros y pruebas diagnfsticas; asf como ayudar en la preparacién
de material para la educacién y la organizacibn de grupos
de estudio, a fin de establecer la evolucibn y el grado de in
feccibn en diferentes partes del pais.

Utilizar formatos de informacién con la definicién de caso -~
aceptada hoy en dfa de manera global y difundirlos, asf como
toda la nueva informacibn concerniente que surja sobre la en
fermedad, en forma amplia y ripida en la medida que sea posi
ble.

Las instituciones de salud deben asegurarse que quienes labo
xan en actividades de la salud conozcan todos los aspectos re-
lacionados sobre el SIDA y la Infeccifn con VIH, las formas de
transmisién, el espectro clinico, los programas disponibles de
tratamiento, prevencién y control, incluyendo apoyo psicoso-
cial necesario en este padecimiento especifico.

Reforzar la deteccibn temprana en base a estudios éeroldgicos
en grupos con posible riesgo de infeccifn, seleccifn de posi-
bles donadores de sangre, plasma, 6rganos, esperma u otro mate
rial humano; asf cofo la prevencifn con la asesoria de los gru
pos de riesgo para que no donen ninguno de los productos des
critos o b.ien realizar estudios serolfgicos estrictamente an-
tes de que sean donados, a los probables donadores.



174

Cuando las pruebas positivas de anticuexrpo al VIH resulten, de
berd canalizarse al individuo para valoracifn y asesoria médi-
ca, quien a su vez en conjuncibn con la institucidn de salud
deberd acatar nommas para el cuidado del paciente. Que deberdn
basarse sobre todo en la humanidad.

Por Gltimo se debe reconocer la importancia de la confidencia-
lidad de la informacidn sobre los resultados de pruebas serols
gicas y la identidad de pacientes con SIDA, Los administrado-
res de Enfermeria deben ser concientes del equilibrio que ha
de existir entre la adopcién de las precauciones apropiadas -
del cuidado integral y la necesidad de asegurar la confiden
cialidad.
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7. GLOSARIO DE TERMINOS

= ACIDO NUCLEICO: Hay dos tipos de dcido nucleico en la natura
leza: &cido desoxirribonucleico (DNA) y &cido ribonucleico -
(RNA) . El &cido nucleico esti formado por cadenas largas de
bloques de construccifn llamados nuclebtidos, de los cuales
cuatro tipos de ellos caracterizan al DNA y el RNA,

- ALERGENO: Un antfgeno que causa una reaccibén alérgica.

— ANATOMIA PATOLOGICA: Rama de la medicina que se ocupa del
examen de tejidos enfermos.

= ANEMIA: Trastorno que reduce el nGmero de glébulos rojos =
{eritrocitos) en la circulaci6n o la hemoglobina, CliInicamente
se manifiesta por palidez, acortamiento de la respiracifn, pal
pitaciones y fatiga.

- ANTICUERPO (S): Protefna secretada por células plasmiticas
(células B activadas) que interactda con un antigeno especifi
co para neutralizarlo, formando un complejo antigeno-anticuer-
po.

neutralizantes: Anticuerpo que, cuando se combina con el antf-
geno especifico, reduce la cantidad de antigeno y lo torna neu
tral.



— ANTIGENO: Un tipo de substancia que estimula la produccibn
de anticuerpos. Antigenos especificos 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 reproduccibn
celular. Sucle referirse a las que evitan la reproduccibn de
células de céncer, También pueden afectar las c&lulas normales
del cuerpo, por ejemplo, médula Gsea e intestino.

- ANTIVIRAL: Substancia que previene o trata una infeccién vi
ral.

- BAZ0: Organo linfofde grande, alargado, en la parte superior
del abdomen izquierdo. También funciona como trampa para glGbu
los rojos viejos y daiados.

= BIOPSIA: Extirpacifn quirdrgica de una pieza de tejido para
examen al microscopio,

- BLEOMICINA: Un antibibtico antitumoral.

-~ BRONCOSCOPIA: Examen de los bronquios a través de un instru-
mento fibrSptico (broncoscopio).
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~ CANCER: Tumor maligno; una masa o tumefaccibn que resulta de
la divisi6n no controlada de las células.

localizado: Un clincer limitado al sitio de origen.

— CARCINOGENO; Substancia que puede causar o ayudar al desarro
1llo de céncer.

— CARCINOMA: Cancer que se desarrolla de células epiteliales.
Se encuentran en la piel, pulmones, glidndulas, tubo digestive,
y vias urinarias. Los cénceres que se desarrollan en &éstos si
tios se demominan carcinomas y son el tipo m&s comdn de cén
cer.

~ CELULA:

asesina (K): Una cflula del sistema inmunolégico (linfocito)
que destruye células infectadas por virus una vez que se recu-
bren con anticuerpo.

natural (KN): Un linfocito que ataca en forma especifica célu-
las de cincer o infectadas con virus y libera interferfn cuan
do es activada.

madrez Una c€lula inmadura, gue a través de replicaciones repe
tidas da lugar a c6lulas maduras con una funcién especifica.
memoria de: Linfocitos especificos preparados (cebados) por
contacto con antigeno que lesionan con mayor rapidez durante
un seqgundo contacto con el mismo antigeno. Las células de memo
ria pueden persistir muchos anos.

plasm&tica: Un derivado, de vida breve, de un linfocito B que
ha sido activado por un antfgeno y secreta anticuerpos.
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T: Un linfocito derivado del timo que participa en diversas
reacciones inmunolégicas mediadas por células. Subgrupos de cé
lulas T tienen una variedad de funciones especializadas en el
sistema inmunol8gico ‘(ver células T colaboradoras y supreso-
ras).

-colaboradora: Un tipo de linfocito T que ayuda a controlar -
las respuestas de las c8Blulas 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 espe
cilales llamadas linfocinas que detienen la produccitn de anti-
cuexrpo por células plasmiticas y células B.

-transformada: Una célula de céncer,

- CELULAS DIANA: Los VLTH tienen una atraccién especial por
los linfocitos T cooperadores (aunque no en exclusiva), lo gue
constituye sus células diana.

- CITOTOXICO: En oncologfa, un agente que inhibe o evita la -~
funci6n de la célula, interfiriendo asf con la divisi6n  celu
lar.

~ CLASIFICACION DE LA ETAPA DE UN TUMOR: La investigacién sig
temdtica del grado de diseminacifn de un tumor. La extensifn
de la diseminacibn del tumor se describe como etapa de la en
fermedad.

~ COMPLEJO INMUNE: Combinacién de anticuerpo y antigeno.

- CROMOSOMA: Consisten de DNA y llevan los genes o factores de



la herencia.

- DIFERENCIACION: Proceso de maduracifn por el cual c&€lulas de
idénticas caracteristicas genéticas se tornan diferentes entre
s1 en cuanto a su estructura y funcién, segln el programa de
desarrollo de la especie controlado genéticamente.

- DNA {(&cido desoxirribonucleico): EL material hereditario de
la c€lula,

- &cido nucleico que se encuentra en el nGcleo y lleva informa

ci6n genética a todas las células vivas, transmitiéndola de
una generacibn a la siguiente.

- ELISA:Acr6nimo en inglés para la prueba de “"valoracién de in
muncabsorbencia ligada a enzimas" (Enzime~Linked Inmunosorbent
Assay), utilizada para descubrir anticuerpos contra VIH,

— ENCEFALITIS: Inflamacién del cerebro,

= ENCEFALOPATIA: Enfermedad degenerativa del cerebro.

- ENDEMICO: Se dice de una enfermedad que se presenta continua
mente en una regibn o comunidad en particular.



- ENDOTELIO: Capa de células planas gque recubre las cavidades
corporales, la superficie interna del tubo digestivo (intesti
no) y otros &rganos, vasos sangufineos y linfaticos.

= ENFERMEDAD AUTOINMUNE: Afeccifn en la que el cuerpo produce
una respuesta inmunolfgica contra su propio organismo.

- EPIDEMIA: Una enfermedad que ataca simultSfneamente & un gran
ndmero de personas en una comunidad.

- EPIDEMIOLOGIA: Estudio de la frecuencia y diseminacibn de
una enfermedad en una comunidad.

~ ERITROCITO: El eritrocito maduro o glSbulo rojo no tiene nl
cleo. Transporta oxigeno, unido a hemoglobina, a las células
del cuerpo.

ETIOLOGIA: Estudio de la causa de una enfermedad.

FAGOCITOSIS: Funcifn de englobamiento de algunos leucocitos.

~ FALSA:
negativa: Indica el resultado de una prueba gque excluye erré
neamente a un individuo de un diagn6stico u otrd categorfa.



positiva: Indica el resultado de una prueba que asigna err6nea
mente a un individuo a un diagndstico u otra categoria.

— FRECUENCIA: Indice con que ocurren algunos acontecimientos,co
no el nGmero de nuevos casos de SIDA durante un cierto periodo.

— GANGLIO LINFATICO: Cuerpos pequefios ovales o en forma de habi
cmela de diversos tamafios gue se encuentran a lo largo de un
vaso 1linf&tico. Estdn compuestos principalmente de linfocitos y
tejido conjuntivo.

-~ GEN: Unidad biol6gica de la herencia localizada en los cromo-
somas y constituida por DNA. Cada gen se localiza en una posi
ci6n precisa en un cromosoma en particular. (un virus tiene al
rededor de 100 genes; el hombre unos 150, 000).

— GRANULOCITO: Leucocito (glGbulo blanco) cuyo citoplasma con
tiene gr&nulos (pequenas motitas de enzimas encerradas por una
membrana). Los granulocitos se producen en la mé&dula 6sea y
constituyen la primera linea de defensa del cuerpo.

~ HEMOFILIA: Trastorno hematolGgico hereditario por carencia de

un factor de coagulacién de la sangre.



- HISTOLOGIA/HISTQPATOLOGIA: Estudioc de tejidos y tejido enfer
mo al mieroscopio.

= INFLAMACION: Reaccién de los tejides caracterizada por enro-
jecimiento, tumefaccitn y dolor. Es una consecuencia de muchas
reacciones inmunes locales.

- INMUNIDAD:

humoral: Parte de la respuesta inmune especifica en que las cé
lulas B se transforman en células plasmiticas y secretan anti
cuerpe, cuande son activadas por un antigeno,

medlada por células: La parte del sistema inmune en que las cé
lulas T se activan, multiplican y secretan linfocinas cuando
son estimuladas por un antfgeno especifico.

- INMUNOCOMPETENCIA: Capacidad para responder inmunol6gicamen-
te a antfgenos,

-~ INMUNODEFICIEMCIA: Un estado hereditario o adquirido, en que
el sistema inmune es deficiente.

-~ INMUNOGLOBULINA: Un anticuerpo; una clase de protefnas que
interactdan en forma especifica con antfgenos. Es producida -
por células B y células plasmiticas,

- INMUNOMODULACION: Proceso que altera la actividad de uno 6
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mis de los componentes del sistema inmune.

- INMUNOMODULADORES: Tipo de agentes que estimulan la accién
celular.

~ INMUNOSUPRESION: Supresifn de los sistemas normales de defen
sa inmune del cuerpo.

- INMUNOTERAPIA: M&todo experimental de tratamiento que inten~
ta aumentar los mecanismos de defensa (inmunes) del cuerpo.

- INTERFERENCIA VIRAL: Fen&meno en el que la presencia de wuna
infecci6n viral evita la infecci6n por un segundo virus., Esta
observacién condujo al descubrimiento del interferfn.

~ INTERPERONES: Pamilia de protefnas naturales producidas en
foma local por algunas c€lulas nucleadas de vertebrades (hom-~
bres, monos, pollos, etc.) cuando son atacadas por un virus.
Ejercen una defensa temprana, no especifica, contra infeccio-
nes virales. Los interferones poseen actividades antiviral, an
tiproliferativa e inmunomoduladora. Hay tres clases de interfe
rones, cada una con m&s subclases:

alfa: El interferén secretado por gl6bulos blancos {leucocitos)
hay mis de 14 subclases de interferSn humano.

beta: El interferfn secretado por fibroblastos (células de te-
jido conjuntivo).

gamma: Secretado por células T después de la exposicién a un
antfgeno. Actfia como linfocina, estimula los monocitos y macré
fagos y otras células.
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- INTERLEUCINA: Molécula secretada por un leucocito que trans~
mite una sefial a otro gléhulo blanco.

=~ LENTIVIRUS: Subfamilia de retrovirus que incluye los virus
de la oveja y de la anemia infecciosa de los caballos, que cau

' sa enfermedades crbnicas en sus huéspedes naturales, Los inveg
tigadores piensan que VIH pertenece a la subfamilia lentivi
Tus.

- LEUCOCITO: Gl&bulo blanco.Los leucocitos se dividen en dos
grupos principales: 1. granulocitos, que se originan en la mé
dula 6sea y participan en la defensa corporal no especifica;
2. linfocitos, que se originan en la m&dula Ssea (células B) o
tejidos linfaticos (células T) y participan en la defensa inmu
nplégica del cuerpo.

- LINFA: Liquido incoloro, transparente, que f£luye por el sis~
tema linfdtico.

~ LINFADENOPATIA: Tumefaccibn de los ganglios linfdticos en
una parte del cuerpo o en su totalidad.

- LINFOCITO: Una cé&lula del sistema inmune que origina células
T, B, asesinas (K) y asesinas naturales (KN) que participan en
la respuesta inmune especffica.
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B: Gl6bulo blanco derivado de las células madre de la médula
6sea que, al ser estimulado por un antfgeno especifico, se
transforma en una célula plasmitica y secreta anticuerpos con
tra el antigeno.

- LINFOMA: T&rmino aplicado a una enfermedad maligna del teji-
do linfoide que incluye el linfoma de Burkitt y el linfoma de
Hodgkin.

- LISIS: Disoluci6n o destruccién de la célula.

~ MACROFAGO: Grandes c&lulas fijas en el recubrimiento de &rga
nos como higado y pulmones. Se piensa gue los macréfagos se
originan a partir de los monocitos (un tipo de gl6bulos  blan
cos) que se tornan inm6viles en algunos tejidos.

- MANCHA OCCIDENTAL, TECNICA ("Western blot", technique): Prue-
ba que incluye la identificaci6n de anticuerpos contra molécu
las protefnicas especificas. Es mis precisa que ELISA para de
tectar anticuerpos VIH en muestras de sangre y suele utilizar-
se camo prueba de confirmacién 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 hemdticas.
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~ MEMORIA: (inmunol6gica): FenCmeno en el cual un encuentro se
cundario con el mismo antfgenc produce una respuesta inmune -
mds intensa que la consecutiva a la exposicién inicial al antf
geno. La memoria se encuentra en linfocitos expuestos previa-

mente a un antigeno especifico.

- METASTASIS: Diseminacién de un cdncer de una parte del cuer-
po a otra. La nueva drea de cdncer es una metdstasis o cdncer
secundario.

- MIELOSUPRESION: Supresién de la funcién normal de la médula
6sea que disminuye la produccifén de glébulos rojos y blancos.
Puede acompafiarse de anemia, trombocitopenia y leucopenia,

- MONOCITO: Gran leucocito (glébulo blanco) que se origina de
la misma cé&lula primitiva (madre) que el granulocito en la mé~
dula Osea, pero con funciones diferentes. Los menocitos son
"limpiadores” que se mueven y matan células que identifican co
mo "no propias" sin exposici6n previa (inmunidad no especifica
mediada por células).

= MORTALIDAD: El fndice o nfimero de muertes.

-~ NEOPLASIA: Literalmente significa "nuevo tejido" o "nuevo -
crecimiento”, El crecimiento puede ser maligno o benigno.
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~ WEUTROFILOS: Glébulos blancos que combaten la infecci6n. Tam
bién llamados neutréfilos polimorfonucleares.

— HUCLEQ: Porcidn central de una c€lula que aloja informacién
hereditaria, &cido desoxirribonucleico-DNA.

~ OXCOGENO: Que origina cdncer.

- ORCOLOGIA: Estudio del ecéncer y su tratamiento,

- ORGANELO: Unjdad funcional especializada (por ejemplo, el nd
cleo) incluida en el citoplasma de una célula.

— PRECLINICO: Se refiere a estudios in vitro e in vivo hechos
en animales.

- PREMALIGNO: Area anormal que muestra alteraciones que pueden
originar una afeccién maligna pero que, hasta el momento, no
la han desarrollado,

— PREVALENCIA: NGmero de casos de una enfermedad presentes en
una poblacifn especifica en un momento determinado.
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.= PROFILACTICO: Tratamiento disefiado para evitar una enferme-
dad.

- PRONOSTICO: Previsién de la posible evoluci6bn de una enferme
dad, S6le puede estimarse por experiencia con muchos pacientes
y no predice con precisibn el estado final en un individuo.

- PROTEINA: Las proteinas sirven como enzimas, hormonas, inmu
noglobulinas y son los principales constituyentes del proto-
plasma. Cada proteina tiene una secuencia de aminodcidos dnica
determinada genéticamente, que establece su forma y funcibn es
pecificas.

~ PRUEBA:

anticuerpo de: La medicifn en el laboratorio de anticuerpos es
pecificos para infeccibn con VIH descubre pruebas de VIH en
sangre.

cutdnea: Inyeccifn de pequefias cantidades de un antfgeno espe~
cifico en la piel para causar una respuesta inmune local que
indica una reaccién de hipersensibilidad.

- QUIMIOTAXIA: E]l movimiento de los neutr6filos, que en ocasio
nes se lleva a cabo en s6lo dos minutos, depende de la quimio-
taxia, es decir, de la atraccibén que algunas substancias ejer-
cen sobre los neutr6filos, entre ellas cininas, ‘asi como micro
bios y otros neutré6filos. En estas circunstancias ocurre la sa



lida constante de los neutrbfilos de reserva de la médula Osea
como resultado de estimulacién por una substancia que liberan
los tejidos inflamados, el factor estimulante de la leucocito
sis.

- QUIMIOTERAPIA:

clncer, del: M&todo en que se administran uno 6 més férmacos
anti-céncer para reducir el volumen o carga de tumor.
combinada: Administracibn de dos o m&s agentes anticdncer jun
tos a fin de reducir la carga o volumen de tumor o lograr la
curacién. Las combinaciones de &stos f&rmacos suelen elegirse
para lograr una accién prolongada y de sinergia,

— RADIOTERAPIA: Administracién de radlacién ionilzante,

- REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD: Una reaccifn inmune exagera
da e inadecuada, por lo general contra un antfgeno extrafio que
dafia tejidos del cuerpo o ejerce otros efectos.

—~ RECAIDA (recurrencia) del cfncer: Nuevo crecimiento de un =~
céncer después 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 curacién.



- REPLICACION: El proceso de replicar o reproducir, como la re
plicaci6n de una copia exacta de un filamento de DNA o RNA vi-
ral. Proceso por el cual un cromoscma forma una copia de si
mismo.

~ RETROVIRUS: Virus RNA que tienen una enzima (transcriptasa -
inversa) que puede causar la elaboracién 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 mensa
je genético codificado de una regifn del DNA y la lleva a un
ribosoma en donde sirve como plantilla para la sintesis de pro
tefna. Se abrevia RNAm,

- SARCOMA DE KAPOSI: Tumor maligno formado por células que se
mejan tejido conjuntivo embribnico. Afecta principalmente la
piel, aunque también puede incluir otros Organos, como los in
testinos. Se caracteriza por nédulos cuténeos de color azul ro
jizo o pardo.

~ SEROLOGIA: Estudio cientifico del suero.

~ SERONEGATIVA: Un estado en el que no se descubren anticuer-
pos a un microorganismo particular.



= SEROPOSITIVA: Estado en el que se encuentra en la sangre an
ticuerpos a un microorganismo particular. Indica que el indivi
duo se ha expuesto al microorganismo.

— SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

complejo relacionado con el (CRS): Variedad de sintomas y sig-
nos crbnicos que ocurren en algunas personas infectadas con
VIH, pero cuyo estado no satisface a la definicién de SIDZ. Un
50t de los pacientes con CRS desarrollan SIDA.

— SISTEMA:

inmunolbgico: El sistema de defensa del cuerpo que lucha  con
tra la invasibn por bhacterias, virus, honges, par8sitos, célu-
las malignas y otras substancias que el cuerpo reconoce como
"no propias”. Incluye glébulos blancos llamados fagocitos (gra
nulocitos, monocitos) que engloban a los invasores, linfocitos
(cflulas B y plasmdticas) que producen anticuerpos para neutra
lizar a los invasores y linfocitos (células T) que matan a los
invasores por contacto directo.

linfitico: Red circulatoria de vasos que transportan linfa,gan
glios linf&ticos, vaso y timo que funciona como un sitio para
la produccif6n, almacenamiento y actividades inmunolfgicas de
los linfocitos.

-~ SISTEMICO:Se refiere a todo el organismo. En consecuencia,en
la terapeftica sistémica se trata todo el cuerpo.

- SUERO: i-:l liquido claro que se separa de la sangre cuando se
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deja coagular,

~ SUPRACLAVICULAR: El-&rea arriba de la clavicula (hueso del
cuello). Puede referirse a los gangllos linféticos en este si
tio.

- TEJIDO CONJUNTIVO: Tejido general de apoyo o conexifn del
cuerpo formado por células aplanadas, alargadas, que se conser
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: Glindula importante para conservar la inmunidad celu-
lar por que las células T alcanzan su madurez en éste 6rgano.
El timo puede ser extirpado o destruido en animales de experi
mentacién para causar inmunodeficiencia.

- TOLERANCIA: Estadc de falta de respuesta inmunoldgica, como
sucede normalmente respecto a los tejidos propios del cuerpo.

- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC): Radiograffa especial de un =~
sector seleccionado del cuerpo utilizando una computadora.

-~ TRANSFORMACION MALIGNA: Alteracidn de las caracteristicas -
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nomales de la célula para transformarla em una célula de cén-
cer.

~ TRANSFUSION: Introduccidn de sangre o sus productos directa-
nente en el torrente sanguineoc.

~ TRATAMIENTO PALIATIVO: Terapedtica que tiene como fin hacer
que los pacientes se sientan mejor en lugar de curarles.

~ TUMOR: Un crecimiento que surge de tejido normal pero  inde
pendiente del fndice normal de crecimiento de ese tejido y ain

funcifn fisiolfgica, Literalmente significa una tumefaccidn o
masa.

- VACUNACION: Exposicifn intencional del cusrpo a un antigeno,
en forma tal que genera inmunidad adguirida especiffica contra
ese antigeno.

~ VINBLASTINA: Agente anticdncer derivado de la planta pexvin
ca.

- VIREMIA: Presencia de virus en el torrente sanguineo., Causa
sintomas como escalofrfo, fiebre, etec.



194

- VIRUS: Grupo de agentes infecciosos mindsculos que no pueden
distinguirse con el microscopio de luz (en contraste con las
bacterias). Es una de las partfculas infecciosas mds pequefias
conocidas, Carece de metabolismo independiente de tal forma -
que solo puede replicarse (reproducirse) dentro de una célula
viva del hu&sped. En consecuencia, se denomina en ocasiones pa
r&sito intracelular,

inmunodeficiencia humana (VIH), de: Agente causal del SIDA,

- VpP-16 (etoposida): Extracto anticdncer de la mandrdgora que
muestra actividad en el tratamiento del sarcoma de Kaposi.
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