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INTRODUCCION

La prevalencia de pacientes con enfermedades infectocontagiosas,
s¢ ha incrementado. Es por ¢llo, que en algunas 4reas, sino es que en todas
del sector salud y personal que labora, requiere de cierta capacitacion y
actualizacion en la atencion del paciente infectocontagioso, que requieran
de una atencién médica urgente; como es ¢l caso , del soporte basico de

vida (RCP),

Por lo cual, hemos elaborado éste estudio, para dar a conocer fo
mads actual en atencion de reanimacion cardiopulmonar en pacientes
infectocontagiosos, como una alternativa mas para su atencion inmediata e
impedir lo mas posible, el contagio de enferinedades transmisibles, ya sea

por via oral o hematico.
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ANTECEDENTES



ANTECEDENTES
Las enfermedades infectocontagiosas ha tratar en éste trabajo son:
[.1.HEPATITIS

HEPATITIS TIPO A

a.) VIRUS

El virus de ésta hepatitis fue identificado mediante
microscopio electronico por Feinstone en 1973. Tiene un didmetro de
27nm, su genoma esta formado por una cadena de ARN, de polaridad [+]
de 7.8 kb y por una capside de cuatro proteinas estructurales {[VPI, VP2,
VP3 y VP4]. Pertenece 2 la familia de los picamnavirus, incluido en el
geénero de los hepamavirus o hepatovirus. La capside es bastante
resistente a agentes fisicos y quimicos por lo cual su transmision es facil a.

través de agua y alimentos.



b. EPIDEMIOLOGIA

Enfermedad de distribucion universal. Su epidemiologia se
sustenta en dos pilares fundamentales: 1a transmision por via orofecal y la
inmunidad permanente después de la infeccion. El periodo de viremia es
corto, no existen portadores crénicos, la transmision por via parenteral es
excepcional. Son susceptibles de contagio los individuos sanos no
mmunizados, nifios, jovenes drogadictos, homosexuales, viajeros a paises
de alta endenmicidad, personal de guarderias y laboratorios clinicos y

trabajadores en contacto con aguas residuales.

c. CLINICA
Clinicamente indiferenciable, su curso es mas benigno.
Periodo de incubacién oscila de 2 a 6 semanas y en la
mayoria de los casos es de 28 dias.

Tiene una expresion clinica variable:



I. HEPATITIS ASINTOMATICO. Sintomas  inespecificos
gastrointestinales o pseudognipales, el diagnéstico se hace por pruebas de

laboratorio.

2. HEPATITIS SINTOMATICA. Generalmente con coluria, hipocolia e

ictericia

3. HEPATITIS COLESTASICA Acontece en adultos manifestandose con
ictericia intensa, prurito y elevacion de enzimas de colestasis |

FAL,GGT}.

4. HEPATITIS FULMINANTE. E! riesgo es menor de 1/1000 enfermos
caracterizado por encefalopatia hepatica progresiva, acompafiada de
alteraciones de coagulacion [alargamiento de tiempo de protrombina y

déficit de factor V].



Ocasionalmente tiene un curso recidivante, odulante o bifasico. Se
han descrito complicaciones extrahepaticos en la fase inicial como
meningoencefalitis, sindrome de Guillain-Barré, insuficiencia renal aguda,
pancreatitis, urticaria, artralgias, anemia aplasica, vasculitis y

crioglobulemia.

d. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
Se realiza al detectar en el suero la presencia de antiVHA de
clase IgM, coincidiendo en los primeros sintomas y alcanzando sus niveles
maximos entre las 3 y 6 semanas, decreciendo paulatinamente hasta su
desaparicion transcurridos los 6 meses. El anti VHA de clase 1gG ofrece

inmunoproteccion frente al VHA.

e. PREVENCION Y PROFILAXIS
Se excreta en las heces antes de diagnosticada la hepatitis

aguda. La medida mas efectiva es mejorando el nivel de higiene publica.



f. INMUNOPROFILAXIS

PASIVA. La gammaglobulina polivalente o convencional,
esta indicada en personas que estin en contacto con pacientes infectados,
viajeros a paises endémicos, obteniendo proteccion de los 3 a 6 dias y
con duracién entre 3 a 4 meses.

ACTIVA. Vacunacién del virus mactivo, administrado por
via LM. en tres dosis: a los quince dias de la inicial , se aplica la segunda
dosis y al mes la tercera dosis obteniendo una inmunidad cercana al 100%

con duracidn de 10 afios.

g. TRATAMIENTO
Ningin farmaco antivirico. Unicamente paleativo a los

sintomas
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HEPATITIS TIPO B
El avence sobre los conocimientos fue dada en 1965, cuando
Blumberg describid el AgHBs como marcador especifico de infeccion por

el virus de la hepatitis B.

a. VIRUS
Pertenece a la familia de los hepatnavirus. El viron completo
[particula Dane] tiene 42nm de diametro. Posee una envoltura externa
formada por el AgHBs y un nucleocdpside o core, con el genoma
constituido por ADN de 3.2kb parcialmente bicatenario y circular
presentando una cadena de ADN completo de polaridad [-]. El virus se
replica principalmente en el higado por medio de un posible receptor

especifico sobre los hepatocitos.
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b. EPIDEMIOLOGIA
La transmision se realiza por via parenteral, contacto sexual,

transmision perinatal y neonatal.

c. CLINICA
Presenta un periodo de incubacion de 75 dias [40-140
limites), se presentan los primeros anticuerpos antiHBs de la clase [gM.
Evolucién aguda de la HB a forma cronica de un 10% de los casos. La
mayoria de los pacientes son asintomdticos. Por lo general presentan
ataque al estado general.

En la hepatitis aguda se han descrito complicaciones extrahepaticos
como : sindrome de Guillan-Barré; meningoencefalitis, anemia apldsica,
miocondritis, insuficiencia renal aguda y afecciones dermatoldgicas como
urticania y acrodermatitis papulosa en nifios [sindrome de Gianotti]. La
hepatitis cronica tipo B se puede acompafiar de patologias por depdsito de

inmunocomplejos  como vasculitis, artralgias, crioglobulinemias,
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fenémeno de Raynaud, poliartritis cronica seronegativa y panarteritis

nodosa.

d. MARCADORES SEROLOGICOS DE LA INFECCION
Inicialmente se caracterizaron:
SISTEMA ANTIGENO ANTICUERPO AgHBs. Se detecta en el
suero en fase aguda y cronica.
ANTI HBs. Su positividad indica recuperacion de la infeccion e

inmunidad.

DETECCION DE ADN VHB. En el sucro es el marcador mas

directo de replicacion viral

HEPATITIS CRONICA B
En el curso de un HBC tipica existe la tendencia a la

seroconversion espontanea anti HBe, distinguiéndose tres fases:
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1. Replicativa. Caracterizada por hipertransaminasemia sostenida y
deteccion de AgHBC en los hepatocitos.

2. Seroconversién de anti HBe. De forma inaparente, que refleja
el aclaramiento inmune de los hepatocitos infectados.

3. No replicativa o fase de integracién. Sus caracteristicas son la
ausencia replicativa del virys y las transaminasas son normales.

e. PROFILAXIS

Vigilancia epidemioldgicas con medidas higiénicosanitarias.

[nmunoprofilaxis pasiva. Dosis de 0.06 mlkg via IM. de
gammaglobulina, previene un 75% de hepatitis posexposicion.

Inmunoprofilaxis activa. Vacunas recombinantes via LM, de 20 mg
en adultos con intervalo de un mes entre las dos primeras y una tercera
dosis a los seis meses de la primera, proporciona inmunidad durante cinco
afios.

f. TRATAMIENTO

HEPATITIS AGUDA. Sintomética
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HEPATITIS CRONICA. Interferén alfa, dotada de propiedades
antiviricas  (inhibicion de  replicacion), inmunomoduladores y

antiproliferativas,

HEPATITIS TIPO C

En 1988 Houghton y colaboradores, clonaron el gneoma del

virus asociado a la hepatitis NANB, conocida hoy como hepatitis tipo C.
a. VIRUS

Mide entre 30 y 60nm, estd compuesto por una cubierta y una
nucleocapside que contiene el genoma compuesto por ARN
monocatenario de polaridad (+), de 9.4kb y con una tnica ORF que
codifica una lipoproteina de 3.011 aminodacidos, la cual es dividida en

diferentes péptidos. Pertenece al género de los flaviviridae.
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‘ b. EPIDEMIOLOGIA
La infeccién tienen una distribucion universal. La via
fundamental de transmision de las hepatitis transfucionales y receptoras
del mismo érgano, es de un 80%.

c. PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Pruebas serolégicas para la deteccion de anti VHC de clase 1gG.

1. ELISA de primera generacion que detecta anticuerpos frente a un
polipéptido recombinate de la zona no estructural del genoma.

2. ELISA de segunda y tercera generacion, los cuales comportan un
claro aumento de la sensibilidad y especificidad aunque no alcanzan el
100%.

3. INMUNOBLOT, usado para confirmacion de la infeccion del
VHC, aunque presenta algunas limitaciones

d. CLINICA

La infeccion aguda evoluciona a la cronicidad en un 50% de

los pacientes, e el 20% desarrolla cirrosis.
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Tienen un periodo de incubacién de 5-12 semanas. El
incremento de las transaminasas tiende a ser menos marcado de que en las
hepatitis A o B. Ocasionalmente los pacientes son asintomaticos,
descubriéndose de forma fortuita al realizar un control analitico de
transaminasas encontrandose elevadas.

e. VHC Y AUTOINMUNIDAD

Se puede detectar la presencia de anticuerpos no
orgaoespecificos. Se considera también como factor etiopatogénico en un
numero de enfermedades extrahepaticas como crioglobulinemia mixta
tipos L y 11, sindrome de Sjogren, glomerulonefritis membranoproliferativa,
tiroiditis autoinmune.

f. PROFILAXIS
No existe vacuna dada la variabilidad antigénica. Recomendaciones

higiénicas.

g. TRATAMIENTOQ

Sintomatico

18



HEPATITIS TIPO D

Enfermedad producida por un virus defectivo, el cual requiere

de la colaboracién de! VHB.

a. VIRUS

Fué identificado por Rizzetto en 1977. Particula esférica de
36mn de didmetro con envoltura constituida por el AgHBs y un core
formado por 4cido nucléico y una proteina o AgHD. Su genoma tiene
1.7kb con una cadena simple circular de ARN con polaridad (-). La
replicacion del VHD se lleva a cabo através de la transcripeion del ARN
genomico, en ARN antigenémico comportandose como ARNm y
codificando la proteina HD. Posteriormente el ARN antigenomico se

transcribe a ARN gendmico.
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b. EPIDEMIOLOGIA
Via mas importante de transmision es parenteral, transmision
sexual o por via madre a hijo, integran el grupo de alto nesgo los
pacientes infectados con el VHB.
c. CLINICA
1. COINFECCION
Infeccion simultinea de VHB y VHD, caracterizada por
hepatitis aguda. Evoluciona a la cronicidad con frecuencia similar a la
infeccion aguda por VHB. La pérdida del [gM anti VHD confirma la
resolucion de infeccién delta.
2. SOBREINFECCION
Puede aparecer como una hepatitis aguda a lo que junto al
hallazgo de AgHBs positivo e 1gM antiHBs negativo,los anti VHD de
clase 1gM e 1gG aumentan y se mantienen titulos elevados mientreas
persista. Evolucion a la cronicidad casi el 90%.

3. HEPATITIS CRONICA DELTA

20



Casi siempre su origen es una sobreinfecciéon y suele
determinar ocasionalmente el desarrollo de cirrosis precozmente los
pacientes presentan elevacion prolongada de las transaminasas. La
infeccion se asocia a fendémenos autoinmunes.

d. DIAGNOSTICO
MARCADORES DE INFECCION
. Antigeno. Es positivo en el suero al comienzo de la infeccion
aguda y duraate la fase cronica.
2. ARN VHD. Se detecta por técnicas de hibridacién molecular y
PCR en el suero como en el tejido hepatico.
3. Anticuerpos (anti VHD)
a. 1gG anti VHD marcador valorable de infeccion activa.
b. IgM anti VHD indica infeccion activa o crénica.
e. PROFILAXIS
Prevencion de la infeccion VHB. Vacunacién anti VHB

constituye una profilaxis eficaz.
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F. TRATAMIENTO

Solo es sintomatico

HEPATITIS TIPO E

De transmision entérica; es responsable de la hepatitis no A no B.
ES en 1980 cuando definen éste tipo de hepatitis por Wong.

a. VIRUS

Es un virus sin cubierta, de 34nm de diametro. Su £enoma es

una cadena simple de ARN de polaridad (+), de 8 Kb, con tres regiones de
lectura abierta que codifican proteinas estructurales y no estructurales. Se
clasifica como un calicivirus. La clonacién molecular de VHE revela
variabilidades entre los aislados en Asia y México.

b. EPIDEMIOLOGIA
Se produce por contaminacién de los suministros de agua potable. Su
transmision es orofecal.

c. CLINICA

22



Produce una enfermedad aguda autolimitada que semeja a la
HA afectando a personas jovenes y de media edad. Su periodo de
incubacién es de seis semanas. En mujeres embarazadas el 20%
sobreviene la muerte, principalmente en el tercer trimestre de la gestacion.
Se ha observado la asociacion de una incidencia

alta de coagulacion intravascular diseminada.

d. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
Se desarrollo un ELISA con proteinas recombinantes del
virus expresadas por secuencias gendmicas que detectan antiVHE de clase
[gG e IgM.
La serologia de la hepatitis E, parece similar a la HA. El
AgVHE se positiviza a los pocos dias de Ia infeccion, desapareciendo a
las tres O cuatro semanas, casi simultaneamente a la apancién de los

anticuerpos IgM e {gG v de la elevacion de transaminasas

e. PREVENCION

23



Medidas higiénicas para evitar la propagacion e infeccion,
similares a las aplicadas para el VHA.

f TRATAMIENTO solo es sintomatico
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I.2. TUBERCULOSIS.

La primera evidencia de que la tuberculosis correspondia a
uproceso infectocontagioso fue lograda por Villemin en 1865, en 1882 R.
Koch aisla el bacilo tuberculoso. La llamada época modemna se extiende a
partir de 1919, en la que se citan los estudios de investigadores como
Ghon, Opie, Calmette, entre otros, que contribuyeron a un mejor
conocimiento, ma;lejo y prevencién de la enfermedad.
En 1950, algunos cuadros clinicos de tuberculosis pulmonar,
causados por diferentes especies de mycobacterias, fueron identificadas.
Es una enfermedad que ataca principalmente a los pulmones,
ocasionalmente el bacilo entra en el torrente sanguineo y alcanza a otros
organos del cuerpo de manera que recibe el nombre de tuberculosis
extrapulmonar.
SINTOMAS
Se presenta tos por um tiempo mayor a tres semanas, en

algunas ocasiones con esputo sanguinolento y dolor en el pecho, se

25



presenta debilidad generalizada, sudoracion nocturna, fiebre, pérdida de
peso sin aparente causa.

La tuberculosis pulmonar activa, es 1a inica que se contagia
de persona a persona através del aire, dichas personas desarrollan
cavidades o espacios que se llenan del bacilo, cuando el paciente
estornuda las pequefias gotas se esparcen en el aire, formando asi la
fuente de contagio.

Cuando alguna persona esta expuesta al contagio de la Tb,
ese contagio se dice que es latente, ocasionalmente la infeccion progresa y
se torna propiamente tuberculosis (Tb activa). Una vez infectado el
paciente permanece asi por el resto de su vida, pero la mayoria de los
pacientes que la desarrollaron y no son infectantes, el bacilo se multiplica

y comienza a destruir los tejidos del pulmon.

DETECCION Y TRATAMIENTO CORRECTO

Los enfermos solo pueden contagiar la Tb a otros cuando

tienen la enfermedad activa. Se debe dar importancia a la identificacion de
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pacientes con Tb activa con pruebas positivas de esputo. La identificacién
puede ser:

1. PASIVA. Sintomas de Tb en centros de salud.

2. ACTIVA. Diagnéstico de toda la comunidad con probable Tb.

METODOS DE DIAGNOSTICO

MICROSCOPIA DE PRUEBA DE ESPUTO. Confiable, con
posibilidad de deteccion de la mayoria de los casos positivos de Tb
pulmonar. Toma de tres muestras con periodo de 24 horas.

CULTIVO. Es el mis delicado que la microscopia, tiene el
inconveniente del equipo empleado y el personal capacitado.

PRUEBA DE TUBERCULINA. Es menos util en el diagnostico
clinico en adultos, en nifios es de mayor utilidad.

Rx. DE TORAX. No es el método mas confiable para el
diagnostico la radiografia es un método de apovo.

VACUNACION BCG. En el nifio es de ayuda contra las
manifestaciones mas severas de la enfermedad, que pone en peligro su

vida durante la nifiez. La BCG no reduce el riesgo de resultar contagiado



con Tb y su eficacia es limitada en la enfermedad pulmonar, ya que no
evita el contagio o infeccion en la comunidad. La vacunacion deberd
aplicarse al mifio de preferencia después del nacimiento.
TRATAMIENTO
Los principios para un tratamiento son:
1. Una combinacion adecuada de medicamentos para evitar el
desarrollo de resistencias.
2. Dosis correctas.
3. Toma adecuada vy regular de! tratamiento.
4. Periodo suficiente de tratamiento.
Medicamentos de primera eleccion:
ISONIAZIDA, RIFAMPICINA, ETHAMBUTAL,

PYRAZINAMIDA, ESTREPTOMICINA, THIACETAZONA

La duracidon del tratamiento se divide en dos:

1. FASE INICIAL INTENSIVA: Se hace una combinacion de

cuatro medicamentos se suministra diariamente para eliminar tantos
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bacilos de Tb como sea posible y evitar una resistencia al tratamiento, se
da por un periodo minimo de dos meses y continuar hasta que el paciente
tenga una conversion negativa.

2. FASE DE CONTINUACION: En ésta fase se suministran menos
medicamentos, pero el tratamiento necesita continuarse durante un tiempo
suficiente y ésta puede ser de cuatro a seis meses.

Hasta hace poco el periodo de tratamiento estandar era de
aproximadamente 12 a 18 meses, después el régimen fue reducido
denominando a éste régimen de quimioterapia a corto plazo (QCP) con
una duracion de sets a ocho meses.

ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO

Tratamiento quimioterapéutico para la tuberculosis en casos nuevos,
adultos 75 kg.

Fase inicial a dos meses: Isoniazida 150mg y Rifampicina 300mg
dos tabletas diario.

Pyrazinamida 500mg cuatro tabletas diario
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Ethabutol 400mg tres tabletas diario o Estreptomicinas polvo 1
gramo base en solucion inyectablie diario.

Fase de Continuacién cuatro meses: Isoniazida y rifampicina 100mg
y 150mg cuatro tabletas, tres por semana

Isoniazida de 300mg una tableta tres por semana.

A seis meses: Ethamutal e Isoniazida 400 y |50 mg dos tabletas
diario.
RETRATAMIENTO

FASE INICIAL tres meses:

[soniazida (150 mg) y rifampicina (300 mg) dos tabletas diario

Pyrazinamida (500 mg) cuatro tabletas diario

Ethambutol (400 mg) tres tabletas diario.

Solo los dos primeros meses estreptomicina polvo un gramo

base inyectable diana 750mg.

FASE DE CONTINUACION cinco  meses  fratamicitto

ambulatorio.
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Isomiazida (100mg) y nfampicina (150 mg) cuatro tabletas ,
tres por semana
Isomazida (300ing) una tableta tres por semana

Ethambutol (400 mg) cuatro tabletas por semana
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1. 3. SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA.

Aparentemente surge en el continente negro, ésta enfermedad
ya no es considerada propia de los homosexuales. El SIDA se caracteriza
por una baja considerable en el sistema inmunitario dejando al organismo
que lo ataquen infecciones que normalmente no tienen ninguna
consecuencia de cuidado.

Es originada por un virus transmisible y del cual no existe
cura alguna. Era considerada una.enfermedad viral porque era muy
parecida a la hepatitis tipo By su contagio era por via sexual al igual
que por transfuciones sanguineas.

En 1983, el doctor Luke Montane, J.C. Chekmann y F.
Barresinoussis del Instituto Pasteur, en Francia, aislaron un virus nuevo en
pacientes que sufrian de enfermedades sexuales denominandolo L..A.V. En
1984, en Estados Unidos de Norteamérica, ¢l doctor Robert Kalo, aislo
también del suero de pacientes enfermos, un tipo de virus al que tlamé

HTLV3, después se supo que éstos dos virus eran el mismo, es entonces,
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que la organizacién de taxonomia de nomenclatura de la OMS, resolvid
denominarlo virus de la insuficiencia humana o VIH.
Los antecedentes mas antiguos que se tienen registro es de
1959 en Zaire, de un marino inglés, que muri6 de lo que hoy se considera
la enfermedad del SIDA.
Los principales sintomas de la enfermedad son divididos en dos:
AGUDOS: se presenta fiebre, aumento en los ganglios linfaticos,
ataque al estado general, lesiones cutineas parecidas al sarampién.
CRONICOS: se presenta ficbre persistente, pérdida de peso,
diarrea, crecimiento de ganglios linfiticos en cuello, ataque al estado
generai.
Una vez presentados los sintomas, el periodo de vida es
aproximadamente de 18 meses, siendo la causa final por infeccién

oportunista grave y tumores,
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VIH 2

En 1986, se aislé un virus con diferencias genéticas bien
definidas, en pacientes de Africa Occidental, actualmente se conoce como
VIH-2. El virus, tiene una notable capacidad para cambiar, lo cual, hace
mas dificil, hacer una vacuna efectiva, en cada mutacion el virus cambia
algunas proteinas de su envoltura. Las evidencias epidemiolégicas de que
disponen actualmente indican que el VIH-2 ha sido la circulacion limitada
en Africa Occidental y Europa. En Estados Unidos, unicamente se
documenté un sélo caso. Los mecanismos de transmision son los mismo
que para el VIH-1.

Recientemente se ha observado que sujetos con VIH
desarrollan SIDA y el [0 al 15%, no presentan la enfermedad, tras 10
afios a  ¢stos pacientes se les denominan no progresores de SIDA.
Mientras que los que comienzan con sintomas en los primeros dos a tres
anos se les considera del grupo de pacientes progresores rapidos. La
diferencia entre ambos son que los no progresores presentan VIH, asi

como escasos o nulos anticuerpos que neutralicen los aislamientos del
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VIH y los progresores tienen una actividad linfocitica T citotoxica. Las
concentraciones plasmaticas de VIH se encuentran elevadas.
INTERROGATORIO EN CASO DE SOSPECHA
1. Transfusiones sanguineas y derivados apartir de 1980
2. Donacion remunerada
3. Uso de drogas
4. Puncion con agujas y jeringas sin esterilizar
5. Transmision sexual
a. relaciones sexuales sin proteccion con personas en las que
se desconocen sus preferencias sexuales
b. ser o haber sido pareja de alguien infectado con VIH.
c. tener un solo compaiiero sexual, pero con practicas de
riesgo por parte de él
d. tener multiples parejas sexuales
e. tener antecedentes de vinculacion
f. antecedentes de sexo servidoras

g. antecedentes de enfermedades de transmiston sexual
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6. Transmisién perinatal.

PRUEBAS DE DETECCION DE VIH.
Las pruebas se clasifican en tres:
[.Pruebas iniciales o de tamizaje.
ELISA
EIE, alutinacidn
Pruebas rapidas con formato inmunobloot por métodos no
invasores,
2 Pruebas suplementarias o confirmatorias
Inmunoelectrotrasferencia o westernblood (Wb)
3.Pruebas auxiliares
Biometria hematicas.
Quimica sanguinea
Cuenta de linfositos

P.P.D.
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Se considera positivo un resultado cuando:

Dos resultados de tamisaje y Wb son positivas en pacientes
asinfomaticos y dos resultados positivos de prueba de tamizaje, en
pacientes con cuadro clinico surge positivo de infeccién con VIH.

Se considerard negativo el resuliado cuando una de las
pruebas de tamizaje resultara positiva y el resultado de las pruebas
suplementarias fueron negativa.

CAUSAS DE FALSA POSITIVIDAD EN LA PRUEBA DE

ELISA.

Enfermedad autoinmune.

Cirrosis biliar segunda

Hepatitis alcoholoica

Vacunacion reciente contra influenza

prueba para sifilis positivas
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CAUSAS DE FALSA NEGATIVIDAD EN LAS PRUEBAS

DE ELISA.

Periodo de ventana (2 a 4 meses de la infeccion
Tratamiento inmunosupresor

Transfusion masiva

Transplante de médula dsea

Presencia de polvo de guantes de laboratorio.

EXAMENES INDISPENSABLES EN EL PACIENTE

INFECTADO POR VIH

BIOMETRIA HEMATICA
Leucopenia (-4,000 leucocitos/nm3)
Linfopenia (-1,500 linfositos/mm3)

Trombocitopenia (-1,500 plaquetas/mm3)
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ANEMIA (-12 g Hb)
VDRL Y SEROLOGIA PARA TOXOPLASMOSIS Y 4B
PROTEINAS TOTALES Y ALBUMINAS.

CONTEOS DE LINFOCITOS CD4.

PRECAUCIONES EN LA ATENCION DEL PACIENTE
Lavado de manos
Guantes
Batas
Mascara y /o lentes
Prevencion de heridas con material punzocortantes
Esterilizacion
Contaminacion ambiental.

Manejo de ropa
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RECOMENDACIONES PREVENTIVAS PARA EL PACIENTE
CON VIH

1.Sexo seguro y/o uso de preservativo

2 No donar sangre, semen, ni 6rganos para transplante

3.No compartir objetos potencialmente contaminantes

4.Se recomienda al paciente que informe de su estado de salud al
servicio que lo atienda

5.No es conveniente estar en contacto con pacientes con
enfermedad contagiosa

6.Debera evitar el contacto con los animales como gato, aves de
corral, tortugas y reptiles.

7.Evitar la automedicacion

8.Solicitar la atencién médica periodica

9.Ewitar el uso de drogas, cigarros, tabaco y el alcohol

10.En mujeres papanicolao y/o colposcopia cada seis meses
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11.Valorar la convivencia y evitar el embarazo
12 Brindar alternativas terapeiticas, si ya se encuentra embarazada

13.Las mujeres infectadas no deberan amamantar a sus hijos.
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OBJETIVOS GENERALES

EN LA ACTUALIDADEL RCP SE HA VISTO
MODIFICADO SUBSTANCIALMENTE PARA LLEVAR ACABO LAS
NUEVAS TECNICAS EN LA ATENCION Y EL CUIDADO DEL
PACIENTE INFECTOCONTAGIOSO ,ASI COMO SU MANEJO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS, ESTE PROCEDIMIENTO TIENE LA
FACILIDAD DE QUE SE PUEDE REALIZAR TANTO EN EL
CONSULTORIO, COMO EN LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
INCLUYENDO A NIVEL HOSPITALARIO, POR LO QUE SE LLEVA

A CABO LA REVISION MAS ACTUAL DE DICHA TECNICA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

EL POCO CONOCIMIENTO DE LA TRANSMISION DE
ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS, POR PARTE DEL
EQUIPO DE TRABAJO Y DE SALVAMENTO, INTEGRADO POR
PARAMEDICOS, ESTUDIANTES DEL SECTOR SALUD, ENTRE
OTROS, HACE DIFICIL EL TRATAMIENTO O MANEJO DE LA
TECNICA DE RCP EN ESTE TIPO DE PACIENTES, YA QUE COMO
SE SABE, LA TRANSMISION DE ESTAS ENFERMEDADES PUEDE

SER POR VIA ORAL Y/O HEMATICA.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA.

EL CONOCER MAS ACERCA DE LAS TECNICAS QUE
EXISTE, DEL TRATAMIENTO DE RCP, QUE SE LE OFRECE A UN
PACIENTEINFECTOCONTAGIOSO .

EN EL MOMENTO DE REQUERIR LA ATENCION,

ENCONTRANDOSE EN PELIGRO INMINENTE SU VIDA
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CAPITULO I

ANATOMIA CARDIACA Y PULMONAR.

44



ANATOMIA CARDIACA.

CORAZON

El corazén estd situado en ¢l mediastino medio, se
encuentra dividido en dos mitades, derecha e izquierda, por un tabique
que longitudinal colocado oblicuamente,cada lado se compone de una
cavidad denominada Auricula la cual recibe Ia sangre de las venas y otra
llamada Ventriculo que se encarga de impulsar sangre hacia las arterias. El
coraz6n se encuentra ubicado un poco mas a la izquierda de la linea
media.

En el corazén se da origen a dos tipos de circulacion:

1. Circulacion mayor o sistémica: Este circuito se inicia en el
ventriculo izquierdo continuando por la arteria aorta y de ahi a todo el
organismo, retomando al corazon através de las venas cavas superior e

inferior, que ingresan por las auricula derecha.
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2 Circulacién menor. El recorrido se inicia en el ventriculo
derecho pasando por las arterias pulmonares hacia los lechos capilares, de

los cuales retoma atravéz de las venas pulmonares a la auricula derecha.

PERICARDIO,

Para su estudio se ha dividido en dos tipos:

1.PERICARDIO SEROSO. A su vez se considera en un saco
fibroseroso que envuelve al corazén en su lugar al igual que lo lubrica,
permitiéndole asi su libre movimiento.

2 PERICARDIO FIBROSO.Es una lamina de colagena, en su
parte mas profunda se une con ¢l diafragma,es atravesasda por la vena
cava inferior,en su parte posterior se encuentran las estructuras del
mediastino posterior como son el eséfago v la aorta toracica

Por iiltimo tenemos el mediastino anterior, por lo cual pasan

los nervios frénicos y vasos que lo acompaiian.
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AREA PRECORDIAL O CARDIACA.

Se le da el nombre de drea cardica,al espacio que ocupa ¢l
corazon, proyectando sus contornos a la superficie del torax, tiene una
forma aproximada a un cuadnlitero, limitando sus cuatre angulos vy
lineas como sigue:

1. Angulo superior derecho a un centimetro del borde estemal
derecho a mvel del borde superior del tercer cartilago costal derecho.

2.Angulo superior izquierdo a dos centimetros del borde esternal
izquierdo a nivel del segundo espacio intercostal izquierdo.

3. Angulo inferior derecho,se localiza a nivel del quinto espacio
mtercostal derecho inmediatamente hacia afuera del borde esternal
derecho.

4. Angulo inferir 1zquierdo, esta situado a nivel del quinto espacio
intercostal  izquierdo a uno ocho centimetros de la linea media del
esterndn.

Estos cuatro angulos unidos forinan entre si por medio de lineas

mas o menos convexas, el area cardiaca o precordial.
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ANATOMIA PULMONAR.

Los dos pulmones son esencialmente semejantes, pero
diferentes en algunos detalles de su anatomia. Cada uno de ellos esta
suspendido en la cavidad pleural por su raiz o hilio y el  ligamento
triangular del pulmon que une la pleura parietal a la pulmonar.

El extremo superior cada ves mas angosto del pulmon
costituye su vértice y sn zona inferior ancha es la base, sus caras reciben
el nombre con base a su relacion que guardan con otras zonas y de ésta
manera, existe:

CARA EXTERNA O COSTAL. Que es la que mira hacia
adelante, hacia afuera y atras, | a superficie inferior concava recibe el
nombre de cara diafragindtica y la cara interma es divisible en partes
posterior y anterior, una parte ventral que esta en contacto con la columna
vertebral v otra porcion de mayor tamaiio y concava que es la parte

medial.



Cada pulmén tiene un borde anterior fino que separa las caras
costal y mediastinica y un borde inferir perfectamente delimitada que
separa la cara diafragmatica de la costal y la interna.

El hilio es una zona de contomo aproximadamente
triangular,en la cual entra y salen del pulmon estructuras como el bronquio
principal. La zona de fijacion del ligamento triangular del pulmon se
extiende hacia abajo, desde el hilio, la concavidad en la cara mediastinica
corresponde al corazén.

El pulmén izquierdo, presenta la escotadura cardiaca,
conocida como lingula. 1.a principal relacién que tiene cada pulmon en su

cara interna es el corazon.

LOBULOS Y CISURAS.
Cada pulmon esta dividido en lébulos, ambos pulmones
tienen una cisura oblicua, que comienza por arriba y por detrds v se
extiende hacia abajo y adelante En sentido infertor,en su cara interna ésta

cisura termina un poco arriba del lilio,
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El pulmén derecho también tiene un a cisura horizontal, que
comienza hacia los lados en la cisura oblicua, la parte superior de la
cisura oblicua separa el 16bulo superior del inferior, la parte inferior
separando lobulos medio e inferior.

El pulmén izquierdo, la cisura oblicua separa los lobulos
superior ¢ inferior,y por lo regular no existe un l1ébulo medio en dicho

pulmaén,
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ESTERNON.

Es un hueso impar y medio, plano, situado en el plano
anterior al torax y dirigido de arriba a abajo y de atras para adelante.Se le

conocen 3 porciones principales.

1.MANUBRIO.

Es ¢l sepmento superior del hueso tiene en su angulo
superoexterno una escotadura clavicular, para articularse con la clavicula
y una concavidad hueca en el extremo superior entre las dos
escotaduras,llamada orquilla esternal.

2. .CUERPO.

Es en planos poco distinto y su linea de union, la denominada
sincondrosis esternal o articulacién esternal forma un angulo que sobresale
hacia adelante, conocido como angulo estenal o de lovis,que puede

palparse en el su sujeto vivo.
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3. APENDICE XIFOIDES.

Proceso de menor tamafio,se fusiona con el cuerpo,
llaméndose sincondrosis xifoesternal, que se une a las partes .La cara
anterior del apéndice xifoides esta en el plano posterior al cuerpo y el
apéndice puede palparse en el punto mas alto del angulo subesternal.

En sus bordes laterales, se insertan los cartilagos coxales y
en ésta las costillas. Por arriba de la primera costilla,se encuentra una

superficie articular para la extremidad interna de la clavicula.
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CAPITULOIII

REANIMACION CARDIOPULMONAR.



REANIMACION CARDIOPULMONAR

Desde la Biblia hasta nuestros siglos ,la historia ha dejado
constancia de pasajes del cual se aplico reanimacion con métodos basados
en el empirismo, cuando no en la supersticion o en las técnicas
paracientificas.

Apartir de la década de los 50 ,el redescubrimiento de la
eficacia de la técnica de ventilacién boca- boca, fué asociada a la técnica
de masaje cardiaco extemo, posteriormente se emplearia la desfibrilacion
eléctrica, complementando asi el concepto modernista de la “reanimacion
cardiopulmonar” .Desde entonces se cuenta con un recurso terapéutico
eficaz para revertir la muerte clinica y asi evitar fa muerte bioldgica.

Como deﬁpjci()n, la RCP, es el conjunto de maniobras
encaminadas a revertir la situacion de para cardiorespiratorio ,evitando
muerte biolégica por lesion irreversible de los organos witales,

especialmente el cerebro.
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El éxito de la RCP, depende de la eficacia con que se
instauren el auxilio inmediato, ya que solo se tiene disposicion de 4
minutos iniciandose la RCP y de 8 minutos para la administracion de las

técnicas avanzadas por el personal capacitados.

FASES DE LA REANIMACION CARDIOPULMONAR.

FASE I. SOPORTE VITAL BASICO SIN EQUIPO.

Comprende el ABC y tiene como objetivo garantizar un
minimo de soporte de oxigeno a los tejidos y evitar lesiones andxicas del
corazdn y el cerebro.

FASE I1 SOPORTE VITAL AVANZADO (CON MEDIO).

Tiene por objeto,el tratamiento definitivo de la PCR, hasta el
restablecimiento de las funciones ventilatorias y cardiacas. Los pasos
AB,C se complementan con ayuda de equipo auxiliar y técnicas

especiales.

54



FASE 111 CUIDADOS INTENSIVOS POSREANIMACION (S.V.P.).
El S.V.P ,se inicia con la valoracién del paciente, determinando la
causa de Ia PCR. La situacion clinica tras la recuperacion de las funciones

ventilatorias y cardiacas y sus posibilidades de supervivencias.

PRINCIPIOS BASICOS DE LA RCP

La victima de paro cardiaco, no responde a estimulos
verbales y tactiles, carece de pulsaciones, pude dejar de respirar o

presentar inspiraciones bruscas ocasionalmente (respiracion agonica).

PASOS DE LA RCP

VIA RESPIRATORIA.
Imnediatamente después del reconocimiento clinico de un
paciente con paro cardiaco, la prioridad de la RCP es el establecer

métodos para mantener una via derea, ésta se puede dar por medio de la
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maniobra frente-menton y en caso de sospecha de lesion cervical la
maniobra triple. Estas maniobras elevan la lengua de la parte posterior de

la garganta dejando libre el paso de aire.

VENTILACION.
Si después después de abrir las vias aereas, no se recupera la
Tespiracion  espontanea,se deberd iniciar ventilacion por métodos
artificiales (Respiracion boca -boca,boca-nariz ,con bolsa de ambu o
mascarrilla).
Estas alternativas muy aceptables, se debera determinar si
existe obstruccion de la via aérea alta, por un cuerpo extraiio y tratar de

extraerlo rapidamente.

MASAJE CARDIACO.
Si no existe pulso ,se iniciard el masaje cardiaco. Las
compresiones toracicas, se efectiian localizando el apéndice xifoides a dos

traveces de dedos ,por amba se coloca la zona mas distal de la mano
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derecha y por encima de ésta se coloca la mano izquierda entrelazando tos
dedos, sera en la parte media del esternén.

En un adulto la profundidad de la compresion es de 3 2 5 em
aproximadamente,lo que corresponde al 50% del ciclo cardiaco.En

infantes la profundidad de compresion serade 2 a3 cm.

CRITERIO DE LA RCP.

Para fines técnicos se consideran las siguientes reglas:
NEONATOS 0 dias a 30 dias de nacido.
LACTANTES 30 dias a 1 afio.

NINOS lafio a 8 afios.

ADULTOS 8 afios en adelante.

Con ésto,se determinara la profundidad del masaje cardiaco y
la cantidad de aire que se administrara por medio de las insuflaciones,

teniendo en cuenta el mimero de proveedores que asistan al paciente
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VALORACION DE LA RESPIRACION

VALORAR INCONSCIENCIA

PERDIDA DE TONO MUSCULAR.

REVISION DE LA ViA AEREA

RETIRAR OBJETOS EXTRANOS (LIQ- SOL.)

MANIOBRA FRENTE-MENTON

ACTIVAR EL VOS POR 10 MIN.

2 VENTILACIONES(INICIO DE LA RESPIRACION ASISTIDA)
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En adultos se daran 12 ventilaciones por minuto, 1 cada 5
seg, en nifios 1 cada 4 segundos

y en bebés sera | cada 3 segundos.

MASAJE CARDIACO

ADULTOS 1 PROVEEDOR.

2 Insuflaciones.
15 compresiones.
2 insuflaciones 2x15x2.

Se valorara el pulso y respiracion al termino del cuarto ciclo durante

5 segundos.

Hnsuflacion inicial 2 PROVEEDORES.

5 compresiones

I x5x1.
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Se valorara el pulso y respiracion cada 12 ciclos durante 5

segundos.

NINOS. IPROVEEDOR.

2 msuflaciones
15 compresiones

2 mnsuflaciones

2x15x2
1 insuflacion 2 proveedores.
5 compresiones
I insuflacion

lx5x1.
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LACTANTES.

La profundidad en las compresidnes debera ser de 1 a 2 cm,
se realizara con los dedos medio ¢ indice colocandolos ,en una linea
imaginania entre las dos tetillas a la mitad del esternén. Las insuflaciones
se darin nariz-boca y con el aire que se tenga en la cavidad oral,la
relacién sera conforme a un solo proveedor.

Del mismo modo se realizara a neonatos.Siendo los ciclos | x

5 x I en ambos casos.

I[I1.3 USO DE MASCARRILLA EN RCP.

Por definicion una mascanlla es un dispositivo transparente
semisuave, con una forma de cono que embona sobre la boca v nariz del
paciente, ayudando a la ventilacion.

Como ventajas tenemos:

1.permite veatilar al paciente por boca y nariz al mismo tiempo.

2 Provee un sellado adecuado, aln en lesiones faciales.
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3.Permite administrar oxigeno suplementario.

4 EVITA LAS INFECCIONES CRUZADAS.

PRINCIPIOS DE LA OPERACION DE LA BOLSA-

VALVULA-MASCARRILLA

Durante la fase de presion negativa en la bolsa de
ventilacion,se levanta la membrana de disco de la valvula de entrada,
dejando abierta la perforacion en el asiento de la valvula,es entonces,
donde penetra aire ambiental a la bolsa.

Dicha presién ocurre en la bolsa mientras se reexpande la
bolsa después de la compresion,o cuando el paciente comienza a respirar

espontiniamente ,atraves del sistema.
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REGULADORES DE PRESION E INSPIRACION.

Los resucitadores para infantes tienen wuna valvula
denominada de reinhalacion con un dispositivo especial de limitacion
montado en el casquillo de la valvula superior.

Si la inspiracion se encuentra con una resistencia pulmonar,
que exeda los 35cm, el dispositivo se abre limitando el riesgo de roptura
de los pulmones, se requiere una inspiracion mayor, el operador podra
mantener el dispositivo limitador de presion exesiva, cerrado al apretar el

botdn mientras comprime fa bolsa.

COLOCACION DE LA MASCARILLA.

1.Abrir la mascarrilla empujando el domo con los pulgares e
indices de ambas manos.

2 Colocacton de la valvula unidireccional en su sitio.

3.Movimientos de la mascariila hacia adelante v aplicar la

presion sobre de ella con los pulgares.a cada lado, de tal manera que el
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labio inferior se empuja hacia delante y la boca se mantenga bajo la

mascara.

4 Colacacién de la mascarilla en el paciente con el anillo
entre ¢l labio inferii y el menton.

5 .Colocacion de los dedos de ambas manos a lo largo de la
mandibula del paciente.

6 .Se asegura que la boca del paciente esté abierta y sopla la
mascarilla hasta que eleve el pecho.

7.Continuar la respiracion artificial siguiendo las pautas de la

la edad del paciente.

Se haran descansar los codos sobre la superficie donde

descansa el paciente y se utilizara la la la triple maniobra para mantener la

via aérea permeable y en posicion la mascarilla.
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CAPITULOIL YV

MODIFICACION DE LA RCP PARA LA ATENCION DE PACIENTES

INFECTOCONTAGIOSOS.



MODIFICACION _ AL R C P PARA ATENCION A PACIENTES

INFECTOCONTAGIQSOS

La realizacion en el procedimiento de las insuflaciones se
dara por medio de mascarilla ,para evitar los posibles contagios por alguna
herida que presentara el paciente.

La atencién sera realizada por los mismos procedimientos,
sin dejar de atender las siguientes especificaciones especiales:
Empleo de guantes de latex, para el manejo del paciente ¥ sus
Secreciones.
Mascarnllla tipo venturi para proporcionar insuflaciones
apoyados por empleo de bolsa de ambti o boca mascarilla,
Utilizacién de anteojos o gogles y cubrebocas para la revision
del paciente.
NO SE REALIZARA EL RCP A PACIENTES QUE SE
ENCUENTREN EN ETAPA TERMINAL DE DICHAS

ENFERMEDADES(HEPATITIS, TUBERCULOSIS Y SIDA).
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CONCLUSIONES

Hemos llegado a la conclusién, de que no existe
informacion documentada acerca de contagios por la atencion de
pacientes con enfermedades infectocontagiosas.

Sin embargo, la atencion hacia un paciente
infectocontagioso forina un criterio y una ética profesional, ya
que en los ultimos afios los indices van en aumento, dando lugar
a que todos los pacientes sean tratados como de ALTO RIESGO.

Es necesario el resaltar que el uso de equipo basico, como
guantes, cubrebocas, lentes y mascarilla ;sean de uso cotidiano
para la atencion del paciente y asi lograr por completo contagios
innecesarios por enfermedades infectocontagiosas.

La informacién acerca del soporte basico de vida (RCP),
en pacientes de alto riesgo, en nuestro pais se encuentra limitada
ya que pocos saben de la existencia de un protocolo para RCP en
pacientes infectocontagiosos.



De la misma forma, la informacion que es dada por medio
de otros paises, solo se encuentra en forma resumida, ya que
dicha informacion no llega a nuestro pais y la informacion que se
encuentra es negada para su estudio.
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ABREVIATURAS.

VIRUS HEPATITIS B

VIRUS HEPATITIS A

VIRUS HEPATITIS C

VIRUS HEPATITIS D

VIRUS HEPATITIS E

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA.

REANIMACION CARDIOPULMONAR

PARADA CARDIOPULMONAR.
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B TUBERCULOSIS

HTLV3 HUMAN T .CELL VIRUS TYPE 3
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GLOSARIO

ACRODERMATITIS:Inflamacidn de la piel de las manos y los pies.
ARTRALGIAS:Dolor en una o mas articulaciones.

BIFASICO: Sistema electrico de 2 corrientes alternas iguales.

CAPSIDE: Vaina o envoltura de proteinas que rodean y protegen al acido
nucleicﬁ vIrgsico,

CITOLISIS: Disolucion de células.

CRIOGLOBULEMIA: Estado caracterizado por la presencia de
crioglobulinas en la sangre.

ENDOMICIDAD: Enfermedad stempre presente en una comunidad.
ESPUTO: Flema.

GENOMA: Conjunto completo de cromosoma que contienen ¢l total de

SUSs genes.
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PALEATIVO: Que cura pero no alivia.

PANARTERITIS: Enfermedad inflamatona difusa del sistema arterial.

POLIVALENTES: Que tiene mas de una valencia.
POLIARTERITIS: Inflamacion que afecta a miltiples arterias.
VASCULITIS: inflamacion de un vaso.

.VIRON: Particula infecciosa completa con envoltura o sin ella.
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