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JUSTIFICACION

El presente Proceso Atencion de Enfermeria se aplica con el fin de proporcionar al
paciente cuidados especificos; que cursan por un proceso morbido relacionado a una

infeccion por VIH-SIDA, tomando en cuenta que:

v" La salud es un don personal.

v" El sufrimiento es individual.

v" El dolor es una impresion penosa.

v" El trauma fisico y psicoldgico es causado por médicos y personal de enfermeria,
procedimientos quirurgicos y personales (falta de informacion, orientacion y

aspectos educacionales) que pueden ser irreparables.

Es por eso que la enfermeria interviene y realiza procedimientos con bases cientificas y
acciones de calidad, con creatividad, calidez y seguridad ofreciendo asi mejores
expectativas de vida a su paciente, familiar y comunidad, y para el la satisfaccion de

poder servir a los demas.



INTRODUCCION

En la bisqueda constante del hombre por amar, ser amado y/o aceptado encuentra que el
amor en muchas de las ocasiones no tiene sexo ni edad ni color y con el simple hecho de
sentirse feliz y aceptado, el individuo es capaz de involucrarse afectivamente y dar
rienda suelta a sus sentimientos sin reparar ni un solo instante en el estado de salud de su
pareja con la que vive actualmente y mucho menos de la salud de los otros con los que
su pareja cohabitaba anteriormente, no es si no hasta que se les presenta alguna
alteracion de salud que entonces se preguntan ;que esta pasando? Y es cuando ya existe
la presencia de algun signo o sintoma de una enfermedad transmitida generalmente por.

el contacto sexual.

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH1) y la consecuencia
final de esta, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), son eventos cada vez
mas familiares a la poblacion mundial. Con mas de 35 millones de individuos infectados
en el mundo y 18,000 nuevas infecciones diarias', abarcando casi todos los paises del
orbe este proceso infeccioso dista de ser una pagina de la historia pronta a terminar y
nunca una que vaya a olvidarse. Mas ain que la frialdad o la gran magnitud de estos
nimeros esta la cada vez mas frecuente experiencia de un hermano, un amigo o un
conocido que sufre o ha fallecido a consecuencia de este padecimiento. Es claro que no
podemos mas ser ajenos a este problema sin embargo, parece que tratamos de
minimizarlo, de negarlo, de atribuirlo a un riesgo pero Unicamente para los demas y de
esconderlo. Hemos aprendido con desconsuelo que aunque en algunos casos como
Tailandia en donde la informacion en ciertos grupos ha modificado conductas y
disminuido la posibilidad de adquisicion de VIH, el mayor conocimiento acerca del
virus y sus efectos, no ha tenido mayores repercusiones en las actitudes de la mayoria ni

modificado aquellas practicas consideradas de riesgo. Asi, con incredulidad vemos a
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aquel que a pesar de haber vivido en carne propia con un familiar o conocido el dolor y
la estigmatizacion de este padecimiento, continda exponiéndose a un posible contagio y

que quiza nosotros mismos lo seguimos haciendo.

Siendo el factor bioldgico mas importante de esta infeccion, la invasion y destruccion
por parte del virus de las células coordinadoras del sistema de defensa del individuo
(linfocitos CD4+), probablemente su factor social mas importante sea el de afectar una
de las conductas mas intimas de cada individuo como lo es la sexualidad. Ambos
factores son una gran barrera para poder lograr el control de esta pandemia ya sea local o
globalmente. Asi como el linfocito no productivamente infectado, es decir aquel que
posee el virus en su genoma pero que no lo replica activamente es el responsable de la
persistencia viral después de tratamiento prolongado y potente (triple e incluso
cuadruple) y por lo tanto de la incapacidad de poder curar a un individuo; la dificultad
de influenciar una conducta humana tan instintiva, individual, determinada por reglas
morales y que implica en ocasiones intereses comerciales individuales y grupales como
lo es la sexualidad, es el principal factor en el fracaso de las campafias preventivas en
ausencia de una vacuna y de la remota posibilidad de que esta aparezca en la siguiente

década.

Contando el retraso en el reporte de casos y aquellos que no son reportados ya sea
intencionalmente o en ocasiones por dificultades con el reporte mismo, a finales de 1998
existen aproximadamente 60,000 casos de SIDA y alrededor de 200,000 infectados por
VIH en México, lo que implica aproximadamente 1 de cada 500 mexicanos infectados,
desde luego distribuidos irregularmente. El SIDA es la tercera causa de muerte en
hombres y la sexta en mujeres de 25 a 44 afios, lo que desde luego implica un costo
social y econdmico muy importante pero que no ha sido adecuadamente estimado en

nuestro pais’.

2 ONUSIDA 2004
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A nivel preventivo los esfuerzos pasados, presentes y aquellos planteados para el futuro
a nivel de educacion masiva y facilidad de acceso a la informacion parecen tener poca
repercusion en las actitudes y mucha menor en las practicas de la poblacion en riesgo
para adquirir VIH. La actitud y cultura de los mexicanos con relacion a la sexualidad
tiene que ver importantemente con la pobre respuesta obtenida. La solucion no es
sencilla porque implica un cambio en la estructura de pensamiento y para esto
deberemos de esperar el paso de una generacion completa educada con un concepto
totalmente diferente, sin embargo es claro que no debemos de esperar mas tiempo para
no perder esta oportunidad y tener que exponer a otra generacion. Al respecto, el
esfuerzo debe de ser no solo a nivel masivo sino comenzar desde el nivel familiar. No es
el momento de educaciones ocultistas, es el momento de enfrentar la verdad, una verdad
no agradable y de preparar individuos para vivir en los tiempos del SIDA, pero

enfrentando el problema no temiéndole y negandolo.

Dado que vivimos en un pais con problemas econoémicos la participacion de todos va a
facilitar una adecuada atencion de aquellos que estan infectados y enfermos. Esta
participacion debe comenzar desde la no estigmatizacion de aquellos afectados, pasar
por dar mayores oportunidades laborales a los mismos y llegar hasta la participacion
econdmica de empresas con alto poder financiero con donativos que mejoren la atencion
de los enfermos. Esta pandemia es un evento de la naturaleza como otros que forman y
han formado parte de la historia de la humanidad. No es culpa de nadie ni es
responsabilidad Gnica de las instituciones gubernamentales. Es un evento humano y que

debe de ser solucionado por todos los humanos en cada uno de los niveles posibles.

Los retos son multiples para combatir esta pandemia y atin con todos los problemas ya
expuestos es claro que no podemos perder la batalla. Y no la podemos perder porque
existen en todo el mundo aquellas personas que infectadas luchan denodadamente no

solo por cuidar su salud sino por ayudar a todos los que sufren del mismo mal y no dejan
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de luchar respetando los derechos de todos, incluso de aquellos que no han respetado los

Suyos.

No podemos perder porque existen muchos no infectados que luchan de igual manera,
porque todavia hay cientificos que quieren encontrar soluciones, no premios ni apoyos
financieros para solamente perpetuar investigaciones sin gran repercusion y porque
todos nosotros debemos de luchar por ofrecer a nuestros hijos, nietos y al mundo en
general un mejor mundo en donde vivir. Muchos de estos esfuerzos reconocidamente
heroicos, seria preferible que fueran mas comunes y frecuentes que extrafios y aislados y
tan sorprendentes que se consideran extraordinarios. Debemos aprender a hacer sin tener
que sufrir o ver sufrir en forma cercana, a actuar en forma racional mas que instintiva 'y a
motivarnos por amor mas que por miedo. Solo asi podremos minimizar la imponente

figura de este enemigo.

Tomando como punto de partida todo lo anteriormente expuesto es imprescindible tener
en cuenta que la integracion de los conocimientos tedrico-practicos en enfermeria, son
elementales para elaborar cualquier Proceso Atencion de Enfermeria a problemas
relacionados con el estado de salud-enfermedad de los seres humanos, y de esta manera
poder brindar una atencion profesional y de calidad a los individuos que asi requieran la

atencion servicio y orientacion del personal de enfermeria.



OBJETIVOS

GENERAL

Elaborar un proceso de atencion que sirva de desarrollo dentro del campo de la
investigacion de los problemas de salud, favoreciendo el conocimiento tedrico-practico
para la atencion optima de enfermeria en pacientes con VIH-SIDA; brindando atencion
integral de calidad, con acciones de enfermeria fundamentadas cientificamente en sus

aspectos biopsicosociales y espirituales del paciente.

ESPECIFICOS

Proporcionar un instrumento metodoldgico que sirva de herramienta en la atencion de

los pacientes con VIH-SIDA.

Fomentar en el personal de enfermeria la utilizacion de sus conocimientos cientificos,
teniendo en cuenta los antecedentes patologicos del paciente para asi, poder
proporcionar atencion integral al paciente; teniendo la capacidad de identificar y
satisfacer las necesidades y/o problemas como pueden ser fisicas, psicoldgicas y

sociales.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO



1. PROCESO DE ENFERMERIA

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como proceso, esto ocurrio con Hall (1955) quién lo descubre como un
proceso diferente, Jhonson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron
un proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y ejecucion); Yura y Walsh (1967),
establecieron cuatro etapas (valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion); y Blach
(1974). Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco

actuales al afiadir la etapa diagnostica.

Para la asociacion Americana de Enfermeria (A.N.A) el proceso es considerado como
estandar en la practica de enfermeria; su importancia ha exigido cambios sustanciales en
sus etapas, favoreciendo el desarrollo de la enfermeria como disciplina cientifica e

incrementando la calidad en la atencion del individuo, familia y comunidad.

1.1 REQUERIMIENTOS PARA LA APLICACION DEL METODO
ENFERMERO

El proceso de enfermeria es un método ordenado y sistematico para obtener informacion
e identificar los problemas del individuo, la familia y la comunidad, con el fin de
planear, ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria. Por tanto, es la aplicacion del

método cientifico en el quehacer de enfermeria.

La enfermer@ debe reunir una serie de competencias profesionales en las areas del
saber, saber hacer y saber ser y convivir para aplicar el proceso con facilidad y lograr

cambios que favorezcan la salud de la persona, familia y comunidad’.

* ALFARO-LEFEVRE. R. Aplicacion del Proceso Enfermero: Guia paso a paso. Ed. Spronger 4° edicion. Espafia 1999, 274
pp.




El proceso de atencion de enfermeria (PAE) exige del profesional habilidades y
destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar,
evaluar e interactuar con otros. Asi mismo, se hace necesario el conocimiento de las
ciencias biologicas, sociales y del comportamiento. Todo esto es indispensable para
ayudar a los sujetos de atencion, a través de la aplicacion del proceso de enfermeria, a
alcanzar su potencial maximo de salud. El PAE requiere una actividad especial y

continua con el sujeto de atencion porque trata de mejorar la respuesta humana’.
1.2 IMPORTANCIA Y VENTAJAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria como instrumento en la practica del profesional puede asegurar
la calidad de los cuidados al sujeto de atencion: individuo, familia o comunidad.
Ademas, proporciona la base para el control operativo y el medio para sistematizar y
hacer investigacion en enfermeria. Asegura la atencion individualizada, ofrece ventajas
para el profesional que presta la atencion y para quien la recibe y permite evaluar el

impacto de la intervencion de enfermeria’.

Al sujeto de atencion le permite participar en su propio cuidado; le garantiza la respuesta
a sus problemas reales y potenciales, y le ofrece atencion individualizada continua y de
calidad, de acuerdo con la priorizacion de sus problemas. Por otra parte, al profesional
de enfermeria le facilita la comunicacion; concede flexibilidad en el cuidado; le genera
respuestas individuales y satisfaccion en su trabajo; le permite conocer objetivos
importantes para el sujeto de atencion; mejora la calidad de la atencién; propicia el

crecimiento profesional y proporciona informacion para la investigacion.

En resumen, el uso del proceso de atencion de enfermeria da como resultado un plan que
describe las necesidades de atencion y los cuidados de enfermeria para cada sujeto de

atencion.

fRODRl'GUEZ S. Proceso enfermero. Edictones Cuellar. México 2000. 267 pp.
> Ob. cit. ALAFARO-LEFEVRE (1999)



Aunado a lo anterior, Schwiran (1998) seiala que actualmente enfermeria hace grandes
esfuerzos por ser reconocida como una profesion, y como tal debe disponer de un
método de trabajo propio que le permita atender en forma particular el objeto de estudio
de la disciplina “El Cuidado”. Ademas de lo anterior, debe contar con un cuerpo de
conocimientos propio, un marco ético-filosofico, un objeto de estudio bien definido y

evaluar periédicamente su trabajo.
1.3 INDICADORES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El propésito del proceso es dar un marco de referencia dentro del cual las necesidades
del sujeto de atencion, la familia y la comunidad puedan ser atendidas en forma integral.
Se organiza en cinco fases secuenciales, aunque en la practica pueden darse
simultdneamente. El proceso de atencion tiene como propiedades ser dindmico, flexible,
continuo, individualizado, participativo y con un fin determinado. Ademas, se debe

basar en un marco tedrico.

El Proceso de Atencion Enfermeria es un sistema de planificacion en la ejecucion de los
cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un nimero
de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se
hace por separado, solo tiene un cardcter metodologico, ya que en la puesta en practica

las etapas se superponen:

Valoracion. Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en recoger y
organizar los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las

decisiones y actuaciones posteriores (Diagnostico de Enfermeria).

Diagnéstico. Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracion

de Enfermeria. Con frecuencia al diagnostico de Enfermeria se le conoce como



respuesta humana, siendo responsabilidad de la Enfermera (o) atenderla, bajo principios

éticos y cientificos adquiridos en su formacion académica y experiencia profesional.

Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la Salud. Durante esta etapa se establecen los
objetivos o resultados esperados del plan dirigidos a la persona, familia o comunidad

segln sea el caso.

Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.
Evaluacion. Consiste en comparar las repuestas de la persona y determinar si se han

conseguido los objetivos o resultados esperados.

Durante el desarrollo del método enfermero es necesaria la interaccion entre el personal
de enfermeria y el paciente, ademas la enfermera (0) debe tener una serie de capacidades

entre ellas:

Capacidad técnica (manejo de instrumental y equipo)
Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento cientifico
Capacidad de relacion (saber mirar , empatia y obtener el mayor namero de datos para

valorar)®

1.4 LAS CARACTERISTICAS METODO ENFERMERO

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

Es dindmico: Responde a un cambio continuo.

® BERDAYER. M. D; Rivera M. N. El proceso de atencion v el diagnostico de enfermeria ;una proveccion didéctica?
Rev. Cubana Educ Med Super 200. 1999 14(3)230-35.
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Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera

(0) y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area

especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden

utilizarse sucesiva o conjuntamente.

Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partit de numerosos

conocimientos que incluyen las aportaciones de las ciencias bioldgicas, sociales vy

humanas, por lo cual es aplicable con cualquier modelo tedrico de enfermeria. Se
recomienda la utilizacion de una perspectiva teodrica al implementar el método

enfermero, ya que la teoria guia y orienta la practica profesional de la enfermer@

Medina’.

FASES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

VALORACION

EVALUACION

EJECUCION

7 Ob. cit. BERDAYER (1999)

DIAGNOSTICO

PLANEACION




1.5 VALORACION

Es la primera fase proceso de enfermeria. Se define como el proceso organizado y
sistematico de recoger y recopilar datos sobre el estado de salud del paciente a través de
diversas fuentes: La fuente primaria es el sujeto de atencion (Paciente, Familia y
Comunidad) cuya informacidn se obtiene a través de entrevistas y exploracion fisica. La
fuente secundaria la representan: entrevistas a personas significativas, entrevistas a
profesionales que participan en la atencion del paciente, registros clinicos de enfermeria
y el expediente del paciente (Historia Clinica, examenes de laboratorio, interconsultas,

notas de evolucion etc.).

Muchas enfermeras(os) recogen principalmente datos fisioldgicos para que los utilicen
otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que implican
consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un
punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de
interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la
persona y ayudarle a alcanzar un nivel optimo de Salud. Ignorar cualquiera de los

procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos los implicados®.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una

adecuada valoracion de la persona, estos requisitos son:

Las convicciones del profesional. Conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la

enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso.

Los conocimientos profesionales. La enfermer@ debe tener una base de conocimientos

sélida, que le permita hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la

* JONSON. M.. Bulechck. G., MecCloskey D. J.. Mass. M.. Moorthead, Sue. Diagnosticos Enfermeros, Resultados ¢
Intervenciones. Interrelaciones NANDA. NOC Y NIC. Ediciones Harcourt Mosby. Espaia 2002. 518 pp.
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familia y la comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucion de

problemas, analisis y toma de decisiones.

Habilidades. En la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos y

procedimientos que hacen posible la toma de datos.

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacién y del

aprendizaje.

Observar sistematicamente. Se refiere a la utilizacion de formularios o guias que

identifican los tipos especificos de datos que se necesitan recoger.

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un hecho
que uno percibe a través del uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o
interpretacion de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con
pocos o ninglin signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de

Enfermeria inadecuados’.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermer@ adquiera un habito que se traduce en no olvidar ningan dato, obteniendo la
maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La

sistematizacion a seguir puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies". Sigue el orden de
g p

valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto

general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de

forma sistemaética.

2 Ob. cit. JONSON (2002)



Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos”. Se valora el aspecto general y las
constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,

comenzando por las zonas mas afectadas.

Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": La recoleccion de datos
pone de manifiesto los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de

salud.

Criterio de valoracién de acuerdo a la perspectiva teorica utilizada."”

1.6 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

En 1973 surge un grupo de enfermeras integrado por tedricas, docentes, gestoras y
asistentes quienes responden al reto de identificar categorias de problemas que deberian
considerarse diagnosticos de enfermeria del cual nace la N.A.N.D.A. (North American

Nursing Diagnosis Association).

Diversos autores coinciden con la definicion del Diagndstico de Enfermeria, el cual se
considera como el Juicio clinico sobre las respuestas humanas de una persona, familia o
comunidad a problemas de salud reales y de riesgo, en donde la enfermera es

responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento.

Los diagnosticos estan dentro del ambito independiente de la practica profesional ya que

se refieren a situaciones que la enfermera identifica, valida y trata independientemente,

"McCLOSKEY D. I.. Bulechek. G. Clasificaciones de Intervenciones de Enfermeria (C1E) Harcourt Mosby. 3" edicion
Cspana 2001. 952 pp.
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siendo ella la responsable del logro del resultado deseado; por lo tanto inicamente en los

diagnosticos enfermeros deben utilizarse las categorias diagndsticas de la N.A.N.D.A."

El diagndstico es el paso final del proceso de valoracion o la segunda fase. Es un
enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la intervencion
de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En esta etapa se va a exponer el
proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema clinico y
de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o problema

interdependiente.

Cuando se hace alusion a la “Dimension Independiente” de la enfermera (0), es toda
aquella accion que es reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que

no requiere la supervision o direccion de otros profesionales.
Tipos de diagnosticos

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnosticos establezcamos que tipos de

diagnosticos hay. La NANDA (2003) reconoce tres tipos de diagnosticos:

Real: Representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas
definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado, definicion
caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo
de la definicién del Diagnéstico y las caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El

término "real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real .

Consta de tres partes, formato PES:

problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas

(S)

" Ob. cit. JONSON (2002)
" CARPENITO L) Diagnosticos de Enfermeria. Interamericana Mc Graw —~ Hill. 3* edicion. . 2000. P.206-213




Estos altimos son los que validan el diagnostico.

Potencial: Es un juicio clinico que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar. Para

respaldar un diagnostico potencial se emplean los factores de riesgo.
Consta de dos componentes, formato PE:
problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E)

En caso que la clasificacion de la NANDA no enuncie el problema en términos de
riesgo, la descripcion concisa del estado de salud de la persona va precedido por el

término "Riesgo".

De Salud: Juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicion desde

un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.

Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o

funcion actual eficaces.

Son enunciados de una parte, conteniendo sélo la denominacion. No contienen factores
relacionados. Lo inherente a estos diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda
que se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La
enfermera puede inferir esta capacidad basandose en los deseos expresos de la persona o

del grupo por la Educacion para la Salud”.

Debido a los problemas que generaba la interpretacion de los diagnésticos posibles,
fueron retirados ya que hacian uso de la intuicién del personal y era dificil establecer

acuerdos entre las enfermeras.

" JONSON. M.. Bulechek. G.. McCloskey D. J.. Mass. M.. Moorthead. Sue. Diagnésticos Enfermeros. Resultados e
Intervenciones. Interrelaciones NANDA. NOC Y NIC. Ediciones Harcourt Mosby. Espaiia . 2002. 518 pp.
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A la hora de escribir un Diagnéstico hay que tener en cuenta una serie de directrices:

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con" "mejor que"
"debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente que hay una relacion

causa-efecto directa.

Para los diagnosticos reales y potenciales unir la segunda y tercera parte del diagnéstico

con la frase “Manifestado por”

La primera parte del diagnostico identifica la respuesta de la persona, y no una actividad

de Enfermeria.

Redactar en términos convenientes y aconsejables desde el punto de vista legal.
Escribir el diagnostico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos objetivos y

subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.

Evitar invertir el orden de las partes del diagnostico, puede llevar a un enunciado

confuso.

No mencionar signos y sintomas en la primera parte del Diagndstico.
No indicar el diagndstico de Enfermeria como si fuera un Diagndstico médico.
No escribir un diagnéstico de Enfermeria que repita una orden médica.
No rebautizar un problema médico para convertirlo en un diagndstico de Enfermeria.

No indicar dos problemas al mismo tiempo, dificulta la formulacién de los objetivos.



1.7 PLANEACION

Es la sistematizacion de estrategias en la atencion del individuo sano o enfermo tomando

€n cuenta:

La priorizacidén de necesidades, los objetivos realizables, los resultados esperados con
objetivos y metas alcanzables, planeando estrategias de las intervenciones de enfermeria
realizandolas con la participacion del paciente y familia por medio de un plan de auto
instruccion, obteniendo resultados reales, dandonos un informe de los resultados y notas
de enfermeria con la relacion de los criterios de atencion, condiciones del paciente y

valoracion del mismo".

1.8 EJECUCION

Es la cuarta etapa del proceso enfermero y comienza una vez que se han elaborado los
planes de cuidados y esta enfocado a aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan

al paciente a conseguir los objetivos.

En la fase de ejecucion se pone en practica el plan de cuidados elaborado.
La ejecucion, implica las siguientes actividades de enfermeria:
Continuar con la recogida y valoracion de datos.

Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria.

Dar los informes verbales de enfermeria.

4 Ob. cit. CARPENITO (2000)



Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero (a) tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al

paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo.

En esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las necesidades

asistenciales de cada persona atendida'.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase es importante resaltar el valor que
tiene la revaloracion, debido a que al realizar la ejecucion de intervencion es comun el
reconocimiento de nuevos datos, que deberan ser revisados y tomados en cuenta en la

confirmacion diagnodstica o en la identificacidon de nuevos problemas.
1.9 EVALUACION

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado
de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un

objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la

eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith 'y Christensen (1982).
El proceso de evaluacion consta de dos partes:

Recoger datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos evaluar.
Comparar estado actual del paciente con los resultados esperados y emitir juicio sobre su

evolucion's,

'* JONSON. M.. Mass. M. Moorthead. Sue. Clasificaciones de Resultados de Enfermeria (CRE) Harcourt Mosby. 2°
edicion Espaia 2001. 554 pp.
' Ob. cit. JONSON (2001)




La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del
estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evaltan los resultados

esperados (criterios de resultado), son segin yer las siguientes areas:
Aspecto general y funcionamiento del cuerpo
Sefales y Sintomas especificos

Conocimientos

Capacidad psicomotora (habilidades)

Estado emocional

Situacion espiritual (modelo holistico de |a salud)
Entrevista con el paciente.

Informacion dada por el resto del personal

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear
correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados

esperados), a las que podremos llegar:
El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a

plantearse otras actividades.

El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a conseguir.



En este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de los resultados
esperados, de las actividades llevadas a cabo. De forma resumida y siguiendo a M,

Caballero (1989) la evaluacion se compone de:
Medir los cambios del paciente/cliente.

En relacion a los objetivos marcados.

Como resultado de la intervencion enfermera.
Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y

sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos como
«igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintio el

paciente.
La documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluaciéon es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando el paciente y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva'’.

7 Ob. cit. JONSON (2001)
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2. FISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO.

Es muy dificil resumir todos los aspectos relacionados con la funcion pulmonar, pues
habria que comenzar revisando la evolucion del aparato respiratorio en la escala
filogénica, reflexiones que siempre ayudan a comprender su maravilloso
funcionamiento, por lo que se intentara resefiar tan solo aquellos aspectos, nuevos u
olvidados ", de la fisiopatologia respiratoria que tengan aplicacion en la asistencia a
situaciones de urgencia o amenaza vital desde el manejo inicial, su valoracion en las

mismas, y su seguimiento posterior.

2.1 MECANICA VENTILATORIA

Como consecuencia de la contraccion activa del diafragma y de los musculos
intercostales, el volumen de la caja toracica aumenta, la presion alveolar se hace inferior
a la atmosférica y aparece el flujo inspiratorio'”. La relajacion de los musculos
inspiratorios y las propiedades elasticas del parénquima pulmonar provocan el retorno

pasivo a la posicion inicial y el flujo espiratorio.

El volumen de aire que entra en los pulmones con cada inspiracion normal (500 mL
aproximadamente) se denomina volumen corriente o volumen tidal (VT). Cuando los
pulmones se hallan totalmente distendidos, la cantidad de aire que contienen constituye
la capacidad pulmonar total (TLC). Tras una espiracion maxima (a partir de TLC), el
volumen de aire que permanece atrapado en el interior del torax es el volumen residual
(RV), y la cantidad espirada, la capacidad vital (VC). La cantidad de aire contenida en

los pulmones al final de una espiracion normal se denomina capacidad residual

"*RABIN CB. Signos nuevos u olvidados en el diagndstico de las enfermedades toracicas. En: Fishman AP. Tratado de
ncumologia. Barcelona: Doyma McGraw-Hill 1983: 89-98.

" AGUSTI AGN. Funcion pulmonar aplicada. Barcelona. Ediciones Dovma. 1994,
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funcional (FRC) y equivale a la suma del RV y del volumen de reserva espiratorio

(ERV).

Todos estos parametros dependen de la raza, la edad, la talla, el peso y el sexo del
individuo, por lo que suelen expresarse como porcentaje de un valor de referencia. El
producto del VT (500 mL) por la frecuencia respiratoria (15/min) equivale al volumen
de aire movilizado por el parénquima pulmonar en un minuto o ventilacion minuto

(V.E); en el individuo sano, su valor es de unos 7.500 mL/min aproximadamente.

Dado que el volumen de aire que ventila el espacio muerto anatémico (150 mL) (VD) no
interviene en el intercambio de gases, la ventilacion realmente efectiva, o ventilacion

alveolar (V.A), equivale a 5.000 mL/min aproximadamente®.

- P ST NS s —————

Volumen (L}

Fig. 89.3. [rincipales volimenes pulmonares (para las abrevialuras véa-
se la tahla 59.1).

20

AMERICAN THORACIC SOCIETY. Statement-lung_ function testing. Selection ol reference values and interpretative
strategies. Am Rev Respir Dis 1991: 144: 1202-1218.
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2.2 DIFUSION ALVEOLO CAPILAR DE OXIGENO

El intercambio de O, y CO, entre el gas alveolar y la luz capilar se produce por difusion
pasiva, es decir, por simple diferencia de presion. El sistema respiratorio presenta unas
condiciones anatémicas (gran superficie de intercambio, minimo grosor de la membrana

alveolo capilar) ideales para facilitar la difusién gaseosa.

En el individuo sano respirando aire ambiente la difusiéon alveolo capilar de O, no
representa obstaculo alguno para el intercambio gaseoso, ni en reposo ni durante el
esfuerzo fisico. Sin embargo, las enfermedades caracterizadas por aumento del espesor
de la barrera alveolo capilar (fibrosis intersticial) si pueden dificultar la difusion del O,

respirando aire ambiente (sindrome del "bloqueo alveolocapilar")®.

2.3 PERFUSION PULMONAR

En el parénquima pulmonar existen dos sistemas circulatorios diferentes: la circulacion
pulmonar propiamente dicha y la circulacion bronquial. Al ser la primera de ellas la que
interviene de manera directa en el intercambio de gases, es la mas importante

cuantitativa y cualitativamente.

Presenta una estructura ramificada (arteria pulmonar, arteriolas, capilares, vénulas y
venas pulmonares) similar a la del arbol traqueobronquial, en la que los capilares
pulmonares forman una densa red alrededor de cada unidad alveolar. La funcion de la
circulacion bronquial es nutrir las vias aéreas; ésta constituye una fraccion minima del

gasto cardiaco, por lo que, excepto en algunas enfermedades (bronquiectasias,

*' KLECH H. Hutter C. Costabel U. Clinical guidelines and indications for bronchoahveolar lavage. Eur Respir Rev 1992: 2:
48-127.
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insuficiencia ventricular izquierda), su trascendencia funcional es escasa. De hecho, la
funcién pulmonar se mantiene intacta incluso en ausencia completa de circulacion
bronquial (trasplante pulmonar)”. Por ello, cualquier referencia posterior a la
"circulacién pulmonar” debe entenderse como relativa a la perfusion capilar de las

estructuras alveolares.

La circulacion pulmonar debe ser capaz de adecuar la totalidad del gasto cardiaco,
cualquiera que sea su valor, al minimo coste energético (trabajo ventricular derecho)
posible. Por ello, a diferencia de la circulacién sistémica, posee presiones muy bajas
(presion media de la arteria pulmonar, |5 mm Hg) y la resistencia ofrecida por el arbol
vascular pulmonar al flujo sanguineo [resistencia vascular pulmonar (RVP)] es minima
(aproximadamente 2 mm Hg/L/min). Ademas, el valor de la RVP se modifica muy poco
frente a aumentos notables del gasto cardiaco. Ello se debe, por una parte, a que se
produce distension de capilares previamente perfundidos y, por otra, a que se perfunden
nuevos territorios capilares (reclutamiento o recruitment)”. De esta forma, se reduce el

trabajo del ventriculo derecho necesario para mantener una perfusion capilar constante.

Cuando la presién alveolar de O, es inferior a 70 mm Hg se produce vasoconstriccion de
la arteria pulmonar que nutre el area hipdxica (vasoconstriccion pulmonar hipéxica). Asi
se evita la perfusion de unidades mal ventiladas y se tiende a preservar la relacion
V.A/Q. cercana a la unidad. Este mecanismo tiene gran trascendencia clinica. Por
ejemplo, en la neumonia lobular o en la atelectasia, su correcto funcionamiento preserva
al maximo la integridad funcional del intercambio gaseoso al derivar parte del flujo

sanguineo hacia 4areas mejor ventiladas. Por el contrario, su disminucidn, ya sea

* MURRAY JE. Diagnostic evaluation. En: Murray JF. Nadel JA. eds. Textbook of respiratory medicine. Filadelfia, WB
§fmndcrs. 1988; 431-451.
= LIGHT RW. Diagnostic principles in pleural discases. Eur Respir J 1997: 10: 476-48 1.
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espontanea (cirrosis hepatica) o inducida farmacoldgicamente (ciertos agentes

anestésicos o farmacos broncodilatadores), empeora la distribucion de relaciones V.A/Q.

Ademas de proporcionar un flujo capilar constante, la circulaciéon pulmonar posee otras
funciones accesorias: a) actua como un filtro (mecéanico o bacteriano) de practicamente
todo el gasto cardiaco; ) aporta energia suficiente para nutrir el parénquima pulmonar y
mantener sus principales funciones metabolicas, incluyendo la sintesis del surfactante
alveolar; ¢) actiia como reservorio de sangre para el ventriculo izquierdo, y d) posee una
indudable accion endocrina al metabolizar numerosas sustancias con accion hormonal

(angiotensina, bradicinina, serotonina)™.

2.4 TRANSPORTE DE OXIGENO

En el ser humano es necesario que exista un sistema de transporte de O, que permita el
aporte continuo del O, necesario para perpetuar la actividad metabolica. Dicho aporte de
0, (Q.0,) depende de dos factores fundamentales: la cantidad total de O, transportada
por unidad de volumen sanguineo [contenido arterial de O, (Ca0,)] y del volumen de

sangre movilizado por unidad de tiempo [gasto cardiaco (Q.t)].

El O, se transporta en sangre de dos formas: disuelto en el plasma (1%) y en
combinacion quimica reversible con la hemoglobina (99%). Por tanto, la cantidad total
de O, transportada en sangre arterial por unidad de volumen (CaQ,) corresponde a la
suma de ambas. En el individuo sano, el CaO, es de 20 vol %. En ningln caso debe
confundirse con la Pag,. En efecto, el valor del CaO; equivale a la cantidad total de O
existente en sangre arterial por unidad de volumen (vol %), mientras que el de Pan

corresponde a la presion parcial ejercida por la cantidad de O, disuelta en el plasma®.

“ WEST JB. Pulmonary pathophysiology. The essentials. Bahimore, Williams and Wilkins. 1982.
“* QUANJER PhH. Tammeling GJ. Cotes JE. Pedersen OF. Peslin R. Yernault JC. Lung volumes and forced ventilatory
flows. Report Working Party: Standardization of lung function testing. Eur Respir J 1993: 6 (supl 16): 5-40.
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El objetivo final del sistema de transporte de O, es suministrar al metabolismo celular la
cantidad necesaria de O,. Por tanto, cuando la demanda de O, aumenta, el Q.0, también
debe aumentar. Dado que ni la Pag,, ni la Sa0,, ni el valor de hemoglobina se
incrementan con el ejercicio, en el individuo sano el valor del CaO, permanece
inalterado. Es evidente por tanto que, para satisfacer las nuevas necesidades energéticas
de los tejidos, deben ponerse en marcha mecanismos fisioldgicos alternativos. De éstos,
dos revisten especial relevancia: el incremento del gasto cardiaco y la superior

extraccion tisular de O,%.

Junto a ellos existen otros mecanismos compensadores que también contribuyen a
mejorar el aporte periférico de O,, pero que, ya sea por su lenta instauracion y
numerosos efectos secundarios (poliglobulia), o bien por su limitada trascendencia
fisiopatologica (cambios en la afinidad de la hemoglobina por el O,), revisten menor

relevancia;

1. Poliglobulia. La hipoxemia cronica (altura, neumopatias cronicas) estimula la sintesis
de eritropoyetina y, con ella, la produccién de globulos rojos. El incremento del
hematdcrito que se produce ejerce un doble efecto: por una parte, beneficioso por cuanto
implica un aumento sustancial del valor del CaO, y del de Q.O,, y, por otra, perjudicial,
ya que si supera el 55-60% se produce una notable hiperviscosidad sanguinea. Esta
favorece la aparicion de hipertension pulmonar, lo que, en definitiva, implica un
aumento del trabajo ventricular derecho y, eventualmente, el desarrollo de cor
pulmonale. Ademas, dificulta la perfusion de la microcirculacion periférica e interfiere
con los mecanismos de extraccion tisular de O,. Por ello, debe intentarse conseguir un
equilibrio funcional entre los efectos beneficiosos y perjudiciales de la poliglobulia, para

lo cual se aconseja la practica de sangrias periodicas si el hematocrito supera el 60%.

* Ob. cit. JONSON (2000)
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2. Cambios en la afinidad de la hemoglobina por el O,. La acidosis, la hipercapnia y/o la
hipertermia producen una disminucion de la afinidad de la hemoglobina por el O,, lo que
significa una mayor liberacion tisular de O,. El 2,3-difosfoglicerato (2.3-DPG) es un
polianion no difusible que se produce en la via glicolitica del hematie. Si su
concentracion intraeritrocitaria aumenta (anemia cronica), la afinidad de la hemoglobina
por el O, disminuye, con lo que, de nuevo, se potencia la liberacion periférica de O,.
Cuando su concentracion disminuye (o en situacion de alcalosis, hipocapnia y/o
hipotermia), la afinidad dé la hemoglobina por el O, aumenta, lo que dificulta la

liberacion periférica de O,”
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Fig. 89.4. Curva de disociacion de la oxihemoglobina y factores externos
capaces de modificar la afinidad entre ambos. DPG: 2.3-difosfoglicerato;
Temp: temperatura; Sai: saturacion. (Para mayor informacion, véase el tex-
to.)

2T WEST JB. Respiratorv phvsiology. The essentials. Baltimore. Williams and Wilkins. 1985.
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3. SISTEMA INMUNE

Los seres superiores defienden constantemente su integridad biologica frente a
agresiones, procedentes del exterior asi como del propio organismo. De no ser asi,
moririan como consecuencia de tumores e infecciones de bacterias, virus, hongos, etc.
Para que estos fendmenos de defensa se lleven a cabo, los organismos disponen de un
conjunto de elementos especiales, conocido como sistema inmune. La capacidad de
defensa se adquiere antes de nacer y se madura y consolida en los primeros afios de la

vida fuera del seno materno.

La respuesta inmune inespecifica es la primera barrera defensiva del organismo y no
requiere sensibilizacion previa. Este tipo de respuesta es mediada por células con

capacidad fagocitica y células asesinas naturales.

La respuesta especifica o adquirida se desarrolla solo frente a la sustancia que indujo su
iniciacion y en ella participan prioritariamente los linfocitos y los elementos solubles
liberadas por los mismos, anticuerpos y linfocinas. Todas las sustancias que se
comportan como extrafias a un organismo frente a las cuales éste desarrolla una
respuesta inmune especifica, se conocen como antigenos. Generalmente el sistema
inmune responde de forma unitaria, por lo que la division en respuesta inespecifica y
especifica es mas tedrica que real. Lo que si ocurre es que, dependiendo de las

circunstancias, en unos casos predomina una u otra de estas formas de respuesta.

Permanentemente el individuo esta recibiendo contagios de elementos patégenos que, de
no existir el sistema inmune, invadirian toda la economia con la consiguiente muerte del
individuo. También el sistema inmune estd protegiendo al individuo frente a la
formacion y crecimiento de células neoplésicas. Sin embargo, hay multitud de casos en
los que los sistemas de defensa son en si causa de enfermedad. Esto es, por ejemplo, lo

que ocurre cuando el individuo reacciona incluso frente a sustancias, en principio
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inocuas, como el polen de plantas, etc. Entonces se habla de reacciones de
hipersensibilidad. En otros casos, por razones todavia no muy bien conocidas, el sistema
inmune reacciona frente a componentes propios, que destruye, ocasionando graves
trastornos, o incluso la muerte. Se trata de las enfermedades autoinmunes, que pueden

afectar a cualquier componente del organismo.

3.1 RESPUESTA INMUNE INESPECIFICA

La respuesta inespecifica representa la primera barrera defensiva del organismo y es de
especial significacion frente a la proteccion del mismo ante infecciones y cancer. Las
células que mediatizan esta respuesta, son los PMN neutréfilos y macréfagos, celulas
que se caracterizan por activarse de forma inmediata siempre que cualquier sustancia
extrafia penetra en el organismo, como, por ejemplo, después de una herida, en cuyo
caso estas células se movilizan hacia dicho foco, reconocen y toman contacto con la
sustancia extrafa, que destruyen mediante el proceso de fagocitosis y posterior lisis
intracelular. En el enfermo critico, la ausencia o disminucion funcional de este tipo de
respuesta tiene especial significacion y trascendencia como se vera en detalle después.
También en este tipo de respuesta participan las células asesinas naturales, conocidas

como natural killer o NK.

Los mecanismos de defensa inespecificos aportan un buen sistema de proteccion. Sin
embargo, en muchas ocasiones no es suficiente para defender eficazmente al organismo.
Por fortuna éste dispone de otros mecanismos de defensa, como es la respuesta inmune

especifica.
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3.2 RESPUESTA INMUNE ESPECIFICA

La respuesta inmune especifica se caracteriza porque es efectiva ante aquellos antigenos
frente a los cuales se ha iniciado y desarrollado. Este tipo de respuesta es mediada por
los linfocitos. Los linfocitos son de dos tipos: linfocitos B'y linfocitos T. Los linfocitos T,
a su vez, pueden ser linfocitos T colaboradores (Th), linfocitos T citotoxicos (Tc) y por

algunos autores tambien se proponen los linfocitos T supresores/reguladores (Ts).

La respuesta inmune especifica, se considera que puede ser de dos tipos: humoral y
celular. Aunque la separacién de ambos tipos de respuesta es mas de tipo didactico que
real, en general se considera que cuando el elemento efector final son las
inmunoglobulinas formadas por los linfocitos B se trata de una respuesta tipo humoral,
mientras que cuando participan los linfocitos T tanto colaboradores (Th) como

citotoxicos (Tc), se trata de una respuesta tipo celular.

Para que se inicie una u otra respuesta inmune se requiere el reconocimiento del
antigeno y activacion de los linfocitos. Los linfocitos B reconocen el antigenos mediante
inmunoglobulinas de membrana (lgs) mientras que los linfocitos T lo reconocen
mediante una estructura especializada a tal fin conocida como receptor de linfocitos T
(TcR). Para que los linfocitos se activen, se requiere ademas del reconocimiento del
antigeno por los receptores T, la participacién de otras moléculas como son las
moléculas accesorias y las interleucinas. Si participa solo el RcT se produce una anergia

(no respuesta).
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3.3 RESPUESTA INMUNE HUMORAL

La ausencia de este tipo de respuesta deja al individuo tan indefenso frente a toda clase
de gérmenes patogenos y otras agresiones, que es incompatible con la vida si no se

instaura a tiempo un tratamiento adecuado.

La respuesta inmune humoral es mediatizada por los linfocitos B, que como se ha dicho
anteriormente reconocen al antigeno a través de las inmunoglobulinas de membrana. Sin
embargo este estimulo no es suficiente para que se inicien los procesos de proliferacion
de estas células. Para ello es necesario que los linfocitos B ademas del estimulo

antigénico reciban el estimulo de ciertas interleucinas.

El elemento efector final de la respuesta humoral son las inmunoglobulinas. EI termino
inmunoglobulina fue propuesto por Heberman para designar a todas las sustancias con
capacidad de anticuerpo, esto es con capacidad de anteponerse al antigeno. Las
inmunoglobulinas son de cinco clases: inmunoglobulina M (IgM), inmunoglobulina A
(Ig4), inmunoglobulina G (IgG). inmunoglobulina D (IgD) e inmunoglobulina E (IgE).
Las inmunoglobulinas tienen la propiedad de unirse especificamente al antigeno que

indujo su formacion.

Tras la unién antigeno-anticuerpo (Ag-Ac), las sustancias extrafias (o antigenos) son
destruidas por las inmunoglobulinas a través de mecanismos, que pueden ser diferentes
segun el tipo de inmunoglobulina que participa. Esto se debe a que aunque las distintas
clases de inmunoglobulinas tienen una estrucutura igual en ciertas partes de la molecula,
en otras partes presentan una estrucura distinta. Podemos decir que las
inmunoglobulinas, al detectar al antigeno y unirse a el, actian como transductores de la
informacion de la presencia de los mismos, que seran posteriormente destruidos por el
mecanismo mas idoneo, en el que colaboraran ademas del propio anticuerpo el sistema

del complemento, macrofagos, los polimorfonucleares o células K.



El término complemento engloba, una gran variedad de proteinas, que interactGian en un
determinado orden, se representan por C'y se encuentran en el suero. Cuando se produce
la activacion del C' se pone en marcha una serie de reacciones, en forma de "cascada”,
de tal forma que se van generando productos activos que ademas de influir en que la
reaccion prosiga tienen diferentes acciones biologicas importantes en la defensa del

organismo.

3.4 RESPUESTA INMUNE CELULAR

La respuesta inmune de tipo celular cubre una importante funcién como mecanismo
inmunoldgico de defensa, actuando principalmente frente a bacterias y virus, asi como
evitando la aparicion y desarrollo de células tumorales. Sin embargo, este tipo de
respuesta representa una seria limitacion en la practica de trasplantes por ser el principal

mecanismo implicado en el rechazo de los mismos.

La respuesta inmune de tipo celular es compleja en sus efectos y acciones finales, asi
como en su iniciacion y desarrollo. En ella participan esencialmente los linfocitos T
colaboradores y citotoxicos. Tal como se ha dicho anteriormente, los linfocitos
reconocen el antigeno mediante el receptor T (TcR) y lo hacen solo cuando el antigeno
es degradado y procesado en el interior de las células presentadoras de antigeno (APC)
y su determinantes antigéncios son expuestos en la superficie de estas células en el seno

de una molécula del complejo principal de histocompatibilidad.

Las moléculas del Complejo Mayor de Histocompatibilidad (MHC) son una serie de
glicoproteinas presentes en las membranas de todas las células nucleadas, entre las que
se encuentran las células inmunocompetentes. estas moléculas son esencialmente de dos

tipos o clases, clase 1y clase 11y tienen entre otras funciones las de presentar el antigeno
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a los linfocitos asi como participar en el proceso de maduracion de los linfocitos en el

timo.

Las células presentadoras de antigeno tienen como mision captar, procesar y presentar el
antigeno a los linfocitos T. EI reconocimiento del antigeno por las células T exige que
previamente sea procesado proteoliticamente en el interior de las células presentadoras
de antigeno. Aunque existen excepciones, la separacion de las funciones de los linfocitos
T colaboradores CD4" y CD8" viene dada por el origen de los antigenos que reconocen
y, en ultimo término, por donde han sido procesados por via exdgena en el sistema
endosomal de las células presentadoras de antigeno y expresados en superficie por el
producto de los genes MHC de clase Il. Los linfocitos citoliticos CD8" reconocen a los
antigenos que han sido procesados enddgenamente en el citosol de la célula infectada y
presentados en superficie por moléculas MHC de clase 1, mientras que los linfocitos

CD4+ interaccionan con el antigeno en el contexto de moléculas de case 1.

Este fendomeno se conoce como restriccion por el MHC, es decir, que el TcR que
reconoce especificamente el antigeno ha de encontrarlo presentado en el contacto de
moléculas MHC propias. En el proceso de reconocimiento e interaccion de una célula
con otra intervienen, ademds, toda una serie de moléculas llamadas moléculas
accesorias que se encuentran bien en la superficie de los linfocitos T o en las células
presentadoras de antigeno. Estas moléculas interaccionan entre si o con otros ligados
reforzando la unién entre el receptor de las células T y el complejo MHC-péptido e

incrementando asi la adherencia intercelular y su afinidad.

Cuando tiene lugar el reconocimiento antigénico entre el TcR y la molécula MHC que
porta el antigeno, se desencadena una cascada de reacciones bioquimicas en el
citoplasma de la célula T, dando asi lugar al proceso de activacion, proliferacion y
diferenciacion celular. Estos mecanismos implican la participacion de una serie de

sustancias intracitoplasmaticas. conocidas como segundos mensajeros y que son ciertas



sustancias de caracter lipidico y proteinas que adquieren sus caracter funcional al
fosforilizarse esencialmente en los aminoacidos serina y treonina. Como consecuencia
de estos eventos se predecira finalmente la activacion de la transcripcion de los genes
implicados en la sintesis de la proteina y factor implicado en una determinada funcion,

tal como la sintensis de interleucina 2 u otros factores.

La consecuencia final de este tipo de respuesta es la formacion de cedulas Th activas
productoras de inteleucinas y células citotéxicas (CTL) que posen capacidad de lisar a
las cedulas que portan el antigeno que indujo su activacion. Este tipo de respuesta
requiere varios dias para su desarrollo. Ante, por ejemplo, un contagio viral, la accion

del interferon y de las células NK antecede al de las células CTL.

3.5 CARACTERISTICAS RESPUESTA INMUNE ESPECIFICA

La respuesta inmune especifica se caracteriza por ser de carécter clonal, especifica,

desarrollar memoria y ser regulable.

Especificidad. Se sabe que cada antigeno estimula solo a aquel linfocito o grupo de
linfocitos que han desarrollado y en consecuencia poseen en su membrana los receptores
capaces de reconocer y unirse especificamente a él. Estos receptores, tal como se ha
indicado anteriormente, son las inmunoglobulinas de superficie cuando se trata de

linfocitos B o el T¢R cuando se trata de linfocitos T.

Clonalidad. Cuando un linfocito o grupo de linfocitos es activado, este prolifera y se
diferencia en maltiples cedulas derivadas, todas ellas con idénticos receptores de
superficie. se dice entonces que todas estas cedulas constituyen lo que se denomina clon
celular. Tanto la especificidad como la clonalidad de la respuesta inmune fue

originariamente definidos en los afios cincuenta por varios inmundlogos entre los que se



encontraba Burnet y se conocié después por la teoria de seleccion clonal de Burnet. Esta
teoria decia que cada antigeno estimulara a aquel linfocito o grupo de linfocitos que
poseen en su membrana receptores capaces de reconocer y unirse especificamente a €l y
que como consecuencia se producia su proliferacion y diferenciacion en células con las

mismas caracteristicas de reconocimiento que los linfocitos originales.

Memoria Inmunoldgica. Otra caracteristica importante de este tipo de repuesta es que el
organismo mantiene memoria de un estimulo a otro cuando son de la misma indole. Eso
se debe a la permanencia de linfocitos sensibilizados de larga vida después de un

estimulo antigénico.

Regulacion. Este tipo de respuesta dispone de mecanismos internos de control, de tal
forma que la intensidad de la misma se regula por accion de diversos tipos de moléculas

entre las que destacan las inmunoglobulinas y sobre todo las citocinas.

3.6 CITOCINAS

Las citocinas son una serie de sustancias producidas por células en respuesta a una gran
variedad de estimulos y que son capaces de regular el funcionamiento de otras células.
La naturaleza de las células sobre las que ejercen su efecto viene determinado por la
presencia de receptores especificos. Estas sustancias pueden ser de diversos tipos entre
los que se encuentran los denominados Factores de crecimiento, polipéptidos que
estimulan la proliferacion de diferentes tipos celulares; las Linfocinas, producidas por
linfocitos y de gran importancia en la regulacion del sistema inmune. Aunque todas las
células del sistema inmune producen algin tipo de inteleucinas, es el linfocito Th la
célula con mayor grado de participacion en la regulacion del sistema inmune a través de
las interleucinas que produce. La familia globalmente denominada /nterferones, fueron

originalmente identificadas como agentes capaces de proteger a las células frente



infecciones virales. Hoy se sabe que los interferones tienen otras muchas funciones, tales
como actuar en los procesos de diferenciacion y proliferacion celular asi como en la

modulacion del sistema inmunoldgico.

3.7 ANTIGENOS DE DIFERENCIACION LEUCOCITARIA

En los ltimos afios y gracias a la disponibilidad de los anticuerpos monoclonales
(AcMo) se han podido identificar maltiples moléculas presentes en la membrana
plasmatica de los linfocitos. Muchas de las moléculas identificadas con estos AcMo han
sido caracterizadas y se les denominan genéricamente como antigenos de diferenciacion
(CD). EI interés de los antigenos de diferenciacion radica en que su identificacion
permite profundizar en los mecanismos precisos por los que las células del sistema
inmune se relacionan entre si y con el entorno, llevando a termino final la respuesta
inmune. Asi mismo su conocimiento detallado abre el horizonte de la intervencion
terapéutica sobre mecanismos muy concretos del sistema inmune que en un futuro, no

lejano, permitira modular al alza o la baja, la actividad del propio sistema.’®

* SCHIMPET SC. Infecciones en el huésped inmunocomprometido. Enfermedades infecciosas. Mandell Douglas Bennett.
2806 (cap): 2398-2406. 1991.

37



4. EL S.I.D.A.

La historia de la enfermedad que posteriormente se llamaria SIDA. (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida) comienza a mediados de 1.981 con la aparicion en los
EE.UU. de un grupo de jovenes afectados de infecciones respiratorias por gérmenes
infercuentes, como Prneumocistis carinii, y tumores poco habituales, como el Sarcoma
de Kaposi, que reflejaban un importante déficit de la inmunidad celular no descrito hasta
entonces. Todos los enfermos eran varones con habitos homosexuales. Pronto eran
detectadas complicaciones similares entre pacientes adictos a drogas por via parenteral
(ADVP), hombres y mujeres heterosexuales, nifios, hemofilicos y enfermos que habian
recibido transfusion de productos hematicos. En 1.984 era identificado el agente causal
de la infeccion como un nuevo virus tlamado primero LAV, HTLV-III, y luego
definitivamente VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana) del cual se conocen dos
variedades: el VIH-1 y el VIH-2. Se trata de un retrovirus que tiene un especial tropismo
por las células que presentan en su superficie el receptor de membrana CD, cuyos
representantes mas tipicos son los linfocitos T,. Después de 15 afios la infeccion se ha
extendido por todo el mundo, produciendo una pandemia que provoca el miedo en toda

la sociedad y ocupa gran parte de la investigacion médica mundial.

4.1 ETIOPATOGENIA

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana tipo 1 es uno de los cinco retrovirus humanos
conocidos (HIV-1, HIV-2, HTLV-I, HTLV-Il y HTLV-1V). De ellos el VIH-1 y VIH-2
(un virus estrechamente relacionado con el tipo 1 que aparece en Africa Occidental)
producen SIDA, mientras los otros tres restantes se han relacionado, con mayor o menor
seguridad, con enfermedades proliferativas san.guineas. Los retrovirus se caracterizan
por tener un ciclo vital Gnico que incluye la trascripcion inversa de RNA a DNA, que
puede ser incluido en el ADN del propio huésped.
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El VIH es un virus RNA de 100 angstrom de diametro formado por la nucleocapside,
donde se localizan las proteinas gp-120 y gp-41, un core, y el genoma viral compuesto
por dos copias monocatenarias lineales de RNA envueltas por dos tipos de proteinas, la
proteina p-7 y la p-9. La estructura génica presenta tres genes comunes denominados
gag (group specific antigen), pol (polymerase) y env (envelope) responsables de la
codificacion de las proteinas estructurales y otro grupo de genes ocupados de codificar
las proteinas reguladoras. En esta estructura se encuentra la pieza fundamental del ciclo
vital del virus, la transcriptasa inversa formada por dos subunidades: la polimerasa y la

ribonucleasa.

El virus del SIDA se caracteriza por demostrar un especial tropismo por las células que
exhiben en su superficie el receptor CD, gracias a la interaccion entre estos receptores y
la proteina gp-120 de la envoltura. La célula fundamental, pero no la Unica, portadora
del receptor CD, es el Linfocito T, o Helper. Esta interaccion permite al virus introducir
el corre dentro de la célula y desde aqui transcribir el RNA a DNA gracias a la
retrotranscriptasa, para posteriormente ser incorporado dentro del DNA del huésped, o
bien, quedar libre en el citoplasma. Tras la integracion se puede entrar en un periodo de
latencia hasta que la célula sea de nuevo activada. A continuacién se produce la sintesis
proteica, la organizacion y el ensamblaje del VIH que ahora emerge extendiendo la
infeccion. En este proceso destacan dos aspectos: 1- la inestabilidad genética de los virus
resultantes que explica la variabilidad biologica y genética de los mismos, y una gran
dificultad para la defensa inmune y para la obtencién de vacunas; y 2- la posibilidad que
la célula huésped exhiba en su superficie las glicoproteinas del virus (gp-120, gp-41)
provocando el ataque del sistema inmune y la unién con otras células con receptores
CD, dando lugar a sincitios. Estos dos mecanismos, junto con la lisis directa por el virus,
han sido propuestos para explicar la destruccién celular, si bien el mecanismo final nos
es desconocido. Sea como fuere la infeccion provoca un lento e inexorable deterioro de

la funcion y del nimero de los linfocitos T, que marcan el curso de la enfermedad. Junto
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con ellos se afectan los linfocitos B y el sistema monocito-macrdfago provocando un
auténtico caos en el sistema inmune que conduce al padecimiento de mdltiples

infecciones por gérmenes oportunistas (10), extrafios tumores y, al final, la muerte.

El diagnostico de la infeccion por VIH depende de la deteccion de anticuerpos
especificos y de antigenos propios del virus. En la primera opcién se usa un test de
ELISA como screening por su alta sensibilidad y bajo coste, seguido de la confirmacion
por un test mas especifico como el Western blot. Otros métodos pueden detectar

antigenos virales como la determinacion de p24 y la Polymerase Chain Reaction (PCR).

4.2 HISTORIA NATURAL DE LA INFECCION POR VIH

Desde que se produce la infeccion por el VIH hasta que el paciente desarrolla el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida no solo transcurre un tiempo mas o menos
largo, sino que la enfermedad pasa por una serie de estadios clinicos, analiticos €
inmunoldgicos. La infeccion empieza cuando el virus penetra en el organismo, dando
lugar en el 100% de los casos al SIDA, tras un periodo de tiempo que varia segiin unos
factores que aun desconocemos al menos en parte. Una vez que el VIH penetra en el
organismo se produce un cuadro pseudomononucledsico que representa la
primoinfeccion por el virus, y que aparece entre 5 dias y 3 meses después
(habitualmente entre 2 y 4 semanas). Clinicamente se caracteriza por fiebre, sudoracion,
mialgia, artralgias, linfadenopatias, molestias faringeas, anorexia, nauseas y vomitos,
cefalea, rash cutaneo y diarrea, si bien en el 30-40% de los casos cursa de forma
asintomdtica. La primoinfeccién también se puede presentar como un cuadro de
meningoencefalitis o polineuropatia. La presentacion de fiebre alta persistente durante
un periodo de 10-14 dias puede pronosticar un curso rapidamente progresivo. La
presencia de candidiasis orofaringea, adenopatias generalizadas, herpes zoster, y los
casos en recién nacidos y edades por encima de 35 afios tienen el mismo significado. La
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seroconversion, es decir, la aparicion de los anticuerpos anti-VIH se produce entre 8§ dias
y |4 semanas, aunque a veces se retrasa hasta 6 meses. Durante este periodo ventana el

sujeto permanece seronegativo pero tiene capacidad infectante.

Después de esta primoinfeccion el paciente infectado queda como portador asintomatico
Durante un periodo de tiempo que varia entre 8-10 afios, si bien en los infectados por
transfusion este tiempo tiende a acortarse. Algunos pacientes desarrollan pronto un
sindrome de linfadenopatias generalizadas persistentes caracterizadas por adenopatias
mayores de | cm en dos o mas localizaciones extrainguinales que no pueden ser
explicadas por otra patologia. lentamente la enfermedad progresa favorecida por
factores ain no completamente establecidos como la edad, nuevas exposiciones al virus,
stress fisico y psiquico, la desnutricidn, etc.., dando lugar al complejo relacionado con
el SIDA y al SIDA florido cuando se ponen de manifiesto infecciones graves y/o

procesos tumorales.

Se han intentado identificar marcadores de la progresion de la enfermedad llegando a la
conclusion de que el incremento de los niveles séricos de microglobulina y de
neoplerina, la disminucion de la cifra de linfocitos T, (CD,) y la antigenemia p24 se
relacionan con un peor prondstico” **. Entre la cifra de CD, y el momento de aparicion
de las manifestaciones clinicas se ha establecido una buena relacion. Asi se comprueba
que las manifestaciones herpéticas, la tuberculosis, el sarcoma de Kaposi y la
leucoplasia oral vellosa aparecen en sujetos con cifras de CDy entre 200-400/mm’; el
cuadro de complejo relacionado con el SIDA (CRS) cuando el paciente presenta cifras
en torno a los 250/mm’; las infecciones oportunistas por Pneumocistis carinii y
Toxoplasma cuando las cifras de CD, estan por debajo de 200/mm’; y por dltimo las
infecciones por mycobacterias y CMV cuando los CD; caen por debajo de 50/mm’. El

Center for Disease Control (CDC) ha establecido una clasificacion, modificadas con los

29

MOSS AR. Bacchetti P. Osmond D. et al. Seropositivity for HIV and the development of AIDS related condition: three
vear follow up on the San Francisco General Hospital cohort. Br Med 1. 296: 745-750. 1.988.
“KRAMER A. Biggar RJ. Goedert JJ. Markers ot risk in HIV-1. N Engl J Med. 322: 1886. 1.990.
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anos, en un intento de situar a cada individuo en un momento de la evolucion de la

enfermedad.

4.3 DIAGNOSTICO DEL VIH

El diagnéstico de la infeccion por VIH se realiza por deteccion del virus o los

anticuerpos formados contra el mismo.

La determinacion de los anticuerpos es el método mas empleado. Se realiza por ELISA
que dada la posibilidad de falsos positivos, debe siempre confirmarse por un Western
blot. Existen ademas una serie de factores que son causas de tests falsos negativos tales
como infecciéon aguda (periodo ventana), estadios terminales de la enfermedad, terapia
inmunosupresora o presencia de factor reumatoide, asi como falsos positivos:

autoanticuerpos, infecciones virales agudas, linfoma, insuficiencia renal crénica’.

El diagndstico de certeza se realiza por la deteccion del virus por cultivo, deteccion de
antigenos circulantes (principalmente el p24) o del ARN viral por PCR aunque todo ello

no es necesario realizarlo de forma rutinaria®.

4.4 LAS ETAPAS DE LA ENFERMEDAD DEL VIH

La mayoria de la gente contempla las enfermedades en términos simples: si uno se siente
enfermo, esta enfermo; si uno se siente sano, esta sano. Sin embargo, las cosas son mas
complicadas en relacion con el VIH. Como el VIH afecta al sistema inmunologico

mucho antes de que aparezcan sintomas, los médicos estan usando el término

31 0Ob. cit. RODRIGUEZ (2000)
* SCHLEUPNER CJ. Detection of HIV-1 infection. En: Principles and practice of infectious discases. Ed: GL Mandell. JE
Douglas. R Dolin. Churchill Livingstone. New York. 1995, 1253-1267.
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"Enfermedad del VIH" para referirse al espectro completo de la enfermedad, desde la
infeccion hasta el desarrollo de enfermedades oportunistas en etapas mas posteriores (el

SIDA es, en realidad, "la enfermedad avanzada del VIH").

El tiempo que toma el desarrollo de la enfermedad en cada persona es muy variado. Sin
embargo, en la mayoria de las personas, la enfermedad se desarrolla lentamente, pues la
inmunodeficiencia severa no sucede hasta varios afos después de la infeccion. Para el
comun de la gente, los sintomas de las infecciones oportunistas no aparecen sino hasta
dentro de unos diez afios después de la infeccion inicial. La linea progresiva que se

ofrece a continuacion representa la experiencia de muchas personas VIH positivas:

4.5 INFECCION

El VIH entra a la corriente sanguinea ¢ infecta las células T (o células CD4), que son
parte del sistema inmunoldgico. Las personas con VIH son consideradas portadoras del
virus inmediatamente después de su infeccion. Aunque no se sabe con certeza hasta qué
punto pueden tener la capacidad de transmitir el virus, algunos estudios sugieren que

esta capacidad varia con el tiempo.

Las personas con VIH pueden transmitirle el virus a otras, independientemente del
tiempo que hayan tenido el virus. No se necesita tener sintomas o verse enfermo para
tener el VIH. De hecho, muchas personas se ven saludables por muchos afios aunque
tengan el virus en sus cuerpos. La Gnica forma de averiguar si una persona tiene el VIH

es tomar una prueba de anticuerpos.



4.6 INFECCION AGUDA

Cerca del 70% de la gente tiene sintomas fuertes durante su seroconversion (el
momento en que el cuerpo comienza a producir los anticuerpos contra el virus)
parecidos a los de la gripa. Estos sintomas, que duran algunos dias, pueden incluir
fiebre, dolor de cuerpo y escalofrios, sudoracion nocturna y salpullidos o erupciones de
la piel. No son los sintomas de un resfriado comin, sino que se parecen a los de una
gripa fuerte. El resto de la gente con VIH no sufre estos sintomas iniciales de "infeccion
aguda”, o los sintomas son tan leves que no se dan cuenta. Dado que los sintomas son de

caracter general, podrian ser causados por muchas otras enfermedades, como la gripa.

Los sintomas de esta infeccion pueden confundirse con los sintomas de otras
enfermedades. Por ejemplo, si una persona tuve actividades de riesgo hace unos dias y
ahora tiene estos sintomas, es posible que los sintomas fueran de esta infeccion reciente
con VIH, es también probable que la persona haya contraido el VIH y que tenga alguna

otra infeccion.

4.7 SEROCONVERSION

Este término se refiere al momento en que el cuerpo comienza a producir los
anticuerpos contra el virus. Aproximadamente, el 97% de la gente que tiene el VIH
desarrolla los anticuerpos dentro de los primeros 3 meses de la infeccion. El resto

desarrolla los anticuerpos dentro de los primeros 6 meses.
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4.8 DETERIORO DEL SISTEMA INMUNOLOGICO

En la mayoria de los casos en que no hay una intervencion con un tratamiento, el virus
parece dafiar lentamente al sistema inmunolégico durante afios después de la infeccion
(tal vez porque el cuerpo es capaz de combatirlo durante este tiempo). Mas adelante, sin
embargo, suele ocurrir un rapido deterioro del sistema inmunoldgico y el virus se
reproduce mas activamente. Este dafio puede ser observado a través de analisis de
sangre, tal como la disminucién del conteo de células T, incluso antes de que se

experimenten sintomas.

Las personas con VIH deben ver a un médico para que éste pueda monitorear sus
sistemas inmunologicos. Al hacerse examenes de laboratorio (como los conteos de
c€lulas T) y observar la variacion de los resultados con el tiempo, pueden tener una
mejor idea sobre posibilidades de tratamientos y cambios de tratamientos. Para muchas
enfermedades, pueden comenzar a tomar un tratamiento preventivo aun antes de
desarrollar sintomas. Este concepto se conoce como "cuidado temprano” y "profilaxis”.
La idea es que si se ofrece tratamiento a personas que aln no tienen sintomas, tendran

mas posibilidades de mantenerse saludables y con mejor calidad de vida.

4.9 SINTOMAS LEVES Y NO ESPECIFICOS

Una vez que el sistema inmunoldgico ha sido dafiado, muchas personas comienzan a
experimentar algunos sintomas leves (salpullidos en la piel, fatiga, pequefias pérdidas de
peso, transpiracion nocturna, etc.). Casi todas las personas con VIH, si no todas,
experimentaran sintomas leves como estos antes de desarrollar enfermedades mas serias.
Aunque el prondstico varia mucho segiin el acceso que se tenga a apoyos, Servicios, y
tratamientos preventivos, en general se considera que una persona normal tarda de siete

a diez afios en empezar a notar los primeros sintomas.
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Estos sintomas no son especificos del SIDA. Sin embargo, las personas con VIH deben
prestarles atencion. Usualmente, los sintomas aparecen cuando el virus ha causado dafio
considerable al sistema inmunoldgico. Por eso, no se debe esperar hasta que aparezcan
sintomas para obtener atencién médica. Tampoco se debe esperar hasta que haya

sintomas para tomar el examen de anticuerpos del VIH.

410 SINTOMAS MAS GRAVES / ENFERMEDADES E INFECCIONES
OPORTUNISTAS

Cuando el dafio al sistema inmunolégico es mas severo, las personas experimentan
infecciones oportunistas (llamadas asi porque son causadas por organismos que no
producen enfermedades en personas con un sistema inmunolégico normal, pero
aprovechan la "oportunidad" de manifestarse en las personas afectadas por el VIH). La
mayoria de estas enfermedades y afecciones mas graves entran dentro de la definicion
de SIDA que aprobaron los CDC (Centros de Control y Prevencion de Enfermedades).
En San Francisco, un estudio con hombres homosexuales muestra que el promedio de
tiempo para recibir un diagndstico de SIDA en hombres VIH positivos es de alrededor

de diez afios.

Un diagnéstico de SIDA no significa necesariamente que la persona morird pronto.
Algunas personas han vivido varios afios después de su diagndstico, pero es importante
que la gente que esta en esta etapa de la enfermedad reciba cuidado médico adecuado

para tratar cualquier sintoma o enfermedad que se le desarrolle.

La gente con SIDA ha desarrollado el término de "vivir con el SIDA" para describir su
experiencia. Preferimos este término porque implica la accion y el control personal que

pueden ayudar a mantener una vision positiva y una vida mas larga. A medida que el
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término "Enfermedad por VIH" se vuelve mas comun, mucha gente esta también usando

la frase "vivir con el VIH" para referirse a cualquier persona que tenga el virus.

Algunos investigadores consideran que es posible que en un pequefio porcentaje de
aquellos que son tienen el VIH, el sistema inmunoldgico es capaz de derrotar al virus
[especialmente con algunos de los nuevos tratamientos]. Su hipotesis es que a medida
que los tratamientos existentes se vayan usando en una etapa mas temprana del
desarrollo de la enfermedad, y que se descubran y se empiecen a aplicar nuevos
tratamientos, la enfermedad podra ser pospuesta y posiblemente evitada.
Desafortunadamente, algunos estudios muestran que la mayoria de las personas con VIH
que no reciben tratamiento terminan enfermandose de SIDA. Los estudios a largo plazo
con hombres homosexuales de San Francisco que se infectaron entre 1978 y 1980
muestran que en 1992 el 85% habia desarrollado SIDA y el 15% no tenia sintomas de la

enfermedad.

Nadie sabe si estos hombres terminaran desarrollando el SIDA o qué porcentaje de las
personas VIH positivas desarrollaran sintomas en los préximos afnos. Algunas personas
que sobreviven mucho tiempo quizds pueden hacerlo porque su cuerpo tenga una
quimica especial o acceso a una combinacion de apoyo médico, emocional y espiritual,
pero no sabemos la razon exacta. Otras personas experimentan un deterioro de salud aun
con acceso a todas estas cosas. Lo cierto es que no conocemos la respuesta todavia, pero
los cientificos siguen investigando cual puede ser la causa de que algunas personas

puedan mantenerse saludables tanto tiempo.

4.11 MANIFESTACIONES CLINICAS DEL SIDA

El espectro clinico del SIDA se extiende a todos los 6rganos de la economia, que pueden

ser afectados por infecciones oportunistas, tumores u otras enfermedades asociadas.
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4.12 ENFERMEDES PULMONARES RELACIONADAS CON EL SIDA

Al igual que otros defectos inmunitarios la infeccion por el VIH conduce a una serie de
enfermedades infecciosas oportunistas bastante especificas, pero también a otra
patologia no infecciosa. La frecuencia y morbilidad de las infecciones depende del grado

de inmunodepresion.

4.13 CUADROS CLINICOS

4.14 Neumonia por Pneumocystis carinii (PNC)

En los afos 80, el 75% de los pacientes con SIDA padecian al menos un episodio de
neumonia por PNC y era la primera entidad que definia la enfermedad en el 50% de los
casos. Sin embargo, en la década actual con el empleo generalizado de la profilaxis han
descendido llamativamente las neumonias por PNC y s6lo es el episodio que define la
enfermedad en un 25% de los enfermos™ **. No obstante, continiia siendo la principal
causa de insuficiencia respiratoria en SIDA y que precisa ingreso en UCI*’. Debido al
empleo de profilaxis y al inicio precoz de tratamiento antibidtico apropiado y esteroides,
el nimero de pacientes con neumonia por PNC que requieren ingreso en la UCI ha

descendido en los Gltimos afios pero tienen un prondstico muy sombrio™

* HOOVER DR, Saah AJ. Bacellar H. Phair J. Detels R, Anderson R. et al. Clinical manifestation of AIDS in the era of
pneumocystis carinii prophylaxis. N Engl J Med 1993: 329: 1922-1926.

¥ SELIK RM. Chu SY, Ward JW. Trends in infectious disease and cancers among,_persons dving of HIV infections in the
United State from 1987-1992. Ann Intern Med 1995: 123: 933-936.

 TORRES A. ElI- Ebiary M. Marrades R. Mir6é JM, Gatell JM. Sanchez-Nieto JM. Aectiology and prognostic factors of
mnts with AIDS presenting life-threatening acute respiratorv failure. Eur Resp J 1995: 8: 1922-1928

* HAWLEY PH. Ronco JJ. Guillemi SA. Quieffin J. Russell. Lawson LM. et al. Decresing frequency but worsening
mortality of acute respiratory failure secondary to AlDS-related Pneumocystis carinii pneumonia. Chest 1994; 106: 1456-
1459,
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Se presenta en enfermos con niimero de CD4 inferior a 200 cel/mm’. El cuadro clinico, a
diferencia de lo que ocurre en no inmunodeprimidos afectos por esta neumonia, suele ser
insidioso con fiebre, tos y disnea al esfuerzo, siendo la duracion media de los sintomas
de dos-tres semanas. Sin embargo, existen formas de inicio brusco y desarrollo de

insuficiencia respiratoria aguda.

El patréon radioldgico clasico es un infiltrado intersticial o alveolar bilateral. No obstante,
otros patrones no tipicos tales como infiltrados lobares, quistes parenquimatosos y
raramente derrames pleurales pueden aparecer especialmente en pacientes con profilaxis

con pentamidina en aerosol’’.

En los casos graves existe una hipoxemia con hipocapnia que suele ser
desproporcionada para la extension radiologica. Los datos analiticos son inespecificos
excepto una elevacion de la LDH sérica que aparece en el 90% de los pacientes con

infeccion por VIH y neumonia por PNC*,

El diagndstico se realiza por la visualizacion de los quistes de Pneumocystis carinii o 1os
trofozoitos en secreciones respiratorias. En la actualidad, se dispone de la PCR para

determinar este microorganismo en dicho fluido™.

4.15 Neumonia bacteriana

Hoy en dia, la neumonia bacteriana suele aparecer antes que otras infecciones que

definen SIDA ya que el nimero de CD4 suele estar entre 300-400 cel/mm’.

?:7 WALKER PA. White DA. Pulmonarv Disease. Med Clin North Am 1996: 80: 1337-1362.

* ZAMAN MK. White DA. Serum lactate dehvdrogenasae levels and Pneumocystis carinii pneumonia. Am Rev Resp Dis
1988: 137: 796-800.

* WALZER PD. Pneumocystis carinii. En: Principles and practice of infectious diseases. Ed: GL Mandell. JE Douglas. R
Dolin. Churchill Livingstone. New York. 1995. 2475-2487.
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El cuadro clinico es indistinguible del causado por otros agentes. El patron radiologico
suele ser de una consolidacion lobar que puede acompaiiarse de derrame pleural. Sin
embargo, H. influenzae puede presentarse con un infiltrado intersticial difuso similar al

PNC ™.

Desde un punto de vista practico, en el paciente VIH positivo o con alta sospecha aun no
confirmada y que se presenta con una neumonia debemos iniciar tratamiento empirico
con TMP/SMX mas antibiéticos para cubrir la posibilidad neumonia bacteriana amén de
realizar las pruebas oportunas para conseguir precisar el agente causal'. Si el
diagnéstico etioldgico no se consigue, el paciente proviene de un contexto con alta
prevalencia de tuberculosis (TBC) y sobre todo la radiologia es sugestiva, podemos
sopesar afadir tratamiento tuberculostatico especialmente indicado si la situacion clinica

se deteriora.

4.16 Mycobacterium tuberculosis

La TBC pulmonar ha aumentado dramaticamente en los Glitimos afios en todo el mundo
y en los pacientes con infeccion por VIH aparece incluso antes que otras infecciones
tipicas ya que se presenta con nimero de CD4 entre 300-400 cel/mm’. No obstante, en
personas con un namero de CD4 inferior a 100 cel/mm’ también puede aparecer una

TBC extrapulmonar®.

La enfermedad suele deberse a una reactivacion endégena favorecida por la

inmunosupresion aunque también existen infecciones primarias con evolucién aguda.

**Ob. cit. JONSON (2002)

1 BURACK JH. Hahn JA, Saint-Maurice D, Jacobson MA. Microbiologv of community-acquired bacterial pneumonia in
persons with and at risk for human immunodeficiency virus tvpe | infection: Implications for rational empiric antibiotic
therapy. Arch Intern Med 1994 154: 2589-2596.

*2 JONES BE, Young SM. Antoniski D. Davidson PT. Kramer E. Bames PF. Relationship of the manifestations of
tuberculosis to CD4 cell counts in patients with human immunodeficiency virus infection. Am Rev Resp Dis 1993; 148:
1292-1297.
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Las manifestaciones clinicas son las habituales de esta enfermedad pero puede

presentarse como un cuadro de insuficiencia respiratoria aguda.

El patrén radiolégico tipico de la TBC aparece sobre todo en pacientes con relativa
preservacion del estado inmunitario. Cuando el namero de linfocitos CD4 desciende de
forma importante, se presenta con adenopatias mediastinicas, infiltrado reticulonodular o

intersticial e incluso con RX térax normal®.

El test de la tuberculina sélo es util para el diagnéstico en aquellos pacientes con
enfermedad HIV no avanzada ya que en estos casos se presenta una anergia que hace

que el mismo sea negativo™.

Para el tratamiento se recomienda emplear cuatro drogas a las dosis habituales:
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol durante los dos primeros meses y

continuar con los dos primeros farmacos durante cuatro-siete meses mas®.
4.17 Micobacterias atipicas

Tanto M. avium intracellulare (MAI) como M. Kansasii son causa de infeccion sobre
todo en los casos de grave afectacion del sistema inmunitario (CD4 inferior a 50

cel/mm’).

En estos pacientes, el MAI se aisla en secreciones respiratorias lo que se considera como

una colonizacién aunque es un predictor de enfermedad diseminada.

La infeccion diseminada por MAI ocurre hasta en el 40-60% de los pacientes con SIDA.

El cuadro clinico de la infeccion por MAI se caracteriza por fiebre, sudoracién, diarrea,

¥ KEIPER MD, Beaumont M, Elshami A, Langlotz CP. Miller WT. CD4 lvmphocyte count and the radiographic
presentation of pulmonary tuberculosis: A study between the relationship between these factors in patients with HIV
infection. Chest 1995: 107: 74-80.

*Ob. cit. JONSON (2002)

** BARNES PF. Le HQ. Davidson PT. Tuberculosis in patients with HIV infection. Med Clin North Am 1993: 77: 1369-
1390.

51



pérdida de peso, hepatomegalia y esplenomegalia. En la analitica es caracteristico una

anemia grave y elevacion de la fosfatasa alcalina™.

El MAL es resistente a los tuberculostaticos de primera linea. Se recomienda emplear
claritromicina o azitromicina asociadas a etambutol y una tercera droga que puede ser

clofacimina, ciprofloxacina, rifampicina o rifabutina®’.

4.18 Tratamiento antirretroviral (TARYV).

En los ultimos dos afios se han producido grandes avances en el tratamiento
antirretroviral, que junto con la disponibilidad de nuevos farmacos, ha motivado que se
publicaran varios manuscritos con las recomendaciones del tratamiento antirretroviral
por comités de expertos internacionales y nacionales®. Por dicha razén hace un afio el
Grupo de Estudio de SIDA (GESIDA) de la Sociedad Espafiola de Enfermedades
[nfecciosas y Microbiologia Clinica (SEIMC) elabor6 un documento de consenso que
recientemente ha sido publicado®. Sin embargo, debido a los cambios constantes que se
producen en este campo y a la demora entre la redaccion de dicho manuscrito y su
publicaciéon, GESIDA ha considerado necesario actualizarlas siguiendo el mismo

esquema original y resumiéndolas a continuaciéon®.

* HORSBURGH CR. Mycobacterium avium complex in the acquired immunodeficiency svndrome (AIDS). N Engl J Med
1991:324: 1332-1338.

7 CAMPBELL IA. Jenkins PA. Non-tuberculous (or opportunistic) mvcobacterial infection. Current Opinion in Infectious
Disease 1996:9: 99-102.

* CONSEJO ASESOR CLINICO DEL PLAN NACIONAL SOBRE SIDA. Tratamiento antirretroviral (4* Edicion).
Madrid: ministerio de Sanidad v Consumo. 1997; 10:1-16.

* MORENO S. Arrizabalaga J. Gatell M. Clotet B. et al. Recomendaciones sobre tratamiento antirretroviral. Med Clin
(Barcelona) 1998:110:109-116.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Tras mas de 10 aflos de estudios clinicos con antirretrovirales efectuados en

practicamente todos los estadios evolutivos de la infeccion por el VIH, utilizando los

farmacos en monoterapia o en combinaciones, se pueden establecer las siguientes

consideraciones:

Los antirretrovirales son capaces de retrasar la progresion clinica y aumentar
significativamente la supervivencia.

Existe una buena correlacion entre la respuesta viroldgica, la respuesta
inmunoldégica y la respuesta clinica (retraso de la progresion de la
enfermedad/supervivencia).

La seleccion de resistencias es probablemente un fendmeno inevitable cuando el
virus se expone a la presion selectiva de uno o mas farmacos. La supresion
absoluta de la replicacion viral es el Gnico modo de prevenir el desarrollo de
resistencias.

El objetivo deseable del tratamiento antirretroviral debe ser disminuir la viremia
por debajo de los limites de deteccion de los métodos comerciales actualmente
disponibles durante el mayor tiempo posible (intento teorico de erradicar el virus
si ello puede mantenerse durante un tiempo prolongado, o de al menos cronificar
lainfecci). Si ello no fuera posible, debe intentarse mantener la viremia por debajo
de 3.000 copias de ARN del VIH por ml. de plasma (intento de convertir a los
pacientes en progresores lentos).

Por razones de tolerancia, comodidad para el paciente, cumplimiento del
tratamiento y costes econémicos, debe intentarse alcanzar los objetivos anteriores
con el menor nimero posible de farmacos, siendo en la actualidad la terapia triple
la mas recomendada.

La capacidad de recuperacién del sistema inmunoldgico, tanto cuantitativamente

(cifra de linfocitos CD4+) como cualitativamente (células nativas que pueden ser
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sensibilizadas) es lenta, de magnitud inferior a la esperada y podria no ser posible
a partir de un determinado grado de deterioro. No parece, por tanto, justificado
retrasar innecesariamente el inicio del tratamiento.

7. Al disponer de un nimero considerable de farmacos y de métodos de
monitorizacion mas sensibles (carga viral) las estrategias terapéuticas seran
mucho més dindmicas y mas personalizadas para cada paciente y situacion
concretos.

8. Al igual que ocurre en el campo del tratamiento antibacteriano, es probable que
haya diversas estrategias equivalentes o muy similares desde el punto de vista de
potencia antirretroviral y la elecciéon dependera de las preferencias del médico, de
la tolerancia, de los costes y de la politica local de antirretrovirales.

9. El inicio cada vez mas precoz del tratamiento, el niimero limitado de farmacos, la
duracion del tratamiento y la posibilidad de aparicion de resistencias cruzadas
obligan a plantearse las estrategias terapéuticas a largo plazo.

10.La complejidad creciente del tratamiento antirretroviral hace recomendable que el
cuidado de los pacientes con infeccion por el VIH sea lievado a cabo por personal

con experiencia suficiente y medios adecuados.

RECOMENDACIONES EN SITUACIONES CONCRETAS.

Pacientes sin tratamiento previo.
I. Pacientes con un recuento de CD4 superior a 500 células/mm’: se puede
considerar iniciar tratamiento antirretroviral:
[. sipresenta sintomas,
2. si se produce un deterioro inmunoloégico (disminucion de al menos 100
CD4/mm’ en los Gltimos 12 meses)
3. si presenta una carga viral por encima de 3.000 copias de ARN/ml]. Si se

decide instaurar tratamiento, éste debe iniciarse con dos analogos de
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nucledsidos inhibidores de la transcriptas inversa asociados bien a un
inhibidor de la proteasa, bien a un inhibidor no nucledsido de Ila
transcriptasa inversa (tablas 1-3).

II.  Pacientes con un recuento de linfocitos CD4 entre 200 y 500 células/mm’: debe
iniciarse tratamiento siempre, ya que se logra un retraso en la progresion
inmunologica, clinica y una mejora de la supervivencia. No hay datos que apoyen
mantener sin tratamiento antirretroviral a ningiin subgrupo de pacientes en este
rango. En estos pacientes debe iniciarse tratamiento con dos analogos de
nucledsidos inhibidores de la transcriptasa inversa y un inhibidor de la proteasa.

IfI.  En los pacientes sin tratamiento previo con un recuento de CD4 <200
células/mm’, debe iniciarse tratamiento siempre y con una combinacion triple que
incluya un inhibidor de la proteasa. Debe iniciarse la profilaxis de infecciones

oportunistas y mantenerla a pesar del aumento de linfocitos.

Pacientes que han sido tratados previamente (tabla 4)
Como norma general, debe evitarse afiadir un solo farmaco a otro preexistente que puede
haber inducido resistencia. Se recomienda introducir un minimo de dos medicamentos a
los que el paciente no se haya expuesto previamente y que cumplan con los siguientes
requisitos:
1. La nueva combinacion debe ser sinérgica o aditiva.
2. Los farmacos introducidos no deben presentar resistencia cruzada con los tomados
anteriormente o debe poder resensibilizar alguno de ellos.
3. No deben presentar toxicidad cruzada con los farmacos previos, si la intolerancia
fue el motivo del cambio.
4. Si es posible debe introducirse dos inhibidores de la transcriptasa inversa analogos

de nucleodsidos y un inhibidor de la proteasa.
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5. Debe considerarse la posibilidad de que el régimen incluya al menos un farmaco

que alcance niveles terapéuticos en sistema nervioso central (AZT, d4T,

nevirapina).

Situaciones especiales:

Primoinfeccion sintomatica:

Deben tratarse todos los casos de primoinfeccion sintomatica. Se deben utilizar 2

analogos de nucledsidos y 1 inhibidor de proteasa de modo indefinido (al menos un

tiempo no inferior a tres afios).

Profilaxis postexposicion:

En caso de exposicion accidental a un fluido que contiene VIH (accidente laboral u otro)

debe considerarse la administracién de al menos dos andlogos de nucledsidos y un

inhibidor de proteasa, durante 4 semanas.

Tabla 1

INHIBIDORES DE TRANSCRIPTASA (ITT)

NOMBRE
FAMILIA
GENERICO
Zidovudina ITI andlogo
AZT, ZDV nucleésido
IT] andlogo
Didanosina DDI
nucleésido

NOMBRE
COMERCIAL

Retrovir

Videx

DOSIS
'HABITUALES

1250 mgr/12 h.
200mgr/8 h.
300 mgr/12 h.

200 mgr/12 h

125 mgr/12 h

(<60 Kg)

EFECTOS ADVERSOS
‘MAS FRECUENTES

'Supresion médula 6sea.
JIntolerancia Gl.
Cefalea.

{Astenia.

Insomnio.

Pancreatitis.

‘Neuropatia periférica

‘Diarrea.

Nausea.
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L ITI analogo Neuropatia periférica.
Zalcitabina DDC Hivid 0,75 mgr/8 h
nucleosido Estomatitis.
40 mgr/12 h
i ITI analogo & i
Estavudina D4T ) Zerit 30 mgr/12 h Neuropatia periférica.
nucledsido
(<60 Kg)
i IT] analogo
Lamivudina 3TC ) Epivir 150 mgr/12 h Escasos.
nucleosido
ITI analogo 200 mgr/24h/
o Rash.
Nevirapina No Viramune 15 dias, luego
. GGT
nucleédsido 200 mgr/12h

Tabla 2
INHIBIDORES DE PROTEASA

NOMBRE NOMBRE DOSIS EFECTOS ADVERSOS
GENERICO COMERCIAL HABITUALES MAS FRECUENTES
Indinavir Crixivan 800 mgr/8 h ' Nefrolitiasis.
{caps 200mgr) | hora antes 6 2 Intolerancia GI.
después de Hiperbilirrubinemia
las comidas ; Sabor metalico.
Ritonavir Norvir 600 mgr/12 h Intolerancia GI.
(caps 100 mgr) Con comida. Parestesias circunorales.
Guardar en | Hepatitis.
frigorifico. Alterac del gusto.
triglicéridos.
CPK
Acido trico
‘Saquinavir Invirase(caps 200 mgr) 600 mgr/8 h Con Intolerancia GlCefélea

comida

transaminasas
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Nelfinavir Viracept 750 mgr/8 h Diarrea
(tablet 250 mgr) 1250 mgr/12 h

Con comida

Tabla 3

Posibilidades de tratamiento combinado con tres fArmacos

D4T+DDI + Inhibidor de proteasa (1P)
D4T+3TC 0

AZT+DDI Inhibidor de transcriptasa
ZTH3TC no nucleodsido (ITANN)
AZT+DDC

21P + 1 ITIAN

Tabla 4
INDICACIONES DE CAMBIO DE TERAPIA

Fallo de tratamiento, definido por un aumento de la carga viral plasmatica de RNA-VIH, fracaso en
alcanzar el nivel deseado de reduccion de carga viral. Descenso de la cifra de CD4. Progresion clinica

de la enfermedad.
Toxicidad marcada, intolerancia o no adherencia al régimen posolégico establecido

Uso de regimenes que se han demostrado subdptimos
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5. ATENCION DE ENFERMERIA

5.1 PRECAUCIONES DE SEGURIDAD EN EL MANEJO DE PACIENTES
SEROPOSITIVOS

l. Precauciones universales de la CDC (Center for Disease Control and Prevention).

2. Precauciones especificas por técnicas y servicios por la CDC.

5.2 ATENCION DE ENFERMERIA ANTE EL SIDA

En la actualidad no se puede ofrecer ni una vacuna, ni un tratamiento eficaz a las
personas que padecen SIDA, por tanto es de capital importancia que reciban la mejor

asistencia y apoyo posibles.

La asistencia de enfermeria ha de comenzar por la educacién sanitaria y apoyo.

Es esencial contar con buenos conocimientos, aptitudes clinicas y buenas habilidades
interpersonales para ofrecer una asistencia y tratamiento seguros y eficaces. El paciente
requerira cuidados bucales frecuentes para aliviar el dolor, limpiezas y cambios de
sabanas, para que se encuentre comodo tras los periodos de sudoracién nocturna, y
amabilidad, palabras tranquilizadoras en los momentos en los que tema ser incapaz de

respirar.

Las necesidades individuales de los pacientes varian: algunos pueden requerir asistencia
y apoyo intensivos, mientras que otros pueden ser capaces de cuidar de si mismos,
aunque requeriran alguien a quien recurrir que les ayude a afrontar su futuro, o a los

familiares; también experimentan diversos problemas y requerirdn tanto respuestas
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como apoyo. La atencion psicologica en estos enfermos es muy importante, asi como la

de sus familiares debido al gran rechazo social que hay.

5.3 COBERTURA DE LAS NECESIDADES FiSICAS

El HIV se transmite por el coito, y por contacto con la sangre. No existe ninguna prueba
que indique que se transmita por el contacto social.

Todos los hospitales deben tener unas normas para el manejo de la sangre, los liquidos
corporales y otros materiales infectados por el virus de la hepatitis B. No es necesario
llevar ropa especial de forma rutinaria. S6lo es necesario llevar bata, guantes y
mascarilla cuando se lleven a cabo intervenciones curativas, o cuando sea el paciente el
que requiera proteccion debido a una inmunosupresion grave; la recomendacion de
llevar guantes al manejar la sangre y liquidos corporales es una buena medida que
aumenta la seguridad, tanto para el paciente como para la enfermera.

El material clinico de desecho debe depositarse en bolsa doble e incinerarse. Solo se
consideran infectadas las sabanas manchadas, e incluso en este caso un lavado a 71 °C
durante tres minutos es suficiente para destruir el virus. El jabén y el agua caliente
destruyen el VIH las manchas de sangre deben limpiarse con una solucion de lejia. No
es peligroso compartir los utensilios de aseo, vajillas, cubiertos y los lavabos con un

individuo infectado.

5.4 CONFIDENCIALIDAD Y APOYO

Todos los pacientes tienen derecho a la confidencialidad, tanto si son seropositivos al
VIH, padecen SIDA, como si tienen que ser intervenidos por una herida. En el caso de
las enfermedades de transmision sexual, el personal sanitario tiene la obligacion legal y

moral de asegurar esta confidencialidad.

60



El personal de enfermeria juega un papel muy importante por su apoyo a los pacientes.

L@s enfermer@s deben reconocer las necesidades del paciente y remitir a otros
miembros del equipo cuando sea necesario: asesores, psicologos, instituciones externas
que ofrecen un servicio de apoyo, pudiendo ser adecuados los grupos de autoayuda. El
paciente tiene derecho a escoger, a cambiar de opinion y a rechazar. Debe considerarse
al paciente como parte del equipo en todo momento y permitirle ocuparse de su propia

asistencia.

5.5 CONSEJOS A LA PERSONA DE ALTO RIESGO

Se considera que una persona presenta riesgo elevado de desarrollar SIDA, cuando la
prueba selectiva de anticuerpos VIH, es repetidamente positiva o si ha tenido contacto
sexual con alguien que presenta SIDA o ha estado expuesto al mismo. Se le deben
explicar los signos y sintomas tempranos del SIDA y las afecciones relacionadas al
sindrome. Instarle a que acuda a un médico tan pronto como aparezca cualquiera de
estos signos y sintomas (fiebre, anorexia, pérdida de peso). Subraye la importancia de
que acuda al médico dos veces al afio, para examen (més a menudo si aparecen signos o
sintomas) y explicarle que aunque se encuentre asintomatico, puede infectar a otros a

través del acto sexual o compartiendo agujas.

Otros aspectos a considerar
1. Informarle de que no debe donar sangre, asi como tampoco compartir cepillos de

dientes, cuchillas de afeitar, ni ninguno de los otros articulos personales que pueden

contaminarse con sangre.
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2. Instrayale para que utilice lejia doméstica diluida con agua, para limpiar todas las
superficies potencialmente contaminadas.

3. Instruya a la persona afecta para que advierta al personal de Salud que le atiende,
acerca de los resultados de las pruebas, a fin de que puedan tomar las precauciones

pertinentes.

La infeccion por VIH constituye un problema sanitario y psicosocial que inquieta a
pacientes familiares y sociedad en general. Las estrategias de control y prevencion del
SIDA tendrdn que reforzar los servicios de informacion, educacion y consejo, con el
objeto de inducir el cambio de comportamiento a las personas de riesgo. a los infectados

y sus familiares, asi como a la comunidad general.

El papel del profesional de enfermeria ante el problema del SIDA vy la infeccion por
VIH, consistird en ayudar a la persona a aceptar su situacion, educarla acerca de la
prevencion de la transmision de la infeccion, proporcionar cuidados, y si es necesario,

dar soporte emocional al enfrentarse con la muerte.

La educacion sanitaria es uno de los puntos claves de la asistencia a la persona con
infeccion por VIH y a sus familiares. Es fundamental que dicha educacion sea continua,
a fin de evitar la tendencia comprobada a abandonar las normas higiénicas que se han

recomendado.

Como norma basica, si la persona afectada puede cuidarse por si misma, habra que
recordarle la gran importancia que tiene el utilizar de forma exclusiva sus utiles de aseo
personal. Con frecuencia, los cuidados los tendra que proporcionar la familia, por lo que
es trascendental la educacion sanitaria a los propios familiares. Esta educacion debera

atender diferentes aspectos:
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LAVADO DE MANOS

Antes y después del contacto directo con el paciente.

Un lavado de manos efectivo requiere una friccion con agua y jabon, insistiendo
fundamentalmente en las yemas de los dedos y espacios interdigitales, aclarado

abundante y secado minucioso.

UTILIZACION DE GUANTES

Se deben utilizar guantes siempre que una persona se ponga en contacto con:

- Fluidos del enfermo: sangre, orina, heces, saliva, etc.
- Mucosas del paciente: bucal, genital, conjuntival.

- Piel no intacta, heridas o erosiones del enfermo.

En el caso de que alguna persona de las que atiende al enfermo tenga heridas o erosiones
en piel 0 mucosas, debera cubrirlas con guantes o con apdsitos impermeables. Si las
lesiones no se pudieran cubrir por ser demasiado extensas (eccemas, dermatitis con

secreciones...), estas personas no deberan participar en Ja atencion directa al enfermo.

UTILIZACION DE BATAS

Se utilizara bata cuando exista posibilidad de producirse salpicaduras.

ROPA

La ropa de las personas infectadas por VIH se puede lavar con la del resto de la familia,
excepto si estd manchada de sangre y/u otros fluidos corporales, en cuyo caso se tratara
aparte utilizando alguno de los sistemas siguientes:

- Lavado en lavadora automatica a 60 grados durante 30 minutos.

- Lavado en frio y posterior tratamiento en una dilucion de hipoclorito sodico, en

concentracién 5 g/litro de cloro activo durante 30 minutos.
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Es importante recomendar a estos pacientes el uso de ropa de fibra natural que al ser
transpirable evite posibles erosiones en piel, ademas de ser muy tacil su tratamiento de

limpieza.

UTILLAJE DE ASEO PERSONAL
Todos los objetos como cepillo de dientes, tijera, cortaufias, maquinilla de afeitar,
depiladoras, etc. que puedan entrar en contacto con sangre, deben de ser, de uso

exclusivamente personal o desechables.

HIGIENE PERSONAL

Es recomendable el bafio o ducha diaria, con ello conseguimos:

LIMPIEZA DE HABITACIONES

Las superficies, tanto horizontales como verticales, de la habitacion, no estan
relacionadas con la transmision de la enfermedad, por lo que no son necesarias medidas
extraordinarias; no obstante, es recomendable la limpieza con posterior desinfeccion de

dichas superficies con hipoclorito sodico (5 g/litro de cloro activo).

BANOS

Los pacientes infectados por VIH pueden compartir el bafio con los demas miembros de
la familia. En el caso de que el paciente elimine sangre (menstruacion, heridas
sangrantes en ano, etc), se verterd un chorro de lejia en el inodoro tras su uso.

Si el paciente esta encamado y utiliza cufas, €stas se limpiaran y desinfectaran tras su

uso con hipoclorito soédico (5 gramos por litro).

ELIMINACION DE RESIDUOS
Todo el material desechable contaminado con sangre o secreciones orgénicas, se

introducird en una bolsa de plastico resistente, a la hora de su eliminacién, y una vez
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perfectamente cerrada se colocara en el interior de una segunda bolsa de plastico
resistente que se desechara con el resto de la basura.

Si el paciente esta encamado, es recomendable que tenga. en zona accesible para €l, una
bolsa de plastico pequefia donde vaya depositando el material que utilice (pafiuelos

desechables, gasas, etc.).

DERRAMES

Ante cualquier derrame de productos biolégicos del paciente, se realizara:

- Limpieza con agua y detergente.

- Descontaminacion con hipoclorito sédico al 5, 25% en dilucion 1/10 o ¢
compuesto de aldehidos.

- Desinfeccion del material usado con hipoclorito sédico.

En cuanto al desarrollo de cualquier técnica de enfermeria en estos pacientes, se
realizard cumpliendo las normas de asepsia especificas para cada una de ellas, siendo
rigurosos en:

- Lavado de manos antes y después de contactar con el paciente, sus ropas o
utensilios.

- Uso de bata y guantes, cuando exista posibilidad de contacto con sangre o fluidos
corporales del paciente, o material contaminado con ellos.

- Uso de mascarilla en aquellas técnicas o procedimientos, que puedan provocar
salpicaduras y/o aerosolizacion de fluidos organicos.

Limpieza con agua y jabon y desinfeccion de alto grado, con glutaraldehido al 2%

durante 20 minutos, o envio a la central de esterilizacion para su procesamiento.

Las muestras de sangre y otros fluidos organicos se enviaran al laboratorio en tubos o

recipientes con tapa.
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CAPITULO 11

APLICACION DEL PROCESO
ATENCION

DE ENFERMERIA



Valoracion



FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente: C.B.J. Edad: 35 afios Talla: 1.82 cm.
Fecha de nacimiento: 29 de marzo de 1969 Sexo: masculino
Ocupacion: Actor Escolaridad: Media superior

Fecha de admision: 24 de marzo de 2004 Estado Civil: soltero

Procedencia: Tamarindo Veracruz

Domicilio: Moctezuma 186 col. Guerrero

No. de cama: 429 No. de registro: 142686 Servicio: Clinico 4
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SINTESIS VALORATIVA

Adulto de 35 afios, originario de Veracruz, residente del DF con estudios de nivel medio
superior, dedicado a la actuacion, soltero, catdlico con AHF positivos para Diabetes

]
Mellitus, de nivel socioeconomico medio con factores de riesgo para VIH.

Presenta disnea progresiva a los minimos esfuerzos con tos con expectoracion
amarillenta escasa, tabaquismo positivo desde los 18 afios 2 cajetillas diarias

alcoholismo desde los 18 afios socialmente, consumo de marihuana y cocaina.

Apendicetomia a los 12 afios, rinoplastia a los 29 afios; desde hace dos afios ha
presentado constantes infecciones de vias aéreas superiores y desde hace 15 dias tiene
disnea progresiva a los minimos esfuerzos, pérdida de peso de 10 Kg. fiebre de 38 a 39°

C, con escalofrios y diaforesis.
F.R: 24x° T.A: 100/60 F.C:83x” Temperatura: 39°C

Refiere tener una dieta actual variada y bien balanceada, teniendo un nimero de comidas
al dia de 6 a 8 veces al dia, sin trastornos digestivos, ha presentado pérdida de peso de

10 Kg. Realiza ejercicio periddicamente.

Durante su estancia en el hospital se observa el uso de puntas nasales a 2 It x’; con
presencia de ligera cianosis distal y peri bucal; y llenado capilar de 4 seg. Placa de rayos
x con infiltrado intersticial bilateral, torax con estertores subcrepitantes bilaterales;

adenomegalias bilaterales no dolorosas

Se le indica una dieta normal de 1200 kcal y un suplemento alimenticio polimérico
(pulmocare). Presenta ligera palidez de tegumentos, turgente e hidratada; mucosas

integras sin presencia de candidasis.
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Refiere estrefiimiento cronico con heces de aspecto y olor normales, orina de volumen y

caracteristicas normales EGO sin alteraciones.

Se encuentra alerta, masculos con buen tono y adecuada fuerza y sensibilidad téctil.

Elisa positivo para VIH, conteo de CD4 56 células y carga viral 750 000 copias,

baciloscopia con expectoracion negativa.
Hb de 12.2

HTO 33.7

Leucos 3900

Neutrofilos 38.5% (tot 1500)

Linfocitos 43% (tot 1680)

Plaquetas 131,000

Resto de resultados normales.
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DATOS OBJETIVOS.

Aspecto general, actitud y actividad:

» Aspecto: viste ropa de acuerdo a su edad, cabello y piel limpios.
» Actitud: presenta buena disposicion, responde claramente a las preguntas.
» Actividad: mira a la cara cuando se le entrevista, se encuentra tranquilo,

muestra una sonrisa y siempre se encuentra alerta a lo que se le pregunta.
Comunicacion:

AN

» Su voz es clara y firme, responde sin titubeos.

» La comunicacion es comprensible.
Entorno:

» Orientado en tiempo, lugar y persona.

» No se distrae con la vista o sonidos del cubiculo.
Sensorio e inteligencia:

» La memoria es precisa para eventos recientes y remotos.
Procesos del pensamiento y contenido:

» Coherente.

» No refiere ilusiones ni alucinaciones.
Entorno social.

» Es un adulto joven de clase media.
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» Vive con su pareja desde hace 18 afios, refiere llevar buena relacion con
todos los miembros de la familia pero le tiene mas confianza a su mama, la
cudl radica en el estado de Veracruz.

» Participa en actividades del hogar y familiares.
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Problema de Colaboracion.

Neumonia.

Fiebre.

Concepto Diagnostico.

Estado en el que el individuo experimenta un desequilibrio entre la captacion de

oxigeno y la eliminacion del dioxido de carbono.

Estado en el que la temperatura corporal de un individuo esta elevada por encima del

rango normal.*

Necesidad Afectada.

RESPIRACION

TERMORREGULACION

3 Ob. cit. NANDA 2002
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Fundamentacion.

La neumonia es una inflamacion de los pulmones causada por una infeccion por muchos

organismos diferentes como bacterias, virus y hongos.

La neumonia por PNC continta siendo la principal causa de insuficiencia respiratoria en
SIDA y que precisa ingreso en UCI*'. Debido al empleo de profilaxis y al inicio precoz
de tratamiento antibiodtico apropiado y esteroides, el namero de pacientes con neumonia
por PNC que requieren ingreso en la UCI ha descendido en los altimos afios pero tienen

un pronodstico muy sombrio®.

Se presenta en enfermos con nimero de CD4 inferior a 200 cel/mm’. El cuadro clinico, a
diferencia de lo que ocurre en no inmunodeprimidos afectos por esta neumonia, suele ser
insidioso con fiebre, tos y disnea al esfuerzo, siendo la duracién media de los sintomas
de dos-tres semanas. Sin embargo, existen formas de inicio brusco y desarrollo de
insuficiencia respiratoria aguda.

El patron radioldgico clésico es un infiltrado intersticial o alveolar bilateral®.

En los casos graves existe una hipoxemia con hipocapnia que suele ser
desproporcionada para la extension radioldgica. Los datos analiticos son inespecificos
excepto una elevacion de la LDH sérica que aparece en el 90% de los pacientes con

infeccion por VIH y neumonia por PNC*.

Hoy en dia, la neumonia bacteriana suele aparecer antes que otras infecciones que

' TORRES A. El-Ebiary M, Marrades R, Miro JM. Gatell JM. Sanchez-Nieto JM. Aetiology and prognostic factors of
patients with AIDS presenting life-threatening acute respiratory failure. Eur Resp J 1993; 8: 1922-1928

* HAWLEY PH. Ronco JJ. Guillemi SA. Quieffin J. Russell. Lawson LM, et al. Decresing frequency but worsening
mortality of acute respiratory failure secondary to AlDS-related Pneumocvstis carinii pneumonia. Chest 1994: 106: 1456-
1459.

* WALKER PA. White DA. Pulmonary Disease. Med Clin North Am 1996: 80; 1337-1362.

¥ 7ZAMAN MK. White DA. Scrum lactate dehydrogenasae levels and Pneumocystis carinti pneumonia, Am Rev Resp Dis
1988: 137: 796-800.
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definen SIDA ya que el nimero de CD4 suele estar entre 300-400 cel/mm’.

El cuadro clinico es indistinguible del causado por otros agentes. El patrén radioldgico
suele ser de una consolidacion lobar que puede acompanarse de derrame pleural. Sin

embargo, H. influenzae puede presentarse con un infiltrado intersticial difuso similar al

PNC >,

Durante un proceso infeccioso los pirogenos (producidos por bacterias) pueden elevar el
punto establecido de la temperatura que ocasiona el aumento del metabolismo celular;
de ocurrir esto, aunado a los escalofrios y la actividad muscular aumenta la produccion
de calor, y este se conserva por medio de la vasoconstriccidn para elevar la temperatura
corporal; con forme se resuelve la infeccion, el punto establecido regresa a lo normal y
la produccion de calor disminuye aumentando la pérdida de calor para disminuir la

temperatura corporal.

Objetivos.

Brindar al paciente los cuidados necesarios para poder, resolver de manera oportuna, los
signos y sintomas relacionados con el aporte insuficiente de O, en la sangre, asi como
orientar de manera clara y objetiva al paciente acerca de las posibles complicaciones de

su padecimiento neumoldgico actual.

La temperatura del paciente regresard al rango normal después de realizadas las

intervenciones de enfermeria.

3 Ob. cit. JONSON (2002)
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Intervenciones y Fundamentacion.

» Orientar al paciente y a sus familiares, sobre los sintomas de insuficiencia

respiratoria.

Las afecciones pulmonares generalmente se manifiestan con fiebre, tos, disnea de
medianos esfuerzos, palidez, cianosis, ansiedad taquicardia, taquicardia, bradicardia y

cuando el suministro de O; es insuficiente el paciente presenta ansiedad.

» Ministrar  de  manera  adecuada  medicamentos  vasodilatadores,
desinflamatorios, antibiotico e inhibidores de la bomba de dcido; tomando en
cuenta siempre los 5 correctos y la regla de oro.

» HIDROCORTISONA 60mg, V.0. cada 8 hrs. hidrocorticosteroide indicado en
el tratamiento de insuficiencia suprarrenal aguda, shock hipovolémico y/o
cardiaco, shock séptico, traumdtico u operatorio, anafilaxia a drogas, asma

bronquial.

Debido a su alta solubilidad alcanza niveles de concentracion plasmatica muy
rapidamente, esto ayuda en los casos en los que se requieran dosis altas. Normaliza la
permeabilidad y el tono capilar, aumenta la resistencia celular a la anoxia, ejerce
efecto inotropico sobre el corazon, impide la liberacién de los lisosomas; actiia sobre la

membrana celular, contrarresta la accion directa de las endotoxinas.

Se encuentra contraindicado en stados convulsivos, psicosis grave, ulcera péptica

activa, insuficiencia hepatica y/o renal, agranulocitopenia, hipertension.

Entre sus reacciones secundarias se encuentran cara de luna, aumento de peso y

apetito, insomnio, irritabilidad, nerviosismo, euforia, hirsutismo.

74



» PREDNISONA 40mg, V.O. cada 24 hrs Antiinflamatorio, antirreumdtico y
antialérgico, esta indicado para el tratamiento de varias enfermedades
endocrinologicas, osteomusculares, de la colagena, dermatologicas, alérgicas,
oftdlmicas, respiratorias, hematoldgicas, neopldsicas y de otros tipos, con
respuesta conocida al fratamiento esteroide. El tratamiento con hormonas

corticosteroides es un coadyuvante a la terapéutica convencional.

La prednisona se absorbe rapidamente a través del tracto gastrointestinal,
encontrandose concentraciones plasmadticas maximas aproximadamente 1 a 2 horas
después de una dosis oral. La biodisponibilidad de la prednisona en plasma después de
una administracion oral es de aproximadamente 70 a 80%. La prednisona se une a
proteinas plasmdticas como la albumina. Tiene una vida media en plasma después de
una dosis oral unica de 2.1 a 3.5 horas aproximadamente y la dosis de mantenimiento
es de 3.4 a 3.8 horas. Se excreta en pequefias cantidades a través de la leche materna;

se metaboliza en el higado. Mas del 90% se excreta en la orina.

La prednisona esta contraindicado en pacientes con micosis sistémicas, en los que
presentan reacciones de hipersensibilidad a la betametasona, a otros corticosteroides o

a cualquier componente de este medicamento.

Los corticosteroides pueden enmascarar algunos signos de infeccion y pueden
desarrollarse nuevas infecciones durante su uso. Cuando se usan corticosteroides,

puede ocurrir disminucion de la resistencia e incapacidad para localizar la infeccion.

Las dosis normales y altas de corticosteroides pueden elevar la presion arterial,
aumentar la retencion de sal y agua y la excrecion de potasio. Es menos probable que
estos efectos ocurran con los derivados sintéticos, excepto cuando se utilizan en dosis

elevadas. Pueden considerarse la restriccion dietética de sal y los suplementos de
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potasio. Todos los corticosteroides aumentan la excrecion de calcio.

Los efectos adversos de la prednisona son las mismas que se han reportado para otros
corticosteroides, y se relacionan con la dosis y la duracion del tratamienio.
Normalmente estos efectos pueden revertirse o reducirse al minimo disminuyendo la

dosis, lo que generalmente es preferible a la suspension del tratamiento.

» SULFAMETOXAZOL 400 mg/TRIMETOPRIMA 80 mg, V.O. 2 tab. Cada 8
hrs. Se encuentra indicado para la exacerbacion aguda de la bronquitis cronica,
otitis media en nifios, cuando haya una buena razon para preferir trimetoprima y
sulfametoxazol en lugar de un antibiotico unico. Tratamiento y profilaxis
(primaria y secundaria) de neumonia por Pneumocystis carinii en nifios y
adultos. Infecciones provocadas por un amplio rango de organismos (tratamiento
posiblemente en combinacion con otros antibidticos), como brucelosis,
osteomielitis aguda y crénica, nocardiosis, actinomicetoma, toxoplasmosis y

blastomicosis sudamericana.

Estos dos ingredientes que actuan en forma sinérgica mediante el bloqueo secuencial de
dos enzimas bacterianas que catalizan etapas sucesivas en la biosintesis del dcido
folinico en el microoganismo. Este mecanismo generalmente resulta en actividad
bactericida in vitro a concentraciones en las que las sustancias individuales son
unicamente bacteriostdticas. Ademds, estos farmacos son con frecuencia efectivos

contra organismos resistentes a alguno de los dos componentes.

El efecto antibacteriano cubre un amplio rango de organismos patégenos grampositivos

y gramnegativos

Los efectos secundarios mds comunes son erupciones culdneas y alteraciones

gastrointestinales.
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» OMEPRAZOL 40mg, V.O. cada 8 hrs. Estd indicado para el tratamiento a corto
y largo plazo de los signos y sintomas relacionados con los trastornos dcido-
pépticos, esofagitis por reflujo’hernia hiatal, erradicacion (en asociacion con
antibidticos) de Helicobacter pylori en gastritis y enfermedad ulcerosa péptica,
tilcera duodenal, ulcera gastrica, profilaxis de la neumonia por aspiracion
(sindrome de Mendelson), en pacientes que durante anestesia general, se

considere haya riesgo de aspiracion del contenido gastrico.

El omeprazol sodico es ldbil a dcido y por esta razon su administracion via oral es en
capsulas, los granulos se recubren con capa entérica. La absorcion de omeprazol se
lleva a cabo en el intestino delgado durante un lapso de tres a seis horas. La vida media
de omeprazol es generalmente menor a una hora (40 min) y no hay cambios durante el
tratamiento a largo plazo. Omeprazol se metaboliza por completo a través del sistema

citocromo P-450 (CYP) principalmente en el higado.

En presencia de cualquier sintoma de alarma (por ejemplo, pérdida no intencionada y
significativa de peso, vomito recurrente, disfagia, hematemesis o melena) y en caso de
sospecha o presencia de ulcera gdstrica, se deberd excluir malignidad, ya que el

tratamiento puede aliviar los sintomas y retrasar el diagnostico.
» Vigilar la temperatura y los signos vitales por lo menos cada hora.

La frecuencia se debe basar en el estado del paciente, y en el énfasis en cuanto al

tratamiento.
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» Aplicacion de medidas de enfriamiento internas/externas segin lo apropiado,
como bafio con esponja fria, eliminacion de ropa o sdbanas adicionales,

exponer las superficies cutdineas al aire, etc.

La aplicacién de este tipo de medidas favorece la pérdida de calor mediante
evaporacion, se debe poner mucha atencion a los bafios con esponja fria, ya que esta

técnica suele causar temblores, lo cual aumenta la produccion de calor.
» Favorecer el equilibrio nutricional, alentando al paciente a ingerir alimentos.

Aumentar la ingesta nutricional satisface el indice metabdlico, el cual se define como la
cantidad de energia producida en el organismo en reposo por unidad de tiempo, medida
a una temperatura agradable de 12 a 14 horas después de haber consumido la ultima

comida.

» Administrar los antibidticos serialados en los horarios y dosis correctas, asi

como vigilar las posibles complicaciones o efectos secundarios de los mismos.

Al resolverse la infeccion, la temperatura regresa a lo normal y la produccion de calor

disminuye aumentando la pérdida de este.

> Vigilar la correcta ministracion de medicamentos antipiréticos, tomando en
cuenta la dosis correcta y via de ministracion, asi como los posibles efectos
secundarios; Metamizol sédico lgr. via Intra Venosa, cada 8 hrs. previa

valoracion de T/A.

El Metamizol sédico posee efectos analgésicos, antipiréticos, antiespasmddicos y
antiinflamatorio, el metamizol ejerce su efecto terapéutico a nivel del sistema nervioso
central (encéfalo y médula espinal) y a nivel periférico (nervios, sitios de inflamacion).
El metamizol ejerce un marcado efecto antipirético, que se basa fundamentalmente en

su inhibicion de prostaglandinas a nivel central. También tiene una accion de inhibicion
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de la sintesis y/o liberacion de pirégeno endogeno (interleucina 1). El metamizol no solo
es capaz de disminuir la temperatura corporal, sino que también protege del daiio
neuronal producido por la fiebre alta y prolongada, lo cual se ha demostrado en ratas

sometidas a isquemia cerebral experimental.

El metamizol tiene también un efecto antiinflamatorio, que se deriva de su inhibicion de
prostaglandinas proinflamatorias a nivel periférico, de la inhibicion del quimiotactismo
de los neutréfilos en el sitio de inflamacion e inhibicion de la liberacion de factores
proinflamatorios de los macréofagos. Sin embargo, a las dosis usadas terapéuticamente,
predominan sus efectos analgésico, antipirético y antiespasmodico sobre el efecto
antiinflamatorio. Las mas importantes son discrasias sanguineas (agranulocitosis,
leucopenia, trombocitopenia) y choque. En pacientes con fiebre extremadamente
elevada (hiperpirexia) y/o después de inyeccion demasiado rdpida, puede presentarse
una caida critica de la presion sanguinea, dosis-dependiente, sin mds signos de

hipersensibilidad.

Evaluacion

Se brindo orientacion adecuada a los familiares y al paciente acerca del tratamiento

utilizado para combatir los signos y sintomas de su padecimiento respiratorio.

Se inicio tratamiento con bactrim y esteroides presentando mejoria disminuyendo la

disnea y desapareciendo las lesiones radiologicas.

Se logré mantener la temperatura corporal del paciente dentro de los rangos normales,
36— 37°C, evitando de esta forma una posible descompensacion del organismo, del

paciente secundaria a proceso febril, relacionado con infeccion sistémica.
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Diagnostico.

Limpieza ineficaz de la via aérea relacionada con una, deficiencia para toser y
expulsar las secreciones, manifestado por la presencia de estertores en campos

pulmonares y disnea.*

Concepto Diagnostico.

Estado en el que el individuo es incapaz de eliminar las secreciones u obstrucciones del

tracto respiratorio para mantener la permeabilidad de las vias aéreas” .

Necesidad Afectada

RESPIRACION

Fundamentacion.

La tos efectiva se produce creando una presion intratoracica frente a la glotis cerrada.
Esta se abre de forma brusca y deja que el aire a presiéon escape con rapidez hacia la

atmosfera, lo que empuja las particulas y las secreciones hacia el exterior de la traquea.

Los pacientes pueden presentar fiebre, tos como moco verduzco o amarillento, falta de

** Ob. cit. NANDA 2002
7 0b. cit. NANDA 2002
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aire y dolores en el torax, que se recrudecen con la inspiracion profunda. Una radiogratia
tipica de torax muestra una sombra acentuada y limitada a un solo l6bulo en cualquiera

de los pulmones (pneumonia lobar).*®

Objetivos.

Mantener la via aérea del paciente permeable, lo que se observara por medio de la

ausencia de los estertores y ausencia de disnea.

Intervenciones y Fundamentacion.

» Realizar fisioterapia pulmonar.

La fisioterapia es una serie de técnicas que ayudan a expulsar las secreciones de las

vias respiratorias. Tiene como objetivo:

v’ Ensefiar al paciente a respirar de forma que aproveche al mdximo la capacidad
de sus pulmones.

v’ Favorecer el drenaje de las secreciones bronquiales, como instrumento de lucha
contra la obstruccion respiratoria y contra la infeccién.

v Disminucion del atropamiento aéreo y los niveles de CO; en sangre mediante los
ejercicios respiralorios.

V' Mejorar la ventilacion alveolar y prevenir las complicaciones bronco pulmonares

en el paciente con infeccion respiratoria aguda o cronca.

* Ob. cit. ALFARO-LEFEVRE (1999)
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# Realizar en el paciente drenaje pulmonar.

Es una técnica para confinar la fuerza de gravedad con la actividad bronquial natural
de los bronquiolos para impulsar las secreciones hacia los bronquios principales y la

traquea. de este modo el paciente puede expectorar mas facilmente mediante la tos.

» Enseiiar al paciente los diferentes ejercicios respiratorios que ayuden a

disminuir su malestar.

Mediante los ejercicios respiratorios, se estimulan a los musculos para que participen

en una adecuada ventilacion alveolar.
La finalidad de los ejercicios respiratorios es:

v Ensefiar al paciente a respirar de forma que aproveche al maximo la capacidad
de sus pulmones.

v’ Disminuir el atrapamiento aéreo y para descender los niveles de CO, en sangre.

Ensefiar al paciente a disminuir la frecuencia respiratoria y a respirar despacio y

ritmicamente.

Evaluacion

Se logro proporcionar una adecuada informacion al paciente acerca de las técnicas que

Javorecen una adecuada ventilacion y la expectoracion de secreciones.

Se pudo brindar una sensacion de tranquilidad y confort al paciente acerca de su
padecimiento, mientras la ‘“sensacion de ahogo” producida por las secreciones

desaparecia gradualmente.
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Diagndstico.

Desesperacion relacionada con Frustracion, e Irritabilidad; manifestada por molestia,

agresividad y poca comunicacion, secundaria a diagndstico reciente.”

Concepto Diagndéstico

Estado subjetivo en el que el individuo ve alternativas o elecciones personales

disponibles o limitadas o nulas y es capaz de movilizar energia por si mismo.”

Necesidad Afectada

RELIGION/CREENCIAS

Fundamentacion.

La frustracion es una consecuencia de interrumpir, la conducta motivada, pero sélo
cuando la conducta es importante. A su vez, la importancia queda determinada por la
centralizacion, de la privacion (o la privacién creada, es decir, el funcionamiento de la

privacion).

* Ob. cit. NANDA 2002
% 0Ob. cit. NANDA 2002
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Implica que no se ha llegado a su meta o a su conclusion en una linea de accion, o que
no se ha alcanzado un estado final de algtn tipo que no se ha logrado materializar una
solucion o consecuencia esperada. La crisis de desarrotlo, la frustracién, la agresividad y
la irritabilidad son parte de la situacion humana, la cual ha creado varias situaciones de

crisis que pueden ser como instigadoras de la frustracion.

Symonds da la lista de una serie de contingencias del ciclo de vida normal y que clase de
necesidades provocan la frustracion. Dichas contingencias incluyen restringir la
actividad infantil, impedir la expresion autocrata, la perdida de la atencion y cuando, las
experiencias insatisfechas durante la crianza, el destete, la ensefianza de habitos
higiénicos, la pérdida del amor, problemas para dormirse, despertar temprano y un suefio
mas alterado (tal vez incluyendo pesadillas); fatiga fisica, pérdida del vigor y letargo
frecuente, en seguridad y el apoyo, una independencia forzada durante la adolescencia,
dificultades econémicas en la vida adulta y otras pérdidas debidas a la muerte de sus

seres queridos o la anticipacion de la propia muerte.

La mayoria de estas situaciones, si no es que todas, contienen una supuesta necesidad
anterior fundamental, y una perdida real o imaginada (o una amenaza de satisfaccion).
Cada ejemplo dado se elimina en medio de satisfaccion y se hace efectiva una forma

previamente adecuada de enfrentarse a la privacion o ala amenaza de la privacion.

Objetivos.

Dar al paciente informacion necesaria acerca de su padecimiento actual, para de esta
Jorma poder lograr un proceso de duelo udecuado y un mayor estado de tranquilidad,

con respecto a su nueva condicion de salud.
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Intervenciones y Fundamentacion.

> Orientar al apaciente a canalizar su agresion e irritabilidad a través de pldtica,
ejercicios y transformar sus actividades en forma mds creativa y proporcionarle
al paciente material suficiente para la realizacion de trabajos manuales,

durante su estancia en el hospital.

El trabajo es la expresion del hombre, una de sus facultades fisicas, mentales e
individuales. en este proceso de actividad genuina, el hombre se desarrolla, se vuelve el
mismo, el trabajo no es solo un medio para lograr un fin en si “el producto’ sino un fin
en si, la expresion significativa de la energia humana, por eso el trabajo es susceptible
de ser gozado. La terapia individual tiene como funcion restituir al individuo a la
sociedad la individualidad, deber servir a la civilizacion y su movil debe ser la

adaptacion.

» Preparar al paciente para la etapa final, confrontarlo con el tabi de la muerte,
en acercamiento con Dios o con la imagen que tenga de El, y tratar de hacerle
ver que la vida se vive en el presente y no en el pasado, ni esperando el futuro y
que es el momento para estar bien consigo mismo y con todos los demds,

inclusive hablar de como quisiera que fuera su funeral.

De todas las cosas que mueven al hombre, una de las principales es el terror a la
muerte. Después de Darwin, el problema de la muerte como problema evolutivo llego a
ser muy importante y muchos pensadores pronto advirtieron que era uno de los
principales problemas psicoldgicos del hombre. Quienes tienen mayor capacidad para
vivir y disfrutar del presente, suelen ser los que han aceptado su enfermedad y la

posibilidad de la muerte.
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Evaluacion

Se logré hacer entender de una manera sencilla, facil y clara, el significado del proceso
de duelo, mientras se brindaba la informacion necesaria a su necesidad prioritaria de
informacion acerca de su enfermedad; conjuntamente se necesitaron de apoyos
didacticos para poder hacerle ver, que la sensacion de frustracion contenida a raiz de

su hospitalizacion podia ser enfocada de diferente manera.
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Diagnostico.

Sufrimiento espiritual relacionado con depresion e insomnio, manifestado por
dificultad para conciliar el suefio durante las noches, negativa a ingerir alimento,

pesimismo ante cualquier cambio o indiferencia total.”'

Concepto Diagndstico

Disrupcion en el principio de la vida que invade al ser entero de una persona y que

integra y trasciende la propia naturaleza biologica y psicosocial.*

Necesidad Afectada

RELIGION/CREENCIAS

Fundamentacion.

La depresion es una de las reacciones psicoldgicas mas comunes en los pacientes con
SIDA, debido a las limitaciones de la enfermedad que causan en el estilo de vida de la
persona, por la disminucion del funcionamiento fisico, por la menor aceptabilidad social

restricciones profesionales y las limitaciones que la enfermedad coloca en la expresion

L Ob. cit. NANDA 2002
2 Ob. cit. NANDA 2002
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sexual. La falta de curacion, origina un sentimiento de desesperanza e impotencia sobre
todo por la declinacion fisica y en si por la evolucion fatal de la enfermedad. Las
personas deprimidas sufren de los siguientes tipos de alteracion; pérdida de la energia,
pérdida de la energia, pérdida del apetito y del peso, trastornos del suefio (insomnio),
perdida del impulso sexual, también sufren de cefalea frecuentemente, dolor de
espalada; cabe mencionar que si ya sufren de algtin dolor fisico en la depresién pede ser

alterado y hacerlo intolerable.

Objetivos.

Dar al paciente el apoyo suficiente, para poder lograr que su sufrimiento espiritual sea

mitigado con el apoyo psicologico y espiritual acorde a sus creencias y valores.

Intervenciones y Fundamentacion.

» Orientar al paciente acerca de la ayuda psicolégica que tiene derecho a recibir;
canalizar al paciente a una terapia de apoyo e impulsar al paciente a descubrir

sus miedos y fantasias.

La psicoterapia en cualquiera de sus modalidades forma parte medular del tratamiento

para recuperar el equilibrio perdido.

~ Ayudar al paciente a distinguir prioridades y favorecer asi a mantener su

equilibrio emocional y facilitar la relajacion para favorecer sueiio y el reposo.

La motivacion principal del tratamiento sera que el paciente acepte la enfermedad, asi
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como el didlogo constante sobre su enfermedad y de como manejarla; la relajacion es
una condicion preliminar para conciliar el suefio, da tranquilidad, disminuye la tension

v la ansiedad.

Evaluacion

Gracias al apoyo conjunto del departamento de psicologia se logra que el paciente
pueda sentir mds tranquilidad, en lo que respecta a su estado de salud, se observa

mayor facilidad para conciliar el suefio y un mayor apetito y deseos de ingerir alimento.
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Diagndstico.

Ansiedad relacionado con stress, manifestado por agitacion y nerviosismo,

preocupacion extrema, inquietud y tension muscular.”

Concepto Diagndstico

Sensacion vaga y desasogante cuya fuente es una fuente inespecifica y desconocida para

el individuo.*”

Necesidad Afectada

SEGURIDAD

Fundamentacion.

Con tantas preocupaciones que surgen por el diagnéstico o un resultado de anticuerpos
positivos, no sorprende que en ocasiones haya reacciones fisicas y emocionales
abrumadoras. El hecho importante sobre las reacciones de ansiedad es que puede ser que
quienes las piensan erroneamente que estan empeorando mucho mas fisicamente por la

infeccion, cuando en realidad es la infeccion la que origina las complicaciones.

% Ob. cit. NANDA 2002
“ Ob. cit. NANDA 2002
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Es Gtil en el primer caso considerar los sintomas que acompafan con frecuencia a la

ansiedad aguda.

En un estado de ansiedad la conducta normal se altera en una o més de las siguientes

formas:

I. agitacion y nerviosismo; sentirse tieso, irritable e inquieto.

2. gran preocupacion; algunas veces enfocada en acontecimientos y problemas
precisos, en ocasiones con ansiedades vagas, cambiantes que es dificil restringir.

3. sintomas fisicos; tension muscular que origina dolores en térax. cuello y espalda,
cefaleas, agitacion intestinal y vesical, que provoca viajes esporadicos o

frecuentes al bafio.

Nauseas y en ocasiones vomitos y dificultad para digerir la comida, que a veces causa

cierta pérdida de peso.

Aumento de la sudacion y palpitaciones.

Vértigos, atolondramiento y hormigueo en las manos y pies.

Mayor senstbilidad al ruido, la temperatura, el tacto y luces brillantes.

Rubores, manchas, exantema, ambas, sensacion de falta de aliento, boca seca, ganglios

linfaticos crecidos en la ansiedad cronica.

4. dificultad en el suefio; en ocasiones con largos periodos de falta de energia.
5. dificultades cognoscitivas; problemas para concentrarse, recordar y obtener
informacién; distraccion y confusion con facilidad incluso con labores en

apariencia sencillas.
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6. cambios del estado de animo; cambios rapidos o repentinos del animo. en
ocasiones de un extremo a otro, por ejemplo de la risa al {lanto. Algunas personas
se tornan extrafiamente irritables y es dificil comunicarse con ellas, tal vez
tornandose enérgicas y en caso especial exigentes con quien aman.

7. la pérdida del impulso sexual; una pérdida temporal del deseo o la funcidn sexual.

Con frecuencia empeoran mas los sintomas de ansiedad, contribuyendo a confirmar sus

preocupaciones. Este ciclo se ha denominado en alguna otra parte como “Siendo SIDA”.

Se ve mas comlinmente en el “preocupado sano” y ha llevado en algunos casos a una
P y g

desesperacion suicida.

Objetivos.

Disminuir el nivel de stress a un nivel que ayude a que su ansiedad sea tolerable

durante su estancia en el hospital.

Intervenciones y Fundamentacion.

v' Ensefiar al paciente una técnica de relajacién para disminuir en forma global

la ansiedad, asi como el empleo de baiios frios y tibios.

La relajacion ayuda a disminuir el grado general de stress y tension aguda 'y hace que
la persona sea mds resistente al impacto de futuros stress, pero solo si se practica con
regularidad la técnica. Por otra parte el empleo de barios frios o tibios permile un
proceso de relajacion y contraccion muscular, aumenta la circulacion, produciendo en

el paciente un estado de relajacion y reposo.
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v Sugerir al paciente un cambio de rutina, esto es: visitar museos, ir a parques,

leer algunos libros de su agrado.

Todo cambio produce nuevas perspectivas o el olvido momentdneo de la causa de la
ansiedad. La tension y la ansiedad comunmente asociadas a la enfermedad, perturban

la calidad del suerio.

v Dialogar sobre su padecimiento con personas de confianza, atin cuando crea
que ya lo ha repetido muchas veces; asi como ayudarlo a buscar algiun apoyo de

tipo espiritual.

El paciente debe darse tiempo para una larga y buena platica con un amigo cercano de
confianza, 0 un asesor para comentar sus preocupaciones, ansiedades o temores. El
principal aspecto de experimentar el alivio de saber que alguien mads conoce y
comprende sus problemas y estd preparado para ayudar a resolverlos. Por otra parte la
aceptacion de la muerte (en contra de la negacion) parece ser mayor entre las personas

religiosas.

Evaluacion

Se pudo lograr que el paciente pudiera enfocar su stress en actividades que lograban su

distraccion y que ofrecian una estancia mds placentera en el hospital.

A través de una larga platica manteniendo un nivel de confianza que provocé una

catarsis satisfactoria con relacion a su padecimiento y su sentir al respecto.
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CONCLUSIONES

SUGERENCIAS



CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Después de su alta, C.B.J. inicia TARV con Lamivudina, AZT y Efavirenz valorado por
oftalmologia y sin lesiones oculares; un mes después de su ingreso, se encuentra
ensanchamiento mediastinal por adenomegalias bilaterales aunque de predominio
izquierdo decidiéndose su ingreso por sospecha de sindrome de recuperacion
inmunolégica (SIRIS) y sospecha de infeccion por M. Avium se realiza

mediastinoscopia, encontrando conglomerado ganglionar izquierdo.

BH neutrofilos 38% (3210)

Linocitos del 51% (4230)

Por los resultados anteriores la sospecha de recuperacion inmunologica es alta.
(resto normales) se inicia tratamiento con rifampicina y etambutol.

Se realizan visitas domiciliarias periddicas a su domicilio para tener constancia de su
evolucion y tratamiento, se orienta de manera verbal asi como con la ayuda de tripticos,
en su domicilio con respecto a algunas dudas tanto del paciente como de su pareja,

acerca del padecimiento.

Actualmente el paciente muestra una mejoria extraordinaria con una carga viral
indetectable, conteo de CD4 330 células. Lleva una vida normal desempefiandose de
manera optima en su trabajo, cuenta con el apoyo incondicional de su pareja y de su

familia, los cuales siempre se han mantenido al tanto de su estado de salud y evolucion.

El caso de C.B.J. es un caso en el que se pone de manifiesto la determinacion de una

persona para poder salir adelante y de la importancia que tiene en la recuperacion del
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estado de salud el apoyo de la familia y los seres queridos, y de que manera el estado de

animo influye en la recuperacion inmunoldgica.

Como personal de enfermeria se recomienda dar un cuidado humano y holistico a este
tipo de pacientes, porque de manera contraria a lo que se pudiera pensar, ain en pleno
siglo XXI se observa un gran rechazo hacia estos pacientes; sobre todo por parte del

personal de enfermeria.

Como profesionales de la salud debemos brindarles una atencion digna, de calidad y con
calidez y tomar en cuenta que en estos tiempos tan cambiantes, cualquiera de nosotros

podemos vivir en carne propia este tipo de experiencia.

Como licenciados en enfermeria tenemos las bases tedricas y cientificas para brindar un
cuidado integral y ayudar al restablecimiento de la salud, sin olvidar en ningin momento
la parte humana fundamental en la recuperacién emocional y del alma,ademas de la

fisica.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA

NECESIDADES HUMANAS
Ficha de identificacion:
Nombre del paciente: Edad: Peso: Talla:
Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de admision: Estado Civil:
Procedencia: Domicilio:
No. de cama: No. de registro: Servicio:

1. NECESIDAD DE OXIGENACION:
Subietivo: (informacién que proporciona el paciente / familiar).

Dificultad para respirar, debido a:

Tos productiva / seca: Caracteristicas de las secreciones:
Dolor asociado con la respiracion:
Fumador: Tiempo: Cantidad de cigarrillos:

¢, De acuerdo al estado emocional varia la cantidad de cigarrillos?

Obijetivo: (valoracion que realiza el alumno).

Presencia de:

Disnea: sin esfuerzo: con esfuerzo:

Tos productiva / seca:

Caracteristicas de las secreciones:

Hialinas: Amarillo verdosas: Hemoptisis: Otras:
F.R: TA: EC:

Dolor asociado a la inspiracion o espiracion:

Tabaquismo positivo / negativo: Sindrome de abstinencia:

Uso de 02 puntas nasales: Mascarilla: Ventilador:

Parametros del ventilador:

Presencia de canula endotraqueal / traqueostomia:

Coloracion de piel, lechos ungueales y peribucal:

Palidez: Cianosis: Rubicundez: Otros:
Llenado capilar:

RESULTADOS DE LABORATORIO:

Gasometria:

pH Enzimas Cardiacas
PCO




PO,

HCO3

Déficit de base
Sat. de O,
B.H.

Otros:

Farmacos especificos:

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:
Subjetivo:

Dieta habitual:

Numero de comidas:

Trastornos digestivos:

Intolerancia alimentaria / alergias:

Problemas de masticacion y deglucion:

Aumento de peso: Perdida de peso: Realiza ejercicio:
Uso de suplemento alimenticio: Uso de farmacos:

Ingestién de substancias que reducen el apetito:

Otros:

Obietivo:

Dieta indicada:

Coloracion de piel:

Ictérica: Pélida: Grisacea:

Estado de la piel:

Turgente: Hidratada: Seca:
Estado de mucosas:

Integras: Hidratadas: Deshidratadas:
Constitucion:

Endomdrfica: Ectomorfica:

Caracteristicas de cabello y uias:

Aspectos de dientes y encias:

Adoncia: Adantulia:

Afeccién y manifestaciones de tubo digestivo:

Parametros de P.V.C.

Otros:

RESULTADOS DE LABORATORIO:
Q.S:
Bilirrubina:

Prueba de funcionamiento hepatico:
B.H:




Electrolitos séricos: Enzimas séricas:

Cl Transaminasas:
Na DLH:

K

P Clucemia capilar:
Mg : Guayaco:
Proteinas:

Ca Otros:

Farmacos especificos:

3.- NECESIDAD DE ELIMINACION:
Subijetivo:

Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces:
Orina: Menstruacion:
Antecedentes de afecciones renales, hemorragicas u otras:

Uso de laxantes 06 substancias que favorecen la orina:

Presencia de hemorroides:
Dolor al evacuar: Prurito: Sangrado:
Dolor al orinar: Otros:

Obietivo:

Caracteristicas del abdomen (ruidos intestinales): Estomas:
Auscultacion del abdomen:

Palpacion de vejiga urinaria: Volumen urinario:
Caracteristicas de la orina:

Caracteristicas de las evacuaciones:

Presencia de edema: Catéteres de drenaje:

RESULTADOS DE LABORATORIO:

EGO:

Urea:

Creatinina:

BUN:

Osmolaridad sérica:
Coproparasitoscopico:
Coprocultivo:

Otros:

Farmacos especificos:



4.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION:

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
Temperatura ambiental que le es agradable:

Objetivo:

Temperatura corporal ‘C

Caracteristicas de la piel: Fria: Caliente: Himeda:
Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

RESULTADOS DE LABORATORIO:

Férmula blanca:
Pruebas febriles:
Urocultivo:

Cultivo de secreciones:
Hemocultivo:

Otros:

Farmacos especificos:

5.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA:

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Funcionamiento neuro - muscular y esquelético:
Ejercicio, tipo y frecuencia:

Uso de protesis y ortesis:

Objetivo:

Nivel de conciencia:

Estado del sistema neuro — muscular y esquelético (Estado del Sistema Nervioso):
Fuerza: Tono: Motricidad:
Sensibilidad: Postura:

Ayuda para la deambulacion:

Presencia de temblores:

Como influyen las emociones en la movilidad y postura:



RESULTADOS DE LABORATORIO:

Otros:

Patron de rehabilitacion especifico de acuerdo al caso:
Farmacos especificos:

6.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO:

Subjetivo:
Horario de descanso: Horario de suefo:
Siesta: Alteracion del suefo:

A qué considera que se deba la alteracion del suefo?:
¢ Se siente cansado al levantarse?

Objetivo:

Actitud: Ansioso: Angustiado: Irritable:
Ojeras: Atencion: Bostezos:
Concentracion: Apatia: Cefalea:

Respuesta a estimulos:

Otros:

Farmacos especificos:

7.- NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS:
Subijetivo:

Elige su vestuario en forma personal:

Necesita ayuda para vestirse y desvestirse:

Sus prendas de vestir incluyen accesorios completos:
Utiliza panal:

Obietivo:

Acepta el uso de bata hospitalaria:
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Otros:

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL:

Subijetivo:

Frecuencia de bano y aseo de cavidades:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos, antes y después de comer:

Después de eliminar: Cada cuanto se realiza el corte de unas:



Tienen creencias personales que limiten sus habitos higiénicos:
Obijetivo:

Aspecto general con relacion a su higiene:

Olor corporal: Presencia de halitosis:
Higiene y caracteristicas de las unas:

Estado del pelo y cuero cabelludo:
Lesiones dérmicas:  Ulceras por decubito:

Intervenciones quirurgicas:

Micosis: Puntos de presion en salientes ¢seas:

Zona de injerto: Lesion por quemaduras (espesor):
% S.C.Q. Otros:

Anotar el diagrama el sitio de ubicacion de la lesién dérmica:

CLAVES:
Hérida quirdrgica
(tipo de insicion)
Ulcera por decubito
Bolsa de drenaje
Quemadura
Micosis
Injerto
Presion en salientes 6seas

Farmacos especificos:

9.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS:

Subjetivo:

¢ Vive solo 6 con su familia?

¢ Conoce las medidas de prevencion de accidentes?

En caso de ser afirmativo, mencione cudles:

Hogar:

Trabajo:

Via publica:

Hospital:

¢ Realiza controles periddicos de salud cada afo?

¢ Como canaliza las situaciones de tensién en la vida diaria?
Autoconcepto, Autoimagen, Autoestima:

Mencione las causas que considera que le pueden provocar peligro: dificultad para Escuchar:

Ver: Desplazarse:
Uso de aparatos ortopédicos: Otros:

Hablar:



Objetivo:
Afecciones corporales detectadas y grado de afeccion:

Métodos invasivos:

Condiciones del ambiente de la unidad del paciente:

iluminacion: ventilacion: humedad del piso:
Higiene: Otros:

Farmacos especificos:
10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE:
Subietivo:

Estado civil: Anos de relacion: Vive con:
Causas de preocupacion / estrés:

¢ Manifiesta estas preocupaciones?

¢ A quien?

Rol en la estructura familiar:

¢ Comunica sus problemas debido a su afeccion o estado?

¢,Cuanto tiempo, pasa solo?

¢ Tiene contactos sociales en la actualidad?

¢,Con que frecuencia?

Objetivo:

Habla claro: Confuso: Dificultad en la vision:
Dificultad en la audicion: Comunicacion verbal / no verbal:
Con la familia: Otras personas significativas:

Otros:

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES:
Subjetivo:

Creencias religiosas: ¢, Sus creencias le generan conflictos personales?
¢ De qué tipo?

Principales valores personales:

¢ Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir?

¢ Qué creencias tienen acerca de la vida y la muerte?

Objetivo:
Habitos especificos de vivir (grupo social, religioso)

¢ Permite la exploracion fisica?
¢ Tienen alguin objeto indicativo, de valores 6 creencias?



¢Demanda la atencién de algun guia espiritual? Otros:

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE:

Subijetivo:

Fuente de ingreso: (jubilado, pensionado, otro)

¢ Suingreso le permite cubrir sus necesidades basicas?

¢Qué actividades le hace sentirse Util y satisfecho?

¢Como influye en su estado emocional, la incapacidad que presenta para trabajar?

Objetivo:

Estado emocional del paciente: Calmado: Ansioso: Enfadado:
Retraido: Temeroso: Irritable: Inquieto:

Eufdrico: Otras manifestaciones:

13.- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS:
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:
¢Como influyen los estados de estrés ante el juego y la recreacion?
¢ Participa en alguna actividad Iudica o recreativa?

Objetivo:

¢Presenta alguna afeccién en el Sistema Neuromuscular que le limite realizar actividades lidicas o recreativas?
¢ Rechaza las actividades recreativas?

¢ Se observan cambios en el estado de animo al realizar actividades lidicas o recreativas?

Otros:

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE:

Subjetivo:

Grado académico: Problemas de aprendizaje:
Limitacion cognitiva: Tipo:

Preferencias: Leer: Escribir:

¢ Conoce / utiliza, las fuentes de apoyo de aprendizaje?

¢ Desea aprender a resolver problemas relativos a su salud?

Otros:

Objetivo:

¢ Presenta alguna afeccion del sistema nervioso que influya en su aprendizaje?
Estado de los érganos de los sentidos:



persona puede desarrollar
enfermedades oportunistas.

Con el recuento de células CD4
sabremos cudntas de estas células
contiene una muestra de tu sangre.

Es importante hacerse esta prueba
antes de Iniciar el tratamiento
porque con ella sabremos en qué
estado se encuentra tu sistema
inmunitario, y porque nos dard el
valor inicial (o basal) del recuento
de células CD4 que mds tarde nos
ayudard a determinar si el
tratamiento funciona.

CQué es la carga viral?

La carga viral es la cantidad de VIH
que hay en la sangre de una persona
infectada. Las personas con una
carga viral alta tienen mds

posibilidades de progresar
rdpidamente a SIDA que las
personas con niveles bajos de virus.

Con el test de la carga viral se mide
la cantidad de VIH en la sangre de
una persona.

Es importante realizar esta prueba
antes de iniciar el tratamiento
porgue con ella sabremos cudnto ha
progresado la infeccion por VIH, y
también porgue nos dard el valor
inicial (o basal) de la carga viral que
mds tarde nos ayudard a determinar
si el tratamiento funciona.

Elaborao:
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CQUE SIGNIFICA

SER SERPOSITIVO?



Soy seropositivo.
CQué significa?
cSignifica que tengo el SIDA?

Un resultado positivo en las pruebas
de deteccion del VIH significa que
has sido infectado con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), el
virus que causa el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

La infeccion por VIH progresa a
SIDA cuando tu recuento de células
CD4 es menor de 200 células/mm’,
y/o  cuando  desarroflas  una
enfermedad indicativa de SIDA.

CQué médico necesito?

El tratamiento del VIH es muy
complejo, por lo que tu médico debe
ser un experto en VIH y en SIDA.

También es importante que sea
alguien con quien te sientas comodo,
ya que tendrds que tomar decisiones
sobre el tratamiento conjuntamente
con él,

CQUé pruebas médicas tengo que
hacerme?

Antes de iniciar el tratamiento
contra el VIH, tu médico debe
conocer tu  historial  médico
completo, hacerte un examen fisico,
y pedir varios andlisis de sangre.

Estos  andlisis  incluyen:  un
hemograma completo, un recuento
de células CD4, y un test de la carga
viral,

Ademds, tu médico debe pedir otras
pruebas de infecciones, como el
test de la tuberculina o, si eres

mujer, un examen ginecologico con
Papanicolau.

Dependiendo de tus sintomas, es
posible gque tu médico decida

CQué es el recuento de células
cb4>?

Un recuento de células CD4 es una
medida del estado del sistema
inmunitario, el mecanismo natural
del cuerpo humano para protegerse
frente a las enfermedades.

El VIH infecta a las células CD4, y
las utiliza para replicarse (hacer
copias de si mismo). Las células
infectadas por el VIH mueren, el
sistema inmunitario se debilita, el
organismo no puede defenderse y la



tardntulas, cucarachas de
Madagascar o zorrillos.

Es muy importante mantener limpio
tanto al animal como el lugar donde
habita.

En caso de ser mordido o ararado,
acudir de inmediato a su medico.

No se recomienda tener aves como
pericos australianos, cacatuas o
guacamayas. Si tiene gallinas u otras
aves de corral en casa, evite limpiar
los gallineros, es preferible que
otro lo haga.

S/ en su domicilio cohabita con
animales de granja como chivos,
borregos, vacas, burros o caballos,
evite limpiar excrementos.

S/ su trabajo exige trabajar con
animales, use protecciones como
overoles, botas y guantes. Hable con

su  medico y  acate  sus
recomendaciones.

Antes de llevar una mascota a su
casa haga que un veterinario la
revise,

Con las precauciones necesarias, una
mascota siempre es excelente
compa#ia,

Elabora:
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Usted no puede transmitirles VIH a
sus mascotas, pero por su estado
inmunologico, usted si es mds
susceptible a las infecciones que
provienen de algunos animales. No
es necesario que regale sus
mascotas, pero si debe tener en
cuenta algunas simples
recomendaciones.

Los animales son portadores de
bacterias que pueden causarle
diarrea severa o infecciones en la
piel. Para evitarlas de manera
efectiva, ldvese las manos después
de acariciar o jugar con su mascota.
No togue los alimentos si no se ha
lavado las manos.

Alimente a su mascota
exclusivamente con comida para
animales (croguetas, comida

enlatada), no permita gque su
mascota beba agua del inodoro o

escarbe e Jla basura. Mantenga su
plato limpio.

S/ su mascota presenta diarrea, no
la togue, pida a un amigo o familiar
que la lleve a un veterinario. No se
encargue usted de la limpieza, pida
que alguien mds lo haga.

Cuando vaya a visitar a amigos o
parientes no fogque a sus mascotas,
pues no las conoce y no sabe en que
estado de salud pueden estar.

No permita que su mascota le lama
la boca o alguna herida abierta que
tenga.

No bese a su mascota, existen otras
formas de demostrarle carifio como
las palmadas o las caricias.

No togue o lleve a casa animales
abandonados. No  permita que
animales extrafios lo rasguien o
muerdan.

S/ tiene un gato y no hay quien le
ayude a asear el arenero, coldguese
guantes para hacerlo, al terminar
ldvese Jas manos con abundante
Jabon. Lo ideal es que alguien limpie
el arenero por usted.

No se recomienda tener serpientes,
lagarto, iguanas o tortugas, de
preferencia consiga peces. Puede
asear los acuarios con guantes y no
olvide lavarse las manos al terminar.

) b 9,

No adopte mascotas exdticas como
hurones, ratones, cuyos, monos,



medicaciones presentan efectos
secundarios,  Interacciones  con
ofros fdrmacos, y toxicidades.
Habla con tu médico sobre los
beneficios y riesgos potenciales de
la terapia.

Estoy infectado con el VIH pero
no tengo sintomas. cDebo iniciar
la terapia?

Ti y tu médico deben considerar
varios factores para poder tomar la
decision. Como ya hemos dicho, tu
carga viral y recuento de CD4
ayudardn a determinar si debes
iniciar el tratamiento. Asimismo
deberds considerar en qué medida
serds personalmente capaz de
cumplir con el tratamiento, y tener
en cuenta sus beneficios y riesgos
potenciales.

Mi médico y yo hemos decidido no
tratar de momento mi infeccion
por VIH. <CTengo que seguir
haciéndome pruebas?

Si.

En  general, las  personas
seropositivas que no han empezado
el tratamiento deben realizarse un
andlisis de carga viral cada 3-4
meses, y un recuento de CD4 cada
3-6 meses.

Elaboro:
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CcQUé es el tratamiento
antirretroviral?

El  tratamiento o terapia
antirretroviral es la utilizacion de
fdrmacos para reducir la carga viral
del paciente.

La mayoria de las personas gque
inician tratamiento antirretroviral
logran reducir la carga viral a
niveles indetectables (menos de
500 copias en cada ml de sangre) en
unas 12-16 semanas. Sin embargo, el
tratamiento antirretroviral es muy
complejo, y los resultados pueden
ser muy diferentes en personas
distintas.

Estd demostrado que la terapia
antirretroviral logra que mejore la
salud de las personas seropositivas

con SIDA avanzado y con sistemas
inmunitarios muy debilitados.

Ademds, muchos expertos creen
gque el  tratamiento  también
beneficia  a  las  personas
seropositivas que se encuentran en
fases mds tempranas de Ia
infeccion.

Iniciando el tratamiento

cComo decidiremos mi médico y yo
si debo iniciar el tratamiento?

Algunos factores importantes al
decidir si iniciar el tratamiento son
s/ estds en una fase avanzada de la
enfermedad o si tienes sintomas de
VIH, asi como los resultados de tus
andlisis de carga viral y de recuento
de cD4.

Ofros factores muy importantes
son tu propia voluntad de iniciar e/

tratamiento, asi  como las
posibilidades de que estés dispuesto
a seguirlo y cumplirlo.

La adherencia al tratamiento es muy
Importante, porque cuando e/
paciente se salta tomas o durante
un tiempo no toma los fdrmacos
pueden aparecer resistencias (es
decir, el VIH ya no serd sensible a
la terapia).

También debes tener en cuenta los
beneficios potenciales de/
tratamiento frente a sus posibles
riesgos. Por ejemplo, si decides
iniciarlo  ten en cuenta que
seqguramente deberds continuario
durante mucho tiempo,
posiblemente de por vida (con los
inconvenientes de tener gque tomar
muchas pastillas cada dia). Incluso
cumpliendo con el tratamiento es
posible que desarrolles resistencia a
los  fdrmacos. Y ademds las



Debes volver a hacerte la prueba de
la carga viral de 2 a 4 semanas
después del inicio del tratamiento.
S/ éste funciona, la carga viral
deberd estar bajando, y deberd
continuar bajando mientras
continuas la medicacion.

Mientras estés en tratamiento,
deberd analizarse tu carga viral
cada 3-4 meses para asegurar que la
terapia sigue funcionando. Si tu
carga viral no es indetectable unos
4-6 meses después de haber
empezado el tratamiento, deberias
hablar con tu médico sobre la
posibilidad  de  cambiar  la
medicacion.

Los recuentos de CD4 también
ayudan a  determinar si el
tratamiento funciona,

Tras iniciar la terapia, deberias
hacerte una analitica para saber el
recuento cada 3-6 meses. Habla con
tu médico si estds preocuvado por
tu recuento de células CD4.

Soy seropositivo, pero mi carga
viral es indetectable.

CQUE significa? cEstoy curado del
VIH?

No, una carga viral indetectable no
significa que hayas curado e/ SIDA
o la infeccion por VIH.

Sdlo significa que la cantidad de
virus que hay en tu sangre es tan
pequeria que el andlisis no la puede
detectar.

Pero sigues estando infectado con
e/ VIH y debes continuar
practicando las reglas bdsicas de
prevencion.

También debes sequir visitando a tu
médico regularmente.

Elabora:

L.E.O. Huitron Escobedo Genaro Alan

Con apoyo del CIENI: Dr. Gustavo Reyes
Terdn/Dr. Stanley Vega/Dr. Akio Murakami

CONTINUIDAD

DEL

TRATAMIENTO

ANTIRRETROVIRAL



He decidido empezar la terapia:
cqué tipo de fdrmacos deberé
tomar?

Los fdrmacos antirretrovirales se
utilizan para frenar la replicacion
viral (es decir, para impedir que e/
virus se copie a si mismo). Esto
ayudard a frenar la progresion de la
enfermedad por VIH.

Existen tres tipos de fdrmacos
antirretrovirales aprobados:

» Inhibidores de transcriptasa

inversa andlogos de los
nucledsidos (NRTI)

o Inhibidores de la proteasa
(1P)

 Inhibidores de la
transcriptasa  inversa  no
andlogos de los nucledsidos
(NNRTI)

T

El tratamiento preferido contra e/
VIH consiste en una combinacion de
al menos 3 fdrmacos. En general, no
se recomienda tomar sdlo 2 NRTI
(porque en Ja mayoria de las
personas el descenso inicial en la
carga viral que se logra no se puede
sostener en el tiempo) tampoco se
recomienda tomar un sdlo fdrmaco
antirretroviral (excepto en el caso
de las mujeres embarazadas, que
pueden tomar un NRTI [lamado
Zidovudina o AZT para reducir el
riesgo de transmision al hijo).

CQué puedo hacer para maximizar
el éxito del tratamiento?

Ya hemos dicho gue la adherencia al
tratamiento (su cumplimiento sin
saltarse dosis y de acuerdo con las
instrucciones para tomar cada
fdrmaco) es crucial para conseguir
una reduccion sostenida de la carga
viral.

Utiliza los sistemas que prefieras
para lograr que te adhieras lo
mdximo posible a ftu plan de
tratamiento (organizate las pastillas
en cajas con compartimentos, utiliza
alarmas o despertadores para
recordar cudndo debes tomar las
dosis, planea por adelantado las
tomas que necesitards los fines de
semana o cuando estés de
vacaciones, nunca te quedes sin
medicacion).

cComo sabré si mi tratamiento
estd funcionando?

En general, la carga viral es el
factor mds importante a tener en
cuenta para determinar si las
medicaciones estdn funcionando.

Oftros factores importantes son el
recuento de CD4, tu historia clinica
reciente, y lo que tu médico pueda
descubrir en un examen fisico.
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