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INTRODUCCION

“El proceso de atencidén de enfermeria es una herramienta que sirve para organizar
sus acciones en la realizacion de la atencién a la salud de individuos, familias y
comunidades. Se basa en reglas y principios cientificos”."

El proceso de enfermeria es el método por el que se aplica la base tedrica al ejercicio
de la enfermeria. Es un planteamiento para resolver problemas, basado en la
reflexion, la cual exige unas capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales,
cuyo fin es cubrir las necesidades del paciente y su familia.

Es por eso que en el presente trabajo abordare los aspectos mas importantes del
VIH asi como la neumonia, la respiracién y algunas generalidades del aparato
respiratorio. Pues la aparicion de la segunda enfermedad tiene una estrecha relacion
con la presencia de la primera.

En la actualidad la neumonia tiene una mayor incidencia y una presencia importante
en los problemas actuales de salud de los adultos, sin importar el factor causal de
esta. Por otro lado el VIH-SIDA, ha tenido un mayor auge en la ultima década y es
por esto que se le ha considerado una epidemia en el mundo, ademas es
sumamente preocupante ver que cada dia aumenta mas el numero de personas
infectadas por este virus.

La neumonia se puede presentar por diversos factores, tales como enfriamiento
excesivo, cambios bruscos de temperatura y padecimiento relacionados con las vias
respiratorias, los cuales hayan sido mal atendidos o atendidos a destiempo. En
cambio el VIH puede adquirirse por llevar a cabo conductas de alto riesgo, tales
como: uso de articulos contaminados (jeringas, material dental no esterilizado, etc.)
trasfusiones sanguineas, transplantes de organos o tejidos contaminados,
promiscuidad sexual, tatuajes, perforaciones y transmision perinatal.

' ROSALES, S., (1999), et al, Fundamentos de Enfermeria, ED. EI Manual Moderno, México. p.199.
2 MURRAY M., (1996), Proceso de Atencion de Enfermeria, ED. McGraw — Hill Interamericana,
México.
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JUSTIFICACION

La realizacion de este trabajo tiene tres fines fundamentales:

+« El primero brindar una atencion holistica al paciente.

«» El segundo hacer conciencia del problema tan grande que representan estas
enfermedades para la sociedad y para uno mismo ya que es preocupante
observar que cada vez es mayor el numero de adultos jovenes que presentan
VIH.

«» El tercero empezar el cambio de la visidon que tienen los demas profesionales
de la salud de los profesionales de enfermeria, para que asi se den cuenta de
que las aportaciones de estos también son valiosas y asi las tomen en cuenta.
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OBJETIVOS

Comprender la importancia del Proceso de Atenciéon de enfermeria como
herramienta indispensable de nuestra profesion, para poder proporcionar una
atencion de calidad al paciente.

Constituir una estructura que pueda cubrir, individualizando, las necesidades
del paciente, la familia y la comunidad.

Integrar todos los conocimientos que he obtenido durante los ocho semestres
de la carrera, de una forma integral.

Mantener el bienestar del paciente en un nivel éptimo.

Si el estado de salud del paciente se altera, proveer todos los cuidados
necesarios que exija para reestablecer su bienestar.

Ayudar al paciente a enfrentar los cambios en su salud, tanto actuales como
potenciales, en una atencion sanitaria individualizada.

Brindar cuidados al paciente durante su estancia en el hospital y a su egreso
de este.
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METODOLOGIA

La metodologia que se siguid para elaborar este trabajo fue la siguiente:

e Elegir al paciente con el que se fuese a trabajar para realizar el Proceso de
Atencion de enfermeria.

e Una vez elegido el paciente hacer de su conocimiento nuestro interés por
realizar un Proceso de Atencidén de enfermeria con el, esperando que el diese
su consentimiento y las facilidades necesarias para llevarlo a cabo.

e Aplicar el instrumento de valoracion.

e Buscar informacién de la o las patologias que presenta el paciente.
e Ejecutar el plan de atencion de enfermeria.

Valoracion.

Diagnostico.

Planificacion.

Ejecucion.
Evaluacion.

O O O O O
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1.PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria es una herramienta que sirve para
organizar sus acciones en la realizacion de la atencion a la salud de
individuos, familias y comunidades. Se basa en reglas y principios
cientificos.

El proceso de enfermeria es el método por el que se aplica la base tedrica al
ejercicio de la enfermeria. Es un planteamiento para resolver problemas,
basado en una reflexiébn que exige unas capacidades cognoscitivas, técnicas
e interpzersonales, cuyo fin es cubrir las necesidades del paciente y su
familia.

La finalidad del proceso de atencion de enfermeria es mantener el nivel
optimo de bienestar del paciente y si dicho nivel decae, proporcionarle una
calidad y cantidad de cuidados necesarios para restituirlo y en caso de que
no pudiera lograrse el bienestar del paciente, el proceso debe contribuir a
proporcionarle una calidad de vida tan elevada como se pueda durante el
mayor tiempo posible.

El proceso de enfermeria se divide en cinco fases?, las cuales constituyen el
planteamiento para resolver los problemas, agrupando las funciones
intelectuales, en un intento de definir las actividades que desarrolla una
enfermera. *

= La valoracién puede definirse como el acto de revisar una situacion
con el propdsito de emitir un diagndstico acerca de los problemas del
paciente. Es un proceso organizado, sistematico y deliberado de recogida de
datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de un
paciente y pode establecer conclusiones posteriormente. La valoracién debe
ofrecer una base solida.’

Independientemente del modelo empleado se utilizan tres técnicas
principales para obtener informacién durante la valoracion de enfermeria.
Entrevista, observacion y exploracion fisica.

'ROSALES, S., (1999), et al, Fundamentos de Enfermeria, ED. EI Manual Moderno, México. p. 199.

2 MURRAY M., (1996), Proceso de Atencién de Enfermeria, ED. McGraw — Hill Interamericana,
México.

3 HERNANDEZ, C., (1999), et al, Fundamentos de la Enfermeria Teoria y Método, ED. McGraw - Hill
Interamericana, Espafia. p. 131.

* ROSALES, S., (1999), et al, Fundamentos de Enfermeria, ED. El Manual Moderno, México p. 132.

® HERNANDEZ J., et al (1999) Op. Cit. p. 132.
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= El diagnéstico permite entender la situacién del paciente, en la que se
identifican los tanto los aspectos positivos derivados de la capacidad y de los
recursos de aquel como los negativos, asociados a sus perturbaciones y
limitaciones. El diagndstico es un juicio acerca del problema de un paciente,
al que se llega mediante procesos deductivos a partir de los datos
recogidos. La indole del problema es tal que puede mitigarse mediante la
intervencion de enfermeria.®

Un diagnéstico de enfermeria es un enunciado definitivo, claro y conciso del
estado de salud y los problemas del paciente, que pueden ser modificados
por la intervencion de la enfermera. Deriva de la inferencia de datos
confirmados por la valoracion y de las percepciones, sigue una investigacion
cuidadosa de los datos y conduce a una decisiéon o a una opinion.

Las razones para realizar los diagndésticos de enfermeria son:

Mejorar la continuidad de los servicios.

Representar un cuerpo organizado de ciencia clinica en enfermeria.

Ayuda a formular los resultados esperados para asegurar la calidad.

Colaboran en la medicién de la eficiencia-costo del cuidado de

enfermeria.

Permiten asignar los puestos dentro del personal.

e Proporcionan la base para la clinica en la educacion de la enfermera.

e Constituyen una fuerza que impulsa la investigacidn en enfermeria
clinica.

Los diagnédsticos de enfermeria reflejan los efectos especificos del
diagnostico medico, la prueba del diagnostico, el tratamiento médico o el
equipo sobre el individuo y su vida diaria.

Lineamientos para redactar un diagnéstico de enfermeria.

Estos lineamientos o pautas son un croquis que ayudan a la redaccion de los
diagndsticos de enfermeria, sugieren una ruta a seguir que ayudara a definir
el estado de salud del paciente.’

Los lineamientos estan agrupados en dos categorias.
» Proceso.- proporciona un metodo para llegar al diagnostico de
enfermeria.

® HERNANDEZ J., et al (1999) Fundamentos de Enfermeria. Teoria y método, ED. McGraw-Hill,
Espafa. p. 134.

" GRIFFITH J., et al (1986) Proceso de atencion de enfermeria. Aplicacion de teorias y modelos, ED.
El manual moderno, México. p. 146.
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» Estructura.- aclara la terminologia y los tipos de enunciados de
diagnostico.

Pautas para el proceso

De acuerdo con Henderson, el proceso para determinar el diagndstico de
enfermeria debe incluir los elementos siguientes: una situacion con uno o
mas pacientes; la obtencion cuidadosa de datos subjetivos y objetivos; un
esquema conceptual de enfermeria un interés o problema de salud existente
o potencial; una causa, condicion o situacion apropiada y un requerimiento
de intervencion “dentro del dominio profesional de enfermeria”.®

Existen varios tipos de problemas de pacientes que pueden ser identificados:

= El paciente sin problemas: los diagndsticos son manifestados como
‘conservacion de la homeostasis o equilibrio” o “conservacion del
estado de salud”.

= El paciente con problemas reales o conocidos: se enuncian en
términos de la repuesta del paciente a esos factores y pueden
expresarse en relacion a un estado de tension, a una deficiencia o a
una conducta de mala adaptacion.

= El paciente con un problema real pero no conocido: estos problemas
son condiciones existentes identificadas por enfermeria, pero que no
son reconocidas o aceptadas por el paciente.

= El paciente con un problema potencial: son aquellos que se
consideran como probables o de alto riesgo. Henderson manifiesta
que “un problema potencial de salud es la presencia de factores
importantes de riesgo que pueden ser modificados para prevenir la
presencia de enfermedad o invalidez”.

= El paciente con un problema posible: es aquel que no haya sido
verificado o confirmado.

= El paciente con fortaleza: la mayor parte de los individuos tienen
fortaleza y voluntad que los ayudaran a bastarse a si mismos o a
enfrentarse con suficiencia a una situacion.

El segundo paso consiste en redactar un diagnostico de enfermeria. Este es
una conclusion o el enunciado de un resumen respecto a cada problema o
interés de salud.

El tercer paso es la confirmacion del diagnéstico. Hay dos etapas en la
confirmacion:
1. Se relaciona con el conjunto o el patrén de signos y sintomas que
definen al diagndstico.

® GRIFFITH J., et al (1986) Proceso de atencion de enfermeria. Aplicacion de teorias y modelos, ED.
El manual moderno, México. p. 147.
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2. la segunda confirmacion es uno de los aspectos mas importantes del
diagnodstico de enfermeria y es posible que sea uno de los que se
omiten con mayor frecuencia; esta etapa de confirmacion consiste en
colaborar con el paciente para ratificar el diagndstico de enfermeria.

El cuarto paso consiste en ordenar los diagndsticos de enfermeria por
prioridades.

Pautas para la estructura

La estructura es la forma en que los datos son trasladados a palabras que
expliquen con precision el estado del paciente y los problemas de salud. Las
pautas son las normas en relacion al formato del informe de diagndstico. Se
describen en términos de claridad, especificacion, descripcion y etiologia,
direccion de la intervencion de enfermeria, implementacion y de informacion
del estado de salud.’

El diagndstico de enfermeria es conciso y claro: esto facilita la
comunicaciéon entre los miembros del equipo de salud.

El diagndstico de enfermeria es especifico, preciso y se centra en
el paciente: Los diagndsticos centrados en el paciente se enuncian
en términos de la respuesta del paciente a las tensiones
intrapersonales, interpersonales y ambientales.

El diagndstico de enfermeria puede ser un enunciado descriptivo:
este se utiliza cuando hay datos inadecuados para determinar los
factores o causas contribuyentes posibles.

El diagnodstico de enfermeria puede expresarse como un
enunciado etioldgico: este es un enunciado mas definitivo, que
incluye la respuesta del paciente, asi como el enunciado de los
factores que contribuyen o influyen.

El diagndstico de enfermeria proporciona direccion para las
intervenciones de enfermeria. El enunciado descriptivo por lo
general implica la necesidad de datos adicionales y de planes para
una valoracion de areas particulares.

El diagndstico de enfermeria puede ser implementado por las
intervenciones. Las intervenciones de enfermeria son actividades
de promocion de la salud, de educacion, de prevencion de la
enfermedad, de tratamiento de enfermeria y de referencia.

La lista de los diagnosticos de enfermeria refleja el estado actual
de salud del individuo. Es una recopilacién de los problemas de
salud del paciente que es sensible a las condiciones cambiantes.

® Ibid., pp. 149-150.
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= La planificacién consiste en la elaboracidn de estrategias disefadas
para reforzar las respuestas del paciente sano o para evitar, reducir o
corregir las respuestas del cliente enfermo identificadas en el diagndstico de
enfermeria. Durante esta fase se elaboran los objetivos y las intervenciones
de enfermeria. Esta fase se entiende como un proceso de toma de
decisiones para la elaboracion del Plan de Cuidados. Para su elaboracion
primero se debe tener en cuenta la eleccion de un marco conceptual, es
decir un Modelo Tedrico. En segundo lugar, se considerara el diagnéstico
de enfermeria y por ultimo, se hace necesario comenzar a decidir acerca de
qué es lo que se pretende conseguir; como accién técnica. °

La planificacion como componente del Proceso de enfermeria consta de
cuatro etapas:

1. Establecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de
acuerdo al modelo tedrico y las caracteristicas del propio paciente.

2. Elaboracion de objetivos a corto, medio y largo plazo, sabiendo que
estos dependeran de tiempo que se haya programado para su
consecucion.

3. Desarrollo de intervenciones de enfermeria.

4. Finalmente las decisiones tomadas durante la planificacion de los
cuidados deben se precisadas en el plan de cuidados.

. La ejecucion se trata de la fase del proceso orientada hacia la accion
directa, en el cual el profesional de enfermeria es responsable de la
puesta en practica del plan de cuidados que se elaboro previamente. La
ejecucion se lleva a cabo en tres etapas:

1. La primera etapa de la fase de ejecucidn exige una preparacién para
comenzar las acciones de enfermeria.

2. El segundo momento es el que supone en si mismo la intervencion
enfermera, enfoque disefiado para cubrir la mayor parte de las
necesidades fisicas o emocionales del cliente. Su abordaje puede
incluir el inicio de acciones independientes e interdependientes.

3. Finalmente en la etapa de documentacion tiene lugar el registro
completo y exacto de los acontecimientos que tienen lugar en esta
etapa del proceso.

' HERNANDEZ J., et al (1999) Fundamentos de Enfermeria. Teoria y método, ED. McGraw-Hill,
Espafia. pp. 136-137.
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= La evaluacidon se considera siempre en relacion con la respuesta del
paciente a la accion planificada. Se considera la evaluaciéon como la
actividad intelectual que completa las otras fases del proceso, pues
indica el grado en que el diagndstico y la intervencion enfermera
correspondientes han sido correctos.

1.2. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de alli
nacen nuevos modelos cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la
enfermeria y el cuidado.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la
practica y en el conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el
conocimiento cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria. Las
enfermeras comenzaron a centrar su atencion en la adquisicion de
conocimientos técnicos que les eran delegados, con la publicacién del libro "
Notas de Enfermeria " de Florence Nightingale en 1852, se senté la base de la
enfermeria profesional, en su libro Florence intento definir la aportacion
especifica de enfermeria al cuidado de la salud.

Desde 1852 hasta 1966 se creo y desarrollo una corriente filosofica que
buscaba los fundamentos de la profesiéon y es durante la década de 1950 a
1996, que surge la teoria de enfermeria de Virginia Avenel Henderson.

1.2. Virginia Avenel Henderson (1897-1996)

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradu6é en 1921 y se
especializ6 como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los
principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: " La Unica
funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su
recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda si tuviese la
fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma que

le ayude a ser independiente lo antes posible”."?

Fuentes tedricas

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicion de Enfermeria el
primero de ellos ocurri6 al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor
fue su participacién como integrante del Comité de la Conferencia Regional de

" HERNANDEZ J., et al (1999) Fundamentos de Enfermeria. Teoria y método, ED. McGraw-Hill,
Espafa. p. 138.
2 MARRINER, A., RAILE M., Modelos y teorias en enfermeria, ED. Harcourt Brace, Espana (1999).

10
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la National Nursi Council en 1946 y el tercer factor estaba representado por su
propio interés en el resultado de cinco afos de Investigacion de la American
Nurses Association (ANA) sobre la funcion de enfermeria en 1955. Henderson
clasifico su trabajo como una definicibn mas que como una teoria, la describid
como una sintesis de muchas influencias, algunas positivas y otras negativas.
Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodrich,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr Edward Thorndike, Dr George
Deaver, Bertha Harmer, e Ida Orlando.™

Tendencia y modelo

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nucleo para la accién de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez),
fomentando en mayor o menor grado el auto cuidado por parte del paciente,
se ubic?4 esta teoria en la categoria de enfermeria humanistica como arte y
ciencia.

Los elementos mas importantes de su teoria son:

» La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para
mantener la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte
en paz.

» Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

» |dentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los
cuidados enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

= Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de
necesidades de Maslow, las 7 necesidades primeras estan
relacionadas con la Fisiologia, de la 8% a la 9? relacionadas con la
seguridad, la 102 relacionada con la propia estima, la 112 relacionada
con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la auto-
actualizacion .

' http://www.monografias.com/trabajos 16/virginia-henderson/ (04 de septiembre del 2006).
" http://www.monografias.com/trabajos16/virginia-henderson/ (04 de septiembre del 2006).
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1.2.1. Las necesidades humanas basicas segin Henderson, son:

1. Respirar con normalidad.

2. Comery beber adecuadamente.

3. Eliminar los desechos del organismo.

4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5. Descansar y dormir.

6. Seleccionar vestimenta adecuada.

7. Mantener la temperatura corporal.

8. Mantener la higiene corporal.

9. Evitar los peligros del entorno.

10. Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u

opiniones.

11. Ejercer culto a Dios, acorde con la religién.

12. Autorrealizacion.

13. Recreacion y ocio.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal de la salud.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora
identifica 14 necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los
seres humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o
en determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,
psicolégicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta
tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente),
pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades
no se satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es
entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia
pueden aparecer por causas de tipo fisico, psicolégico, socioldgico o
relacionado a una falta de conocimientos.

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son
normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los
suficientes conocimientos para ello. Segun este principio, las necesidades
basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen
independientemente de la situacion en que se encuentre cada individuo. Sin
embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de factores:

» Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural,
capacidad fisica.

= Variables: estados patoldgicos.
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Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados
basicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan
de cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades
detectadas en el paciente.

Su principal influencia consiste en la aportaciéon de una estructura teérica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacion enfermero y a nivel mas practico, la
elaboracién de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce
necesidades humanas basicas.

1.2.2. Supuestos principales

La enfermera tiene como unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actua como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de
biologia como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas.

La persona debe mantener su equilibrio fisiologico y emocional, el cuerpo y la
mente son inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas
importante que cuidar al enfermo

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse
en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de lesiones mecanicas.

Definicién de Henderson de los 4 conceptos basicos'® del Metaparadigma de
enfermeria:

» Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e
independencia o una muerte en paz, la persona y la familia son vistas
como una unidad. La persona es una unidad corporal, fisica y mental,
que esta constituida por componentes biologicos, psicologicos,
socioldgicos y espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables. El
paciente y su familia son considerados como una unidad. Tanto el
individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene
una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita
fuerza, deseos, conocimientos para realizar las actividades necesarias
para una vida sana.

' http://www.monografias.com/trabajos 16/virginia-henderson/ (04 de septiembre del 2006).
'® http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm (04 de septiembre del 2006).

13



_f:'_.i '\.T.
V- SIDA -

= Entorno: Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

» Salud: La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese
margen de vigor fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar
con la maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial mas alto de
satisfaccion en la vida. Considera la salud en términos de habilidad del
paciente para realizar sin ayuda los catorce componentes de los
cuidados de Enfermeria. Equipara salud con independencia.

1.2.3. Afirmaciones teoricas'’

Describe la relacidon enfermera-paciente, destacando tres niveles de
intervencidn: como sustituta, como ayuda o como compafiera.

» Relacion enfermera — paciente: Se establecen tres niveles en la
relacion enfermera paciente y estos son:

1. La _enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre
que el paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera
es un sustituto de las carencias del paciente debido a su falta de
fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

2. La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere
su independencia.

3. La_enfermera como comparfera del paciente: la enfermera
supervisa y educa al paciente pero es él quien realiza su propio
cuidado.

» Relacion enfermera — médico: La enfermera tiene una funcion especial,
diferente al de los médicos, su trabajo es independiente, aunque existe
una gran relacion entre uno y otro dentro del trabajo, hasta el punto de
que algunas de sus funciones se superponen.

» Relacion enfermera — equipo de salud: La enfermera trabaja en forma
independiente con respecto a otros profesionales de salud. Todos se
ayudan mutuamente para completar el programa de cuidado al paciente
pero no deben realizar las tareas ajenas.

7 http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm (04 de septiembre del 2006).
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1.2.4. Método légico®

Henderson utilizé el método deductivo de razonamiento l6gico para desarrollar
su teoria. Dedujo esta definicién y las catorce necesidades de su modelo
basandose en los principios psicoldgicos vy fisiologicos.

1.3.VIH-SIDA
1.3.1. Definicion

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es una entidad
nosoldgica que ocurre en individuos previamente sanos y que se
caracteriza por alteraciones inmunitarias profundas, infecciones
bacterianas recurrentes o por gérmenes oportunistas y la aparicion de
formas poco comunes de ciertas neoplasias malignas.

El VIH es un lentivirus no transformado, un tipo de retrovirus citopaticos,
que pertenece a la categoria de los virus asociados con enfermedades
inmunosupresoras en mamiferos que afectan a los sistemas
hematopoyético y nervioso central.

El VIH-1 es el responsable del tipo de infeccion mas frecuente. El VIH-2
solo se ha encontrado en algunas partes del mundo."®

Microorganismo que a simple vista no

V  Virus
se ve.
L Agotamiento importante del sistema
I Inmunodeficiencia . e
inmunitario.
H Humana Solo afecta al ser humano.
S Sindrome Conjunto de signos y sintomas.

Inmuno , . : . o
D Deficiencia Agotamiento importante del sistema inmunitario.

Debida a un virus contraido por el enfermo durante
A Adquirida su vida. Esto indica que la enfermedad no es

hereditaria.

'® http://www.monografias.com/trabajos 16/virginia-henderson/ (04 de septiembre del 2006).
¥ LUCMAN, J. Cuidados de enfermeria, Vol. 2 ED. McGraw-Hill Interamericana, México, 1997.
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1.3.2. Historia de la evolucion del sida.

Los origenes del SIDA aun no estan muy claros. Se sabe que en 1981
surgid una epidemia la cual crecid rapidamente. En un principio los
cientificos pensaron que se debia a un nuevo virus creado por la CIA o por
la KGB. Sin embargo desde 1959 se han detectado casos de SIDA y de
VIH-1y VIH-2 en Africa y desde 1968 en Norteamérica.

Los virus del SIDA, el VIH-1 y el VIH-2, podrian constituir una invencion
antigua de la naturaleza, segun sospechan los bidlogos. Pertenecen a la
familia de los retrovirus, cuya informacion genética esta contenida en una
molécula de ARN en vez de ADN, como es habitual en la mayoria de los
seres Vivos.

El VIH-2, endémico en Africa occidental y que se ha propagado
principalmente a la India y Europa, esta emparentado con el virus SIVsm
del mono mangabey y el SIVmac del macaco. El pariente simiesco mas
proximo del VIH-1, endémico en Africa central desde donde se ha
extendido a América del Norte y Europa, es el virus SIVcpz del chimpancé.

El estudio de los genes de estos virus y de otros hallados mas
recientemente, como el SIVmnd del mandril y el SIVagm del mono verde,
apunta a que todos ellos se separaron al mismo tiempo de un antecesor
comun.

El descubrimiento en 1989 del VIH-2 ALT, una variante del VIH-2 mas
remota que algunos SIV, parece indicar que el virus del SIDA existia en el
continente africano casi un siglo antes de que surgiera la epidemia.?

1.3.3. Epidemiologia

El SIDA (AIDS, en inglés) es una de las enfermedades que mas preocupan
a la sociedad mundial hoy en dia. Esto se debe principalmente a que muy
poco se sabe acerca de los métodos para controlar el virus, ademas de
que dicho mal se esta extendiendo a lo largo y ancho del mundo a una
velocidad alarmante. Cada 10 minutos alguna persona se contagia de esta
enfermedad. Por esta razén resulta de suma importancia conocer mas
acerca de qué es el VIH-SIDA, cédmo se transmite y como se puede llegar
a prevenir.

Cada dia se producen en promedio 10.000.000.000 (diez mil millones) de
virus (VIH) nuevos.

2 http://www.msd.com.mx (14 de abril del 2006).
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En un estudio reciente se demostré que las personas que tenian niveles
altos de VIH en la sangre seis meses después de la infeccidon
desarrollaban SIDA mucho mas rapidamente que las que presentaban
niveles bajos del virus en la sangre.

El 80 % de los pacientes infectados por el VIH mueren debido a una
infeccion diferente a la producida por este virus.

La tension emocional intensa, como la depresion, puede debilitar el
sistema inmunitario.

Europa del este

Norteamérica Europa occidental '“le'“m]“:"-fn,‘;f]
240,000 560,000
Ezte de Asgia vy Pacifico
Norte de Africay 1 millén
Oriente Medio
440,000 Sur y sureste de Asia

) ) . 6.1 millones
Latinoamérica y Caribe

+1.8 millones Afs baahari Australia
rica subgahariana 15,000

28.1 millones

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estan infectados por el
VIH unos 40millones de adultos de todo el mundo.

El SIDA se ha ido propagando en el mundo. Aproximadamente 60 millones

de personas se han infectado con el virus del SIDA en el transcurso de los
ultimos veinte afios y 22 millones de éstas han muerto.
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Cuadro 1

Personas infectadas por el VIH, segun entidad federativa México, 1995-2005
Aguascalientes 147 4
Baja California 1.449 T9e
Baja California Sur 180 10
Campeche 238 27
Coahuila de Zaragoza 366 13
Colima 198 5
Chiapas 1,129 73
Chihuahua 1,264 79
Distrito Federal 6,206 530
Durango 230 16
Guana juato 633 23
Suerrero 1,410 33
Hidalgo 238 15
Jalisco 1,435 31
México 1,947 59
Michoacdn 855 24
Morelos 421 12
MNayarit 347 11
MNuevo Ledn 1,343 51
QOaxaca 1,094 &4
Puebla 1,299 43
Querétaro 209 10
Quintana Roo 1,120 Bé
San Luis Potosi 342 42
Sinaloa 781 78
Sonora 641 29
Tabasco 576 21
Tamaulipas 904 45
Tlaxcala 132 3
Veracruz 3,068 1
Yucatdn 1,035 41
Zacatecas 209 4

Fuente: SSA. Direccion General de Epidemiologia. Morbilidad 1990-1999. C.D. Informacion

Epidemiolégica de Morbilidad 2000-2004 y Boletin Epidemioldégico Semanal 27/2005 (del 3 al 9 de julio
del 2005). Cifras de notificacion semanal hasta la semana 26/2005 (del 26 de junio al 2 de julio del

2005).

Datos al 30 de junio del 2005.

*El total nacional no incluye extranjeros en transito por México.
Los casos infectados por VIH de 1995-2005 son acumulados.
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Cuadro 2

Casos de SIDA por ario de notificacion y afio de diagnostico México, 1983-2005
1983 6 64
1984 6 194
1985 29 367
1986 243 705
1987 510 1,604
1988 899 2,199
1989 1,590 2836
1990 2,570 3. 716
1991 3.126 3873
1992 3,166 4,339
1993 4 987 4 488
1994 4,015 5,042
1995 4,109 5,514
1996 4,124 5,868
1997 3.594 6,040
1998 4,661 6,605
1999 4,280 8,739
2000 4,694 B.241
2001 4,175 7464
2002 13,710 7.192
2003 7.105 5,393
2004 22,371 4,584

| Datos al 30 de Junio de 2005

Datos al 30 de Junio de 2005

* Estas cifras son provisionales, debido a que el retraso en la notificacion de casos ocasiona que los
casos diagnosticados sean notificados uno o varios afios después.

** En el total de casos acumulados, asi como las cifras de cada afio, se incluyen los casos de
extranjeros en transito por México.

Fuente: SSA. Direcciéon General de Epidemiologia. Registro Nacional de Casos de SIDA.
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Cuadro 3

Casos nuevos y acumulados de SIDA, segun grupos de poblacion.
México, 1983-2005

Menores de 15 afios 33 2.3 - 2350 25
Hombres adultos 1152 79.7 78322 82.0
Mujeres Cldul‘faS:Z 261 - 18.0 14.838 156

(*) Se utilizo el criterio internacional que distingue los casos de SIDA pediatricos (menores de 15 afios
de edad) de los casos de SIDA en poblacién adulta (hombres y mujeres de 15 6 mas afos de edad).
(**) Los casos de SIDA de edad desconocida fueron excluidos de la suma de porcentajes, sin
embargo, dicha cifra se muestra entre paréntesis para conocer su magnitud.

Fuente: SSA. Direccion General de Epidemiologia. Registro Nacional de Casos de SIDA.

Cuadro 4

Casos nuevos y acumulados de SIDA en menores de 15-afios, segun categoria de
transmision. México, 1983-2005

Perinatal 31 1000 12882 804
Transmisién sanguinea 0 00 240 15.0
Transmisién sexual 0 0.0 74 4.6

Se desconoce** 2 (6.1) 767 (32,4)

(*) Se utilizé la clasificacion agrupada de factores de riesgo, que corresponde a las vias de
Transmision del SIDA (sexual, sanguinea y perinatal).

(**) Los casos de SIDA con categoria de transmisién desconocida fueron excluidos de la suma de
porcentajes, sin embargo, dicha cifra se muestra entre paréntesis para conocer su magnitud.

Fuente: SSA. Direccién Sefieral de Epidemiologia. Registro Nacional de Casos de SIDA.
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Cuadro 5
Casos nuevos y acumulados de SIDA en personas de 15 afios y mas, segun
categoria de transmision México, 1983-2005

Transmisidén sexual 1,371 98.7 53,946 94.4
Homosexual 310 22.3 16 444 28.8
Bisexual = 250 18.0 11,713 : 20.5
He.ferosaxuul 811 584 25,789 45.1
Transmisidn sanguinea 16 1.2 2,985 5.2
Receptor de Transfusion Sanguinea 0 0.0 2,056 3.6
Hemofilico 0 0.0 173 0.3
Donador remunerado 0 - 0.0 366 0.6
U uario de drogas inyectables (UDI 16 i 382 0.7
Ext p. Ocupacional : 0 0.0 8 0.0
Otras (Homosexual/U DI) 2 0.1 215 04
Se desconoce** 24 .7 36,014 (38.7)

Datos al 30 de junio del 2005.

(*) Se utilizé la clasificacion agrupada de factores de riesgo, que corresponde a las vias de transmision
del SIDA en adultos (sexuales, sanguineos y combinados), cada una de ellas desglosada en
categorias especificas. Se emplearon las siguientes abreviaturas: HSH (hombres que tienen sexo con
hombres) y UDI (usuarios de drogas inyectables).

(**) Los casos de SIDA con categoria de transmisién desconocida fueron excluidos de la suma de
porcentajes, sin embargo, dicha cifra se muestra entre paréntesis para conocer su magnitud.

Fuente: SSA. Direccién General de Epidemiologia. Registro Nacional de Casos de SIDA.
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Cuadro 6
Casos nuevos y acumulados de SIDA, segun institucion notificante. México, 1983-
005

SSA , ;
IMSS Cagone . R0
ISSSTE 28 5,303 55
Ofrag oo 121 8.4 5,954 6.2
Privadas 4 03 740 08

Datos al 30 de junio del 2005.

(*) Los casos de SIDA se clasificaron considerando las principales instituciones de salud del pais:
SSA (poblaciéon abierta, que no tiene seguridad social), IMSS (poblacion que trabaja en empresas
privadas o empleados independientes que cotizan directamente) e ISSSTE (poblaciéon que trabaja
para el gobierno federal). Otras instituciones de gobierno descentralizadas (Pemex, Marina, Sedefa,
etc.). Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) y Privadas (hospitales, clinicas y médicos privados).
Fuente: SSA. Direccion General de Epidemiologia. Registro Nacional de Casos de SIDA.

Cuadro 7
Casos nuevos y acumulados de SIDA, segun evolucion. México, 1983-2005.

Vivos 1,413 979 28,071 334
Muertos : | 30 2.1 55,950 66.6
Se desconoce** 3 0.2) 12,492 (12.9)

Datos al 30 de junio del 2005.

(*) Para establecer la evolucion de los casos de SIDA se consideraron las categorias "Vivo", "Muerto"
y "Se desconoce".

(**) Los casos de SIDA con evolucién desconocida fueron excluidos de la suma de porcentajes, sin
embargo, dicha cifra se muestra entre paréntesis para conocer su magnitud.

Fuente: SSA. Direccion General de Epidemiologia. Registro Nacional de Casos de SIDA.
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Cuadro 8

Casos de SIDA segun entidad federativa. México, 1983-2005
Aguascalientes 536 8
Baja California 4,354 77
Baja California Sur 467 12
Campeche 601 3
Coahuila 1,276 g0
Colima 450 11
Chiapas 2931 62
Chihuahua 2.261 27
Distrito Federal 19,397 44
Durango 821 10
Guanajuato 2,321 29
Guerrero 3,503 55
Hidalgo 971 i1
Jalisco 8,479 73
México 10,259 o7
Michoacdn 2 688 80
Meorelos 2,232 61
Nayarit 1,104 39
Muevo Ledn 2,589 26
Oaxaca 2,855 104
Puebla 4,761 51 :'j;f
Querétaro : 81z 260
Quintana Roo 1,170 39
San Luis Potosi 1,096 BS
Sinalea 1,390 i8
Sonora 1,282 27
Tabasco 1,218 16
Tamaulipas 2,073 24
Tlaxcala 693 EEE )
Veracruz 8,652 229
Yucatdn ; 2425 42
Zacatecas i 490 9
Extan jeros 303 3
Se desconoce 53 0

Datos al 30 de junio del 2005.

* Por ario de diagnéstico.

** El total nacional no incluye extranjeros en transito por México.

Fuente: SSA. Direccién General de Epidemiologia. Registro Nacional de Casos de SIDA.
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Cuadro 9
Mortalidad por SIDA, segun entidad federativa * . México, 2004**

Aguascalientes : 35 EEEHE 3.4
Baja California 281 5.8
Baja California Sur 34 6.9
Campeche 37 = 4.8
Coahuila 82 3.3
Colima 29 5.0
Chiapas 203 47
Chihuahua 172 5.1
Distrito Federal 520 q-h g
Durango i 43 2.8
Guanajuato : 122 G2 A&
Guerrero e 183 5.6
Hidalgo 45 1.9
Jalisco 322 4.8
México 388 2.7
Michoacdn 94 2.2
Morelos - v HHIAR
Nayarit 50 5.0
Nuevo Ledn 2 AFg 43
Oaxaca 137 e e 3 2
Puebla 252 4.6
Querétaro 27 1.7
Quintana Roo a8 9.3
San Luis Potosi 45 19
Sinaloa 103 3.7
Sonora St 84 3.4
Tabasco i gy 7.0
Tamaulipas 144 4.6
Tlaxcala 21 2.0
Veracruz 643 8.8
Yucatdn 95 53
Zacatecas 26 1.8

(*) Calculo realizado por el Centro Nacional para la Prevencién y el Control de VIH/SIDA e ITS. Tasas
por 100,000 habitantes. El total no incluye extranjeros.

(**) Ultimos datos disponibles.

Fuente: INESI. Mortalidad 2004. CONAPO, Proyecciones de poblacion, por sexo, grupos de edad y
entidad federativa 1995-2005 (version 2004).
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Cuadro 10
Prevalencia de infeccion por VIH, segun grupos con practicas de riesgo México,
1999*

Hombres que tiene sexo 299 > 16 5.4%
hombres (HSH) ' sk
Trabajadores del Sexo
Comercial (TSC) 60 8 g 0.0%
Usuarios de drogas
inyectables (UDT) i 5 z il
Hombres reclusos nd nd nd nd
Trabajadoras del Sexo i

1,271 .24%
Comercial (TSC) 27 E * e
Mujeres reclusas nd nd nd nd
Mujeres ernb_amzadas:_.__ nd nd nd nd

(*) Ultimos datos disponibles.

(**) La prevalecia se calcula dividiendo el nimero de personas que resultaron positivo en la prueba de
deteccion del VIH, entre la poblacién estudiada, multiplicado por cien.

Fuente: SSA. Direccion General de Epidemiologia. Encuestas centinela en los diferentes grupos de poblacion.
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Cuadro 11
Incidencia de ITS, por entidad federativa*. México, 2004

Aguescalientes AE0AE 00 00 &0 6 06

B aifornia i I | et - T BERR R Gl Y e L G

BgjolaliforniaSur B 30 U 2 0 00 4 08 1 102

Compeciy i EEETO 00 a9 M0 0 % 82 0 SR )

Codhuila de Zaragoza D 04 ¥ 15 0 00 ¥ 13 l ¥ 02

Colime 5 08 B % 0 00 4 o7 0 3 03

Chiapas £ 10 % 07 0 00 65 15 8 21 03

Chihushug 2 06 1% 40 31 09 B U 3 5 ol

Distrito Federal e R R R L r S e SR 1 3 g

Duango A ) e Ehen | et W 1 S ot T 0 0 00

[ e e S | PSR e A R T e S| G, 304

Guerrers ol e 3 0 06

Hidelgo 4 02 6 2 0 00 U 05 i 2 ol

Talisco 4 07 2 03 0 00 M5 2l 7 23 03

México ¥ ol 2 o1 0 00 3B 03 ! 5 02

Michoacdn 6 01 28 07 0 00 17 04 3 3 ol

Morelos SN RN i | W R (B | 3 7 04

Neyarit St | Gy e e Reeee | Sl e ¢ fii | 9 09

Nuevo Ledn 4 de 1 S| SeE | e G | BRS¢ Betnhsnt 100 .

Otxaca Ol | R ey ) i S G | B | e e e N O

Pucbla 300 0 02 1 00 17 03 8 ol 1 03 107 19

Quenétare 2 0l 9 06 0 00 U 07 0 00 1 o1 7 17

Quintana Roo 2 20 R 9 2 02 T 06 0 00 I 0l %9 4

San Luis Potosi 5 02 4 02 1 00 15 06 1 00 9 04 12 63

Sineloa roqifis | RS ke » S e R R Bl e B Nl L TR

Sonora <Y S IR [ o Teem LRI S SRR R ain Rl L R

Tabasco ) Gk | SRR ¢ Joiatid O Snmilt Jese |+ SRM) St ? Gtk 01 5 02 Wl 78

Tamaulipas [ RiEES £ JRenil. Bniun | el I | AR et 1 D03 15 05 120 38

Tlaxedla 1 o1 7 07 0 00 6 0 2 02 1 01 135 14

Veracruz % 07 4 06 0 00 33 05 3 00 22 03 705 97

Yucatdn 8 04 2 18 0 00 1 07 2 o1 4 08 0 17
4 03 5 04 0 00 12 08 55 113 02 167 18

;qcafem

Datos al 30 de junio del 2005. (*) Tasa por 100,000 habitantes.

Fuente: SSA. Direccién General de Epidemiologia. Morbilidad 1990-1999. C.D. Informacién Epidemioldgica de
Morbilidad 2000-2004 y Boletin Epidemiologico Semanal 27/2005 (del 3 al 9 de julio del 2005). Cifras de
notificacion semanal hasta la semana 26/2005 (del 26 de junio al 2 de julio del 2005).
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Una vez explicado todo lo anterior se puede observar que el SIDA es todavia una
enfermedad relativamente poco conocida, pues de las medidas para prevenirlo no
son complicadas y sin embargo, se sabe que a diario alguna persona alrededor del
mundo se contagia. Por lo tanto, es necesario crear una conciencia con nuestros
hermanos, hijos y amigos para que no se siga propagando dicha enfermedad. En
parte para ayudar a crear una conciencia acerca de este problema, se ha declarado
el 1° de diciembre como el Dia Mundial contra el SIDA.

1.3.4. Etiologia

Este virus ataca al sistema inmune del cuerpo humano, es decir al que nos
defiende de las infecciones y enfermedades.

Al atacar al sistema inmune, el VIH deja sin defensas al cuerpo y éste ya
no es capaz de defenderse de enfermedades graves. A largo plazo el
cuerpo es vencido por diversas enfermedades que le provocan la muerte.

El VIH es un lentivirus, un tipo de retrovirus que pertenece a la categoria
de los virus asociados con enfermedades inmunosupresoras en mamiferos
que afectan a los sistemas hematopoyético y nervioso central.

El VIH-1 es el responsable del tipo de infeccidon mas frecuente. El VIH-2 se
identifico en Africa occidental en 1986 y se ha aislado posteriormente en
Europa, Sudamérica, Canada y Estados Unidos. %'

1.3.5. Patogenia

El VIH pertenece a una subfamilia de retrovirus citopaticos, no
transformantes denominados lentivirus.

El nombre de retrovirus proviene del hecho de que el virus se replica a
través de un paso intermedio constituido por la sintesis de ADN, paso en el
cual la informacién genética influye de ARN a ADN, lo cual constituye una
inversion del habitual flujo de la informacion genética.

Los VIH-1y VIH-2 tienen una estructura similar, aun cuando son genética e
inmunoldgicamente diferentes. Ambos tienen un genoma de ARN, de un
diametro aproximado de 100 nm y una envoltura lipidica. EI genoma viral/
tiene tres principales regiones génicas denominadas gag, pol y env,
respectivamente. La regidon gag codifica las proteinas del "core" las cuales
comprenden la proteina de envoltura interna o p25 y varias proteinas
internas (como p9 y p17). La regién pol codifica la transcriptasa inversa,

2' LUCMAN, J. Cuidados de enfermeria, Vol. 2 ED. McGraw-Hill Interamericana, México, 1997.
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enzima que dirige la trascripcion del genoma ARN del virus en una copia
de ADN la cual puede integrarse finalmente en el ADN cromosdmico de la
célula huésped; codifica ademas una proteasa, la cual actua sobre
proteinas codificadas por la region gag y pol y los convierte en moléculas
activas y una integrasa (p31), la cual es esencial para la integracion viral
en el ADN de la célula huésped. Finalmente la region env codifica dos
importantes glicoproteinas de envoltura denominadas gp!20 y gp4l. La
gp120 se proyecta externamente del virion, en tanto que la gp4l es una
proteina anterior en la superficie del virus. Estas proteinas de envoltura
externa, difieren substancialmente entre los subtipos de VIH.

Otros genes se han identificado y son igualmente de importancia.
Denominados tfat y rev son esenciales ya que codifican proteinas
reguladores que aumenta la replicacion viral; en cambio, el gen nef,
codifica proteinas que inhiben la replicacion viral; la region vif interviene en
la maduracion de las proteinas virales.

1.3.6. Fisiologia.

El paso inicial en la infeccion por VIH es la unién a la célula blanco; el VIH
tiene un selectivo tropismo por la subpoblacion de (T4); la razén es que
estas células expresan en alta densidad en su membrana una proteina, la
proteina CD4, la cual constituye un receptor de la glicoproteina de la
envoltura gp!20 del virus, lo que permite su union a la célula.

Una vez que el VIH se une a la célula huésped a través de la gpl20, se
produce la fusion de la envoltura externa del virus a la membrana celular a
través de la gp4l, con lo que el VIH entra en la célula, pierde su envoltura
proteica, libera su ARN vy las proteinas codificadas por la regién pol, como
la transcriptasa inversa. Esta enzima dirige la construccion de una cadena
de ADN sobre la plantilla de ARN viral, y en un segundo paso cataliza la
copia de la cadena recién sintetizada para producir un ADN de cadena
doble o ADN proviral. Este se integra en el ADN cromosdmico de la célula
huésped. Después el ADN proviral del VIH pasa a un estado productivo, en
el cual se transcribe en ARN viral y ARN mensajero, el cual codifica la
sintesis de proteinas virales, necesarias para la replicacién viral, mediante
el uso de las funciones metabdlicas de la célula huésped, en esta etapa el
virus adquiere una envoltura lipidica, siendo finalmente liberado para
infectar a otras células y repetir el ciclo.

Durante la fase asintomatica de VIH, los niveles circulantes del virus y las
cuentas de. CD4+ permanecen esencialmente constantes, al igual que el
proceso infeccioso el grado de infeccidén de las células es muy semejante
al grado de muerte de las células infectadas.
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Con la replicacion viral se produce la muerte de la célula infectada. Es
probable que en este efecto litico intervenga el exceso de proteinas virales,
asi como ADN proviral no integrado al genoma de la célula huésped.

Los mecanismos de deplecion celular son: los linfocitos T4 pueden unir en
su superficie externa proteinas virales, por lo que son reconocidos como
extraflos por el sistema inmunitario y en consecuencia destruidos;
alternativamente las células infectadas por el VIH pueden presentar
cambios en el fenotipo de los antigenos de histocompatibilidad de la clase
I, y de esta manera ser susceptibles al ataque inmunitario; igualmente, las
células infectadas; pueden volverse mas susceptibles a la super infeccion
por oiros patodgenos, lo cual puede llevar mas rapidamente a la deplecion
de las células T, que son las células criticas de la activacion de la
respuesta inmunitaria especifica, tanto celular como humoral. Esta
inmunosupresion adquirida explicaria la gran susceptibilidad de los
pacientes a presentar tanto infecciones por gérmenes poco frecuentes
(gérmenes oportunistas) como neoplasias malignas, al afectarse el sistema
de vigilancia inmunitaria del organismo. Las células infectadas muestran
alteraciones en la liberacion de citocinas de interferon alfa y beta, ante
estimulos virales.

Los linfocitos T4 no son las unicas células afectadas por el VIH;
subpoblaciones de monocitos y macréfagos pueden ser infectadas por el
virus cuya infeccion conducen a un defecto en la capacidad funcional de
estas células, tanto en lo que se refiere a su capacidad de migracién como
a la actividad microbicida de las mismas. La afectacion de los macrofagos
alveolares se ha sugerido como explicacion al incremento de la
susceptibilidad que presentan los pacientes con SIDA a neumonia por
Pneumocystis carinii, es probable que se altere la liberacién de citocinas
de estas células, y se ha sugerido que la liberacion incrementada de
interleucina-1 y del factor productor de necrosis podrian ser importantes en
la patogénesis de la fiebre cronica que con frecuencia presentan los
pacientes; asi mismo, la caquectina, potente agente catabdlico, podria ser
un mediador de la caquexia que presentan estos enfermos. Los monocitos
y los macrofagos son mas resistentes al efecto litico del VIH que los
linfocitos T4, por lo que podrian ser importantes reservorios para la
persistencia viral, lo mismo que para la diseminacion viral a diferentes
tejidos. La alteracion funcional de las células fagociticas también
compromete a los neutrofilos polimorfonucleares, lo cual explicaria la
susceptibilidad de estos pacientes a la infeccion por gérmenes pidgenos.

Se observan también anormalidades de los 9 linfocitos B, las cuales

consisten en activacion policlonal de estas células, por lo que los pacientes
con SIDA suelen presentar hipergammaglobulinemia.
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1.3.7. Factores de riesgo.

e Mantener relaciones sexuales sin proteccion (condon) con una persona
que haya tenido mas de una pareja sexual.

e Haber tenido multiples parejas sexuales o utilizar los servicios de alguien
que practique la prostitucion.

e Inyectarse sustancias en el cuerpo y compartir su jeringa o agujas con
otras personas.

« Haber recibido en el pasado una donacion de sangre que no haya tenido la
leyenda Sangre segura.

1.3.8. Mecanismos de transmision.

El virus es fragil, no permanece con facilidad y ademas tiene un periodo
muy corto de actividad fuera del organismo. Ademas es sensible al calor,
no puede resistir mas alla de los 60 grados centigrados, por lo cual cuando
penetra en el cuerpo necesita entrar en contacto inmediatamente con la
sangre del nuevo individuo contagiado.

Otra ventaja que tiene el virus para el hombre es que para poder infectarlo
necesita penetrar con una cantidad determinada de virus, si no lo puede
hacer de esta manera, la persona puede ser inmune a la infeccion. Los
lugares en los que se encuentra en cantidades que pueden causar la
infeccidn son en la sangre, el esperma, flujo vaginal, leche materna y otras
secreciones vaginales. Asi mismo, se puede encontrar en otros fluidos
corporales pero en cantidades inferiores.

El VIH se ha encontrado en semen, sangre, liquidos: amnidtico,
pericardico, peritoneal, pleural y sinovial; tejido del sistema nervioso, leche
materna y secreciones vaginales.?

El VIH puede contagiarse por:

e Contacto sexual (p. Ej., relacion sexual oral, vaginal o anal).

e Contacto con sangre (es decir, a través de transfusiones de sangre, uso
compartido de agujas y jeringas para administracion intravenosa de
drogas, heridas y ulceras abiertas o por compartir rastrillos.

e Transplante de 6rganos o tejidos infectados.

e De las mujeres a sus hijos, durante el embarazo, el parto o la lactancia
natural.

e Por estar expuestos al uso de material quirurgico o dental que no ha
sido esterilizado.?®

2 http://www.msd.com.mx (14 de abril del 2006).
B SMITH D., (1995) Enfermeria Practica de Lippincott, ED. McGraw — Hill Interamericana, México.
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Transmision sexual.-Para que el virus se transmita de esta manera es
necesario que exista penetracién sin proteccion, la penetracion puede ser
por medio oral, vaginal o anal. Esto se debe a que el virus se encuentra en
los fluidos del cuerpo como son el semen, la sangre o los fluidos vaginales.
Si ademas existen lesiones en los genitales, tales como heridas abiertas o
ulceras, la transmision es mas factible por el intercambio de sangre y otros
fluidos.

Transmision por sangre.-La sangre es la fuente mas importante de
contagio, pues es una zona donde la cantidad de virus concentrada es la
indicada para infectar a cualquier persona. Hoy en dia la transfusion de
sangre a través de un banco no genera gran problema, dado que desde
1985 todos los donantes deben someterse a las pruebas correspondientes
de deteccion de VIH. Sin embargo, las agujas de las jeringas si
representan un verdadero peligro, pues las personas que consumen
drogas inyectables comparten sus jeringas provocando asi un foco de
infeccion, es ademas importante mencionar que las cucharas para
preparar las drogas también pueden estar infectadas. Se ha dicho que los
articulos como las pinzas, tijeras de peluquero navajas de afeitar, cepillos
dentales, etc. pueden estar infectados. Es por esto que se requiere que
antes de ser usados por una nueva personas sean sometidos a la
autoclave, la cual calienta el objeto con el fin de reducir la posibilidad de
contagio. Otra forma en que el virus se contagia es usar para tatuajes,
perforaciones o intervenciones quirurgicas o dentales, cuando estos fueron
usados por personas infectadas, ya que si estos materiales no son
esterilizados después de su uso, se corre el riesgo de que contengan el
VIH, por el contacto que han tenido con fluidos del cuerpo.

Transmision Transplante de 6rganos o tejidos infectados.
El virus (VIH) puede estar presente en organos de personas infectadas por
lo cual la donacion de érganos es otro factor de contagio.

Transmision perinatal (de la madre al hijo).

Esta transmisién puede producirse durante el embarazo a través de la
placenta o bien durante el parto. Una mujer VIH positiva tiene entre un 20 y
un 50% de probabilidades de tener un bebé infectado, porcentaje que varia
segun los paises. Es por esta razon que se aconseja a toda mujer VIH
positiva que quede embarazada; ademas, el riesgo de infeccion aumenta
con el empeoramiento del estado de la madre.

Después del nacimiento, el amamantamiento es una fuente potencial de
transmision del virus, por lo que también se recomienda a las mujeres VIH
positivas que no amamanten a sus hijos.

31



_g""_.i '\.T.
V- SIDA -

1.3.9. Diagnéstico.

El diagnostico se basa en la sospecha de infeccidn, en el conocimiento de
los factores de riesgo, en la presentacién clinica y en la confirmacién por
pruebas de laboratorio.

La demostracion de anticuerpos anti-VIH puede realizarse por varios
métodos, como el ensaye inmunoenzimatico (ELISA). Por
inmunofluorescencia (IF), inmunoelectrotransferencia (Western-Blot) y
radioinmunoprecipitacion (RIP). El ELISA es el método mas ampliamente
utilizado por su bajo costo relativo, simplicidad y porque permite la
deteccion en multiples muestras. La sensibilidad y la especificidad del
método son de 95% a 99%. Y el indice de falsos positivos de la prueba
puede ser de 1% aproximadamente.

En la inmunoelectrotransferencia o Western Blot el suero reacciona con los
antigenos virales separados electroforéticamente y en caso positivo se
forman bandas caracteristicas resultantes de la reaccion entre el
anticuerpo y las proteinas virales especificas. Esta prueba tiene una
especificidad de 100%. Se considerara como persona infectada por el VIH
o seropositiva aquella que presente: fijados resultados positivos de
pruebas de tamizaje de anticuerpos (ELISA, aglutinacion o pruebas
rapidas), y prueba suplementaria Western Blot positiva. Dos resultados
positivos de pruebas de tamizaje de anticuerpos con cuadro clinico
sugerente de infeccion.

En la actualidad se dispone de pruebas que permiten el diagnéstico de
infeccién por VIH en los primeros meses de vida. Estas incluyen deteccion
de antigeno p24. Cultivo viral y reaccion en cadena de polimerasa.

1.3.10. Historia clinica.

La persona con un resultado positivo en la prueba del VIH debe
proporcionar a su médico una historia clinica completa, que abarque sus
practicas sexuales y habitos toxicos y someterse a una exploracién fisica
que incluya la evaluacién de la boca y los ojos.*

1.3.11. Clasificacion.

e Categoria A.-infeccion asintomatico o con linfadenopatia generalizada.

e Categoria B.-incluye infecciones sintomaticas que indican un defecto en
la inmunidad celular.

e Categoria C.-incluye el desarrollo total y completo de la sintomatologia de
la enfermedad, asi como las infecciones por agentes oportunistas.

2 hitp://www.msd.com.mx (14 de abril del 2006).
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1.3.12. Manifestaciones clinicas.

La infeccion con el VIH resulta en una amplia gama de consecuencias
clinicas que van desde portador asintomatico del virus, hasta infecciones
oportunistas graves y neoplasias malignas. La enfermedad denominada
sindrome de inmunodeficiencia adquirida ocurre cuando el huésped
infectado, ya con grandes alteraciones en sus mecanismos defensivos, no
puede controlar microorganismos oportunistas o neoplasias malignas que
rara vez causan enfermedad en el individuo inmunocompetente.

El SIDA en adultos se clasifica clinicamente e inmunologicamente

basandose en cuenta de linfocitos T CD4+ las manifestaciones clinicas.

Cuadro 12-1 Criterios operacionales adoptados por la OMS para la
definicion de SIDA.

Signos mayores: Signos menores: Diagnéstico de SIDA:
» 10% de pérdida de Tos de > 1 mes de evolucién
peso. Dermatitis pruriginosa generalizada. | Meningitis por
Diarrea de > 1 Herpes zoster recurrente. Cryptococcus. _
mes de evolucién | Candidiasis orofaringea. csiiirecrsmmea\ddoe Kaposi
Fiebre de > 1 mes | Herpes simplex progresiva y :
de evolucion diseminado.
Linfadenopatia generalizada.

Cuadro 12-1 realizado con datos del libro KUMATE J, (1998), Manual de infectologia
clinica, ED. Méndez editores, México. pp. 450.

La presentacion de dos signos mayores y uno menor es diagnodstico de SIDA.
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Cuadro 12-2 Categorias clinicas del SIDA.

A

B

Cc

Infeccion por
VIH
sintomatica.
Linfadenopatia
generalizada
persistente
(LGP)
(N6dulos en 2
0 mas lugares
extrainguinales
por lo menos
de 1cm. de
diametro por 3
meses 0 mas).
Enfermedad
aguda
(primaria) por
VIH.

Condiciones sintomaticas, no
enlistadas, nien AnienCy
que:

a) Son atribuibles a la
infeccién por VIH o a un
defecto en la inmunidad
celular.

b) Tienen una evolucion
clinica o manejo especifico por
estar complicados por el VIH.
Los ejemplos incluyen, pero no
se limitan a:

e Angiomatosis bacilar.

e Candidiasis vulvo
vaginal persistente (> 1
mes), mala respuesta al
tratamiento.

e Candidiasis
orofaringea.

o Displasia cervical grave
0 carcinoma in situ.

e Sindrome
constitucional, ejemplo,
fiebre (38.5) o diarrea
de > 1 mes.

e Leucoplaquia pilosa
oral.

o Herpes Zoster (dos
episodios distintos en
mas de una
dermatoma).

e Purpura
trombocitopénica
idiopatica.

Listeriosis.

o Neuropatia periférica.

o Enfermedad pélvica
inflamatoria
(Especificamente si
esta complicada por
abscesos tubo-
ovaricos).

Candidiasis esofagica,
traqueal, bronquial.
Coccidioidomicosis
extrapulmonar.

Carcinoma cervical invasor.
Criptosporidiosis intestinal
crénica (>1 mes).

Retinitis por citomegalovirus
(CMV) o cualquier otra
infeccién por CMV que no
sea en higado, bazo ni
ganglios linfaticos.
Encefalopatia por VIH.
Herpes simple con ulceras
mucocutaneas >1 mes,
bronquitis o neumonia.
Histoplasmosis diseminada
extrapulmonar.
Isosporidiosis crénico de > 1
mes

Sarcoma de Kaposi.
Linfoma Burkitt; linfoma
inmunoblastico, linfoma
primario del cerebro.
Microbacterias (M) avium o
M, kansasii extrapulmonar
M. tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar.
Micobacterias de otras
especies, diseminadas o
extrapulmonares.
Neumonia por
Pneumocystis carinii,
recurrente (2 o mas
episodios en lafo).
Leucoencefalopatia
multifocal progresiva.
Bacteremia por Salmonella
recurrente.

Toxoplasmosis cerebral.
Sindrome de desgaste
debido al VIH.

Cuadro 12-2 realizado con datos del libro KUMATE J, (1998), Manual de infectologia
clinica, ED. Méndez editores, México. pp. 450
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1.3.13. Tratamiento.

Medidas generales

La asistencia al paciente con infeccion por VIH debe ser multidisciplinaria.
Un aspecto importante es el soporte nutricional adecuado, también son
necesarias transfusiones de sangre.?®

Terapéutica especifica

Teniendo en cuenta que las manifestaciones clinicas son consecuencia
directa del VIH o del efecto del VIH sobre el sistema inmunitario, el
enfoque mas légico es utilizar drogas que erradiquen el VIH.

El estadio clinico de la infeccion nos va a permitir decidir el inicio del
tratamiento antiretroviral. Basandose en la cuantificacion de los linfocitos
CD4+ y/o en presencia de una infeccidn definitoria de SIDA.

Los antiretrovirales se deben de iniciar en adultos asintomatico con
linfocitos CD4 <500-ul y en aquellos pacientes sintomaticos,
independientemente de la cifra de éstos. En pediatria varia segun la edad
y el numero de linfocitos

La decision sobre el antiviral depende ademas de si el paciente ha utilizado
0 no antivirales previamente y la historia de intolerancia y/o toxicidad.

Los medicamentos antiretrovirales pueden actuar a diferentes niveles
como serian:

% KUMATE J, (1998), Manual de infectologia clinica, ED. Méndez editores, México. pp. 455.
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1) Inhibidores de la transcriptasa reversa: (Cuadro 13-1) a este grupo

pertenecen los primeros medicamentos disponibles.

Medicamento

Generalidades

Dosis

Efectos secundarios

Aumenta la sobrevida

500-600 mg/dia

Anemia.

Zidobudina y disminuye la (repartidos en tres | Leucopenia.
o] frecuencia de dosis al dia) Cefalea.
AZT infecciones Anorexia.
oportunistas Dolores musculares.
Se puede utilizar +60kg es de 200mg | Pancreatitis.
como monoterapiao | c/12 hrs. Neuropatia.
Didanosina en combinacion con |-60kg es de 125mg | Nausea.
o] AZT en pacientes c/12 hrs. Dolor abdominal.
ddl virgenes al Hiperglucemia.
tratamiento. Cefalea.
Insomnio.
Actividad similar al 0.75 Mg 3 veces al | Neuropatia periférica.
AZT, y se sugiere su |dia Pancreatitis.
Zalcitabina combinacién con este Cansancio.
o] en pacientes con Dolor muscular y
ddC datos de progresion. articular.
Ulceras orales.
Nausea.
Anorexia, etc.
Su asociacioén con 150mg ¢/12 hrs. en
Lamivudina AZT es efectivay no | +50kg.
o} se recomi8enda usar
3TC como monoterapia.
Stavudina No se debe +60kg 40mg c/12 Pancreatitis.
o] administrar con AZT | hrs. Neuropatia.
4T por que es su -60kg 30mg c/12 Nausea, vomito.

antagonista

hrs.

Dolor abdominal.

Cuadro 13-1 realizado con informacion del liboro KUMATE J, (1998), Manual de
infectologia clinica, ED. Méndez editores, México. pp. 456.
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2) Medicamentos no nucledsidos que inhiben a la enzima transcriptasa
reversa. (Cuadro 13-2)

Medicamento Generalidades Dosis Efectos secundarios
Nevirapina Se usaen 200mg/dia Exantema,
combinacién con otro | las primeras | trombocitopenia,
analogo de 2 semanasy | alteraciones
nucleodsidos en después neuropsicologicas.
adultos con deterioro | 200mg dos
clinico e inmunoldgico. | veces al dia.

Cuadro 13-2 realizado con informacion del libro KUMATE J, (1998), Manual de
infectologia clinica, ED. Méndez editores, México pp. 457-458.

3) Inhibidores de las proteasas: (Cuadro 13-3) Su uso debe ser continuo y
sin interrupciones, dado que las resistencias aparecen rapidamente, este
mismo principio se debe de aplicar con los otros antiretrovirales aunque
ocurra con menor frecuencia.

Medicamento Generalidades Dosis Efectos secundarios
Combina con AZT, 800mg c/8 Hiperbilirrubinemia.

Indinavir AZT+ddl, ddC 0 3TC |hrs. en ayuno | Nefrolitiasis.

Transaminasemia.
Se usa en Nausea.
combinacion de los Vomito.
inhibidores de la 600mg c/12 Debilidad.

Ritonavir transcriptasa reversa. |hrs. Diarrea.
Transaminasemia, entre
otros.

Se usa en Nausea.
combinacion de los 600mg c/8 Vomito.

Saquinavir inhibidores de la hrs. Dolor abdominal.

transcriptasa.
20-30 mg/kg 3
Uso solo en nifios veces al dia.
Nelfinavir entre los 2 a 13 anos. Diarrea.

Cuadro 13-3 realizado con informacion del libro KUMATE J, (1998), Manual de
infectologia clinica, ED. Méndez editores, México pp.458

Tratamiento de las infecciones bacterianas
En los pacientes con SIDA la fiebre es un motivo frecuente de consulta y

hospitalizacion, con frecuencia es muy dificil discriminar si la causa de la
fiebre es la enfermedad de base o una infeccion bacteriana o por
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gérmenes oportunistas. De ahi que se recomienda, debido a que la
integridad de los mecanismos de defensa del huésped se halla
criticamente afectada, iniciar en etapa temprana el tratamiento antibidtico,
lo cual dependera de la epidemiologia local. Agentes frecuentes del
proceso infeccioso son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Salmonella, Staphilococcus aureus y estafilococos coagulasa-
negativos. En pacientes con catéteres intravasculares debe considerarse
ademas a Pseudomonas y Candida.?®

Tratamiento de las infecciones por gérmenes oportunistas
Si bien el tratamiento va a depender del agente etioldgico, hay principios

generales como diagndstico temprano e inicio rapido de la terapéutica
especifica, siendo frecuente la necesidad de continuar el tratamiento luego

de la fase intensiva, con un esquema de mantenimiento o profilaxis.

Microorganismo Cuadro clinico | Diagnéstico Farmaco Duracién
(ma/Kg/dia) (dias)
Pneumocystis carinii Neumonia Observacion |TMP/SMX 20mg 21
espécimen o|Pentamidina
tejido. 4mg.
Toxoplasma gondi Encefalitis TAC, biopsia |Pirimetamina | - 28
Sulfadiazina.
Cryptosporldlum Gastroenteritis  |Observacion | Tratamiento de
en heces. Mantenimiento.
Isospora Gastroenteritis  |Observacion | TMP/SMX 10mg 7-10
en heces. (TMP).
Candida Candidiasis oral |{Gram. de la|Nistatina 7mg 10
lesion. Ketoconazol
Crvptococcus Esofaaitis Endoscopnio v|Anfotericina 0.6 7-10
neoformans Ketoconazol 10
Cvtomeaalovirus Meninaitis, Cultivo, tincion|Anfotericina 42
neumonia tinta china. 5-fluocitocina
Herpes simplex Retinitis, Fundoscopia, |Glanciclovir 42
neumonia cultivo. 100mg
Varicela zoster Estomatitis Prueba de|Aciclovir 750 21
Tzank. mg/m2/dia
Mycobacterlum-avlum- |Varicela zoster |Prueba de|Aciclovir 1 500
Intracelulare Tzank. mg/m2/dia 7
Infeccion Ziehl-Nielsen, |Incierto
diseminada cultivo.

Cuadro 13-4 realizado con informacion del libro KUMATE J, (1998), Manual de

infectologia clinica, ED. Méndez editores, México.

Inmunizaciones

% KUMATE J, (1998), Manual de infectologia clinica, ED. Méndez editores, México.
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Las recomendaciones varian segun se considere su aplicacion en paises
desarrollados o subdesarrollados. En términos generales, el nifio con infeccion
por VIH y asintomatico debe recibir todas las inmunizaciones que recibiria un
nifo normal, incluidas las vacunas de virus vivos atenuados como: el
sarampion, parotiditis y rubéola, a excepcién de la vacuna de antipolio oral
(Sabin) que se debe sustituir con la de virus inactivado (Salk).

1.3.14. Complicaciones.

Toxoplasmosis cerebral.

SNC Linfoma primario.
Leucoencefalopatia multifocal.
SNP Neuropatia periférica.

Movimientos oculares anormales.
Paralisis de pares craneales.
Vista Déficit del campo visual.
Papiledema.

Cambios pupilares.

Atrofia del nervio 6ptico.

Gastrointestinales Neoplasias.
Afectaciones por farmacos.
Leve — La persona es capaz de trabajar y

realizar todas sus actividades.
Moderado ——> Es incapaz de realizar actividades
laborales, pero es independiente
Complejo de demencia para autocuidarse.

por SIDA Grave — El individuo es incapaz de seguir
conversaciones complejas y/o puede
tener disfunciones motoras.
Terminal ——> Se pierden las habilidades cognitivas
y sociales elementales.

1.3.15. Profilaxis.

Dado que no se cuenta con vacunas y que son limitadas las modalidades
terapéuticas, la prevencion radica principalmente en interrumpir la
transmision sexual, parenteral y perinatal del virus.

El riesgo de transmisién sexual del VIH puede ser completamente
eliminado por abstinencia sexual, o por relaciones monogamicas entre
personas no infectadas. Si bien también puede disminuirse el riesgo a
través de cambios en los habitos y practicas sexuales, desde el punto de
vista operativo la medida mas eficaz para prevenir la transmisién por esta
via es la utilizacién sistematica y en forma correcta del conddén o
preservativo durante las relaciones sexuales.
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La prevencion de la transmisién del VIH a través de transfusiones de
sangre y derivados es factible por el escrutinio serologico de los donadores
y la exclusion de aquellos seropositivos o de riesgo alto.?’

Los trabajadores de la salud estan expuestos a contraer la infeccion
basicamente por accidentes de trabajo. De ahi que las recomendaciones
indicadas para el personal que participa en el cuidado de los pacientes
son:

e La utilizacion de barreras de proteccion, para evitar la exposicion de la
piel y mucosas. Las protecciones de barrera incluyen la utilizacion de
guantes, cubre-boca, anteojos, careta facial, batas, mandil.

e Lavado inmediato de manos y otras superficies de la piel cuando han
sido contaminadas por sangre u otros liquidos corporales.

e Manejo cuidadoso de los instrumentos cortantes o punzantes.

e Debido a que una fuente potencial de exposicidon son las maniobras de
reanimacion, siempre deben estar disponibles instrumentos de
reanimacion.

e El personal con lesiones exudativas o dermatitis hUmeda deberia evitar
el contacto directo con estos pacientes, hasta que las lesiones de la piel
hayan cicatrizado.

e Descontaminar todos los equipos rehusables, superficies de trabajo,
equipos dentales, instrumentos para necropsias y mesas de patologos,
con agentes quimicos o esterilizadores, o con ambos. El VIH es
facilmente inactivado por germicidas de uso comun como agua
oxigenada a 0.3%, hipoclorito de sodio a 0.5%, parafonnaldehido a
0.5%, isopropilalcohol a 35% o etanol a 50%.

Prevencion de la transmision perinatal

La tasa de transmision perinatal calculada en paises en desarrollo es de 25
al 30% en promedio y se ha demostrado que al menos 50% de las
infecciones ocurren cerca del parto y que la lactancia materna aumenta la
tasa de transmision perinatal en un 10 a 20%. Con éstos datos se han
realizado varias estrategias para interrumpir la transmision del VIH de la
madre al producto siendo las mas aceptadas: suspender la lactancia
materna y administrar AZT durante el embarazo y al recién nacido.

Administrar AZT de la semana 132 a la 34® del embarazo y durante el
parto a mujeres embarazadas infectadas por VIH y al recién nacido
durante 6 semanas, disminuia el riesgo de transmision de 25.5% a 8.3%.

# KUMATE J, (1998), Manual de infectologia clinica, ED. Méndez editores, México. p. 459.
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El esquema recomendado a utilizar es AZT desde las 14-34 semanas de
gestacion: 100 mg 5 veces al dia hasta el fin del embarazo. Durante el
trabajo de parto: infusion IV de AZT 2mg/Kg. en una hora y mantenimiento
IV: 1 mg/Kg./hora hasta el parto.

En el recién nacido; AZT 2mg/Kg./dosis cada 6 horas por 6 semanas.
Iniciar 8 a 12 horas después del nacimiento.?

1.3.16. Prondstico

Los pacientes infectados con VIH se clasifican en diferentes estadios, los
cuales dependen de si esta o no esta confirmado el diagnéstico, del estado
de la funcion inmunitaria y de si hay o no hay manifestaciones clinicas.

Criterios de estadificacién del SIDA de acuerdo con la gravedad propuesto
por Justice y Cols. En este sistema se consideran las siguientes variables
("variables fisiologicas"):

(1) Diarrea intensa o albumina sérica < 2 gr./dl.
(2) Cualquier déficit neurolégico.

(3) Presion arterial de oxigeno < 50 mm Hg.
(4) Hematocrito < 30%.

(5) Linfocitopenia (<150).

(6) Leucopenia (<2,500).

(7) Plaquetopenia (< 140,000).

Segun estén presentes o no, a cada una de las variables se le asigna el
puntaje de O 6 1; de acuerdo con el puntaje total obtenido se constituyen
tres estadios: Estadio | (puntaje de 0), estadio Il (puntaje de 1), y estadio I
(puntaje de 2 o mas). Aplicando este sistema de estadificacion para el
pronostico de los pacientes adultos con SIDA, se observé que los
pacientes en estadio | tuvieron una sobrevida a los 12 meses de 50%, los
de estadio Il de 30%, y los pacientes del estadio Ill una inferior a 8%. Falta
demostrar la utilidad de este sistema de estadificacion en nifos. %

2 |dem.

2 |bidem., p. 460.
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1.3.17. Cuidados de enfermeria al paciente con Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida.

Fomento de la integridad cutanea.

= Valorar la piel y la mucosa oral en busca de lesiones (tamafio, localizacion
y aspecto), infeccién y/o agrietamiento.
= Motivar al paciente a que tenga un equilibrio entre movilidad y descanso.
= A los pacientes inmoviles:
o Se les debe dar cambio de posicion cada 2 horas.
o Recomendar el uso de colchones de presion alterna o agua.
= Evitar los rasgufios.
» Utilizar jabones neutros.
= Hidratar la piel con cremas no perfumadas.
» Cuidado bucal sistematico.
= Evitar el uso excesivo de cinta en los apdsitos.
» Mantener las sabanas sin arrugas.
= Evitar laropa ajustada o restrictiva.*

Mantenimiento de la integridad cutanea perianal.

= Conservar la mayor limpieza de la region perianal, después de cada
defecacion con jabdn neutro y agua y secarla a fondo después de cada
lavado.

= Bafios de asiento.”’

Prevencion de infecciones.

» Vigilancia de signos y sintomas de infeccion.

o Fiebre.
Escalofrios.
Sudoracion nocturna.
Tos productiva o improductiva.
Falta de aire.
Disnea.
Placas de color blanco lechoso en la boca.

o Disminucion ponderal inexplicada.
» Linfadenopatia.
= Nauseas, vomito, diarrea persistente o miccién fuerte, urgente o dolorosa.
= Lesiones vesiculares en cara o region perianal.
= Cultivo de muestras de lesiones, tejidos, piel, orina, heces, etc. 32

O O O O O O

% SMELTZER, Suzanne., et al, (1994) Enfermeria Medico quirurgica de Brunner y Suddarth, México.
p. 1444,

' Idem.

%2 |bid., p. 1445.
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Mejoramiento de la intolerancia a las actividades.

= Valorar los aspectos de la capacidad del paciente para caminar y realizar
las actividades cotidianas.

Mejoramiento de los procesos intelectuales.

= Observar posibles alteraciones en el estado mental que puedan deberse a
la afeccion neurolégica, anormalidades metabdlicas, infeccion, efectos
colaterales del tratamiento, mecanismos para resolver problemas, o una
combinacion de estos.

= Evaluar el estado mental.

» Vigilar los cambios de conducta.

= Impartir las instrucciones en forma lenta, sencilla y clara.

» Poner en practica medidas de proteccion contra las lesiones.

» Recomendar el uso de zapatos con suelas antiderrapantes.

» Elevar barandales.

* Dejar la cama en una posicion baja.

= Vigilar al paciente cuando se rasura. *

Conservacion del equilibrio hidroelectrolitico.

» La valoracién debe ser continua y debe abarcar:
o Sequedad
o Turgencia.
» Medicién diaria del ingreso y egreso de liquidos y el peso especifico de la
orina.
= Busqueda de disminucion de la presion sistolica.
= Aumento del pulso de manera relacionada con la incorporacién a la
posicion sedente o el acto de ponerse de pie.
= Ayudar al paciente en la seleccion de alimentos que sirvan para la
reposicion de electrolitos.
= Alentar un ingreso de liquidos de 2500 ml o mas.>*

Mejoria del estado nutricional.
» El estado nutricional se evalua por:
o Peso.
o Ingreso dietético.

* idem.
* Ibid., p. 1446.
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Mediciones antropométricas.
Cuantificacién de la albuminemia.
Nitrogeno de la urea sanguinea.
Proteinemia.

Valores de transferrina.

Identificar los posibles factores que obstaculicen el ingreso de alimentos:

©)
(@)
©)
(@)
©)

Nauseas.
Anorexia.
Dolor.
Debilidad.
Fatiga.

Consultar a la nutridloga para determinar las necesidades nutricionales del
individuo.

Instruir al paciente sobre la forma de completar o ampliar el valor nutritivo
de las comidas.

Instruir al paciente y familiares sobre la técnica empleada para la
alimentacién entérica o parenteral, en caso de que el enfermo no pueda
conservar el estado nutricional mediante el ingreso de alimentos.>

Reanudaciéon de los habitos de defecacion.

Buscar signos y sintomas de diarrea.

O

o
@)
@)

Frecuencia
Consistencia.
Olor.

Color.

Presencia de dolor abdominal cdlicos.

Medir el volumen de las heces liquidas.

Toma de coprocultivo.

Restriccidon de ingreso de liquidos.

Evitar alimentos irritantes.*®

* idem.

% fdem.
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1.4. APARATO RESPIRATORIO

Las células requieren continuamente oxigeno (02) para realizarlas reacciones
metabdlicas que les permiten captar la energia de las moléculas de los nutrimentos
y producir ATP. Al mismo tiempo, esas reacciones liberan didxido de carbono. (COy)

El exceso de CO, produce acidez que puede ser toxica para las células, por lo cual
debe eliminarse de manera rapida eficaz. Los dos sistemas que contribuyen al aporte
de O y a la eliminacion de CO; son el cardiovascular y el aparato respiratorio. Este
ultimo realiza el intercambio de gases, mientras que por el segundo fluye la sangre,
que transporta gases entre los pulmones células de los tejidos.

El aparato respiratorio participa en la regulaciéon del pH sanguineo, posee reptores
para el sentido de la olfaccion, filtra el aire inhalado, produce sonidos y elimina una
parte del agua y calor corporales en el aire exhalado.

El proceso de intercambio de gases en el cuerpo, llamado respiracion, se compone
de tres partes basicas:

1. La ventilacién pulmonar, es el flujo mecanico de aire hacia los pulmones
(inhalacidn o inspiracion) y su salida de éstos (espiracién o exhalacion).

2. Respiracion externa consiste en el intercambio de gases entre los alvéolos
pulmonares y la sangre, en los capilares de estos 6érganos. En este proceso, el
flujo sanguineo de los capilares recibe O,y entrega CO..

3. La respiracion interna es el intercambio de gases entre la sangre de los
capilares del resto del cuerpo y las células de los tejidos. En este proceso, la
sangre entrega CO; y recibe CO,. Se llama respiracion celular a las
reacciones metabdlicas, en el interior de las células, en las que se consume
CO, y se produce CCO; durante la sintesis de ATP.%’

1.4.1 Anatomia del aparato respiratorio

El aparato respiratorio consta de nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios
y pulmones. En lo estructural, se divide en dos porciones: 1) vias respirato-
rias superiores, que comprenden la nariz, faringe y estructuras
acompanantes, y 2) vias respiratorias inferiores, que incluyen la laringe,
traquea, bronquios y pulmones. Desde el punto de vista funcional, este
aparato también se divide en dos partes: 1) la porcion de conduccion, que
forma un conjunto de cavidades y conductos conectados entre si, fuera y
dentro de los pulmones (nariz, faringe, laringe, traquea, bronquios,
bronquiolos y bronquiolos terminales), los cuales filtran, calientan,

¥ TORTORA Gerard., (2000) Principios de anatomia y fisiologia, ED. Oxford University Press,
México. p. 783.
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humectan y conducen el aire hacia los pulmones, y 2) la porcion
respiratoria, formada por los tejidos pulmonares en los que ocurre el
intercambio gaseoso, (bronquiolos respiratorios, conductos y sacos alveo-
lares, alvéolos).

Nariz

Se divide en las porciones interna y externa. Esta ultima esta formada por
una estructura de sostén de hueso y cartilago hialino, cubiertos con
musculos, piel y revestimiento de mucosa. La estructura ésea de la nariz
consta de huesos frontales, nasales y maxilares superiores La
cartilaginosa consiste en el cartilago septal, que integra la porcion anterior
del tabique nasal, los cartilagos nasales laterales y los cartilagos alares,
qgue constituyen una parte de la pared de los orificios anteriores de la nariz.

En la parte caudal de la nariz externa hay dos aberturas llamadas orificios
nasales.

Las estructuras interiores de la porcion externa de la nariz desempefan
tres funciones: 1 ) calentar, humectar y filtrar el aire inhalado; 2) detectar
los estimulos olfatorios, y 3) modificar las vibraciones de la voz a su paso
por camaras resonantes huecas de gran tamano.

La porcion interna de la nariz es una gran cavidad en la parte anterior del
craneo, situada debajo del hueso nasal y arriba de la boca, que también
incluye musculos y mucosa. En plano anterior, la porcion interna se fusiona
con la externa, mientras que en el posterior se comunica con la faringe por
los orificios posteriores de la nariz.

El espacio que hay en la porcion interna se denomina cavidad nasal y esta
dividido por el tabique en las fosas derecha e izquierda. La porcién anterior
de éste consiste principalmente en cartilago hialino, mientras que el resto
se forma con el vomer, la lamina perpendicular del etmoides, maxilares
superiores y palatinos. La parte anterior de la cavidad nasal, se llama
vestibulo y la rodea cartilago, mientras que la parte superior de la cavidad
nasal esta circundada por huesos.®

Faringe

La faringe o garganta es un conducto ahusado de unos 13 cm de longitud
gue se inicia en los orificios posteriores de la nariz y llega hasta el nivel del
cartilago cricoides, el mas inferior de la laringe. Se situa justo en plano
posterior a la boca y nariz, arriba de la laringe y por delante de las
vértebras cervicales. Su pared se compone de musculos y tiene

% Ibid., p. 785.

46



_f:'_.i '\.T.
V- SIDA -

revestimiento de mucosa. La faringe constituye un conducto para el paso
del aire y alimentos, una camara de resonancia para la voz y el sitio donde
se alojan las amigdalas.

Se divide en tres regiones anatémicas: 1) nasofaringe; 2) bucofaringe, y 3)
laringofaringe o hipofaringe.

La porcidn superior de la faringe, llamada nasofaringe, se halla detras de la
cavidad nasal y llega hasta el nivel del paladar blanco. La nasofaringe
recibe aire y particulas de moco con polvo provenientes de la nariz.
Ademas, intercambia pequefios volumenes de aire con las trompas de
Eustaquio para igualar la presion de este gas entre la faringe y el oido
medio.

La bucofaringe, que es la porcién intermedia de la faringe. Posee una sola
abertura, llamada fauces, que en el paso de la boca a la faringe. Esta
porcion desempefa funciones respiratorias y digestivas, ya que es un
conducto comun para el paso del aire, alimentos y bebidas.

La porcion inferior de la faringe es la laringofaringe o hipofaringe,
constituye un conducto respiratorio y digestivo.*

La laringe
La laringe es un conducto corto que conecta la laringofaringe con la
traquea, se ubica en la linea media del cuello, por delante de las vértebras
cervicales.

La pared de la laringe esta integrada por nueve cartilagos. Tres de ellos
son nones (cartilagos tiroides), y otros tres, pares (aritenoides, cuneiforme
y corniculado).*

Traquea

Se trata de un conducto tubular por el que fluye aire, tiene unos 12 cm. de
longitud y 2.5 cm. de diametro. Se localiza por delante del eséfago y
abarca desde la laringe hasta el nivel del borde superior de la vértebra T5,
donde se divide en los bronquios primarios derecho e izquierdo.

Las capas que integran la pared traqueal, de la mas profunda a la
superficial, son 1) mucosa; 2) submucosa; 3) cartilago hialino, y 4)
adventicia; esta ultima consta de tejido conectivo areolar.

* Ibid., pp. 785-788.

0 fdem.
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Bronquios

En el borde superior de la vértebra T5, la traquea se bifurca en los
bronquios primarios derecho e izquierdo, que se dirigen a los pulmones
respectivos. El bronquio primario derecho es mas vertical, corto y ancho
que el izquierdo.

Los bronquios primarios poseen anillos incompletos de cartilago y
revestimiento de epitelio cilindrico ciliado seudoestratificado.

En el punto donde la traquea se divide en los bronquios derecho e
izquierdo, existe un borde interno, la carina, que se forma con una
proyeccion posterior y un tanto inferior del ultimo cartilago traqueal.

Después de entrar en los pulmones, los bronquios primarios se subdividen
en otros mas pequefios, los bronquios secundarios (o lobulares), uno para
cada l6bulo pulmonar. (ElI pulmén derecho posee tres Iébulos y el
izquierdo, dos.) Los bronquios secundarios dan origen a otros de menor
calibre, lo bronquios terciarios (o segmentarios), que a su vez se ramifican
en bronquiolos. Estos se dividen repetidas veces y los mas pequefios se
denominan bronquiolos terminales. Esta ramificacion considerable de la
traqguea semeja un arbol invertido, por lo que suele llamarse arbol
traqueobraquial.*'

Pulmones

Los pulmones son dos 6rganos conicos situados en la cavidad toracica.
Los separan el corazon y otras estructuras del mediastino, que divide la
cavidad toracica en dos partes anatdmicamente distintas.

Dos capas de membrana serosa, la pleura, envuelven y protegen cada
pulmén La capa superficial reviste la pared de la cavidad toracica y se
denomina pleura parietal mientras que la profunda, o pleura visceral; sirve
como envoltura de ambos pulmones. Entre ambas reviste un pequefo
espacio, la cavidad pleural, la cual contiene un pequefio volumen de
liquido lubricante, que secreta la propia pleura. Este liquido reduce la
friccion entre las dos capas y permite que se deslicen una sobre la otra
durante las respiraciones. El liquido pleural tamblén hace que ambas
capas se adhieran una a la otra, de la misma manera en que una pelicula
de agua hace que se unan dos portaobjetos. Los pulmones derecho e
izquierdo estan rodeados por cavidades pleurales separadas.

Los pulmones abarcan desde el diafragma hasta un punto situado apenas
en plano superior a las claviculas y llegan hasta las costillas tanto en plano

" bid., p. 172.

48



_g""_.i '\.T.
V- SIDA -

anterior como en el posterior. La porcién inferior amplia o base pulmonar
es concava y se ubica sobre la superficie convexa del diafragma. La
porcidon superior angosta de los pulmones es su vértice. La parte de los
pulmones dispuesta contra las costillas, o superficie costal se adapta a la
curvatura de las propias costillas. La superficie mediastinica de cada
pulmon posee una region, el hilio por el cual entran y salen bronquios, va-
sos sanguineos Y linfaticos, asi como los nervios. Estas estructuras que se
mantienen unidas por la pleura y tejido conectivo, constituyen: la raiz del
pulmén. En el plano medial, el pulmén izquierdo también posee, una
concavidad, la escotadura cardiaca que da cabida arco razon. En virtud del
espacio que ocupa este ultimo, el pulmdn izquierdo es casi 10 % menor
que el derecho. Aunque éste tiene mayor anchura y profundidad, también
es un poco mas corto que el izquierdo, ya que el diafragma esta mas arriba
en el lado derecho, para dar lugar al higado subyacente.

El vértice pulmonar se situa en plano superior al tercio medio de las
claviculas y es la unica zona donde estos son palpables. Las superficies
anterior, lateral y posterior de los pulmones estan en oposicion con las
costillas. Las bases pulmonares se extienden desde él sexto cartilago
costal en el plano anterior hasta la apdfisis espinosa de la vértebra TI2 en
el posterior. Por delante la pleura se extiende unos 5 cm. en sentido caudal
a la base del sexto cartilago costal, y por detras hasta la altura de la
decimosegunda costilla. 4?

Lobulos, cisuras y lobulillos

Una o mas fisuras-dividen en |6bulos ambos pulmones. Los dos tienen una
cisura oblicua que se extiende en plano anteroinferior, ademas de que el
pulmén derecho tiene una cisura horizontal. En el pulmén izquierdo, la
cisura oblicua separa los I6bulos superior e inferior. En el derecho, la parte
superior de la cisura-oblicua divide el I6bulo superior del inferior, en tanto
que la parte inferior de la misma cisura separa el l6bulo inferior del I6bulo
medio.

Cada lobulo recibe su propio bronquio secundario. Asi pues el bronquio
primario derecho se divide en tres, llamados bronquios secundarios
superior, medio e inferior, mientras que el bronquio primario izquierdo se
ramifica en bronquios secundarios superior inferior. En el parénquima
pulmonar, los bronquios secundarios son el origen de los bronquios
terciarios, constantes en su origen y distribucion: 10 en cada pulmén. Se
llama segundo broncopulmonar a la porcion de un pulmoén en que se
distribuye cada uno de los bronquios terciarios.

*2 TORTORA Gerard., (2000) Principios de anatomia y fisiologia, ED. Oxford University Press,
México. p. 793.
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Cada segmento broncopulmonar posee numerosos compartimientos
pequefos, llamados lobulillos, cada uno con envoltura, de tejido conectivo
elastico y que posee un vaso linfatico, arteriola, venula y rama de un
bronquiolo Terminal. Este ultimo se subdivide en ramas microscopicas, los
bronquiolos respiratorios. A medida que estos penetran encapas cada vez
mas profundas de los pulmones, su revestimiento epitelial cambia de
sencillo a escamoso sencillo, a su vez, los bronquidlos respiratorios se
subdividen en varios conductos alveolares. *?

Alvéolos

La circunferencia de los conductos alveolares esta rodeada por numerosos
alvéolos y sacos alveolares. Un alvéolo es una excrescencia en forma de
taza con revestimiento de epitelio escamoso sencillo y sostén de una
membrana basal elastica delgada, mientras que un saco alveolar consiste
en dos o0 mas alvéolos que comparten una abertura comun. La pared de
los alvéolos se conforma de dos tipos de células epiteliales. Las células
alveolares (neumocitos) tipo 1 forman un revestimiento casi continuo de la
pared alveolar interrumpido de cuando en cuando por células (neumocitos)
tipo Il también llamadas células septales. Las células alveolares tipo 1,
son el sitio principal del intercambio gaseoso, mientras que las de tipo I,
secretan el liquido alveolar, que mantiene humeda la superficie entre las
células y el aire. Dicho liquido incluye el surfactante, compleja mezcla de
fosfolipidos y lipoproteinas. Reduce la tensién superficial del liquido
alveolar y por ende, la tendencia de los alvéolos al colapso

El intercambio de O2 y CO2 entre los espacios alveolares de los pulmones
y la sangre ocurre por difusion a trabes de las paredes alveolar y capilar.
Los gases se difunden por la membrana respiratoria, formada por cuatro
capas:

Pared Alveolar
Membrana Basal epitelial.
Membrana basal capilar.
Células endoteliales.

S

A pesar de poseer varias capas, la membrana respiratoria es muy delgada,
a penas de 0.5 "u" m de espesor, equivalente a casi 1/16 del diametro de
los eritrocitos. Asi pues, su delgadez permite la rapida difusion de los
gases respiratorios. Por afadidura, se estima que los pulmones poseen
unos 300 millones de alvéolos, con lo cual se tiene una enorme area de
superficie (de unos 70 m?) para el intercambio gaseoso.*

* idem.
* Ibid., pp.794-795.
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Flujo arterial de los pulmones

Los pulmones reciben sangre por dos conjuntos de arterias las pulmonares
y bronquiales. La sangre desoxigenada pasa al tronco de la arteria
pulmonar que se divide en pulmonares izquierda y derecha las cuales
entran en los pulmones respectivos. La sangre oxigenada regresa al
corazon por las venas pulmonares, que drenan en la auricula izquierda.

Las arterias bronquiales, que se ramifican de la aorta, llevan sangre
oxigenada a los pulmones. En general, dicho flujo irriga las paredes de los
bronquios y bronquiolos. Existen conexiones entre ramas de las arterias
bronquiales y pulmonares, de modo que gran parte de la sangre regresa al
corazon por las venas pulmonares. Pese a ello, el resto de la sangre drena
en las venas bronquiales, que desembocan en el sistema acigos, y regresa
al corazon por la vena cava superior.

1.4.2. Ventilacion pulmonar

La ventilacion pulmonar, es el proceso mediante el que se intercambian
gases entre la atmadsfera y los alvéolos pulmones. El flujo de aire entre los
pulmones y la atmdsfera se debe a las diferencias de presion alternadas que
generan la contraccion relajacion de los musculos auxiliares de la
respiracion. La magnitud del flujo de aire y el esfuerzo necesario para la
respiracion también reciben influencia de la tension en la superficie alveolar
distensibilidad de los pulmones y resistencia de las vias respiratorias.*

Cambios de presién durante la ventilacién pulmonar

El aire entra a los pulmones cuando la presién de estos érganos es mayor
que la presion atmosférica del aire y sale de dichas visceras, si la presion
intrapulmonar es mayor que la atmosférica.

Inspiracion

La inspiracion o inhalacion es la parte de la ventilacién pulmonar donde entra
aire en los pulmones. Justo antes de cada inspiracion, la presion del aire
intrapulmonar es casi igual a la atmosférica, o sea de unos 760 milimetros
de mercurio (mm Hg.) o 1 atmdsfera (atm) a nivel del mar. A fin de que el
aire entre a los pulmones, la presidon en los alvéolos debe ser menor que la
atmosférica. Ello se logra con el aumento del volumen pulmonar.

El primer paso en la expansion de los pulmones es la contraccion del
principal musculo auxiliar de la inspiracion, el diafragma, cuya contraccién
hace que se aplane y aumente la dileccion vertical de la cavidad toracica.

La presion entre las dos capas pleurales o presion intrapleural durante la
respiracion normal siempre es subatmosferica. Justo antes de la inspiracion,

* Ibid., p. 798.
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es 4mm Hg. menor que la ambiental 6sea de unos 756mm Hg. si la
atmosférica es de 760 mm Hg. Al contraerse el diafragma y aumentar el
tamano global de la cavidad toracica, también se incrementa el tamano del la
cavidad pleural, con lo que la presion intrapleural se reduce cerca de 754
mm Hg.

Cuando el térax se expande, la pleura parietal que reviste la cavidad se ve
desplazada hacia fuera en todas las direcciones y la pleura visceral y los
pulmones se desplazan junto con ella.

Al aumentar de tal manera el volumen de los pulmones, la presion existente
en el interior de ellos, llamada presion alveolar o intrapulmonar disminuye de
760 a 758 mm Hg., de tal suerte, se crea un diferencial de presion entre la
atmosfera y los alvéolos. El aire siempre fluye de un sitio de presién alta a
otro donde es mas baja, de modo que ocurre la inspiracion.*®

Espiracidon

La espiracion o exhalacién, proceso por el que sale aire de los pulmones,
también se debe a un gradiente de presidn, que en este caso es opuesto: la
presiéon en los pulmones es mayor que la atmosférica. La espiracion normal
durante la respiracion tranquila, a diferencia de la inspiracion, es un proceso
pasivo, por que en él no participan contracciones musculares. La respiracion
ocurre por el rebote elastico de la pared toracica y los pulmones, que tienden
de manera natural a contraerse después de su estiramiento. Dos fuerzas
centripetas contribuyen a dicho fendmeno: 1) el rebote de las fibras elasticas
estiradas durante la inspiracion, y 2) la traccion hacia dentro que ejerce la
tension superficial resultante de la pelicula de liquido alveolar.

La espiracidon inicia cuando se relajan los musculos auxiliares de la
inspiracion. Al hacerlo el diafragma se mueve en direccion superior a causa
de su elasticidad. Este movimiento reduce las dimensiones vertical y
anteroposterior de la cavidad toracica y, con ello, el volumen pulmonar. A su
vez, se incrementa la presién alveolar, hasta casi 762 mm Hg. El aire fluye al
area de ma7yor presion (alvéolos) hacia el area donde ésta es mas baja, la
atmosfera.’

Otros factores que influyen en la ventilacion pulmonar

Las diferencias en la presion del aire impulsan su flujo durante la inspiracion
y espiracion, si bien existen otros tres factores que afectan dicho flujo y la
facilidad con que ocurre la ventilacion pulmonar: la tension superficial del
liquido alveolar, la distensibilidad de los pulmones y la resistencia de las vias
respiratorias.*®

*® TORTORA Gerard., (2000) Principios de anatomia y fisiologia, ED. Oxford University Press,
México. pp. 798-799.
*"Ibid., p. 800.

8 fdem.
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Tension superficial del liquido alveolar

Como se menciond, una delgada capa de liquido alveolar cubre la superficie
luminar de los alvéolos y ejerce la fuerza denominada tension superficial.

Esta existe en cualquier interfaz aire-agua, dado que las moléculas polares
del agua experimentan entre si una atraccion mayor que la que tienen con
las moléculas de gases en el aire. Cuando un liquido rodea una esfera de
aire, la tension superficial produce una fuerza dirigida hacia el interior.

En los pulmones, dicha tensién hace que los alvéolos tengan el menor
diametro posible. Durante la respiracion, debe contrarrestarse la tension
superficial para que los pulmones se expandan con cada inspiracion.
Ademas, la tensidon superficial explica casi dos tercios del rebote elastico
pulmonar, que disminuye-el tamafio de los alvéolos al ocurrir la espiracion.

Distensibitidad de los pulmones

El término distensibilidad se refiere a la magnitud del esfuerzo necesario
para estirar los pulmones y la pared toracica. Si la distensibilidad es alta
significa que los pulmones y la pared toracica se expanden con facilidad y
baja, cuando oponen resistencia a la expansion.

Esta propiedad se relaciona con dos factores principales: elasticidad y
tension superficial. Es normal que dichas visceras posean distensibilidad alta
y se expandan facilmente, ya que las fibras elasticas del tejido pulmonar se
estiran sin dificultad y el surfactante del liquido alveolar reduce la tension
superficial. La distensibilidad reducida es comun a padecimientos
pulmonares que: 1) ocasionan cicatrices en el tejido pulmonar, 2) hacen que
el tejido pulmonar se llene de liquido, 3) producen deficiencia del surfactante,
0 4) obstaculizan de alguna manera la expansién pulmonar.
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Resistencia de las vias respiratorias

Como ocurre con el flujo de la sangre por los vasos sanguineos, el de aire
por las vias respiratorias depende de las diferencias de presion y de la
resistencia: el flujo de aire es igual a la diferencia de presion entre los
alvéolos y la atmdésfera, dividida entre la resistencia. La pared de las vias
respiratorias, en especial de los bronquiolos, brinda cierta resistencia al flujo
normal de aire en ambas direcciones. Al expandirse los pulmones durante la
inhalacién, los bronquiolos aumentan de diametro porque su pared se
desplaza hacia fuera en todas direcciones. Las vias respiratorias de mayor
diametro tienen menor resistencia. Por ende, dicha resistencia aumenta
durante la exhalacién, al reducirse el diametro bronquiolar. Ademas, el grado
de contraccion o relajacion del musculo liso en la pared de las vias
respiratorias regula su diametro y por ende su resistencia.

Todo factor que estreche u obstruya las vias respiratorias aumenta su
resistencia, de modo que se requiere mayor presion para mantener el mismo
flujo de aire.

1.4.3. Respiracion y movimientos respiratorios modificados.

La eupnea es el tipo normal de respiracion tranquila. Puede consistir en
respiraciones superficiales, profundas o de ambos tipos. Las respiraciones
superficiales, también llamadas respiraciones costales o toracicas, se
caracterizan por el ascenso y descenso de la pared toracica como resultado
de la contraccidn de los musculos intercostales externos. Las respiraciones
profundas, a las que se conoce igualmente como diafragmaticas o
abdominales, se tipifican por el ascenso y descenso del abdomen con la
contraccion y relajacion del diafragma.*

1.4.4. Volumenes de las capacidades pulmonares
Se llama volumen corriente (Vc) al de cada respiracion. La ventilacion
minuto (VM), es decir, el volumen total de aire inhalado y exhalado en este
lapso, equivale a la frecuencia respiratoria multiplicada por el volumen
corriente:

VM = Fr XVc
VM =12 respiraciones/minuto x 500 mL
=6L/min.

La ventilacion minuto subnormal por lo regular es signo de disfuncion
pulmonar.

* TORTORA Gerard., (2000) Principios de anatomia vy fisiologia, ED. Oxford University Press,
México. p. 802.
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El volumen corriente varia mucho de una persona a otra y, en diferentes
momentos, en un mismo sujeto. En un adulto de talla promedio, casi 70% de
dicho volumen llega a la porcion respiratoria del aparato encargado de
esta™ funcién y participa en la respiracion externa, mientras que el otro
30% permanece en las vias respiratorias de conduccién, a los que se
denomina conjuntamente espacio muerto anatémico.

El volumen de ventilacion alveolar corresponde al flujo de aire que llega por
minuto a los alvéolos y otras estructuras respiratorias.

Cuando se inhala muy profundamente, es posible inspirar mas de 500 mL.
Este aire inhalado adicional, el volumen inspiratorio de reserva, es cercano a
3 100 mL. Incluso es factible inhalar mas aire si la inspiracion forzada sigue
a la espiracion forzada. Cuando se inhala de manera normal y luego se
espira con la mayor fuerza posible, se exhalan 1 200 mL de aire, adicionales
a los 500 mL del volumen corriente. Ese flujo adicional se denomina volumen
espiratorio de reserva. El volumen espiratorio forzado de 1 segundo (VEF1)
es el de aire que se puede exhalar de los pulmones en un segundo con
esfuerzo maximo después de una inhalacion también maxima. Incluso
después de exhalar el volumen espiratorio de reserva, queda mucho aire en
los pulmones. Este volumen, se llama volumen residual y equivale a unos 1
200 mL.

En caso de abrir la cavidad toracica. El aire que permanece en los pulmones
se denomina volumen minimo.

Las capacidades pulmonares son combinaciones de volumenes especificos.
La capacidad inspiratoria es la suma de los volumenes corriente e
inspiratorio de reserva (500 mL + 3 100 mL = 3 600 mL); la capacidad
residual funcional, la suma de los volumenes residual y espiratorio de
reserva (1 200 mL + 1 200 mL = 2 400 mL); la capacidad vital, la suma de
los volumenes inspiratorio de reserva, ventilacion corriente y espiratorio de
reserva (4 800 mL), y la capacidad pulmonar total, la suma de todos los
volumenes (6 000 mL).*

1.4.4.1. Intercambio de oxigeno y diéxido de carbono

El intercambio de oxigeno y didxido de carbono entre el aire alveolar y
la sangre pulmonar se lleva a cabo por difusién pasiva, la cual
depende del comportamiento de los gases segun las leyes de Dalton
y Henry. La primera de éstas es importante para comprender la forma
en que los gases se mueven por difusién conforme a su diferencia de
presion, mientras que la ley de Henry explica la relacidon que la
solubilidad de un gas guarda con su difusion.”’

% |bid., p. 804.

" idem.
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1.4.4.2. Respiraciones externa e interna

La respiracion externa o pulmonar es el intercambio de O, y CO; entre
el aire de los alvéolos pulmonares y la sangre de los capilares
pulmonares. En los pulmones, lo produce la conversidon de la sangre
desoxigenada  proveniente del hemicardio derecho en sangre
oxigenada, que regresa al hemicardio izquierdo. Durante Ila
inspiracion, entra en los alvéolos aire atmosférico que contiene Oy,
mientras que en la espiracion se exhala aire con CO; a la atmésfera.

La PO, del aire alveolar es de 105 mm Hg. en reposo, su valor en la
sangre desoxigenada que llega a los capilares pulmonares es cercano
a 40 mm Hg. y es incluso menor si se ha estado practicando ejercicio
porque las fibras musculares en contraccion utilizan mas O,. En virtud
de esta diferencia de la PO,, ocurre la difusion neta de O, de los
alvéolos a la sangre desoxigenada hasta que se alcance el equilibrio.

La PO,, de la sangre ya oxigenada aumenta hasta 105 mm. Hg. La
sangre que sale de los capilares cercanos a los alvéolos se mezcla
con un pequefio volumen de este fluido que corre por las porciones de
conduccion del aparato respiratorio, donde no ocurre el intercambio
gaseoso, de modo que la pqg en la sangre de las venas pulmonares es
un poco menor que en los capilares, a saber, de casi 100 mm. Hg.

Al mismo tiempo que el O2 se difunde de los alvéolos a la sangre
desoxigenada, el CO2 lo hace en direccion opuesta. La PCO,, de la
sangre desoxigenada es de 45 mm Hg. en reposo y la del aire
alveolar, de 40 mm. Hg. Esta diferencia hace que el dioxido de
carbono se difunda de la sangre desoxigenada a los alvéolos, hasta
que la PCO2, sanguinea se reduce a 40 mm. Hg.*?

El volumen del intercambio gaseoso durante la respiracion externa
depende de varios factores:

e Diferencia en las presiones pardales de los gases.

e Area de superficie para el intercambio gaseoso.

e Distancia de difusion

e Solubilidad y peso molecular de los gases.

*2 Ibid., pp. 805-806.
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1.4.5. Regulacion de la respiracion

Funcién del centro respiratorio

El volumen de la cavidad toracica se modifica con la accién de los
musculos auxiliares de la respiracion, que se contraen y relajan al
recibir los impulsos nerviosos que transmiten los centros encefalicos.

El area desde la cual viajan tales impulsos consiste en grupos
bilaterales de neuronas del bulbo raquideo y puente de Varolio, en el
tronco encefalico. Esta area, llamada centro respiratorio, se compone
de un grupo muy disperso de neuronas, a las que se divide
funcionalmente en tres partes: 1) el area de ritmicidad bulbar, del
bulbo raquideo; 2) el area neumotaxica del puente de Varolio, y 3) el
area apnéustica, también en dicho puente.>®

1.4.5.1. Area de ritmicidad bulbar

La funcion del area de ritmicidad bulbar es controlar el ritmo basico de
las respiraciones. En condiciones normales de reposo, por lo regular
la inspiracion dura unos dos segundos y la respiracion, unos tres
segundos.

1.4.5.2. Area neumotaxica

Si bien el area de ritmicidad bulbar controla el ritmo basico de la
respiracion, otros sitios del tronco encefalico ayudan a coordinar la
transicion entre la inspiracion y la espiracion. Uno de ellos es el area
neumotaxica, de la porcion superior del puente de Varolio, que
transmite impulsos inhibitorios al area inspiratoria. El efecto principal
de tales impulsos es desactivar el area inspiratoria antes de que los
pulmones se llenen excesivamente

1.4.5.3. Area apnéustica

Situada en la porcion inferior del puente de Varolio impulsos
excitatorios al area inspiratoria, los cuales la activan y prolongan v,
por ende, inhiben la espiracion.

%% Op. Cit. pp. 812.
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1.4.6. Regulacion del centro respiratorio
1.4.6.1. Influencia cortical en la respiracion

La corteza cerebral tiene conexiones con el centro respiratorio, por lo
que es posible modificar voluntariamente la respiracion. Incluso
resulta posible detenerlas por completo durante un breve lapso. Dicho
control voluntario tiene funciones de proteccion, ya que evita la
entrada de agua o gases irritantes en los pulmones. Sin embargo, la
capacidad para contener el aliento se ve restringida por la
acumulacion de CO; y H+ en la sangre. Cuando la PCO; y la
concentracion de H+ aumentan hasta ciertos niveles, ocurre
estimulacién intensa del area inspiratoria, que envia impulsos
nerviosos por los nervios frenicos e intercostales a los musculos
auxiliares de la inspiracion y se reanuda la respiracion, lo desee o no
la persona.

1.4.6.2. Impulsos de propioceptores y respiracion

Los cambios de la actividad respiratoria radican en impulsos prove-
nientes de propioceptores, que detectan los movimientos de musculos
y articulaciones. Dichas sehales estimulan el area inspiratoria del
bulbo raquideo. Al mismo tiempo, las ramas axonicas de las
motoneuronas superiores con origen en la corteza motora primaria.

Reflejo de expansion pulmonar (insuflacion)

Las paredes de los bronquios y bronquiolos poseen receptores
sensibles al estiramiento, llamados barorreceptores o receptores de
estiramiento. Cuando ocurre su estiramiento durante la expansion
pulmonar, se transmiten impulsos nerviosos por el nervio vago a las
areas inspiratoria y apnéustica. En respuesta a ellos, se inhiben el
area inspiratoria y la activacion de dicha area por la apnéustica.

Cuando el aire sale de los pulmones durante la espiracion, la
desinsuflacion pulmonar hace que los barorreceptores ya no estén
bajo estimulacion.

1.4.6.3. Otros factores que influyen en la respiracion

Entre los factores adicionales que contribuyen a regular la respiracion,
se cuentan los siguientes:

e Estimulacion del sistema limbico.

e Temperatura.

e Dolor.

e Estiramiento del esfinter del ano.

e lIrritacion de las vias respiratorias.

e Presion sanguinea.
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1.4.7. Examen del paciente con nheumopatia

La funcion mas importante de los pulmones es proveer el intercambio
gaseoso, pero también sirve como 6rgano fagocitico, 6rgano endocrino
y filtro que detiene el paso de émbolos. El revestimiento epitelial de los
pulmones, al igual que el de la piel, tiene contacto con el ambiente, de
manera que las agresiones del exterior a menudo se expresan en forma
de enfermedades respiratorias. Los pulmones también regulan el pH
sanguineo y junto con las vias aéreas superiores, calientan y
humedecen el aire inhalado. Por consiguiente, el calor y la pérdida de
agua constituyen constantes de la funcidn pulmonar, y tanto las
enfermedades como las lesiones de los pulmones alteran varias de
estas funciones, puesto que guardan una relacion reciproca.

Para obtener el diagndéstico correcto de una enfermedad pulmonar hay
que tomar en consideracion todas estas variables.>*

1.4.7.1. Sintomas mas frecuentes

La disnea, es quizas el sintoma pulmonar mas comun. Hay que
investigar su comienzo y sus variaciones a través del tiempo. En las
enfermedades crénicas por lo general empieza de manera insidiosa
y en los trastornos agudos, el inicio es repentino.

Otras veces la disnea es episddica y solo aparece durante la noche,
con el trabajo o en la posicion de decubito.

La tos es quizas el sintoma pulmonar al que menos atencién se
presta. En general, toser es anormal. Los individuos sanos que
viven en condiciones normales pasan dias o semanas sin toser.

La produccion de esputo debe describirse en detalle; cuando
comenzo y la manera como ha avanzado.

Para valorar la cantidad del material expectorado se pregunta al
enfermo: "4 qué cantidad calcula usted que produce en 24 hrs.: una
cucharadita, una cucharada, media taza o mas?" Asimismo, se
describe el esputo y los cambios que sufre al avanzar la
enfermedad. Las neumopatias mas comunes conllevan esputo
transparente o mucoide; otras veces es de color verdoso,
amarillento e incluso hematico. Cuando existe hemoptisis
concomitante, se describen las caracteristicas de la sangre y el
volumen.

> ANDREOLI T., (1999) Compendio de medicina interna, ED. McGraw-Hill Interamericana, México.
pp. 111.
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La hemoptisis masiva se define como la produccion de > 600 ml. en
24 h y constituye una urgencia potencialmente mortal. Uno de los
sintomas mas comunes es el dolor precordial. A veces no es posible
encontrar la causa. Sin embargo, otras veces el dolor precordial es
ocasionado por el sistema musculo-esquelético, el corazéon y la
aorta, el eséfago, los nervios de la pared toracica y su contenido, las
estructuras mediastinicas, la pleura y el pericardio.

Los pulmones no son sensibles al dolor. ElI dolor pleuritico es
caracteristico: el enfermo percibe un dolor lacerante e intenso sobre
la caja toracica o la parte superior del abdomen, que aumenta
durante la inspiracion profunda o la tos. El enfermo "inmoviliza" el
térax al limitar de manera selectiva la expansién toracica en el lado
afectado.

También es importante conocer los antecedentes respecto a
tabaquismo. Algunos detalles son la edad en que el paciente
comenzé a fumar y el niumero de cigarrillos que ha consumido
diariamente a lo largo de los afios también hay que investigar los
antecedentes laborales.

Ademas, hay que establecer los lugares donde el enfermo ha vivido
y los viajes mas recientes. Algunos pasatiempos exponen al
contacto con polvos y solventes potencialmente toxicos.

1.4.7.2. Exploracion fisica
Para que la exploracion fisica sea completa, debe efectuarla un
buen observador, que tenga cuidado en los detalles. El primer paso
es observar al enfermo respirar y estar atento a la aparicion de tos.

Del tipo de tos se deducen muchos datos. Una tos vigorosa indica
que el individuo es capaz de mantener las vias aéreas superiores
libres de secreciones y si existen secreciones en éstas, la tos
producira esputo. El sonido de la tos permite al oido capacitado
calcular la capacidad vital y la velocidad con que se espira el aire.

Muchas veces la tos revela sibilancias que no se escuchan durante
la respiracion tranquila. Una tos débil en ocasiones muestra el
sonido de las secreciones en las vias aéreas superiores y la traquea
aunque no se produzca esputo por la falta de fuerza.
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. Inspeccion

Impresion inicial: esfuerzo, sibilancias, desnutricion, etc.
Frecuencia respiratoria, profundidad y patron Motilidad
asincronica de la caja toracica y el abdomen Recesién de los
espacios intercostales, supraclaviculares o supraesternales.
Desviacion traqueal.

Cianosis.

Dedos hipocraticos o con manchas de nicotina.

Utilizacion de los musculos accesorios.

Respiracion bucal.

Forma y deformidad de la pared toracica..

Il. Palpacién

Desviacion traqueal.

Expansién toracica (global/local).
Frémito vocal.

Frote pleural.

Linfadenopatia.

Enfisema subcutaneo.

lll. Percusion
Normal, matidez o aumentada.

IV. Auscultaciéon

Ruidos respiratorios (sobre las vias aéreas pequenas);
Ruidos vesiculares.

Ruidos bronquiales sobre las vias aéreas pequefias, aunados a
pectoriloquia y egofonia, que indican consolidacién pulmonar.
Otros ruidos anadidos: sibilancias, estertores o frote pleural.
Cuadro tomado del libro ANDREOLI T., (1999) Compendio de medicina

interna, ED. McGraw-Hill Interamericana, México.

Al observar al paciente respirar, se calcula la frecuencia respiratoria.
Al aumentar el esfuerzo respiratorio, el paciente utiliza en mayor
grado los musculos intercostales y el diafragma vy, si se necesita un
esfuerzo mayor, también se recurre al grupo del escaleno.

Los movimientos anormales del térax proveen claves importantes
acerca del diagnéstico. Si la caja toracica y el abdomen no se
dilatan de manera sincronica, a veces existe paralisis diafragmatica
o intercostal.

Durante la auscultacion se compara ambos lados del térax, en
puntos equidistantes respecto de la linea media. En primer lugar se
evaluan los ruidos respiratorios. Las personas sanas poseen tres
tipos de ruidos respiratorios: si se auscultan en la traquea se percibe
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un ruido respiratorio bronquial a un lado de la linea media; cerca de
la bifurcacion traqueal se auscultan ruidos respiratorios bronquio
vesiculares, y la auscultacion sobre las regiones pulmonares
periféricas, donde solo existen vias aéreas pequenas y alvéolos, se
escuchan los ruidos respiratorios vesiculares.

La caracteristica principal del ruido bronquial es que la espiracién es
mayor que la inspiracién, a diferencia de lo que sucede con el ruido
vesicular, en el que la duracion de la inspiracién es de tres a cinco
veces mayor que el de la espiracion. En el ruido broncovesicular la
duracion de la inspiracion y la espiracion es similar. Un signo
confiable de que el tejido pulmonar es normal es la presencia de
ruidos vesiculares de intensidad normal en los campos pulmonares.

Los ruidos broncovesiculares en las vias aéreas periféricas son
anormales pero inespecificos; casi todas las anormalidades
pulmonares producen este efecto. Cuando los ruidos bronquiales
sustituyen a los vesiculares, el pulmén esta consolidado (sin aire en
los espacios alveolares). Cuando existe consolidacion, los ruidos
vocales también se transmiten hacia la pared toracica.

En ocasiones se auscultan estertores, sibilancias o ruidos pleurales.

Las sibilancias pueden ser de tonalidad alta (aguda) o baja (grave) y
ocurren durante la inspiracion, la espiracion o ambas. La sibilancia
de tono alto es un sonido musical, y cuando es delimitada sugiere
obstruccidon bronquial parcial. Cuando una sibilancia no se ausculta
durante la respiracion normal a veces aparece cuando se pide al
paciente que espire de manera forzada, como sucede durante el
esfuerzo de la capacidad vital o cuando respira con prontitud. Los
estertores son secuencias breves de ruidos discontinuos que casi
siempre se escuchan durante la inspiracién y rara vez en la
espiraciéon. Cuando se acumulan secreciones en la traquea se
produce un seseo, que se escucha incluso sin el estetoscopio. Los
estertores que solo se escuchan con el estetoscopio suelen ser
producidos cuando las vias aéreas se abren durante la inspiracion.

Los estertores que se auscultan sélo al final de la inspiracién se
perciben en las bases pulmonares en la mayoria de las personas de
50 a 60 afnos de edad.

Las neumopatias que reducen la elasticidad pulmonar producen
estertores al final de la inspiracion. Los estertores que aparecen a la
mitad de la inspiracion y terminan antes del final de ésta se
escuchan en la bronquitis y la neumopatia obstructiva crénica.
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Los ruidos pleurales se producen cuando se inflama la pleura
visceral y parietal. Puesto que estas superficies se friccionan entre
si durante el ciclo respiratorio, producen un sonido tipico de frote.
Este ruido es similar al que se origina al caminar sobre nieve recién
caida. A veces solo se escucha durante la inspiracion o la espira-
cion. Cuando esta inflamada la pleura mediastinica, los movimientos
cardiacos producen el mismo ruido, como sucede en el
neumomediastino.*®

1.5. ENFERMEDAD PULMONAR EN EL PACIENTE INFECTADO POR VIH.

La enfermedad pulmonar es una de las causas mas importantes de morbilidad y
mortalidad en el paciente infectado por virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). De los padecimientos que definen al sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA). 65% son infecciones oportunistas pulmonares; por otra parte, de
todos los pacientes afectados por este sindrome. 70% desarrollaran alguna
alteracion pulmonar en el curso de su enfermedad. En necropsia, los pulmones
de pacientes infectados por VIH se encuentran afectados en cerca de 90% de
los casos, con procesos que definen S IDA.

La variedad de enfermedades pulmonares asociadas a VIH es muy amplia.3, y
abarca alteraciones que definen SIDA en un paciente infectado. asi como otras
relacionadas con la inmunosupresion desarrollada como consecuencia de la
infeccion viral. El tipo de alteracion pulmonar que presenta el sujeto infectado
por VIH depende del grado de inmunosupresion, del tipo de exposicion
ambiental, asi como de factores poco definidos en el huésped, por lo que es
diferente de un individuo a otro.

La presentacion clinica de alteraciones pulmonares se caracteriza por su
diferencia en el paciente infectado por VIH comparado con la poblacion general
u otros inmunosuprimidos; por presentar diferentes procesos infecciosos o
neoplasicos en forma concomitante; por el desarrollo frecuente de reaccion a
medicamentos, y por recurrencias después de tratamiento, lo que hace
necesario el tratamiento de sostén, el profilactico, o ambos.

*® Ibid., p. 114.

63



_f::.. Y
VA=~ SiDA -

Cuadro Alteraciones pulmonares asociadas a infeccion por virus de la inmunodeficiencia

humana (VIH).

Infecciones

Bacterias ]
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus grupo A
Haemophilus influenzae
Staphylococcus aureus
Moraxella catharralis
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacterias
Legionella sp _
Bordetella pertussis
M cgplasma pneumoniae
Rhodococcus equi

_ Nocardia sp

Micobacterias ] ]
Mycobacter/_um tuberculosis
Mycobacter/_um avium (complejo)

_ ycobacterium kansasii

Virus | _
Citomegalovirus
Herpes simple
Epstein-Barr

Hongos
Pneumocystis carinii
Histoplasma capsulatum
Cryptococcus neoformans
Coccidioides immitis
Aspergillus fumigatus
Blastomyces dermatitidis
Penicillium mameffei
Candida albicans
Protozoarios
Toxoplasma gondii
Cryptosporidium sp
Microsporidia
Neoplasias
Sarcoma de Kaposi
Linfoma no Hodgkin
Carcinoma broncégeno
Procesos idiopaticos
Neumonia intersticial linfoide
Neumonia intersticial inespecifica
Linfocitosis por CD8 difusa e

Adenovirus infiltrativa

Sincitial respiratorio

Cuadro tomado del libro PONCE DE LEON, S., (2000), Aspectos clinicos y terapéuticos, ED. McGraw-
Hill Interamericana, México.

1.5.1. Alteracién inmunolégica pulmonar.

En los sistemas inmunitarios humoral y celular ocurren multiples
anormalidades cuantitativas y funcionales debido a la infeccién por VIH, la
mayor parte como consecuencia de la eliminacion de linfocitos T
cooperadores, también CD4. Antes de que ocurra esta pérdida numérica, los
pacientes presentan respuestas anormales de linfocitos T y B, asi como de
monocitos y macréfagos. La pérdida progresiva de linfocitos cooperadores
disminuye consecuentemente los niveles de linfocinas y citocinas, y altera la
respuesta humoral y celular.

La funciéon de los macrofagos alveolares, basica para el desarrollo de una
adecuada respuesta inflamatoria alveolar, esta afectada por la deficiencia de
linfocinas estimulantes; sin embargo, al parecer esta funcion permanece
latente, al menos en relacion con la IL-1 y el factor de necrosis tumoral en
diversos estadios de la infeccion por VIH e independiente de la carga viral
existente en dichas células.

El porcentaje de linfocitos en el alveolo se encuentra aumentado, pero a
expensas de la subpoblacion supresora, lo cual implica la ausencia de
mecanismos de defensa dependiente de linfocito s cooperadores, o de la
interaccion de éstos y de los linfocitos supresores.
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En general, el desarrollo progresivo de disfuncion inmunoldgica se asocia a la
aparicion de patologia pulmonar especifica. Al inicio, cuando la inmunosu-
presion aun no es grave, los microorganismos virulentos, por lo general
procedentes de reactivacion de infecciones latentes, afectan al paciente (M.
tuberculosis, H. capsulatum), y por otro lado aumenta el riesgo de neumonia
por bacterias encapsuladas. Después, son frecuentes los microorganismos
oportunistas {Pneumocystis carinii, CMV, micobacterias atipicas, etc).”®

1.5.2. Factores de riesgo.

Ademas de las alteraciones inmunoldgicas, deben reconocerse ciertos
factores de riesgo que predisponen a diferentes alteraciones pulmonares.

e La localizacidén geografica la exposicion geografica a otros patdégenos.

e La forma de adquisicion del virus.

e Laedad.

1.5.3. Enfermedades pulmonares.

En vista de que el 50 a 80% de los pacientes con SIDA mueren de
insuficiencia respiratoria causada por infecciones oportunistas, y como
ejemplo la neumonia por Pneumocystis carinii aparece con otra infeccion
simultanea hasta en 40% de los casos.

1.5.3.1. Infecciones.
a) Neumonia por Pneumocystis carinii

La neumonia por Pneumocystis carinii fue una de las primeras
complicaciones reconocidas del SIDA. Es la manifestacion inicial de
SIDA en mas de 65% de los pacientes y ocurre en 85% de todos ellos
en alguna etapa de la enfermedad, a pesar del uso de profilaxis
primaria y secundaria. Cuando aparece, contribuye como factor mayor
asociado a mortalidad en 25% de los casos. La localizacion taxonémica
de Pneumocystis carinii aun no se ha precisado. Segun datos recientes
obtenidos técnicas de biologia molecular, este microorganismo
previamente considerado como protozoario se ha clasificado como
ascomiceto. Comparaciones de varios genes cromosomicos Yy
mitocondriales de P. carinii y hongos sugieren en gran medida que
pertenece a estos ultimos. Su habitat se desconoce y al parecer se
adquiere por via aérea. La infeccion suele adquirirse en la infancia.

% PONCE DE LEON, S., (2000), Aspectos clinicos y terapéuticos, ED. McGraw-Hill Interamericana,
México.
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Cuando sobreviene la inmunosupresion en el paciente infectado por
VIH, existe reactivacion o imposibilidad de eliminacion de
microorganismos inhalados, P. carinii no puede detectarse con
amplificacion de DNA en lavado broncoalveolar o necropsia de sujetos
inmunocompetentes y se descubren niveles bajos de éste en 20% de
pacientes positivos al VIH. Todos estos datos sugieren que la infeccion
por P. carinii no es una zoonosis y que se origina por reinfeccién a
través de una via aérea.””’

En el pulmén, P. carinii se adhiere a neumocitos tipo 1 y desarrolla
quistes y mas trofozoitos, que son liberados cuando la célula fallece. Se
va produciendo consolidaciéon alveolar con un exudado rico en
proteinas y con gran inflamacion mononuclear en los espacios
intersticiales. La apariencia histologica en 6% de los casos es atipica
con fibrosis intersticial, inflamacién granulomatosa, dafio alveolar
difuso. Formacion de quistes intrapulmonares y neumocistosis
extrapulmonar.

La presentacién puede ser sutil con fiebre, malestar general, tos no
productiva o disnea progresiva de esfuerzo, manifestaciones que al
cabo de unos dias evolucionan a insuficiencia respiratoria rapidamente
progresiva. Al examen radiolégico también puede pasar inadvertida en
las primeras etapas y tardiamente hasta en 5 a 10% de los casos en los
que los cambios son dificiles de apreciar, para luego presentarse en
forma clasica, como infiltrado intersticial bilateral que progresa a
afeccion alveolar difusa y confluente en varios dias. En 20% de los
enfermos, el patrén radiolégico es atipico con consolidacion lobar,
consolidacion unilateral, nédulos y linfadenopatia mediastinica.

El diagndstico de esta alteracion depende de demostrar quistes o
trofozoitos en las secreciones pulmonares. La elevacion de DHL > 450
UIL es predictiva de NPC y se asocia a mortalidad elevada. Pruebas
como gammagrama con galio y desaturacion de oxigeno con el
ejercicio, son de relativa utilidad pero no comparables con el esputo
inducido. Cuando el esputo no ofrece resultados se debe proceder a
broncoscopia con lavado broncoalveolar y si es posible biopsia
transbronquial.

Lo ideal es tratar a los pacientes con un cuadro clinico que sugiera el
padecimiento cuando se ha demostrado el agente causal en
broncoscopio. EI medicamento de eleccién para el tratamiento es el
trimetoprim con sulfametoxazol, 20 a 100 mg/Kg. en cuatro dosis
durante tres semanas, por lo general por via intravenosa al principio y
después por via oral, aunque puede ser oral desde el inicio en

> idem.
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1.5

pacientes con NPC sin marcada afeccién respiratoria y con diagndstico
temprano. La respuesta en los primeros episodios por lo general es de
75 a 90% y disminuye a 60% en el segundo cuadro clinico. La segunda
opcion terapéutica es pentamidina (4 mg/Kg., 1V), también por 21 dias.
La tercera opcién de la combinacion de trimetroprim-dapsona, cuyo
sinergismo aumenta las concentraciones de ambos.

El uso de como tratamiento auxiliar es util durante las primeras 72 h de
inicio del tratamiento antimicrobiano. Después de cuatro dias de
tratamiento con TMP/SMZ por lo general se aprecia acentuacion del
infiltrado que semeja edema pulmonar y que puede evitarse mediante
el uso concomitante de esteroides.

Al menos 65 a 75% de los pacientes con SIDA tratados por NPC tienen
persistencia de quistes, trofozoitos a nivel pulmonar, o ambos, aunque
datos confiables en animales refieren 2D%. EI porcentaje de
recurrencia después del primer episodio es de 35% a seis meses y 60%
a 12 meses sin el uso de profilaxis secundaria. *®

4. Evaluacion del paciente infectado por VIH con sintomas pulmonares.

Debido a la alta morbilidad y mortalidad de estos procesos, el proceso
diagndstico debe ser agresivo. Un diagndstico temprano, un tratamiento
adecuado y una correcta profilaxis mejoran la calidad y la cantidad de vida del
paciente.

Manifestaciones clinicas

En forma general, cuando el cuadro es de presentacion aguda con tos pro-
ductiva y consolidacion radiologica, se debe pensar en neumonia bacteriana,
pero cuando es subagudo, sin produccion de esputo debe considerarse NPC.
La exploracion fisica por lo general es normal o proporciona datos
inespecificos.

%8 fdem.
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Cuadro tomado del libro PONCE DE LEON, S., (2000), Aspectos clinicos y terapéuticos, ED.
McGraw-Hill Interamericana, México.

1.5.5. Diagnéstico.

Radiografia de Torax.

Los patrones radiolégicos en el paciente con VIH no son especificos y por lo
general requieren corroboracién histopatolégica o microbiolégica. Hay
caracteristicas que sugieren un diagnostico; la linfadenopatia hiliar o
mediastinica es mas comun en M. Tuberculosis, MAI, C. neoformans o
sarcoma de Kaposi. El derrame pleural es mas comun en el sarcoma de
Kaposi, aunque también se puede asociar a linfoma, NPC, criptococosis o
insuficiencia cardiaca. Los datos radiologicos de térax mas comunes en
pacientes infectados con VIH y las patologias a que se asocian se describen
el cuadro 4-3. Recientemente se ha analizado el uso de TC, y se encontré util
en el diagndstico de NPC, en la identificacion de abscesos y cavidades no
sospechadas y en la diferenciacion de las cusas neoplasicas y no neoplasicas
de adenopatia mediastinica.
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Cuadro Patrones radiologicos en pacientes con infeccion por VIH y enfermedad

pulmonar.
Patrén radiolégico Enfermedad
Sin enfermedad.
NPC.
Normal. Enfermedad diseminada por Complejo Mycobacterium
avium (CMA).

Enfermedad midtica diseminada.
Tuberculosis.

Infiltrado  reticulonodular  difuso
(intersticial).

NPC.

Tuberculosis diseminada.
Histoplasmosis diseminada.
Coccidioidomicosis diseminada.
Neumonia intersticial linfoide.
Neumonitis intersticial inespecifica.
Neumonia bacteriana.

Sarcoma de Kaposi.

Infiltrado focal (consolidacion).

Neumonia bacteriana.

Tuberculosis.

Neumonia por Cryptococcus neoformans.
Legionella pneumophila.

Micoplasma pneumoniae.

NPC.

Sarcoma De Kaposi.

Adenopatia.

Tuberculosis.

Enfermedad diseminada por CMA.
Sarcoma de Kaposi.

Linfoma no Hodgkin.

Derrame pleural.

Sarcoma de Kaposi .

Tuberculosis.

Cryptococcus neoformans.

Linfoma no Hodgkin.

Empiema pidgeno (asociado a nemonia bacteriana).
Insuficiencia cardiaca congestiva.

Cuadro tomado del libro PONCE DE LEON, S., (2000), Aspectos clinicos y terapéuticos, ED. McGraw-

Hill Interamericana, México. pp. 207.

Gammagqrafia pulmonar.

Utilizada para detectar la inflamacién, la Gammagrafia con 67-galio es poco
sensible, costosa y dificil de interpretar. El uso de 99-tecnecio en nebulizacion
no tiene ventajas y se asocia con falsos positivos en fumadores. Estos
estudios son positivos e interpretables 48 horas después del uso inicial del
radioisotopo. Cuando el galio es positivo, la sensibilidad para PNC es de 95%,
pero solo con 40% de especificidad.
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Pruebas de funcién pulmonar.

Las pruebas respiratorias tampoco son especificas. Se ha demostrado cierta
relacion de ampliacion del gradiente alveoloarterial de oxigeno inducido por el
ejercicio con la presencia de NPC, si a este dato se le agregan niveles
elevados de DHL la sensibilidad diagnéstica para NPC es de 51% vy la
especificidad es del 97%. Esto procedimientos, asi como la grammagrafia, son
recomendables en pacientes con fiebre y manifestaciones pulmonares, pero
con radiografia normal o sin cambios.

Pruebas seroldgicas y hemocultivos.

Pueden ser la clave diagnostica en:
= Criptococosis.
= Tuberculosis.
= MAL
= CMV.

Examen de esputo.

Debe obtenerse en todo paciente en forma espontanea o inducida. Después
de su licuefaccion con agentes reductores y su concentracion por
centrifugacion se pueden realizar varias tinciones e incluso
inmunofluoresencia en busca de P. Carrini. En este ultimo caso, con los
procesos convencionales la sensibilidad aumenta de 55 y 80% hasta un 92%.

Broncoscopia.

Es de gran utilidad cuando el esputo es negativo y hay deterioro clinico, o si el
tratamiento basado en el esputo no es eficaz. Permite la realizacion de lavado
broncoalveolar y biopsia transbronquial. EI LBA permite el muestreo de 1.5 a
3% del parénquima pulmonar y tiene por si mismo 89 a 97% de sensibilidad
para NPC; cuando se combina con BTB se aumenta hasta casi 100%; sin
embargo, se asocia a 9% de desarrollo de neumotérax.

Biopsia abierta de pulmon.

Se debe realizar cuando no se ha llegado al diagndstico con los
procedimientos anteriores o cuando estan contraindicados. Debe evaluarse el
beneficio diagndstico y el terapéutico. La utilidad de este procedimiento es
muy escasa cuando la broncoscopia ha sido negativa. Solo en dos patologias
se ha demostrado su importancia porque no es comun diagnosticarlas por
broncoscopia: el sarcoma de Kaposi y la neumonitis intersticial linfocitica.*®

* Ibid., p. 208.
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1.5.6. Profilaxis para la infeccion pulmonar.

La profilaxis para la infeccion pulmonar en el paciente infectado por VIH ha
demostrado ser util en el caso de NPC. La profilaxis primaria usada para
prevenir un primer episodio se debe administrar a pacientes con niveles
menores de 200CD4/mm3 o menos de un total de 20% de linfocitos,
manifestaciones constitucionales asociadas a VIH, candidiasis o fiebre de
etiologia desconocida, sin importar la cifra de CD4 y en presencia de otras
manifestaciones que definan SIDA. La profilaxis secundaria debe
administrarse a todo paciente con historia de episodios previos de NPC. Para
este proposito es altamente eficaz el TMS/SMZ y si es posible leucovorin para
evitar toxicidad. En caso de alergia o intolerancia se puede utilizar dapsona y
pemtamidina en nebulizaciones. Hasta un 25% de los pacientes con profilaxis
de TMS/SMZ desarrollan reacciones adversas, que incluyen exantema que
amerita suspensidon del medicamento y uso de antihistaminicos.

El uso de vacuna antineumococo también puede ser de beneficio para reducir
la frecuencia de la neumonia causada por este microorganismo. La vacuna

polivalente de neumococo ha demostrado respuestas efectivas en sujetos
positivos a VIH.%°

1.5.7. Cuidados de enfermeria al paciente con neumonia.

Mejoria del libre transito de aire por las vias respiratorias

» Aspiracion de secreciones.

= Consumo de liquidos en forma considerable (dos a tres litros por dia).
* Nebulizaciones.

» Fisioterapia pulmonar.

= Ministracion de oxigeno. ®

Reposo y conservacion de enerqia.

= Reposo en cama.
» Evitar el ejercicio excesivo.
= Posicion semifowler.

60 .
Ibid., p. 209.
¢ SMELTZER, Suzanne., et al, (1994) Enfermeria Medico quirdrgica de Brunner y Suddarth, México.
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Ensenanza al enfermo de cuidados en el hogar.

= Insistir al paciente para que practique ejercicios respiratorios.
= Explicar:

@)
@)
@)
@)
@)

Es prudente dejar de fumar.

Evitar la fatiga.

Evite los cambios bruscos de temperatura.

El consumo excesivo de alcohol.

Los principios de nutricién y reposo adecuados.

» Se insista en la aplicacién de la vacuna contra la influenza.

1.5.8. Educacién para la salud

Los pacientes de SIDA, familiares y amigos reciben informacion sobre la forma de
transmision de esta enfermedad. Deben analizarse todos los temores y conceptos
erroneos, ademas de las preocupaciones necesarias para prevenir la transmision del

virus.®?

Mejoria del aclaramiento de las vias respiratorias.

= Deben evaluarse al menos una vez al dia aspectos del estado respiratorio

como:
o Frecuencia.

o Ritmo.

o Uso de musculos auxiliares.

o Ruidos respiratorios.

o Estado de conciencia.

o Color de la piel, labios y ufias.

= Registrar la presencia de la tos, el volumen y caracteristicas de esputo,
realizar pruebas en muestras de este.

= Ministracion de medidas terapéuticas pulmonares al menos cada dos horas, a
fin de prevenirla estasis de secreciones.

Optimizacion de la comodidad.

= Evaluar al paciente para detectar las caracteristicas cualitativas y cuantitativas
del dolor.
» Uso de anestésicos o unguentos de aplicacion topica.

2 Ibid., p. 1447.
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= Uso de acojinamientos para mejorar la comodidad en cualquier posicién.
» Buena hidratacion de la piel.
= Movilizacion del paciente minimo cada dos horas.®®

Disminucion de la sensacion del aislamiento social.

El personal de enfermeria esta en una posicion clave para generar un ambiente de
aceptacion y comprension hacia los enfermos de SIDA, familiares y compaferos
sexuales. El grado de interaccion social del enfermo se evalua a la brevedad, con el
fin de tener datos que sirvan de base para vigilar cambios de conducta indicativos de
aislamiento social, como menor interacciéon con el personal asistencial o familiares,
hostilidad y falta de acatamiento de los regimenes. Se alienta al enfermo para que
exprese sus sentimientos de aislamiento y soledad, ademas de manifestarle que no
son singulares ni anormales.

Los pacientes con SIDA, familiares y amigos deben asimilar el hecho de que esta
enfermedad no se disemina con la interaccion social comun y corriente.

El aporte de informacién de los formas de contagio y de cédmo el paciente puede
protegerse a si mismo y a otros puede ayudarle para que no se abstenga del
contacto social.**

e Alentar al paciente para que mantenga el contacto con sus familiares y
amigos, al menos por via telefonica.

e Apoyar la busqueda de grupos locales o nacionales de apoyo a este tipo de
enfermos.

e Identificar y eliminar todas las barreras del contacto social con familiares,
amigos y compafieros de trabajo.

e Fomentar las actividades recreativas en medida de lo posible.

Consideraciones de cuidados en el hogar.

Los familiares que atiendan al enfermo deben recibir instrucciones sobre la forma de
prevenir la transmision de la enfermedad y métodos de manejo no riesgoso de
objetos contaminados con secreciones corporales.

= Forma de Ministracion de medicamentos.

o Instrucciones relacionadas con:

Infecciones.
Atencion medica periodica.
Dieta.
Reposo.
Actividad fisica.

0O O O O O

% bid., p.1448.
® Ibid., p. 1447.
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Asesoria psicolégica

Deben valorarse lo antes posible las necesidades en materia de salud mental de la
persona infectada con el VIH, recomendando el tratamiento necesario, como en el
caso de una crisis. Tanto el paciente infectado por el VIH como sus seres queridos
pueden beneficiarse del apoyo psicolégico o psiquiatrico.

Dietoterapia®

El paciente con SIDA cursa con una serie de alteraciones que le causan desnutricion
con pérdida de peso; la desnutricion es una enfermedad agregada, que empeora la
evolucion del SIDA, debido a que provoca una disminucion importante de las
defensas y por ende aumenta el riesgo de mayores infecciones, cerrando un circulo
vicioso que provoca mayor desnutricion y limitacion de tejidos de reparacién, con una
mala regeneracion de lesiones, cicatrizacion retardada de heridas, disminucidén de
fuerza, limitacion de actividades fisicas, disminucion del volumen de tejidos
corporales, incremento en riesgo de desarrollo de canceres, depresion y apariencia
fisica inadecuada, mala tolerancia a los tratamientos médicos. La desnutricion es una
de las principales causas de muerte en el paciente con SIDA; por estas razones es
necesario prevenir la desnutriciéon desde el principio de la enfermedad.

El control de una adecuada alimentacién suplementaria ofrecera a la persona un
correcto funcionamiento sustituyendo las que el organismo no produce y que sin
embargo son importantes.

La recuperacion del peso perdido se hara a través de la determinacion de sus
requerimientos de energia, proteinas, grasas, hidratos de carbono, minerales como
zinc, cobre, cromo, molibdeno y hierro, sin dejar de considerar el agua que debera
cubrir requerimientos diarios y suplir la que se pierde en los cuadros diarreicos que
son frecuentes en las personas con SIDA.

La persona con SIDA tiene una gran variedad de requerimientos; podra necesitar de
todas las vias de alimentacion, dependiendo de la etapa y las complicaciones de la
enfermedad, ademas de demandar casi siempre de una gran variedad de dietas,
desde las poliméricas hasta las elementales. La alimentacion podra ser administrada
por via oral, sondas de alimentacion, ya sea nasogastrica, nasointestinal o
yeyunostomia y por alimentacién endovenosa.

De preferencia se debera utilizar la via oral o enteral, tomando en cuenta que la
manipulacion de la dieta debe hacerse con una serie de cuidados que permitan
ofrecerle al paciente la menor contaminacién y carga microbiolégica posible, ya que
sus defensas estan deprimidas y los alimentos pueden ser vectores de infecciones
agregadas, principalmente gastrointestinales; para lo cual sera necesario tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

% http: www.msd.com.mx (14-abril-2005).
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Ofrecer como minimo dos litros de agua purificada al dia, que sera util para reponer
los liquidos perdidos, mantener las mucosas hidratadas y una adecuada funcién
renal; cuando exista diarrea debera aumentarse la cantidad de liquidos a mas de seis
litros dependiendo del numero, cantidad y frecuencia de las evacuaciones.

Recomendaciones:

No consumir hielo a menos que se conozca que su fuente es de agua potable y de
preferencia purificada.

Cuidar la higiene de manos, alimentos, utensilios y la zona de preparacién de los
alimentos.

No permitir el consumo de alimentos que no sean realizados dentro del hogar,
desinfectar frutas y verduras y seguir normas estrictas de higiene.

Los alimentos que sean consumidos con cascara, deben enjuagarse con agua
hervida.

El consumo de leche y sus derivados debe ser unicamente de productos
pasteurizados.

Cuidar que la sangre de las carnes no contaminen otro alimento, y no consumirlas
crudas o con mucho tiempo de refrigeracion y cocinarlas perfectamente.

Lavar el cascardn de los huevos antes de romperlos y no comerlos crudos, tibios o
pasados por agua.

Eliminar el consumo de café, ya que causa alteraciones en el suefo.

Funcion intestinal normal

Etapa | - Oral. En este caso la alimentacién a ofrecer sera la normal, si no existen
alteraciones a nivel de boca y procurando respetar habitos y costumbres.

Etapa Il - Oral forzada. Sera necesario adicionar la dieta del paciente para cubrir sus
necesidades, considerar la modificacion de su consistencia. Si existe un bajo
consumo debido a falta de apetito, es necesario considerar el uso de alimentos que
en bajo volumen, ofrezcan una elevada cantidad de proteinas y energia, habra que
sumar la utilizacion de algun medicamento necesario para contrarrestar la anorexia.

Etapa Ill - Enteral forzada por sondas nasointestinal, gastrostomia y yeyunostomia.
En esta etapa la alimentacion se encuentra mas modificada, las dietas son
especificas en su contenido de minerales, vitaminas y fibras.

Funcién intestinal anormal — enteropatia

Etapa | — Se emplearan dietas poliméricas, tomando en cuenta algunos alimentos
complementarios importantes como son la manzana, platano, arroz y tostadas o pan
de caja, que se conoce como férmula BRAT, por sus iniciales en inglés: Banana, rice,
apple & toast. Se utilizaran medicamentos antidiarreicos que disminuyan la motilidad
intestinal y por ende el transito a través del intestino.
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Etapa Il - Cuando el paciente se encuentra con cuadros de diarrea incontenibles, es
necesario considerar el empleo de dietas oligoméricas o elementales y tratar de
mantener la funcionalidad del tracto gastrointestinal, apoyandose en el uso de
antidiarreicos.

Etapa Ill - El desgaste del paciente obliga a considerar el uso de dos vias de
alimentacion: la enteral y la parenteral y debe continuarse con el empleo de
antidiarreicos.

Etapa IV - Cuando el paciente ha perdido peso en forma importante y su tracto
digestivo se encuentra depletado por las intensas evacuaciones, es necesario
emplear una via de alimentacién que asegure que el paciente reciba el nutrimento
que requiere para hacer frente al cuadro de enfermedades oportunistas que se
presentan a consecuencia del SIDA; es el momento de utilizar la alimentacion
parenteral endovenosa central, continuando con el uso de antidiarreicos y valorando
la tolerancia a las dietas comerciales elementales, procurando en lo posible utilizar el
tracto gastrointestinal para evitar su atrofia o pérdida de la funcion por falta de uso.

Medidas para prevenir complicaciones.

Evitar cambios bruscos de temperatura.
Abrigarse bien al salir a la calle.

Evitar lugares cerrados con mucha gente.
Evitar el tomar alimentos en la via publica.
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CAPITULO IIl. EJECUCION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
2.1. VALORACION DE ENFERMERIA

Datos de identificacion

Se trata del seiior C.C.M. de 37 anos de edad, de sexo masculino. Actualmente
labora como vendedor en una tienda departamental. Reside en la Colonia Ampliacion
San Marcos Xochimilco. Vive con su madre y su hermana de 62 y 23 afos
respectivamente.

Signos vitales:

Frecuencia cardiaca: 73 x min. Ritmico y fuerte.
Frecuencia respiratoria: 21 x min.

Temperatura 36.8° C

Peso de 72 kilos.

Talla 1.77 cm.

Necesidad de oxigenacion.

Paciente con problemas de respiracion por disnea, aleteo nasal y tiro intercostal,
refiere no fumar, ya que es un acto desagradable y de mal gusto. Considera que el
lugar de trabajo y el hogar le proporcionan una buena oxigenacion. Afirma que para
evitar dafios a su oxigenacidén se abriga bien, no fuma y no se expone a cambios
bruscos de temperatura. Toma trimetropin con sulfametoxasol 2 tabletas cada 12
horas, para combatir su infeccion en vias respiratorias.

Examen fisico

-Nariz y senos paranasales.

Nariz recta con tabique nasal en linea media y narinas simétricas y de tamafo
regular, mucosa nasal es de color rosa claro, sin secreciones ni escurrimiento. No
existen datos de inflamacion ni obstruccion. El intercambié aéreo por las fosas
nasales es libre y sin ruido. Los senos maxilares y frontales no presentan
hipersensibilidad. Las narinas se encuentran permeables. A la percusion se escucha
un sonido mate, senos maxilares y frontales sin hipersensibilidad.

-Térax y pulmones.

Anterior:

Color de piel moreno clara, no presenta lesiones, masas ni hipersensibilidad, térax
simétrico sin deformidades. EI movimiento respiratorio es simétrico. La frecuencia
respiratoria es ritmica, con profundidad regular, la expansion toracica es simétrica.
Tetillas.- las areolas mamarias no presentan enrojecimiento, hundimientos ni
retracciones cutaneas.

La zona areolar es redonda, con un color uniforme.
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Posterior:

Color de piel morena clara, no presenta lesiones, masas, ni hipersensibilidad, térax
simétrico, sin deformidades, con 2 lunares de tamafo regular, a nivel del omoplato
derecho los cuales son una marca de nacimiento.

Campos pulmonares resonantes a la percusion con presencia de una ligera sibilancia
en el pulmén derecho.

-Corazon.
El latido apical se localiza en el quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea
media clavicular.

Necesidad de nutricion e hidratacion.

El paciente refiere consumir frecuentemente pollo, verduras, huevo, cereales y leche,
en alguna de sus 2 o 3 comidas diarias, asimismo afirma que el alimento que mas le
desagrada son los pescados y mariscos y dice destinar entre 50 y 60 pesos diarios
para los alimentos. Refiere no consumir ningun tipo de medicamentos (vitaminas,
complementos, etc.).

Exploracién fisica.

- Somatometria.

Peso =72 kilos

Talla=1.77 cm.

IMC=72/(1 .77)2=72/3. 1329=22.98

-Boca y garganta.
Labios simétricos, con textura suave y coloracién rosada y proporcional al rostro, no
presentan cianosis.

Dientes con coloracion clara, presenta una caries, sin presencia de amalgamas o
sarro. Presenta 2 piezas faltantes (2°molar superior izquierdo y el 1°" molar inferior
derecho).

Lengua rosa, con papilas claramente definidas, con facilidad de movimiento y
simétrica, sin presencia de excoriaciones. La mucosa oral es de color rosado y es
tersa, no hay nodulos y no presentan ulceras, la saliva es clara, semiespesa y
recubre totalmente la superficie.

Ambas encias se encuentran en buen estado, sin inflamacién ni exudado, no hay
presencia de gingivorragias a la presion leve. No se observa enrojecimiento a nivel
de orofaringe, ni se aprecian amigdalas inflamadas. Presenta una higiene bucal
buena.
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-Abdomen.

Piel lisa y suave, de coloracion uniforme. No se observan erupciones o vasos
dilatados. Se observa una cicatriz queloide a nivel de epigastrio y mesogastrio en
forma vertical, debida a una laparotomia exploratoria. A la auscultaciéon se escuchan
ruidos intestinales y a la percusion sonidos timpanicos generalizados, con tension
muscular uniforme, no hay hipersensibilidad a la palpacion profunda ni superficial, no
se palpan viceromegalias. Ombligo esta localizado en el mesogastrio y se encuentra
hundido.

Necesidad de eliminacién.

El paciente evacua regularmente dos veces al dia, con heces compactas, sin sangre,
restos de alimento y solo en ocasiones con olor fétido y regularmente de un color
café.

Refiere miccionar entre cuatro a seis veces al dia, sin presencia de dolor, ardor o
sensacion de no termino; las caracteristicas de la orina son clara y sin sangre.
Manifiesta no usar ningun medicamento para ayudar a sus necesidades de
eliminacion, tales como diuréticos y laxantes.

Exploracién fisica.

-Abdomen.

Piel lisa y suave, de coloracion unifor