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La complejidad de la Medicina en funcion de los retos que la globalizacion
presenta para el cuidado de la salud en los actuales momentos, abarca todas
las ramas y especialidades de la misma. La Medicina Interna que abarca una
amplia y diversa gama de procesos de la homeostasis del cuerpo no escapa de
tal situacion, hoy mas que nunca la integralidad del abordaje se hace mas que
necesaria: imperiosa.

Dicha integralidad impone el intercambio de informacion y practicas clini-
cas con otras especialidades médicas y asi garantizar de manera mas efectiva las
intervenciones requeridas para el disfrute de la salud como un beneficio social
o incluso como un indicador de calidad de vida.

El presente texto abarca cinco grandes areas que corresponden a los cinco
capitulos en los que se organiza la obra, pero todos ellos interconectados por
dos elementos primordiales: la importancia que tienen estas areas del quehacer
para la medicina interna y también la relevancia que tienen en el marco epide-
miolodgico actual, especialmente en el sentido de la cronicidad, el caracter inca-
pacitante y degenerativo de estos procesos patoldgicos.

En tal sentido el primer capitulo se refiere especificamente al cambio epide-
mioldgico hacia las enfermedades cronicas no trasmisibles, los elementos que
conforman la cronicidad, los abordajes habituales en los sistemas de salud y
las implicaciones que ello tiene tanto para las economias, las sociedades, pero
también para la medicina en si misma y por ende para la salud en tanto servicio
prestado.

El segundo capitulo estd dedicado a analizar las enfermedades autoinmu-
nes, que si bien salen del foco de atencidén que los organismos han puesto a las
principales enfermedades cronicas prevenibles, estas son en si mismas también
enfermedades cronicas con la complicacion adicional de que su origen incierto
y fuertemente asociado a la carga genética y a desencadenantes poco controla-
bles, dificultan su prevencion, ademas el hecho de tener que “luchar” contra el
propio sistema inmunologico del paciente conlleva a una serie de retos variados
y complejos.
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El tercer capitulo aborda uno de los sindromes geridtricos mas frecuentes
de la actualidad como es el de caidas del adulto mayor, con todas las compli-
caciones e implicaciones que significan para la vida de esta poblacién que au-
menta en numero debido al aumento a nivel mundial de las expectativas de vida.

Por su parte, el cuarto capitulo se ha reservado a la epidemia mas compleja
que aborda la humanidad desde finales de siglo XX y en lo que va del presente
siglo. Se trata de la epidemia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
SIDA, que conjuga de manera compleja en su fisiopatologia caracteristicas pro-
pias de varios tipos de enfermedades: por un lado es en su origen una enferme-
dad infecciosa aguda y por tanto de alto contagio, sin embargo, que la evolucion
de la infeccion de desarrolle a lo largo de afios antes de la aparicion de los pri-
meros afios y que luego la etapa critica también se manifieste por afilos acom-
panado de otras patologias pero sin una cura efectivamente conocida o probada
le otorga caracteristicas de cronicidad, pero a diferencia de las enfermedades
cronicas esta si es contagiosa. Pero adicionalmente a lo ya mencionado es pro-
bablemente una de las mas complejas enfermedades autoinmunes que haya te-
nido que afrontar la ciencia médica en su evolucion historica. Afortunadamente
la medicina interna y todo el conjunto de especialidades médicas no cede ante
los retos que se presentan y ha logrado alcanzar avances insospechados hace 25
anos.

Para finalizar, el quinto capitulo abarca el tema de la oxigenoterapia hiper-
barica la cual es una rama de medicina de ambientes especiales, que estudia
el comportamiento de algunos gases en el cuerpo humano a presiones supe-
riores a las normales, o sea 101.3 kPa (una atmésfera o 760mmHg), siendo
una terapéutica no invasiva, en la que el paciente respirard oxigeno puro me-
dicinal (99.5%), dentro de un recipiente hermético de acero y acrilico (cadmara
hiperbarica), para superar las presiones ambientales hasta 3 veces. El oxigeno
hiperbarico (HBO) sirve como terapia primaria o complementaria para una am-
plia gama de afecciones médicas, entre ellas: la intoxicacion por monoxido de
carbono, embolia gaseosa y enfermedad descompresiva, infecciones, ulceras
no cicatrizantes, injertos de piel y cicatrizacion de heridas, anemia por perdida
excepcional de sangre, lesiones por radiacion de huesos y tejidos blandos, os-
teomelitis cronica refractaria, absceso intracraneal, etc. Para el tratamiento de
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oxigenoterapia hiperbarica se necesita de una camara hiperbdrica, que es un re-
cipiente hecho de acero y acrilico, que soporta presiones superiores a la atmos-
férica en condiciones normales (hasta 3 ATAs), con un sistema de dotacion de
gases (aire, oxigeno, mezcla de gases) mediante tuberia a base de cobre. Existen
varias clasificaciones de las cdmaras, pero la mas usada y sencilla es: la cdmara
monoplaza y la cdmara multiplaza.
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1.1. Epidemiologia

1.1.1. Enfermedades Agudas y Enfermedades Cronicas

Cuando la identificacion cientifica de gérmenes permitid reemplazar en la
segunda mitad del siglo XIX anteriores estereotipos para la enfermedad, como
la explicacién miasmadtica o la de los humores, se articuld la teoria germinal
que explicaba la causa de un niumero elevado de enfermedades que presentan
algunas caracteristicas comunes bdsicas: originarse por la entrada de un mi-
croorganismo al huésped y transmitirse entre los seres vivos en forma directa
(por contacto) o por via indirecta (vehiculos quimicos, fisicos o biologicos). A
este grupo de patologias, se les ha venido denominando desde entonces enfer-

29 ¢¢

medades “transmisibles”, “infecciosas” o “contagiosas”. (1)

Iustracion 1. Agentes Patogenos Causantes de las Enfermedades Agudas:
Bacterias, Virus, Hongos y Parasitos

En contraste con el grupo anteriormente descrito se acuii6 el término de “en-
fermedades no transmisibles”, conceptualizadas como enfermedades causadas
por factores genéticos, medioambientales o del propio estilo de vida y que no
tienen naturaleza infecciosa (en otras palabras, son enfermedades no generadas
por patdégenos microbioldgicos y no contagiosas de persona a persona). (1)
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De manera que en el paradigma epidemioldgico tradicional existen dos gran-
des grupos de enfermedades: las de origen infeccioso y caracter trasmisibles
conocida como ‘“agudas” por la intensidad con la que acontecen sus episodios
y que pueden de no ser tratadas a tiempo a la muerte del paciente de manera
abrupta y rapida, son sin embargo enfermedades “curables” en su mayoria; y
por otro lado las de origen no infeccioso que no son trasmisibles y cuyo desarro-
llo es largo y lento, son enfermedades que si bien no se les conoce una cura de-
finitiva pueden ser “controladas” y son a las que se les conoce como “cronicas”.

Este mismo paradigma epidemiologico tradicional hizo hincapié en la aten-
cion de las enfermedades agudas por ser las de mayor mortalidad y morbilidad a
nivel mundial, un énfasis especialmente curativo con el desarrollo de farmacos
(especialmente antibidticos) para controlar las infecciones bacteriologicas y el
desarrollo de procedimientos quirtirgicos que “corrigieran” los dafios generados
por dichas enfermedades o por la diversidad de “traumatismos” también consi-
derados agudos; acompanado de medidas preventivas de control epidemiologi-
co basado en procesos de inmunizacion (vacunas) frente a virus y otros agentes
patogenos, asi como medidas de saneamiento en general (higiene personal, fu-
migacion, control de aguas servidas, etc).

Este sesgo hacia este énfasis fue con el cual se constituy¢ el tipo ideal de
sistema sanitario publico en el mundo moderno, con una fuerte inclinacion del
personal sanitario en general hacia las enfermedades agudas y un involuntario
desdén hacia las enfermedades cronicas, consideradas menos “amenazantes”
por su caracter latente e infrecuente.

Asi, como se ha venido describiendo con anterioridad, estas enfermedades
generalmente se caracterizan por la fuerte influencia del estilo de vida o conduc-
tas como determinantes causales, especialmente el consumo de tabaco y alco-
hol, la mala alimentacion y la inactividad fisica. A primera vista, estas opciones
parecen ser individuales y puramente dependientes de la voluntad de la persona.
Sin embargo, una amplia gama de evidencia epidemiologica demuestra de ma-
nera concluyente que los comportamientos poco saludables son inseparables
del contexto socioecondmico en el que se encuentran incardinados. (1)
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1.2. Transicion Epidemiologica

Es un hecho cierto que desde hace poco mas de un siglo se ha producido
una marcada disminucion de las tasas mundiales de mortalidad bruta, con un
aumento de la longevidad de la poblacion. Las mejoras en el saneamiento, nu-
tricion y condiciones generales de vida, especialmente desde finales del siglo
XIX hasta nuestros dias, han condicionado un profundo cambio en las causas de
muerte, provocando la disminucion de las enfermedades infecciosas o transmi-
sibles (agudas), mientras se ha situado destacadamente a la cabeza de este esca-
lafon las denominadas enfermedades cronicas no transmisibles, entre las que se
incluyen las cardiovasculares, oncoldgicas, respiratorias, neurodegenerativas, y
diabetes mellitus.

Esto es también coherente con el fendmeno que ha sido acufiado como de
“transicion epidemiologica”, lo que ha venido siendo utilizado para describir el
cambio a largo plazo en las principales causas de mortalidad: de infecciosas y
agudas, a enfermedades cronicas y degenerativas.

Estamos de hecho asistiendo a un envejecimiento de la poblacion en todo el
mundo desarrollado y en desarrollo. Mientras que la poblacién mayor del mun-
do ha estado creciendo constantemente a lo largo de la historia, es el ritmo ace-
lerado de envejecimiento lo que distingue a este desarrollo como un fendémeno
claramente moderno. Se espera que el numero de personas mayores de 60 anos
en todo el mundo supere el numero de nifios en el afio 2045. (1)
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Ilustracion 2. Envejecimiento Acelerado de la Poblacion

Para tener una idea preliminar de la seriedad del problema que nos ocupa,
baste decir que este grupo de enfermedades provocan mas defunciones que to-
das las demaés causas juntas, y paulatinamente ha ido aumentando la importancia
de su impacto proporcional hasta el punto de haber alcanzado proporciones de
“epidemia” global que traspasa fronteras y afecta a todos los paises del mundo.

Ademas, las ECNT tienen un impacto gigantesco sobre las sociedades y sus
economias. En este sentido es bien conocido el estudio conjunto de la Universi-
dad de Harvard y el Foro Econdémico Mundial que estimé que, de continuar la
inercia sin tomar ninguna medida adicional, las ECNT costaran a los paises de
ingresos bajos y medios casi 500.000 millones de dolares estadounidenses por
afio, lo que equivale a un 4% de su producto interno bruto (PIB) actual.

Este problema afecta a paises pobres y ricos sin distincion, dado que, ade-
mas, las ECNT generan la mayor parte de los costes evitables de la atencion
sanitaria. A pesar de todo lo anterior, el problema no ha entrado en la agenda de
prioridades globales de salud sino recientemente, dado que abordarlo implica-
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ba un esfuerzo de inversion en accidon y cooperacion para la salud que muchos
preferian no tener que tratar.

Previsiones sobre las tasas de
mortalidad por enfermedades cronicas

en algunos paises, poblacion de 30-69 anos, 2005
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Iustracion 3. Mortalidad Comparada por Enfermedades Cronicas

Por un lado, y aunque la mayoria de las defunciones causadas por las ECNT,
en particular las muertes prematuras, se producen en los paises de ingresos ba-
jos y medios, se sigue erroneamente creyendo que estas enfermedades son pro-
pias de paises y poblaciones “ricas”, siendo fruto “inevitable” del desarrollo.
Por otro lado, los paises més pobres se enfrentan a una creciente carga de los
riesgos modernos para la salud, mientras que al mismo tiempo se esta luchando
contra las enfermedades infecciosas basicas y los riesgos de salud tradicionales
con recursos muy limitados. (1)

Por lo tanto, las ECNT constituyen un complejo problema de salud publica
y un reto para el desarrollo econémico de la poblacion. Su abordaje requiere de

intervenciones no solo propias del &mbito sanitario, sino también de otros sec-
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tores sociales, tanto publicos como privados.

Enfermedades no transmisibles en las Américas

CIFRAS E INFORMACION ESENCIAL

Las ENT son la causa principal de muerts en
todos los paises de la region de las Américas
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Ilustracion 4. ECNT en las Américas
1.3. Cronicidad

Pero si bien podemos estar viviendo mas tiempo, los efectos del aumento de
la longevidad sin apoyo son una gran preocupacion y plantean problemas de
salud y falta de calidad de vida. La mayor incidencia de enfermedades cronicas
y degenerativas supone la principal causa de mortalidad y morbilidad entre las
personas mayores, tanto en el mundo desarrollado y en desarrollo. La preven-
cion en los mayores y en edades avanzadas es siempre beneficiosa. Eliminar
el tabaco, hidratarse correctamente, ingerir alimentos saludables, minimizar el
consumo de alcohol y mantenerse fisicamente activo va a condicionar una ma-
yor calidad de vida. Pero es que, ademas, la prevencion de enfermedades del
adulto debe hacerse desde una aproximacion completa del curso de vida, y se
inicia de la forma mas efectiva desde la edad pediatrica.
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En primer lugar, es necesario un profundo cambio en la concepcion episte-
moldgica alrededor del proceso salud-enfermedad. Las enfermedades cronicas
no pueden continuar siendo abordadas como una serie de episodios agudos. Los
sistemas de salud deben acoger el concepto de cronicidad, explorar y abordar
las implicaciones que conlleva la atencién de enfermedades de larga duracion y
progresion lenta.

En efecto, la causalidad compleja y dindmica de las enfermedades créni-
cas determina que su pronostico sea generalmente incierto y las intervenciones
tecnoldgicas para su tratamiento solo parcialmente eficaces y frecuentemente
acompafiadas de eventos adversos. Ademas, la inmensa incertidumbre que ge-
neran enfermedades que no tienen curacion, hacen que el conocimiento deje de
ser exclusivo del personal de salud. Los profesionales y pacientes pasan a tener
experiencias y conocimientos complementarios. (2)

Una de las cualidades béasicas de las enfermedades cronicas, responsable de
parte importante de sus impactos sobre las personas que con ellas viven, es jus-
tamente la cronicidad. Esta propiedad o condicion impone en primer lugar lidiar
de forma permanente con ella en los espacios fisico, psiquico y simbdlico de
la individualidad; pero también demanda de forma obligatoria trascender dicha
individualidad, en tanto el ser humano es un ser social que se expresa y proyecta
en diferentes espacios de la vida cotidiana. Las relaciones interpersonales en
general, las ocupaciones, la familia y la pareja constituyen las dindmicas de in-
teraccion fundamentales donde los procesos de salud y enfermedad se expresan.
Por tanto, son los/as amigos/as, los/as compaiieros/as de trabajo, los familiares
y la pareja quienes se convertirdn en los principales actores, testigos y convi-
vientes de dichos procesos. (3)

La reciente preocupacion por los efectos en la Salud Publica en el mundo
ha llevado a diversos acuerdos entre los organismos multilaterales mas impor-
tantes, tanto en materia de salud como en la construccion de politicas publicas,
creando en esencia una serie de medidas que apunten al control de este nuevo
perfil epidemiolédgico centrado en la cronicidad, se trata de una estrategia que
es identificada como “de 4x4”, no por utilizar una metafora de automoviles ““to-
doterreno”, sino porque pretende abordar la problematica a través de una matriz
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compuesta por cuatro enfermedades principales, y los cuatro factores de riesgo
cardinales.

Los cuatro grupos de enfermedades que acaparan la atencion principal son:
las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes y las enfermedades
respiratorias cronicas. A su vez pone el foco en los cuatro determinantes o facto-
res de riesgo de enfermedad a combatir: el tabaquismo, la alimentacidn poco sa-
ludable, el sedentarismo o la inactividad fisica y el consumo nocivo de alcohol.
Estos cuatro factores son los identificados por la OMS y las Naciones Unidas
como los factores de riesgo evitables que generan la mayor carga de enferme-
dad, y sobre los cuales sin duda hay que actuar. (1)

Ene Enfermedades
nfermedades respiratorias

cardiovasculares cronicas

Cancer .
Diabetes

Comida | Exceso Inactividad b uso
poco saludable N P’ de alcohol . ‘4 fisica S’ de tabaco

I aticnal Fedaration

I
of Red Crosa and Red Crescent Bocistes
v e ary Baving Ihes, tharspng s

Ilustracion 5. Estrategia 4x4
Sin embargo, siempre habra que tener ademas en mente algunas ECNT adi-
cionales. Sin animo exhaustivo, se incluiria afecciones de la esfera de salud

mental y enfermedades neurodegerativas (Alzheimer y otras demencias), ade-
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mas de ciertas afecciones cronicas oftalmoldgicas, otorrinolaringolédgicas, der-
matologicas o musculo-esqueléticas, y que tienen mayor o menor impacto en
unos paises o en otros, donde el factor clave no parece ser el socio-econdémico
sino, una vez mas, el acelerado envejecimiento de la poblacion, es decir a mayor
envejecimiento de una poblacion mayor posibilidad y diversidad de padeci-
mientos cronicos. (1)

1.4. Factores de Riesgo

La actual epidemia de enfermedades cronicas se ha convertido en un entorno
en el que las conductas no saludables y exposiciones a factores de riesgo son a
menudo un hecho que se da por sentado o se acepta por defecto. En la medida
en que este ambiente se potencia por la politica existente, deberia haber una
mayor transparencia en las decisiones de salud publica derivadas de la opcion
de no regular o no actuar. Por ejemplo, la ausencia de una prohibicion de fumar
en el lugar de trabajo debe considerarse una decision politica con consecuencias
en la salud laboral, dado que genera una mayor exposicion de los empleados a
carcindgenos y un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio.

El estilo de vida es el conjunto de comportamientos que un individuo con-
creto pone en practica de manera consistente y mantenida en su vida cotidiana
y que pueden influir en el mantenimiento de su salud o lo coloca en situacion
de riesgo para la enfermedad: alimentacion inadecuada, actividad fisica escasa,
ciclos alterados de suefio-vigilia, consumo excesivo de sustancias y habitos to-
xicos, pobre manejo del estrés, sexualidad desprotegida, no uso de dispositivos
de seguridad en el transporte y el trabajo, etc. Suele confundirse a los estilos de
vida con los modos y las condiciones de vida, los estilos de vida son siempre
personales, y se expresan en conductas especificas individuales que se interpre-
tan como factores de riesgo. (4)

Mientras que la edad, el sexo y la vulnerabilidad genética son elementos no
modificables, gran parte de los riesgos asociados a la edad y el sexo pueden ser
aminorados. Tales riesgos incluyen factores conductuales (régimen alimentario,
inactividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol), factores biold-
gicos (dislipidemia, hipertension, sobrepeso e hiperinsulinemia) y, por tltimo,
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factores sociales, que abarcan una compleja combinacion de pardmetros socioe-
condmicos, culturales y otros elementos del entorno que interactiian entre si. (5)

1.5. Tabaco

Se sabe que algo mas de 6 millones de personas mueren a causa del tabaco
cada afio, tanto por el consumo directo como por el pasivo. Y, si no se corrige la
tendencia, hacia el 2030 esa cifra llegard a los 7,5 millones, lo que representara
el 10% del total de muertes anuales en el mundo. Se estima que el tabaquismo
causa algo mas del 71% de los casos de cancer de pulmon, el 42% de las enfer-
medades respiratorias cronicas, y alrededor del 10% de todas las enfermedades
cardiovasculares. (1)

Ilustracion 6. Tabaco
1.6. Alcohol
Por su parte, el uso nocivo de alcohol causa la muerte de 2,3 millones de

38



personas cada afo (alrededor del 3,8% de todas las muertes que tienen lugar en
el mundo), y se da la circunstancia de que las ECNT suponen la causa de muerte
en mas de la mitad de dichos fallecimientos (hablamos de diversos tipos de can-
ceres, enfermedades cardiovasculares o cirrosis hepatica, fundamentalmente).

Ilustracion 7. Consumo Abusivo de Alcohol
1.6. Sedentarismo

En cuanto al sedentarismo, se calcula que la muerte de 3,2 millones de perso-
nas al afo es atribuible a una insuficiente actividad fisica. Las personas seden-
tarias corren un riesgo objetivamente mas alto de morir, fundamentalmente por
causas basicas relacionadas con las citadas ECNT, hasta un 30% mayor compa-
rado con el riesgo que tienen las personas activas. Por otra parte, la actividad fi-
sica regular reduce la incidencia de depresion, enfermedades cardiovasculares,
diabetes y canceres como el de mama o de colon.

Estas caracteristicas, y el aumento de ingesta calorica (especialmente grasas
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saturadas) se combinan con la disminucion del gasto energético que conlleva un
modo de vida sedentario: transporte motorizado, aparatos que ahorran trabajo
en el hogar, disminucion gradual de las tareas manuales fisicamente exigentes
en el trabajo, y dedicacion preferente del tiempo de ocio a pasatiempos que no
exigen esfuerzo fisico. (5)

Ilustracion 8. Sedentarismo e Inactividad Fisica

1.7. Alimentacion

El riesgo de padecer cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes y
ciertos tipos de neoplasias malignas crece paralelamente al aumento del indice
de masa corporal (IMC), exceso al que actualmente se atribuyen al menos 2,8
millones de muertes cada afio. (4)

La alimentacion saludable no depende solo del conocimiento y la voluntad
selectiva por el alimento que se consume, sino también por la accesibilidad a
los costos del mercado. Las condiciones materiales de vida, los factores sociales
asociados al trabajo, el ambiente familiar, las actitudes personales y los estados
emocionales colocan las personas en diferentes situaciones de vulnerabilidad
psicosocial que incide en el estado de salud y en la predisposicién a la enferme-
dad.
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Iustracion 9. Alimentacion No Saludable: Alto Consumo de Grasas y Obesi-
dad

La nutricién esta pasando al primer plano como un determinante importan-
te de enfermedades cronicas que puede ser modificado, y no cesa de crecer la
evidencia cientifica en apoyo del criterio de que el tipo de dieta tiene una gran
influencia, tanto positiva como negativa, en la salud a lo largo de la vida. Lo
que es mas importante, los ajustes alimentarios no s6lo influyen en la salud del
momento sino que pueden determinar que un individuo padezca o no enferme-
dades tales como cancer, enfermedades cardiovasculares y diabetes en etapas
posteriores de la vida. Sin embargo, estas ideas no han llevado a modificar las
politicas o la practica. En muchos paises en desarrollo, las politicas alimentarias
siguen concentrandose s6lo en la desnutricidon y no consideran la prevencion de
las enfermedades cronicas. (5)
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1.8. Principales Enfermedades Cronicas No Trasmisibles

Las enfermedades cronicas han alcanzado proporciones epidémicas con
multiples consecuencias para la salud y la vida de las personas, como son: dis-
capacidad, anos de vida productivos perdidos y, pérdidas de vidas humanas,
ademas, muchas se inician en edades tempranas. El costo social es incalculable
y representan una problematica ética hasta ahora no abordada. Consumen un
porcentaje alto de los presupuestos nacionales al aumentar la demanda de servi-
cios de cuidado en los sistemas de salud, que en ocasiones superan su capacidad
de respuesta. (6)

1DOC3
Existen 4 grupos principalmente:

©

Cardiovasculares Diabetes respiratorias Cancer

Enfermedades

Iustracion 10. Principales ECNT
1.9. Enfermedades Cardiovasculares

Las ECV se refieren a todo tipo de trastornos relacionados con el corazéon
o los vasos sanguineos. Entre las enfermedades incluidas dentro de este grupo
figuran: infarto agudo de miocardio (IAM), angina inestable (Al), accidente
cerebrovascular (ACV), aneurisma, ateroesclerosis, enfermedades cerebrovas-
culares, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad de la arteria coronaria
y enfermedad vascular periférica. Las ECV son la principal causa de muerte
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a nivel mundial. La cardiopatia isquémica (que incluye IAM y Al) y los ACV
ocupaban el primer y segundo puesto en el ranking de las principales causas de
muerte a nivel mundial en 1990, posicion que se estima seguiran manteniendo
en 2020. Estimaciones de la OMS para 2005 indican que el 30% de las muer-
tes en todo el mundo se deben a ECV, 80% de las cuales suceden en paises de
ingresos bajos y medios. Cifras para América Latina indican que el 26% de las
muertes tiene origen en ECV, y se espera que estas enfermedades sigan siendo
la principal causa de mortalidad en la region en el futuro proximo. (7)
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Ilustracion 11. Enfermedades Cardiovasculares
1.10. Diabetes Mellitus

La diabetes es una enfermedad metabdlica cronica que aparece cuando hay
insuficiente produccion de insulina, cuando el organismo es incapaz de utilizar
en forma eficaz la insulina producida, o ambas, y se manifiesta en hipergluce-
mia e intolerancia a la glucosa. Se designa como diabetes tipo 1 a la caracteriza-
da por insuficiente produccion de insulina. La aparicion de este tipo de diabetes
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es mas comun en nifios y adultos jovenes, pero las razones de su aparicion no
se conocen completamente. La diabetes tipo 2 se caracteriza por resistencia a la
insulina e insuficiencia de insulina. Este tipo de diabetes suele aparecer a edades
adultas, y por lo general se asocia a ciertos FR evitables como el sobrepeso y
obesidad, sedentarismo y dieta inadecuada. (7)

ENTIENDA LA DIABETES
CONOZCA LOS SINTOMAS DE ALERTA

necesidad de
orinar con
frecuencia

falta c!e sed
energia excesiva

Iustracion 12. Principales Sintomas de la Diabetes Tipo 2
1.11. Enfermedades Respiratorias Cronicas

Las ERC afectan las vias respiratorias y otras estructuras del pulmoén. Las
dos formas més comunes de ERC son la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) y el asma. A diferencia del asma, y como se verd a continuacion,
la EPOC presenta altas tasas de letalidad y una muy fuerte asociacion con FR
evitables, motivos por los que su analisis se prioriza en este trabajo. Otras ERC
son las alergias respiratorias, las enfermedades pulmonares de origen laboral y
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la hipertension pulmonar. EPOC es un concepto general que engloba distintos
trastornos pulmonares crénicos que limitan el flujo de aire en los pulmones por
la obstruccidn irreversible de sus vias aéreas principales. Dentro de las EPOC se
incluyen fundamentalmente dos enfermedades: enfisema pulmonar y bronquitis
cronica. (7)

Ilustracion 13. Enfermedades Respiratorias Cronicas

1.12. Cancer (Neoplasias)

Como cancer se designa a un amplio conjunto de enfermedades caracteriza-
das por la proliferacion de células anormales y su diseminacion a distintas zonas
y organos del cuerpo (metastasis). Otras denominaciones usadas son neoplasias
o tumores malignos. Segun la OMS, aproximadamente el 13% de las muertes
a nivel mundial fueron consecuencia del cancer en 2004. Hay muchos tipos de
cancer y todos los 6rganos pueden ser atacados. De acuerdo a su contribucion
a la mortalidad general anual los principales tipos de cancer (en orden decre-
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ciente) son: pulmén, estomago, colorrectal, higado y mama. La incidencia y
mortalidad de cada tipo de cancer varia por género. (7)

Ilustracion 14. Paciente con Cancer Atendida con Quimioterapia
1.13. Atencion y Tratamiento

Los principios generales se articulan a través de las siguientes ideas: el en-
foque del ciclo vital (actuaciones desde la infancia, dado que cuanto antes se
intervenga la prevencion sera mas efectiva); el empoderamiento o capacitacion
de las personas y comunidades; el planteamiento basado en los derechos huma-
nos y en la equidad; la cobertura de salud universal, fortaleciendo los sistemas
sanitarios; la labor nacional y cooperacion internacional; las estrategias basadas
en la evidencia y la solidaridad; la adecuada gestion de posibles conflictos de
intereses; y la accion multisectorial. (1)

El compromiso incluye llegar a asegurar mecanismos para la proteccion del
acceso a los servicios para los enfermos, con el objeto de que todas las personas,
con independencia de su situacion socio-econdmica, puedan beneficiarse de la
prevencion, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos para todas las con-
diciones, incluidas las enfermedades cardiovasculares, ¢l cancer, las enferme-
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dades respiratorias cronicas, la diabetes, y otras enfermedades no transmisibles,
ademas de la adecuada integracion con programas especificos de enfermedad,
incluidos los de salud mental.

1.14. Prevencion

La prevencion primaria evita la enfermedad o dafio en personas sanas y pre-
viene la adquisiciéon de la enfermedad antes de que se inicie (por ejemplo, al de-
sarrollar anticuerpos como defensa inmunoldgica en respuesta a la vacunacion,
o al eliminar y controlar riesgos ambientales, o al minimizar riesgos conductua-
les a través de educacion sanitaria).

La prevencion secundaria va encaminada a detectar la enfermedad en esta-
dios precoces, en fases preclinicas detectables en las que el establecimiento de
tratamiento temprano o medidas adecuadas puede impedir su progresion.

La prevencion terciaria comprende aquellas medidas dirigidas al tratamiento
y a la rehabilitacion de una enfermedad para ralentizar su progresion y con ello
la aparicién o el agravamiento de complicaciones e invalideces, e intentando
mejorar la calidad de vida de los pacientes.

1.15. Gestion de Salud Publica para la Cronicidad

La Salud Publica no tiene sentido si no es teniendo siempre en mente a todas
las personas que con su individualidad hacen posible una comunidad. Por otro
lado, al igual que un cuerpo humano tiene 6érganos que a su vez estdn compues-
tos por células funcionando como un todo, la vision de conjunto permite promo-
ver un mundo en el que la individualidad tenga un valor en si mismo y a través
de su contribucion comunitaria o social.

El cuidado ofrecido a las condiciones cronicas estd frecuentemente reducido
a la atencion tardia de sus exacerbaciones agudas en centros especializados y
pagando altos costos. De ahi que la mayoria de los gastos de bolsillo y un alto
porcentaje del gasto catastrofico en salud estén relacionados con la atencion
a enfermedades cronicas, particularmente debido a la aparicion de complica-
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ciones altamente prevenibles pero costosas, tales como el infarto cardiaco, los
eventos cerebrovasculares y la falla renal. (2)

La disminucion en el numero de casos de enfermedades infecciosas trans-
misibles de naturaleza aguda y el envejecimiento rapido de la poblacion han
producido un desajuste entre el modelo imperante y los problemas de salud
actuales. Las dolencias mas prevalentes como la diabetes, el asma, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, las enfermedades cardiovasculares, procesos on-
cologicos, neurodegenerativos, u otros problemas de similar naturaleza requie-
ren un contacto con el sistema de salud prolongado y regular, y aqui la atencion
primaria o medicina familiar y comunitaria tiene un papel esencial, asegurando
la continuidad y coherencia de la atencion médica. Ademas, los pacientes o sus
cuidadores tienen que estar cada vez mejor informados y mds capacitados para
atender sus necesidades. Las innovaciones telematicas o los dispositivos movi-
les pueden facilitar mucho esta tarea. (1)

El sistema de salud no ha acompafiado en la misma medida estos cambios
epidemiologicos. Se orienta principalmente a la atencion de procesos agudos y
a los cuidados de la poblacion materno-infantil. Para la atencion de problemas
agudos, el sistema responde en forma reactiva a la demanda: cuando una perso-
na consulta, el sistema brinda una respuesta relativamente aceptable, lo capta e
interviene, y una vez resuelto el problema, el paciente queda nuevamente fuera
del sistema hasta un nuevo episodio agudo. (4)

Diversos informes recientes han documentado deficiencias importantes que
impiden que los sistemas convencionales satisfagan las necesidades de un gran
numero de personas. Entre ellos se encuentran la “atencion inversa”, en la cual
quienes tienen mayores recursos consumen muchas mas atenciones que las per-
sonas con menos recursos y mayores necesidades sanitarias, la “atencion em-
pobrecedora”, donde los individuos y familias que carecen de proteccion social
caen en la pobreza como resultado de gastos derivados de eventos catastroficos
que ellos deben pagar de su propio bolsillo; “la atencidén fragmentada” resul-
tante de la excesiva especializacion, lo que impide la aplicacién de un enfoque
integral y sostenido en el servicio; la “atencidn peligrosa” que se origina en un
diseno deficiente del sistema que no garantiza los niveles de seguridad e higiene
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necesarias; y la “orientacion inadecuada de la atencion™ la cual asigna recursos
de forma desproporcionada hacia los servicios curativos, descuidando la pre-
vencion y promocion de la salud. (8)

Las enfermedades cronicas, al ser un conjunto de condiciones complejas,
exigen de los sistemas de salud una respuesta coherente y sostenida, por lo cual
su abordaje debe ser integral y tiene el deber de incluir intervenciones poblacio-
nales dirigidas a impactar los determinantes sociales y econdmicos subyacen-
tes. (2)

Un elemento basico dentro de las estrategias de abordaje a los pacientes cro-
nicos es la implantacidon de un sistema de estratificacion de la poblacion en base
a modelos predictivos unido al establecimiento de intervenciones efectivas. No
todos los pacientes cronicos son iguales y no todos los pacientes necesitan lo
mismo; la correcta identificacion de los pacientes mas complejos resulta funda-
mental para lograr satisfacer sus necesidades sociosanitarias. (9)

La dimension operativa de los sistemas de salud debe igualmente ser trans-
formada. Los sistemas de salud disefiados para atender principalmente episo-
dios agudos no estan a la altura de los retos presentados por las sociedades
contemporaneas.

La experiencia de Cuba y otros paises como el Reino Unido y los Paises Ba-
jos, los cuales han logrado buenos resultados en el abordaje de las enfermeda-
des cronicas, gracias principalmente a solidas estrategias de atencidn primaria;
demuestran caracteristicas claves que deben exhibir los sistemas de salud resi-
lientes: garantia de acceso universal y continuo a los servicios de salud; protec-
cion del riesgo financiero; voluntad politica y suficiente inversion; prestacion
de servicios de calidad; permanente trabajo intersectorial y movilizacion social;
regulacion efectiva; talento humano bien capacitado, compensado y motivado;
adecuada relacion médico-paciente; y participacion ciudadana. (3)

El primer modelo, que ha servido de base para enfoques posteriores, es el
Modelo de Cuidado Cronico (CCM) desarrollado por Ed Wagner y asociados
en el MacColl Institute for Healthcare Innovation de Seattle (EE.UU.).E1 CCM
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fue el resultado de una amplia revision bibliografica y de las aportaciones de un
grupo de expertos que identificaron las intervenciones que podrian mejorar la
atencion de los pacientes con enfermedades cronicas.

Tomando como referencia este modelo, la atencion a los pacientes cronicos
debe discurrir en tres planos que se superponen: las politicas y los recursos es-
tablecidos por la comunidad, la organizacidn de la asistencia sanitaria determi-
nada por los Sistemas Sanitarios y la interaccion de los pacientes que se produce
en la practica clinica. (9)

Comunidad,
Recursos y

Politicas

Paciente <@

<5 | Equipo de
Informado - - Salud
Activade W, Proactivo

Resultado clinicos
y funcionales

Ilustracion 15. Modelo de Cuidado Cronico de Wagner

De esta forma, la atencion a la cronicidad debe producirse en un contexto en
el que los pacientes suficientemente informados tengan un papel activo y sean
los auténticos protagonistas de su enfermedad dentro de un modelo asistencial
orientado a ellos de forma proactiva.

Por tanto, el objetivo que se persigue con la estratificacion es evitar que la
poblacién sana enferme, fortaleciendo la prevencion y promocion de la salud,

que los pacientes enfermos se mantengan controlados y no desarrollen com-
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plicaciones desarrollando su implicacion, su autonomia y el apoyo profesional
adecuado y que los pacientes pluripatoldgicos y/o complejos sean atendidos de
la manera mas adecuada asegurando la coordinacion sistematica de todos los
profesionales implicados en su tratamiento y seguimiento.

Se espera que los modelos especificamente disefiados para mejorar la gestion
de enfermedades cronicas multiples ayuden a frenar el crecimiento exponencial
de costos asociados, y que el interés deje de centrarse en el cuidado agudo. Esto
seria posible otorgando a los pacientes, cuidadores y a la comunidad un papel
principal como agentes de cambio, con una diversificacion de las funciones
de los profesionales de la salud, mediante la optimizacion de los procesos de
cuidado y el uso de nuevas tecnologias, asi como a través del desarrollo del
ambito de servicios mas alla de los limites del sistema sanitario actual. Tanto
en paises con altos como con bajos ingresos, estos modelos podrian ayudar a
transformar unos sistemas sanitarios reactivos, fragmentarios y centrados en
el cuidado especializado, en nuevos sistemas mds dinamicos y coordinados con
intervenciones con base en la comunidad.

El sistema mas ampliamente utilizado para la estratificacion se conoce como
la Pirdmide de Kaiser, desarrollada por Kaiser Permanente en los Estados Uni-
dos, para clasificar a los pacientes en tres categorias de niveles de intervencion,
dependiendo de su nivel de complejidad. En la base de la pirdmide, Kaiser ubica
a los miembros sanos de la poblacion para los que la prevencion y el diagnosti-
co temprano de la enfermedad son las prioridades. En el segundo nivel, donde
los pacientes tienen algun tipo de enfermedad cronica, el interés se orienta al
autocuidado, la administracion apropiada de medicamentos y la educacion en
aspectos sanitarios. En el tercer nivel, a los pacientes identificados como com-
plejos (del 3% al 5% del total) se les asignan planes de cuidado guiados por pro-
yectos de gestion de caso disefiados para reducir el uso inadecuado de servicios
especialistas y evitar ingresos hospitalarios.
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Ilustracion 16. Modelo Piramidal de Kaiser

Las ECNT cambiaran la trama de las relaciones médico-paciente, y pondran
a los profesionales de la salud ante complicados problemas de confidencialidad
y autonomia. Sera necesaria, entonces, una atencion basada en un ambiente
holistico de apoyo en el que puedan construirse las vidas de forma significativa
para cada cual; un acceso equitativo a los servicios, la reorientacion de priori-
dades de acuerdo a una comprension modificada de las metas de la atencion y
una aproximacion reflexiva al significado de la enfermedad cronica como expe-
riencia humana. (4)

Los sistemas de informacion clinica deben contener los datos y presentar
informacion demografica de la persona, historial de consultas, medicamen-
tos, intervenciones pendientes, resultados de laboratorio y otras medidas. Los
informes pueden centrarse en los proveedores, los pacientes o los resultados
clinicos. Los sistemas de registro deben facilitar recordatorios de las distintas
intervenciones que las personas necesitan recibir. Estos sistemas pueden ir des-
de ficheros cronologicos o planillas de monitoreo adjuntas a la historia clinica
que indiquen qué personas deben volver a la consulta, hasta historias clinicas
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electronicas que generen recordatorios a los profesionales o e-mails para las
personas sobre intervenciones que necesitan recibir. (2)

Ilustracion 17. Monitoreo de Enfermedades Crénicas por medio de TICs

Finalmente, se requiere una verdadera transformacion ética de los sistemas
de salud. No es posible alcanzar sistemas de salud resilientes en contextos de
alta iniquidad e injusticia social. Particularmente en Latinoamérica, la region
mas inequitativa del mundo, es necesario adoptar un enfoque centrado en los
determinantes sociales de la salud, con un especial énfasis en la iniquidad. Es
esencial entender los patrones sociales y demograficos que subyacen a los pro-
medios nacionales de morbilidad y mortalidad, con el fin de intervenirlos acer-
tadamente en favor de los grupos poblacionales més pobres y excluidos.

1.16. El Paciente Cronico

Se debe tener en cuenta, en primer lugar, que las enfermedades cronicas
representan una crisis en la vida personal més all4 de la adaptacion a la enfer-
medad porque interfieren el funcionamiento personal y social existente hasta
entonces y son estresoras para paciente, familia y amigos, requieren entrena-
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miento y motivacion del paciente (y su familia) para su tratamiento, cuidado y
auto-cuidado. (4)

Las enfermedades cronicas rebasan los marcos institucionales sanitarios y
abarcan la vida cotidiana de la persona asi como sus redes sociales. Una vez ins-
tauradas pueden producir cambios psiquicos y corporales intensos y modificar
areas de vida significativas, lo cual demanda de las ciencias de la salud superar
el enfoque exclusivamente centrado en signos y sintomas fisicos para dirigir la
atencion hacia la repercusion de la enfermedad sobre los diferentes dmbitos de
la vida de la persona enferma, defendiendo un marco de comprension y aborda-
je cada vez mas holistico. (3)

Entre las consecuencias de las ECNT se hallan muchas de naturaleza psi-
cosocial: amenazan la integridad del individuo, generan incertidumbre y emo-
ciones negativas, hacen modificar sus habitos y costumbres, interfieren la vida
normal con dolor e incapacidad, fomentan la dependencia de otros, afectan la
subsistencia basica y la seguridad econdémica, causan estigmas, intolerancias,
miedos, malentendidos, junto a simpatias bien intencionadas, pero a veces hu-
millantes, provocan pérdida de amistades, aislamiento social, causan una agota-
dora lucha emocional por conservar la integridad y el respeto a si mismo, para
preservar la auto-identidad. (4)

Las personas que padecen ECNT pasan la mayor parte del tiempo fuera de
las instituciones de salud por lo que, ellos y sus familias son los principales pro-
veedores de cuidados. La educacion sistematica y el empoderamiento permiten
a las personas que padecen alguna enfermedad crénica, adquirir la capacidad
para manejar por si mismos su condicion y prevenir complicaciones en la me-
dida de lo posible. (9)

Ser diagnosticado con una enfermedad cronica, dada las implicaciones ya
mencionadas, puede acarrear algunas veces a una exacerbacion del estrés que
lleve a cuadros depresivos, los sintomas de la depresion pueden presentarse des-
pués de un diagnostico clinico reciente, pero desaparecen en la medida en que la
persona se adapta o en que se trata la enfermedad. En otros casos, ciertos medi-
camentos que se usan para tratar la enfermedad pueden provocar depresion, la
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cual puede continuar, aunque la salud fisica mejore. (10)

Las investigaciones indican que las personas con depresion y otras enferme-
dades tienden a tener sintomas mas graves de ambas enfermedades. Tal vez ten-
gan mas dificultad para adaptarse a sus enfermedades concurrentes y mayores
costos médicos que aquellas sin depresion.

Las investigaciones en curso también exploran si los cambios fisioldgicos
que se observan en la depresion pueden desempefiar una funcioén en el aumen-
to del riesgo de enfermedades fisicas. Los cientificos han encontrado que las
personas con depresion tienen cambios en la manera como funcionan varios
sistemas del cuerpo, los cuales pueden afectar la salud fisica.

Las formas en que los cuidadores afrontan o gestionan las demandas de cui-
dado, depende de lo estresante de la situacidon y de la etapa de la enfermedad
en que se encuentra el receptor de cuidado. Hay una tendencia coherente en los
cuidadores a centrar la energia y esfuerzo a hacer frente a los impactos o efectos
negativos mas que en la solucidon de problemas y en la busqueda de beneficios
para su salud mental y fisica. Ante esto, los investigadores han sugerido que el
apoyo social reduce las consecuencias negativas de los acontecimientos estre-
santes que se producen en el cuidado de enfermos cronicos. (11)

Es comun encontrar que como resultado de los multiples cambios fisicos y
psicolodgicos asociados al proceso de enfermedad, se produzcan cambios en el
desempeiio de las labores. Este es uno de los aspectos que mayor estrés gene-
ra pues conduce a los individuos a reestructurar su cotidiano de vida, a veces
durante un tiempo considerable dedicarse solo al cuidado de la propia salud,
aprender a desenvolverse en nuevos espacios sociales con nuevas normas y exi-
gencias (como los espacios de salud), y quizas también a orientar las capacida-
des, potencialidades y la busqueda de autonomia hacia nuevas direcciones. (3)

Muchas personas se ven expuestas a interrumpir sus ocupaciones labora-
les durante periodos mas o menos prolongados, incluso permanentes, lo que
conduce a inestabilidades econdmicas que también pueden tener efectos sobre
el proceso de atencidon de salud. Aun en contextos de gratuidad de los servi-
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cios sanitarios como en Cuba, se hace necesario realizar gastos sistematicos por
concepto de compra de medicamentos, traslado hacia instituciones de salud,
alimentacion y hospedaje. Estos gastos aumentan cuando los familiares deben
interrumpir también sus ocupaciones para brindar acompafiamiento al sujeto en
sus procesos de atencion.

La limitacién ocupacional puede vivirse como una profunda pérdida. Los va-
rones, tradicionalmente socializados para desempefiarse en espacios publicos,
pueden vivir la experiencia como abandono obligatorio y consecuentemente,
como reclusion doméstica, lo cual desde sus representaciones de masculinidad
puede tener un significado también estigmatizante.

Las mujeres con vinculo laboral viven también con dolor su interrupcion.
Sin embargo, es muy frecuente encontrar que sus mayores preocupaciones apa-
rezcan cuando ven interrumpidas la realizacion de actividades domésticas y de
cuidado de la familia; consideradas como roles femeninos desde nuestras repre-
sentaciones culturales.

Las referencias de las personas con enfermedades cronicas suelen estar im-
buidas de una profunda conciencia de sufrimiento familiar y de consecuentes
sentimientos de culpa a partir de construirse a si mismos/as en términos de
“carga” familiar. Este sentido de “carga” se relaciona con la necesidad de cuida-
dos, apoyos, reestructuracion de funciones y ocupaciones, estas ultimas muchas
veces relacionadas con las limitaciones ocupacionales y con el aumento de los
gastos de salud. Ellos hacen parte de los retos que la familia enfrenta ante la rea-
lidad de una enfermedad crénica, lo cual se pudiera constituir en una demanda
excesiva sobre su capacidad de adaptacion, y tener efectos sobre el curso de la
enfermedad y la estabilidad familiar. (3)

Esta bien documentado que las dificultades sexuales a menudo acompafian
a las enfermedades crénicas (fallo renal cronico, hipertension arterial, diabetes
mellitus, cancer). Su influencia puede ser “directa” sobre la funcion sexual, pero
también “indirecta”, a través de la modificacion de los patrones de interaccion,
de la autoimagen, del sentido de autonomia, y de la produccion de manifestacio-
nes fisicas como la fatiga, la astenia y el dolor. En el caso de las enfermedades
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endocrinas, por ejemplo, se asume que la mayoria tiene un mayor o menor efec-
to sobre la funcion sexual con consecuencias importantes sobre la salud mental.

En el marco de una enfermedad crénica, dichas situaciones pudieran expre-
sarse de diversas maneras: a través de preocupaciones sobre la salud sexual,
temores e inseguridades respecto al desempefio sexual, sentimientos de insatis-
faccion por los cambios vividos en el cuerpo, la sexualidad y su impacto sobre
la relacion de pareja, dificultades para disfrutar de sensaciones eroticas, nece-
sidad de vinculos erdticos diferentes, posibilidades reales de expresarlos en la
relacidn, y su confrontacién con creencias y estereotipos sexuales.

Los estudios que exploran el tema en su mayoria informan de la presencia de
dificultades en la ereccion en los varones y disminucion o pérdida del deseo en
las mujeres, si bien otros aspectos como el orgasmo, la excitacion o la presencia
de dolor durante el coito también pueden ser referidos. Sin embargo, existen
pocas investigaciones cuyos resultados brinden informacién acerca de las par-
ticularidades de los vinculos eréticos a partir de la enfermedad asi como de las
condiciones en que dichos vinculos se expresan. (3)

En general, sea que los sujetos tienen o no relacidon de pareja, es posible asis-
tir a un proceso de deserotizacion o desexualizacion a partir de la enfermedad
que parece estar relacionado mas con las formas en que se construye la sexua-
lidad y la enfermedad, con falta de informacién y creencias erroneas, y menos
con los procesos especificos de salud.

La angustia, el miedo, el resentimiento, la depresion, la intolerancia, la in-
satisfaccion, son producto de manejar mal nuestras cargas emocionales, por ser
las enfermedades cronicas trastornos mérbidos de origen multicausal, de carac-
ter permanente, que provocan en las personas que la padecen y en sus familias
modificaciones en el estilo de vida y en la dindmica familiar... considera que
los profesionales sanitarios y las personas en general tienen una deficiente pre-
paracion para tratar a individuos que hacen frente a enfermedades, a la muerte,
y a las reacciones de pesar experimentadas en respuesta a situaciones de pérdi-
da. (427)

Las enfermedades cronicas son prolongadas, su prondstico es incierto, algu-
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nas son de caracter intermitente o episoddico. Quienes las padecen han de apren-
der a vivir con los sintomas asi como con los efectos secundarios de los proce-
dimientos médicos, estas condiciones conducen a que se establezca un vinculo
de parentesco y afectivo importante, central en la relacion de cuidado, la cual
esuna fuente de sufrimiento emocional y fisico que acompaia a la persona que
padece la enfermedad y a su familia. (6)

Estos procesos de enfermedad que vive la persona le ocasionan cambios en
su estilo de vida, y necesidades de apoyo. En cuanto a la atencion en salud, el
excesivo énfasis en los aspectos tecnoldgicos, y el deterioro en la comunicacioén
del equipo de salud-paciente, ha ido quitdndole a la relacion de ayuda profesio-
nal la calidad relacional que fuese otrora soporte social para el paciente y fuente
de gratificacion y reconocimiento para el profesional de la salud. El cuidado se
ha orientado muchas veces hacia lo técnico, distanciandose de los valores mo-
rales y politicos que forman parte de su trabajo cotidiano, los profesionales de
la salud con frecuencia se centran en la atencion al paciente y a menudo pasan
por alto el sufrimiento del cuidador, desatendiendo sus necesidades fisicas y
emocionales.

Aunque se tenga una imagen del enfermo crénico como estable y sin grandes
cambios, en realidad su vida estd repleta de momentos intensos que sacuden
la larga enfermedad. Los empeoramientos, el dolor y otros sintomas fisicos, la
dependencia, la soledad, el duelo de lo perdido, las dificultades econdmicas, los
fracasos de los tratamientos y el miedo al futuro son solo algunos de los eventos
que causan, en el paciente cronico, una gran carga emocional. La enfermedad
misma, y muchas de las intervenciones incluidas en el tratamiento causan dolor,
incomodidad, sufrimiento fisico y psicologico y todo esto lleva, en un intento
por preservar la integridad, a una deficiente aceptacion e incluso rechazo hacia
la vivencia de una experiencia compleja como es la de estar enfermo.

El sufrimiento, por tanto, es una experiencia que abarca la totalidad de los
aspectos que componen la existencia de una persona, y se manifiesta de manera
individual teniendo en cuenta que es una experiencia subjetiva vivenciada solo
por quien lo padece. el sufrimiento es un complejo estado afectivo, cognitivo y
negativo que se caracteriza por la sensacion de amenaza a la integridad, un sen-
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timiento de impotencia para hacer frente a dicha amenaza, y por el agotamiento
de los recursos personales que permiten enfrentarla. Como se menciond, el su-
frimiento puede ser causado por multiples factores, entre ellos fisicos, psicolo-
gicos, socioculturales, espirituales y existenciales. Los diferentes componentes
del sufrimiento tienden a tener un efecto aditivo, a pesar de que pueden ser
independientes uno del otro. Es comun encontrar que la persistencia de alguna
de las causas del sufrimiento genere o exacerbe otros aspectos del sufrimiento
total en el paciente y su familia. (6)

En lo que si coinciden todos es que, el objetivo no es en si mismo curar estos
procesos cronicos, sino cuidar y prevenir sus complicaciones, puesto que se
trata de procesos lentos en su progresion pero mantenidos en el tiempo y sin
posibilidad de resolucion espontanea. Lo que a menudo limita la funcién, la
productividad y la calidad de vida de las personas que viven con ellas. (12)

En paralelo a la discapacidad puede surgir otro problema importante, la de-
pendencia o necesidad de ayuda para realizar las actividades basicas de la vida
diaria. En este aspecto, la clave esta en el contexto social: una persona con dis-
capacidad puede ser autdbnoma si dispone de recursos que le ayuden a paliar su
situacion, o dependiente en un ambiente con barreras y sin dichos recursos.

59






GAPITULO Il
ENFERMEDADES

AUTOINMUNES
VA

_
T

www.mawil.us






2.1. Sistema Inmune

Los 6rganos que forman el sistema inmune se encuentran localizados estra-
tégicamente en todo el cuerpo humano. Los dos més importantes son el timo
y la médula osea; esta tltima forma el centro de todos los huesos y, ademas de
producir a los globulos rojos, también produce las células del sistema inmu-
nitario, parte de las cuales son los linfocitos y también las c€lulas fagociticas;
estas ultimas se dedican a comer a cuanto intruso llegue al organismo. Ambos
tipos de células son piezas clave del enorme rompecabezas que forma al sis-
tema inmunitario. Para las células del sistema inmunitario son fundamentales
las adenoides, la medula osea, los ganglios linfaticos (que también estan en
intestino formando placas que se conocen como de Peyer), el bazo, el timo y
las amigdalas, ya que éstos proveen el microambiente necesario para que ellas
maduren. (13)

Organos del Sistema Inmunolégico

Amigdalas y adenoides
Noédulos linfiticos
Vasos linfiticos
Timo

Nodules linfiticos

Bazo

Flacas de Peyer
Apéndice

| Nédulos linfiticos
Médula dsea L [ Vasos linfiticos

Tlustracién 18. Organos del Sistema Inmune

El sistema inmune es capaz de ejercer su accion protectora por medio de di-
ferentes mecanismos. Estos incluyen barreras fisicas como piel y mucosas, mo-
léculas circulantes como reactantes de fase aguda y sistema de complemento,
células fagociticas, células agresoras naturales, natural killer, y citocinas, como
interferones y factor de necrosis tumoral. Todos estos mecanismos de defensa
estan presentes antes de la exposicion a microorganismos infecciosos u otras
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macromoléculas extrafias, no aumentan por tales exposiciones y no discriminan
entre la mayor parte de las sustancias extrafias. Estos son los componentes de la
inmunidad natural (también llamada inespecifica o innata).

Tlustracién 19. El Timo. Principal Organo Linfoide del Sistema Inmune
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Revista Médica Clinica Las Condes 2012;23:446-57

Iustracion 20. Inmunidad Innata y Adaptativa
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Los principales constituyentes celulares del sistema inmunitario son los lin-
focitos, los fagocitos mononucleares y las células accesorias relacionadas. Las
células que integran este sistema se organizan en tejidos especializados o en
agrupaciones mas o menos difusas por todo el organismo. Hay érganos que jue-
gan un papel central en la respuesta: la médula 6sea (origen de todas las células
sanguineas: las células madre pluripotenciales dan lugar a células progenitoras
mieloides o linfoides) y el timo, progenitor linfoide que da lugar a través de un
proceso de maduracion y seleccion, a los linfocitos T.

Células del Sistema Inmune

Célula plasmitica Mseréfage  Ceélula dendritica

Ilustracion 21. Células del Sistema Inmune

Existen también o6rganos secundarios o periféricos como el bazo y los gan-
glios cuya estructura optimiza el contacto intimo y las interacciones entre las
poblaciones celulares que cooperan en la generacion de las respuestas inmu-
nitarias. Todos estos nucleos linfoides estdn conectados entre si por el sistema
linfatico, que ademds de mantener la volemia captura los antigenos presentes
en liquido intersticial de los tejidos llevandolos a los ganglios donde quedan
retenidos e interaccionan con las células del sistema inmunologico. (14)
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Un antigeno es toda estructura que es reconocida por el sistema inmunologi-
co. Si ademas el antigeno es capaz de producir una respuesta inmune especifica
se denomina inmundgeno. No sélo se reconocen sustancias ajenas a nuestro
organismo, lo que es propio también es siempre reconocido pero no es atacado,
pues existe un sistema de control que permite que no se elimine. En la autoin-
munidad, el sistema inmune pierde la tolerancia a determinados antigenos pro-
pios de modo que reacciona ante lo propio como si fuera extrafio.

Ilustracion 22. Antigeno-Anticuerpo

La respuesta inmunitaria especifica se inicia con el reconocimiento de los
antigenos extrafios por los linfocitos especificos, que proliferan y se diferencian
a células efectoras, cuya funcion es eliminar el antigeno. La fase efectora de la
inmunidad especifica precisa la participacion de varios mecanismos de defensa,
incluidos el sistema de complemento, los fagocitos, las células inflamatorias y
las citocinas que también son operativas en la inmunidad natural.

La respuesta inmunitaria especifica amplifica los mecanismos de la inmu-
nidad natural, y potencia su funcion, sobre todo tras exposiciones sucesivas al
mismo antigeno extrano. El sistema inmunitario posee varias funciones nor-
males. Estas son la especificidad para antigenos diferentes, la diversidad del
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reconocimiento antigénico, la memoria, la autolimitacion, y la capacidad para
discriminar entre antigenos propios y extrafios.

En condiciones normales, la reaccion inmunitaria bien controlada protege
al organismo de los antigenos nocivos. Una disminucién en el nimero o en la
funcion de cualquiera de las células o proteinas implicadas en el sistema traera
como consecuencia un aumento de la susceptibilidad del individuo a padecer
infecciones, diferentes segun el tipo de células afectadas. Por otra parte, una
funcion exagerada de cualquiera de los sistemas de defensa puede causar lesio-
nes tisulares y provocar una enfermedad. (14)

2.2. Enfermedades Autoinmunes
2.2.1. Inmunodeficiencias y Autoinmunidad

Las inmunodeficiencias primarias (IDP) constituyen un grupo de enferme-
dades muy heterogéneo en sus manifestaciones clinicas, siendo la causa que
los origina alteraciones congénitas en un gen del sistema inmunologico. Se han
descrito mas de 50 sindromes diferentes de IDP pudiendo incluir todos los com-
ponentes del sistema inmunitario, como linfocitos, células fagocitarias y protei-
nas del complemento.

La clasificacién de las IDP ha variado con el tiempo y aunque en la ac-
tualidad los datos clinicos contintian siendo de gran valor en el diagnostico,
hoy gracias a la biologia molecular se realizan técnicas de mapeo que permiten
denominar a la enfermedad con el nombre del gen responsable. Este logro ha
hecho posible el planteamiento de nuevas estrategias a la hora de tratar a estos
pacientes, determinar la condicidén de portadores, hacer un diagndstico prenatal
y dar un consejo genético adecuado.

El diagnostico precoz de estas enfermedades es de vital importancia para el
paciente: en las inmunodeficiencias combinadas la indicacidén y practica de un
trasplante de médula 6sea lo antes posible condiciona su supervivencia y en las
inmunodeficiencias de anticuerpos la terapia sustitutiva con gammaglobulina
intravenosa mejora y aumenta de forma notable su calidad y esperanza de vida.

67



O

La autoinmunidad se caracteriza por la activacion de células T o B o ambas,
en ausencia de una infeccidon u otra causa discernible. Los factores genéticos
juegan un papel importante en la génesis de muchas enfermedades autoinmu-
nes. Hay ciertos genes que se asocian con un riesgo mayor, por ejemplo el CMH
y otros, en cambio, son genes protectores. Algunos defectos genéticos pueden
predisponer a mas de una enfermedad autoinmune. En las personas genética-
mente susceptibles se requiere, normalmente, un factor desencadenante para
que se produzca reactividad. Este factor puede ser ambiental, farmacolédgico o
infeccioso. (14)

Hustracion 23. Origen Genético de Inmunodeficiencias y Autoinmunidad

En algunos casos, pueden producirse auto-anticuerpos como consecuencia
de respuestas normales a sustancias u organismos extraiios que contengan an-
tigenos, en especial polisacaridos que presenten una reaccion cruzada con anti-
genos de algunos tejidos propios. Este fendmeno se denomina imitacion mole-
cular. (14)
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2.3. Principales Enfermedades Autoinmunes Sistémicas

Las enfermedades autoinmunes (EA) son causadas cuando un dafio intrin-
seco del sistema inmunologico, que trae como consecuencia la pérdida de la
auto-tolerancia, condiciona respuestas anormales frente a estructuras propias,
lo que genera un dafio tisular que perdura en el tiempo. Las causas atin no son
totalmente conocidas, pero en su origen se ha podido reconocer multiples fac-
tores etiologicos y varios de los genes involucrados estan relacionado con el
reconocimiento proteico entre las superficies de las membranas celulares del
sistema inmunologico y las que forman el resto del organismo.

La mayor contribucidon se debe a los genes del sistema principal de histo-
compatibilidad (SPH) y hay multiples ejemplos de asociacion entre las EA y
determinados antigenos del SPH, ya que estos genes pueden influir en la selec-
cion de los linfocitos autorreactivos y en el desarrollo de la autotolerancia. Por
otra parte, las influencias ambientales, principalmente causadas por infecciones,
pueden predisponer para la autoinmunidad a través de varios mecanismos. (15)

Las enfermedades autoinmunes no son contagiosas ni se pueden “contraer”.
No se transmiten a otras personas como las infecciones o como el SIDA. Tam-
poco son un tipo de cancer. Los genes que hereda una persona contribuyen a
su susceptibilidad para desarrollar una enfermedad autoinmune. Algunas enfer-
medades, como la psoriasis, pueden aparecer en varios miembros de la misma
familia. Esto sugiere que un gen o un conjunto de genes especificos predisponen
a un miembro de la familia a la psoriasis.

Ademas, los miembros individuales de una familia con enfermedades au-
toinmunes pueden heredar y compartir un conjunto de genes anormales, si bien
pueden desarrollar diferentes enfermedades autoinmunes. Por ejemplo, un pri-
mo hermano puede tener lupus, otro puede tener dermatomiositis y una de sus
madres puede tener artritis reumatoide.

Dentro de la medicina naturista hay un sector muy importante que piensa que
el exceso de vacunas y medicamentos también podrian ser causantes del alar-

mante incremento de las enfermedades autoinmunes. Las dietas muy desequi-
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libradas y llenas de aditivos también podrian “colaborar”. En muchos casos,
probablemente sea un conjunto de varios factores. (15)

Asumir el origen infeccioso de las enfermedades autoinmunes no supone
dejar de lado el resto de las hipotesis explicativas de estas enfermedades, com-
plejas bajo cualquier enfoque que se les dé. Las enfermedades infecciosas no
son la Uinica causa originaria de estas entidades patologicas. (16)

En los tltimos afios, la capacidad de caracterizacion de la secuencia del ge-
noma humano ha evolucionado muy rapidamente. El coste asociado a las tecno-
logias de secuenciacion va a seguir reduciéndose hasta ser finalmente accesibles
como herramientas en el entorno clinico. Como cualquier tipo de herramienta
diagnostica o pronostica, la genética tiene sus limitaciones, y solo con la in-
tegracion con otras fuentes de informacion molecular y clinica se lograra una
mejora en el control de los pacientes. (17)

En la actualidad se conocen al menos unas 100 inmunodeficiencias primarias
y en relacion con las mismas un namero similar de enfermedades autoinmunes
que parecen ir multiplicandose por el efecto ambiental y por la incidencia far-
macoldgica; si bien las causas primordiales de las enfermedades autoinmunes
(o reumatoides dado su caracteristica inflamatoria comun) siguen siendo in-
trinsecas y directamente determinadas por la carga genética se sabe que puede
haber factores desencadenantes externos al organismos, la variedad e incidencia
de los mismos es variadisima e incidira en la variante de enfermedad autoinmu-
ne que afecte a cada persona. Dada esta variedad s6lo se mencionaran las mas
“comunes” o “recurrentes’.

2.4. Artritis Reumatoide

Afecta aproximadamente una de cada cien personas, en una proporcion de
cinco mujeres por cada hombre. Se presenta en adultos, sobre todo entre los
treinta y cuarenta afios. Compromete principalmente las articulaciones (conoci-
das popularmente como coyunturas), inflamandolas y destruyéndolas a medida
que la enfermedad avanza, si no es tratada a tiempo. Puede comprometer otros
organos como los ojos, la piel y el corazon. (18)
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Las cavidades pleural, pericardica y peritoneal contienen una pequefia can-
tidad de liquido entre las capas visceral y parietal, que actia de lubricante para
prevenirlos fenomenos de friccion. Cualquier acumulacion de liquido en estas
serosas (derrame) tiene la consideracion de patoldgico. Desde el punto de vis-
ta bioquimico se trata, por consiguiente, de exudados, en contraposicion a los
trasudados que resultan de un desequilibrio entre las fuerzas hidrostaticas y on-
coticas endocapilares y cuyo exponente mas comun es la insuficiencia cardiaca.
Dado el caracter sistémico de las enfermedades reumaticas autoinmunes sisté-
micas, la afectacion simultanea o secuencial de més de una serosa (pleuritis,
pericarditis, peritonitis) es algo relativamente frecuente. (17)

Artritis reumatoide

Huesos saludables Mano con artritis reumatoide

~9-9

Artritis Crea un tumor en la El cartilago y los huesos
articulacion comienzan a destruirse.

Ilustracion 24. Efectos de la Artritis Reumatoides en las Articulaciones de las
Manos

71



MEDICINA INTERNA o

contenido de azlcar
estimulan la liberacion
de insulina

Inzulina
segregada
dentro del
tormente
zanguineo

Capilar
zanguineo

e N

La falta de alimento

["] Células i Celulas inhibe la liberacion
productoras productoras de de insulina
de insulina insulina

destruidas

L

Iustracion 25. La Diabetes Tipo 1 o Autoinmune Juvenil
2.5. Lupus Eritematoso Sistémico

Una de cada mil personas lo presenta, en una proporcion de nueve mujeres
por un hombre. Aunque puede afectar la piel y generar lesiones eritematosas
(rojizas), llega a comprometer diferentes drganos y sistemas. Puede afectar el
rifion, las articulaciones y las células de la sangre. (18)

Es una enfermedad de etiologia desconocida en la que se produce una lesion
tisular y citolégica por el deposito de autoanticuerpos e inmunocomplejos de
caracter patogeno. E1 90% de los casos se da en mujeres, habitualmente en edad
fértil. Puede afectar practicamente a cualquier 6rgano o sistema, o puede tener
caracter multisistémico. (14)

Se trata de un trastorno inmunoldgico, cuyo denominador comun es la hi-
peractividad de los linfocitos B y la formacioén de multiples anticuerpos, inclu-
yendo anticuerpos frente a antigenos propios (autoanticuerpos). Se producen
alteraciones que conducen a las manifestaciones clinicas de la enfermedad, bien
a través de un mecanismo de lesion por deposito de inmunocomplejos (IC) an-
tigeno anticuerpo, bien por el dafio directo ejercido por estos anticuerpos.
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Ilustracion 26. Eritema en “Alas de Mariposa” tipico del LES

Las respuestas dependen de las interacciones entre genes de susceptibilidad
y ambiente. Existe una predisposicion genética al LES, pero suele desencade-
narse por factores ambientales. Algunos farmacos pueden inducir una enferme-
dad similar al LES.

No existe curacion para el LES: las remisiones completas son raras. El objeti-
vo del tratamiento sera controlar las exacerbaciones agudas y graves y suprimir
de forma aceptable los sintomas con pocos efectos secundarios. El dolor y la
fatiga se tratan con corticoides; las artralgias, artritis, mialgias, fiebre y serositis
(pleuritis y pericarditis) mejoran muchas veces con antiinflamatorios no este-
roideos. La dermatitis y a veces la artritis responden a veces a los antipaludicos,
aunque hay que tener en cuenta que sus efectos no se observan hasta pasadas
3 0 4 semanas. Los dos farmacos mas usados son el sulfato de cloroquina (250
mg/dia) y la hidroxicloroquina (250 mg/dia).

Los agentes citotoxicos (azatioprina, clorambucilo, ciclofosfamida, meto-
trexato) son utiles para controlar la enfermedad activa y reducir las exacer-
baciones y las necesidades de esteroides. Entre los efectos secundarios de los
citostaticos se encuentran la mielosupresion, aumento de infecciones oportu-
nistas, insuficiencia ovarica, hepatotoxicidad (azatioprina), toxicidad vesical
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(ciclofosfamida), alopecia y aumento del riesgo de neoplasias. Debe tenerse en
cuenta que, de los citados, solamente la azatioprina tiene la indicacion de LES
aceptada. (14)

Algunas manifestaciones del LES no responden a la inmunosupresion, en-
tre ellas, los trastornos de la coagulacion, algunas anomalias de conducta y la
glomerulonefritis terminal. Los trastornos de la coagulacion se tratan con anti-
coagulantes; los efectos de la aspirina y la heparina sobre la trombosis arterial
no estan claros. La talidomida se ha utilizado en casos que no responden a
antipaludicos y corticoides, con altas tasas de remisiones, pero al suspender el
tratamiento recaen hasta el 75% de los pacientes.

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad inflamatoria cro-
nica de afectacion multisistémica, decurso clinico variable, caracterizado por
periodos de remision y recaidas agudas o cronicas. Los factores genéticos, hor-
monales y ambientales que intervienen en su aparicion y desarrollo contribuyen
a las diferencias en su incidencia y expresion clinica. Para el diagndstico de
LES se requiere la presencia de al menos 4 criterios entre los 11 propuestos
por el American College of Rheumatology (ACR) en 1997 .Uno de los signos
caracteristicos de esta enfermedades la produccion de una amplia variedad de
autoanticuerpos (autoAc), fundamentalmente anticuerpos antinucleares (ANA),
cuya relevancia clinica es variable. Los ANA, los anticuerpos (Ac) anti-ADN
de doble cadena (dsDNA, double-stranded DNA), los anti-Sm y los antifosfoli-
pidos son criterios diagnosticos. (19)

2.6. Tiroiditis Autoinmune

Es la EAI mas frecuente, pues entre una y tres personas de cada cien pueden
presentar hipotiroidismo (funcién disminuida de la glandula tiroides) y dos de
cada cien hipertiroidismos (funcionamiento elevado de la glandula tiroides).
Las hormonas que produce la glandula tiroides sirven para mantener una esta-
bilidad de todos los procesos del organismo (metabolismo), por lo cual cuando
se encuentra alterada, muchos procesos se trastornan. En el caso del hipotiroi-

dismo se manifiesta con aumento de peso, cansancio, fatiga ¢ hinchazén, entre
otros. (18)
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Ilustracion 27. Inflamacion de la Tiroides en Enfermedad de Hashimoto una
de las variantes Autoinmunes de Tiroiditis

2.7. Esclerosis Multiple

Se presenta en una de cada mil personas, aproximadamente, variando en
las diferentes regiones del mundo. Afecta principalmente a las mujeres, en una
proporcidn de tres a cuatro por cada hombre. Se manifiesta con dificultades en
los movimientos de las extremidades, del habla, de la vision o la alteracion de
la percepcion de sensaciones tactiles (sensibilidad), entre otros.

Se caracteriza por presentar alteraciones a nivel del sistema nervioso central
(cerebro y médula espinal) como consecuencia de la destruccion de sus tejidos,
generando lesiones blanquecinas (placas desmielinizantes) que se pueden apre-
ciar por medio de imagenes médicas especializadas (resonancia nuclearmagné-
tica). Dichas lesiones ocasionan un mal funcionamiento del sistema nervioso,
en particular de una sustancia denominada mielina, que es la encargada de en-
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volver a las células que lo componen (neuronas). (18)

Vainas de mielina

Iustracion 28. Deterioro de la Mielina en Esclerosis Multiple
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2.8. Envejecimiento y Caidas

El envejecimiento constituye un proceso natural y universal de cambios bio-
logicos irreversibles que ocurren a lo largo de la vida, y una de las consecuen-
cias de envejecer es que la capacidad de adaptacion estd disminuida a todos los
niveles, lo que conlleva una mayor vulnerabilidad. Una de las consecuencias
negativas importantes es el aumento de riesgo de caidas y su gravedad. (20)

Iustracion 29. Envejecimiento

El adulto mayor es un ser humano que integra un grupo de riesgo para mul-
tiples enfermedades y disfunciones organicas, derivadas del proceso natural de
envejecimiento. Este hecho, hace del adulto mayor una persona fragil, cuya in-
tegridad fisica, psicoldgica, social y espiritual, se ve en constante riesgo de ser
afectada por factores externos. Dentro de las enfermedades y lesiones a las que
se ve expuesto el adulto mayor, una de las mas importantes, son las caidas, ya
que dada la fragilidad del anciano, pueden tener enormes repercusiones sobre la
salud del individuo, principalmente fracturas, las cuales derivan en limitacion
funcional, dependencia, inmovilidad, etc.; las cuales, ademas, tienen un elevado
costo de atencion en la mayoria de los casos. (21)
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No todos los sistemas del organismo evolucionan con el mismo ritmo y gra-
do de envejecimiento ni todos los seres humanos envejecen por igual. Vivimos
mas afos, pero ;se vive mejor? La ultima década de nuestra vida, ;la vivimos
mejor que vivian la suya nuestros abuelos? Se ha ganado mads afios a la vida,
pero, /se ha ganado mas vida a los afos? (22)

Si en todas las etapas de nuestra existencia aspiramos a mantener la mejor
calidad de vida posible, no iba a ser menos en la tltima, incluso con mayor jus-
tificacion cuando las obligaciones laborales, familiares y sociales disminuyen.
Debiera ser el tiempo del descanso y de la tranquilidad.

A pesar de las enfermedades que a lo largo de la vida del hombre pueden in-
validarlo, cada vez es mayor el nimero de ancianos que llegan a edad avanzada
en condiciones fisicas aceptables o francamente buenas. El anciano que camina,
es autdbnomo en sus actividades, mantiene bien su aparato locomotor tiene gran-
des posibilidades de acceder a esa tan ansiada calidad de vida.

La capacidad funcional es definida como la habilidad de mantener las ac-
tividades fisicas y mentales necesarias al adulto mayor, lo que significa poder
vivir sin ayuda para las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.
Su comprometimiento tiene implicaciones importantes para el adulto mayor,
familia, comunidad y el sistema de salud, una vez que la incapacidad ocasiona
mayor vulnerabilidad y dependencia en la vejez, contribuyendo, asi, con una
disminucion del bienestar y de la calidad de vida de los adultos mayores. (23)

La limitacion funcional puede llevar al anciano hasta la inmovilidad con
todas sus complicaciones: aumento del riesgo de presentar tromboembolismo
pulmonar, trombosis venosa profunda (en situaciones de comorbilidad: insufi-
ciencia cardiaca, cirugia, obesidad, ictus, cancer),ulceras por presion (periodos
de aumento de presion mantenida sobre la piel de dos horas son suficientes para
producir anoxia tisular) y repercusion sobre drganos y sistemas, sobre el aparato
digestivo enlentece el transito intestinal apareciendo dispepsia y estrefiimiento
que puede producir impactacion fecal, sobre el aparato locomotor favorece la
resorcion Osea apareciendo hipercalcemia, puede causar atrofia muscular y an-
quilosis y se favorece la aparicion de cuadro confusional agudo. (24)
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Las caidas son un fendmeno negativo de gran importancia en los ancianos y
se constituyen como un marcador de fragilidad en ellos. Ademads, suponen un
problema de gran magnitud personal, social, sanitaria e incluso econémica. Por
este motivo, las caidas se consideran uno de los sindromes geriatricos mas im-
portante debido a que se sitian entre las patologias mas frecuentes del anciano y
se asocian a una elevada mortalidad, morbilidad y deterioro en la funcionalidad
del individuo.

Un tercio de los mayores de 65 afios se cae al menos una vez al afio, con
una incidencia creciente conforme aumenta la edad. El porcentaje de incidentes
por caidas en residencias y hospitales es casi tres veces superior al que se da en
personas mayores de 65 afios que viven en la comunidad. (20)

Iustracion 30. Caidas en el Adulto Mayor

Ante estos datos deducimos que las personas mayores se caen con gran fre-
cuencia. Asi es: una tercera parte de los mayores de 65 afios se caen por lo me-
nos una vez al afo; y la mitad de ellos mas de una vez. La frecuencia de caidas
aumenta considerablemente con la edad y por consiguiente las fracturas. (22)
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Las caidas son accidentes que no se pueden predecir, pero si se puede traba-
jar para evitar los riesgos y por lo tanto no son una consecuencia inevitable del
envejecimiento. Su prevencion puede ser una manera de minimizar el aumento
de la morbilidad entre los ancianos. (20)

Esta accidn preventiva debe iniciarse con la evaluacion multidimensional del
ambiente que rodea al anciano, identificando los factores de riesgo ambientales
que influyen en las caidas y proponiendo modificaciones. Entre sus causas exis-
ten factores intrinsecos, que son los relacionados directamente con el individuo,
y factores extrinsecos, como son los riesgos del entorno del anciano, las medi-
das de seguridad aplicadas y los riesgos comportamentales relacionados con ac-
ciones humanas, emociones o elecciones diarias potencialmente modificables.

Ilustracion 31. Actividades para Mantener la Capacidad Funcional (E;j. Tai-
Chi)

El progreso general ha beneficiado igualmente a la atencion del anciano,
pero a medida que se incrementa el nimero desafios de supervivencia van apa-
reciendo nuevos cuadros y aumenta el caracter invalidante de los conocidos.
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Tenemos que profundizar en lo que significa un buen estado fisico. Ademas
de poder desplazarse, incorporarse, sentarse, vestirse, ducharse, etc., hay que
exigir un minimo de seguridad con equilibrio, coordinacidn, reflejos de caida y
resistencia apropiados. (22)

Muchos ancianos tienen un trastorno general o parcial de la marcha, que
favorece la produccion de caidas. La imagen del viejo encorvado, que camina a
pequetios pasos, con disminucidn de los movimientos acompanantes de los bra-
zos, con el cuello y el tronco flexionados hacia delante y con una deambulacion
inestable se conoce como “marcha senil”. En la misma intervienen factores neu-
rologicos, reumatologicos, podologicos y psicologicos, que solos o asociados,
producen una adaptacion deficiente del anciano a su entorno, que unida a una
causa desencadenante (interna o externa) da lugar a la caida. (24)

El anciano presenta inestabilidad postural, cambios en la marcha. Basado
en la descripcion que hizo Kaller, este patrén de la marcha se caracteriza por
pasos mads cortos e inseguros, disminucién de la excursion de cadera y tobillo,
aumenta la separacion de las puntas de los pies para asi aumentar la base de sus-
tentacion, aumenta el periodo de latencia y respuesta reflejomotora inconstante
ante los cambios posturales.

En la columna vertebral se va perdiendo tono muscular de los grupos para-
vertebrales posteriores, se produce un aumento de la cifosis dorsal y dorso lum-
bar agravado por las frecuentes microfracturas osteoporoéticas. Esta deformidad
tiende a compensarse con una acentuacion de la lordosis lumbar. El centro de
gravedad se desplaza en direccion anterior. Asi los ancianos que caminan de
forma rdpida, atropellada intentando vencer de forma continua una situacion de
desequilibrio, como si persiguieran su centro de gravedad.

En la cadera, degeneracion del cartilago articular que produce alteraciones
que facilitan la produccién de las caidas. Rigidez articular, disminucion de la
movilidad articular, insuficiencia de la musculatura abductora con imposibili-
dad para el apoyo monopodal, dismetria de la extremidad por acortamiento. (24)
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Es decir, el anciano presenta mas dificultad para mantener la estabilidad me-
canica alrededor de la linea de gravedad, que es perturbada por el movimiento
y tienen mas dificultad para generar maniobras posturales reflejas correctoras.
Algunos autores han propuesto que este sindrome es el precursor de una enfer-
medad todavia asintomatica, o incluso que es una manifestacion de un deterioro
cognitivo concurrente.

En al menos la mitad de los ancianos con trastorno senil de la marcha, se
ha encontrado datos de demencia (Alzheimer, vascular, hidrocefalia a presion
normal). Ademas, la aparicion de determinadas enfermedades que provocan al-
teraciones en la marcha como infartos cerebrales, enfermedad de Parkinson,
deficiencias sensoriales, etc. aumentan la inestabilidad.
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Ilustracion 32. Trastorno Senil de la Marcha Asociado a Mal de Parkinson
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3.1. Factores Intrinsecos de las Caidas en Adultos Mayores

Los factores propios o intrinsecos de la persona que se cae son los que se
relacionan con los problemas para caminar, los cambios en el equilibrio, la fun-
cion de los musculos y las articulaciones, la memoria, etcétera. La alteracion
de cualquiera de los mecanismos que colaboran en el desarrollo del equilibrio:
la funcion vestibular (que se encuentra en el oido), la visidon o la sensibilidad
(transmitida desde los nervios de las piernas hasta el cerebro, que nos informa

donde estamos), pueden ser factores importantes para que una persona sufra una
caida. (25)

No todos los individuos presentan los mismos factores de riesgo para la cai-
da, ni éstos actian de igual manera en cada anciano, ya que cada uno, como
hemos visto suftrird el proceso de envejecimiento de una forma particular, pa-
decera distintas enfermedades que podran influir en mayor o menor manera y
presentara limitaciones funcionales y ambientales que haran que la reaccion
ante las caidas y las consecuencias de las mismas sean totalmente distintas. Asi,
los mismos factores de riesgo adquiriran diferente importancia si se presentan
en ancianos hospitalizados, viviendo en su domicilios o institucionalizados en
residencias. (24)

La disminucién de la funcién muscular y articularse produce por muchas
causas: artrosis, disminucion de la fuerza de los musculos o de la masa 6sea,
dolores agudos o cronicos, vértigo y enfermedades agudas o cronicas descom-
pensadas.

Obviamente se incluye las caracteristicas fisioldgicas y patologicas propias
de la persona, como la edad, historial de caidas, alteraciones del estado de con-
ciencia, alteraciones en la capacidad de percepcion sensorial, alteraciones en la
capacidad motora, movilidad, equilibrio, mantenimiento postural, astenia, tras-
tornos en las facultades mentales, dificultad o incapacidad para controlar esfin-
teres, existencia de barreras comunicativas, alteraciones del estado nutricional
como la obesidad, carencias nutricionales, déficit vitaminico y deshidratacion.
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Iustracion 33. Osteoporosis

Es tipico en los grupos de edad avanzada la aparicion de patologias en los
sistemas vestibular y de vision (cataratas, empeoramiento de la agudeza visual,
tolerancia a la luz y adaptacién a la oscuridad, hipoacusias, angioesclerosis,
atrofia de células, alteraciones bioeléctricas etc.) que van a provocar una altera-
cion en la capacidad de orientacion de uno mismo con respecto a los objetos del
entorno. Parece ser mas importante la pérdida de sensibilidad que la de agudeza
visual en la génesis de las caidas, siendo las consecuencias de no ver un objeto

pequefio mucho menos traumaticas quelas de no ver con claridad un escalon.
(24)

Las aferencias sensoriales dependen de los sistemas: visual, neurosensorial
periférico y vestibulo laberintico. A nivel osteoarticular frecuentemente encon-
tramos alteraciones biomecanicas que predisponen a la aparicion de caidas ya
que existe tendencia a desplazar el centro de gravedad como compensacion del
aumento de la cifosis dorsal y las articulaciones de carga (cadera, rodilla, pie)
sufren modificaciones de evidente repercusion funcional. Debe destacarse tam-
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bién que junto a estos, la polifarmacia, debilidad muscular en las piernas y la
hipotension ortostatica son los principales perpetuadores de caidas a menos que
estas condiciones sean atacadas. (21)

El deterioro de la memoria y de otras funciones mentales también son facto-
res determinantes, pues disminuyen la capacidad para evaluar conductas riesgo-
sas y pueden acompaiiarse de cambios en la funcion muscular, ya sea por mala
condicion fisica o por efectos de los medicamentos. (25)

La presencia de deterioro cognitivo puede ser un causante para sufrir de
caidas siendo la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales no
intencionales; los adultos mayores son quienes corren mayor riesgo de muerte o
lesion grave por caidas y este riesgo aumenta con la edad. (26)

Tanto la demencia como la depresion se han asociado con caidas en multiples
estudios, pudiendo ser la etiologia multicausal tanto por efectos secundarios de
la medicacion como por falta de identificacion con el entorno. Hay estudios, que
afirman que las alteraciones mentales que son el segundo factor mas importante,
después de la dificultad para la movilidad, contribuyen a provocar tanto la pri-
mera caida como las sucesivas. La demencia puede aumentar el nimero de cai-
das por tener alterada la capacidad de percepcion visuoespacial, comprension y
orientacion geografica. (24)

3.2. Factores Extrinsecos de las Caidas en Adultos Mayores

Los factores externos a la persona o extrinsecos son los que se relacionan
con el ambiente o con situaciones que disminuyen la respuesta fisica (uso de
calzado inadecuado, caminar en medias, cambios bruscos deposicion, inestabi-
lidad del terreno, etcétera). Las circunstancias en las que se produce una caida
(factores situacionales) se relacionan con el desarrollo de las actividades coti-
dianas, sumadas a conductas riesgosas para el paciente. Un ejemplo seria subir
a un banco para alcanzar un elemento ubicado en altura o no encender la luz al
levantarse por la noche para ir al bafio.

La utilizacion inadecuada de los sistemas de ayuda para caminar (bastones,
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andadores, etc.) también puede incrementar el riego de caerse, al igual que los
sistemas para sostener a las personas internadas en geriatricos u hospitales, pues
la persona puede caer al intentar zafar de ellos. (25)

Iustracion 34. Mal Uso de los Sistemas de Ayuda

Entre los factores extrinsecos se encuentran las barreras arquitectonicas,
como iluminacion inadecuada, suelos resbaladizos, superficies irregulares, es-
pacios reducidos, mobiliario inadecuado; también existen factores como la con-
dicién meteorologica adversa, un entorno desconocido, orografia del espacio
en que se desenvuelve, vias de acceso, calzado o ropa inadecuados, lentes mal
graduados, y audifonos en mal estado o no colocados satisfactoriamente. (27)
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Ilustracion 35. Las Escaleras son elementos del entorno que facilitan las cai-
das

Un factor productor de caidas en el anciano es el uso de farmacos. Los far-
macos tienen una especial importancia como factores de riesgo, bien por efectos
secundarios o por interacciones entre ellos. Los farmacos pueden ser causa de
caidas por si solos o por el empeoramiento de enfermedades de base, ya que el
envejecimiento produce cambios farmacocinéticos que modifican la vida me-
dia del medicamento, y alteraciones farmacodinamicas que pueden generar res-
puestas inesperadas en estos pacientes. (24)

3.3. Lesiones y Fracturas

A pesar de ser las caidas una adaptacion del adulto mayor a su entorno, los
mecanismos causales directos de caidas ain son mal conocidos, pero parece que
en un gran numero de casos el fragil equilibrio existente entre las capacidades
del individuo y las dificultades del entorno - que comprenden los factores de
riesgo intrinsecos y extrinsecos - se rompe por la introduccion de una causa
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desencadenante suplementaria, factor precipitante de la caida. (21)

Cuando un adulto mayor se cae el riesgo de sufrir lesiones leves (cortes, he-
matomas y raspones) es del 10%, mientras que el riesgo de sufrir fracturases del
3% al 4% (por lo general en la cadera). Pero también puede tener deterioro de la
funcionalidad, o sea, que pierda la posibilidad de hacerlas cosas que hacia hasta
ese momento, con la consecuente pérdida de la independencia y, a veces, con
la necesidad de ingresar en una institucién de cuidados. Las personas mayores
conocen estos riesgos, por lo que una de las principales consecuencias de las
caidas es el temor de volver a caerse. (25)

Iustracion 36. Cortes y Otras Lesiones Frecuentes en las Caidas de Adultos
Mayores

Entre las incapacidades, se cita la ocurrencia de caidas en el adulto mayor,
con destaque en estudios nacionales e internacionales por ser considerado un
evento que afecta directamente la capacidad funcional de los mismos. Puede ser
considerada un tipo de accidente doméstico inesperado no intencional en que el
cuerpo del individuo pasa para un nivel mas bajo en relacidn a la posicion ori-
ginal, con la incapacidad de correccion en tiempo habil condicionada a factores
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intrinsecos (inherentes al propio adulto mayor) y extrinsecos (relacionados al
medio ambiente); es la segunda causa de muerte por lesiones accidentales y no
accidentales. (26)

La mayoria de las caidas producen lesiones traumaticas leves. Aun asi las
lesiones leves de partes blandas pueden tener repercusiones funcionales impor-
tantes y precipitar discapacidades. Pueden ocurrir lesiones menores en partes
blandas y fracturas que son mas frecuentes en la cadera, el fémur, el humero, las
mufiecas y las costillas; también se debe considerar la posibilidad de un hema-
toma subdural, después de un deterioro cognitivo no explicable. (24)

Datos de 2010 refieren que la mortalidad por consecuencia de la caida es del
orden de, aproximadamente, 424.000 personas en el mundo, siendo que cerca
del 80% de estos Obitos ocurrieron en paises de bajos y medianos recursos eco-
noémicos; ademas de eso, cada afio, 37,3 millones de adultos mayores sufren
caidas y necesitan de atencién médica.

La disminucion de la masa 6sea por debajo de valores normales (osteoporo-
sis) se considera un factor de primer orden de cara al riesgo de fracturas o6seas
siendo estas la segunda causa mas frecuente de muerte entre los 45 y 75 afios
Cuando los valores del calcio 0seo son inferiores a los considerados normales,
pero sin riesgo de fractura, se denomina osteopenia. (22)

Curiosamente, las fracturas mas habituales no se producen por grandes trau-
matismos. Parece Logico que a partir de los 65 (edad en que consideramos, con
todas las reservas, que comienza la senectud) con el cese de la actividad laboral
y la disminucion de la fisica, se esta menos expuesto a situaciones que conlle-
van riesgo de fuertes traumas fisicos.
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Ilustracion 37. Caida Lateral. Suele Causar Fractura de Cadera

Por supuesto que a mayor intensidad de traumatismo mas riesgo de fractura.
No obstante conviene desechar la idea de que primero es la fractura y luego la
caida: siempre es necesaria una fuerza que acttie sobre la zona. A medida que
se pierde equilibrio y reflejos de caida se intenta compensarlo con una mayor
implicaciéon de la funcion visual. Al encontrarse también alterada, la situacioén
se agrava y se crea un circulo vicioso. De esta forma no solamente aumenta el
riesgo de caidas, sino la posibilidad de que sus consecuencias sean mas graves.
No solo por la falta de habilidad en el frenado, sino que la osteoporosis facilita
la fractura Osea.

Las fracturas mas habituales suelen ser las de vertebras, hombro, mufieca,
pelvis y cadera. El 90% de las de cadera, muiieca y pelvis se deben a caidas,
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asi como el 75% de las de hombro y un tercio de las vertebrales. Sin embargo,
solamente el 5% de las caidas en los ancianos son responsables de fracturas,
aunque pueden producir otro tipo de lesion como heridas o conmociones cere-
brales. Estas heridas o conmociones pueden precisar encamamiento, inmovi-
lidad o generar situaciones de miedo a la deambulacidn y traducirse en mayor
sedentarismo. (22)

Cabeza femoral
Fraciura de cadera osteoparasis

Ilustracion 38. Fractura de Cadera al Levantarse de una Caida Frontal

Generalmente las caidas suelen darse con mayor frecuencia en instituciones
que en sus domicilios, sobre todo los primeros dias después del ingreso. Las al-
fombras, escaleras (sobre todo las primeras y las ultimas), suelos resbaladizos,
bordillos, etc., se consideran objetos o sitios de riesgo. La causa mas frecuente
de la fractura suele ser la simple caida de pie al suelo. Muchas de ellas aparecen
al levantarse o sentarse en la cama o silla.

3.4. Sindrome Poscaidas

La importancia del sindrome de caidas aumenta cuando se identifica la com-
plicacion mas frecuente de la misma conocida como sindrome poscaidas, otro
de los sindromes geriatricos. Para una persona joven, una caida es un accidente,
pero para una persona mayor puede ser el sintoma que le revele que su capaci-
dad fisica no es lo que era. (21)
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Es la falta de confianza del paciente por miedo a volver a caerse y restriccion
de la deambulacidn, ya sea por ¢l mismo o por sus cuidadores, llegando al aisla-
miento y a la depresion por la pérdida de autoconfianza. Fundamentalmente se
trata de cambios en el comportamiento y actitudes de la persona que ha sufrido
una caida y en su familia. Esto va a provocar una disminucion en la movilidad y
pérdida de las capacidades para realizar las actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, primero por el dolor por las contusiones, que actiia como ele-
mento limitante de la movilidad, y posteriormente por la ansiedad y el miedo a
presentar una nueva caida. (24)

Ilustracion 39. Largos Procesos de Recuperacion Inciden en el Sindrome
Poscaidas

El temor a caer es mas frecuente en un adulto mayor que ha sufrido ya una
caida, y no tiene relacion con la actividad fisica que ellos realizaban. Se observa
que los adultos mayores que realizan ejercicio frecuente restringen menos sus
actividades, por lo que puede haber ancianos que sin presentar lesiones fisicas
sufran este sindrome, provocandoles serias restricciones.
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Tras una caida, la familia suele hacerse sobreprotectora y tiende a hacer las
actividades por ¢€l. Esto favorece la dependencia del paciente con modificacién
de los hébitos de vida generando sintomas depresivos, ansiedad, miedo y posi-
blemente aislamiento social.

Los periodos largos de recuperacion fisica empeoran la ansiedad que suele
aparecer en las fases intermedias del tratamiento. Por otra parte los sintomas
depresivos suelen aparecer inmediatamente tras la caida, ya sea por las conse-
cuencias de estar determinado tiempo en el suelo o porque recuerde que ya no
es tan joven. (21)

Los problemas se encadenan: dependencia de terceras personas, incremento
de patologias circulatorias, respiratorias, urinarias, higiene defectuosa, riesgo
de ulceras por presion, desorientacion, estrefiimiento, etc. (22)

Las complicaciones derivadas de las lesiones ejercen un impacto adverso
sobre la red social y la economia del anciano y de su hogar, asi como sobre la
sociedad en general y los sistemas de salud, en particular. Por ejemplo, las con-
secuencias de las lesiones en los AM pueden variar desde un hematoma hasta
una fractura e, inclusive, la muerte, en tanto que en el plano psicologico pueden
ocurrir cambios en el comportamiento y actitudes que se traducen en una mayor
dependencia. (28)

Finalmente, se ha documentado que la susceptibilidad de los ancianos a las
complicaciones por lesiones estd relacionada con la alta prevalencia de enfer-
medades concomitantes y cambios que suceden durante el proceso de enveje-
cimiento.

3.5. Prevencion de las Caidas en el Adulto Mayor

En algunos paises se han implementado mecanismos y programas de preven-
cion de las caidas en adulos mayores, siendo las estrategias principales: progra-
mas de ejercicio fisico tanto en la casa como en instituciones, vigilado y super-
visado por profesionales, suplementos vitaminicos que incluyan calcio y otros
minerales, correccion de deficiencias visuales, uso de equipos electronicos para
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identificar situaciones de riesgo, evitar cambios en las rutinas fisicas habituales
entre otros.

Iustracion 40. Entrenamiento para Prevenir Caidas en el Adulto Mayor

Respecto a la familia, tras el primer episodio de caida suele actuar sobre-
protegiendo al anciano, aumentando la pérdida de movilidad del anciano. Esta
restriccion de la movilidad, va a aumentar la dependencia para las AVD y una
mayor dependencia, hecho que va a provocar en muchos casos la instituciona-
lizacion del anciano. (24)
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Ilustracion 41. Entrenamiento conjunto de Adulto Mayor con Familiar Cuida-
dor

Los ancianos con miedo a caerse tienen una marcha mas lenta, buscando
puntos de apoyo y sujecion constantes y a veces adoptan postura en triple fle-
xi6n con tendencia a la retropulsion del tronco, aumentando la base de susten-
tacion. Se habla de una serie de factores de riesgo para presentar miedo a una
caida: edad mayor de 75 afios, sexo femenino, personas con disminucion de la
movilidad, alteraciones en las pruebas de marcha y el equilibrio, permanencia
por largo tiempo en el suelo, historia de vértigo cronico.
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Ilustracion 42. Entrenamiento Grupal de Ancianos Institucionalizados

La actitud del médico ante un paciente que se ha caido, mas si las caidas son
multiples, no debe ser de indiferencia. La caida en muchas ocasiones debe con-
siderarse una sefial de alerta que traduce una situacion de fragilidad y, por tanto,
debemos tratar de conocer las causas, las consecuencias y las circunstanciasen
que se ha producido. Puede ser la primera manifestacion de una enfermedad
aguda en el anciano. Ante una caida debemos: 1, valorar de forma global al an-
ciano; 2, identificar los factores de riesgo intrinsecos-extrinsecos y circunstan-
cias de la caida; 3, estimar precozmente las consecuencias a corto y largo plazo,
y 4, prevenir nuevas caidas. (29)
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4.1. Virus de Inmuno Deficiencia Humana

4.1.1. Infeccion

VIH es la sigla correspondiente a “virus de la inmunodeficiencia humana”.
Es un retrovirus que infecta las células del sistema inmunitario (principalmente
las células T CD4 positivas y los macrofagos, componentes clave del sistema
inmunitario celular) y destruye o dafa su funcionamiento. La infeccion por este
virus provoca un deterioro progresivo del sistema inmunitario, lo que deriva en
“inmunodeficiencia”. (30)

Ilustracion 43. VIH Virus de Inmuno Deficiencia Humana. Familia Retrovi-
rus

Se considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando no puede cum-
plir su funcién de combatir las infecciones y las enfermedades. Las personas
inmunodeficientes son mas vulnerables a diversas infecciones, la mayoria de las
cuales es poco comun entre personas sin inmunodeficiencia.

103



O

Sida es un término que corresponde a “sindrome de inmunodeficiencia ad-
uirida” y constituye una definicion de vigilancia basada en indicios, sintomas,
Yy

infecciones y canceres asociados con la deficiencia del sistema inmunitario que

resulta de la infeccion por el VIH.

A%

Iustracion 44 SIDA. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

El virus del VIH pertenece a la familia de los retrovirus, una clase de virus
RNA que se distingue por la presencia de una enzima llamada transcriptasa
reversa, que traduce el RNA viral en DNA con la capacidad de integrarse en el
genoma de las células del cuerpo humano. Los retrovirus a su vez se dividen
en dos clases: los oncovirus donde el HTLV (Virus linfotropo humano de las
células T) es el prototipo y los lentivirus cuya actividad intracelular nociva se
desarrolla de manera lenta siendo su agente principal el VIH. (31)

La estructura del virus se asemeja a un icosaedrocuyo didmetro no sobrepasa
los 110 nanometros. Se distinguen una cobertura y un nacleo. La cobertura pre-
senta aproximadamente 70 prominencias compuestas por glicoproteinas (gp120
y gp41) las cuales van a hacer interaccién con los componentes proteicos del
receptor CD4 de las células localizadas a nivel del sistema hematopoyético,
gastrointrestinal, linfoide y especialmente sistema nervioso.

El ntcleo posee cuatro proteinas virales, la p24 -la de mayor tamafo-,
pl7-matriz del virus- y dos proteinas estructurales del genoma viral - p7 y p9-.
Dentro de estas estructuras estan presentes tres enzimas indispensables para la
replicacidn del virus: la transcriptasa reversa, integrasa y proteasa. La composi-
cion genética del virus es compleja y heterogénea comparada con otras estruc-
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turas virales. (31)
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Tlustracion 45. Estructura del VIH

En el huésped infectado, el VIH est4 continuamente replicandose y someti-

do, junto a las células CD4+, a un recambio constante. Se estima que la vida del
VIH es de dos dias y que los linfocitosCD4+ se recambian completamente cada
15 dias como consecuencia de la presion ejercida por el propio virus. Varios
estudios han demostrado que los nifios infectados por el VIH tienen una mayor
carga viral que los adultos, algo muy probablemente relacionado con la inmadu-
rez del sistema inmune, que es incapaz de “contener” la replicacion viral. (32)
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Ilustracion 46. Linfocitos T

En los 6 meses siguientes a la infeccion, la elevada carga viral inicial es
controlada por la accion de los linfocitos CD8 con actividad citotoxica (CTL).
La carga viral se mantiene estable en los afios siguientes, y sin tratamiento an-
tirretroviral. Cada paciente mantiene un nivel de actividad viral e inmunologica
denominada set-pointy tiene un valor pronostico4. Este periodo es clinicamente
asintomatico, sin embargo, a nivel de los ganglios linfaticos se desarrolla una
gran actividad, con una elevada concentracion de viriones de VIH extracelula-
res que son procesados por las células dendriticasa los centros germinales foli-
culares. El tejido linfoide constituye el mayor reservorio del VIH. (33)

Las cepas de VIH que se transmiten a través de la mucosa sexual tienen
tropismo por los macréfagos y utilizan el correceptor CCRS en la unién de la
glicoproteina viral GP120 a la molécula CD4. Recientemente se ha descrito que
la poblacion que presenta una deleccion homozigotica de CCRS presenta una
relativa “resistencia natural” a ser infectado comparada a la poblacion sin la
deleccion. Aunque pueden ser infectados por cepas linfotropicas, que utilizan el
correceptorCXCR4. También los pacientes heterozigoticos para CCRS y otros
marcadores genéticos pudieran tener un riesgo menor de progresion a SIDA o
muerte. (33)
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4.2. Caracteristicas Clinicas y Sintomatologia

El espectro clinico de esta enfermedad incluye la infeccion primaria, infec-
cion asintomadtica, infeccion sintomatica temprana e inmunodeficiencia avan-
zada con complicaciones secundarias a infecciones oportunistas, malignidad y
enfermedades neurolédgicas.

Los pacientes progresan a SIDA cuando se presentan enfermedades que se
clasifican como indicadoras del deterioro inmunoldgico o progresion de la en-
fermedad, cuando el conteo de células T CD4 cae por debajo de 200 cel/mm3
o el porcentaje de estas células es menor del 14% del total de linfocitos en la
presencia de infeccion por VIH. (34)

La sintomatologia es muy poco especifica y parece un sindrome mononu-
cleosis-like: Fiebre, molestias faringeas, pequefias adenopatias, rashmaculo-pa-
pular, artro-mialgias. Los sintomas neurologicos son poco frecuentes, siendo la
meningitis aséptica la manifestacion neurologica mas frecuente. La infeccion
VIH es raramente reconocida como tal en esta situacion. Los pacientes que
presentan una infeccion aguda sintomatica prolongada tienen una probabilidad
mayor de progresion a SIDA.

Ilustracion 47. Mononucleosis Infecciosa. Las Primeras Etapas de Infeccién
HIV Genera Sintomas Similares

La consecuencia del progresivo descenso de los linfocitos CD4 en la fase
asintomatica de la enfermedad, conlleva la progresiva inmunodepresion y la

aparicion de sintomas relacionados. Actualmente se denominan sintomas B, an-
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teriormente constituian el denominado Complejo Relacionado con SIDA. Aun-
que pueden aparecer relacionados con otras patologias, cuando aparecen con
la infeccion VIH son mas frecuentes y mas severos. También constituyen una
fuente de nuevos diagnosticos de infeccion VIH. (33)

El periodo de tiempo puede variar considerablemente de unos individuos a
otros. La mayoria de las personas infectadas por el VIH, si no recibe tratamien-
to, desarrolla sintomas de enfermedades relacionadas con el VIH tras 5 o 10
anos, pero el lapso de tiempo que transcurre desde que la persona se infecta por
el VIH hasta que le diagnostican sida puede ser de 10 a 15 afios, a veces incluso
mayor. La terapia antirretrovirica puede ralentizar la progresion de la enferme-
dad al disminuir la carga virica de la persona infectada. (30)

El tracto respiratorio es uno de los 6rganos que mas frecuentemente se ve
afectado en los pacientes con infeccion VIH. El espectro clinico es amplio,
desde la neumonia por Pneumocystiscarinii (NPc), que en los inicios del SIDA
afectaba al 60% de los pacientes, una mayor incidencia de las neumonias bac-
terianas, sobre todo neumocdcicas, la importancia de la tuberculosis (TBC)
como infeccidon oportunista en los paises con alta endemia, las enfermedades
tumorales, como linfomas no Hodgkin (LNH) y sarcoma de Kaposi (SK) hasta
enfermedades de dificil diagnoéstico como la afectacion pulmonar por citome-
galovirus (CMV).

Ilustracion 48. PneumocystisCariini
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El complejo Demencia asociado a SIDA (CDS) era una patologia frecuente,
con afectacion clinica evidente hasta en el 15% de los pacientes y mas frecuente
de forma subclinica. Se piensa que se produce por la activacion de los macré-
fagos o de la microglia con liberacidon de citoquinas que tienen efectos toxicos
sobre las conexiones neuronales. En los estudios histoquimicos cerebrales, no
se objetiva invasion neuronal por el virus, sino que se observan cambios en la
sustancia blanca, con desmielinizacién, nodulos de la microglia, células multi-
nucleadas e infiltrados perivasculares.

Los pacientes presentan fotopsias, alteracion del campo visual. La mayoria
de los casos se presentan en la zona 2 y 3, por lo que podian afectarse zonas
amplias de la retina antes de tener sintomas. En el fondo de ojo se observan
unos exudados blanquecinos a menudo asociado a hemorragias retinianas, de
localizacion perivascular. El riesgo de desprendimiento de retina es alto. (33)

Los episodios diarreicos pueden ser especificos, o pueden estar incluidos en
el sindrome constitucional por VIH, sobre todo si son subagudos e intermiten-
tes. En los estadios avanzados hay que valorar las diarreas cronicas (cryptospo-
ridiasis, microsporidiasis), que producian un cuadro malabsotivo que incremen-
taba la desregulacion metabolica y la caquexia final.

A nivel hepatico tenemos enfermedades especificas como la peliosishepa-
tica, causada por Bartonellaspy las enfermedades virales. También podemos
encontrar afectacion de tipo metastatico, tanto de tumores (LNH, SK) o enfer-
medades infecciosas diseminadas (TBC, MAI, Histoplasmosis, CMV) o locali-
zadas secundarias a colangitis esclerosante (Cryptosporidium).
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Las personas infectadas por VIH presentan riesgo elevado de manifestar al-
teraciones renales debido a estados como diarrea, deplecion de volumen, mal-
nutricion, pérdida de masa muscular, infecciones oportunistas y fArmacos po-
tencialmente nefrotoxicos. En la mayoria se producen episodios de insuficiencia
renal reversible. La nefropatia asociada al VIH se caracteriza por un sindrome
nefrético que progresa rapidamente hacia la insuficiencia renal asociada con
glomeruloesclerosis focal y segmentaria, es la causa mas comun de nefropatia-
cronica en estos pacientes y en mas del 90% de los casos, ocurre en pacientes
de raza negra. La terapia TARGA, los esteroides y los derivados de la enzima
convertidora de la angiotensina han mejorado notablemente su pronostico.
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Ilustracion 50. Glomeruloesclerosis Renal

Las enfermedades cutdneas son muy frecuentes, afectan al 90% de los pa-
cientes con infeccion VIH. El tipo de enfermedad cutdnea esté relacionada con
el estado de inmunosupresion. En la infeccion aguda por VIH, el 70% presenta
un rash en tronco y en palmas plantas y lesiones orofaringeas, con aftas y enan-
tema, junto al cuadrosistémico.

Iustracion 51. Lesiones Cutaneas Tipicas del SIDA
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Las alteraciones metabodlicas observadas son: aumento de triglicéridos con o
sin aumento del colesterol y resistencia a la insulina con o sin diabetesmellitus.
El TARGA prolongado (fundamentalmente inhibidores de las proteasas) parece
una causa necesaria pero no suficiente y con la asociacion de otros factores de
riesgo (edad, sexo femenino, genéticos) para explicar la compleja variabilidad
de esta entidad. El 5% de los pacientes en el primer afio de tratamiento y el 25%
en el segundo cumplen condiciones de lipodistrofia.

4.3. Historia Natural y Situacion Actual

En la descripcion inicial del SIDA, la transmision se relacionaba con los
varones que realizaban sexo con varones y con los drogadictos que compartian
las jeringas, sin embargo, en los tltimos afios la transmisioén del VIH se realiza
por via heterosexual en un 80%. El riesgo de transmision es similar de hombre
a mujer que de mujer a hombre y aproximadamente el 40% de la poblacién
mundial afectada son mujeres.

El SIDA se describi6 por primera vez en 1981, cuando algunos hombres jo6-
venes hasta esos momentos sanos (principalmente adultos que vivian en zonas
urbanas de los Estados Unidos) empezaron a ser victimas de infecciones opor-
tunistas antes desconocidas en ese grupo de edad.

No tardaron en notificarse infecciones similares en Africa, el Caribe y Eu-
ropa; el SIDA era claramente una enfermedad epidémica. La mayoria de esos
jovenes murieron, y se improviso un sinnimero de hipotesis discrepantes, pero
desde muy pronto se sospeché que la causa era un patégeno virico transmitido
por la sangre.

En 1983 esa sospecha se vio confirmada cuando el Profesor Luc Montagnier
y otros investigadores descubrieron un nuevo agente patégeno: un retrovirus
con tropismo por las células CD4 que organizan la inmunidad celular y prote-
gen al ser humano de una gran diversidad de patdgenos viricos, micobacteria-
nos y fungicos. (C3)
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Qutbreak Occurs Among Men
A Pneumonia

That Strikes
Gay Males

A mysterious outbreak of
sometlimes fatal pneumonia amony
pay men has occurred in San
Francisco and several other major |
cilies, it was revealed yesterday.
Ilustracion 52. Cancer Gay. Primera Designacion Pubica del SIDA en la Pren-

sa Norteamericana ante el desconocimiento del HIV

En las puertas del 25° aniversario del inicio de la era del SIDA, el nimero de
pacientes que viven con la infeccion VIH continia aumentando a nivel mundial.
A finales del afio 2003, se calculaba una poblacién entre 34,6 y 42,3millones de
habitantes infectados por VIH y que la cifra de fallecidos por SIDA desde 1981
supera los 20 millones.

Por otra parte la distribucion de los pacientes infectados es muy desigual,
dado que en Africa se concentra el 70% de los adultos y el 80% de los nifios in-
fectados por VIH y sin embargo, sélo tiene el 11% de la poblacion mundial. Hay
mas de 16 paises con una prevalencia de infeccion VIH superior al 10% entre
los habitantes de 15-49 afios. Por ejemplo Botswana, un pais de dos millones de
habitantes y con una expectativa de vida de 45 afios, tiene una prevalencia de
infeccion del 37,3%. Sudafrica es el pais con mayor nimero de pacientes infec-
tados de todo el mundo con 5,3 millones de afectados. En 1999 se calculaba que
el 22% de las mujeres embarazadas de Sudafrica estaban infectadas.
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Iustracion 53. Distribucion Mundial de la Epidemia de SIDA

Los beneficios obtenidos tras la introduccion de la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA) en 1996 con una reduccion de la mortalidad, de los
eventos de SIDA y de la necesidad de hospitalizacion de los pacientes en un
85%, ha revolucionado de forma evidente la historia natural de la infeccion
VIH. A pesar de ello, es interesante revisar la historia natural y conocer la cla-
sificacion de la infeccion.

La esperanza de vida de los pacientes infectados, antes de la era TARGA, era
aproximadamente de 10 afios. La proporcion de pacientes de las diferentes co-
hortes estudiadas prospectivamente que desarrollaban SIDA, no tenian relacion
con el sexo, raza, ni mecanismo de transmision de la infeccion. Los factores
prondstico mas importantes, ademas de la edad, eran la carga viral y el contaje
de CDA4.

La infeccion por VIH esta atizando también otras epidemias de alcance mun-
dial, en particular la de tuberculosis, que se ha convertido en una causa destaca-
da de muerte no s6lo entre las personas afectadas por el VIH, sino también entre
sus familiares y contactos VIH-negativos.
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En estos momentos la patologica mas importante es la coinfeccion VHC-
VIH que es la principal causa de cirrosis y enfermedad terminal hepética. En la
era post-TARGA es una de las principales causas de fallecimiento. En la actua-
lidad el trasplante hepatico constituye una alternativa para estos pacientes, con
la misma supervivencia a los tres afios que los pacientes sin infecciéon VIH. Un
aspecto ligado al anterior, teniendo en cuenta que la prevalencia de coinfeccion
es del 60%, es la toxicidad medicamentosa, que en ocasiones precisa la suspen-
sion de la terapia TARGA.

Hepatitis C £

Ilustracion 54. Virus Hepatitis C (VHC)

La proteccion de los derechos humanos es una parte fundamental de una
respuesta eficaz a la epidemia de SIDA a nivel individual, nacional y mundial.
El VIH golpea con mas fuerza donde los derechos humanos estdn menos prote-
gidos, en particular entre las personas y comunidades que se encuentran en los
margenes de la sociedad, incluidos los profesionales del sexo, los consumidores
de drogas intravenosas y los varones que tienen relaciones sexuales con varo-
nes.
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DIA MUNDIAL DE LA

1 DE DICIEMBRE

El Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) ataca directamente al
sistema inmunitario, debilitando las
defensas del cuerpo contra las infec-
ciones y algunos tipos de cancer.

1 de cada 20 adultos
esta infectado por el
VIH en el Africa.
Ademas, el 69% de
la poblacién mundial
VIH-positiva vive en
esta region.

una cura

La fase mas avanzada de la infeccién
por el VIH se conoce como Sindrome
de Inmunodeficiencia Adquirida, o
SIDA y puede tardar entre 2y 15

afos en manifestarse.

La OMS seiiala que la prevencién
sigue siendo la mejor arma para
evitar el contagio. La utilizacion
del preservativo al mantener rela-
ciones sexuales, usar agujas
desechables no utilizadas previa-
mente y someterse a pruebas de
deteccién habitualmente son las
mas populares y recomendadas.

Auln no existe

LUCHA CONTRA EL SIDA

En 2018 hay unos 37 millones de
personas infectadas por el VIH,

de acuerdo con la ONU. ..'

Los pacientes pueden
mantener controlado el
virus y llevar una vida
sana y productiva si
siguen un tratamiento
eficaz con farmacos
antirretroviricos.

El VIH se puede transmitirse al
mantener relaciones sexuales
(vaginales o anales) o contacto
bucogenital con una persona
infectada sin proteccion; con trans-
fusiones de sangre contaminada;
por intercambio de agujas, jeringas,
etcétera contaminados; por la
transmision de la madre al hijo
durante el embarazo, el parto o el
amamantamiento.

ELHERALDO

Ilustracion 55. Dia Mundial Contra el SIDA

En cambio, la proteccidon de los derechos humanos fundamentales aumenta
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sus posibilidades de protegerse a si mismas y de proteger a otras personas del
riesgo de contraer la infeccion por el VIH, ayuda a reducir su vulnerabilidad al
VIH y les presta asistencia para afrontar las consecuencias de la epidemia (35)

A mediados de 2005, la Sesion Especial de la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas, defini6 al estigma y la discriminacién asociados al VIH, como
un obstaculo en América Latina. El estigma y la discriminacion frenan los es-
fuerzos para controlar la epidemia mundial y crean un clima ideal para su ex-
pansidn, ademas constituyen uno de los mayores obstaculos para prevenir nue-
vas infecciones, prestar atencion, apoyo y tratamiento a las personas portadoras
del virus, asi como para mitigar el impacto social del VIH.

SITUACION DE LAS MUJERES VENEZOLANAS CON VIH/SIDA

EN EL CONTEXTO DE LA CRISIS DE SALUD EN VENEZUELA

LAS MUJERES PASARON ACCESO A TRATAMIENTOS
DE CONSTITUIROEl 20% Se estima que para

DE LA POBLACION VIVIENDO \ESI,&” i

e Akl e on \\ / el mes de abril de 2018,
REPRESENTAR PARAEL2015 %

‘*& - ‘Setﬂﬂlabili;aqu”nas.
38% - 58 mil

= personas con VIH NO
TIENEN ACCESO A

La principal MEDICAMENTOS, DEBIDO

forma = AL DESABASTECIMIENTO

geltrqnsmmﬁn

elvirus
LAS MUJERES HACE
esla sexual EMBARAZADAS ~
—_ ) CON VIH SON
CEPAZ = VICTIMAS :
s DEDISCRMINATION NO ESTAN DISPONIBLES LAS
RETOS QUE ENFRENTAN PRUEBAS PARA CARGA VIRAL
LAS MUJERES CON VIH/SIDA HUENCHIE S NCS
CASOS  CASOS . X
CRISIS 2007 a 2015 Las mujeres trans que viven
EN EL SECTOR con VIH son objeto de doble
TRANSPORTE, y triple discriminacidn:
LATAIA SON « POR SER MUjeres
DEEFECTVO VULNERABLES P " )
ANTE LA ¥ POR SER trans

OPORTUNIDADES VIOLENCIA
DE TRABAJO (o] CONTRA LA MUJER vyror ser VIH

Iustracion 56. Crisis Socio-Econdmicas de los Paises Inciden Negativamente

en la Atencion y Control del SIDA e Incrementa el Estigma Social
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4.4. Infecciones Oportunistas

Las diversas manifestaciones en las que se puede presentar el debilitamiento
inmunolégico por efecto del SIDA, incrementa los riesgos de adquirir una serie
de enfermedades infecciosas conocidas genéricamente como Infecciones Opor-
tunistas.

Dado el caracter multifactorial en la manifestacion de sintomas y la inci-
dencia de variables internas y externas al paciente con SIDA estas infecciones
oportunistas comprenden una gama sumamente amplia, sin embargo se descri-
birdn a continuacion solo algunas de las més frecuentes, asi como una condicion
excepcional de contagio.

4.5. Diarreas: HIV en el Sistema Digestivo

El sistema inmune de las mucosas del tracto digestivo (GALT) cumple las
funciones de barrera y proteccion, discrimina antigenos alergénicos o patogé-
nicos y promueve la eliminacion o la tolerancia a los mismos. Hacen parte del
GALT los linfocitos intraepiteliales, que se ubican en la membrana basal del
epitelio intestinal entre los enterocitos.

La mayoria son linfocitos T de los fenotipos CD3, CD4 y CDS; y son los
encargados de regular en conjunto con linfocitos B las funciones ya descritas de
tolerancia o eliminacion de antigenos. Una vez el VIH penetra a través o entre
las células epiteliales del aparato digestivo, se deposita a través de los recep-
tores CCRS5 de las células M en el “bolsillo basal”, donde tiene contacto con
linfocitos de la lamina propia, que son las células blanco del virus, lo que causa
la apoptosis y posterior disminucion del nimero de estas células, inicialmente a
nivel epitelial y luego a nivel del sistema linfatico. (36)

El acido ribonucleico (ARN) del VIH se ha identificado en el intestino del
66% de pacientes con diarrea, en comparacion con el 45% de pacientes sin
diarrea. Por este tipo de estudios se ha planteado la posibilidad de un dafio ci-
topatico directo por el VIH al enterocito, mediado al parecer directamente por
la glucoproteina 120 (gp120) y asi poder generar la denominada enteropatia
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idiopdtica asociada a VIH, en la cual se ha descartado una infeccion por gér-
menes oportunistas.

En las células epiteliales intestinales se han descrito alteraciones en el citoes-
queleto con uniones intercelulares débiles, lo que genera mayor permeabilidad
y, por consiguiente, pérdida de liquidos y electrolitos. También se han descrito
atrofia de vellosidades, hiperplasia de criptas y disminucién de disacaridasas
que, en conjunto con algiin grado de disfuncion funcional ileal, promueven la
malabsorcion de carbohidratos, sales biliares y vitaminas. (36)

4.6. Afecciones Cutaneas

Las manifestaciones cutaneas de esta enfermedad son extremadamente fre-
cuentes, e incluyen desde las ligadas a la infeccion inicial por VIH, asi como
otras etiologias infecciosas (bacterianas, virales, fingicas y parasitarias) y no
infecciosas. Dichas manifestaciones pueden ser los primeros signos de inmuno-
supresion y enfermedad relacionada al virus orientando a su diagndstico. (34)

El herpes zdster es el resultado de la reactivacion del virus varicela zéster la-
tente en los ganglios sensoriales. Esto sucede con alteraciones en la inmunidad
celular, en el caso de infeccidén por VIH cuando la cuenta de linfocitos T CD4
se encuentra entre 200 y500 cel/mm3. Su incidencia varia de un 11 a 26% en
los pacientes con VIH, incluso puede ser el primer signo de inmunosupresion.
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Iustracion 57. Herpes Zoster

El sarcoma de Kaposi es la neoplasia que se relaciona con mayor frecuencia
al SIDA; se presenta en mas del 35% de los casos 34. En piel se presenta como
placas, papulas, nodulos de color negro-violaceo, lesiones exofiticas y ulcera-
das, que generalmente inician en extremidades inferiores y se diseminan al resto
del cuerpo. Se pueden observar diferentes lesiones en una misma persona. Exis-
ten casos con afectacion pulmonar, hepatica, gastrointestinal y de los ganglios
linfaticos. En la mucosa de la cavidad oral se presentan lesiones nodulares o en
placas. Por cada cinco lesiones cutdneas, se encuentra una lesion interna. (34)
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Ilustracion 58. Sarcoma de Kaposi

La gangrena de Fournier es una forma de fasceitis necrotizante polimicro-
biana que ocurre en la region anogenital en personas de cualquier edad con un
sistema inmune deficiente 49. Los factores de riesgo para presentar esta en-
fermedad son: alcoholismo, diabetes, quienes se encuentran bajo tratamiento
inmunosupresor y en pacientes con VIH. En estos ultimos se desconoce la inci-
dencia exacta. Los patdgenos asociados son parte de la flora normal del tracto
gastrointestinal inferior y el periné: Escherichiacoli, especies de Bacteroides,
estreptococos, estafilococos y peptoestreptococos 49. También se han reporta-
do: Enterococcusfaecalis, P. aeruginosa,Streptococcusfaecalis, entre otros.
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Iustracion 59. Gangrena de Fournier

Es causada por una necrosis secundaria a trombosis de los vasos pequefios
subcutdneos de origen bacteriana. El cuadro clinico presentado se caracteriza
por edema, eritema, dolor, fiebre con posterior necrosis y crepitacion a la pre-
sion de los tejidos. En un principio abarca el area anogenital, pero se puede
diseminar a abdomen, muslos o gluteos.

Las infecciones fingicas de piel, mucosa y anexos se observan con mayor
frecuencia en los pacientes con VIH en comparacion con la poblacion inmuno
competente. Unos estudios han reportado una prevalencia cuatro veces mayor.
(34)

4.7. Trasmision Vertical (Madre-Hijo)

Hasta hace aproximadamente 20 afios, no se conocia ninguna estrategia
que disminuyera la transmision vertical del VIH; en este sentido, saber si una
mujer embarazada estaba o no infectada tenia escaso interés. Sin embargo, en
febrero de 1994, el Grupo para ensayos clinicos de VIH pediatricos (ACTG
076) demostré que un régimen a base de monoterapia con Zidovudina (ZDV),
administrada prenatalmente (semanas14?-36* de gestacion), durante el parto y
posnatalmente al recién nacido (hasta la 6* semana de vida), reducia el riesgo de
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transmision vertical en un 67% (desde un 25% en el grupo placebo aun 8,3% en
el grupo control). (32)

Este hallazgo ha supuesto uno de los mayores hitos en la historia del SIDA
y, a partir de entonces, resulta imprescindible conocer la situacion serologica
para el VIH de todas las gestantes. Asi pues, uno de los retos mas importantes
para la prevencion de la TV del VIH es identificar, lo mas precozmente posible,
mediante la determinacion de test serologicos anti-VIH, a todas las embaraza-
das infectadas. Los test anti-VIH deben realizarse de manera sistematica a todas
las mujeres, sin excepcidn, durante el primer y tercer trimestre de embarazo y
después de una practica de riesgo para la infeccion. Las gestantes con serologia
VIH desconocida durante el embarazo y el parto, deberian ser testadas inmedia-
tamente después del alumbramiento; si ello no fuera posible, habria que testar
el recién nacido.
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Ilustracion 60. Transmision Vertical de HIV

123



4.8. Tratamiento

La valoracién inicial de la persona recién diagnosticada de infeccion por el
VIH es un momento complejo en el que se deben cubrir multiples objetivos. Es
muy importante establecer una solida relacion médico-paciente. En esta prime-
ra valoracion el médico realizard una entrevista minuciosa, dirigida a la obten-
cion de datos clinicos, sociodemograficos, laborales, personales y familiares,
que pueden resultar fundamentales en el control de una enfermedad cronica que
requiere tratamiento de forma indefinida y controles médicos periodicos. (37)

Los procedimientos esenciales para la evaluacion clinica inicial del paciente
con infeccion por el VIH son: antecedentes personales y familiares, anteceden-
tes de salud, enfermedad actual, anamnesis por érganos y aparatos, exploracion
fisica y exploraciones complementarias iniciales. (37)

Las pruebas complementarias de laboratorio son esenciales en la evaluacion
inicial y en el seguimiento clinico de la enfermedad por el VIH. Su realizacion
debe garantizar la calidad y la eficiencia de la asistencia que se presta a los pa-
cientes con esta infeccion.

Ilustracion 61.ELISA
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Debido a que no existe ninguna manifestacion clinica caracteristica de la
infeccion de VIH, la prueba para detectar esta enfermedad ha de llevarse a cabo
mediante pruebas de diagndstico molecular en un laboratorio. La prueba mas
habitual para detectar la presencia de VIH es la prueba de inmunodeteccion
denominada ELISA. Con esta técnica se pretende detectar los anticuerpos es-
pecificos que el organismo produce como respuesta a la presencia del virus.
Cabe destacar que, ante un resultado positivo mediante un ELISA, no se debe
informar al paciente de la presencia de VIH sin haber confirmado antes la prue-
ba mediante un western blot. La prueba diagndstica dirigida al VIH tiene una
especificidad del 99% y una sensibilidad del 99%. (38)

Pero el SIDA no es el mismo en todas partes. El acceso a una prevencion y
un tratamiento eficaces, y en consecuencia el destino de los individuos infecta-
dos, varian ampliamente. Las personas que viven con el VIH pero se benefician
de los ultimos avances médicos pueden esperar llevar una vida normal en mu-
chos aspectos: la poliquimioterapia con agentes antirretrovirales (ARV) hace
del SIDA una enfermedad crénica y tratable, mas parecida en este sentido a la
diabetes que a otras enfermedades viricas graves para las que no hay ninglin
tratamiento eficaz. En Australia, los Estados Unidos de América, Europa y el
Japon, muchas personas con SIDA avanzado han reanudado su vida normal. En
los paises mas pobres, sin embargo, y entre los pobres que viven en las socie-
dades ricas, el VIH sigue siendo sindnimo de pena de muerte. Durante la ultima
década, la «brecha de resultados», esto es, la distinta suerte corrida por ricos y
pobres, se ha ampliado considerablemente. (39)

Las alteraciones neuropsiquiatricas son frecuentes en los pacientes con in-
feccion VIH. Algunos pacientes pueden tener antecedentes psiquiatricos, psi-
co-sociales, y de politoxicomanias. Estos problemas pueden interferir la adhe-
rencia al tratamiento y contribuir con la progresion de la enfermedad. (33)

La seleccion del TAR, el control de su eficacia en la reduccion de la CVPy en
la prevencion de la transmision del virus, asi como la vigilancia de sus efectos
adversos, el manejo de las infecciones oportunistas y otras posibles enfermeda-
des no asociadas al sida, y el abordaje de las infecciones que comparten via de
transmision, como las ITS olas hepatitis viricas, requiere la monitorizacioén de
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numerosos parametros analiticos. (37) (14)

Los farmacos antirretrovirales actuan en dos fases fundamentales del ciclo
replicativo del VIH. Unos farmacos inhiben la trascriptasa inversa, evitando
la sintesis de la cadena de DNA proviral, y otros inhiben la proteasa del VIH,
evitando la formacién de las proteinas estructurales del VIH, necesarias para la
formacion de particulas virales maduras. En el siguiente apartado se describen

las principales caracteristicas de los fArmacos antirretrovirales disponibles en la
actualidad. (40)

Los ITIANSs fueron el primer grupo de farmacos antirretrovirales utilizados
en el tratamiento de la infeccion por VIH. En la actualidad han sido comerciali-
zados en varios paises: zidovudina (AZT), didanosina (ddI), zalcitabina (ddC),
estavudina(d4T), lamivudina (3TC) y abacavir (ABC). Todos ellos necesitan,
para ser activados, sufrir tresfosforilaciones mediadas enzimaticamente por ci-
nasas intracelulares.

Los ITIANS presentan una vida media plasmatica corta, sin embargo, su vida
media intracelular mas prolongada, especialmente en el caso de ddl y 3TC. DdI
y d4T se metabolizan en parte en el higado, al igual que AZT y ABC que sufren
glucuronidacion hepatica, mientras que ddC y 3TC se eliminan en un elevado
porcentaje inalterados por via renal.

Los principales efectos secundarios de los analogos nucleosidos son: AZT
(anemia, neutropenia, cefalea, astenia, intolerancia digestiva), ddI (pancreatitis,
intolerancia digestiva, neuropatia periférica, diarrea), ddC (neuropatia periféri-
ca, estomatitis) d4T (neuropatia periférica), 3TC (escasa toxicidad), ABC (hi-
persensibilidad en el 4% de los pacientes). Todos estos farmacos pueden causar
un sindrome infrecuente pero potencialmente mortal de acidosis lactica con es-
teatosis hepatica. Recientemente, los ITIANs se han relacionado también con
la aparicion de lipodistrofia (ver inhibidores de la proteasa). Mencidn especial
merece el cuadro de hipersensibilidad producido por ABC, que se caracteriza
por eritema cutaneo, fiebre y afectacion del estado general; aunque raro —apare-
ce en s6lo un 4% de los casos—, en caso de aparecer obliga a suspender de forma
definitiva el ABC ya que su reintroduccion podria provocar un cuadro grave e
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incluso la muerte del paciente.

Los ITIANt constituyen un grupo de fairmacos antirretrovirales de relativa-
mente reciente aparicion que se encuentran proximos a su comercializacion. En
la actualidad, el unico fArmaco aprobado perteneciente a este grupo es tenofo-
vir. La utilizacién de adefovir como antirretroviral no fue aprobada por la FDA
(Food and Drug Administration, de Estados Unidos) debido a su elevada nefro-
toxicidad (tan solo se sigue investigando este farmaco a dosis mas bajas como
tratamiento de la infeccion por el virus de la hepatitis B). No se han descrito
efectos adversos graves con tenofovir. Los efectos secundarios mas frecuentes
han sido de tipo gastrointestinal (vomitos, sensacion de malestar abdominal y
diarrea), cefalea, mareo y astenia. La afectacion renal es excepcional. (40)

El grupo de ITINN actualmente aprobados por la FDA y la EMEA (Agen-
cia Europea de Evaluacion de Medicamentos), esta formado por tres faArmacos:
delavirdina (DLV), nevirapina (NVP) y efavirenz (EFV). DLV requiere medio
acido para su absorcion, por lo que ésta puede verse afectada por la presencia
de antidcidos. La metabolizacion de todos los ITINN es hepatica y a través del
CYP3A4, sistema enzimatico del citocromo P450.

El exantema es un efecto adverso comun a todos los ITINN siendo més fre-
cuente, por este orden, en DLV, NVP y finalmente EFV. Otro efecto adverso
comun es la elevacion de las transaminasas que, ocasionalmente, puede obligar
a suspender el farmaco. EFV se asocia en un 20-40% a alteraciones neuropsi-
quiatricas en forma de mareos, inestabilidad, suefios intensamente vividos y
mas raramente cuadros depresivos ¢ ideaciones suicidas.

Los IP revolucionaron con su aparicion en 1996 el tratamiento de la infeccion
por el VIH, provocando una disminucion espectacular de la morbi-mortalidad.
En la actualidad existen los siguientes IP: saquinavir (SQV), indinavir (IDV),
ritonavir (RTV), nelfinavir (NFV), amprenavir (APV) y lopinavir/ritonavir (LP-
V/r). Los IP son, en general, un grupo de farmacos relativamente mal tolerados.
Entre los efectos secundarios a corto plazo destacan nefrolitiasis e intolerancia

gastrointestinal con IDV, diarrea con NFV e intolerancia gastrointestinal con
RTV.

127



MEDICINA INTERNA

O

A medio y largo plazo, se pueden producir trastornos metabdlicos, asi como
un fenomeno de redistribuciéon andmala de la grasa del organismo conocido
como lipodistrofia. De entre los trastornos metabdlicos, la hipercolesterolemia,
la hipertrigliceridemia y en menor medida la hiperglucemia son los més fre-
cuentes.

Los pacientes cronicamente infectados en quienes se conoce el momento y
la cronologia de la infeccion. Esta cronologia est4, en la mayoria de los casos,
ligada a la secuencia de aparicion temporal de los distintos farmacos ARV. Por
este motivo, la gran mayoria de ellos ha sido sometido a multiples regimenes
terapéuticos (monoterapia, biterapia y TARGA) durante sus vidas.

Ello, junto a ciertos efectos secundarios, como la lipodistrofia, derivados de
los ARV, y la necesidad de un tratamiento de por vida, han favorecido la falta
de adherencia a los ARV, con la subsiguiente emergencia de cepas resistentes
y mayores dificultades en el disefio de nuevos regimenes terapéuticos eficaces.

Afortunadamente, estamos viviendo una “época dorada” en el tratamiento
antirretroviral, ya que en los tltimos afios han aparecido, casi de manera si-
multanea, nuevos farmacos ARV, algunos (Darunavir, Etravirina, Maraviroc)
pertenecientes a antiguas familias y otros, como el Raltegravir, perteneciente a
una nueva familia con nueva diana terapéutica (inhibidor de la Integrasa). (32)
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Ilustracion 62. Anti-Retrovirales
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6.1. Oxigenoterapia hiperbarica

La oxigenoterapia hiperbarica es una rama de medicina de ambientes es-
peciales, que estudia el comportamiento de algunos gases en el cuerpo huma-
no a presiones superiores a las normales, o sea 101.3 kPa (una atmosfera o
760mmHg), siendo una terapéutica no invasiva, en la que el paciente respirara
oxigeno puro medicinal (99.5%), dentro de un recipiente hermético de acero
y acrilico (camara hiperbarica), para superar las presiones ambientales hasta
3 veces. El oxigeno hiperbarico (HBO) sirve como terapia primaria o comple-
mentaria para una amplia gama de afecciones médicas.

El paciente se coloca en el interior de una camara hiperbarica, capaz de so-
portar una presion de 1’5 a kg./cm?2 (2°5-3 atmosferas absolutas), durante unos
periodos de tiempo que pueden variar entre los 60 y 120 minutos, con el ob-
jetivo primario de resolver los problemas de hipoxia de los tejidos, que puede
influir negativamente en el pronostico y evolucion de un determinado proceso
patologico.

Esta combinacion entre, la respiracion de oxigeno puro + aumento de la
presion ambiental tendrd efectos terapéuticos importantes en el cuerpo humano.

Actualmente la Undersea and Hyperbaric Medical Society (UHMS), ubicada
en los EE.UU., lidera esta actividad en todo el mundo sirviendo como platafor-
ma de expertos que actian como guias en las nuevas aplicaciones y proporcio-
nando un sélido soporte cientifico.

6.2. Efectos volumétricos y efectos solumétricos
6.2.1. Efecto volumétrico

El efecto mecanico que se produce por elevacion de la presion ambiental den-
tro de la camara hiperbarica a la cual estd sometida el cuerpo, esta dado por la ley
de Boyle Marriotte, o ley de Boyle, formulada independientemente por el fisico
y quimico britanico Robert Boyle en (1662) y el fisico y botdnico francés Edme

Mariotte en (1676), es una de las leyes de los gases que relaciona el volumen y
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la presion de una cierta cantidad de gas mantenida a temperatura constante. La
presion ejercida por una fuerza quimica es inversamente proporcional a la masa
gaseosa, siempre y cuando su temperatura se mantenga constante (si el volumen
aumenta la presion disminuye, y si el volumen disminuye la presion aumenta).
Efecto de importancia para la reduccidon de burbujas que contienen los tejidos
posteriores a los accidentes de buceo, mala practica médica, etc.

6.3. Efecto solumétrico

El efecto solumétrico se debe a La ley de Henry que fue formulada
en 1803 por William Henry. Enuncia que a una temperatura constante, la
cantidad de gas (oxigeno) disuelto en un liquido es directamente proporcional
a la presion parcial que ejerce ese gas sobre el liquido (en este caso el plasma
sanguineo), debido al aumento de presiones parciales de oxigeno, teniendo este
gas efectos farmacoldgico demostrado con indicaciones especificas, asi como
efectos secundarios.

6.4. Bases y fundamentos fisiologicos del oxigeno hiperbarico en el organis-
mo

La oxigenacion hiperbarica es un sistema terapéutico que consiste en utilizar
el oxigeno disuelto en el plasma sanguineo a una presion parcial superior a la
atmosférica.

Con este sistema es posible conseguir una alta oxigenacion tisular, siendo de
gran valor para todos aquellos estados hipoxicos. Esta propiedad se debe a que
el oxigeno hiperbarico estd sometido a unas leyes fisicas como son: la ley de
Dalton, Henry, Boyle-Mariotte, etc. Cuando uno respira a presion atmosférica
(760 mm Hg o 1 atmosfera -ATA-), la PO2 (presion de oxigeno) a nivel alveo-
lar es de 100 mm Hg, con un 0’28 del volumen de O2 disuelto en plasma. La
mayor parte del transporte del O2 sanguineo es efectuado por la hemoglobina
y una minima parte disuelto en el plasma. Cuando la PO2 es mayor de 150 mm
Hg, la hemoglobina (Hb) se encuentra satura al 100% y es imposible que trans-
porte mas O2. A 1 ATA y respirando O2 al 100%, la cantidad de O2 disuelto en
el plasma es del 1’9, y a 3 ATA sera del 6°5%. Este aumento de O2 disuelto es
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la razon por la que se puede conseguir niveles de O2 efectivos con unos flujos
de perfusion de O2 muy bajos. Asi, cuando empleamos el O2 hiperbarico se
observa:

1. Revierte el estado hipoxico, recuperando la produccion de energia de la
célula.

2. Influye sobre la contraccion - dilatacion de los vasos sanguineos.

. Reduce el edema.

Aumenta la tolerancia de la isquemia por el cerebro, disminuye la pre-

sion endocraneana.

Reduce la frecuencia cardiaca en un 10-15 %.

Aumenta la diuresis.

Controla infecciones inhibiendo las bacterias anaerobias.

Interfiere en el proceso de algunas enfermedades microbianas (mione-

crosiscrostidial) suprimiendo la produccion de toxinas por dichos gér-

menes.

9. Acelera la fagocitosis.

10.Produce efecto hipoglucemiante por susceptibilidad de la insulina.

11.Potencialisa la accidon de algunos antibidticos: aminoglucocidos, cefa-
losporinas, etc.

12.Modifica la farmacocinética y farmacodinamia de algunos medicamen-
tos: diuréticos anti arritmicos, betabloqueadores, e hipoglucemiantes,
ete.

13.Modificacion de la oxigenacién hiperbarica por algunos farmacos.

14.Desbloquea al a hemoglobina, mioglobina y citocromo oxidasa inacti-
vadas por el mondxido de carbono.

15.Modifica la respuesta inmune del organismo.

16.Modifica el efecto de los factores de crecimiento y citoquinas mediante
la regulacion de sus niveles o de los receptores celulares para estas sus-
tancias.

17.Aumenta la produccion de colageno y elastina de buena calidad.

18.Promueve la proliferacion celular.

.-lkUJ

=N W

19.Estimula la neovascularizacion.
20.Modula la produccién de 6xido nitrico.
21.Aumenta la captacion de especies reactivas de oxigeno reduciendo la
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injuria de isquemia reperfusion.

22.En protocolos terapéuticos aumenta la actividad del sistema antioxidan-
te del organismo.

23.Inhibe la adhesion de los neutrofilos a los vasos sanguineos en diferentes
patologias, manifestandose la disminucion de las lesiones posteriores.

24.Las especias reactivas del oxigeno producen sefializacion en diferentes
procesos fisiologicos, y patoldgicos.

25.Aumenta la sensibilidad a radio y quimioterapia de las células canceri-
genas.

26.Moviliza las células madre de la medula 6sea. (41)

6.5. Efectos adversos o secundarios

Efectos causados por los cambios de presion e indirectamente por la va-
riacion del volumen del gas, por ejemplo: barotraumas (dental, oido, pulmon,
paranasal), convulsion, trastornos ventilatorios por la toxicidad del O2 sobre el
sistema nervioso y el aparato respiratorio respectivamente, etc.

6.6. Contraindicaciones absolutas

* Claustrofobia

» Toxicidad demostrada al oxigeno

e Neumotorax no resuelto

* Incompatibilidad con ciertos medicamentos como son: Doxorubicin,
Disulfiram, Cisplastino y Sulfamylon

6.7. Contraindicaciones relativas

» Infecciones Respiratorias Agudas del Tracto Respiratorio (Superior e
Inferior)

* Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

» Enfisema Pulmonar con retencion de CO2.

* Enfisema Bulloso Pulmonar

« Neumotodrax no tratado Cavernas, Bronquiectasias y Atelectasias Pul-
monares.
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Crisis Agudas de Asma Bronquial.

Lesion Pulmonar Asintomatica detectada a los Rx.
Distress Respiratorio Agudo.

Antecedentes de Neumotdrax Espontaneo.
Historia de Oto Neurocirugia.

Anomalias Congénitas de Nasofaringe.

Epilepsia.

Hipertension Arterial descompensada.

Hipertemia.

Esferocitésis Congénita.

Nefritis Aguda.

Cirugia Gastrointestinal, en las primeras 72 Horas.
Embarazo (1er. Trimestre).

Glaucoma de Angulo estrecho.

Tratamiento con medicamentos que elevan la accidn toxica del oxigeno. Ej.
Fentanil, Talamonal, Morfina, Efedrina, Adrelanila, Noradrenalina, Pentotal
Sédico, ACTH, Estricnina y Atropina.

6.8. Indicaciones de oxigeno hiperbarico

Indicaciones Absolutas. Debe usarse la OHB si se dispone de ella y podria
incurrirse en mala practica médica en caso contrario por las graves repercusio-
nes a corto plazo.

W kW=

Intoxicacion por monoxido de carbono complicado con cianuros.
Gangrena gaseosa.

Embolia gaseosa aérea.

Enfermedad por descompresion.

Lesiones de tejidos blandos y retrasos de la cicatrizacion.
Infecciones necrotizantes de tejidos blandos.

Injertos y colgajos comprometidos.

Osteomielitis refractaria.

. Osteoradionecrosis y radio necrosis de tejidos blandos.

10 Isquemia periférica traumatica aguda.
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a. Aplastamiento
b.Sindrome compartimental.
11.Quemaduras térmicas.
12. Anemia aguda excepcional.
13.Abseso intracraneal.
14.Hipoacusia Subita. (41)

Therapeutic roles for hyperbaric oxygen

Air or gas embolism

Carbon monoxide poisoning

Decompression sickness

Clostridial myonecrosis

Crush injury and cther forms of traumatic ischemia

Enhanced he=aling of problematic wounds, including diabetic wounds
Severe anemia

Actinomycotic brain abscess

Mecrotizing soft tissue infections

Refractory osteomyelitis

Radiation necrosis of soft tissue and bone

Compromised skin grafts and flaps

Graphic 75304 Version 2.0

Iustracion 63. Roles terapéuticos de la Oxigenoterapia Hiperbarica
6.9. Intoxicacion por monoxido de carbono
La intoxicacion por monodxido de carbono (CO) es una causa principal de
muerte por envenenamiento. OHB reduce la vida media de la carboxihemoglo-
bina, una observacion que ha llevado al estudio de OHB para prevenir los défi-
cits neurocognitivos tardios asociados con la intoxicacion grave por CO.
6.10. Criterios de tratamiento con OHB

La decision del tratamiento con OHB debe basarse en varios factores, siem-
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pre considerando el tratamiento de los pacientes con mayor morbimortalidad
potencial dentro de las primeras 6 hrs de la exposicion a este gas tomando en
cuenta los siguientes criterios.

1. Sin exclusidn alguna, todo paciente que se encuentre con alteracion agu-
da de estado mental y/o de conciencia, aquel que ha sufrido un lapso
minimo de inconsciencia debe ser derivado al Servicio de Medicina Hi-
perbarica para su agil atencion.

2. Los pacientes que presenten trastornos neuropsiquiatricos, incluida la
afeccion de la funcion cognitiva, documentada psicométricamente o
neuropsicologicamente se aplicara la OHB.

3. Los pacientes con sintomatologia cardiaca (dolor de pecho, palpitacio-
nes, etc).

4. Los pacientes con acidosis severa o refractaria al tratamiento.

5. Los pacientes asintomaticos con una determinacién de COHb 25-30%
0 mas.

6. Todas las mujeres embarazadas que estuvieron expuestas al CO aun sin
presentar sintomas.

7. Ninos menores de 4 afios y personas mayores de 65 afios con minimos
0 sin sintomas.

8. Pacientes que presentan concentraciones de COHb 15-25% que no res-
ponden con oxigenonormobadrico.

9. Pacientes que fueron tratados con oxigeno normobarico y presentan re-
currencia de los sintomas entre 24 hrs y 4 semanas posteriores.

10.Pacientes con antecedentes de intoxicaciones previas por CO u otros
gases.

11. Alteraciones electrocardiograficas. (41)

6.11. Infecciones

El régimen de tratamiento primario para las infecciones agresivas de tejidos
blandos, como la mionecrosis clostridial (gangrena gaseosa), la fascitis necroti-
zante y la gangrena de Fournier consiste en antibidticos y desbridamiento agre-
sivo. Varios estudios retrospectivos y observacionales han evaluado el papel de
OHB como terapia adyuvante para la infeccion necrotizante grave, que amena-
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za la vida o las extremidades.

Aunque no se han realizado ensayos aleatorizados y controlados en humanos,
un estudio riguroso que evalia combinaciones de antibidticos, cirugia y OHB
para la infeccion por clostridios en un modelo canino ha demostrado un aumen-
to de supervivencia del 35 por ciento con OHB complementario. En pacientes
con mionecrosis clostridial, OHB puede reducir la mortalidad y definir mejor
el tejido necroético, facilitando una amputacion y desbridamiento mas precisos.

6.12. Criterios de la necesidad del tratamiento con OHB

La decision del tratamiento con OHB debe basarse en varios factores, siem-
pre considerando el inicio tratamiento de los pacientes lo mas pronto posible
después de la confirmacion por medio de cultivo y biopsia de tejido, corrobo-
rando el adecuado diagndstico de infeccion clostridial, fascitis, etc, tomando en
cuenta los siguientes criterios para evitar un incremento de la morbimortalidad
de estos pacientes. (41)

1. La terapia de Oxigenacién Hiperbarica nunca se tiene que poner por
encima de ningiin método de tratamiento clasico de esta infeccion.

2. Después del adecuado diagnoéstico de la infeccidon se debe comenzar con
un esquema de antibiodticoterapia establecido por personal preferente-
mente del Infectélogo el cual no se modificara ni suspendera en ningtin
momento del tratamiento.

3. Laintervencion quirargica temprana y rapida serd indicada para el des-
bridamiento, liberacién de compartimentos, fascias y/o mufiones de am-
putacion.

4. La aplicacion de la OHB estara en constante coordinacion con los ser-
vicios tratantes para su constante valoracion dentro de lo que dure el
tratamiento.

6.13. Protocolo de administracion

La OHB debe ser establecida siembre con la interaccién de un equipo multi-
disciplinario atendiendo en forma 6ptima la inclusién de métodos de antibioti-
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coterapia y cirugia para conformar el tratamiento de eleccion.
El tratamiento actual varia las presiones entre los 2,8 a 3,0 ATA. (41)

6.14. Embolia gaseosa y enfermedad descompresiva

La enfermedad descompresiva se describid originalmente como “enferme-
dad de cajon” cuando se reconocio por primera vez en 1843 entre los trabaja-
dores de tineles después del retorno del ambiente comprimido del cajon a la
presion atmosférica.

A medida que un buzo desciende y respira aire bajo una mayor presion, los
tejidos se cargan con mayores cantidades de nitrogeno mayormente como lo
predice la ley de Henry. A medida que el buzo regresa a la superficie, la suma de
las tensiones de gas en el tejido puede exceder la presiéon ambiental y conducir
a la liberacion de gas libre de los tejidos en forma de burbujas; La ubicacioén
de la formacién de burbujas depende en cierta medida de las caracteristicas del
tejido. Las burbujas de gas liberadas pueden alterar la funciéon del 6rgano al
bloquear los vasos, romper o comprimir el tejido, o activar la coagulacién y las
cascadas inflamatorias. El volumen y la ubicacion de estas burbujas determinan
si se presentan sintomas.

La enfermedad de descompresion manifiesta un rango de severidad desde
erupcion autolimitada o dolor en las articulaciones, hasta déficits neurologicos
focales, paralisis, convulsiones, shock hipovolémico y muerte. Los pacientes
generalmente desarrollan sintomas dentro de varias horas después del ascenso,
con un inicio rapido y sintomas graves que implican un curso mas siniestro.

La embolia gaseosa arterial y venosa puede surgir como consecuencia de
la sobreinflacion pulmonar y la posterior ruptura alveolar. Tales embolias ocu-
rren durante el ascenso incontrolado durante el buceo o durante la ventilacion
mecanica. Alternativamente, el aire introducido directamente a través de una
variedad de medios, incluida la colocacion del catéter venoso central, cirugia
cardiaca, neuroldgica y otorrinolaringolédgica, puede producir embolia venosa
y arterial.
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OHB es el tratamiento primario para la enfermedad de descompresion y la
embolia gaseosa arterial. No esté claro si la eficacia de OHB se debe principal-
mente a la disminucion del tamafio de la burbuja y al alivio de la hipoxia local, o
a la modulacion de los efectos patologicos mediados por burbujas en los tejidos
y los vasos. Los pacientes deben iniciar el tratamiento con OHB lo antes posi-
ble, ya que se ha observado una fuerte disminucién en el tratamiento exitoso de
la embolia de aire cerebral después de un retraso de cuatro a cinco horas.

El tratamiento consiste en una sesion de dos a cinco horas a 2.5 a 3.0 atm,
hasta que los sintomas disminuyan. Se ha informado de un tratamiento com-
plementario con glucocorticoides, lidocaina o una combinacion de prostacicli-
na, indometacina y heparina, pero la eficacia de estas intervenciones no es clara.
Los pacientes con déficit residuales deben recibir tratamientos hiperbaricos re-
petitivos e intermitentes y pueden requerir varios dias para alcanzar la mejoria
maxima. Algunos pacientes sufren deterioro neurologico después de un trata-
miento de recompresion aparentemente exitoso. Este fendmeno puede deberse
a la lenta expansion de las burbujas de gas residuales al finalizar la terapia hi-
perbarica, la lesion por reperfusion postisquémica o la re-embolizacidon por una
anormalidad pulmonar subyacente.

6.15. Criterios de la necesidad del tratamiento con OHB

La decision del tratamiento con OHB debe basarse en varios factores, siem-
pre considerando el inicio tratamiento de los pacientes lo mas pronto posible
después de la confirmacién por medio de las manifestaciones clinicas neurolé-
gicas e inestabilidad cardiovascular, sin ser estrictamente necesario la confirma-
cion de estas por imagenologia.

1. Se tomara como prioridad terapéutica segln sea el caso la estabilidad
cardio-respiratoria por encima de la OHB.

2. La OHB no se aplicard como tratamiento de emergencia en casos asin-
tomaticos de embolismo aéreo venoso, recomendandose la aplicacion
de oxigeno normobarico con vigilancia periodica de sintomas tardios.

3. La aplicacion de la OHB se brindara a pacientes con certeza diagnos-
tica de embolismo aéreoarterial o venoso con manifestaciones clinicas

140



o

neurologicas y alteracion cardiovascular, las cuales seran primero esta-
bilizadas en servicio de urgencias o del servicio derivador, dentro de las
primeras 6 horas del evento.

6.16. Protocolo de administracion

La OHB debe ser establecida siempre con la interaccion de un equipo mul-
tidisciplinario atendiendo en forma optima el establecimiento certero del diag-
nostico en el servicio derivador, coordinandose con la unidad de medicina hi-
perbarica para la valoracion perioddica del paciente debido a que la cantidad de
sesiones estard determinada por la evolucidn del paciente, realizandose tantas
sesiones sean necesarias a medida que el paciente muestra evolucion favorable
o hasta no ya no obtener mejoria.

Dentro de las 6 primeras hrs. del evento con previo diagnostico, primeras 24
hrs 60-120 minutos a 2.8 ATA 1-2 veces/dia de acuerdo a la gravedad del caso.
(41)

6.17. Ulceras no cicatrizantes, injertos de piel y cicatrizaciéon de heridas

Aunque OHB se ha utilizado como complemento del cuidado de heridas en
el tratamiento de una variedad de heridas agudas y cronicas, las indicaciones
especificas son relativamente poco claras. La mayoria de los estudios son ob-
servacionales, y los pocos ensayos disponibles estan limitados por el pequefio
tamano de la muestra y la baja calidad. Es razonable concluir que HBOT podria
considerarse en situaciones de heridas cronicas que no han respondido a las
intervenciones convencionales, en estados relativamente isquémicos donde la
revascularizacion no es una opciodn, y en el contexto de osteonecrosis subaguda
no susceptible de escision quirurgica. Cuando se indica, OHB se realiza en una
camara especializada que permite la monitorizacion del paciente. La presion de
la cdmara se mantiene tipicamente entre 2.5 y 3.0 atmosferas de oxigeno o aire
a presion. La terapia para las heridas que no cicatrizan generalmente consiste en
sesiones diarias de 1.5 a 2 horas durante 20 a 40 dias, de lunes a viernes.
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6.18. Criterios para la aplicacion de la OHB

1. Laaplicacién de la OHB se brindard a pacientes con certeza diagnostica
de herida cronica tomando en cuenta su estabilidad metabdlica y de la
extension de la herida.

2. Valoracion de la herida desde todas sus perspectivas por el servicio deri-
vador, atendiendo mecanismo de accion, superficie, profundidad, tiem-
po de evolucidn, asi como la identificacion de agentes externos o fisio-
logicos que impiden el adecuado proceso de cicatrizacion.

3. Realizacion de curaciones periodicas y/o debridaciones de las heridas
por parte de los servicios que derivan a los pacientes, nunca la sesion de
OHB retrasard o anulara las curaciones. (41)

6.19. Osteomielitis Cronica Refractaria

Los efectos descritos de la OHB tienen también su aplicacion en los casos
de osteomielitis cronicas refractarias a los tratamientos convencionales y habi-
tuales. La demostracidén experimental de su efectividad se ha confirmado en la
clinica, combinando el tratamiento hiperbarico con el tratamiento antibidtico de
eleccion para los microorganismos y las medidas quirurgicas pertinentes.

6.20. Criterios para la aplicacion de la OHB en pacientes con Osteomielitis
Cronica Refractaria

1. Se aplicara oxigenacion hiperbarica exclusivamente a pacientes con
diagnostico de

2. Osteomielitis crénica refractaria que no hayan mejorado o curado con
cirugia y antibidticos, paciente que no pueda ser candidato a nuevas
técnicas.

3. Se consideran candidatos a la OHB pacientes en los estadios mas difici-
les de osteomielitis, en especial los del grupo B de cualquier tipo, segin
la clasificacion de Cierny y Mader.

4. Pacientes con osteomielitis de esternon.

5. Pacientes con osteomielitis de boveda craneal.
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6.21. Lesiones por radiacion de hueso y tejidos blandos

El tejido previamente irradiado se caracteriza por cambios fibro-atroficos,
con vascularizacion disminuida, proliferacion celular deteriorada e hipoxia lo-
cal que puede persistir mucho después de la radioterapia. Las lesiones poste-
riores (p. Ej., Extraccion dental) o la manipulacion quirtrgica pueden provocar
radionecrosis y osteorradionecrosis de los tejidos blandos, que se manifiestan
por edema, ulceracion, cicatrizacion deficiente de la herida e infeccion. El valor
de HBO se ha estudiado en pacientes con cancer de laringe, orofaringe y otros
canceres de cabeza y cuello que desarrollan osteorradionecrosis después de la
radioterapia. En teoria, HBO tiene el potencial de mejorar esta condicion debi-
do a su impacto en la sintesis de colageno y la densidad vascular.

Varios estudios sugieren que el OHB puede reducir la radionecrosis de los
tejidos blandos y mejorar el resultado reconstructivo en pacientes que han re-
cibido irradiacidn tordcica, pélvica, perineal o de extremidades. Ademads, una
revision de la Colaboracion Cochrane sugirio que el OHB puede ser beneficioso
para pacientes con lesiones tardias de tejido de radiacion en la cabeza, el cue-
llo, el ano y el recto, y para promover la cicatrizacion de los vasos irradiados
después de la extraccion dental. No hubo beneficio para el tejido neural; sin
embargo, no se han realizado ensayos aleatorios y persisten las preguntas sobre
el beneficio final de este enfoque.

Los protocolos para la prevencion y el tratamiento de la osteorradionecro-
sis y la radionecrosis de tejidos blandos generalmente han incluido de 20 a 30
sesiones preoperatorias de HBO a 2,4 atm administradas durante 90 minutos,
seguidas de 10 tratamientos postoperatorios.

6.22. Criterios para la aplicacion de la OHB

1. Se tomara como prioridad la administracion de OHB, a pacientes con
tratamiento por radiacion en boveda craneal, parrilla costal, esternon,
mandibula, proctitis y enteritis.

2. Laaplicacion en la OHB en pacientes con diagndstico de ORN, sera de-
terminada segln el estadio y la region en donde se localice dicha lesion.
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3. Para el adecuado y efectivo éxito en la ORN de cualquier region, exis-
tira de caracter obligatorio la atencion multidisciplinaria por servicio de
oncologia, cirugia y medicina hiperbarica.

6.23. Lesion térmica y traumatica aguda

La OHB se ha recomendado como terapia complementaria para una varie-
dad de sindromes traumaticos e isquémicos agudos, que incluyen lesiones por
aplastamiento, sindromes compartimentales y situaciones de compromiso vas-
cular. Los modelos animales de isquemia y sindromes compartimentales sugie-
ren que el beneficio de OHB puede deberse a una combinacidén de aumento de
la oxigenacion de los tejidos, reduccion del edema por vasoespasmo inducido
por hiperoxia, proteccion contra la lesion por reperfusion e isquemia secundaria
y efectos antimicrobianos.

La eficacia potencial de este enfoque se evalud en un ensayo en el que 36
pacientes con lesiones por aplastamiento que fueron asignados aleatoriamente a
un tratamiento de OHB dos veces al dia de 90 minutos o un tratamiento simu-
lado dos veces al dia de 90 minutos que consiste en NBO administrado dentro
de una cédmara hiperbarica para un total de seis dias y comenzé dentro de las
24 horas posteriores a la cirugia. El grupo tratado con OHB tuvo una curacion
significativamente mas completa (17 versus 10 pacientes) y requirié menos col-
gajos de piel, injertos, cirugia vascular o amputacién (1 versus 6 pacientes).

6.24. Criterios para la aplicacion de la OHB

1. En pacientes con una isquemia aguda térmica y traumadtica, la OHB
debe considerarse como tratamiento adjunto en esta patologia tan pronto
como se halla hecho el diagnostico.

2. En los casos de una isquemia térmica y traumatica aguda, si la indica-
cion quirurgica demora, la OHB debe comenzarse mientras se espera.

3. La indicacién precoz de OHB preferentemente dentro de las primeras
4-6 hrs. es esencial para su méxima eficacia, antes que el edema y la
isquemia provoquen cambios irreversibles.
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6.25. Anemia por pérdida excepcional de sangre

El papel de la OHB es disolver en plasma los niveles necesarios de oxigeno
para mantener los requerimientos metabolicos bésicos de los diferentes 6rganos
y tejidos hasta que sea posible restablecer la masa globular perdida en aquellos
pacientes que no pueden recibir sangre por motivos médicos o religiosos.

6.26. Criterios para la aplicacion de la OHB en pacientes con anemia ex-
cepcional aguda

1.

Se tomaran en cuenta para utilizacion de OHB, en los pacientes que
presenten anemia excepcional aguda con afectacion hemodinamica mo-
derada.

Se administrar a la OHB en los pacientes con anemia aguda que presen-
ten datos de efectos adversos a transfusiones masivas, previa decision
en conjunto con el servicio que deriva al paciente.

. La aplicacion de OHB en anemia aguda se considerara viable por moti-

vos religiosos.
La oportuna atencién a los pacientes que requieran de un grupo sangui-
neo en especial y no se tenga disponible en ese momento.

6.27. Absceso intracraneal

Criterios para la aplicacion de la OHB en pacientes con absceso intracraneal.

Se administrard la OHB a los pacientes con absceso intracraneal de comple-
jidad moderada, siempre en coordinacion con el servicio que deriva al paciente
y cuando:

=

Los abscesos sean multiples.

La localizacion de estos sea muy profunda o en un area importante.

El huésped presente un compromiso inmunitario.

Cuando no haya respuesta terapéutica a los procedimientos quirtirgicos
convencionales y a la antibidticoterapia.
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6.28. Hipoacusia subita

Pequeiios estudios sugieren que la terapia con HBO mejora la audiciéon en
pacientes con hipoacusia neurosensorial idiopatica, incluidos aquellos que no
han logrado un ensayo con esteroides.

6.29. Criterios para la aplicacion de OHB

1. En pacientes con diagnostico temprano de hipoacusia subita, la OHB
debe considerarse como tratamiento conjunto de vasodilatadores y este-
roides, en esta patologia.

2. La indicacién precoz de OHB preferentemente dentro de los primeros
15 dias es esencial para su mdxima eficacia.

3. En los casos de una hipoacusia subita neurosensorial, la OHB debe co-
menzarse con la aplicacién conjunta de farmacos neuroprotectores.

6.30. Camara hiperbarica

Para el tratamiento de oxigenoterapia hiperbarica se necesita de una cdmara
hiperbarica, que es un recipiente hecho de acero y acrilico, que soporta presio-
nes superiores a la atmosférica en condiciones normales (hasta 3 ATAs), con un
sistema de dotacion de gases (aire, oxigeno, mezcla de gases) mediante tuberia
a base de cobre.

Existen varias clasificaciones de las cdmaras, pero la mas sencilla es: cdmara
monoplaza y cdmara multiplaza.

6.31. Camara hiperbarica monoplaza

Recinto hermético de acero y acrilico que se presuriza generalmente con
oxigeno y permite realizar tratamiento a un solo paciente. Pequefias, con bajo
costo, faciles de instalar y transportar. Las desventajas incluyen el aislamiento
del paciente con dificultades para mantener el soporte estandar de los érganos y
el monitoreo invasivo.
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Ilustracion 64. Camara Hiperbarica Monoplaza
6.32. Camara hiperbarica multiplaza

Recinto hermético de acero y acrilico, que se presuriza con aire y la pro-
vision de oxigeno hacia los pacientes se realiza por medio de mascarillas a
demanda, casco, y en el paciente intubado o traqueostomizado en los pacientes
criticos con arreglos basicos para su ptimo uso. Se realiza tratamiento a varios
pacientes al mismo tiempo, el personal médico acompafia durante las sesiones
a los pacientes, se puede ingresar al paciente en la cama hospitalaria, es de alto
costo, dificilmente transportable, necesita un espacio adecuado y grande, ade-
mas de gran cantidad de personal para realizar las sesiones, aumento del costo
del mantenimiento.
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Iustracion 65. Camara Hiperbarica Multiplaza

Para una seguridad en el tratamiento es necesario que las camaras cuenten
con un sinnumero de certificaciones de seguridad como por ejemplo: ASME
PVHO-1-2012, Safety Standard for Pressure Vessels for human occupancy,
NFPA 99, FDA ,etc.
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