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Prologo

Cuando han pasado ya 20 afios desde la declaracion de los primeros
casos de sida, la epidemia de la infeccién por VIH sigue suponiendo un tre-
mendo reto para la sociedad, las instituciones sanitarias y sus profesionales,
tanto en la esfera preventiva como en la asistencial. EI campo de conoci-
mientos que se ha generado sobre el sida es de gran envergadura. Este libro
ilustra perfectamente el buen ndmero de intervenciones preventivas y asis-
tenciales que son fruto de investigaciones previas de diversa indole.

Los profesionales de la Atencion Primaria han tenido durante estos afios
una implicacién heterogénea en relacion con la epidemia de sida. Algunos
equipos estan teniendo el protagonismo que les corresponde desde un plante-
amiento integral de la atencion sanitaria, pero otros, especialmente en areas
geograficas menos afectadas por la epidemia, no han tenido practicamente nin-
gun papel asistencial, que ha recaido sobre la Atencion Especializada. Los
médicos hospitalarios que atienden en Espafia a las personas con infeccion por
VIH y sus patologias asociadas son globalmente unos profesionales con una
gran experiencia y dedicacion, que deben recibir todo nuestro apoyo y de los
gue debemos sentirnos orgullosos.

Este libro, que ahora edita la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida,
es el producto de un grupo de profesionales, la mayoria médicos de Aten-
cion Primaria, con la colaboracion de otros del campo de la enfermeria y
del trabajo social, realizado con el apoyo de la Comunidad Auténoma de
Madrid y la Direccion Provincial del INSALUD de Madrid, publicado en
dos manuales titulados “Actuacion en prevencion de la infeccién por el
VIH en Atencidn Primaria” y *“ Manejo del paciente infectado por VIH en
Atencion Primaria”. El texto original de estos dos manuales se ha respeta-
do integramente en esta edicién, habiéndose eliminado los aspectos referi-
dos exclusivamente a la Comunidad Auténoma de Madrid y actualizdndo-
se los datos epidemioldgicos referentes al conjunto de Espafia recogidos en
el primer manual.

Se trata de un manual escrito con una orientacion muy préactica y con un
estilo coloquial, que nos ensefia que la atencion integral del paciente VIH+
en el marco asistencial ha de incluir maltiples tareas preventivas y asisten-




ciales, en las que los profesionales de la Atencién Primaria tienen y deben
tener un protagonismo. Aunque el tratamiento antirretroviral sea en la
actualidad complejo en cuanto a su prescripcién y control y recaiga sobre la
Atencion Especializada, ello no justifica, en absoluto, que otras instancias
de la red de cuidados no tenga “su papel”, igualmente importante. La red
de atencion de drogodependientes, la de atencidn social y la propia Asisten-
cia Primaria tienen muchas tareas que llevar a cabo, muy bien definidas las
de esta Gltima red en el presente libro.

Un mensaje fundamental que subyace en todo el manual es que los
aspectos preventivos relacionados con la infeccion por VIH deben unirse
con los estrictamente asistenciales en un marco integrador tanto de la per-
sona infectada como de la que tiene practicas de riesgo de adquisicién de
esta infeccion, en este caso con el papel protagonista de la Atencién Prima-
ria.

Confiamos que este libro sea no s6lo una fuente de informacién, sino
gue también sea un estimulo para que los médicos de Atencion Primaria y
el resto de profesionales que trabajan en ella se impliquen en el mejor
manejo y control de la epidemia de sida. Agradecemos a la Comunidad
Auténoma de Madrid y al Insalud por su generosa colaboracion para su
edicion.

EL SECRETARIO DEL PLAN NACIONAL
SOBRE EL SIDA
Francisco Parras Vazquez

Madrid, Septiembre de 2001
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1. INTRODUCCION

Desde que a primeros de los 80 se descubrieran los primeros casos de
sida, la pandemia de la infeccion VIH se ha convertido en una catastrofe
mundial. Segin la OMS y el programa ONUSIDA a finales del 2000 vivian
en el mundo mas de 36 millones de personas con VIH/SIDA.

En Espafia, desde 1981, afio en que comenz6 la epidemia, hasta el 30 de
junio de 2001, se han acumulado un total de 61.028 casos de sida, pero en
mas del 53% de ellos se ha notificado ya su fallecimiento. Hasta este dia se
ha recibido informacion de 2.326 casos diagnosticados en el afio 2000, entre
los cuales siguen predominando los hombres (77,6%6).

La via de transmisidn mas frecuente ha sido el uso compartido de mate-
rial de inyeccion para la administracion de drogas inyectadas (55%0), lo que
se confirma tanto en hombres (58%), como en mujeres (48%). La transmi-
sion por relaciones heterosexuales no protegidas asciende al 22%, pero
adquiere especial relevancia en las mujeres, donde representa el 40% de los
casos. La tercera via de transmisién mas frecuente han sido las relaciones
homosexuales no protegidas entre hombres, suponiendo el 12% de todos
los casos y el 15% de los casos en hombres.

En los ultimos afios se observa un progresivo aumento de la proporcion
de casos de sida debidos a la transmision sexual del VIH, en detrimento de
los debidos a la inyeccion de drogas con material contaminado. También se
observa un aumento progresivo en la edad media de los enfermos, que ha
pasado de 29 afios en 1985 a 37.6 en 2000. Por el contrario, la distribucion
por sexos se mantiene sin apenas variaciones.

Las personas afectadas por el VIH/SIDA, sus familiares y amigos nece-
sitan cuidados continuos, informacidn, educacién y apoyo en todas las eta-
pas de la enfermedad y lo més cerca posible de la comunidad a la que perte-
necen.
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Prevencion

La prevencion es la Unica manera de frenar la transmision del VIH. Las
estrategias sanitarias de ambito comunitario encaminadas a la prevencion
del VIH y otras enfermedades de transmision sexual (ETS), han contribui-
do a contener la epidemia en los paises industrializados. La prevencion
comunitaria, sin embargo, tiene sus limitaciones. Su mensaje con frecuencia
no alcanza las necesidades individuales, generalmente no llega a personas
con riesgo, en situaciones precarias 0 marginales y no puede aprovechar
oportunidades de actuacion. Los profesionales de Atencion Primaria (AP)
tienen contacto regular con casi todas las personas de la comunidad y, por
tanto, disponen de la oportunidad de lanzar mensajes preventivos y reafir-
mar las conductas saludables.

La prevencion desde AP debera estructurarse en diferentes niveles o
escalones:

e En primer lugar, se contribuira en lo posible a promover las conduc-
tas saludables en la poblacion general, considerando especialmente
ciertos grupos de poblacion que por sus caracteristicas puedan estar
expuestas a un mayor riesgo de infeccion o contribuyan de forma
mas importante a la transmision de la misma, por ejemplo: adolescen-
tes y mujer en edad fértil.

e En segundo término, se investigara sobre la existencia de practicas o
conductas de riesgo. De ser detectadas, se intentard modificarlas, ofer-
tando, cuando sea preciso, la realizacion de test seroldgicos de detec-
cion de infeccion para el VIH. Se adecuaré el consejo de forma indivi-
dual segun la préctica detectada (CDVP/ homo-heterosexual). Con
ello conseguiremos hacer un “diagndstico precoz” de la infeccion,
ofreciéndoselo a cada paciente y consensuando con él las diferentes
opciones terapéuticas, adecuando las medidas preventivas necesarias
en cada caso.

Tratamiento y cuidados
En los 16 afios de epidemia se han producido cambios importantes. En

la época de la monoterapia, los pacientes sabian que padecian una enferme-
dad mortal y que moririan en pocos afios. Las terapias combinadas, dispo-
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nibles en la actualidad en los paises desarrollados, suponen la primera opor-
tunidad real de aumentar la calidad de vida y la supervivencia de los pacien-
tes infectados.

Una oportunidad, sin embargo, no es sindbnimo de realidad. Muchos
pacientes infectados se sienten “sanos” y por tanto rechazan el comenzar
cualquier tratamiento. Tampoco se sabe con certeza por cuanto tiempo
estas terapias consiguen suprimir eficazmente la replicacion del virus. Exis-
ten importantes efectos secundarios y los regimenes terapéuticos son difici-
les de mantener. La adherencia al tratamiento representa una alta exigencia,
sobre todo para los pacientes que estan asintomaticos. Desafortunadamen-
te, los abandonos de tratamiento conducen rapidamente al desarrollo de
resistencias, para las que los tratamientos de segunda linea son mucho
menos efectivos.

Todas estas incertidumbres de riesgos y beneficios relacionados con los
nuevos regimenes terapéuticos hacen emerger nuevos problemas, tanto
médicos y psicolégicos, como sociales. Por tanto, los pacientes infectados
por el VIH candidatos a recibir tratamiento antirretroviral precisan mucho
mas que la simple realizacion de la carga viral o la monitorizacion de los
CDa4.

Los profesionales de AP deberéan estar familiarizados con las diferentes
opciones terapéuticas y el momento de ofertar las mismas, asi como con sus
efectos secundarios y numerosas interacciones medicamentosas que puedan
presentar. Deberan contribuir en lo posible al control y facilitacion de la
adherencia al tratamiento que, por sus peculiaridades, se convierte en uno
de los pilares claves del éxito y fracaso del mismo. Deberan conocer los tra-
tamientos profilacticos tanto primarios como secundarios, sus indicaciones
y momento de aplicacion, asi como cerciorarse de la correcta realizacion de
los mismos. Por Gltimo, deberan dispensar los cuidados necesarios para el
paciente “terminal de sida” (situacidn cada vez mas dificil de definir), utili-
zando los recursos que para ello sean necesarios.




Futuro

La terapia combinada demostrara su eficacia a largo plazo y la infeccion
por VIH se convertird en una enfermedad crénica para muchos pacientes,
de forma que las necesidades terapéuticas y de cuidado se pareceran cada
vez maés a las de las otras enfermedades crdnicas, con las que los profesiona-
les de AP estan familiarizados. Las consecuencias del limitado acceso a los
tratamientos y cuidados de las poblaciones mas marginales se haran cada
vez mas aparentes. A medida que los tratamientos van consolidando su efi-
cacia, mantener conductas saludables puede ser cada vez mas dificil.
Aumentara el nimero de pruebas seroldgicas pedidas.

Todas estas consideraciones son razones mas que suficientes para que
los profesionales de AP realicen esfuerzos en mejorar su accesibilidad y
mejoren el abordaje de las necesidades de las personas que estén en riesgo
de infectarse por el VIH y de las que ya lo estén.
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2. PREVENCION DE LA INFECCION POR VIH
EN LA COMUNIDAD

El reconocimiento de que son determinadas conductas las que implican
riesgo de transmisién del VIH ha centrado el interés en la modificacion de
las mismas, sin tener en cuenta que el comportamiento no esta determinado
s6lo por elementos personales, sino que la influencia de los factores socio-
culturales tiene una gran importancia; factores tales como pobreza, analfa-
betismo, promiscuidad, desempleo, prision, etc.

Ante esta situacidn es necesario un cambio en el enfoque frente la epide-
mia de VIH, que reconozca la influencia de los factores sociales, econd-
micos y culturales en la expansion de la enfermedad y adopte una estrategia
de prevencion que incluya la accion comunitaria sobre el ambiente socio-
cultural.

La intervencién comunitaria es, por tanto, una de las estrategias que los
servicios de salud usan, junto con la orientacién clinica individual y la fami-
liar, para mejorar la salud de su poblacién de referencia. También resulta
una herramienta Util para aumentar la accesibilidad a estos servicios de la
poblacién mas marginal, luchar contra las actitudes sociales de exclusion,
promoviendo, a cambio, actitudes de solidaridad.

Los programas de prevencién y promocion de la salud no deben reali-
zarse de forma individual, sino a través de la participaciéon de la comunidad
en los servicios sanitarios.

La estrategia de participacidén debe ser elaborada por cada EAP, distrito,

area sanitaria, comisiones socio-sanitarias, etc. en funcién de las caracteris-
ticas propias de cada centro de salud y de la comunidad.
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NO OLVIDAR:

La participacién comunitaria no surge de forma espontanea ni
impuesta; es necesaria la motivacién y la formacion de los profesio-
nales.

La poblacion puede no considerar aspectos de prevencién y promo-
cion de la salud algo prioritario. Es posible que no tenga la misma
motivacion para participar en estos aspectos como para reivindicar la
necesidad de vivienda, empleo, etc. ...

No podemos considerar la participacién comunitaria como algo diri-
gido por los profesionales de atencién primaria. Nosotros no somos
los Unicos agentes responsables de la salud de la poblacion.

Es imprescindible conocer previamente qué conocimientos, actitu-
des, practicas, creencias y necesidades tiene la comunidad sobre la
prevencion en VIH y tenerlos en cuenta a la hora de planificar los
programas.

MECANISMOS DE PARTICIPACION COMUNITARIA

Los EAP deben conocer bien el tejido asociativo de la comunidad, ya

que

el abordaje de las medidas de prevencion tiene que realizarse de forma

interdisciplinar. Dentro del EAP son los trabajadores sociales los profesio-
nales que mejor conocen las redes y los mecanismos de participacidn social,
ya que estan en contacto con los distintos recursos sociales e instituciones
de la zona.

Como punto de partida en la estrategia comunitaria hay que tener en
cuenta los siguientes puntos:

1. ¢COmo es la estructura de la comunidad, sus redes personales y socia-
les? Su conocimiento ayuda a identificar posibles participantes en un
programa de prevencion de la infeccién VIH.
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. ¢Cudles son los cauces de comunicacién vigentes en la comunidad?

= Mesa de salud escolar en el barrio

= Consejo de salud en la zona.

= Periddicos locales, de asociaciones vecinales, juveniles, etc. ...

= Emisoras locales

= Comisiones socio-sanitarias de coordinacion entre los servicios socia-
les y los de salud (Ej.: las reuniones mensuales de los servicios sociales
municipales y los trabajadores sociales de los EAPS).

. ¢Quiénes son los agentes de salud mas influyentes en la zona?

< Grupos reivindicativos por otro problema que existan en el barrio.
e Lideres comunitarios

= Poblacién gitana, inmigrantes. Representantes de esos grupos...

. ¢Cuales son y como funcionan los recursos asociativos?

< Asociaciones que existen y actividades que realizan.

= Asociaciones juveniles. Actividades y lugares de reunién.

= Asociaciones de ocio y tiempo libre, religiosas, ONG.s, etc. ...

. ¢Qué programas de educacion para la salud de las distintas institu-

ciones de la zona estan funcionando?
Educativas:

< El Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte introduce en 1990 la
Educacion para la Salud (EpS) como materia transversal obligatoria
en todos los cursos. Incluye programas de prevencion de ETS, VIH y
embarazo en adolescentes en los institutos de secundaria.

= Escuelas de padres

= Colaboraciones de los EAPs con las actividades de EpS de los centros
educativos
Servicios Sociales

= Programas de apoyo y seguimiento a menores

= Educadores de calle

< Realojo de poblacion marginal

e Atencion a inmigrantes
Centros de atencion a drogodependientes:

* Programas de “acogida”

< Programas de intercambio de jeringuillas (P1J)
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Programas de mantenimiento con metadona (PMM)

Programas libres de drogas

Otras redes sanitarias

Ayuntamientos: programas de prevenciéon en VIH/sida
Comunidades Auténomas y sus propios programas de prevencion

COMO DESARROLLAR LA ESTRATEGIA DE PARTICIPACION
COMUNITARIA

« Aprovechar la actividades de los recursos asociativos de la comuni-
dad.

= Potenciar las iniciativas que ya estan en marcha.

e Trabajar conjuntamente con las organizaciones de voluntariado,
ONGs, educadores de calle etc. ...

METODOLOGIA

1. Andlisis de la situacion:

Identificacién de asociaciones representativas y/o entidades ciudadanas
del distrito, area de salud.,...

2. Toma de contacto con las instituciones implicadas.

Informar, sensibilizar, sondear intereses, ofrecer colaboracion, ceder
protagonismo.

3. Valoracion conjunta de las necesidades “sentidas” por la poblacion y
de los problemas detectados por los profesionales en relacién con la
salud.

4. Formulacién del programa.

Priorizacién conjunta de las areas de intervencion
Definicién de las zonas geogréficas de actuacion

5. Disefo de las actividades de participacién comunitaria.

Se hara con los grupos de trabajo implicados. Especificar claramente
actuaciones prioritarias en funcion de los objetivos del programa

6. Ejecucidn. Registro de las actividades.

7. Evaluacion.

Se evaluardn periddicamente las actividades realizadas dentro del pro-
grama
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3. PREVENCION DE LA INFECCION POR VIH
EN POBLACION GENERAL EN LA CONSULTA

El objetivo de las actividades de promocién y prevencion a realizar
desde las consultas, el equipo de atencion primaria (EAP) o la comunidad
es disminuir la incidencia de nuevos casos de infeccion por el VIH.

Para ello deberemos:

= Promover hébitos de vida saludables

< Detectar conductas de riesgo para la infeccién

= Ayudar al individuo a modificar las conductas de riesgo detectadas

No podemos olvidar toda la “carga” afiadida que las palabras VIH y
sida traen. A la cabeza de nuestro paciente (y a la nuestra) acuden ideas en
ocasiones erréneas, como: sida = muerte; “grupos de riesgo” = margina-
cion; sida = rechazo social... que pueden dificultar el abordaje de la preven-
cion, tanto por los profesionales como por los pacientes. EI primer paso es
acercarse a lo que paciente CREE (actitudes) y HACE (habilidades), no
s6lo a lo que SABE (conocimientos) en relacion al VIH.

Muchos jévenes saben qué es el VIH, cédmo se transmite y como prote-
gerse, pero si CREEN que no va con ellos porque siempre van con gente
con “buena pinta”, no tienen porqué aprender como negociar con la pareja
practicas sexuales con menor riesgo 0 el uso del preservativo.

Desde las consultas, y aprovechando cualquier encuentro, las activida-
des van encaminadas a que el individuo:
= ldentifique su propio riesgo de infeccién
= Diferencie conductas seguras de otras con mas riesgo de infeccion
- Modifique su conducta, si es preciso, para reducir v, si es posible, eli-
minar el riesgo de infeccién.

Para ello es fundamental que todo paciente tenga registrado en su histo-
ria clinica una informacién minima acerca de:

1. Habitos téxicos y consumo de sustancias inyectadas

2. Historia sexual

3. Otros riesgos: transfusiones, tatuajes...
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No soélo se trata de hacer una recogida de datos, sino de proporcionar
los conocimientos suficientes para que el paciente pueda identificar tanto
sus riesgos como las dificultades que tiene para cambiar sus practicas. Tanto
el profesional como el paciente se implican: se produce una “negociacion”
con el objetivo de acordar un plan para la disminucién de riesgos. Para que
esto se produzca es necesario que la relacion clinica sea de confianza y res-
peto. Vamos a utilizar la palabra “consejo” (por abreviar la traduccion de
“counselling”) aunque no se trata de “aconsejar” sino de una relacién de
ayuda.

Como norma general es recomendable considerar el nivel sociocultural
de cada individuo, edad, sexo y relacion con él, (adecuar el lenguaje). Valo-
rar en presencia de quién se hacen las preguntas y evitar cargarlas de nues-
tras propias creencias, prejuicios personales, excesiva emotividad o incluso
verglienza. Muchos usuarios de nuestras consultas no tienen ahora préacti-
cas de riesgo, pero deben saber que pueden hablar con nosotros mas ade-
lante si lo precisan.
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ESQUEMA GENERAL DE PREGUNTAS PARA VALORAR EL
RIESGO DE INFECCION VIH:

HABITOS TOXICOS:
¢Consume o ha consumido drogas?E NO ——» Consejo general sobre drogas.

Si: INVESTIGAR: (segtn proceda)
sustancia/s consumida/s y vias de consumo.
1 intentos de abandono, ttos. seguidos
causas del fracaso de abandono

¢Se las ha inyectado alguna vez? » NO
|
v

-

INVESTIGAR -
\\A

compartir material de inyeccién
limpieza del material Ofrecer serologia VIH Consejo para disminuir riesgo

técnica de inyeccion

CONDUCTA SEXUAL:

¢ Tiene pareja?
¢Mantiene o ha mantenido relaciones sexuales?-E NO. NUNCA ——p» CONSEJO GENERAL

/Si
—
INVESTIGAR: 4~

N.° de parejas

Précticas sexuales (ver tabla 6)

Identidad sexual

Uso de preservativos (ver tabla 7)

Parejas VIH o que se inyectan drogas: prostitucion
Uso de drogas desinhibitorias (incluye alcohol)

Enfermedades de transmision sexual

v v v

e o 0 o o o

CONSEJO REFORZANDO CONSEJO PARA OFRECER SEROLOGIA
BUENA PRACTICA CAMBIOS DE CONDUCTA VIH SE PROCEDE
ACTUAL SI DETECTARIESGO

OTROS:

¢Ha recibido transfusiones'antes de 19872
¢ Tatuajes? ¢ Viajes + sexo (Africa, Asia, Sudamérica...)?

» CONSEJO GENERAL
OFRECER SEROLOGIA S| PROCEDE

Tabla 1.
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Reconocer el riesgo que uno tiene (primer paso para cambiarlo) puede
implicar reconocerse incluido en una categoria rechazada 6 marginada y
dificultarlo. Una frase introductoria (Ej.: “tengo que hacerte unas pregun-
tas delicadas...”) y una actitud franca y sin “cortes” pueden ayudar. Enlazar
la historia sexual a la ginecolégica en una mujer, la historia sobre drogas a
la anamnesis sobre tabaco y alcohol o aprovechar la revision del adolescen-
te de 14 afios, pueden ser otras formas de empezar.

La periodicidad debera ser adaptada a la situacién del paciente (al menos
bienal). Que no tenga riesgo ahora no significa que no lo tenga en el futuro.
Siempre habra que dejar la puerta abierta para que el paciente nos consulte
si precisa mas informacion o ayuda en estos temas. Cualquier profesional
puede realizarlo: médico, enfermera o trabajador social. A veces podremos
abordar el tema en consulta a demanda, pero, al menos los individuos con
mas riesgo, requieren la dedicacidn de una o varias consultas programadas.

Con el “Esquema general de preguntas...” (tabla 1) podremos identificar
las personas con mayor o menor riesgo de infeccion por el VIH (tabla 2).
Los contenidos a investigar se disponen en forma de arbol, de manera que
una respuesta positiva implica continuar la investigacion. No obstante, es
muy probable que en una primera visita, por limitaciones de tiempo, etc.,
no se puedan completar todos los apartados, pero se podréa hacer en ulterio-
res entrevistas.

Todos los pacientes deben recibir CONSEJO adecuado a sus circuns-
tancias individuales y conocimientos previos (tabla 3), aunque en el
momento actual no tengan conductas de riesgo. Explorar lo que ya cono-
ce y reforzarlo o corregir creencias erroneas es mas efectivo que soltar un
“rollo”. Por ello tampoco perderemos el tiempo con alguien que no desea
hablar del tema. En ocasiones habra que ofrecer la realizacion de pruebas
serolégicas. (Ver capitulo siguiente).
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POBLACION CON RIESGO AUMENTADO
PARA LA INFECCION VIH:

— Consumidores de drogas que comparten o han compartido mate-
rial de inyeccion (agujas, jeringas, filtros, recipientes, cuchari-
llas...).

— Sujetos activos sexualmente ahora 6 en el pasado con:

multiples parejas

intercambio de sexo por drogas 6 dinero

parejas que tienen 6 tenian infeccién por VIH o consumian dro-
gas

practicas sexuales inseguras (tabla 5)

consumo de drogas desinhibidoras antes o durante la actividad
sexual.

— Personas que recibieron transfusiones de sangre antes de 1987 o en

ot

ros paises no desarrollados.

Tabla 2.
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CONSEJO GENERAL

Podemos comenzar con preguntas como: ¢ Qué sabe acerca del
VIH?, (Quiere que hablemos de ello?. Si no desea hablar ahora,
ofrecerse para hablar de ello més adelante.

El virus del sida se puede transmitir cuando tenemos relaciones sexuales
de riesgo (Tabla 5) o compartimos material punzante (jeringuillas, etc.)
con una persona infectada.

Cuando el virus entra en el organismo éste reacciona produciendo anti-
cuerpos que se pueden detectar (prueba del VIH) y entonces se dice que
estd infectado o es seropositivo. Si no se recibe tratamiento, el virus ataca
el sistema inmunitario (de defensa) destruyéndolo poco a poco. Con el
tiempo (de 7 a 10 afios) puede comenzar a padecer infecciones multiples
y entonces se dice que tiene sida.

Si se toman drogas o alcohol nos podemos arriesgar a hacer cosas que
habitualmente no hariamos, como tener relaciones sexuales sin tomar
precauciones.

Cualquier persona que haya tenido alguna practica de riesgo puede
estar infectada (ser portador o seropositivo) sin saberlo, por lo que, cuan-
do tengamos relaciones sexuales, debemos tomar precauciones para evi-
tar un posible contagio. Ej.. usar el preservativo en cada relaciéon con
penetracion.

El virus del sida NO se transmite por estar con una persona infectada en
casa, el trabajo o el colegio; ni por tocarse, compartir la vajilla, la ropa o
el bafio. Ni por picaduras de mosquitos u otros animales.

El sida es una enfermedad, no un castigo. No debemos afadir nuevos
sufrimientos por rechazo o marginacion a las personas infectadas.

Tabla 3.

Es posible que la poblacién conozca ya estos mensajes. Sera més efecti-
VO entonces investigar sus conocimientos sobre el tema, reflexionar con el
paciente sobre sus creencias y practica real al respecto, que aburrirle repi-
tiendo lo que ya sabe.
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MANEJO DE PERSONAS QUE CONSUMEN DROGAS
INYECTADAS:

Si se ha inyectado, investigar sobre:

Habitos de consumo: compartir jeringuillas, agujas, cucharillas, fil-
tros, droga...; limpieza y desinfeccion de jeringuillas y agujas usadas
(tabla 4) y demas utensilios
Intentos de abandono del consumo, éxitos/fracasos, cambios de via de
administracion

Intenciones /motivaciones para el cambio de conducta
Conocimiento de recursos de ayuda

Ejemplos de preguntas:

¢Has compartido alguna vez jeringuillas? ;Usas una jeringuilla
nueva cada vez y para ti s6lo? ;Siempre? Si no es asi ¢ como lim-
pias la jeringuilla? ¢ Te limpias la piel antes de ponerte el “pico”?...

¢Has pensado en dejar de inyectarte y fumar la droga? ¢Por qué
no la fumas (“chinos™) en vez de metértela por la vena (“chutar-
se”)?...

(Lo has intentado dejar? ¢Ddnde has ido? ¢;Conoces quién te
puede ayudar?

Si lo intent6 ¢a qué crees que se debid el fracaso? ;Lo has vuelto a
intentar? ; Quieres volver a intentarlo?...

¢ Conoces los programas de intercambio de jeringuillas? ¢Sabes
como se limpia una jeringuilla usada? ¢Conoces los programas de
mantenimiento con metadona, los CAD, CAIDs, etc., (recursos
de la zona)?...
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Una vez investigado el riesgo se debe dar CONSEJO. Las estrategias
orientadas a la reduccion de dafios asociados al consumo de drogas han
demostrado mayor efectividad en disminuir la transmision de la infec-
cion que el empeRarse en el abandono del consumo. ( Es mejor desinfec-
tar la jeringuilla cogida en el parque que usarla tal cual; es mejor facilitarle
jeringuillas a que use la primera que pille; es mejor fumar la droga que
inyectarsela; es mejor tomar metadona que pillar heroina; es mejor conti-
nuar con la metadona que intentar dejarla antes de tiempo y recaer).

Debemos actuar reforzando las conductas que reducen o eliminan el
riesgo, (refuerzo positivo), segin el momento en el que se encuentre el
sujeto y respetando su libertad de actuacion. Si se establece una relacion de
ayuda con el profesional, mas adelante podran plantearse otras modifica-
ciones mas exigentes.

RECOMENDAR: (y trabajar con el paciente como lo va a hacer)

< Inyectarse con limpieza instrucciones para inyeccion 1V limpia

« Limpiar las jeringuillas usadas: instrucciones de lavado de jeringuillas

« Uso de jeringuillas nuevas: programas de intercambio de jeringuillas
e Cambio de via de administracion: via inhalada, sin riesgo de VIH

= Tto de sustitucidn con opiaceos: prog. de mantenimiento con metadona

« Abandono del consumo: prog. libre de drogas

= Usar preservativo en cada relac. sex.:  dispensacién gratuita de preservativos

Si existe 0 ha existido riesgo de infeccidn, se deber ofertar serologia.
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Si no tienes posibilidad de conseguir una jeringa nueva y vas a
inyectarte con una usada como minimo debes seguir todos estos pasos
para prevenir la infeccion:

1. Primero lavarla bien con agua varias veces (aguja y jeringuilla)

2. Después desinfectarla con lejia pura cargandola a través de la aguja y
mantenerla un minuto como minimo.

3. Para terminar es muy importante que vuelvas a aclararla varias veces
con agua para que no queden restos de lejia ni en la aguja ni en la
jeringa.

No olvides limpiar también el resto de las cosas que uses (cucharilla,
recipiente, filtro nuevo...). Recuerda que siempre es menos peligroso
fumar o inhalar (coca o heroina) que pincharse.

Tabla 4.
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MANEJO DE PERSONAS CON ACTIVIDAD SEXUAL DE RIESGO:

Para identificar el riesgo de infeccion por VIH es imprescindible hablar
de sexo con los pacientes. Hablar de sexo es delicado. Hay que aprender a
no transmitir con nuestra expresion verbal y no verbal juicios e ideas que
condicionen la comunicacion con el paciente. Tampoco queramos conocer
toda la vida del paciente, en un sélo dia y menos en temas tan intimos. Es
mejor utilizar preguntas abiertas, que no incluyan la posible respuesta y
evitar utilizar términos discriminatorios o muy técnicos. Hay que trabajar
para crear un clima de cordialidad y empatia.(Ej.: no es lo mismo preguntar

“ii¢ No lo habréas hecho sin preservativo?!!” 6 “;Eres homosexual?” que
“¢Utilizas habitualmente...?” ¢ “;Has tenido relaciones con hombres?”).

Las preguntas realizadas se deben adaptar a la situacion y ser progresi-
vas en funcién de las respuestas obtenidas. En el siguiente cuadro encontra-
mos EJEMPLOS, que nos pueden ayudar a elaborar nuestro propio dialo-
go con el paciente, pudiendo no ser necesario abordar todas las areas, ni
hacer todas las preguntas, ni en ese orden.
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Ejemplos de preguntas:

= ¢ Tienes pareja? ¢ Mantienes relaciones sexuales? ¢Has tenido algu-
na vez relaciones? ; Cuando tuviste el Gltimo contacto? ¢ Has teni-
do relaciones en los Gltimos...10 afos...6 meses...?

= ¢Aparte de tu pareja has tenido alguna relacion? ;Cuantas parejas
has tenido en los Gltimos 6/2/1 mes? ;Has cambiado recientemen-
te de pareja? ; Cambias con frecuencia de pareja? ¢Has practicado
SEX0 en grupo?

« ;Qué tipo de relaciones mantienes? ¢Has tenido relaciones con
penetracion? ;Has realizado 6 realizas el sexo oral? ;Has realizado
0 realizas alguna vez el coito anal? ;Utilizas algin objeto en tus
relaciones?

« ¢Has tenido contacto con una pareja de tu mismo sexo? ¢ Mantie-
nes relaciones con hombres, con mujeres, con hombres y con
mujeres? ¢Solo lo has probado con mujeres?

- ¢Usas algin método anticonceptivo? ¢Usas el preservativo? ¢En
todas las relaciones o sélo en algunas? ¢ Durante toda la relacion 6
solo al final? ;Con todas sus parejas o solo fuera de su pareja esta-
ble?

= ¢Sabes si alguna de tus parejas tenia infeccién por VIH 6 consumia
drogas? ¢Sabes si alguna ha tenido relaciones con personas que
consumian drogas?

« ¢Alguna vez has mantenido relaciones bajo los efectos de drogas
(pastillas, alcohol, coca...)? ¢Mantuviste las mismas precauciones
que cuando no las habias tomado?

« ¢Has tenido alguna vez contacto con prostitutas? ¢Se ha ido de...?
¢Alguna vez has pagado o te han pagado para tener relaciones?
¢Has necesitado prostituirte para conseguir dinero para tu dosis?

« ¢Has tenido alguna enfermedad de transmision sexual: gonorrea,
supuracion, ulceras, bultos o verrugas...? ;Cuando? ¢ Hiciste trata-
miento, etc. ?¢Has tenido relaciones mientras alguno de los dos
tenia lesiones en los genitales?
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Durante la valoracion vamos haciendo que el paciente comprenda e
identifique su/s posibles conductas de riesgo, si existen, a la vez que le
informamos de cédmo se puede evitar. Hay que ayudar a las personas a
descubrir su capacidad para reducir su riesgo mediante cambios de con-
ducta. Por medio de una “RELACION DE AYUDA” pretendemos:

Motivar para el cambio de conducta

Investigar las dificultades del paciente para el cambio

Ayudar a elaborar estrategias personales para el cambio

Apoyar las decisiones aunque sean pequefias (refuerzos positivos)
RESPETAR LA LIBERTAD DE LAS PERSONAS

Realizar una actividad de “counselling” no es facil y menos en una esfera
intima y de comportamientos tan arraigados en lo profundo de la persona
como la sexual. Escuchar del profesional que sus practicas sexuales tienen ries-
go de infeccion puede eliminar creencias erréneas y predisponer al cambio. Es
mucho mas efectivo intentar que el paciente decida cuales son los cambios que
va a asumir que decirle “lo que tiene que hacer”.

Ej.: “ Debes saber que las précticas que me cuentas (coito anal sin preser-
vativo hombre- hombre) tienen riesgo de contagio, ya que las mucosas del
ano y recto son fragiles y se producen pequefias heridas que sangran,
¢como crees que podrias reducir el riesgo?.”

(Si no lo dice se puede proponer un cambio a otras practicas con menos
riesgo o el uso del preservativo con lubricacién extra; la eleccion sera per-
sonal)

La estrategia de proponer Yy discutir alternativas sobre un sexo mas
seguro es mas efectiva que dar una lista de prohibiciones. Un buen
momento para proponer cambios de conducta puede ser cuando termina o
empieza una relacion de pareja o se consulta por una ETS. Recordar que
algunas personas (mas las mujeres) tienen una serie de condicionantes (cul-
turales, de género, econdmicos..) que les impiden reducir su riesgo aunque
estén convencidas de que deban hacerlo.

En el ejemplo anterior puede ser mas facil dejar de realizar coito anal si

se comienza con una nueva pareja que si se continda con la misma, en cuyo
caso a lo mejor seria mas factible el uso del preservativo. O seguir igual pero
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proponer que los dos miembros de la pareja se realicen la serologiay que, si
son seronegativos, continlien en una relacién exclusiva. Una mujer puede
sentir que si lleva un preservativo en el bolso “por si acaso” van a pensar
gue es “promiscua” o “una p..”. Algunos hombres de mediana edad
aprendieron que so6lo se pone un preservativo cuando uno “se va de p...”

Pequefias dosis de informacion se escuchan y recuerdan mejor que pro-
lijas explicaciones. Personalizar el consejo también lo hace més efectivo.
No hay que limitarse a un sélo dia sino que debe ser una actividad conti-
nuada de acompafiamiento en su proceso de cambio. Tendremos que
apoyar y reforzar los pequefios éxitos, animando a mantenerlos. Revisar el
plan elaborado con el paciente cada cierto tiempo es necesario para que se
mantenga a largo plazo.

Volviendo al primer ejemplo, no se haria la misma recomendacion si la
practica se realiza con varias parejas desconocidas en lo que se refiere a la
infeccién VIH, que si es con una sola, estable y sin otras relaciones a su vez
0 Si es con una pareja seropositiva.

RECOMENDACIONES SOBRE SEXO MAS SEGURO

- Reforzar las practicas con menos riesgo (refuerzo positivo)

« Evitar précticas sexuales inseguras (ver tabla 5)

= Utilizar el preservativo siempre en cada relacién con penetracion.
Repasar su uso correcto (ver tabla 6).

- Evitar relaciones con penetracion con personas que tienen maltiples
parejas sexuales o que consumen drogas si se desconoce su situacion
respecto a la infeccion.

= Reducir el nUmero de parejas sexuales.

= Son seguras las relaciones mondgamas entre dos personas sin infec-
cion VIH en relacién de confianza

= No tener relaciones bajo el efecto de alcohol o drogas, porque dismi-
nuye la capacidad para elegir practicas mas seguras

< Hay que llegar a un equilibrio entre sexo, placer y salud. No se trata
de menos sexo, sino mas seguro. EI amor en si mismo no protege de
la infeccion. Hay que protegerlo.
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Formas de relacion sexual que no entrafian riesgo:

Mirarse, exhibirse, hablar, fantasias, juegos...

Masajes, abrazos, caricias

Besarse, chuparse mutuamente la piel sana, mordisquearse...
Masturbacién mutua

Précticas sexuales ordenadas de menor a mayor riesgo:

= Contacto con la boca de la pareja: peneano, LB EElE

anal, vaginal o bucal. (“Que tu pareja te
haga una felacion, cunnilingus, o
annilingus...”)

< Coito vaginal o anal con uso correcto del
preservativo

= Compartir instrumentos sexuales (sin cubir)

< Contacto boca- pene sin ingesta de semen )
(“Hacerle a tu pareja una felacion™) medio

= Contacto boca- vagina (“‘Hacerle a tu pareja
un cunnilingus™)

< Contacto boca- pene con ingesta de semen
(““Hacerle a tu pareja una felacion’)

= Penetracion rectal con la mano sin proteccion

< Coito vaginal insertivo sin proteccion

= Coito vaginal receptivo sin proteccion v

= Coito anal insertivo sin proteccion

= Coito anal receptivo sin proteccion Riesgo alto

Evitar el contacto intimo con una persona si persona si presenta infeccion o

lesion en la zona anal, genital u oral, asi cémo durante la menstruacion, pues aumen-
ta el riesgo de transmision.

Tabla 5.
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Es cierto que la abstencion sexual y las préacticas sexuales entre personas
no infectadas que mantengan una relacion mutuamente fiel no entrafian
riesgo frente al VIH. Sin embargo, muchas personas prefieren escoger otras
opciones. Debemos ser conscientes de ello y mantener una actitud abierta 'y
realista, informando sobre el mayor o menor riesgo de las diferentes préacti-
cas sexuales.

INSTRUCCIONES DE USO CORRECTO DEL PRESERVATIVO

= Comprar preservativos de buena calidad (no olvides leer la fecha de
caducidad y conservarlos en un lugar seco).

e Tened cuidado de no estropearlo con las ufias o dientes, al abrir el
envoltorio y al manipularlo.

< Es importante colocarlo antes de cualquier contacto genital, anal o
bucal. (No olvides que antes de la eyaculacion salen unas gotas de
semen).

e Coge el preservativo por el depésito y desenréllalo sobre el pene
erecto. (Asi evitaras que entre aire, que podria tensarlo y romperlo
ante la fuerza de la eyaculacion).

= En el caso de que el modelo que uses no tenga deposito, tienes que
crearlo en la punta estirandolo suavemente al desenrollarlo.

- Después de eyacular, retira el pene todavia en ereccién y sujeta el
preservativo por la base, retirdndolo lentamente. Antdalo y com-
prueba que no gotea el semen.

= No lo dejes en cualquier sitio, no lo tires al w.c. sino a la basura.

< No olvides cambiar el preservativo en cada relacion.

= No uses nunca grasas, aceites o lociones, ya que estos productos pue-
den romper el preservativo. Si necesitas lubricacion, puedes utilizar
un lubricante a base de agua (glicerina, “K.Y.” ®). Pregunta en la
farmacia.

= Consérvalos en lugar seco y no expuestos al calor jNunca en la guan-
tera del coche!

Tabla 6.
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4. ESTRATEGIA DIAGNOSTICA

En un porcentaje elevado de las personas que figuran en el registro
nacional de casos de sida, la fecha del diagndstico coincide o es muy cerca-
na a la fecha en que se diagnostica la infeccién por el VIH. Este retraso
impide la posibilidad de tratamiento precoz —que permite la conservacion
del sistema inmune-y de poner en marcha medidas para prevenir la trans-
mision de la infeccion. Debemos intentar hacer un DIAGNOSTICO PRE-
COZ: identificando personas con practicas de riesgo (cap. anterior) y reali-
zando las pruebas diagnésticas precisas cuando estén indicadas.

La realizacion de la prueba para la deteccién de anticuerpos frente a la
infeccidn por el VIH nunca debe ser obligatoria.

¢A quién ofrecer la prueba?

Personas en las que se detecten practicas de riesgo (ver tabla 2).
Personas que lo soliciten aun sin reconocer practicas de riesgo.
Sospecha clinica de infeccidon por VIH (candidiasis de repeticion, her-
pes z6ster diseminado, tuberculosis,...).

Mujeres embarazadas.

La realizacion indiscriminada no esté justificada desde el punto de vista
ético, ni ha demostrado eficacia para prevenir la transmision.

No se debe hacer la prueba a:

< Personas a las que se realiza un examen de salud, por ej. laboral, ya que
puede tener falsos positivos y negativos y favorecer la discriminacion.

« Personas a las que se realiza un examen preoperatorio, ya que puede
generar falsa seguridad y evitar la adopcion de medidas de proteccion
universal. Ademas no protege al profesional si esta en periodo ventana.

= Personas a las que se les aplican “baterias estandar” de pruebas duran-
te un estudio por cualquier patologia, ya que, las consecuencias de la
prueba son importantes y, al no explorar practicas de riesgo, no se
puede valorar periodo ventana, ni prevenir futuras exposiciones a la
infeccion.
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La realizacion universal de la prueba en las donaciones de sangre, 6rga-
nos o semen se considera que tiene el consentimiento del donante que
asume la donacién de manera voluntaria.

¢Como realizar la prueba?
ANTES: Consejo asistido pre-prueba

[JVOLUNTARIA
[JINFORMADA
DEBE SER:[JCONFIDENCIAL
[JASESORADA
[JAPOYADA

VOLUNTARIA: en un proceso de dialogo con el paciente, éste debe
poder dar o no su consentimiento. Puede ser verbal o apoyado por el con-
sentimiento escrito. Es preferible seguir trabajando con el paciente sobre
sus préacticas de riesgo y darle tiempo para reflexionar, que forzarle para la
realizacion del test.

INFORMADA: para consentir hay que saber. Se debe dar informacion
suficiente y comprensible sobre:

= Qué se hace: el paciente tiene que conocer y comprender su riesgo.
En qué consiste la prueba.

Quié significan los resultados (positivo y negativo); periodo ventana si
procede.

Tiempo de espera de los resultados.

Adelantar posibles alteraciones durante la espera de resultados.
Adelantar reacciones ante resultados positivos y negativos.
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CONFIDENCIAL: todas las personas que intervienen en el proceso
estan obligadas por el secreto profesional y no deben revelar los resultados
a nadie sin el consentimiento del paciente. Debemos asegurar en nuestros
centros los mecanismos necesarios para garantizar la confidencialidad de
los resultados

ASESORADO: realizar la prueba no protege del contagio. Este
momento es valiosisimo para conseguir que la percepcidn del riesgo sea
ajustada al riesgo real que la persona tiene y para que se plantee cambios
gue pueden comenzar nada mas salir de nuestra consulta, mientras se espe-
ran los resultados. El consejo, tal como se explico en el capitulo anterior, es
la herramienta mas Gtil para prevenir la transmisién, ain cuando el paciente
rechace realizarse la prueba.

APOYADO: Debe dejarse un tiempo para que el paciente pueda expresar
sus dudas y temores. Se debe asegurar el apoyo del profesional durante todo
el proceso: emocional, consultas de dudas, apoyo para la comunicacion de la
prueba y los resultados a otras personas, derivacion y tratamiento en caso de
estar infectado... Siempre transmitir esperanza sea cual sea el resultado.

CONSEJO PRE-PRUEBA

e Laprueba del VIH es un simple andlisis de sangre en el que se buscan
anticuerpos contra el virus. (ver tabla de Consejo general en el capitu-
lo anterior). Los resultados tardan en venir ... dias.

= Un resultado positivo confirmado significa que la persona tiene el
virus y ha desarrollado anticuerpos contra él: esta infectada. No quie-
re decir que tenga sida.

= Cuando una persona se infecta tarda entre 1 y 3 meses (excepcional-
mente hasta 6 m.) en desarrollar anticuerpos, por lo que, a veces, hay
gue repetir la prueba unos meses mas tarde si es negativa. (Periodo
ventana).

= Si hace mas de seis meses que tuvo la Ultima préctica de riesgo y el
resultado es negativo, quiere decir que no se ha infectado, pero lo
puede estar en el futuro si mantiene sus practicas de riesgo.
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¢Sabes qué son “practicas de riesgo”?. En tu caso son... (no olvidar
explorar otras aparte de la que nos llamé la atencién en primer lugar:
un adicto a heroina también tiene relaciones sexuales)

La prueba no protege del contagio. Es importante que comiences a
cambiar tus practicas por otras mas seguras 0 con menos riesgo: “No te
fies de la pinta”: amigos, gente conocida... Medidas de sexo seguro o
de consumo de drogas desde ya (ver cap. anterior).

Recordar que hay que investigar otras posibles enfermedades: ETS,
hepatitis, TBC...Repasar estado vacunal frente a hepatitis B y téta-
nos, porgue puede estar indicado vacunar.

Nadie, aparte del equipo que te va a atender y las personas que tu nos
digas, conoceran que te has hecho la prueba y los resultados. Si quie-
res, te podemos ayudar a decirselo a tu pareja (u otros)

A veces, mientras se esperan los resultados de la prueba, la preocupa-
cion puede hacer que aparezcan pequefias alteraciones como diarreas,
dolores de cabeza o cuello o pequefias molestias. Es normal pensar que
pueden ser porque estamos enfermos, sin estarlo en realidad, pero se
deben a los nervios.

¢ Como reaccionarias si el resultado fuese positivo?(ayuda a descartar
pensamientos catastrofistas, y a orientar el apoyo psicoldgico) ¢cdémo
cambiaria tu vida? ;como se lo dirias a tu pareja? . En este caso
habria mucho que hacer: cuidados, ttos....Nosotros te ayudariamos.

¢ Y si fuera negativo? (anticipar reacciones de euforia o de sensacion
de “invulnerabilidad” que harian olvidar las medidas de proteccion:
“Si no me he contagiado hasta ahora...”)

Durante estos dias puedes venir cuando quieras si necesitas hablar,
aclarar algo o si te encuentras demasiado nervioso.

El consentimiento puede quedar implicito después del dialogo, pero se

debe preguntar y dar la oportunidad de responder si 6 no. A veces pode-
mos ayudarnos con un formulario escrito: el paciente puede salir de la con-
sulta, leerlo (mientras nosotros seguimos la consulta) y luego dialogar
sobre ello.
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Como siempre, adecuar el lenguaje a las caracteristicas y situacion del

paciente. No tiene que ser muy largo. RECORDAR AL FINAL EXPLO-
RAR SI NOS HEMOS EXPLICADO Y QUE ES LO QUE HA COM-
PRENDIDO.

DESPUES: Comunicacién de resultados:

La informacién de los resultados de la prueba debe hacerse en consulta

programada y con tiempo suficiente:

Personalmente en entrevista directa con el interesado (nunca por telé-
fono).

De forma clara y sin rodeos.

Por la misma persona que realizo la entrevista anterior y que la solicito.
Si es posible a principio de semana, para que el profesional esté accesible
los primeros dias de conocer la seropositividad (jnunca un viernes!)

a) Resultado positivo

Hay que comunicar el resultado una vez confirmado por técnicas de
western-blot o inmunofluorescencia (no comunicar como + un resulta-
do no confirmado: €j., un solo ELISA). No es facil dar un resultado
positivo. Se debe ser asertivo y no crear falsas esperanzas, si es +, es +.
No obstante, una frase introductoria, de aviso inicial, de que estamos
ante una mala noticia (ej.: “mire, las cosas no han salido como nos
hubiera gustado a los dos...”) ayuda al paciente a prepararse para “el

golpe”.

Hay que dar tiempo a la persona a “digerir” la noticia, después se le
dara una explicacion clara y objetiva de la situacion. El principal obje-
tivo de esta consulta es comunicarle su estado de seropositividad,
valorando el impacto emocional, atendiendo las demandas més inme-
diatas y mostrarle la mayor accesibilidad posible y apoyo por nuestra
parte.

Debemos ser conscientes de que el paciente no es capaz de absorber

mucha informacién, por lo que no es el momento de hablar de prondéstico
de la infeccion.
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Apoyo emocional: las reacciones mas habituales son el shock emocio-
nal, la ausencia de reaccién, la explosién emocional, el llanto, las ideas
depresivas y los pensamientos de muerte. Hay que darle tiempo, dejarle
que exprese libremente sus sentimientos. No se debe minimizar lo que
siente el paciente (evitar decir cosas como “no es para tanto” 6 “tranqui-
licese” 6 “supongo que ya lo esperaba”...) Debemos evitar frases de
compasion, moralizantes o paternalistas; es mejor no decir nada. Una
mano sincera en el hombro puede ayudar mas que mil palabras. Estar
presentes. Debemos ofrecerle apoyo psicoldgico y/o grupos de autoa-
yuda, y asegurarle el apoyo médico que precise.

Ofrecer apoyo para comunicar el resultado a sus seres queridos. Empe-
zar a formar su red de apoyo.

Reafirmar la confidencialidad.

Se indicara al paciente que reflexione sobre el resultado, que apunte
todas las dudas y necesidades que le surjan, citandolo, si es posible, en
los primeros 2 6 3 dias.

Insistir sobre los cambios de conducta para proteger a otras personasy a
si mismo, recalcando la importancia de los controles de seguimiento y
tratamientos recomendados.

Garantia de soporte y accesibilidad por nuestra parte. Explicarle donde
se le va a derivar para ayuda especifica y que se le seguira viendo también
en atencién primaria.

Si esto se lleva a cabo habilmente, sentaréa las bases para una buena rela-

cion médico paciente que revertira en el seguimiento y tratamiento de la
infeccion por el VIH.

b) Resultado negativo

Comunicacion del resultado de la prueba: con un ELISA negativo es

suficiente.
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— Informar que un resultado negativo serd totalmente seguro una vez
transcurridos 6 meses después de la Gltima situacion de riesgo.

— Compartir la satisfaccion.

— Se deberd informar el significado del resultado; la posibilidad de hacerse
seropositivo si continua con préacticas de riesgo serd sélo cuestion de
tiempo (un resultado negativo puede crear un sentimiento de euforia y
falsa seguridad).

— Analizar conjuntamente con la persona las medidas preventivas a adop-
tar, las dificultades y las posibles soluciones a ellas.

— Ofertar los Servicios existentes y adecuados para cada situacion: los pro-
pios del centro de salud, planificacion familiar, centros de salud mental,
CAD, CAID, ONG:sg, etc.

Si las préacticas son de elevado riesgo (Ej.: pareja de un seropositivo)
pueden ser necesarios encuentros frecuentes, con el fin de valorar la adop-
cion, mantenimiento y/o dificultades habidas en la adopcion de medidas
preventivas o cambio de comportamientos expresados en anteriores entre-
vistas. Se reforzara cualquier intento o logro de cambio.
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5. PREVENCION EN SITUACIONES ESPECIALES

Existen algunos grupos de poblacién en los que hay que realizar consi-
deraciones especiales: los adolescentes, las mujeres y las personas que han
estado en prision.

PREVENCION EN ADOLESCENTES:

La etapa de la adolescencia es tedricamente la mejor para introducir
habitos de vida saludables, que prevengan enfermedades. También es la
edad en la que puede existir riesgo de adquirir ETS debido a:

< Inexperiencia, comienzo de la actividad sexual, falsas creencias.

< Inmadurez, falta de percepcion de riesgo, sensacion de invulnerabili-
dad.

- Falta de habilidades para negociar con la pareja el uso de proteccién o
para actividades sexuales alternativas al coito y seguras.

- Etapa de prueba: frecuente cambio de pareja; varias monogamias
sucesivas = multiples parejas.

» Dificultades para acceder a los medios de proteccion (precio, lugar,
falta de prevision...) y para usarlos correctamente.

En demasiadas ocasiones los mensajes sobre sexo estdn orientados
exclusivamente a las relaciones con penetracion, entendiendo el sexo sélo
como coito. ¢Colaboramos cuando hablamos sélo del preservativo?

Los profesionales de AP pueden actuar a distintos niveles: en la consul-
ta, con educadores y padres y colaborando con otras instituciones. Por
ejemplo:

Seria bueno comenzar una educacién afectiva 'y sexual adecuada en los
preadolescentes, antes de que comience la actividad sexual, ya que es mas
facil comenzar con buenos habitos que intentar cambiarlos. (Oportunidad
de intervencion: revisiones del nifio de 14 afos) Educar en la autorrespon-
sabilidad sobre la propia salud desde la infancia crea el terreno también
para la salud sexual.
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Ademas, otros expertos encuentran comportamientos mas seguros
cuanto maés tarde comienzan los adolescentes las relaciones con penetra-
cion: es un buen momento para proponerles que valoren el retrasar el
comienzo de sus relaciones para poder afrontarlas mejor. (No tiene sentido
si ya las han comenzado, claro)

Hay estudios en los que los adolescentes manifiestan querer saber mas
sobre VIH y que la mejor persona para ello seria su médico. Seria intere-
sante que los profesionales de AP se muestren accesibles a los adolescentes
(Consulta Joven; facilitar la consulta a solas, sin familiares y asegurando
confidencialidad; trato personal cercano a ellos, ofertar nuestra disponibili-
dad cuando acuden por otros motivos...)

Es importante la prevencidn en la escuela, dentro de una educacién de la
afectividad y la sexualidad, que no se deben separar. (Los adolescentes se
quejan de que todo el mundo les ensefia a poner un preservativo, pero nadie
les ayuda con sus problemas afectivos y de pareja: asi ;coOmo van a poder
negociar actividad sexual sin riesgo?) Aqui el papel de Atencién Primaria
serd mas de trabajo con profesores, educadores, monitores de tiempo
libre... que directamente con los chavales.

Muy interesante es la formacion de “personas clave”, adolescentes que

pueden jugar el papel de “promotores de salud” entre sus compafieros, ya
que la educacion por iguales es muy efectiva a esa edad.
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PREVENCION EN LA MUJER

Hace 10 afios el sida era una epidemia masculina: menos del 10% de los
afectados eran mujeres. Hoy esto ha cambiado: el 60% de los nuevos casos
de infeccion en el mundo ocurre en personas de 15 a 24 afios, en proporcion
2 mujeres/1 hombre.

En Esparia, en 1986 las mujeres eran un 18.8% del total de casos de sida.
En 1998 eran el 20,1%. En cuanto a las vias de transmision, aunque la prin-
cipal sigue siendo el compartir material de inyeccion, la via heterosexual
aumento del 10% al 35% en mujeres y no varié en hombres. La tasa de
incidencia por millén de mujeres aumento de 4,8 a 63,5; tres veces mas que
la tasa en la Unidn Europea. (24,8). El sida es la primera causa de muerte en
mujeres de 25 a 34 afos.

La Unica imagen que se ha dado de la mujer en relacion con el VIH es la
de la madre que transmite la infeccion a su hijo, lo importante es hacer
serologia a la embarazada, proponer la interrupcion voluntaria del embara-
zo 0 proteger al feto. ;Y LA MUJER? (parece que “desapareciera” como
paciente)

Hay varios factores que hacen a la mujer mas vulnerable a la infeccién
por el VIH:

Factores bioldgicos:

- El contagio via sexual es de 2 a 4 veces mayor de hombre a mujer que
de mujer a hombre, ya que la mujer expone mayor superficie mucosa
y el semen lleva mayor concentracion de virus . Las chicas jovenes tie-
nen menor defensa mucosa vaginal.

« Las ETS son con maés frecuencia asintomaticas en la mujer y favorecen
la transmision.

Factores sexuales, culturales y econémicos:

< Papel pasivo de la mujer en las relaciones sexuales. Subordinacién al
varon. Los roles masculino y femenino tradicionales de nuestra cultu-
ra estan cambiando, pero el cambio aln no alcanza a todas las capas
sociales, ni ha profundizado desde lo publico (escuela, empleo) hacia
lo privado (casa, cama...).




Ninguna de las medidas de proteccion esté bajo el control exclusivo
de la mujer (preservativos, reduccion del nUmero de parejas, fidelidad
mutua...)

Presencia de violencia contra la mujer

Dependencia econémica del varén

Hasta ahora la mujer no se reconocia como sujeto en riesgo al no poder-
se identificar con los estereotipos difundidos: drogadicta,
prostituta/promiscua. Muchas mujeres se han contagiado de su Unica
pareja: su marido. Si no crees tener riesgo, no puedes protegerte.

Todos estos factores condicionan que la mujer no se proteja aunque
conozca la teoria sobre el VIH. En paises en vias de desarrollo las mujeres
suponen el 50% de los casos, a veces mas. En paises desarrollados el
15-20%.

¢ Qué podemos hacer desde Atencion Primaria?

La relacion sexual es cosa de dos y, por tanto, los papeles de los dos
miembros deben estar equilibrados. Muchas veces habra que reforzar el
papel de la mujer dentro de la pareja.

< Aprovechar consultas por planificacion familiar, examenes de salud

ginecoldgicos, clases de preparacién al parto... para introducir conte-
nidos sobre VIH y dialogar.

= Tener en cuenta los factores condicionantes expuestos a la hora del
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consejo asistido en consulta a las mujeres. Si no se abordan, no se pro-
ducirdn los cambios necesarios para disminuir el riesgo. Reflexione-
MOS en casos COMO estos:

— Muijer, 34 afios, estudios primarios, ama de casa, pareja de seropo-
sitivo. Hemos hablado con ella en tres consultas de que debe usar
preservativos para protegerse. El tltimo ELISA es positivo. Qué
ha fallado?: No se exploré como veia ella lo de usarlo, ni si podian
comprarlo, ni si él queria (nunca aparece por la consulta). Ella no
se considera importante: s6lo un ama de casa que no puede impo-
ner su opinién en la pareja. Ya estaban acostumbrados a “la pildo-
ra” y ahora cambiar...




— Mujer, 21 afios, estudia periodismo. Hace 6 meses rompioé con su
pareja de 4 afios y no tiene ganas de “atarse”. Cuando “se tercia”
tiene relaciones con un amigo u otro; la Gltima vez con una perso-
na que conocié con otra amiga este verano. Toma la pildora y
nunca se ha parado a pensar que podria “coger el sida”. No se
imagina a si misma llevando preservativos en el bolso, ni propo-
niéndoselo al otro.

< Ofrecer serologia a todas las mujeres embarazadas, siempre con con-
sentimiento y consejo asistido pre-prueba. En caso de seropositividad
se debe ofrecer:

— Consejo asistido sobre las consecuencias para ella y para el feto.

— Acceso rapido a interrupcion del embarazo si la mujer lo desea (si
existe problema de conciencia del profesional, se debe pedir a
otro compafiero que oriente a la paciente o derivarla al trabajador
social o al centro de planificacion familiar de manera urgente).

— Si desea continuar el embarazo, la instauracion de tratamiento
antirretroviral durante el embarazo y el parto ha logrado dismi-
nuir mucho la transmision al feto (de un 25% a un 8%, por €j. en
algun estudio) y esta disminucién es més marcada si se realiza
cesarea programada.

— Seguimiento especializado del embarazo, ya que es de riesgo. Los
cuidados en el embarazo y parto disminuyen la tasa de transmi-
sion.

— No olvidar remitir a infecciosas para seguimiento de su infeccion
por VIH y asegurarse de que continte después del parto.

— Apoyo saocial si precisa. (Recordar que no podra lactar, ya que la
leche puede transmitir el virus)

e Cualquier iniciativa que potencie a las mujeres y les dé posibilidades

de contrastar experiencias y conocimientos, ayuda en la prevencién
de la transmisién (grupos de mujeres).
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ACTUACION EN PERSONAS QUE HAN ESTADO EN PRISION:

En Espafia la tasa de infectados por el VIH entre la poblacion reclusa es
muy alta (dependiendo de centros y regiones). La adiccion a drogas se aso-
cia a la comisidn de delitos y muchos internos adquirieron la infeccién “en
la calle”. Pero, ademas, las conductas con riesgo de transmision pueden
ocurrir en el interior de las prisiones y no siempre el paciente nos las va a
contar: vis-a-vis sin usar preservativo, consumo de droga 1V compartiendo
material de inyeccion, practicas homosexuales sin protecciéon y, a veces, sin
consentimiento (violaciones). Muchas veces esas conductas no son habitua-
les para el sujeto, se averglienza de ellas o no quiere recordarlas, y no va a
poder hablar.

Por ello, puede ser interesante preguntarle si le hicieron serologia de
VIH en la prisidn u ofrecérsela directamente si no la tiene hecha. En esta
situacion resulta especialmente atil el consentimiento informado de la
prueba, con la finalidad de que la persona pueda identificar su riesgo, respe-
tando a la vez su silencio y dejando abierta la puerta para abordar el tema
cuando él lo necesite y sea capaz de hacerlo.
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Centro de Atencion al Drogo-
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Acido desoxirribonucleico.
Documento Nacional de identi-
dad.

Equipo de Atencién Primaria.
Enzimoinmunoanalisis.
Educacion para la Salud.
Equipo de Soporte a la Atencion
Domiciliaria.

Enfermedad de Transmision
Sexual.

Lipoproteina de alta densidad.
Hipertensién Arterial.
Inmunofluorescencia Indirecta.
Intramuscular.

Inhibidor de la Proteasa.
Inhibidor de la transcriptasa
Inversa Analogo de Nucleétido.
Inhibidor de la transcriptasa
Inversa No Analogo de Nucleo-
tido.
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Interrupcion  Voluntaria del
Embarazo.
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LIA
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PMM
PPD

PVP
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RX.
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S. typhi
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TBC
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TSI
UVAAD

VHB
VHC
VIH
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Inmunoandlisis lineal.
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Nucleic and sequence-based
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Organizacion No Guberna-
mental.

Programa de Actividades Pre-
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Anélisis por Radioinmunopreci-
pitacion.

Radiografia.

Servicio de ayuda a domicilio.
Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida humana..

Salmonella typhi.

Terapia Antirretroviral de Alto
Grado (corresponde al
“HAART” inglés: High Acti-
vity Antiretroviral Therapy).
Tuberculosis.

Transcriptasa Inversa.
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Tarjeta Sanitaria Individual.
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Virus de la Hepatitis B.

Virus de la hepatitis C.

Virus de la Inmunodeficiencia
Humana.

Western Blot.



Las tasas de mortalidad de la pandemia de la infeccién por el VIH, han
disminuido de forma importante en los ultimos 3 afios en los paises desa-
rrollados. Esta disminucion se debe por una parte a la profilaxis frente a
infecciones oportunistas, los avances terapéuticos, el aumento en la expe-
riencia en los profesionales de la salud en el cuidado de las personas infecta-
das por el VIH, la mayor accesibilidad a la asistencia sanitaria, la disminu-
cién de nuevas infecciones debido a los esfuerzos preventivos y, por otra,
al hecho de que un gran nimero de personas con practicas de alto riesgo ya
estaban infectadas. De todos estos, quizas el factor mas influyente ha sido
el desarrollo de potentes farmacos frente al VIH, administrados general-
mente en combinacidn de 3 o mas agentes, que incluyen un inhibidor de la
proteasa. Dichos farmacos se incluyen en la denominacion de “terapia anti-
rretroviral de alto grado o eficacia” (TARGA).

Se han desarrollado guias para el uso correcto del tratamiento antirretro-
viral de alta eficacia para adultos, adolescentes, nifios y mujeres embaraza-
das. Dichas guias aplicadas correctamente han conseguido mejorar el pro-
nostico de las personas infectadas por el VIH y disminuir de forma muy
marcada el riesgo de transmision vertical de la madre infectada al hijo. A
pesar de ésto, siguen existiendo personas infectadas por el VIH que no res-
ponden adecuadamente a esos tratamientos, no toleran sus efectos secunda-
rios, tienen serias dificultades de adherencia a los mismos (elevado nimero
de pastillas diarias, numerosas interacciones con otros farmacos), o tienen
dificultades para el acceso a ellos por causas socioeconémicas. A esto hay que
afadir la aparicién de cepas resistentes para los farmacos disponibles en la
actualidad.

Todos estos progresos en el manejo de la infeccién por el VIH hacen
gue la consideremos, cada vez maés, una enfermedad de evolucion cronica,
gue requiere un abordaje y seguimiento diferentes y para los cuales, los
profesionales de Atencion Primaria pueden y deben aportar una mayor
contribucidn. Si bien los tratamientos especificos son cada vez méas com-
plejos y, por ello, més propios de unidades especializadas con las que el
paciente va a contactar cada vez de forma mas temprana (carga viral, trata-
miento precoz...), éstos no suelen dirigir su atencion hacia otras actividades
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bésicas como son las de prevencién, de atencién psicoldgica y atencion
social. Por otro lado, son pacientes que cada vez viven mas y en mejores
condiciones, lo que conlleva la posibilidad de un mayor ndmero de contac-
tos, tanto sociales como sexuales, de personas ya infectadas por el VIH, con
el consabido mayor riesgo de transmisién de la infeccion a otros. Es éste un
reto preventivo para los profesionales de Atencién Primaria, quienes ade-
mas de poder aportar sus conocimientos en el manejo de otras enfermeda-
des crdnicas a las que estan acostumbrados a tratar (DM, HTA, enfermeda-
des degenerativas, etc.), deben esforzarse en intentar alcanzar las conductas
mas seguras posibles entre las personas infectadas por el VIH. Por ello,
todas las actividades preventivas deben aplicarse ain con mayor intensidad
una vez que sabemos que la persona ya esta infectada, sin olvidar las venta-
jas que también puede suponer para la misma (evitar el aumento de la carga
viral o la transmision de resistencias, etc.).

Se deben realizar esfuerzos en conseguir una mejor coordinacion y
comunicacion entre los diferentes niveles asistenciales que prestan servicios
a los pacientes infectados por el VIH, esencial para conseguir, utilizando
bien los recursos disponibles, una atencion integral y continuada adecuada
a los mismos.

No debemos olvidar, sin embargo, que la situacion en los paises en desa-
rrollo es completamente diferente, siendo el prondéstico alarmantemente
nefasto: importantes dificultades o imposibilidad de acceder a bienes basi-
cos (agua, comida...), a los medicamentos mas elementales, imposibilidad
de adoptar medidas preventivas y menos de instaurar tratamientos antirre-
trovirales, etc., etc., etc. A finales de 1998 existian méas de 33 millones de
personas en todo el mundo infectadas por el VIH, siendo un 43% mujeres,
segun el Programa de Naciones Unidas frente al VIH/sida.

Aproximadamente aparecieron 5.8 millones de nuevas infecciones por el
VIH durante 1998 (=16.000 por dia), de las cuales mas del 95% corresponden
a paises en vias de desarrollo, siendo la infeccidn por el VIH la 42 causa de
muerte en todo el mundo, resultando en unos 2.3 millones de muertes/afio. Y
lo peor aun esta por venir. Si se siguen las tendencias actuales, mas de 40
millones de personas estaran infectadas al entrar en el nuevo milenio, dismi-
nuyendo la esperanza de vida en los 9 paises de Africa con mayor prevalencia
de infeccion por VIH, en unos 16 afios de media hacia el afio 2010.
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En la 1.2 parte de este libro queda claro que la infeccion por el VIH en
adultos se puede evitar mediante la modificacion de conductas. Existen evi-
dencias de que la prevencién, cuando se realiza correctamente, es efectiva.
Esto incluye las medidas ya comentadas en el mismo, como:

Educacion y modificacion de conductas sexuales y de consumo de
drogas.

Promocion y dispensacidén de condones.

Tratamiento de otras enfermedades de transmision sexual (ETS).
Tratamiento de los consumos de sustancias (Programas de Manteni-
miento con Metadona: PMM).

— Acceso a programas de intercambio de jeringuillas (P1Js).

— Utilizacién de terapias antirretrovirales y otras intervenciones (cesa-
rea programada) para disminuir la transmision vertical.

En la 2.2 parte se revisan de forma concisa los avances técnicos en el tra-
tamiento del paciente infectado por el VIH, haciendo mayor hincapié en el
papel que los profesionales de Atencién Primaria deben desempefiar en las
actividades preventivas y los cuidados al paciente ya infectado, asi como en
el de sus familiares y/o parejas.

1. Fauci AS. The AIDS epidemic. Considerations for the 21" Century.
N Eng J Med 1999; 341 (14): 1046-1050.

2. Palella FJ Jr, Delancy KM, Moorman AC. Declining morbility and mor-
tality among patients with advanced human inmunodeficiency virus
infection. N Eng J Med 1998; 338: 853-860.

3. Vittinghoff E, Scheer S, O"Mailley P, Colfax G, Holmberg SD, Buch-
binder SP. Combination antirretroviral therapy and recent declines in
AIDS incidence and mortality. J Infect Dis 1999; 179: 717-720.

4. The world health report 1999: making a difference. Geneva: World
Health Organization 1999.
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Para el diagnéstico de la infeccidn por el VIH se utilizan pruebas de cri-
baje o screening (con una alta sensibilidad, superior al 99%) que posterior-
mente se confirman con otras de alta especificidad: las pruebas de confir-
macién. Ambas se basan en la deteccién de la presencia de anticuerpos
anti-VIH (son métodos indirectos) que comienzan a aparecer entre la 42 y
la 8% semana de la infeccion (en raras ocasiones pueden tardar hasta 6
meses). Ese periodo, en el que hay infeccién pero no anticuerpos, se deno-
mina “periodo ventana”.

De las pruebas de cribaje, las més utilizadas son:

El enzimoinmunoanalisis (EIA) de primera (proteinas que provie-
nen del lisado viral), segunda y tercera generacion (proteinas recom-
binantes o péptidos sintéticos), que son mas sensibles y especificos.
Pueden ser a su vez de tipo indirecto o competitivo, tipo sandwich o
de captura.

Pruebas de aglutinacion.

Métodos de inmunoadherencia. Pruebas de deteccion rapida
Andlisis de “dot—blot”.

De las pruebas de confirmacidn, las més utilizadas son:

e Western-blot (WB): permite discriminar frente a qué antigenos vira-
les se dirigen los anticuerpos presentes en la muestra problema. Aun-
que ha sido la mas utilizada, es cara, requiere mucho tiempo y perso-
nal experimentado para su interpretacion y tiene el inconveniente de
los resultados indeterminados.

e Inmunoanalisis de tipo lineal (L1A): muy desarrollado en la actuali-
dad por su excelente sensibilidad y especificidad. Pueden ser causa de
falsos negativos en la infeccién aguda por VIH-1y en los nifios.

= Inmunofluorescencia indirecta (IF1) Alta subjeti-

= Analisis por radioinmunoprecipitacion. (RIPA). vidad y

complejidad
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Por ultimo, en la actualidad existen métodos directos, que demuestran
la presencia del propio virus o de sus constituyentes (proteinas y acidos
nucleicos):

Cultivo viral.

Deteccion de acidos nucleicos: PCR cualitativa, o cuantitativa (carga
viral) mediante PCR cuantitativa, b DNA, NASBA...

Antigenemia p24.

Es conveniente que conozcamos el método que usa nuestro laboratorio,
sobre todo a la hora de valorar resultados dudosos o comparar con otro
laboratorio.

Para el diagnéstico de la infeccion por el VIH es imprescindible seguir
las recomendaciones expuestas en el capitulo 4 de la 1.2 parte, que se resume
en los siguientes cuadros:

Realizar consejo asistido antes de la prueba:
La prueba debe ser:

VOLUNTARIA
INFORMADA
CONFIDENCIAL
ASESORADA
APOYADA



Manejo diagnéstico
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Realizar consejo asistido después de la prueba:

Si resulta positiva: una vez confirmada, breve preparacién
dejar “digerir” la noticia
apoyo emocional
informacién sobre pasos a seguir (mejor 2 6 3 dias
después): estudio y tratamiento; esperanza.
medidas preventivas a tomar

Si resulta negativa: notificar, valorando periodo ventana si procede
Contrarrestar ideas de falsa seguridad (“si hasta
ahora no lo he cogido...”).

Repasar medidas preventivas.
Volver a citar para seguimiento continuado si pre-
cisa (por ej.: pareja de seropositivo)

En la practica clinica, se extraera una muestra de sangre del paciente
para realizar una prueba de cribado (EI1A mixto para VIH-1y VIH-2). Si es
positiva se debe repetir para estar seguros y realizar una prueba de confir-
macion (WB y/o LIA). Hay laboratorios que lo hacen automéaticamente y
otros piden una nueva muestra (para minimizar las posibilidades de error
en la identificacion). En este caso, se debe advertir antes de hacer la prueba
que puede hacer falta realizar dos extracciones de sangre. En cualquier
caso, nunca se debe considerar como infectado a un paciente hasta no tener
hecha la de confirmacion. Y, por supuesto, no se debe comunicar el resulta-
do hasta estar seguros.

Si la prueba es negativa, hay que valorar el tiempo transcurrido desde la
Gltima préctica de riesgo, por si hay que repetirla (se calcula un tiempo de
“periodo ventana” de entre 1 y 6 meses). Los resultados “indeterminados”
son, hoy dia, excepcionales y la gran mayoria, finalmente negativos.

El resultado de la prueba debe ser notificado por la persona que la pidio,
con tiempo suficiente (mejor en consulta programada) y lo antes posible.
En caso de que no quede otro remedio y tenga que hacerlo otro compariero
0 un suplente, debe asegurarse que conoce los volantes de resultados, el
proceso del paciente y lo que se le ha explicado.
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Para el diagndstico de infeccién aguda (que puede ser asintomatica,
cursar con un sindrome clinico parecido al de la mononucleosis infecciosa,
acompafiarse de manifestaciones neuroldgicas, etc. ) existen dos posibilida-
des:

En la fase aguda, deteccidn directa de los productos del virus: antige-
nemia p24 o a. nucleicos por PCR diagnéstico (cualitativo), B DNA o
NASBA. (ya que no hay anticuerpos detectables)

Hacer serologia al menos un mes después del cuadro clinico.

1. Gatell JM, Clotet B, Podzamczer D, Miré JM, Mallolas J. Guia practica
del SIDA. Clinica, diagnostico y tratamiento. Ed. MASSON. Barcelona
1998.

2. Perlmutter BL, Glaser JB, y Oyugi SO. How to recognize and treat
acute HIV syndrome. Am Fam Physician 1999; 60:535-46.

3. Soriano V, Gonzéalez-Lahoz J. Manual de SIDA. Ed. IDEPSA... Madrid,
1999. 3.2 edicion.
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Si la comunicacion del diagnoéstico se ha hecho de una manera adecua-
da, habra sentado la mejor base para una buena relacién profesional
—paciente, que facilitar4 el abordaje de todos los problemas. Hay que
tener en cuenta que en las consultas del hospital hay temas que no se
abordan por diferentes razones, estando los profesionales de atencion pri-
maria mejor situados para trabajarlos con el paciente y sus allegados si
procede.

Establecer una buena relacién con el paciente requiere conocer que, des-
pués del diagnéstico, pueden ser frecuentes las reacciones de negacion,
rabia, desesperacion, etc... Deben valorarse convenientemente dentro de un
proceso normal de adaptacion, con el fin de que no lleve a la frustracion del
profesional y del propio paciente.

La prevencion de la infeccion por el VIH es la actividad fundamental a
realizar desde AP. Las intervenciones preventivas no finalizan una vez que
el paciente se ha infectado, sino que cambian para adaptarse a la nueva
situacién: ya no se trata de una persona con préacticas de riesgo de la que
desconocemos su estado seroldgico, sino de una persona de quien sabemos
que esta infectada por el VIH y que, por lo tanto, lo puede transmitir a ter-
ceros si sigue manteniendo conductas de riesgo.

Los objetivos de esta actividad son:

Ayudar al paciente a comunicar su condicion de seropositivo a su
familia y sus contactos intimos.

Forma parte del proceso normal de adaptacion a la nueva situacion
que el paciente encuentre dificultades o rechazo a la comunicacion de
la noticia a sus familiares o contactos. Es imprescindible, por tanto,
iniciar con él un proceso de apoyo y seguimiento en este sentido,
insistiendo en los siguientes aspectos.



3. ATENCION A LA PERSONA INFECTADA
RECIEN DIAGNOSTICADA. ESTADIAJE

Actuacién preventiva. Asesoramiento
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Con respecto a la familia o los convivientes:

Aclarar con el paciente qué conocimiento o sospechas tiene la familia
respecto a las conductas de riesgo del paciente y sus posibles conse-
cuencias.

Habra que explorar los 16gicos temores que el paciente tendré hacia
las repercusiones que el comunicar el diagnostico tendra en su vida
afectiva y en su mundo de relaciones: miedo a herir, a ser rechazado,
etc.

Elegir, para empezar a comunicar la noticia, a aquel familiar o amigo
con quien se prevea mayor receptividad y apoyo.

Tendremos que ayudar al paciente a planificar el momento, la formay
el escenario en que comunicara a su familia su condicién de seroposi-
tivo. Habra que entrenarle sobre la forma de dar la informacién, su
significado y sus consecuencias.

Es imprescindible que el profesional se ofrezca como mediador, testi-
go o colaborador en la comunicacion de la noticia.

Habra que tener prevista la posibilidad de que la familia acuda al profe-
sional, tratando de que el paciente no se entere, para solicitar mas informa-
cion o comprobar la veracidad de la misma. Es conveniente, por ello, acor-
dar con el paciente qué informacién complementaria podra darse.

Con respecto a los contactos intimos, ademas de lo anterior, habra que
insistir en lo siguiente:

Seré necesario valorar junto con el paciente los riesgos reales que
corren los que han tenido o tienen contacto intimo con él sin guardar
las precauciones adecuadas.

Es importante que, sin culpabilizar, se reflexione conjuntamente
sobre las responsabilidades que uno tiene hacia los otros, sobre todo
hacia aquellos a quienes se quiere.

En caso que el paciente tenga contactos intimos y no se considere pre-
parado todavia para hablar de su situacién con su pareja, serd impres-
cindible valorar junto con él cémo introducir medidas de proteccién de
la otra persona —por ejemplo, utilizar un diagndstico intermedio, como
hepatitis B, para introducir el uso del preservativo en las relaciones
sexuales o explicar porqué no deben seguir compartiendo jeringuillas.
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Serd importante que el paciente sea consciente de que el profesional
esta ética y legalmente obligado a mantener la confidencialidad del
diagndstico, y que solo se informard —mas alla del conocimiento del
diagndstico por parte del equipo sanitario que se encargue directa-
mente de su cuidado- a aquellas personas que él decida y autorice.
Esto ultimo debera quedar registrado en la historia clinica.

Si se ofrece un proceso adecuado de apoyo por parte de los profesiona-
les, la mayoria de los pacientes acceden a comunicar el diagnéstico a sus
parejas 0 contactos intimos. S6lo en casos muy raros, excepcionales, el
paciente se negara a introducir medidas de proteccion de sus contactos y a
comunicarles el diagnostico. Tales situaciones deberan manejarse con extre-
mada prudencia. Sera necesario explicarle al paciente que puede estar colo-
cando al profesional en un conflicto entre su obligacion de mantener el
secreto profesional y su obligacion de preservar la salud de terceras perso-
nas, que a veces pueden incluso ser pacientes suyos —la pareja del infectado-
. Si esto no es suficiente, quizds haya que exponerle, en un segundo
momento, que puede estar incurriendo en un delito de contagio deliberado,
y que el profesional no puede ocultar tal situacidn. Serd bueno comentar el
caso en el equipo —preservando la identidad del paciente- para valorar entre
todos otras alternativas. Si la situacion se vuelve insostenible, es posible que
al profesional no le quede mas remedio que comunicar el diagndstico a las
personas en riesgo. Todos los pasos de este proceso deberan quedar conve-
nientemente anotados en la Historia Clinica.

Investigar, entre los contactos de riesgo del paciente, otros posibles
infectados:

Una vez que se ha dado el paso de comunicar a la familia y a los con-
tactos intimos la situacién, habra que investigar la posibilidad de que
se haya producido un contagio real: anteriores parejas sexuales, “cole-
gas” con los que se compartieron material de inyeccién y la droga
misma, hijos de mujeres infectadas...

Disminuir el riesgo de transmision a terceros:

Cada vez que una persona infectada realiza una préctica de riesgo
puede haber un contagio. Todas las medidas preventivas ya explicadas
cuando se pidié la prueba, deben repasarse con detenimiento, cen-
trandose en aquellas que tengan mas importancia en nuestro paciente.
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Hay que evitar “meter miedo” que s6lo produce reacciones de huida
(hacia delante: Yo me habré j... pero me voy a llevar a todos por
delante”, o hacia atras: inhibicion total con imposibilidad de tener
relaciones sexuales).

Aunque es deseable que el paciente no tenga ninguna practica con
riesgo, a veces los cambios de conducta no se pueden producir de
golpe, sino paso a paso, de manera progresiva, con lo que pequefios
logros iniciales pueden ser considerados como grandes éxitos en
muchas ocasiones.

Es importante lograr un compromiso por su parte para disminuir el
riesgo de transmitir la enfermedad, pero también debemos facilitar
que pueda acceder a medios para lograrlo: programas de metadona o
de intercambio de jeringuillas, entrega gratuita de preservativos, ayu-
das para poder dejar actividades de prostitucién, etc.

Las parejas sexuales deberian participar en la intervencion preventiva,
juntos o separados, o al menos habria que tenerlas presentes.

La preocupacion de contagio en la convivencia cotidiana debe disi-
parse y se deben comentar las medidas de manejo de sangre y fluidos.
Las parejas en edad de procreacion pueden pedir asesoria del riesgo
de transmision vertical, los medios anticonceptivos y las medidas a
tomar en caso de desear descendencia.

Disminuir el riesgo de reinfeccién del propio paciente:
El evitar situaciones de riesgo de transmision del virus también le
protege ya que:

— Posibilidad de reinfeccién — Tcarga viral — evolucién mas rapida
a sida.

— Posibilidad de infeccion por otras cepas — transmisiéon de resisten-
cias a fdrmacos.

— Posibilidad de adquirir otras enfermedades (VHC, VHB, etc.).

Mantener el mejor nivel de salud posible, favoreciendo los auto-
cuidados:

Es importante que el paciente se implique en el cuidado de su salud.
Le haremos ver que no sélo es importante ocuparse de lo relacionado
con su infeccion “por el VIH, sino de todos sus problemas de salud,
igual que en cualquier otro paciente. (consejo antitabaco...).
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Para que las medidas preventivas sean efectivas, deberemos intentar, en
lo posible, ayudar al paciente a recuperar y/o fortalecer su autoestima, para
lo que puede necesitar un abordaje multidisciplinar (psiquiatra, psicélogo,
pares...)

En el contexto de una continuidad en los cuidados habré que estar alerta
ante cambios en las circunstancias y entorno del paciente (cambios de pare-
ja, recaida en consumo de drogas, cambios laborales, fallecimientos cerca-
nos, cambios en la situacion clinica...) que requieran adaptar nuestro plan
de cuidados y consejos consecuentemente.

Es esencial establecer una muy buena relaciéon con el paciente
infectado por el VIH, quien debe saber qué le podemos ofrecer desde
la atencion primaria en cuanto a su cuidado y por qué es importante
gue también acuda al hospital.

Una vez diagnosticado el paciente de infeccion por VIH, para poder ela-
borar conjuntamente un plan de cuidados adecuado, es necesario hacer una
evaluacién completa que incluya:

una correcta anamnesis por aparatos (Tabla 1),

una exploracién fisica completa (Tabla 2),

una serie de pruebas complementarias (Tabla 3) Habra que explicarle
al paciente en qué consisten dichas pruebas y para qué se solicitan.
una valoracion psico-social (Tabla 4)

Es en este momento cuando es muy importante la realizaciéon de una
carga viral (CV) (tabla 5) y un estudio de las subpoblaciones linfocitarias
(CD4), pues la actitud terapéutica a seguir dependera en gran parte de sus
resultados. El paciente debera acudir al hospital para completar esta valora-
cion inicial, donde el equipo de especialistas correspondientes realizara las
pruebas y valoraran, también con el paciente, la actitud terapéutica més
adecuada.



Valoracion inicial del paciente infectado por el VIH



Con los resultados obtenidos podremos clasificarle en el estadio corres-
pondiente de la clasificacién del Centro de Control de Enfermedades de
Atlanta (CDC) (Tabla 6).

Una vez realizada esta valoracién global, fijaremos los objetivos rela-
cionados con:

— Consejo sobre la infeccidn, autocuidados, conductas de riesgo y pare-
jas (ver apartados anteriores).

— Inicio del tratamiento antirretroviral: siempre respetando la opinién
del paciente.

— Vacunaciones y profilaxis de las infecciones oportunistas que procedan.

— Tratamiento y seguimiento de otros problemas relevantes que presen-
te (como la dependencia a opiaceos).

— Reevaluacion del apoyo psico-social (recursos, ayudas...)

— Atencién domiciliaria, si precisa.

Preguntaremos por sintomas:

Generales: fiebre, astenia, anorexia, pérdida de peso, sudoracion.
Neuroldgicos: cefalea inusual, convulsiones, alteraciones de los pares
craneales, sensitivo-motoras o del comportamiento.

Respiratorios: tos, disnea, expectoracion, sintomas de sinusitis.
Digestivos: disfagia, odinofagia, nauseas, vomitos, lesiones en la
boca, dolor abdominal, ritmo intestinal, lesiones anales, ictericia,
acolia, coluria.

Alteraciones cutaneas: dermatitis seborreica, psoriasis, nédulos,
lesiones herpéticas...

Oftalmoldgicos: disminucion de la vision.

Ginecoldgicos: amenorrea, leucorrea, lesiones genitales.
Psiquiatricos: trastornos adaptativos, ansiedad, depresion, insom-
nio...

Situacidn del calendario vacunal.

Dieta habitual: calidad y cantidad.

Tabla 1: Anamnesis por érganos y sistemas (exploracion de sintomas y signos).
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Peso, talla e indice corporal. (Valoracién del estado de nutricién)
Estado general: aspecto, piel.

Exploracién cardiorrespiratoria.

Exploracién abdominal.

Ganglios linfaticos.

Mucosas: cavidad oral y nasal, recto-anal y genital.

Fondo de ojo.

Exploracion neuroldgica y neuropsicologica

Tabla 2: Exploracién fisica.

Hemograma con formula, recuento, VS y actividad de protrombina.
Bioquimica: enzimas hepéticos, proteinas totales y albamina, creati-
nina.

Subpoblaciones linfocitarias (CD4; CDs; CD4/CDs) para valorar la
etapa de la infeccion en que esté el paciente y cuando empezar ciertas
profilaxis de enfermedades oportunistas.

Carga viral (tabla 5).

Estudio serolégico: hepatitis B, C y 9, sifilis, otras ETS, toxoplasma,
citomegalovirus (CMV) y leishmania.

Intradermorreaccion de Mantoux y valorar test de anergia cuténea si
es negativo

Rx. de térax.

Citologia cérvicovaginal.

Parasitos y cultivo de heces.

Tabla 3: Pruebas complementarias.
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Estado emocional/soporte emocional: grado de aceptacion de la
enfermedad, existencia de apoyo emocional, comunicacioén de sero-
positividad a terceras personas.

Habitos de vida saludables (conductas de menor riesgo).

Situacién familiar: convivientes (familiares, amigos), relaciones, apo-
yos.

Situacion laboral.

Situacion econémica.

Situacion judicial, si procede.

Informacion sobre la enfermedad, evolucidn y alternativas terapéuticas.

Tabla 4: Valoracion psico-social.

Carga Viral: : mide la cantidad de VIH (viremia: n.° de copias/ul)
circulante en plasma. Se solicita inicialmente en dos ocasiones separadas
2-4 semanas. Se realiza para:

1. Predecir la progresion clinica de la infeccion

2. Indicacion de tratamiento especifico

3. Monitorizar la respuesta al tratamiento con antirretrovirales
4. Estimar el riesgo de transmision fetal

Existen 2 técnicas disponibles:

— PCR: detecta desde 50 copias/pl. Es la técnica cuantitativa mas
utilizada hoy en dia.

— BDNA: detecta desde 500 copias/pl.

- NASBA

Los resultados obtenidos con cada una de ellas no son exactamente
equivalentes.

Los resultados se pueden expresar en cifras absolutas (p €j. : 100.000
copias) o en su logaritmo (100.000 son 5 log; 10.000 serian 4 log. ; 1000,
3 log. ; etc...) Se puede usar una u otra expresion, segin queramos
manejar cifras de mas o menos nimeros.

Tabla 5: Carga viral.
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CATEGORIAS CLINICAS

CATEGORIAS C: Enfermedad
INMUNO- A: Primoinfeccion. B: Sintomatico. diagnéstica de sida.
LOGICAS Asintomatico. LGP* NoAniC (Tab. 7)

1: CD4 >=500 /mm3 Al B1 C1
2: CD4: 200-499/mm3 A2 B2 C2
3: CD4 < 200/mm3 A3 B3 C3

* LGP: Linfadenopatia Generalizada Persistente.

Tabla 6: Estadios de la infeccion por VIH (CDC 1993).

Listado de enfermedades indicativas de sida: (Definicién de caso de
sida vigente en Espafia)

Candidiasis traqueal, bronquial, pulmonar o esofagica.

Carcinoma de cervix invasivo.

Coccidioidomicosis diseminada (en una localizacién diferente o
ademas de la pulmonar o los ganglios linfaticos cervicales o hiliares).
Criptococosis extrapulmonar.

Criptosporidiasis o isosporidiasis con diarrea > 1 mes.

Infeccion por CMV en el nifio de més de 1 mes de edad (en otra loca-
lizacién distinta a higado, bazo o ganglios linfaticos).

Retinitis por CMV.

Encefalopatia por VIH.

Herpes simple que causa una Glcera mucocutanea de mas de 1 mes de
evolucion, bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duracion,
gue afecten a un paciente de mas de un mes de edad.

Histoplasmosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas
de los pulmones, ganglios cervicales o hiliares).

Sarcoma de Kaposi.

Linfoma de Burkitt o equivalente.

Linfoma inmunoblastico o equivalente.

Linfoma cerebral primario o equivalente.

Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar o diseminada.
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Infeccién por M. avium intracelulare o M. kansasii diseminada o
extrapulmonar.

Infeccién por otras micobacterias extrapulmonar o diseminada.
Neumonia por P. carinii.

Neumonia recurrente (>2 episodios/afio)

Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

Sepsis recurrente por Salmonella sp. diferente a S. typhi.

Sindrome caquéctico (wasting syndrome).

Tabla 7.

Para decidir la actitud terapéutica hace falta realizar pruebas que solo
estan disponibles en el hospital (carga viral). La gran complejidad de los
tratamientos antirretrovirales en la actualidad hace imprescindible su
manejo por especialistas, pero se debe asegurar una continuidad entre los
cuidados prestados en un nivel y otro, que deben complementarse.

Una parte importante de nuestra labor puede ser el motivar al paciente a
comenzar y mantener el seguimiento en el hospital, que a veces resulta muy
exigente. La derivacion no debe significar perder el seguimiento del pacien-
te ya que, como hemos dicho, muchos cuidados de los que precisa son pro-
pios de la atencidn primariay, por ello, tenemos mas experiencia. (Consul-
tar capitulo de Coordinacion con especializada)



Seguimiento con atencidn especializada
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4. CUIDADOS GENERALES DEL PACIENTE
VIH-SIDA

El seguimiento de los pacientes infectados por VIH se asemeja cada vez
mas al de otros enfermos crénicos de larga y lenta evolucion y sin posibili-
dades de tratamiento definitivo. Los diferentes profesionales (sanitarios o
no) debemos intentar ayudar al paciente y a las personas que le rodean
(pareja, familiares...) a comprender su enfermedad y sus factores condicio-
nantes, a aprender a convivir con ella y a entender la importancia del segui-
miento, tanto del tratamiento como de las recomendaciones médicas.

Para hacer esto posible es necesario establecer un tipo de relacion que
posibilite una continuidad en los cuidados: exige asegurar una buena comu-
nicacion basada en la sinceridad, poniéndonos en el lugar del paciente, res-
petando y aceptando las diferencias, manteniendo una congruencia en la
informacién y evitando juicios de valor. Es importante ofertar accesibilidad
para dar respuesta a dudas, dificultades y necesidades que surjan.

Desde que sabemos que el paciente esta infectado por el VIH, comienza
un largo camino de colaboracion entre los diferentes niveles asistenciales,
con el objetivo de atender de una manera integral al paciente con VIH- sida.

Una vez realizado el diagnoéstico y la valoracion inicial, las visitas sucesi-
vas se programaran con una periodicidad acorde a las necesidades especifi-
cas de cada individuo. Como orientacién para las visitas de seguimiento, se
propone una periodicidad de 3-6 meses, en consulta programada, dejando
siempre la puerta abierta en la consulta a demanda, para cualquier eventua-
lidad que pueda surgir. En ellas revisaremos las actividades incluidas en la
tabla 1 en funcion de las peculiaridades de cada individuo y su evolucion:

Refuerzo de comportamientos preventivos. Educacion para la salud (EpS)
Potenciar habitos saludables.

Prevencion y tratamiento de las infecciones oportunistas

Valoracién dietético nutricional y cuidados.

Valoracion clinica

Adherencia al tratamiento antirretroviral (TARGA)

Apoyo psico-social

Tabla 1. Actividades a realizar en consulta programada.
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REFUERZO DE COMPORTAMIENTOS PREVENTIVOS

En el marco de una educacién para la salud recordaremos y animaremos
a mantener comportamientos preventivos y de autocuidado.

Podria ser el momento de plantearse la implicacion de la familia (inclui-
da la pareja) como elemento clave y fuente de confianza, refuerzo y seguri-
dad, asi como para el abordaje de posibles conflictos de convivencia: temor
al rechazo de la pareja o de la familia, negativa a comunicar su seropositivi-
dad, aislamiento. Valorar estas cosas también es importante en aquellos
casos en los que conocemos al paciente mucho tiempo después de haber
sido diagnosticada la infeccion.

Los aspectos esenciales a retomar en cada consulta son aquellos que refuer-
zan las conductas preventivas que disminuyen el riesgo de transmision a terce-
ros y la reinfeccidn del propio usuario. Pero no debemos olvidar todo lo que
también recomendamos a otras personas en funcién de su edad, sexo, antece-
dentes familiares, etc..., (recordamos el PAPPS), para mantener el mejor estado
de salud posible, que contribuira a ralentizar la evolucion de la enfermedad.

Haremos referencia a las tres vias de transmisién, reforzando conductas
gue disminuyan el riesgo y adecuando el consejo a las circunstancias indivi-
duales y conocimientos previos de cada individuo.

Recomendaciones sobre sexo mas seguro

La infeccién por el VIH tiene un impacto importante sobre la sexuali-
dad. Los pacientes pueden experimentar sentimientos de culpa, miedo a
infectar a la pareja, pérdida de la imagen corporal, pérdida de la autoesti-
ma... Esto puede condicionar la aparicién de reacciones negativas, como
conductas temerarias o de inhibicién en la esfera sexual.

Es importante un abordaje abierto sobre las préacticas sexuales del
paciente para que éstas lleguen a ser de bajo riesgo, intentando evitar que
sean percibidas como relaciones sexuales limitantes que impliquen rechazo.

La intervencion del profesional tiene como objetivo que el propio paciente
aprendaa identificar sus conductas de riesgo, ayudandole a descubrir su capa-
cidad para modificar dichas conductas disminuyendo el riesgo. Intentaremos:
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Motivar el cambio.

Detectar dificultades.

Colaborar en la estrategia para el cambio.

Reforzar positivamente cualquier cambio realizado.
Respetar la libertad de la persona.

Podemos reforzar comportamientos sobre sexo mas seguro con el
siguiente recordatorio:

< Lo més importante es que utilices siempre el preservativo de forma
correcta en cada relacion con penetracion, porque:
— Evitas la transmision del VIH a tu pareja.
— Te proteges de nuevas infecciones por VIH (reinfecciones), que

pueden deteriorar mas tu sistema inmunitario.

— Evitas otras infecciones de transmision sexual.

< Realiza practicas sexuales de menor riesgo que te permiten dar y obtener
placer sin penetracion: fantasias, juegos eréticos, masturbacion mutua...

= Disminuye el nimero de parejas sexuales; la exposicién al virus y el
riesgo de transmision de la infeccion seran menores.

< Recuerda que ni la “marcha atrés”, ni la ducha vaginal, ni los anti-
conceptivos, ni el diafragma y los espermicidas protegen de la trans-
mision del VIH. (*)

< Si quieres evitar el embarazo, el preservativo puede ser un buen
método aunque no el Unico. Sin embargo, el preservativo es la mejor
barrera para evitar la transmision del VIH.

(*) Hay que recordar que la “marcha atras” es un método muy utilizado y que, aunque notoria-
mente imperfecto, puede en cierta medida disminuir algo el riesgo; no debiéndose “desmontar” esta
idea hasta haber asegurado un uso consistente y correcto del preservativo.

Tabla 2: Recomendaciones sobre sexo mas seguro.

Es importante el conocimiento previo sobre las précticas sexuales del
paciente infectado por VIH para llegar a modificar sus comportamientos
de riesgo. Es importante escuchar al paciente para poder eliminar creencias
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erroneas sobre practicas de riesgo y para intentar que decida “lo que tiene
que hacer”. Es mas efectivo discutir alternativas sobre un sexo mas seguro
que dar una lista de prohibiciones. Por ejemplo: “las préacticas que me
cuentas (coito vaginal con pareja estable sin preservativo, o coito anal oca-
sional...) tienen un riesgo de contagio porque... (explicar que la mucosa
rectal tiene mayor absorcion). ¢Se te ocurre alguna manera de poder reducir
el riesgo?”.

Parejas serodiscordantes

Entendemos por parejas serodiscordantes las parejas formadas por un
individuo seropositivo y otro seronegativo (ya se trate de una pareja hete-
rosexual u homosexual). Es una situacién muy frecuente, que requiere un
abordaje especial, ya que se trata de la situacion de méaximo riesgo para el
individuo mas vulnerable: el seronegativo. Es en esta situacion donde hay
que focalizar el maximo esfuerzo preventivo, intentando siempre trabajar
con los dos componentes de la pareja.

El grado de transmisibilidad del VIH de una persona infectada a otra
gue no lo esta depende de multiples factores que influyen en la magnitud
del riesgo:

— Factores dependientes del individuo infectado:
= Estado inmunolégico: carga viral (cualquier situacion que aumente
la CV aumentara la infecciosidad: vacunas, otras infecciones...)
< Momento de la infeccidon (mucho mas riesgo en la infeccién aguda)
= Tratamiento con TARGA o no.
— Factores del propio virus: tipo de virus (el VIH-2 es mas transmisible
por via sexual).
— Factores dependientes de la persona en riesgo:
< Estado inmunoldgico (otras enfermedades, estrés...)
« Presencia de lesiones de ETS
= Sexo: existe una mayor vulnerabilidad de la mujer a la trans-
mision heterosexual.
— Tipo de préctica sexual: (comentado en la 1% parte de este libro).

Conviene puntualizar una serie de peculiaridades importantes a tener en
cuenta seguin la composicién de la pareja:
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= Pareja serodiscordante heterosexual: existe mucho mayor riesgo de
transmisién (al menos en lo referente al VIH-1, que es el presente en el
mundo occidental) de hombre seropositivo a mujer seronegativa, que
de mujer seropositiva a hombre seronegativo. En este proceso, el fac-
tor méas determinante de los anteriormente comentados parece ser la
CV, de forma que cuanto mas alta sea, mayor sera el riesgo de transmi-
sién. En Espafia, como se citd anteriormente, la mayoria de mujeres
infectadas por via heterosexual tenian una pareja que se habia infecta-
do por consumir drogas inyectadas en algin momento de su vida.

- Pareja serodiscordante homosexual: existen numerosos estudios que
han seguido cohortes de parejas serodiscordantes, en las que, a pesar
de mantener relaciones de sexo oral (felacion) sin proteccidn, parecia
gue el riesgo de transmision era muy bajo, lo que ha hecho considerar
a dicha practica casi sin riesgo. No obstante, un reciente estudio reali-
zado por el CDC ha desatado la voz de alarma, ya que considera la
felacion con ingesta de semen como la practica de riesgo responsable
de un 6.6% de la transmisién del VIH en 122 pacientes infectados en
el transcurso del Gltimo afio. También hay que resefiar que en muchas
parejas estables de homosexuales se acepta con normalidad la existen-
cia de contactos sexuales esporadicos fuera de la misma. Debemos
también abordar las medidas preventivas que se toman en estas oca-
siones.

En cualquier caso hay que recordar siempre:

« Con el tiempo, las parejas serodiscordantes, si no se han infectado,
tienden a relajar las conductas preventivas exponiéndose a un altisimo
riesgo de contagio. Esto se constata en pacientes que se han infectado
transcurridos incluso muchos afios desde que su pareja estaba infecta-
da (llegan a tener una falsa sensacion de invulnerabilidad). Esta situa-
cion es cada vez mas frecuente, dado la mayor supervivencia de los
individuos VIH + y su mejor calidad de vida.

* Hay que desmontar falsos conceptos como: “para demostrarte mi
amor no me importa exponerme al riesgo (no usar el preservativo)...”
e intentar que el razonamiento sea: “precisamente por que te quiero,
para poder cuidarte, es mas importante que no me exponga al riesgo.”
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= La mujer puede encontrarse en una situacion de mayor vulnerabilidad
dentro de la pareja (ademas de la bioldgica, ya comentada) debido a
factores culturales, menor capacidad de negociacién de un sexo mas
seguro, etc., que habra que considerar y trabajar a la hora de plantear
cualquier actividad preventiva.

< Siempre hay que trabajar con los dos componentes de la pareja. Aun-
que alguna vez pueda existir cierto rechazo inicial (tras conocer el
estado de seropositividad del VIH), si se trabaja adecuadamente con
el paciente, sera casi excepcional que dicho rechazo persista.

« La manera mas eficaz de evitar la transmisién dentro de la pareja es la
utilizacidn correcta del preservativo en TODAS las relaciones sexua-
les con penetracion.

< No olvidar la posibilidad de contactos fuera de la pareja.
Disminuir riesgos derivados del uso de drogas

La primera opcion que debemos intentar para disminuir riesgos en los
pacientes usuarios de drogas inyectadas es la recomendacion del cambio de
via de administracion a otra mas segura.

Si no se consigue lo anterior, la siguiente opcién sera prevenir el uso
compartido de material de inyeccion. A este respecto, cabe resefiar que es
frecuente que no consideren “compartir” el que la pareja utilice el mismo
material (cucharillas, filtros...). Igual que en temas de sexo, hay que escu-
char al paciente, preguntarle por la forma habitual de administrarse la droga
con detalle y conocer sus creencias (¢qué cree él que contagia y qué no?,
¢,como hay que coger la vena? o, ;,cémo aprovechar mejor una dosis exi-
gua...?). Debemos “desmontar” las ideas erréneas y guiar hacia los progra-
mas de intercambio de jeringuillas, ensefiar como limpiar el material usado
con lejia en caso de apuro...

Podemos proponer estrategias de reduccién del dafio, como el programa
de mantenimiento con metadona, sin descartar como objetivo final un pro-
grama libre de drogas. Para ello informaremos y facilitaremos el contacto con
los centros de atencion mas proximos donde se desarrollen estos programas.
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e Puede ser suficiente compartir el material una vez para adquirir la
infeccion VIH. No compartas los objetos que utilizas para inyectarte
(agujas, jeringuillas, cucharillas, filtros...) ni utilices jeringuillas pre-
cargadas.

< Si el material que utilices no puede ser nuevo o propio, lava las agujas
y jeringuillas con agua abundante, llénalas después con lejia sin diluir
durante dos minutos, lavandolas de nuevo con abundante agua antes
de usarlas.

= Podemos informarte de a donde debes dirigirte para utilizar los pro-
gramas de intercambio de jeringuillas (*).

e Intenta cambiar la via de administracion de la droga: por ej. , en
lugar de pincharte, famala (heroina) o esnifala (cocaina).

= Si no puedes abandonar el consumo (completar un “Programa libre
de drogas”), puedes plantearte iniciar un programa de mantenimiento
con metadona oral. (*)

(*)Debemos conocer los recursos del Area.

Tabla 3: Prevencion de la transmisién con el uso de drogas.

Transmision materno fetal

La transmision vertical de la infeccién por el VIH ha experimentado un
importante cambio en los Ultimos afios, desde la introduccién de tratamien-
to profilactico con antirretrovirales durante la etapa final del embarazo, el
periodo perinatal y las primeras semanas de vida del recién nacido. Diver-
sos estudios constatan una disminucion muy significativa de la infeccion en
nifios nacidos de madres seropositivas. Con las nuevas pautas de TARGA
de las embarazadas se espera que la reduccion sea todavia mayor.

La combinacion de cesarea programada electiva y TARGA parece dis-
minuir alin mas la transmision vertical de esta infeccion.

Pero, no cabe duda que la medida mas eficaz para evitar la transmision
de la infeccién por VIH materno fetal es evitar el embarazo. Sin embargo,
nuestro papel en el ambito de la Atencién Primaria consistiria en aportar
toda la informacion necesaria para la toma de una decisién responsable por
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la pareja, asesorando de los posibles riesgos tanto para la madre como para
el hijo, de las alternativas preventivo-terapéuticas vigentes en cada momen-
to, asi como de la posibilidad de interrupcién voluntaria del embarazo
(IVE), como marca la ley.

Como puntos clave podemos recordar:

= Si quieres evitar el embarazo, el preservativo puede ser un buen
método aunque no el Unico. Sin embargo, el preservativo es la mejor
barrera para evitar la transmision del VIH

= No debes confundir la posibilidad de quedarte embarazada con el
riesgo de transmision del VIH.

= Si eres seropositiva 0 si mantienes relaciones sexuales de riesgo, es
indispensable que, ademas del método anticonceptivo recomendado
por tu médico, utilices correctamente el preservativo.

- Inférmate y valora responsablemente la situacion antes de quedarte
embarazada
Acude lo antes posible a tu médico si te quedas embarazada y eres
seropositiva o lo es tu pareja.

« Puedes plantearte continuar con el embarazo (valorar tratamiento
antirretroviral) o decidir un aborto terapéutico dentro de los supues-
tos legales y antes de la 22 semana del embarazo.

Tabla 4: Prevencion de la transmisién madre - hijo.

Otras vias de transmision:

Es importante aclarar todas las dudas y no dejar de despejar ansiedades
sobre el posible contagio. Estas dudas son méas frecuentes en familias que
tienen nifios y en el cuidado de pacientes inmovilizados. No olvidemos que
se despiertan muchos temores irracionales, pero comprensibles si se carece
de una informacion completa.

A pesar de la excepcionalidad de la transmision en el cuidado de una
persona infectada por el VIH o en la convivencia con ella, es importante
explicar las “medidas de precaucion universales” de la misma manera que
lo deberiamos hacer para el cuidado de cualquier paciente (Tabla 5).

78




- Usa guantes si existe contacto con sangre, fluidos manchados con
sangre, secreciones vaginales y semen.

e Lavate las manos con agua y jabdn a menudo y siempre después de
quitarte los guantes.

< Puedes usar guantes de goma caseros para las tareas del hogar que
impliquen contacto con sangre u otros liquidos corporales. Puedes
lavarlos, desinfectarlos y reutilizarlos.

= Utiliza una mezcla de agua y lejia al 10% durante 20 minutos para el
lavado de utensilios, recipientes y superficies que estuviesen mancha-
dos de sangre o secreciones corporales.

- Si estas expuesto a salpicaduras de sangre o vomito, protégete la
boca y la nariz con mascarilla y los ojos con gafas. Si se manchara la
piel con sangre u otros fluidos, lavate con agua y jab6n. Los ojos
lavalos sélo con agua abundante.

< El lavado de ropas y sabanas puede realizarse con la del resto de la
familia salvo que contengan sangre o fluidos corporales.

< La vajilla y los cubiertos pueden ser utilizados por todos los convi-
vientes y no requieren un método especial de limpieza salvo que
existan aftas o heridas en la boca.

= No compartas objetos de higiene personal que pudieran estar man-
chados de sangre (cepillo de dientes, cuchillas de afeitar...).

= Cuando utilices agujas o jeringas en el cuidado del paciente infectado
por VIH no manipules la aguja: no intentes taparla con el capuchén a
no ser con una sola mano, ni doblar, romper o sacar la aguja de la
jeringa. Deséchala en un recipiente rigido (lata, plastico...) o mejor
pide un recipiente especial en tu centro de salud.

< Laeliminacion de residuos contaminados (toallas de papel, vendas de
heridas, compresas, tampones vaginales y otros objetos manchados
de sangre, semen o fluidos vaginales que no pueden tirase por el ino-
doro) se llevara a cabo en doble bolsa de plastico eliminandola con el
resto de la basura.

= Si se produce un accidente al pincharse con la aguja usada, se reco-
mienda lavado con agua y jabén y realizar una valoracion por el
médico sobre profilaxis post- exposicion.

Tabla 5. Medidas de precaucién universales.
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Prevencion de las infecciones oportunistas.

Actualmente, una de las medidas que previenen mas eficazmente el
desarrollo de infecciones oportunistas, es el uso de tratamientos antirretro-
virales de alta eficacia (TARGA), con lo que se consigue una recuperacion
progresiva del sistema inmunoldgico.

En el capitulo correspondiente se explica mas especificamente la profila-
xis de dichas infecciones asociadas, pero existen medidas generales y pre-
cauciones sencillas que disminuyen la exposicién a los hongos, bacterias,
micobacterias, virus y parasitos responsables de las mismas y que podemos
mantener en el domicilio (tabla 6).
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(Es conveniente individualizar estas medidas en funcién de la situacion
inmunolégica del paciente.)

Evita comer carne, pescado o marisco crudos o poco hechos. Los ali-
mentos deben estar bien cocinados para destruir los posibles quistes
tisulares de toxoplasma.

No tomes leche o productos lacteos sin control sanitario. Evitaras,
entre otras, la infeccion por brucella. Respeta las fechas de caduci-
dad.

Lava la fruta y verdura que se consuma cruda en agua con unas gotas
de lejia. Con esto disminuye el riesgo de infeccion por toxoplasma
por ingestion de los quistes del germen, que pueden ser eliminados
por los gatos en sus heces. También eliminas la posibilidad de inges-
tién de huevos de algunos parasitos intestinales que pudiera contener
el agua de riego contaminada con excretas humanas.

Es aconsejable evitar comer marisco, sobre todo *“al natural”, porque
puede ser vehiculo de agentes infecciosos.

Usa guantes para manipular carne, pescado y verduras crudas.

Lava todos los utensilios utilizados antes de comenzar a trabajar con
otro alimento.

No mezcles los jugos de alimentos sin cocinar con otros productos.
Limpia el interior del frigorifico con agua y jabdn con regularidad y
comprueba su temperatura (0° - 5°) y la del congelador (-18°).




Los alimentos ya cocinados no deben estar a temperatura ambiente
por un periodo de tiempo superior a dos horas.

Evita las mayonesas, cremas, natas y otros alimentos que se estrope-
an facilmente, salvo que estén recién preparados.

Debes lavarte las manos con agua y jabon después de tocar a los ani-
males. Es importante que otra persona se encargue de la limpieza de
los excrementos de los animales; si no es posible, usa guantes y lavate
las manos después.

Vacia y limpia regularmente tu cubo de basura.

Cuando se manipule tierra o se hagan trabajos de jardineria conviene
usar guantes.

No viertas el agua de la fregona en la pila donde se preparan las
comidas.

Si alguna de las personas que conviven con una persona infectada por
el VIH presenta varicela o herpes zéster o existe la posibilidad de
exposicion previa, debe evitar el contacto con el enfermo y acudir al
médico para valorar la administracién de inmunoglobulina hiperin-
mune varicela-zoéster.

Tabla 6. Medidas para prevenir enfermedades oportunistas o asociadas.

HABITOS SALUDABLES

» Cuidado de la forma fisica

El ejercicio fisico tiene efectos relajantes y estimulantes (abre el apetito)

y en términos generales mejora la calidad de vida.

El tipo de ejercicio a realizar va a depender de la situacion clinica. En

general son mas recomendables los deportes o actividades de tipo aerdbico
(andar deprisa, correr, nadar, ciclismo, baile...) Pero, como minimo, es con-
veniente dar diariamente algin paseo (30 a 60 minutos). Se mantendré la
actividad deportiva que se venia realizando mientras sea posible.

Es importante respetar un descanso nocturno suficiente (de aproximada-

mente 8 horas) para poder mantener un adecuado nivel de actividad.
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< Higiene corporal

Es importante mantener una buena higiene corporal e hidratar la piel para
protegerse de posibles infecciones (piel, cuero cabelludo, aparato genital).

< Higiene bucal
Una buena higiene y cuidado dental previenen infecciones de la boca,

facilita la masticacién, estimula el apetito y mejora la nutricién al hacer mas
agradable el comer.

« Lavate los dientes después de cada comida.

e Cepillate con frecuencia la lengua y el paladar para extraer la saliva
espesada.

« Utiliza un cepillo de dientes que no te haga dafio.

= No compartas nunca el cepillo de dientes.

= Acude al dentista siempre que tengas molestias bucales y, si no, al
menos una vez al afio.

Tabla 7.

En los infectados por VIH suele ser mas frecuente y grave la periodonti-
tis. Con frecuencia los pacientes tienen una muy mala salud dental por cau-
sas diversas: consumo intravenoso de drogas, mala higiene, pocos cuidados,
malos héabitos alimenticios (dulces...).

Cuando acuda a un profesional (odontélogo, higienista dental...), debe
informarle de su infeccidén y asegurarse de que usa las medidas de protec-
cion adecuadas: guantes, mascarilla y gafas cuando haya posibilidad de sal-
picaduras, esterilizado adecuado del instrumental

= Otros habitos toxicos
Fomentar un estilo de vida saludable incluye abordar el consumo de
sustancias como el alcohol y el tabaco. A las razones habituales para reco-

mendar moderacion en el consumo de alcohol, en el caso de personas infec-
tadas por el VIH se afiaden las siguientes consideraciones:
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El alcohol puede ser incompatible con los diferentes tratamientos far-
macoldgicos antirretrovirales.

La mayor parte de los farmacos antirretrovirales se metabolizan a tra-
vés del higado, por lo que una ingesta excesiva de alcohol puede
dafarlo, dificultando asi el tratamiento de la infeccion.

No es infrecuente que coexista una hepatopatia por otros virus
(VHB, VHC).

Puede ademas disminuir la capacidad de juicio y decision en el segui-
miento de actitudes y medidas preventivas.

Si existen problemas de abuso, se deben abordar y/ o derivar para su
adecuado tratamiento. Como a cualquier persona, se recomienda no sobre-
pasar las cantidades de 40 gramos/dia o 280 gramos/semana de alcohol en
hombres y 25 gramos/dia 0 175 gramos/semana de alcohol en mujeres. La
abstencidn esta indicada cuando se esté en tratamiento farmacolégico.

Fumar, ademaés de ser un factor de riesgo para padecer numerosas pato-
logias, disminuye el apetito, la resistencia pulmonar frente a infecciones y
perjudica la higiene bucal. Se debe recomendar el abandono del habito (con-
sejo antitabaco). Pero tendremos en cuenta la existencia de otras sustancias
cuyo abandono ha de ser prioritario: heroina, cocaina... Procuraremos
motivar, apoyar y reforzar con las medidas necesarias el abandono del con-
sumo: grupos de deshabituacién tabaquica, parches o chicles de nicotina...
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5. NUTRICION DEL PACIENTE INFECTADO
POR EL VIH

La infeccion por el VIH lleva consigo, ademaés del deterioro inmunoldgi-
co, un importante déficit nutricional y una progresiva pérdida de peso.

La mayoria de los pacientes, cuando acuden a consulta, suelen hacer
referencia a su peso, la falta de apetito o a la pérdida de masa muscular,
demandando una solucidn rapida. A veces no se atiende especificamente
este punto, centrandonos més en otros aspectos del tratamiento. Esto hace
gue muchos pacientes decidan tomar, de forma no controlada, complejos
vitaminicos, hormonales o “dietas alternativas”, que en muchas ocasiones
no son los méas adecuados a su situacion.

Mantener un estado nutricional 6ptimo es fundamental desde el
momento del diagndstico para prevenir las consecuencias de la malnutri-
cion: alteracién del sistema inmunitario, deterioro de la reposicion de teji-
dos lesionados y una menor tolerancia y respuesta a los tratamientos.

Por ello, el cuidado dietético/nutricional del infectado por el VIH
debe formar parte del cuidado integral del mismo.

Es importante identificar los problemas nutricionales o mas pronto
posible para indicar la intervencién mas adecuada: consejos dietéticos, utili-
zacion de suplementos orales, terapias estimulantes del apetito o alimenta-
cion enteral.

El término “wasting syndrome” o sindrome de desgaste, define una
situacién clinica con una perdida no intencionada > del 10% del peso habi-
tual sin causa aparente capaz de producir perdida de peso, acompafiado de
fiebre o diarrea durante més de 30 dias.

La etiologia de esta malnutricién es multicausal:

La anorexia (por alteracion animica, secundaria a farmacos, secundaria a
infecciones 0 por aumento de citoquinas), los errores alimenticios (dieta
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basada en alimentos de escaso valor nutritivo), la disfagia (candidiasis oro-
esofagica, Ulceras, periodontitis), los trastornos de la deglucién (alteracién
del sistema nervioso central, y/o de los pares craneales, falta de piezas denta-
rias) y la disminucion de la absorcion (diarreas, patdgenos gastrointestinales
como salmonella, CMV, candida y cierta medicacion); pueden producir una
disminucion en la entrada de nutrientes.

La intervencion nutricional sera distinta e individualizada en cada
paciente y dependera de:

— Lavaloracién del estado nutricional

— Necesidades nutricionales

— Valoracidn de la situacién socioeconémica que permita concretar una
dieta individualizada.

= Valoracién del estado nutricional

En atencién primaria no vamos a realizar complejas exploraciones.
Algunas cosas sencillas nos pueden ayudar. Podemos recoger en la historia
clinica los siguientes parametros que nos permitan identificar los pacientes
con riesgo de desnutricion.

— Historia dietética general

Se valoraran los habitos nutricionales anteriores y actuales del pacien-
te que nos permitan detectar una reduccion de su ingesta habitual por
multiples causas (anorexia, intolerancia digestiva secundaria a la
medicacion, alteraciones gustativas...).

Podemos realizar un diario que registre la ingesta realizada en los ulti-
mos 3 dias, incluyendo la forma de preparar los alimentos, para valo-
rar la suficiencia o no de la misma.

— Mediciones antropométricas

Peso y talla: la desnutricion del paciente no va paralela a la pérdida de
peso y los cambios en el peso corporal son un signo poco sensible a la
hora de valorar el estado de nutricién. Sin embargo, puede ser Util
comparar con pesos previos estimando la pérdida del 10% del peso
corporal en 3 meses 0 5% en un mes como un signo de desnutricion.
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Perimetro braquial: es una medida indirecta de la masa muscular.
Una reduccion superior a 2 cm en 3 meses 0 1 cm en 1 mes sugiere
una desnutricién proteica severa.

— Pruebas analiticas: (Indicadores bioquimicos).

La cifra de albuminemia constituye un dato importante en la valora-
cion del estado proteico. Una hipoalbuminemia nos indica unos
balances nitrogenados negativos de varias semanas de evolucién, ya
que su vida media es de 20 dias. Resulta poco atil para deprivaciones
proteicas agudas.

El colesterol no es un buen indicador, pero cifras inferiores a 100-150
mg/dl sugieren desnutricion.

» Necesidades nutricionales.

Los resultados de los estudios sobre gasto energético en estos pacientes son
controvertidos. Los estudios de Macallan establecen que el aumento del gasto
energético basal registrado en los periodos en los que aparecen infecciones
secundarias, no determina un aumento del gasto energético total porque los
pacientes en estas situaciones tienen menos actividad y comen menos. El pri-
mer determinante de la pérdida de peso en los pacientes VIH con desnutricion
asociada es la reduccion en la ingesta y no el aumento del gasto energético.

Como norma general se recomendara una dieta de 30/35 Kcal/ Kg./dia
repartidas en 5 tomas.

¢Cémo realizar un adecuado cuidado nutricional?

Las primeras medidas se tomaran en el momento del diagnostico, infor-
mando y educando desde el punto de vista nutricional tanto al infectado
por el VIH, como a sus familiares, amigos, cuidadores o a las personas con
las que conviva.

El plan de educacion incluiré:

« Establecer un plan de alimentacién individualizado.

« Formacién sobre una alimentacion equilibrada, siendo las recomen-
daciones dietéticas similares a la poblacion general(Tabla 8).

» Desarrollo de habilidades sobre como realizar modificaciones de la
dieta ante situaciones especiales (Tabla 9).
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Revision del plan de medicacion y su interaccion con los alimentos
Informacién sobre las medidas de seguridad alimentaria fundamenta-
les en el cuidado de estos pacientes (Tabla 6).

Informacidn sobre la conveniencia de reforzar su alimentacion en los
periodos de infeccion oportunista.

Establecer un programa de ejercicio fisico individualizado.

Es muy importante recordar que no existen “dietas milagrosas” o produc-
tos de alimentacién “maéagicos” que combatan la infeccion. Sélo alimentandose
con una dieta equilibrada, que le proporcione correctamente la energia ade-
cuada, proteinas, vitaminas y minerales, mejorara su situacion inmunitaria.

NO HAY QUE COMER MUCHO, HAY QUE COMER BIEN

Durante la fase asintomatica es recomendable efectuar un seguimiento
cada 3-6 meses evaluando parametros antropométricos y reforzando la
educacidn sobre hébitos nutricionales.

A pesar de que el consejo dietético debe ser individualizado se puede
plantear, si no existe alguna contraindicacién médica que lo impida, que
tome en su menu los alimentos que se indican a continuacion:
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500 cc de leche al dia. Podra sustituir 250 cc. por un yogur o 50-60 g.
de queso

2-3 piezas de fruta al dia.

1 a 4 veces a la semana legumbre; garbanzos, judias, lentejas, habas secas.
Patatas se pueden tomar diariamente.

6-7 veces a la semana verdura.

3-5 veces a la semana pescado, principalmente azul: bonito, sardinas,
boguerones, salmadn, caballa, arenques, trucha.

2-3 veces a la semana carne magra: ternera, buey, choto, cordero o
cerdo(eliminando la parte grasa), pollo.

3 huevos a la semana.

3 veces a la semana pasta o arroz.

Pan diariamente.

AzUcar diariamente en pequefia cantidad, 10- 30 g.

Cocinar o aderezar con aceites vegetales, preferentemente aceite de
oliva; en su defecto girasol, maiz o soja.




Se recoge a continuacion un modelo de dieta que puede ser Util en la
practica (Tabla 8).

Para desayunar aconsejamos tomar:

e Una racién de fruta (pieza de fruta de 130 gramos)

< Una racién de galletas, pan o bolleria (50 — 80 gramos)

= Media racion de charcuteria(jamén, lomo, chorizo, chicharrén coci-
do) o pescado en aceite o queso (media racion es igual a 60 — 65 gra-
mos), aceite de oliva 10 cc y /o mermelada 20 gramos.

e Una racién de leche (200 cc).

Para comer aconsejamos tomar:

e Una racion de arroz (60 — 80 gramos) o pasta (60 — 80 gramos) o
legumbre (50 — 80 gramos) o patata (250 — 400 gramos).

= Una racion de carne magra(pollo, ternera, buey, cordero o cerdo sin
grasa)(100 — 110 gramos) o pescado (120 — 130 gramos).

< Media racién de verdura como guarnicion vegetal (150 — 175 gramos).

< Una racién de fruta como ensalada verde(lechuga, escarola, espina-
cas, acelga), fruta fresca o ambas (130 gramos).

- Media racion de postre lacteo(queso fresco, natillas, flan, yogures,
requesoén (60 — 80 gramos).

< Media racion de pan, pasta, arroz, patatas o legumbres (50 — 80 gramos).

Para merendar aconsejamos tomar:
< Una racion de galletas, pan o cereales y una racién de lacteos.

Para cenar aconsejamos tomar:

= Media racién de verduras (100 — 150 gramos) y media racion de pata-
ta, pan o pasta ( 50 — 80 gramos)

Una racién de carne o pescado igual que en la comida.

Media racién de verdura verde

Media racioén de fruta que podra cambiar por postre lacteo.

< Media racién de fruta que podra cambiar por postre lacteo.

e Una racidén de carne o pescado equivalente a dos huevos.

Se recomienda beber de 2 a 3 litros diarios de agua. Aceite para todo el
dia: 50 cc.

Tabla 8: Modelo de dieta para el paciente VIH.
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Durante la evolucién habitual de la infeccion por el VIH aparecen
momentos en los que existe dificultad para alimentarse adecuadamente:
falta de apetito por fiebre, dolor al masticar, episodios de diarrea, etc. Por
ello, se adjuntan algunos consejos para esas situaciones.

Perdida de peso/Anorexia

= Realiza ingestas més frecuentes y con menor cantidad en cada una de
ellas.

- Come siempre que tengas apetito. Ten alimentos para “picar’” a mano.

< Evita productos descremados, “light” y preparaciones de mucho volu-
men y poco valor energético (ensaladas verdes, caldos, verduras solas).

< Procura que la comida sea hecha por otra persona.

= Selecciona alimentos y liquidos de alto valor calérico (aceites, mante-
quilla, nata, quesos, crema de leche, pasta italiana, pasteleria...).

» Utiliza suplementos dietéticos segun necesidades.

< Elabora los platos en forma de *“guiso”, fritos, empanados o rebozados.
Por ejemplo: cocido, lentejas con arroz, patatas guisadas con carne...

< Aumenta el consumo de alimentos proteicos como carne, pescado
(sobre todo el azul), huevos, leche entera y legumbres.

Diarrea

= Reduce la cantidad de lactosa de la dieta, suspendiendo o disminu-
yendo temporalmente (hasta una semana del cese de la diarrea) la
ingesta de leche y derivados salvo quesos curados o yogur y leche sin
lactosa (descremada).

= Reduce la ingesta de fibra evitando el consumo de determinadas fru-
tas (ciruela, uva), verdura (coliflor, judia verde, brécoli) y productos
integrales (pan, cereales). No consumas pan recién sacado del horno

= Realiza comidas frecuentes y de poca cantidad.

= Reduce la grasa en la dieta.

- Evita productos de casqueria (sesos, higado...), embutidos y produc-
tos enlatados

- Evita fritos o guisos con salsas o condimentos.

Se recomienda tomar:

- Manzana (cruda, rallada, cocida o en compota) y/o platano.
- Patata y zanahoria en puré o cocida.
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= Arroz refinado cocido.

= Yogur natural sin az(car (con sacarina) y queso fresco.

e Carne de pollo, pavo, ternera o vaca limpia de grasa.

= Pescado blanco.

- Beber fundamentalmente agua. Puedes también tomar infusiones
tipo té o manzanilla, zumo de limon...

< Los alimentos deben ser elaborados de forma sencilla: cocidos, asa-
dos en su jugo o a la plancha.

Problemas de deglucion.

e Consume alimentos de consistencia blanda a temperatura media.
Evita alimentos secos o suavizalos con salsa 0 mantequilla.

- Evita bebidas alcohélicas o gaseosas.

« Utiliza anestésicos tépicos si los precisas: Lidocaina viscosa al 1 %o.
En caso de sequedad de boca, el chupar granizado de solucién de
zumo limén, manzanilla y miel puede aliviar.

Nauseas y vomitos

- Haz tomas pequefas y frecuentes, comiendo lentamente y mastican-
do bien los alimentos para evitar que el estdmago este vacio.

< Las bebidas gaseosas y alimentos acidos (limén, pepinillo...) pueden
reducir las nauseas.

= Selecciona alimentos poco condimentados. Se aconsejan alimentos de
consistencia blanda y con poco aroma. Se prepararan los alimentos de
la forma mas sencilla posible: cocidos, asados en su jugo o a la plancha.

- Come alimentos” secos” al levantarte, que parece se toleran mejor
(bocadillo, galleta...). Espera media hora antes de tomar liquidos.

- Rel3jate después de las comidas en posicién semisentada y espera un
rato antes de acostarte.

= Procura no tomar agua u otros liquidos durante la comida. Separalos
al menos media hora .

« Utiliza antieméticos.

Tabla 9: Consejos dietéticos en situaciones especiales.
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Las estrategias desarrolladas para prevenir la desnutricion y especial-
mente el “wasting syndrome” incluyen el tratamiento especifico de la
infeccién por VIH, el tratamiento de las infecciones oportunistas y la iden-
tificacion de las situaciones de riesgo, asi como el tratamiento de las causas
de la malnutricién.

En los casos de deterioro del paciente, cuando la pérdida de peso corpo-
ral sea mayor o igual del 10% en tres meses o del 5% en un mes, sera remi-
tido a atencién especializada donde se podra establecer una terapia combi-
nada con farmacos orexigenos anabolizantes y soporte nutricional con
nutricidn enteral o parenteral segun su situacion clinica.

ASPECTOS NUTRICIONALES DEL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO CON INHIBIDORES DE LA PROTEASA

La eficacia de los farmacos inhibidores de la proteasa (IP) ha quedado
patente tras demostrar que un porcentaje elevado de pacientes consigue lle-
gar a niveles indetectables de carga viral, mejorando en lineas generales el
estado nutricional. Nlo obstante, los efectos adversos asociados vy las resis-
tencias nos deben mantener alerta para identificar pacientes en riesgo de
desnutricion.

Los efectos sobre aspectos nutricionales que mas han llamado la aten-
cion en los dltimos 2-3 afios en pacientes en tratamiento con IP han sido las
alteraciones del metabolismo hidrocarbonado y lipidico, asi como los cam-
bios en la composicidon corporal.

Trastorno del metabolismo hidrocarbonado

Se ha descrito hiperglucemia por una disminucién importante de la sen-
sibilidad a la insulina que produce un cuadro de resistencia insulinica. Esta
contribuye a una progresiva pérdida de la grasa subcutanea desarrollandose
un cuadro de lipodistrofia muy caracteristico. Incluso hay casos de desa-
rrollo de cuadros de diabetes.
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Sugerencias en caso de hiperglucemia

- Evitar azUcares de mesa (sacarosa) y aquellos alimentos elaborados
con la misma como mermelada, confituras, postres y dulces comer-
ciales, helados, nata.

- Evitar bebidas alcohélicas y refrescos azucarados.

= Pueden tomarse bebidas refrescantes light.

Trastorno lipidico

Aparece en un porcentaje elevado de pacientes en tratamiento con
IP(50%). El patron lipidico descrito corresponde a:

— Elevacion muy clara de los niveles de triglicéridos

— Elevacion de los niveles de colesterol total, siendo esta la gran diferen-
cia con los pacientes que no toman IP.

— Descenso de los niveles de colesterol HDL.

Sugerencias para el control de la hipertriglicerideremia:

= No tomar bebidas alcohélicas
- Evitar alimentos preparados con azUcares de mesa
= Combatir la obesidad (dieta y ejercicio).

Recomendaciones para el control de la hipercolesterolemia:

- Evitar alimentos que contengan grasas saturadas (mantequilla, mar-
garina, nata, helados, productos de pasteleria y bolleria, quesos gra-
s0s, carnes grasas, embutidos, marisco, productos de casqueria).

- Tomar preferentemente leche y derivados desnatados, legumbre coci-
nada con verdura, fruta y pescado blanco.

= Vigilar el etiquetado de los alimentos o comidas preparadas que se
compren para evitar alimentos elaborados con grasa animal o aceite
de palmay coco.

93




Trastornos de la composicion corporal

Probablemente sean los trastornos relacionados con la distribucién de
grasa corporal los que los pacientes consideran més importantes. Estos se
guejan de que su cuerpo sufre cambios estructurales: les adelgazan los bra-
zos, las piernas y los glateos, en ocasiones la cara; y, por otro lado, aumenta
su perimetro abdominal, con acimulo de grasa visceral y aumenta también
la grasa de la zona mamaria. Esto es lo que la mayoria de los autores deno-
minan “lipodistrofia benigna periférica” y los pacientes “crixipanza”.

Se ha estimado que hasta un 74% de los pacientes tratados con IP (Indi-
navir-CRIXIVAN®) ha llegado a presentar este cuadro. En menor nimero
puede aparecer un acumulo de grasa en la parte posterior del cuello deno-
minado “giba de bufalo”.

La trascendencia de estas modificaciones en la distribucion grasa no es
s6lo estética, sino que en gran medida estos pacientes presentan algunas de
las alteraciones metabolicas antes descritas: hiperlipemia en ayunas, niveles
de glucemia basales elevados, incluso diabetes mellitus diagnosticada.
Todos ellos son conacidos factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

Estas alteraciones metabolicas deben ser tratadas con las modificaciones
en la alimentacién y el estilo de vida (ejercicio, no fumar...) recomendadas
en la poblacion general. Igualmente, en ocasiones, precisaran tratamiento
farmacoldgico. La retirada del IP no siempre se acompafa de una mejoria
en la distribucion de la grasa y debe valorarse cuidadosamente, dado el gran
beneficio producido en la situacién inmunoldgica.

Los TARGA han permitido disminuir hasta hacer indetectable la carga
viral en un elevado ndamero de pacientes con infeccion por VIH, revolucio-
nando el prondstico vital de los mismos. Pero, a la vista de la gran cantidad
de efectos adversos, todavia deben ser optimizados.

Es probable que, en un futuro préximo, la mayor eficacia de las nuevas
pautas de TARGA pueda evitar la desnutricion como complicacion fre-
cuente en la infeccion VIH y sobre todo en sida. Mientras tanto, se reco-
mienda un abordaje multidisciplinario, que incluya educacion y soporte
nutricional, buena adhesion al tratamiento, prescripcion personalizada de
farmacos para la anorexia y/o suplementos dietéticos.
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6. PROFILAXIS DE ENFERMEDADES
ASOCIADAS: Vacunas e infecciones oportunistas

Dentro de la atencion clinica de la persona infectada por el VIH, uno de
los pilares fundamentales, ademas del tratamiento antirretroviral, es la pre-
vencion de las infecciones. Esto incluye tanto vacunas como medidas higié-
nicas y quimioprofilaxis de infecciones oportunistas que, junto con las estra-
tegias de prevencion de la transmision de la infeccion, constituyen algunas de
las piezas claves de actuacion en atencion primaria. Sabemos que los pacien-
tes sin tratamiento antirretroviral, al recibir medidas profilacticas (preven-
cion de infecciones oportunistas), aumentan su calidad de vida. Por tanto, en
atencion primaria, lo primero que debemos verificar y asegurar es que:

1. El paciente tenga administradas todas las dosis de las vacunas

recomendadas.
Si no es asi, se explicaran al paciente las grandes ventajas de la vacu-
nacion y sus escasos inconvenientes y, si esta de acuerdo en que se le
administren, se le facilitaran los tramites burocraticos que precise:
direcciones, cartilla de vacunacion etc.

2. El paciente y su familia conozcan las medidas de higiene para evitar
contagiarse y contraer infecciones frecuentes en nuestro medio (vari-
cela, salmonella...).

3. El paciente tenga pautado el tratamiento para la profilaxis de
infecciones oportunistas que le corresponda en su caso, apoyandole
en la adherencia al mismo.

4. El paciente, los convivientes y otros profesionales (pediatria,
enfermeria) conozcan su situacion inmunoldgica y las contraindi-
caciones de ciertas vacunas (polio oral para pacientes y convivientes)
y/o los peligros de algunas enfermedades infantiles (sarampion y
varicela).

VACUNAS
La administracion de vacunas en el paciente infectado ha sido motivo de

controversias ya que dicha administracién puede conllevar un incremento de
la carga viral. Pero este aumento es transitorio y menos importante que el que
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podrian ocasionar algunos de los procesos patoldgicos que se intentan evitar
con las mismas. Se recomienda, de todos modos, que cualquier medicion de la
carga viral se realice antes de la administracion de una vacuna o al menos varias
semanas después, para asi evaluar correctamente la respuesta al TARGA.

En general, los pacientes infectados tienen una respuesta inmunitaria a
las vacunas inferior a la de las personas sanas. Esta respuesta es ain mucho
menor e irregular en los pacientes sintomaticos.

La inmunodepresion de los pacientes es diferente en cada caso y depen-
de del estadio evolutivo de la enfermedad. Por tanto, es importante que los
pacientes sean vacunados lo antes posible durante la evolucion de la infec-
cion por el VIH, de forma que podamos conseguir una mayor respuesta
inmunoldgica. Por las mismas razones, en los pacientes que presentan un
avanzado grado de inmunodepresion, puede ser preferible aplazar la vacu-
nacion hasta unos meses después del comienzo de la terapia antirretroviral,
con el objeto de maximizar la inmunogenicidad de la vacuna. Asi, no debe-
mos, a la hora de vacunar, distinguir entre infeccion VIH y sida, sino que la
situacién inmunitaria del paciente es la que va a marcar nuestra pauta de
actuacion (n.° de CD4). Debemos coordinar nuestra actuacion con la del
hospital para evitar duplicidades o informacién contradictoria.

Es importante saber que:

= Las vacunas de microorganismos Vvivos, con excepcion de la triple
virica, no deben administrarse a individuos infectados por el VIH.
Estas son: BCG, polio oral (tipo Sabin), tifoidea oral, varicela-z6ster,
fiebre amarilla. La vacuna de la rabia se puede administrar cuando
existe una situacién de gran riesgo.

= Las vacunas inactivadas o toxoides (difteria, tétanos, tosferina, polio
parenteral (tipo Salk), tifoidea parenteral, haemophilus influenza,
neumococo, virus de la gripe, hepatitis B, hepatitis A...) se pueden
administrar en pacientes VIH + ya que no presentan ningin problema
de tolerancia y seguridad.

< lgualmente, en caso de viajes o estancias ineludibles en paises que lo
requieran, se deben utilizar otras vacunas: meningococo, colera,
peste, encefalitis japonesa, antirrabica...
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VACUNAS INDICADAS:
Vacunas que todo paciente VIH debe tener

< Antineumocadcica
« Hepatitis B

- Difteria-tétanos
= Triple virica

VACUNAS NO INDICADAS SISTEMATICAMENTE:
Vacunas indicadas segun situacion epidemioldgica, viajes...

= Virus de la gripe
Haemophilus influenzae B
Tifoidea parenteral
Hepatitis A

Polio IM tipo Salk

VACUNAS CONTRAINDICADAS:
En algun caso (*) también contraindicadas en convivientes.

BCG

Polio oral (tipo Sabin)*
Tifoidea oral *
Varicela-zoster *
Fiebre amarilla

Algunas consideraciones sobre vacunas:

— Antineumocoécica.

A causa de la enorme incidencia de infecciones neumocadcicas graves, se
aconseja la vacuna neumococica a todo paciente VIH. La neumonia neu-
mocadcica es la localizacion més frecuente en el contexto de la infeccion,
siendo el riesgo de sepsis neumocacica 200 veces mayor que en poblacidon
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general. Aunque en estadios avanzados la respuesta en anticuerpos es
menor, el beneficio obtenido sigue siendo importante.

Se administra una sola dosis. Se recomienda revacunar a los 3-5 afios.

Ya se encuentra comercializada en Espafia por dos casas comerciales. Se
financia como “medicamento de diagnostico hospitalario”, que precisa
informe del especialista del hospital y visado de inspeccion.

— Hepatitis B

Los pacientes infectados por el VIH que tienen una hepatitis B desarro-
Ilan con mayor frecuencia una infeccién crénica. Por ello se debe adminis-
trar la vacuna, previa realizacion de los correspondientes marcadores, en
especial en CDVP (que tienen una alta prevalencia de infeccion por VHB).
Estos pacientes tienen una respuesta alterada a la vacuna, por lo que es con-
veniente medir los niveles de anticuerpos después de la tercera dosis y, si no
hay respuesta, administrar de una hasta tres dosis mas de refuerzo.

— Triple virica

Debe considerarse su utilizacién en todo adulto VIH positivo que no
haya tenido la enfermedad. El desarrollo de sarampidn en estos pacientes es
muy grave, por lo que, en caso de duda, el médico debe plantear la vacuna-
cion, ya que estas vacunas pueden no haber estado disponibles en su nifiez.

— Polio

La inmunizacion frente a la polio esta indicada en pacientes no vacuna-
dos o que viajan a paises con una alta prevalencia. La vacuna oral esta con-
traindicada en estos enfermos, asi como en personas que convivan con ellos
(nifios: hijos, sobrinos, etc.) o en el personal sanitario que esté habitual-
mente en contacto con los mismos, ya que se eliminan virus atenuados por
las heces y la faringe de las personas a las que se les administra la misma,
pudiendo provocar la infeccién sintomatica en personas inmunocompro-
metidas. Se recomienda que se realice con la vacuna parenteral de virus ate-
nuados (tipo Salk), tanto en pacientes VIH como en personas que convivan
con estos enfermos.
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— Antigripal

Esté indicado administrarla durante el otofio tanto a los pacientes como
a las personas que conviven con él.

— Antitetanica

Indicada en todo adulto no vacunado, en especial si consume drogas
inyectadas, ya que tienen un mayor riesgo de contraer el tétanos. La pre-
sentacién actual, de eleccion, es la asociada a la difteria del adulto.

— Antihaemophilus influenzae tipo B

No existe informacidn acerca de su efectividad en adultos con infeccién
VIH. Si se sabe que éstos tienen un riesgo aumentado de tener una neumo-
nia por Haemophilus. Debe considerarse el riesgo de contraer la enferme-
dad y la propia eficacia para decidir su uso.

— Hepatitis A

Esta indicada en personas que mantienen préacticas sexuales de tipo oral
y anal con contactos multiples, consumidores de drogas inyectadas y viaje-
ros a paises donde la hepatitis A es endémica. También esta indicada en per-
sonas que tienen mayor riesgo de desarrollar una hepatitis fulminante en
caso de infeccidn por este virus. (Aquellas con serologia positiva a VHB
y/0 VHC o con hepatopatia cronica de otro origen).

En Espanfia, la prevalencia de infeccion es del 80% en mayores de 30
afios y del 40% en el grupo de 20 a 29 afios, por lo que es conveniente la
determinacién de anticuerpos antes de proceder a la vacunacion en estos
grupos de edad.

La receta para la vacuna requiere visado de inspeccion.

— Inmunoglobulinas especificas

Las especificas frente a hepatitis B, rabia humana, tétanos, varicela-z6s-
ter y las inespecificas tienen las mismas indicaciones y dosificacion que en
los pacientes no infectados por el VIH.
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PROFILAXIS DE INFECCIONES OPORTUNISTAS

Un aspecto muy importante en la prolongacién de la supervivencia y
mejoria en la calidad de vida constatado en estos pacientes es una correcta 'y
temprana profilaxis de las infecciones oportunistas asociadas, tanto para
prevenir su aparicidn (profilaxis primaria) como para evitar el desarrollo de
una enfermedad tras la infeccion o la recidiva de aquellas cuyo tratamiento
haya sido completado adecuadamente (profilaxis secundaria).

Antes de instaurar cualquier tratamiento con este fin debemos ase-
gurarnos de que:

1. El paciente conoce las medidas higiénicas de cdmo evitar la exposi-
cion.

2. Se va a supervisar y apoyar la adherencia al tratamiento. Para ello es
imprescindible explicar previamente al paciente los objetivos de la
profilaxis, sus beneficios y posibles efectos secundarios.

Se esté reevaluando constantemente el tratamiento preventivo debido a
la reconstruccidn del sistema inmune que se produce con los nuevos trata-
mientos antirretrovirales. Algunas profilaxis secundarias se estan comen-
zando a retirar e incluso en profilaxis primarias existen cambios en farma-
cos y dosis.

QUIMIOPROFILAXIS DE LAS ENFERMEDADES
OPORTUNISTAS MAS HABITUALES
Tuberculosis:

Se debe realizar una prueba de la tuberculina (Mantoux o PPD) a todos
los pacientes VIH+ y repetirla anualmente si es negativa.

Si la depresion inmunolégica es severa y el resultado es negativo, para

considerarlo como tal habria que constatar la ausencia de anergia cutanea.
Se puede valorar el realizar las pruebas de anergia cutanea.
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Indicaciones de quimioprofilaxis:

e PPD =5 mm independientemente de la edad.

« Pacientes anérgicos si hay situacion epidemioldgica que lo aconseje:
colectivos cerrados como prisiones, toxicomanos activos, personas con
indigencia, sin-techo, contacto conocido con TBC aunque haga
muchos afios...

< Presencia de lesiones residuales en la radiografia de térax.

« Consumidores de drogas (1V, alcohol...)

« Contactos estrechos de enfermos baciliferos, independientemente de
los resultados del PPD. (Incluso, en algunas situaciones, se puede
valorar aunque ya haya realizado una quimioprofilaxis correcta en
otra ocasion.)

MUY IMPORTANTE

ANTES DE INICIAR UNA QUIMIOPROFILAXIS HAY QUE
DESCARTAR CUIDADOSAMENTE LA EXISTENCIA DE UNA
ENFERMEDAD ACTIVA:

Realizar evaluacidn clinica, Rx. Térax y baciloscopia (BK) en esputos.
A veces se precisan otras exploraciones para obtener muestras: esputos
inducidos, lavado broncoalveolar mediante fibrobroncoscopia, biopsia
ganglionar o pleural...

Farmacos empleados:

= Isoniazida 300 mg/dia 12 meses (min. 6 meses; mejor 9 a 12) (CEMI-
DON B6 ® 2 comp.)

PAUTAS CORTAS: recientemente se han publicado muy buenos
resultados con 2-3 farmacos durante 2 o 3 meses. Interesantes en situa-
ciones en las que asegurar tratamientos largos es dificil (carcel, despla-
zados..).
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Farmacos empleados:

< Rifampicina 600mg./dia + Pirazinamida 1500 mg./dia, diario, 2
meses. (similar a 12 m de Isoniazida). (RIMACTAN® 600 6
RIFALDIN® 600 1 comp. + PIRAZINAMIDA PRODES® 250, 6
comp.)

< lIsoniazida 300 mg./dia + Rifampicina 600 mg./dia, diario,0 3 meses
(similar a 6 meses de isoniazida). (RIFINAH® 2 comp.)

< Rifampicina 600 mg./dia + Pirazinamida 60mg/Kg/dia, 2 veces en
semana, 3 meses (similar a 6 meses de isoniazida) (RIMACTAN®
600 o RIFALDIN® 600 1 comp. + PIRAZINAMIDA PRODES®
250, 12 a 22 comp (60 a 90 Kg.)

Pneumocistis carinii:

La profilaxis primaria se debe iniciar en todos los pacientes que presenten
un n.° de CD4 <200, con cotrimoxazol 3 dias por semana. También confiere
proteccion frente a toxoplasma e infecciones por salmonella. Si existe intole-
rancia, se puede utilizar pentamidina en aerosol aungque siempre en centro
especializado y teniendo en cuenta que solo protege frente a la neumonia por
Pneumocistis carinii. Se debe dar de manera continuada. Estéa en estudio el
suspenderla cuando ya se ha recuperado el sistema inmune tras un TARGA.

La profilaxis secundaria es la misma a las mismas dosis. En algunos
casos se esta planteando retirarla cuando el TARGA consigue recuperar el
sistema inmune.

Farmacos utilizados:

= Cotrimoxazol: 960 mg./ 3 dias en semana (SEPTRIN FORTE® 1
COMP. L - Mx - V.)

< Pentamidina en aerosol en habitacidn usada sélo para ello con sistema
de ventilacion con presion negativa. (Una sesion mensual).
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Toxoplasmosis:

La profilaxis primaria se inicia en pacientes que presentan un n.° de
CD4 <100y serologia de toxoplasma positiva. El cotrimoxazol es el farma-
co indicado en las mismas dosis que para el P. carinii. En caso de intoleran-
cia, la alternativa es dapsona + pirimetamina complementadas con a. folini-
co. También se debe tomar de manera continuada e indefinida.

En la profilaxis secundaria no se utiliza cotrimoxazol sino sulfadiazina y
pirimetamina complementadas con a. folinico.

Farmacos empleados:

e Cotrimoxazol 960 mg. /3 dias en semana (SEPTRIN FORTE® 1
COMP. L - Mx - V)

e Dapsona 50 mg.+ Pirimetamina 50 mg.+ A. félico 15 mg/dia
(SULFONA® 1/2 COMP. + DARAPRIM® 2 COMP. + LEDER-
FOLINO® 1 COMP)

» Sulfadiacina 1 g.+ Pirimetamina 25 mg.+ A. Folico 15 mg./dia
(SULFADIAZINA® 2 COMP. + DARAPRIM® 1 COMP +
LEDERFOLIN® 1 COMP)

EN RESUMEN

Para realizar profilaxis primaria de infecciones en un infectado por
VIH debemos pensar en;

EDUCACION SANITARIA

ACTUALIZAR VACUNACION SISTEMATICA (tétanos-difte-
riay triple virica)

VACUNACION ANTINEUMOCOCICA

DESPISTAJE Y QUMIOPROFILAXIS DE TUBERCULOSIS.

VACUNACION ANTIGRIPAL

VACUNACION ANTIHAEMOPHILUS

VACUNACION ANTIHEPATITIS B

Si CD4 < 200: QUIMIOPROFILAXIS P. CARINII
Si CD4 < 100: QUIMIOPROFILAXIS TOXOPLASMOSIS.
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QUIMIOPROFILAXIS SECUNDARIAS

Cuando un paciente ya ha padecido una infeccién oportunista a veces

debe realizar un tratamiento profilactico de mantenimiento para evitar las
recidivas. Existen tratamientos para muchas de ellas, pero queremos desta-
car sélo los mas habituales:

« Herpes: si ha habido mas de tres episodios de infeccion moderada o
uno grave.

« Candidiasis: si los episodios son muy frecuentes (en pacientes selec-
cionados).

= Criptococosis

» Citomegalovirus: todos los que han tenido una enfermedad ocular o
una extraocular grave.

Actualmente estan en marcha estudios para evaluar la retirada de estos

tratamientos tras la restauracion del sistema inmune en algunos pacientes
tratados con ARV y con respuesta éptima. Se estdn obteniendo buenos
resultados pero aun requieren confirmacion.
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7. TRATAMIENTO DE LA INFECCION POR VIH

Introduccion. Principios del tratamiento

El tratamiento de la infeccién por VIH se ha complicado de manera
importante: se utilizan regimenes terapéuticos de 3 6 4 farmacos, que tie-
nen multiples efectos secundarios y numerosas interacciones, que precisan
la monitorizacion de parametros no disponibles en atencién primaria
(carga viral) y estan sometidos a un ritmo de investigacion con cambios
constantes. Todo ello hace recomendable que su manejo sea llevado a cabo
por personal con experiencia suficiente y medios adecuados.

Ello no debe impedir que los profesionales de atencién primaria conoz-
can los principios del tratamiento antirretroviral (TARGA) y tengan, al
menos, las nociones béasicas sobre farmacos, principales efectos secunda-
rios, interacciones y facilitacién de la adherencia, que les permitan realizar
una atencion integral a los infectados. Esta atencion debe ser, ademas, coor-
dinada con los profesionales de atencidn especializada con los que se com-
parten los cuidados del paciente.

En la practica diaria se dan situaciones en las que estos conocimientos
NOS serén necesarios:

e Lectura e interpretacion de informes hospitalarios.

- Asesoramiento al paciente infectado, incluida la valoracién de dife-
rentes opciones terapéuticas.

= Apoyo psicologico.

e Prescripcién de medicacion en patologia intercurrente.

< Diferenciar efectos secundarios de patologia intercurrente u oportu-
nista.

e Consultas sobre actuacion en caso de aparicion aguda de efectos
secundarios.

= Apoyo a la adherencia al tratamiento.
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Gracias a los ensayos clinicos realizados sabemos que:

El TARGA es capaz de retrasar la progresion clinica y aumentar la
supervivencia.

Existe una buena correlacion entre la respuesta viroldgica (carga
viral), la respuesta inmunolégica (CD4) y la respuesta clinica (retraso
de la progresién/mayor supervivencia).

Se puede producir seleccion de virus resistentes a los diferentes anti-
rretrovirales. Esto se puede prevenir suprimiendo la replicacion viral.
Objetivo del TARGA: disminuir la viremia por debajo de los limites
de deteccidn de los métodos disponibles, durante el mayor tiempo
posible. Si no es posible, al menos que baje por debajo de 5000
copias/ml. (método bDNA) 6 10.000 copias (método PCR-TI).

Este objetivo se debe intentar con el menor nimero posible de far-
Macos.

Cuando el deterioro inmunoldgico es importante, aunque se instaure
un TARGA con éxito, el sistema inmune se recupera lentamente y en
menor medida de lo esperado, por lo que no se debe retrasar innece-
sariamente el comienzo.

Hay que personalizar y adaptar a cada situacion la estrategia terapéu-
tica.

Debe establecerse pensando a largo plazo.(Un tto. de inicio tempra-
no y duracién indefinida probablemente tendra problemas de toxici-
dad y resistencias que requeriran cambios: hay que intentar no “que-
mar” opciones terapéuticas futuras.)

< La adherencia al tratamiento es esencial: un mal cumplimiento se
asocia a no alcanzar los objetivos de supresién o disminucién de la
carga viral, a la progresion a sida y menor supervivencia, asi como a la
aparicion de resistencias a fArmacos.

El TARGA debe integrarse en el conjunto de otras medidas igualmente

importantes: vacunaciones, profilaxis de enfermedades oportunistas y su
tratamiento si precisa, apoyo psicologico y social, atencion a drogodepen-
dencias, prevencion de la transmision del VIH y cuidados de la situacién
terminal.
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< El analisis de beneficios y riesgos antes de iniciar el TARGA , reali-
zado conjuntamente con el paciente, debe dirigir cualquier estrategia

terapéutica (ver tabla 1).

BENEFICIOS

RIESGOS

Disminucién de la carga viral.
Disminucion del riesgo de apa-
ricion de resistencias.

Mantener el sistema inmune.
Retrasar la progresién a sida .
Aumentar la supervivencia a
corto y medio plazo. En pa-
cientes sintométicos mejora la
calidad de vida.

Evitar la toxicidad de los farma-
cos (mayor cuanto méas dete-
rioro)

Posible disminucion de la
transmisibilidad del virus.

= AUn se desconocen la efectivi-

dad y la toxicidad a largo plazo.
Los efectos adversos y la toma
diaria de tratamientos comple-
jos pueden disminuir la calidad
de vida.(Sobre todo en pacien-
tes asintomaticos).

Desarrollar resistencias en eta-
pas tempranas, o que limitaria
opciones terapéuticas futuras.
Transmitir cepas resistentes.

Si no se toma bien més del 95%
de las dosis prescritas, ineficacia
y aparicion de resistencias.

Tabl

al.

Tratamiento inicial

La decisiéon de comenzar un tratamiento se debe tomar conjuntamente
entre el paciente y su médico. Para ello hay que realizar un analisis de
beneficios frente a riesgos y valorar:
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El andlisis de beneficios frente a riesgos es mas complicado en pacientes
asintomaticos, en los que una determinada combinacion puede limitar
opciones terapéuticas futuras.

No se debe excluir a ningun paciente de la posibilidad de empezar un
TARGA. Por ejemplo, una persona con problemas relacionados con el
consumo de heroina o alcohol, o con problemas de indigencia social, o con
problemas psiquiatricos, suele tener dificultades, pero puede hacer un tra-
tamiento correctamente si se abordan y tratan sus problemas y esta sufi-
cientemente motivada y apoyada.

Se deben implantar estrategias que ayuden al cumplimiento del trata-
miento: educacidn, objetivos consensuados, regimenes pactados y adapta-
dos a su realidad y sin olvidar el abordaje de los problemas médicos y psi-
cosociales asociados (tto. de su adiccion, tto. psiquiatrico, mejora de la red
de apoyo, acceso a ayudas, salario social...). No se debe comenzar un trata-
miento hasta estar seguro de que el paciente ha entendido los objetivos y la
necesidad de una adherencia estrecha, comprometiéndose con él a pesar de
las dificultades. El momento de inicio puede estar condicionado por una
patologia aguda, que implique toxicidad cruzada de los fadrmacos, interac-
ciones, dificultades con el cumplimiento del régimen... Puede ser mejor, en
estos casos, retrasar el comienzo del TARGA.

No se debe usar monoterapia. Se deben usar siempre combinaciones de,
al menos, 3 farmacos.

Tratamiento en pacientes que ya han recibido tratamiento previo

Como norma no se debe usar monoterapia. Los casos de doble terapia
se deben revisar (excepcionalmente pueden ser adecuados). Se recomiendan
distintas combinaciones de tres farmacos segun los tratamientos ya reci-
bidos.

Para realizar un cambio de tratamiento es preciso distinguir entre fraca-
so terapéutico y efectos secundarios.

Si es por aparicion de efectos secundarios puede sustituirse el ARV por
otro con un mecanismo similar de accion, pero diferente perfil de toxicidad.
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En caso de fracaso la dificultad estriba en la definicion del mismo,
pudiéndose considerar como tal:

< Progresion clinica (“fracaso clinico™)
< Caida de las cifras de CD4 por debajo de las basales (“fracaso inmu-
nolégico™)
- Cambios en la carga viral o respuestas subéptimas: (“fracaso virolo-
gico”)
— Disminucién de carga viral menor de 10 veces la cifra basal a los
dos meses de iniciado el tratamiento.
— Reaparicion de carga viral detectable después de haber sido inde-
tectable.
— Fracaso en bajar la carga viral a menos de 5000 copias (bDNA) 6
10.000 (PCR-TI).

La realidad actual es que muchos pacientes con tratamientos previos han
desarrollado resistencias a varios antirretrovirales y las combinaciones
posibles quedan muy limitadas.

Si un paciente tiene problemas de tolerancia con la medicacién, no debe
bajar la dosis ni suspender alguno de los antirretrovirales, ya que quedaria
con una monoterapia encubierta. Si hay necesidad de suspender un
TARGA por efectos secundarios intolerables, por interacciones medi-
camentosas, por tratarse de una embarazada en el primer trimestre de la
gestacion que asi lo decide u otra razon, es mejor suspender transitoria-
mente toda la medicacion.

Se recomienda, para obtener una informacién detallada, consultar “Pre-
vencidn de las infecciones oportunistas en pacientes adultos y adolescentes
infectados por el VIH en la era del tratamiento antirretroviral de gran acti-
vidad”. Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre el Sida. Octu-
bre 2000.

Farmacos antirretrovirales

Existen tres grupos de farmacos antirretrovirales por ahora:

e Los inhibidores de la transcriptasa inversa analogos de nucleésidos
(ITIAN) Tabla 1.
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= Los inhibidores de la transcriptasa inversa no anédlogos de nucledsi-
dos (ITINAN) Tabla 2.
< Los inhibidores de la proteasa. Tabla 3.

Farmaco Especialidad Interacciones Efectos
(DCI) Siglas farmacéutica (toma con alimentos) adversos
Zidovudina | RETROVIR® | Pueden aumentar su Macrocitosis
(AZT) 100 c4p 100 mg toxicidad otros farmacos | (95%); anemia,

40 cap 250 mg nefrotdxicos y mieloté- | neutropeniay
60 comp 300 mg | xicos (ganciclovir). leucopenia:
dos veces al | Sol oral 200 ml Con paracetamol puede | (graves: 1,8%)
dia (120 mg/ml) aumentar la mielotoxo- trombopenia.
COMBIVIR® cidad. Cefalea (>50%)
(con Con aciclovir IV puede | astenia (>50%),
Lamivudina) causar letargia intensa. nauseas, vomi-
tos,
En ayunas (sin grasas) | mialgias.(raro)
Didanosina | VIDEX® Interfiere la absorcién Pancreatitis
(ddI) 60 comp 25 mg de todos los fdrmacos (1-3%)
60 comp 50 mg que requieren ph bajo Hiperamilase-
60 comp 100 mg | (dapsona, antiflingicos). | mia (20%)
60 comp 150 mg | Disminuye la absorcion | Diarrea (30%0)
de ciprofloxacino, tetra- | Fiebre (12%)
ciclinas (espaciar 2 h.) Neuropatia
una o dos Evitar farmacos que periférica
veces al dia produzcan pancreatitis (1-3%),

(pentamidina)

1 h. antes 0 2 h. después
de alimentos
separar 1h. del
indinavir o la
delavirdina

hiperuricemia,
1
transaminasas

(Continta)
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Farmaco Especialidad Interacciones Efectos
(DCI) Siglas farmacéutica (toma con alimentos) adversos
Zalcitabina | HIVID® Evitar farmacos que Neuropatia
(ddC) 100 comp produzcan neuropatia periférica (20-

0,75 mg periférica (vincristina, 35%)
hidantoina, dapsona, Fiebre, erup-
tres veces al metronidazol, isonia- cién maculopa-
dia zida). pular. Esto-
Da igual matitis (13%)
Estavudina | ZERIT® Evitar farmacos que Neuropatia
(d4T) 56 cap 15 mg produzcan neuropatia periférica
56 cap 20 mg periférica o pancreatitis. | (15 - 20%0),
56 cap 30 mg 1 transaminasas,
dos veces al | 56 cap 40 mg Mejor con alimentos pancreatitis
dia (<1%)
Lamivudina | EPIVIR® El trimetropim disminu- | El mejor tole-
(3TC) 60 cap 150 mg ye su excrecion renal; el | rado. Cefalea,
Sol oral 240 ml ciprofloxacino y la pen- | Pancreatitis en
(10mg/ml) tamidina disminuyen la | nifios (15%0)
dos vecesal | COMBIVIR® potencia antiviral.
dia (con zidovudina) Mejor en ayunas
Adefovir No comerciali- Disfuncién
(anélogo de zado. En fase de renal. Nauseas
nucleotido) ensayo clinico
Abacavir ZIAGEN® Evitar ingesta alcohol. Hipersensibili-
dos veces al 60 cap 300 mg E_I alcohol aumenta sus dad (2 - 4%)
dia Sol oral 240 ml niveles un 40%. grave. Puede
(20mg/ml) ser fatal un
o Da igual 2°.intento en
Trizivir ;}I’(;?IZIV;RQ@ pacientes que
comp/envase a la han sufri-
dos \é?;es al (Abacavir 300 mg 31/0 antes.
+ AZT 300 mg +
3TC 150 mg)

Tabla 2: Inhibidores de la T.I. analogos.
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Farmaco Especialidad Interacciones Efectos
(DCH farmacéutica (toma con alimentos) adversos
Nevirapina | VIRAMUNE® | Induce las enzimas del Erupcién cuté-

Tab. de 200 mg citocromo P450. nea 6 rash
Monitorizar si se admi- | (20 - 30%).
nistra conjuntamente Grave en el
con rifampicina, rifabu- | 3%o. S. Johnson
tina, anticonceptivos en el 0,4%.
dos veces al orales, triazolam, mida- | (Vigilar muco-
dia zolam e inhibidores de sas; si grave
la proteasa. Reduce con | suspender).
intensidad los niveles de | Hepatitis y
metadona (produce sin- | 1 transami-
drome de abstinencia). nasas.
Da igual
Delavirdina Inhibe las enzimas del Erupcidn cuta-

tres veces al
dia

RESCRIPTOR
®

Tab. de 100 mg

citocromo p450.
Aumenta los niveles de
claritromicina, dapsona,
quinidina, warfarina,
indinavir y saquinavir.
Esté contraindicado su
uso conjunto con ter-
fenadina, astemizol,
cisaprida, rifabutina,
rifampicina, alprazolam,
midazolam, triazolam,
derivados de la ergota-
mina, anfetaminas, nife-
dipino, fenitoina, carba-
macepinay
fenobarbital.

Daigual
Separar 1h. de la dida-

nosina

nea 6 rash

(20 -30%) que
puede evolu-
cionar a S. Ste-
vens-Johnson
(aunque raro,
vigilar muco-
sas). Cefalea.

(Continta)
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cuando se administre

con: rifabutina, rifampi-

cinay etinilestradiol.
Mejor con grasas.

Farmaco Especialidad Interacciones Efectos
(DCI farmacéutica (toma con alimentos) adversos
Efavirenz SUSTIVA® Puede estimular o inhi- | Aturdimiento

Cép de 200 mg. bir las enzimas A4 del al comenzar el
citocromo P450. Ade- tratamiento
una vez al mas de lo de arriba, se Exantema.
dia recomienda monitorizar | Falsos positi-

VOS a cannabis.

;
transaminasas..

Tabla 3: Inhibidores de la T. I. no analogos.

tres veces al
dia

na, cisaprida... Puede ser
inhibido por ketocona-
zol y otros imidazolicos.
Los inductores hepati-
cos (rifampicina, rifabu-
tina, fenobarbital, feni-
toina) pueden disminuir
sus concentraciones
plasmaticas. El ritonavir
inhibe su metabolismo.
Mala absorcion oral:
mejor con zumo de po-
melo o capsulas de gela-
tina blanda. Mejor con
una comida importante

Farmaco Especialidad Interacciones Efectos
(DCI) farmaceutica (toma con alimentos) adversos
Saquinavir INVIRASE® Moderado inhibidor de Lipodistrofia.
270 cap 200 mg citocromo P450. Puede Alt. metaboli-
inhibir el metabolismo cas: hipergluce-
de astemizol, terfenadi- mia, diabetes,

hipertrigliceri-
demia.... (con el
tiempo, casi
todos.)
Diarrea, nause-
as 'y dolor
abdominal
(<5%)
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Farmaco Especialidad Interacciones Efectos
(DCH farmacéutica (toma con alimentos) adversos
Ritonavir NORVIR® Potente inhibidor del Diarrea, nau-
84 cap. 100 mg citocromo P450. Inhibe seas, parestesias
Env 4 frascos el metabolismo de: periorales,
(336 cap) amiodarona, alprazolam, | ;
Sol oral 90 ml astemizol, bepridil, transaminasas,
80 mg/ml. Env. 5 | bupropion, cisaprida, colesterol y tri-
frascos clorazepato, clozapina, glicéridos.
diazepam, encainada, (FRECUEN-
estazolam, flecainida, TES)
fluracepam, midazolam, | Lipodistrofia
petidina, piroxicam, pro- | Alt. metabdli-
dos veces al pafenona, propoxifeno, cas: hipergluce-
dia quinidina, rifabutina, mia, diabetes,
terfenadina, triazolam, hipertrigliceri-
zolpidem. Otros: calcio- | demia...
antagonistas, macroli- (con el tiempo,
dos, antifangicos imida- | casi todos)
z6licos, antidepresivos,
saquinavir. Puede dismi-
nuir las concentraciones
plasméticas de teofilinay
etinilestradiol.
Mejor con alimentos.
(chocolate)
Indinavir CRIXIVAN® La didanosina interfiere | Nefrolitiasis
90 cap 400 mg su absorcion. Se meta- (3-4%)
(500 mg) boliza por P450: inhibe Hiperbilirrubi-
180 cap 400 mg el metabolismo de rifa- nemia.
tres vecesal | (500 mg) butina. Su metabolismo | Lipodistrofia.
dia es inhibido por ritona- Alt. metaboli-
vir, ketoconazol e itra- cas: hipergluce-
conazol; evitar astemi- mia, diabetes,

zol, terfenadina,
triazolam y midazolam.

hipertrigliceri-
demia.... (con el

(Continua)

115




Farmaco Especialidad Interacciones Efectos
(DCI farmacéutica (toma con alimentos) adversos
Los inductores enzima- | tiempo, casi
ticos disminuyen sus todos)
concentraciones (rifam-
picina, fenobarbital...)
Mejor en ayunas.
(sin grasas)
separar 1h. de la
didanosina.
Beber muchos liquidos
Nelfinavir VIRACEPT® Se metaboliza por P450. | Diarrea. (10 -
270 comp No administrar con 30%0)
250 mg Rifampicina. Su meta- Lipodistrofia.
Polvo oral env. bolismo es inhibido por | Alt. metabdli-
114 gr Ritonavir, Ketoconazol | cas: hipergluce-
dos veces al | (50 mg/gr Polvo) | e Itraconazol, evitar mia, diabetes,
dia Astemizol, Terfenadine, | hipertrigliceri-
Triazolam y Midazolam | demia.... (con el
tiempo, casi
Mejor con alimentos todos)
Amprenavir | AGENERASE® | Se metaboliza por P450. | Nauseas, dia-
240 cép de No administrar con rrea, exantema,
150 mg Rifampicina. Su meta- cefaleas, pares-
480 cép de bolismo es inhibido por | tesias orales.
dos veces al | 50 mg Ritonavir, Ketoconazol Lipodistrofia.
dia Solucién oral e Itraconazol, evitar Alt. metaboli-
240 ml Astemizol, Terfenadine, | cas: hipergluce-
(15 mg/ml) Triazolam y Midazolam | mia, hipertrigli-
ceridemia...
Evitar ingesta con (con el tiempo
alimentos grasos casi todos)
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Farmaco Especialidad Interacciones Efectos
(DCI) farmacéutica (toma con alimentos) adversos
Lopinavir + | KALETRA® Se metaboliza por P450. | Nauseas, vomi-

Ritonavir 180 cép (5 estu- No administrar con tos, diarrea,
ches de 6 blis- Rifampicina. Su meta- astenia. Lipo-
ters) bolismo es inhibido por | distrofia. Alter.

dos veces al | (6 cap/blister) Ritonavir, Ketoconazol. | metabdlicas:
dia cap 133 mg Lopi | Evitar Astemizol, hiperglucemia,
+ 33,3 mg Rito Terfenadine, Triazolam, | hipertrigliceri-
Sol. Oral (80 mg | Midazolam y Nimozide. | demia... (con el
Lopi + 20 mg. tiempo casi
Rito/ml) Mejor con alimentos todos)

Tabla 4: Inhibidores de la proteasa.

Continuamente se estan investigando nuevas moléculas. Algunas llegan
a la fase de ensayo clinico pasando, poco después, a incorporarse a la practi-
ca clinica habitual. Cuando en Estados Unidos se aprueba un farmaco
puede pasar un tiempo hasta que se comercializa aqui (aprobado por la
Agencia Europea del Medicamento); entre tanto se puede adquirir como
medicamento extranjero. Existe también la posibilidad de utilizar farmacos
gue, aunque estén en fase de ensayo clinico por su perfil de toxicidad o
resistencias cruzadas, pueden ser Utiles a determinado paciente. Entonces se
solicita, previo consentimiento del paciente, autorizacion para su “uso
compasivo” al Ministerio de Sanidad y Consumo. El farmaco suele ser
aportado gratuitamente por el laboratorio. Muchos medicamentos que
comenzaron a usarse asi ahora son de uso comun.

Situaciones especiales

Primoinfeccion:

Existe evidencia de que el TARGA, cuando se ha podido identificar la
primoinfeccién por el VIH, antes de la seroconversion, tiene beneficios
inmunolégicos. Por ahora la duracidn del tratamiento, una vez iniciado, es
indefinida.
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Si se sospecha una primoinfecciébn muy reciente, se debe derivar para
medir carga viral, ya que la serologia puede ser todavia negativa y esté indi-
cado tratar con intensidad y cuanto antes. (Parece que puede ser beneficio-
so dentro del primer afio de infeccidn)

Embarazo:

La infeccion por VIH debe ser tratada igual en las mujeres embaradas
que en las que no lo estan. Cualquier régimen que se establezca deberia
contener AZT, ya que es el Unico que ha demostrado reduccién de la tasa
de transmision vertical del VIH. (De un 25% a un 4%)

Si se descubre la infeccién simultaneamente con el comienzo del emba-
razo, se puede diferir el inicio al 2° trimestre si la situacion lo permite, evi-
tando posible teratogenicidad. No existen datos sobre seguridad de los
demés ARV en el embarazo, por ello la mujer debe ser informada de los
riesgos y beneficios para ella y su futuro hijo y tomar una decisién conjun-
ta. Igualmente, si una mujer en tratamiento con antirretrovirales se queda
embarazada, la recomendacién es continuar con el régimen de 3 fArmacos,
pero si ella lo desea se puede interrumpir durante el primer trimestre, aun-
gue no hay datos sobre el efecto de esta interrupcion en el desarrollo de
resistencias a farmacos.

Si la mujer no quiere realizar TARGA combinado, se debe recomendar
AZT para disminuir el riesgo de transmision vertical, ya que es seguro
durante el embarazo. Asi mismo, los cuidados ante y perinatales y la cesa-
rea programada reducen la tasa de transmision.

Profilaxis postexposicion:

En caso de accidente profesional con aguja infectada de alto riesgo, la
probabilidad de infeccién (es de 0,30%; 0,15% si es con guantes) disminuye
si se inicia inmediatamente TARGA (hasta un 80% con AZT so6lo). La
recomendacién es comenzar triple terapia dentro de las 8-12 h. postexposi-
cion y prolongarlo 4 semanas.

Por ahora no se recomienda rutinariamente en caso de exposicion sexual
o por intercambio de material de inyeccion, ya que el balance riesgo/bene-
ficio no esta establecido, resulta dificil confirmar la infeccién de la fuente,
son conductas que se pueden repetir y el tratamiento podria tener un efecto
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paraddjico de disminuir las conductas de proteccidn. En cualquier caso, en
caso de decidir realizarla, deberia ser igualmente precoz, intensa y acompa-
farse de medidas educativas para evitar nuevas exposiciones.

Sindrome de reconstitucion del sistema inmune:

Se ha observado en pacientes con una inmunodeficiencia severa (<50
CD4) que, al poco tiempo de comenzar una triple terapia, se manifiestan
sintomas de una infeccidén oportunista de manera abrupta y grave, pero que
suele responder bien al tratamiento (TBC diseminada o meningea, herpes
zoster...)

Se atribuye a la presencia de microorganismos contra los que el sistema
inmune no reacciona hasta que comienza a recuperarse.

Apoyo al paciente para la adherencia al tratamiento

El TARGA requiere un alto grado de adherencia para ser realmente efi-
caz: existen estudios que relacionan el ajuste a las dosis prescritas (tanto n°
de pastillas como horario, intervalo entre las dosis, relacién con las comi-
das, etc,) con los resultados en suprimir el virus: en un estudio presentado
en 1999 se obtuvieron estos resultados:

% de dosis correctas % de pacientes que consiguen
carga viral indetectable

>95% 81%
90 -95% 61%
80 -90 % 50%
70 - 80 % 25%

<70 % 6%

En Espafa, el porcentaje de pacientes que mantienen una adherencia
mayor del 80% de la dosis prescrita varia entre el 56 y el 83% segun diver-
sos estudios. El tratamiento subéptimo debido a la baja adherencia, ademas
de disminuir la eficacia, facilita el desarrollo de resistencias que, a su vez,
limitan mucho las posibilidades de encontrar una combinacion eficaz
posteriormente.
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Un TARGA puede incluir de 2 a 5 tomas diarias, de entre 10 y 15 pasti-
llas o cépsulas, de las que unas se pueden tomar con comida y otras no,
otras no se pueden mezclar, con efectos secundarios molestos, todos los
dias de la semana, todo el afio, durante muchos afios...Muy exigente.

No se conocen adecuadamente los condicionantes ni las intervenciones
que pueden mejorar la adherencia. Tampoco se conoce cual es el grado
minimo de cumplimiento que evita la aparicion de resistencias. La mayoria
de las recomendaciones para mejorar la adherencia se refieren a la actuacién
del equipo especializado en VIH que atiende al paciente. (médicos especia-
listas, farmacéuticos, enfermeras...) (tabla 5)

Relacionadas
con la
medicacion

Informar sobre efectos secundarios, preverlos y
tratarlos.

Simplificar los requisitos sobre alimentos.
Evitar las interacciones farmacoldgicas adversas.
En lo posible, disminuir el n.° de pildoras.

Relacionadas
con el paciente

Negociar un protocolo adaptado al paciente, que
lo entienda y con el que se comprometa.

Utilizar tiempo dialogando con el paciente. No
comenzar un tto. hasta comprobar que él/ella esta
listo.

Solicitar apoyo de familiares y amigos.
Desarrollar protocolos practicos para cada régi-
men (horarios, organizacidon, comidas...).
Desarrollar estrategias practicas: bolsas unidosis,
plannings, alarmas, cajas de bolsillo...
Desarrollar grupos de apoyo a la adherencia.
Considerar los ensayos con caramelos de goma.

Relacionadas
con el médico

Establecer una relacion basada en la confianza
mutua.

Servir como educador, fuente de informacion,
apoyo y monitorizacidn constante.
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Relacionadas
con el equipo
sanitario

Establecer mecanismos de contacto para resolver
dudas; prever las vacaciones (teléfono, compariero
sustituto...).

Monitorizar adherencia. Intensificar en periodos
de posible baja adherencia.

Recabar el apoyo del resto del equipo sanitario
(enfermeria, farmacia...) y no sanitario (t. sociales,
administrativos) y de voluntarios (ONGs...).
Considerar la repercusion de nuevos diagnésticos
sobre la adherencia e incluir una intervencion.
Todo el equipo puede y debe hacer algo.

Debe planificarse la formacidn necesaria para
hacerlo.

Deben planificarse actuaciones sobre la adheren-
cia incluidas en el trabajo diario de cada uno
(especificadas, por e€j., en las tareas de determina-
do puesto de trabajo).

Tabla 5: Estrategias para mejorar la adherencia.

Los profesionales de atencién primaria, al estar en una situacion de
mayor cercania al paciente y su realidad, pueden también colaborar en
muchos casos para conseguir una buena adherencia:

< Pueden “sembrar” el terreno para una buena adherencia en el futuro
si, en “momentos clave” para el paciente, como son el diagnéstico de
la infeccion, la comunicacion a los familiares y amigos, la derivacion al
hospital, la decisién de comenzar el tratamiento, una infeccion opor-
tunista..., consiguen:

— Establecer una relacion profesional - paciente sincera y orientada a

la ayuda.

— Apoyar al paciente para que pueda asumir su enfermedad, enten-
diéndola y con esperanza.
— Abrir vias para la mejora o solucién de otros problemas asociados:
médicos (drogodependencias...), psicolégicos (ansiedad, depre-
sién...) y sociales (familia/red de apoyo, trabajo, vivienda...)
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En cualquier contacto con el paciente infectado, puede intentar cono-
cer el grado de adherencia al TARGA vy las dificultades que tiene para
completarlo:

— Dialogando con el paciente que acude a nuestras consultas sobre
como lleva a cabo el tratamiento, si cumple todas las dosis, los
horarios, la separacion con las comidas, qué hace cuando se le olvi-
daalguna...

— Recabando informacion adicional de familiares o convivientes u
otros profesionales (CAD, consulta de VIH, trabajadora social, uni-
dad de metadona...) o voluntarios que asisten al paciente o su familia.

— Intentando conocer el porqué de las dificultades del paciente y si
él/ella tiene alguna idea de como se podria solucionar o qué le
podria ayudar.

— investigando la motivacion del paciente para hacer el tratamiento,
sus actitudes frente a los medicamentos en general y el TARGA en
particular (sentimientos, esperanzas...) y sus habilidades para ser
ordenado, sistematico, disciplinado...

Realizar intervenciones desde atencidn primaria, si €s necesario, que
ayuden a mejorar la adherencia:

— Abordar los problemas psico-sociales del paciente y su red de
apoyo (familia, amigos...).

— Trabajar su motivacidn y sus actitudes hacia el tratamiento.

— Explicar, consensuar, entrenar y supervisar estrategias préacticas
para mejorar la adherencia: bolsas unidosis, carteles recordatorios,
despertadores o alarmas, organizacion adaptada al paciente y su
rutina diaria...

— Recordar que patologias intercurrentes pueden afectar la adheren-
cia; vémitos, depresiones, recaida en drogodependencias... En estos
casos el apoyo psicoldgico, tratamientos y buena coordinacién con
especializada pueden ayudar.

— Recabar la ayuda y el apoyo de familiares, amigos, voluntarios de
ONGs...

Mantener canales de comunicacion y coordinacion dentro del equipo
de atencion primaria (EAP) (médico - enfermera - t. social e incluso
otros) y con otros equipos que intervienen en la asistencia al paciente;




hospital, consulta de VIH, centros de atencién a drogodependientes,
equipos de salud mental, farmacia...) Para ello es util:

— Conocer las estrategias puestas en marcha por nuestro hospital de
referencia (mejor participar en su elaboracion) y apoyarlas.

— El médico de familia puede actuar de “case-manager” y centralizar
la informacion (esto requiere formacién, compromiso y una deli-
mitacion clara de funciones con especializada).

< Potenciar y colaborar con los grupos de autoayuda y los grupos de
voluntariado que apoyan o trabajan en los campos de VIH/SIDA,
drogodependencias, etc... e intentar que incluyan contenidos sobre
adherencia en sus actividades, formacion de voluntariado, etc. Estar
accesibles para compartir iniciativas y coordinar estrategias practicas.

e Los sanitarios damos por sentado que el objetivo de “tener maés
salud” o “evitar enfermar” es suficientemente motivador como para
que alguien dedique todos sus esfuerzos a ello. Pero para muchas
personas lo importante es “sentirse bien”, “poder hacer lo que me
gusta”, “estar con mi familia” o “disfrutar” y el TARGA puede inter-
ferir con ello. Hay que trabajar con cada persona “su” motivacion.

= El paciente puede no “creerse” la eficacia del TARGA: en su expe-
riencia, muchos amigos o conocidos que ya murieron tomaban ARV.
La informacién que le llega por parte de su “grupo de pares” tiene
mucha importancia. Habra que explorarla con cuidado, desmontan-
do creencias y bulos en un lenguaje asequible.

< Para realizar esto es mas importante escuchar que hablar.
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8. ATENCION SOCIAL Y PSICOLOGICA

Las repercusiones psicosociales que padecen las personas infectadas por
el VIH son tan variadas y complejas que requieren de un abordaje multi-
disciplinar bien coordinado. Ademas muchas de ellas son similares a las de
otras enfermedades cronicas:

Incertidumbre.

Miedo a perder la autonomia personal
Sufrimiento.

Miedo a la muerte...

Sin embargo, el rechazo social y la discriminacion incluso en sus
formas mas sutiles, son repercusiones caracteristicas del paciente infec-
tado por el VIH o enfermo de sida.

Segun Goffman, el estigma es un atributo que desacredita socialmente a
quien lo soporta, sometido a reacciones adversas, de hostilidad y rechazo,
que favorecen la soledad y el aislamiento social. Produce también proble-
mas de culpabilidad, baja autoestima y problemas emocionales que no sue-
len aparecer en otras enfermedades cronicas menos discriminadas.

Estas personas son objeto de situaciones de rechazo por parte de
muchos sectores sociales: trabajo, entorno préximo, la propia familia o la
pareja. Esto, unido a los condicionantes biolégicos que conlleva la enfer-
medad, crea en ellos una serie de desajustes, por lo que existe una clara
necesidad de intervencion social; no s6lo para reducir las conductas de
riesgo, sino para paliar la ansiedad que el diagndstico y las repercusiones
personales y sociales generan a la persona infectada y a sus allegados.

El apoyo social es el conjunto de actuaciones que contribuyen a cubrir
necesidades sociales basicas de la persona, tales como:

= Laafiliacién (vinculos familiares).
= El afecto.
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e La pertenencia.
e Laseguridad.
e Laaprobacioén.

La mayoria de los pacientes no tienen cubiertas estas necesidades, como
consecuencia de conductas de riesgo anteriores a la enfermedad, que han
favorecido la ruptura de las relaciones sociales en el &ambito social y fami-
liar. El apoyo social actuaria como amortiguador de los acontecimientos
sociales, ofreciendo un soporte emocional, que permitiria un adecuado
afrontamiento de la enfermedad.

Existen numerosos estudios epidemioldgicos que han demostrado la
relacion entre el apoyo social y la salud, de forma que, al aumentar el apoyo
social, mejora la salud fisica y psiquica de la persona. Los profesionales de
atencion primaria podemos contribuir a mejorar el apoyo social de los
pacientes a través de nuestras intervenciones, no sélo en el ambito indivi-
dual, sino también a través de actividades de educacion para la salud y de
participacién comunitaria.

Con el objetivo de detectar la falta de cobertura de estas necesidades
sociales bésicas y poder llevar a cabo una intervencion, resulta imprescindi-
ble realizar una valoracién del apoyo social de los pacientes desde el mismo
momento en que se diagnostica la infeccion. Aunque no todos necesitan
una intervencién inmediata, tampoco hay que esperar a que la situacion sea
extrema. Si se decetecta alguna situacidn que lo requiera, se puede proponer
al paciente la derivacion al trabajador social, que realizara una valoracién
mas exhaustiva con una buena historia social. (Ver tabla 4 del capitulo de
valoracion inicial). Ejemplo:

Antonio, de 32 afios, conoce desde hace 12 meses que tiene una
infeccién por VIH en estadio avanzado, adquirida por contacto homo-
sexual. Siempre ha acudido a la consulta con puntualidad y mostrando-
se animado. Parece seguir bastante bien los tratamientos.

Pero uGltimamente ha faltado a varias citas, llamando en el Gltimo
momento para retrasarlas. Incluso acudi6 varios dias més tarde a reco-
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ger su medicacion en farmacia del hospital. Siempre acude sélo y habla
poco de su situacién personal, pero la Gltima vez se le pregunté por sus
relaciones: actualmente vive solo, ya que, al diagnostico, su amigo y
pareja con el que convivia se fue de casa. Su familia no conoce su enfer-
medad, ni “por supuesto”, nadie de su trabajo. Los fallos de las Gltimas
citas se deben a que tiene problemas para acudir en horario laboral y no
quiere decir que viene al hospital para no tener que dar explicaciones.
Esta convencido que le despedirian si se enterasen. Aunque aparenta no
darle importancia, comenta que la Gltima vez que tuvo una diarrea estu-
vo dia y medio sin comer porque no podia bajar a hacer la compra.

Su médico le propone una entrevista con la trabajadora social. Al
principio se muestra reticente: “yo no necesito eso”, pero tras explicar-
le que en su situacion estaria mejor si tuviera apoyos de otras personas
y que ella no le va a dar “recetas magicas” sino que so6lo van a valorar
juntos las posibilidades que hay y que a lo mejor él no conoce, accede a
una entrevista.

Durante la misma la trabajadora social profundizé en los problemas:

Emocionalmente se encuentra aparentemente fuerte frente a su
enfermedad, esperanzado, aunque muy afectado por la ruptura con su
pareja, que “se llevd” muchos otros amigos. Ahora casi no sale y no se
ha vuelto a sincerar con nadie, por temor a un nuevo rechazo. No
conoce a otros infectados mas que “de lejos”.

Vive sélo, con su gato. De su familia sélo su hermana conoce el
diagndstico. Ha sido incapaz de hablar con sus padres y los otros her-
manos, a pesar de la insistencia de su hermana.

Como no ha vuelto a tener relaciones sexuales y nunca “se ha picado”
no cree que pueda contagiar a nadie. Hace algo de ejercicio cuando
puede, pero no ha vuelto al gimnasio. Come regular: “cocinar para uno
solo...”.

Estudié econémicas y tiene un buen trabajo, aunque es una empresa
muy competitiva y no se puede descuidar un momento, ya que parte
del sueldo es variable. Al irse su pareja, la hipoteca de la casa quedd en
sus manos Y se lleva la mitad del sueldo, por lo que ha tenido que ajus-
tarse. No quiere ni pensar en lo que pasaria si pierde el trabajo.
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La valoracion de la trabajadora social fue:

PROBLEMAS DETECTADOS:

Necesidad de apoyo personal y familiar
Inestabilidad laboral

Necesidad de ayuda domiciliaria
Soledad y aislamiento

En sucesivas entrevistas se valoran las distintas alternativas de ayuda
al paciente para contribuir a mejorar su situacion social:

1. Se le propone la conveniencia de contratar los servicios de
alguien que pueda realizar las siguientes tareas: recoger medica-
cion en la consulta, realizar gestiones que eviten que tenga que
solicitar permiso en el trabajo, tareas de limpieza de hogar, com-
pra, comida... que ayudarian a que estuviera bien cuidado. Se le
facilitan teléfonos de servicios de ayuda a domicilio (probable-
mente tengan que ser privados).

2. A nivel relacional se le pone en contacto con el “Colectivo de
Gays y Lesbianas” que se ajusta a su perfil socio-cultural. Estos
colectivos cuentan con programas de voluntariado que pueden
colaborar para que salga de su aislamiento.

El paciente acept6 las dos propuestas. Quedaron en verse de nuevo
para evaluar los resultados de estas medidas y abordar el “tema fami-
liar”, para el que dijo necesitar ayuda para decidirse a comunicar su
situacién y poder contar con la ayuda de su familia.

La actuacion preventiva en este campo es también muy importante y
debe ponerse en marcha tanto en fases precoces de la infeccion como en las
mas avanzadas. Veamos algunos ejemplos:

= En un joven adicto a drogas con formacién profesional deficitaria y
sin posibilidades laborales, que se encuentre en buena situacién inmu-
noldgica, se debe plantear desde el principio como objetivo facilitar el
acceso al mundo del trabajo.
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= Una mujer que vive sola con sus hijos pequefios y esta en situacion
avanzada de sida, tiene que prever en que situacidon econémica o de
tutela quedarian éstos si ella se descompensa clinicamente o muere.

Es conveniente, por tanto, que todos los pacientes infectados por VIH
sean valorados por el trabajador social para que complete la aproximacién
psicosocial al problema y asi poder planificar y consensuar con ellos even-
tuales intervenciones.

La intervencion del trabajador social va encaminada a posibilitar que las
personas desarrollen y utilicen recursos propios para afrontar sus proble-
mas, complementandolos con los que la sociedad aporta. Igualmente actla
como elemento fundamental para la coordinacién de los diferentes recur-
sos y la facilitacion de las “pesadas inercias y burocracias”, que pueden lle-
gar a ser un obstéaculo insalvable para las personas con problemas.

La intervencion debe realizarse de manera que permita al trabajador
social:

e Contribuir al andlisis del problema, identificar sus preocupaciones,
priorizarlas y alentar al paciente para que se responsabilice y tome sus
propias decisiones.

= Mantener con el paciente un proceso de didlogo que facilite la escucha
activa, la empatia y el refuerzo positivo en cuanto a pautas y normas a
seguir.

< Promover una buena relacién de ayuda, identificar conjuntamente
estrategias y formas de afrontar sus problemas.

< Realizar un seguimiento continuado.

Muchas instituciones implicadas en la atencién disponen de trabajadores
sociales, pero hay que destacar dos: hospital, a veces especifico para las con-
sultas de VIH, y centros de atencién a drogodependientes. Con frecuencia
pueden realizar valoraciones completas e intervenciones sociales, que pue-
den ser complementarias con las que se realicen en atencidn primaria. Es
importante fomentar la coordinacidn, el reparto de funciones y la comuni-
cacion entre los diferentes profesionales de trabajo social para evitar dupli-
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cidades, multiples citas... El profesional mas accesible sera el encargado de
centralizar la informacion, dirigir la basqueda de recursos, etc. Por €j., un
paciente en programa de mantenimiento con metadona es mas facil que sea
atendido por el trabajador social del programa, ya que tendréd que ir casi
todos los dias por alli.

SITUACIONES QUE PUEDEN REQUERIR LA INTERVENCION
DEL TRABAJADOR SOCIAL:
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Problemas laborales

Debido a las nuevas expectativas de vida de los pacientes, es necesario
informar y asesorar sobre programas de integracion laboral.

Para ello se deben conocer los recursos que existen en la zona y fuera
de ella, como por ejemplo:

— Programas de insercion sociolaboral dependientes de los ayunta-
mientos o de otras instituciones.

— Programas de busqueda de empleo a través de los servicios sociales
de zona.

— Cursos de formacion ocupacional: Escuelas-Taller, Casas de Ofi-
Cios...

— Talleres ocupacionales de otras instituciones de la zona, como
ONGs, asociaciones vecinales, parroquias...

Problemas econémicos

Asesorar e informar a los pacientes sobre la tramitacion de prestacio-
nes econdmicas y ayudas publicas:

— Pensiones de invalidez, contributivas o no contributivas, con dere-
cho a prestacion farmacéutica gratuita: “cartilla de pensionista”.

— Tramitacion de la Tarjeta de Campafia Sanitaria, a través de la ins-
peccion de zona, para aquellos pacientes ya diagnosticados de
sida.




Tarjeta de campafia sanitaria

< La tramita el médico a través de la Inspeccion de zona para aquellos
pacientes diagnosticados de sida pero sin criterios de invalidez (si los
tuvieran debe tramitarse la de pensionista).

< El médico sélo debe enviar:

— un informe o fotocopia donde conste el diagnéstico de sida
— un formulario de solicitud
— fotocopias del DNI y de la tarjeta sanitaria

Todo ello llega en sobre cerrado al Inspector Médico, que remitira al
domicilio del paciente la tarjeta de Campafa Sanitaria.

= Debe renovarse cada 6 meses.

- Da derecho a prestacion farmacéutica con aportacion de sélo el 10%
del PVP, hasta un maximo de 439 pesetas.

e Cubre especialidades farmacéuticas, formulas magistrales y prepara-
dos oficiales, pero no cubre ap6sitos, pafales ni nutriciones.

< Presentandola en la consulta junto a su TSI, obtendré recetas con la
leyenda “campafia sanitaria”, con las que en la farmacia podra com-
prar los medicamentos con aportacion reducida.

— Acceder a un salario de integracion social.
En algunas CC.AA. se concede a aquellas personas que carecen de
ingresos pero no tienen criterios para la invalidez. Se establece a modo
de contrato, con el fin de obtener el compromiso por parte de quién
lo percibe de realizar actuaciones pactadas previamente como: com-
pletar tratamientos antituberculosos, escolarizar a los nifios, hacer
cursos de formacion profesional o de educacién para la salud etc.

— Acceso a otras ayudas procedentes de: Caritas, asociaciones vecina-
les, fundaciones...

= Problemas relacionados con la falta de adherencia al tratamiento

La intervencion del trabajador social puede mejorar situaciones en las
que es dificil hacer bien un tratamiento (falta de vivienda, de ingre-
s0s...) A veces hay que buscar alternativas para localizar al paciente o




a sus familiares dentro de su entorno, tratar de motivarlos y poner en
marcha otras estrategias que se desarrollan mas ampliamente en el
capitulo de tratamiento.

Problemas originados por la limitacion de autonomia personal

Con frecuencia requerirdan nuestra atencion en la casa y en ocasiones
ademas de servicios de ayuda a domicilio (SAD), que en general pres-
tan ayuda domeéstica,inicidndose el apoyo del SAD a traves de los
programas existentes en los Servicios Sociales Municipales o en las
ONGs que prestan este servicio.

Las tareas que pueden realizar los servicios de asistencia domiciliaria
son:

Aseo personal.

Levantar, acostar, cambios posturales.

Compra de alimentos.

Preparacién de comidas.

Limpieza del hogar.

Seguimiento de medicacion.

Gestiones y acompafiamiento a consultas en Centro de salud, hos-
pital...

Otros servicios de interés pueden ser:

— Teleasistencia.
— Lavado y planchado de ropa.
— Eliminacién de barreras en la vivienda.

< Problemas de aislamiento y soledad

Trabajar conjuntamente con el usuario estos problemas, facilitando el
acceso a grupos asociativos como son asociaciones de ayuda mutua,
grupos de apoyo, ONGs para portadores de VIH y enfermos de sida,
parroquias, en el barrio o en otras zonas.




= Problemas de adiccion a drogas

Proporcionar informacién y orientacion sobre estrategias para reduc-
cion de riesgos y dafios y/o busqueda de recursos para iniciar trata-
miento y, a veces, de recursos alternativos ante la carencia de apoyo
familiar.

Es interesante que exista contacto entre los diferentes profesionales
implicados en el manejo del caso, para que las actuaciones que se pla-
nifiquen integren todas las caracteristicas de la persona.

< Problemas derivados de altas hospitalarias de enfermos sin apoyo
familiar y/o sin vivienda...

Valorar su ingreso o estancia en Casas de Acogida existentes en la
comunidad, dependientes de Caritas, Cruz Roja, y otras instituciones.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

En este apartado vamos a intentar resumir y concretar en “otro lengua-
je” muchas ideas que ya han sido expresadas en los capitulos de este libro y
gue impregnan el “estilo” de hacer las cosas que proponemos y que sabe-
mos ayudan a nuestros pacientes.

Las personas infectadas por el VIH suelen pasar por un proceso de cam-
bios muy importante en vivencias, proyectos, percepciones, expectativas,
habitos y relaciones... que requiere de un importante esfuerzo de adapta-
cion psicolégica. Este proceso lleva tiempo y su elaboracidn va a resultar
costosa. El profesional ha de saber que acompafiar procesos no es lo
mismo, necesariamente, que resolver problemas.

Algunos problemas psicolégicos son comunes a otras enfermedades y
otros mas especificos. Se pueden dar desde reacciones habituales como sor-
presa, negacion, hostilidad... hasta respuestas mas problematicas, como la
ideacion o conducta suicida o la depresidon mayor. Hay que tener presente
gue, en ocasiones, apareceran complicaciones neuroldgicas que produciran
sindromes neuropsiquiatricos como la demencia.

Algunos de estos problemas podran ser enfrentados y resueltos por el
propio individuo con sus recursos internos y externos (red de apoyo infor-
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mal); otros requeriran ayuda externa no especializada desde estrategias de
counselling (médicos, enfermeros, trabajador social...) y, por dltimo, otros
problemas, en funcién de su complejidad o gravedad, precisaran de apoyo
especializado (psicélogo o psiquiatra).

El Programa Global del SIDA de la Organizacién Mundial de la Salud’
define el “counselling” o “consejo asistido” como un proceso dindmico de
didlogo a través del cual una persona ayuda a otra en una atmosfera de
entendimiento mutuo.

Este proceso precisa de habilidades de comunicacién que van dirigidas
a facilitar que los pacientes afronten las situaciones, puedan tomar decisio-
nes y trabajen en la resolucion de problemas de una manera adaptativa.

Estas habilidades, por muy buenas que sean, no “funcionan” si no se
fundamentan en tres actitudes basicas:

= Aceptacién incondicional de la persona (Io que no significa aproba-
cion necesaria de sus ideas o conductas).

- Congruencia entre lo que pensamos, sentimos y expresamos. (aten-
cion a las formas de expresion no verbal)

- Empatia.

Las fundamentan por dos razones: porque estd demostrado que, desde
el punto de vista técnico, se precisan como condicién necesaria para que se
produzca el cambio a conductas més saludables (para “funcionar”) y por-
que el counselling no puede acabar convirtiéndose en un proceso de mani-
pulacion de la persona.

Las estrategias de counselling son importantes en algunas situaciones
clave que pueden aparecer en el paciente infectado por el VIH, como pue-
den ser su desconfianza frente al respeto a la confidencialidad, el comporta-
miento conflictivo del adicto a drogas o el blogueo psicoldgico frente a la
idea de la muerte. También son Gtiles en otras situaciones de crisis ante las
gue deberemos estar especialmente atentos por su potencial desadaptativo:

< Notificacion de la seropositividad.
- Comportamientos de riesgo sexuales o endovenosos.




= Comunicacion del diagndstico a la familia, especialmente a la pareja.

= Posibles pérdidas significativas: pareja, trabajo...

= Deseo o situacion de embarazo.

= Malas noticias de indicadores bioldgicos: aumento de carga viral, dis-
minucién de CDA...

< Elinicio, cambio o suspension de tratamiento.

< Ingreso hospitalario.

= Aparicion de discapacidades.

< Fase terminal o percepcion cercana del momento de la muerte.

Incorporar las estrategias de counselling a la practica habitual es com-
plejo y mas si los temas a manejar son tan delicados (sexualidad, pronésti-
co, muerte...etc.) La clave estara en la comunicacién y serd necesaria una
actitud de aprendizaje basada en la adquisicion, entrenamiento y supervi-
sién de estas estrategias.

Recordemos algunas de ellas, especialmente necesarias al tratar pacientes
con infeccién por VIH:

1. Fomentar la capacidad de decidir y controlar la propia vida frente a
la sensacion de indefension que siente el paciente. La informacién
sobre lo que ha ocurrido, lo que puede ocurrir y las diferentes posibi-
lidades que existen y, sobre todo, las habilidades de pacto del profe-
sional, en realidad reconocen la capacidad de decidir y controlar del
sujeto.

2. Realizar una escucha activa, transmitiendo interés por lo que cuen-
ta el paciente y ayudandole a autoexplorarse en cuanto a hechos rea-
les, sentimientos y valores. Sin acogida real y empaética de la persona,
desde la escucha, no podré haber confrontacién de las conductas de
riesgo o de las estrategias de adherencia, por citar algtin ejemplo. (“Es
mas importante escuchar que hablar”).

3. Preguntar y no presuponer. No hay un paciente igual a otro. Es
muy facil caer en los estereotipos, sobre todo de cara a los drogode-
pendientes. Recordad que la emisidn de juicios a priori sobre un
paciente, con muchas probabilidades va a deteriorar la comunicacion
y la dindmica de la confianza necesaria.

4. Diferenciar entre preocupaciones (percibidas subjetivamente por el
paciente) y problemas (percepcion del profesional). No siempre
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coinciden. No siempre lo que a ti, profesional, te preocupa, le va a
preocupar al paciente y, desafortunadamente, tampoco a la inversa.

5. Mantener una actitud de didlogo que facilite el intercambio, para
impedir que la relacion terapéutica se convierta en un mondélogo o en
un interrogatorio.

6. Motivar, reforzando las conductas positivas o el proceso de cambio
saludable. Dificilmente hay avance sin expectativas.

7. Comprobar que el paciente ha captado nuestros mensajes. No dar
por supuesto que lo enunciado por nosotros ha sido comprendido.
No siempre nuestros mensajes son claros, podemos dar demasiada
informacién y, con frecuencia, una diferencia cultural con el paciente
puede hacer que una expresion se interprete de manera diametral-
mente opuesta a nuestra intencion.

8. Promover dinamismos vitales como la confianza, el optimismo, las
ganas de luchar y vivir...

9. Mantener una actitud de flexibilidad, sabiendo combinar lo norma-
tivo con lo eventual, la organizacién y el acompafiamiento.

Ante los problemas de drogodependencia, sobre todo si se acompafian
de otros problemas psiquiatricos (patologia dual), no podemos minusvalo-
rar las alteraciones psicologicas que pueden producirse. Serd necesario -y
no sélo en estas situaciones— el uso de ansioliticos y otros psicofarmacos de
apoyo. Conviene estar muy atentos a estas problemaéticas garantizando que
uno de los profesionales que atienden al paciente (el médico de Atencion
Especializada, el de los Centros de Drogodependencias, el de Atencién Pri-
maria) sea el responsable de monitorizar el seguimiento y de garantizar que
la prescripcion —cuando esté indicado- se realiza. (Ver capitulo Coordina-
cion asistencial).

Planificacion anticipada de las decisiones al final de la vida

Durante demasiado tiempo las palabras sida y muerte —como céncer y
muerte- han estado estrechamente asociadas. Pero como se ha comentado
repetidamente en este libro, la situacién ha cambiado radicalmente en los
paises desarrollados. No obstante, hemos de tener en cuenta que la posibili-
dad de muerte (comudn a todos nosotros) esta mas presente en una persona
infectada y mas si esta enfermo y cumple criterios de sida.
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Por eso es necesario aprender a hablar de la muerte con los pacientes de
sida con el objetivo fundamental de ayudarle a que se clarifique sobre como
y en qué medida quiere afrontar, protagonizar o compartir, el hecho de su
propia muerte. Por eso debera iniciarse cuanto antes una planificacion anti-
cipada de las decisiones al final de la vida y no esperar al Gltimo momento.

En este sentido serd importante:

< Escoger el momento adecuado de la relacién terapéutica en que debe-
rd comenzarse a profundizar en esta cuestion. Como orientacidn
general no sera buen momento el del diagnoéstico inicial, aunque es
seguro que en ese momento la preocupacion de la muerte aparecera
mas o menos explicitamente. Ahi, mas que ahondar en la posibilidad
de la muerte, aunque sin ignorarla, habréa que insistir mas en las posi-
bilidades de vida que tienen actualmente los enfermos de sida.
Quizés el mejor momento para introducir por primera vez la cuestion
sea cuando hayamos comunicado una buena noticia al paciente, por
ejemplo el resultado satisfactorio de unos analisis. Preguntas abiertas
como “Oye, no quiero ser aguafiestas, pero ¢y si los analisis hubieran
salido mal, muy mal, y esto fuera a ir cada vez peor? ;qué harias?...,
¢y si tu situacion llega a estar tan mal como para pensar en que te
moriras?..., ;como querrias morir?..., ;preferirias hacerlo en casa o
en el hospital?...”. De esta manera podemos ir introduciendo poco a
poco una planificacion anticipada de las decisiones.

< Animar y ayudar al paciente a identificar, poco a poco y escogiendo el
momento adecuado para ello, cuatro cuestiones relevantes:

— Quién deberd actuar como su representante o sustituto en el caso
de que sea incapaz de tomar decisiones por si mismo.

— Qué intervenciones o decisiones sanitarias desea que se eviten cla-
ramente: “no quiero que, bajo ningln concepto, me intuben”, “no
quiero que me ingresen en una UVI1”, “no quiero que me hagan dia-
lisis”, ““no quiero que me pongan sondas nasogastricas para alimen-
tarme o hidratarme cuando esté consciente y a punto de morir”,etc.

— Qué intervenciones o decisiones sanitarias desea que se realicen cla-
ramente: “quiero morir sin dolor, aunque para ello me tengan que
dejar inconsciente”, “quiero que eviten como sea que me muera
asfixiandome”,
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— Qué valores desea que, en lo posible, se respeten en el proceso de
muerte o cuando ya sea incapaz: “Deseo morir en casa, rodeado de

los mios”, “no quiero morir solo”, “quiero gque se evite que mi ima-
gen corporal se deteriore en exceso, prefiero morir antes”.

< Insistir al paciente en la conveniencia de que comente con el represen-
tante o sustituto que ha escogido, todo lo anterior, con el fin de que
esté al tanto de los deseos del paciente. Ofertar al paciente la posibili-
dad de que el profesional actie como mediador, moderador o inter-
mediario en este proceso.

< De la misma manera, animarle a que comente todo lo anterior con
sus seres queridos, con el fin de ir preparando todos juntos la posibi-
lidad de que un dia se llegue al final. Este es, quizés, uno de los obje-
tivos mas importantes de la planificacién anticipada. También habra
que ofertar la posibilidad de que el profesional intervenga en este
proceso.

< Registrar de alguna manera todo lo anterior. La Historia Clinica es el
lugar, en principio mas adecuado. El problema es que la Historia Cli-
nica se queda en el Centro de Salud y no llega a Atencidn especializa-
da. Por eso en muchos paises, Espafia incluida, se han ido introdu-
ciendo documentos denominados Testamentos Vitales o Directrices
Previas 0 Anticipadas, generales o relacionados con situaciones espe-
ciales, como Testigos de Jehova o enfermos de sida. Dichos documen-
tos, firmados por los pacientes, consignan con mayor o menor ampli-
tud, la informacion que antes se ha mencionado. Su validez legal en
Espafia todavia esta sometida a discusion, aunque es muy probable
que en breve se proceda a regularizar su utilizacién, habida cuenta
que el articulo 9 del “Convenio relativo a los derechos humanos y la
biomedicina”, en vigor en nuestro pais desde el 1 de enero de 2000, o
la Recomendacién 1418 (1999) de la Asamblea Parlamentaria del
Consejo de Europa sobre “Proteccion de los derechos humanos y la
dignidad de los enfermos terminales y moribundos”, avalan clara-
mente su conveniencia.

En cualquier caso, mas alla de estas consideraciones legales, lo verdade-
ramente relevante es que los profesionales sanitarios implicados puedan
conocer de alguna manera los deseos de los pacientes y tenerlos en cuenta
en el proceso de atencion.




= Revisar y actualizar periddicamente las opiniones y deseos del pacien-
te respecto a todo lo anterior.

APOYO AL CUIDADOR

Una parte fundamental de la atencién social y psicolégica, presente a lo
largo de toda la evolucion, se dirige a las personas mas cercanas al paciente,
sus cuidadores.

El proporcionar apoyo, ya sea al cuidador o a la familia, no requiere
aprender habilidades especiales 0 mantener actitudes “heroicas”. Se trata de
saber qué aspectos del cuidado del paciente deben conocer los familiares y
coémo transmitir la informacion. A su vez, facilitarles el acceso a los recur-
S0s que puedan necesitar para garantizar ese cuidado, es decir, procurar cui-
dar al cuidador.

En primer lugar debemos tener en cuenta que la familia ha de estar lo
mas informada posible de la evolucidn de la enfermedad, asi como lo més
capacitada posible para poder manejar los sintomas molestos. Todo ello
teniendo en cuenta los deseos del paciente en cuanto a confidencialidad.
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Como trabajar el apoyo al cuidador y a la familia

— Cuando proporciones la informacién, no la des toda de una vez y
actla de la siguiente forma:

= Facilita un plan de cuidados paso a paso, recalcando lo fundamental.
= Las malas noticias en segundo lugar. Lo primero que se dice se
recuerda mejor.

— Recuerda que la familia atraviesa las mismas etapas que el enfermo,
pasa por las siguientes situaciones:

= Detencion en una etapa de adaptacion. Se produce el bloqueo.

= Participacion con el paciente en la conspiracion de silencio (“no
pasa nada”). Es la fase de negacion.

= Dificultades para aceptar el diagnostico, el deterioro y en ultima
Alejamiento del enfermo.

= Deseo de facilitacion en el proceso de la enfermedad, de ayudar en
una vida con limitaciones. Entrar en el proceso de facilitacion de
la muerte.

— Cuando el enfermo esta ya en la fase avanzada, informa a la familia
sobre los Ultimos momentos, para evitar ansiedades sobre “lo que se
podria hacer o haber hecho”.

= Informa sobre los recursos de apoyo psicoldgico, asi como de los
tramites finales.

< Como ya dijimos, mantén una puerta abierta para el seguimiento
del duelo del cuidador y/o la familia.
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Claves para una buena relacion de apoyo al cuidador y/o familia

— No infravalores ni menosprecies la influencia de la enfermedad sobre
la familia. No son personas que s6lo “atienden” al enfermo. Presen-
taran problematica emaocional y clinica de manera paralela y la ten-
dremos que abordar

— Considera a la familia colaboradora de los cuidados que como profe-
sional determines, pero a la vez como beneficiaria de la asistencia que
se proporciona al enfermo y a ella misma.

— Para facilitar una buena relacion con el paciente y la familia:

< Informa del diagnéstico de manera clara, asegurandote de que han
comprendido las implicaciones del mismo, asi como el pronostico.

= Apoya en la mejora de la comunicacion posibilitando que pregun-
ten y se sientan comprendidos.

« Facilita su presencia y colaboracion en las distintas fases del desa-
rrollo de la enfermedad.

— Expresa preocupacion e interés por sus problemas.

— Aprende a escuchar.

— Muestra sensibilidad.

— No olvides las necesidades propias del cuidador; si él no se cuida, no
podra cuidar al paciente.

— Realiza educacion sanitaria: alimentacién, higiene, cambios postura-
les, curas, etc., administracion de medicamentos, qué hacer ante
determinadas situaciones, facilitar y mejorar la comunicacion con el
paciente.

— Proporciona apoyo emocional y social. Comparte sentimientos y
disminuye la carga emocional.

— Mantén con la familia reuniones periddicas.

— Garantiza la atencién al enfermo inconsciente.

— Preserva un ambiente adecuado para la familia en el centro.

— Programa el seguimiento posterior de la familia (parélisis o shock;
periodo de alivio o relajacién; periodo de resentimiento; periodo de
recuerdo y periodo de separacion).

141




BIBLIOGRAFIA

1.

Emanuel LL, Danis M, Pearlman RA, Singer PA. Advance care planning
as a process: structuring the discussions in practice. J Am Geriatr Soc
1995; 43:440-446.

Singer PA, Thiel EC, Salit I, Flanagan W, Naylor CD. The HIV-specific
advance directive. J Gen Intern Med 1997; 12:729-735.

Singer PA, Martin DK, Lavery JV, Thiel EC, Kelner M, Mendelssohn
DC. Reconceptualizing Advance Care Planning From the Patient’s Pers-
pective. Arch Intern Med 1998; 158:879-884.

. Martin DK, Thiel EC, Singer PA. A New Model of Advance Care Plan-

ning. Observations from people with HIV. Arch Intern Med 1999;
159:86-92.

OMS. Asesoramiento psicosocial para individuos afectados de VIH,
SIDA y enfermedades relacionadas. Manual de formacion para talleres
de formacion nacionales, regionales e interregionales sobre el asesora-
miento preventivo y psicosocial (traduccion espafiola). Ginebra, 1989.

Contreras M. Estudio de los problemas clinicos y psicosociales de un
grupo de expertos en SIDA. Madrid. 1994. (policopiado).

142




9. ATENCION EN DOMICILIO

Actualmente, las personas infectadas por el VIH, si mantienen un régi-
men de vida con pautas de comportamiento saludables (alimentacion equi-
librada, ejercicio regular, ausencia de habitos toxicos, adherencia terapéuti-
ca) y siguen el tratamiento correctamente, pueden mantener durante
periodos prolongados una vida activa. Suelen ser personas jovenes, en la
mayoria de los casos con actividad laboral y social y adecuados niveles de
independencia para su cuidado.

Pero, en ocasiones, por la evolucién de la infeccidn, aparecen situaciones
que pueden precisar de atencion en el domicilio para el propio paciente y
para las personas que conviven con él:

- Complicaciones o problemas intercurrentes, agudos, que no requie-
ren hospitalizacién.

= Convalecencia tras complicaciones agudas, hayan precisado o no de
hospitalizacion.

< Secuelas crénicas de la infeccion o de otras enfermedades que limitan
la movilidad del paciente.

= Situaciones sociales o barreras, fisicas o de otros tipos, que requieren
acercar los servicios al entorno del paciente.

= Situaciones de enfermedad muy evolucionada, terminal, que requie-
ren cuidados paliativos.

La atencién en el domicilio supone aproximar los servicios de salud al
entorno donde viven las personas. Ademas tiene otros beneficios afiadidos,
incluso en personas que son capaces habitualmente de acudir a las consultas,
como son el conocer el ambiente en el que viven y poder identificar necesi-
dades o descubrir problemas para asi adecuar los cuidados a su realidad.

Las personas infectadas por el VIH relnen caracteristicas que hacen

que la atencién en todos los ambitos, también en el domicilio, tenga algu-
nas peculiaridades:
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— Es una enfermedad infecciosa transmisible, cuya prevencion requiere
aprendizaje y modificacion de conductas, tanto del paciente como de
los que conviven con él.

— Predominantemente son personas joévenes que se tienen que enfrentar
a incapacidades, dependencia y, en ocasiones, a la muerte, a una edad
en la que habitualmente no se piensa en ello.

— Pueden padecer procesos complicados en cuanto a su manejo diag-
nostico y terapéutico: pluripatologia, problemas multisistémicos,
polifarmacia...,

— Se asocian con mucha frecuencia problemas psicosociales (drogadic-
cion, pobreza, marginalidad, desempleo, educacién deficitaria, deses-
tructuracion familiar, soledad, procesos judiciales,...) que dificultan la
atencion.

Los motivos que habitualmente provocan que un infectado requiera
atencion en el domicilio han cambiado. Hace unos afios predominaban las

= Problemas sociales y/o de accesibilidad de la red asistencial existente,
habitualmente entremezclados con problemas de drogadiccion y falta
de adherencia a los tratamientos.

= Secuelas de afecciones neurolégicas: demencia, hemiparesia, paraple-
jia, ...

« Caguexia.

« Hepatopatias muy evolucionadas y frecuentemente asociadas
(VHC,VHB, endlica...)

= Tumores malignos en fase avanzada o terminal.

= Tuberculosis y otras infecciones oportunistas.

situaciones muy avanzadas, terminales, que requerian cuidados paliativos.
En la actualidad, a modo de ejemplo, segun los datos proporcionados por
la Unidad de Valoracién y Apoyo a la Atencién Domiciliaria (UVAAD),
relativos a la asistencia en las areas 1 y 8 de Madrid, predominan los pro-
blemas crénicos debidos a:

Los pacientes nos pueden “llegar” de diferentes fuentes. En general es
interesante la captacion de manera activa. Algunas de ellas son:
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= Comunicacion de altas hospitalarias o de consultas especificas de VIH.

« Altas desde otras instituciones: comunidades terapéuticas, servicios
médicos penitenciarios...

= Comunicacién por los familiares en la consulta médica o de enfermeria.

- “Avisos” a demanda tanto en medicina como en enfermeria.

< Consultas a demanda al trabajador social

e Comunicacion desde grupos de la comunidad: colectivos vecinales,
voluntarios, ONGs...

Es relativamente frecuente que ni los pacientes ni los familiares —que
algunas veces no estan disponibles- demanden este tipo de atencion. Las
situaciones de marginalidad, el recurso “facil” de las urgencias, el desconoci-
miento de esta posibilidad y nuestra propia falta de comunicacion y coordi-
nacion entre instituciones lo dificultan todavia més. Por ello se deben esta-
blecer los canales para que se realice una verdadera captacion activa. Para
algunos pacientes puede representar la Unica manera de acceder a cuidados
de salud, que posteriormente podrian normalizarse y pasar a las consultas.

Los objetivos que los profesionales de atencion primaria persiguen a
través de la atencidn domiciliaria son:

- IDENTIFICAR las necesidades del paciente y su familia que requie-
ren ser satisfechas.

- ENSENAR los cuidados necesarios para que el individuo y su fami-
lia puedan alcanzar adecuados niveles de independencia, conozcan la
enfermedad, vias de transmision,...

< AYUDAR a satisfacer las necesidades identificadas de manera opti-
ma para llegar al mayor grado de bienestar posible.

* GARANTIZAR adecuados niveles de calidad de vida a través al
menos del mantenimiento del confort.

e SUSTITUIR en los cuidados al individuo y a su familia cuando
aquellos requieran de la intervencion profesional: realizar una cura,
pedir una prueba diagnostica, aplicar un tratamiento, colocar una
sonda, realizar una gestion social...
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En el equipo de atencidn primaria todos los profesionales desempefian
su papel en la atencion: desde el personal administrativo, enfermeria, traba-
jador social, hasta el médico. Cuando hablamos de atencidn en el domicilio
gueremos destacar especialmente algunos aspectos:
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El papel del equipo administrativo en facilitar la comunicacién (acce-
so telefdnico, por ej.) y la buena coordinacién entre todos los profe-
sionales del equipo de atencion es fundamental.

En la valoracién clinica, tanto médica como de enfermeria, se prestara
tanta atencién a los aspectos de confort y funcionalidad como a los
diagndsticos “clinicos”.

La valoracion de los aspectos sociales tiene en estos casos todavia
mayor importancia. Se vuelve imprescindible la visita del trabajador
social.

Tanto el paciente como el cuidador principal y otros convivientes son
sujetos de la intervencién y a la vez participantes activos en el “equi-
po” de cuidados. Esto precisa prestar mucha atencién y dedicacion a
la comunicacion, que debe ser fluida, y al entrenamiento en las nuevas
tareas.

Debe existir una continuidad en la atencion. Para ello hay cuatro
cosas importantes:

— Toda visita, encuentro en la consulta con el cuidador o cualquier
otro tipo de contacto, se debe intentar que sea concertado en la
medida de lo posible. Lo mejor es que acordemos la fecha de la
siguiente visita antes de despedirnos.

— Aunque el mayor peso, medido en n.° de visitas, recae sobre el per-
sonal de enfermeria, debe existir una buena comunicacién y coor-
dinacién entre enfermeria, médicos y trabajadores sociales, para
poder planificar la atencion, repartir tareas y rentabilizar esfuerzos.
Una buena manera de llevarlo a cabo son las reuniones periodicas
para comentar la evolucién y el plan de actuacién.

— Incluso cuando estas reuniones no son posibles, el elemento que
sostiene esa comunicacion y coordinacion es el buen uso de la his-
toria clinica, en la que todos los profesionales van dejando constan-
cia de la evolucion del paciente, de sus actuaciones y comentarios.
La existencia de un ejemplar reducido, con el plan de actuacion, en
el mismo domicilio, también ayuda.




— EI EAP completo debe tener organizada la atencién a demanda en
el domicilio y durante los permisos, de manera que se asegure una
real continuidad: valoracién entre el profesional que tenga el
“turno de avisos” y el responsable del paciente sobre los proble-
mas del mismo, posibilidad de que sea el mismo profesional res-
ponsable el que hable por teléfono para valorar una urgencia, o
para acudir él mismo mas tarde. Después, la comunicacion verbal
del motivo y resultado de la visita y/o el escribir en la historia
completaran la actuacién.

= lgualmente, aunque el mayor peso recaiga sobre el EAP, debe existir
comunicacion fluida y coordinacién con los diferentes recursos exter-
nos al mismo, realizando visitas conjuntas cuando la situacion lo
requiera:

— Consultas hospitalarias donde se atiende a pacientes infectados por
VIH, especificas 0 no (coordinacion fundamental en pacientes que
tienen TARGA\). Urgencias, hospital de dia...

— Atencién domiciliaria urgente, con protocolos conjuntos para
cuando se produce el fallecimiento (esperado) fuera del horario de
atencion, medicacion parenteral...

— Hospitales de cuidados minimos que pueden proporcionar ingre-
sos en caso de reagudizaciones, claudicacion familiar...

— Recursos sociales de asistencia domiciliaria.

En funcion de los problemas de salud y necesidades para el autocuidado
detectados y priorizados se acordaran los objetivos a lograr para resolver
dichos problemas y las actividades que se deben realizar. Se favorecera el
abordaje conjunto de estos problemas entre el usuario, la familia y los pro-
fesionales, evitando la duplicidad de esfuerzos.

Se debe establecer el plan de cuidados y escribirlo, para poder “repasar-
lo” periddicamente y poder atender coordinadamente los diferentes pro-
blemas que planteen los pacientes y su entorno. Existen planes de cuidados
estandarizados, herramientas que se han definido desde la perspectiva del
cuidado. Su uso puede mejorar la calidad cientifico-técnica de la atencion
sanitaria que prestamos.
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A continuacién presentamos, en esquema y como ejemplo, algunos de
los planes de cuidados de enfermeria para los problemas mas frecuentes en
este tipo de pacientes. Se aporta bibliografia donde se desarrollan extensa-
mente estos planes.

ALTERACION DE LA NUTRICION POR DEFECTO,
RELACIONADO CON DIFICULTAD PARA
INGERIR NUTRIENTES

Obijetivo:

El paciente realizard una ingesta adecuada a sus necesidades nutri-
cionales y de acuerdo a su estadio evolutivo.

Actividades:

< Informar al paciente/familia sobre las necesidades energéticas en
estos pacientes, no aconsejar dietas hipercaléricas , ni hiperproteicas,
ni suplementos vitaminicos, ni estimulantes del apetito.

< Adecuar la consistencia de los alimentos a la disfagia (purés, espesan-
tes para liquidos, yogures, helados, flanes,...)

= Aconsejar alimentos avinagrados y frios en caso de nauseas y vo-
mitos.

= Mantener una adecuada hidratacion. Ofrecer bebidas frecuentemen-
te: de 6-8 vasos de liquidos al dia en pequefios sorbos.

= En caso de lesiones en cavidad oral, ensefiar al paciente a realizar
enjuagues con lidocaina viscosa antes de las comidas para evitar el
dolor en la ingesta.

< Mantener mucosa hidratada y labios lubricados con vaselina.

= Aumentar salivacidn, chupar cubitos de hielo, gajos de frutas acidas,
etc...

(\Ver también capitulo Nutricién.)
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ALTERACION DE LA MUCOSA ORAL RELACIONADO
CON MALNUTRICION, DESHIDRATACION

Objetivos:

= El paciente mantendra la integridad de la cavidad oral.
= El paciente/cuidador demostrara conocimientos sobre higiene oral y
nutricion adecuadas.

Actividades:

- Evitara alimentos y bebidas dulces entre comidas.

- Ensefar cuidados en caso de gingivitis o sequedad. Lavados bucales
con agua oxigenada y agua tibia enjuagando después con solucion
salina.

« Comentar la forma correcta de cepillado de los dientes.

< Ensefar los cuidados ,en caso de aftas, realizando enjuagues con agua
con bicarbonato sédico.

e Lubricacion de los labios con lanolina ,crema de cacao, etc.

149




RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA
RELACIONADO CON INMOVILIDAD

Objetivos:

= El paciente mantendrd integra la piel.
= El cuidador conocera la forma de prevenir los factores que favorecen
la aparicién de las Ulceras.

Actividades:
= Explicar al paciente y/o cuidador:

- Factores que favorecen a la aparicion de las Ulceras.
- Signos y sintomas que preceden a la lesion.

= Insistir en la necesidad de:

- Mantener la piel limpia, seca y bien hidratada.

- No utilizar productos irritantes ni sustancias que puedan macerar
la piel.

- Proteger zonas de prominencias 6seas y puntos de apoyo, ense-
flando el modo de hacerlo.

- Realizar cambios posturales, ensefiando el modo de hacerlos.

- Evitar encamamiento.

- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

< Recalcar la importancia de tener una alimentacidn variada, garanti-
zando el aporte proteico y abundante aporte de liquidos.

= Fomentar la deambulacion, si esta indicada.

- Ensefar a realizar ejercicios activos o pasivos segun el grado de
movilidad.
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DEFICIT DE AUTOCUIDADO (ALIMENTACION,
BANO/HIGIENE, VESTIRSE/ARREGLARSE)
RELACIONADO CON LIMITACION
DE LA MOVILIDAD

Objetivos:

- El paciente conseguira el mayor nivel posible de autocuidado de
acuerdo a su limitacion.

e El cuidador demostrara habilidad en las actividades de suplencias

requeridas.

Actividades:

Determinar conjuntamente el grado de dependencia:

- ¢ Qué puede hacer?.
- Tipo de ayuda que requiere.
- Forma de proporcionarsela.

Estimular la participacion activa.

Evitar sobreproteccion.

Elogiar los logros conseguidos.

Ensefar al cuidador las necesidades de suplencia que requiera el
paciente.
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ALTERACION DEL PATRON DEL SUENO RELACIONADO
CON FALTA DE ACTIVIDAD

Objetivo:

El paciente conseguira restablecer un ritmo de suefio/vigilia satisfac-
torio para €l y su cuidador.

Actividades:

= Establecer un horario para dormir y descansar evitando permanecer
demasiado tiempo en cama.

< Limitar la cantidad y duracion de las siestas estableciendo actividades
gue le mantengan entretenido durante el dia seguin sus posibilidades.
Se recomienda que la siesta no sea superior a 15-20 minutos.

= Desaconsejar el consumo de cafeina y otros estimulantes por la tarde,
al menos cuatro horas antes de acostarse.

« Establecer un ambiente favorecedor del suefio: cama confortable,
ropa comoda, evitando ruidos y luces innecesarias.

- Ensefar y practicar técnicas de relajacion, masajes y respiraciones
profundas.

= Adecuar la pauta de la administracion de los farmacos respetando el
periodo del suefio.

= Control de sintomas, en especial el dolor.

- Respetar costumbres del paciente para conciliar el suefio: bafio
caliente, leer, tomar leche caliente, infusiones...
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ANSIEDAD RELACIONADA CON CAMBIO EN SU ESTADO
DE SALUD/AMENAZA DE MUERTE

Objetivo:

El paciente adquirira mecanismos eficaces para afrontar y disminuir
el nivel de ansiedad personal.

Actividades:

= Establecer una relacion de confianza donde el paciente y la familia
puedan exponer sus preocupaciones, temores y dudas.

= Ayudar al individuo a reconocer las causas de su ansiedad asi como
sus manifestaciones.

- Ensefiar al paciente mecanismos alternativos de autocontrol y de
adaptacion.

e Ayudar a controlar el miedo del paciente a quedarse s6lo acompa-
fandole el mayor tiempo posible.
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RIESGO DE AISLAMIENTO SOCIAL RELACIONADO CON
CONDUCTAS Y/O VALORES SOCIALES NO ACEPTADOS

Objetivo:
El paciente disminuira su sensacién de aislamiento.
Actividades:

- Fomentar la comunicacion y la integracion social a través de: Escu-
char atentamente, animarle a que comparta sus sentimientos con sus
allegados, animarle al contacto con amigos/vecinos/familia.

= Valorar e identificar con el paciente/familia la existencia de barreras
para el contacto social y ayudar a buscar soluciones: corresponden-
cia, teléfono.

= Valorar e identificar las actividades que le mantengan entretenido
fomentando su participacién en ellas: leer diarios, escuchar la radio,
ver la T.V., presencia de animales de compaiiia.

< Informar de redes formales de apoyo: asociaciones, centros de reu-
nién, grupos parroquiales, grupos de ayuda para el paciente/familiares.
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RIESGO DE CANSANCIO DEL CUIDADOR
RELACIONADO CON

Prolongacion de los cuidados.

Falta de conocimientos.

Falta de recursos.

Alteraciones en la salud del cuidador.

Obijetivo:

El cuidador aumentara la capacidad para afrontar la situacion.

Actividades:

Explicarle en qué consiste el problema de salud de la persona cuidada.
Planificar conjuntamente la organizacion de los cuidados a fin de dis-
tribuir los roles del cuidador.

Ensefarle progresivamente las técnicas y habilidades necesarias para
los cuidados.

Mantener una actitud comprensiva y empatica, sin emitir juicios de
valor.

Favorecer la expresion de sentimientos, ideas, emociones...
Reconocer la frustracién que ocasiona el papel de cuidador.
Informarle del papel del trabajador social y los beneficios que puede
proporcionarle.

Proporcionar contactos con grupos de autoayuda.

Planificar conjuntamente un tiempo de descanso y distraccion.
Favorecer la relacion que permita al cuidador reconocer la necesidad
de pedir ayuda sin desarrollar sentimientos de culpa.

Ver capitulo Apoyo al cuidador.
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DUELO ANTICIPADO RELACIONADO CON

Pérdida real o percibida.
Préxima muerte percibida de uno mismo.

Objetivo:

El paciente y la familia progresaran en las etapas del proceso de

duelo hasta lograr la resolucion de la pérdida.

Actividades:

Proporcionar informacién sobre las fases del duelo, facilitando la
expresion de sentimientos. Dichas fases de duelo son: negacion ini-
cial, periodo de desesperacién, comprension creciente de la pérdida,
tristeza, enojo, culpa, llanto, luto, depresidn, vacio, aceptacion.
Promover actividades que proporcionen distracciéon y alegria, aun-
gue sea en breves momentos.

Fomentar y reforzar la toma de decisiones sobre su vida y/o cambios
de salud.

Respetar y apoyar en todo momento las creencias religiosas y valores
personales.

Ayudar al paciente/familia a disefiar estrategias para mantener, en la
medida de lo posible, los habitos y vida habituales.

Ayudar en la revision de la vida e identificar y reforzar los logros y
aspectos positivos de ésta.
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DOLOR RELACIONADO CON FALTA DE HABILIDAD
PARA MANEJAR LAS PAUTAS ANALGESICAS

Obijetivos :
El paciente reducira o eliminara la percepcion del dolor.
Actividades:

= Adiestrar a la familia sobre dosis, horarios y efectos secundarios de
los analgésicos prescritos.

- Ensefar al paciente o cuidador técnicas no invasivas de alivio del
dolor: cambios posturales frecuentes que ayuden a disminuir el
dolor, masajes, ejercicios de relajacion.

< Adiestrar a la familia a utilizar las dosis extras de analgésicos en los
picos de dolor.

= Explicar las causas del dolor si se conocen, y si se considera oportu-
no.

< Monitorizar la duracion del alivio tras la analgesia.

= Adiestrar a la familia para no restar importancia a las quejas de dolor
del paciente.

* En este tema es importante recordar que, si el paciente es un drogodependiente
activo o estd en tratamiento de mantenimiento con opiéceos, el tratamiento del
dolor se puede complicar.
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ADHESION INADECUADA AL TRATAMIENTO
RELACIONADO CON DEFICIT COGNITIVO /FALTA
DE CONOCIMIENTOS

Obijetivos:

El paciente/cuidador realizaran correctamente el régimen terapéuti-
CO prescrito

Actividades.

= Instruir al paciente/cuidador sobre el tratamiento: identificacion de
los medicamentos, pauta ,dosis, via de administracion y duracion.

= Informar al paciente/cuidador sobre la importancia de una correcta
cumplimentacién, asi como de las consecuencias para su salud deri-
vadas de la falta de seguimiento.

= Facilitar al paciente la informacion necesaria para el buen manejo de
la medicacion ayudado si es preciso de: planillas, calendarios, etc.
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10.

COORDINACION ASISTENCIAL EN EL
MANEJO DE PACIENTES INFECTADOS
POR VIH

Esté claro que la infeccién por VIH trasciende lo puramente sanitario ya
que produce en el enfermo, en su familia y en el entorno un impacto psico-
social sin precedentes.

Asi, desde el momento del diagndstico de la infeccidn hasta las fases méas
avanzadas de la enfermedad, la atencion a este problema de salud debe con-
templar tres aspectos basicos:

— Las intervenciones diagnosticas y terapéuticas deben ser precoces

para asi tener dimension preventiva al mejorar el prondstico y la cali-
dad de vida de los infectados. Ademas pueden contribuir a disminuir
el riesgo de transmisién del VIH.

La asistencia ha de ser continuada y multidisciplinar:

Serd imprescindible para la resolucién de problemas concretos en las
diferentes esferas: organica, psicolégica y sociofamiliar, e incluira tra-
bajar aspectos de:

= Comunicacion,
= Apoyo emocional,
« Control de sintomas

Necesitara de la colaboracion de diferentes recursos, pues el segui-
miento clinico serda necesariamente largo y, dadas las caracteristicas
epidemioldgicas en nuestro medio, se veran con frecuencia involucra-
dos recursos de distinta indole:

= Sanitarios: hospitales, centros de atencidn primaria, centros de aten-
cion a drogodependientes, centros de prevencion y tratamiento de
ETS, servicios médicos de instituciones penitenciarias...

« Sociales: ONGs, voluntariado, grupos de autoayuda, instituciones
religiosas...

Pensemos en un caso practico:
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Inés tiene ahora 26 afios y es madre de dos nifios, de 2 y de 4 afos.
No tiene pareja actualmente. Desde los 16 afios hasta hace cuatro meses
ha consumido heroina inyectada y en el primer embarazo se enter6 de
que era seropositiva. En las ocasiones en que ha acudido a su centro de
salud para obtener medicacion para “el mono” su médico le ha insistido
en que acudiera a la consulta del hospital para que le tratasen la infec-
cion por el VIH.

También la ha remitido al CAD aunque ella no ha ido “porque esta
bien asi y tiene que buscarse la vida”. Hasta hace 4 meses ha vivido en
la calle practicando ocasionalmente la prostitucion para conseguir
dosis.

El contacto con sus hijos ha sido esporadico, puesto que ambos
viven con sus abuelos paternos, en régimen de acogida el mas pequefio
y de adopcién el mayor.

Hace cuatro meses ingres6 en urgencias del hospital por un cuadro
de deterioro general con fiebre, que ha resultado ser una tuberculosis y
alli comenzd a recibir metadona e inici6 tratamiento antirretroviral.

Cuando le dieron el alta, a través de su médico de cabecera ingreso
en un PMM dependiente de un centro del Ayuntamiento donde tam-
bién recibe el tratamiento antituberculoso..

Ahora tiene que hacerse analitica de sangre cada quince dias porque
ha presentado una elevacion de las transaminasas. El andlisis se lo hace
en el centro de salud y lo controla su médico de familia, quien ademas
mantiene una comunicacion fluida con el especialista del hospital. La
trabajadora social del centro le ha ayudado a solicitar una pensién no
contributiva y le ha puesto en contacto con Céritas de la parroquia,
para conseguirle plaza en un piso de acogida.

En este caso real podemos ver como coinciden varios problemas que
contribuyen a la desestructuracién social y familiar, como son la adiccién a
drogas, la prostitucion, la indigencia y marginalidad y la infeccion por
VIH. El abordaje de cualquiera de ellos es muy dificil y supone una alta
exigencia para la paciente, ya que tendria que acudir a multitud de revisio-
nes en diferentes sitios (centro de salud, hospital, centro de atencién a dro-
godependientes...) si no fuera por la intervencion coordinada de diferentes
profesionales. Aln asi todavia tendrd que tomar muchos farmacos para
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realizar el tratamiento de forma correcta, recoger casi todos los dias las
dosis de metadona, mantenerse abstinente, hacerse analiticas periodicas ...

Por todo ello va a requerir necesariamente de la intervencion coordinada
de distintos profesionales y tendra éxito siempre y cuando se base en la
continuidad de los cuidados. En esta paciente la recaida en el consumo pro-
bablemente supondria el abandono de los tratamientos tuberculostatico y
antirretroviral, con las implicaciones que ello tendria sobre su propia salud
y sobre la salud publica. Por supuesto estas medidas no son planteables si
previamente no se ha iniciado tratamiento de la adiccion y no tiene un lugar
donde vivir.

ORGANIZACION DE LA RED DE CUIDADOS:

En funcién del periodo evolutivo de la enfermedad y de las demas pato-
logias que puedan asociarse, asi como de la red asistencial existente en el
medio, el protagonismo de la atencién recaera en unas u otras instancias.

Asi la Atencién Primaria tiene un papel fundamental en:

< Busqueda de casos y diagnoéstico precoz de personas infectadas.

= Aspectos preventivos de la infeccidn y de la transmision mediante la
potenciacion de conductas mas saludables y la prevencién, profilaxis,
diagndstico precoz e incluso tratamiento de ciertas enfermedades
relacionadas (cancer de cuello uterino, TBC, infecciones neumocéci-
cas, hepatitis, etc.).

= Adecuado uso de pruebas diagnosticas.

< Apoyo emocional del individuo y de su familia.

= Valoracion social, intervencién y coordinacion con la red de recursos
sociales.

e Coordinacién con otros recursos asistenciales como centros de ETS
(enfermedades de transmisidn sexual) o centros de atencién a drogo-
dependientes.

< Control de pacientes en estadios iniciales.

= Sensibilizacién hacia el inicio precoz del tratamiento antirretroviral.

= Apoyo para favorecer la adherencia a los tratamientos.

= Atencion en el domicilio.

< Atencion en fases avanzadas o terminales.
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Por supuesto también debe mantener adecuados cauces de comunica-
cion y protocolos de seguimiento conjuntos con la Atencién Especializada
(hospital, consultas externas, hospitalizacion de dia, unidades de atencion
domiciliaria...) cuyo protagonismo se centrara en:

e Control inmunoldgico y viral de la infeccion VIH (CD4 y carga
viral).

< La indicacion y seguimiento de tratamientos antirretrovirales y de
profilaxis.

= Seguimiento en fases avanzadas de la enfermedad.

< Diagn6stico y tratamiento de complicaciones agudas graves.

< Apoyo en materia de formacién a profesionales sin dedicacion exclu-
siva a este problema.

Es fundamental también, trabajar por una mejor coordinacién con
todos los recursos implicados en la red de drogas (CADs, CAIDs, etc.),
dependientes de distintas administraciones: Ayuntamientos, Consejeria de
Sanidad, Sistema Nacional de Salud y diversas ONGs. Sus actividades, que
son esenciales para un correcto abordaje de la infeccion VIH en Espafia,
estaran dirigidas a:

< Tratamiento especifico de las drogodependencias: PMM...

e Contribucion en el control y seguimiento de ciertas enfermedades:
tratamiento directamente observado de TBC, etc.

» Realizacion de diversas actividades de reduccién del dafio: PlJs, dis-
pensacién de preservativos.

- Captacién y derivacion de pacientes, incluso de pacientes “no regla-
dos legalmente”: inmigrantes...

= Valoracion e intervencion social

e Contribucion en la formacion en drogodependencias de los profesio-
nales de atencién primaria.

Por altimo, no debemos olvidar el trabajar la coordinacién con otras
instituciones sanitarias o sociales, ajenas a la red sanitaria publica, que en
determinadas ocasiones pueden ser fuente de pacientes: centros de planifi-
cacion familiar, centros de ETS, instituciones penitenciarias, etc.

El objetivo comun debe ser la continuidad de cuidados y la facilitacion
de los mismos en todos los pacientes, especialmente en aquellos que pre-
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senten pluripatologia médica y social, con escasez de recursos y que facil-

men

te pueden perderse si se produce desconexién en la atencion.

El modelo de atencién debe orientarse hacia ese objetivo comun y dise-

fiars

e de acuerdo a las caracteristicas de la poblacién a atender y a los recur-

sos asistenciales del &mbito en el que se vayan a desarrollar.

Factores que condicionan la organizacion de la atencién

distribucién urbana o rural de la poblacion

prevalencia de la infeccion

conductas de riesgo predominantes

nivel socioecondmico de la zona o existencia de bolsas de pobreza o
marginacion.

caracteristicas del hospital de referencia

cobertura por equipos de atencion primaria

red de recursos sociales existentes

Elementos facilitadores de la actuacién coordinada pueden ser:

Desarrollo de protocolos clinicos de atencion coordinada para clarifi-
car responsabilidades y criterios de derivacidn entre niveles. Veamos
algun ejemplo:

Las vacunaciones antitetanica, antineumocdcica y frente a VHB en un
varén adicto y seropositivo que acaba de ingresar en un PMM, pue-
den administrarse en las visitas de control en el centro de salud.

En el momento en que esta persona sea derivada a un servicio de enfer-

med

ades infecciosas para la valoracién evolutiva de la infeccion por VIH, se

debe aportar esta informacion, que también conocera el centro de atencién

ded
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rogodependientes.

Si en el curso de su enfermedad aparece una tuberculosis, que se diag-
nostica durante un ingreso, es fundamental que durante el mismo no
se interrumpa la toma de metadona. También es preciso que el médico
de familia conozca la situacidn antes de que se produzca el alta, para




poder organizar el tratamiento directamente observado al que sera
firme candidato este paciente.

Conociendo el caso de antemano pueden hacerse llegar los antitubercu-
losos al lugar donde reciba la metadona (centro de atencién de drogode-
pendientes, farmacia, dispositivo mdvil...) y asegurar asi la toma de ambas
medicaciones.

Si el paciente no puede acudir por el momento a recoger su metadona,
puede ser necesaria la colaboracion de un voluntario para que se la lleve a
casa y supervise el tratamiento.

= Comunicacion telefonica fluida y agil para la solucién de dudas.

e Formacién de los profesionales de Atencién Primaria con el apoyo
docente, de interconsultas y rotaciones con Atencion Especializada.

= Acceso desde los centros de AP a determinaciones analiticas necesa-
rias para el seguimiento (serologias y n° de CD4).

e Remision de informes previos al alta a los Centros de Salud para
poder “atar” la continuidad en los cuidados.

« Potenciacién de unidades de hospitalizacion de dia y de apoyo a la
atencion domiciliaria por la atencion especializada.

< Disponer de listados actualizados de red de recursos sociales y mante-
ner comunicacion fluida con los mismos.

= Desarrollar protocolos de coordinacién entre trabajadores sociales de
atencién primaria y atencion especializada, ayuntamientos, centros de
atencion a drogodependientes, ONGs...
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