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INTRODUCCION

El presente Proceso de Atencién de gnféfmeria se realiza a
un paciente de 13 afios de edad, procedente del Estado .de Mé&
xico, del Municipio de Cocotitldn, quien llega al Hospital
General del Sistema de Salud de Cd. Nezahualc6yotl, y a -
quien se le diagnostica en este lugar un Linfoma no Hodgkin

Indiferenciado tipo Burkitt en estado avanzado.

Se considera importante la seleccién de este caso en virtud
de que el Linfoma no Hodgkin Indiferenciado tipo Burkitt es
un padecimiento que ataca a jovenes entre 15-30 afios; Y
segln Lillian Brunner, la morbimortalidad ha ido en aumen-

to.1

En el andlisis de este Proceso de Atencién de Enfermeria'se

destacan los principales capftulos:

En el capitulo 1 se hace la fundamentaci6én del caso clfnico
enestudio, describiendo la situacién problema, la jerarqui-

zaci6én del mismo, 1la justificaci6n y los objetivos.

En el capftulo 2 se hace una amplia referencia a los proble
mas biopsicosociales del caso clinico a partir del estudio
de todas las teorfas existentes a este respecto. En el ca-

pitulo 3 se presenta el diagn6stico de enfermerfa, el tipo

1Llllian Sholtis Brunner. Enfermerfa Médico-Quirfirgica.vVol.
1. México. Ed. Interamericana. . PP. - N



y disefio del plan de atencion, las técnicas de investiga -
tién utilizadas y el plan de atenci6én de enfermerfa. En el
capitulo 4 se hace la valoracién de la metodologfia de tra-
bajo, en el‘5, la extensién al hogar. En el 6, las conclu-
siones generales, y mas adelante aparecen el glosario de.

términos y las referencias bibliograficas.



1. FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO EN ESTUDIO

En este capitulo se tratarén los aspectos biolégicos, psi-

colb6gicos y sociales del problema.
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

Se trata de un paciehte masculino de 13 afios de edad,—cdn 
un diagnéstico de Linfoma no Hodgkin Indiferenciado tipo
Burkitt, proveniente de un nivel socioceconbmico bajd y re-

gulares hdbitos higiénico-dietéticos.

La problemdtica por la cual se presenta es la siguiente :
Aumento de volumen de ganglios de la cadena cervical dere-
cha y de la izquierda en menor proporcibén; acude con el fa
cultativo, quien le prescribe tratamiento (no especifica
cual) no administrado; este aumento es progresivo pero no
doloroso, por tal motivo el paciente no manifiesta nada a

sus familiares, pasando desapercibido este problema.

Posteriormente el paciente manifiesta astenia, adinamia;-l
postracién, palidez progresiva de tegumentos, hiporexia,
hipertermia nocturna no cuantificada tres veces por semana,
dolor abdominal difuso moderado tipo c6lico, edema de cara,
piernas y pies (anasarca no dolorosa), de predominio matu-
tino, desapareciendo por la tarde, pérdida de peso no cuan-
tificado.

Los estudios realizados son: todos los exdmenes indispensa-



bles para la identificacién del problema.

La terabéutica que se empled consistid en upa serie de me-
dicamentos utilizados para este problema especificamente ,
"asf como medidas generales tanto médicas como de enferme -

rfa.

Actualmente, con esta terapéutica ha ido mejorando parcial
mente, ya que su problema avanza muy rdpidamente, y el ng

néstico posiblemente es a mediano plazo.

Dehtro del aspectb psicol6gico el paciente asume un estado
de angustia precporcionado por el miedo a perder el semes -
tre escolar, porque es muy estudioso y aplicado (obtiene

buenas calificaciones).

Pero a pesar de esto, se encuentra tranquile, resignado an-
te su problema y muy animoso pensando que su situacifn ne

es de cuidado y que pronto mejorara por completo.

En el aspecto social el paciente se desenvuelve en un am -
biente tranquilo, cordial y de mutua cooperaci6n familiar .
por parte de sus hermanos, aﬁuelos y sobre todo de su ma -
dre; carece de padre, el cual los abandon6é cuando eran pe-

quefios.

Su actividad social dentro y fuera del hospital es buena ,
no se aisla de los demds, al contrario, platica con sus com

pafieros y coopera con el equipo de salud en todo lo que se



le fndica;;
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 81016gicos S
< Linfoma no Hodgkin indeferenciado tlDO Burkitt o
- Anemia Leucémica ‘ '

- Hipertermia

'ijsicoldgicos

- Angustia

- Socioculturales

- Nivel socioeconémica bajo
1.3 UBICACION DEL CASQO CLINICO EN AREAS DE ESPECIALIDAD

El presente caso clinico pertenece a las especialidades de
Hematologfa y Oncologfa, en virtud de que se trata de Gan-

glios Linfdticos y de un tumor maligno, respectivamente.
1.4 JUSTIFICACION DEL ESTUDID CLINICO

Se justifica estudiar en un Proceso de Atenci6n de Enferme-
rfa el caso clinico del Linfoma no Hodgkin indifefenciado
tipo Burkitt por dos razones: en primer lugar porque es una
enfermedad que va en aumento; de la cual la enfermera re -
quiere conocer plenamente todos y cada uno de los problemas
que genera, asf comc la atencién que pueda brindarle a es-

te tipo de pacientes.



En segundo lugar, porque conociendo los cuidados que tanto
enfermerfia como el equipo de salud debe proporcionarle a

pacientes con este tipo de padecimientos, entonces serd po
sible aliviar en parte algunos sintomas que eétos pacientes
requieran en beneficio tanto de ellos mismos como de sus -

familiares.
1.5. OBJETIVOS
1.5.1 . 0Objetivo General

Brindar atenci6n de enfermerfa en coordinaci6n con el fesf
to del equipo de salud, para proporcionar cuidados especi-
ficos al Linfoma no Hodgkin indiferenciado tipo Burkitt, a

la hipertermia y a la angustia que experimenta el paciente.
1.5.2 8iolégicos

Disminuir la hipertermia producida por el Linfoma no Hodg-
kin indiferenciado tipo Burkitt a través de la aplicacidn
de medios fisicos y si esto no es suficiente, la utiliza -
ci6n de Antipiréticos. Asimismo, aplicar paquetes globula-
res, previa biometrfa hemadtica para contrarrestar la pali-

dez de tegumentos.
1.5.3 Psicol6gicos

Reducir el estado de angustia a través de charlas amenas y
juegos para mantener al paciente ocupado; asi como propor -

cionarle libros para que lea y disminuir el miedo a perdcer



‘las clases.




2. 'MARCO TEORICG DE LOS PROBLEMAS BIOPSICOSOCIALES DEL CA-

SO CLINICO

En este capitulo se tratardn aspectos sobre problemas que;-f‘
afectan el estado general del paciente; tanto biolégicos co

mo psicol6gicos y sociales.
2.1 PROBLEMAS BIOLOGICOS

2.1.1 Linfoma no Hodgkin indiferenciado tipo Bur-

kitt.

- Aspectos Anatomofisiopatoldgicos

Anatomfa de los vasos linfiticos. "Los vasos linfé&ticos se

originan a expensas de redes capilares, unos siguen un tra-
yecto superficial, mientras que otros estdn situados profun
damente; corren por lo com@Gn al lado de las venas y presen-
tan anastomosis entre si. Estdn provistos de numerosas véal-
vulas, tienen forma semilunar, de concavidad hacia el cora-
z6bn, y estédn colocados por pares, favoreciendo la circula -

cién del lfquido linfatico"2.

La linfa que circula por los vasos linfaticos es.analoga en
su composiciébn a la sangre, pero carece de glébulos rojos.
Su composicién varfa segtn el 6rgano de que proviene; con -
tiene material de desecho, como anhidride carb6nico, muy po
co oxfgeno y gran cantidad de linfocitos, especialmente cuan

do los vasos abandonan los ganglios linfiticos.

2Fer'nando Quiréz Gutiérrez. Anatomfa Humana. Tomo II. Méxi-
co. £Ed. Porraga. 1962. p. 190




El quilo es un liquido de color blanco lechoso que circula
por los linfé&ticos intestinales durante la digestién y lle-
va en suspensfdn numerosas gotitas de grasa: es la linfa del
intestino delgado. Estos vasos quiliferos tienen por misioén
recoger la linfa del tubo intestimal. A 1o largo de estos
vasos Iianticos se encuentran Orgaﬁos globulares denomina-

dos ganglios linféticos.

Ganglios linfdticos. Los ganglios linfaticos son pequefias

masas de forma mis o menos redondeada y de un volumen varia
ble, situados a lo largo de los vasos linfdticos. Los con
ductos linf&ticos que llegan a los ganglios se llaman vasos
aferentes, introduciéndose por cualduier punto de su super-
ficie; los conductos que salen de los ganglios o vases efe-
rentes lo hacen por un punto determinado, llamado hilio gan
glionar. Los ganlios, dependiendc su posici6én, pueden ser -
-sqperficiales o profundos, aunque en ocasiones se hallan ais
lados, pero por io comln se agrupan formando con frecuencia
cadenas ganglionares. Su volumen es variable, lo mismo que
su forma, la cual puede ser.esférica, ovalada, aplanada, tri
angular o reniforme. Son de color gris rojizo y estén consti
tuidos por: tejido fibroso, tejidc linfoide y conductos lin
faticos que se agrupan en dos zonas: una cortical y la otra

medular.

El tejido fibroso forma una envoltura o clpsula, de la cual

parten tabiques que dividen al ganglio en compartimientos
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que albergan a las formaciones linfoides o foliculos, consti
tuidos por conglomerados o células linfoides. En el centro
existe una masa germinativa, y en la parte medular hay multi
tud de cordones foliculares que emanan de los foliculares y

se entrelazan con las trabéculas fibrosas. (Fig. 1)

Las vifas linfidticas adoptan en la periferia la forma de se-
nos perifoliculares, donde desembocan los vasos aferentes,y
de ellos parten corncuctos cavernosos hacia la regifn medu -
lar; otros canales, emanados de los conductos cavernosos, -

llevan la linfa a los linféticcs eferentes.

Los ganglios son irrigados por los vasos sanguineos conti-

guos y su funcidn m&s importante es la produccit6n de los -
linfocitos, por lo que constituyen un verdadero bloque con-
tra los procesos infecciosos. Es posible que puedan también
substituir al bazo y a la médula 6sea en algunas de sus fun

ciones hematoliticas y hematopoyéticas.3

Conductos linfaticos principales. Los conductos linfdticos

" son los siguientes:

1) Troncos yugulares derecho e izquierdo

2) Troncos subclavios derecho e izquierdo.

3) Troncos broncomediasti{nicos derecho e izqgiérdo

4) Gran vena linfética

- .



FIGURA 1

~ 'ESTRUCTURA DE UN GANGLIO LINFATICC

A VASO LIKFATICO AFERENTE
=
[
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8 c

Méxicoc. Ed.

FUENTE: Macbry de Blacklow. Signos y Sintomas.
Interamericana. 1985. p. 480.
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5) Tronco intestinal ;
6) Troncos lumbares derecho e i?quierdq,

7) Conducto toriécico

Pasemos ahora a la de;cripcidn de cada uno:

1) Tronco yugular. Este se forma en cada lado por la unibn
de linféticos eferentes de los ganglios linfaticos cervica-
les profundos inferiores. Termina en la uni6én de las venas

subclavia y yugular interna.

Este tronco yugular recibe linfa de Qanblios linféticos cer-
vicales profundos inferiores y superiores, ganglios axilares
porcién posterior del cuero cabelludo, piel del brazo y re -
gién pectoral. Por lo tanto, este tronco se relaciona con la
circulacién linfé&tica de 1la cabeza, cuello, brazo y parte del

térax.

2) Tronco subclavio. Este tronco se forma en cadz lado por
la unidén de vasos linfdticos eferentes de ganglios axilares
apicales. Del lado derecho termina en la vena subclavia o se
une al tronco yugular derecho para formar la gran vena linf§
.tica; del lado izquierdo desemboca en el conducto torédcico o
independientemetne en la vena subclavia izquierda.»Este tron
co recibe linfa de los ganglios axilares, de la extremidad -
superior, cara posterior del térax, gldndula mamaria, cara

anterior y pared lateral del térax.

3) Tronco broncomediastinico. Se forwa en ambtos lados por la
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uni6n de vasos linfdaticos eferentes de los ganglios traqueg
bronquiales y mediat!nicos superiores. Suele terminar en la
vena subclavia, pero puede unirse a la gran vena linfitica

o al conducto tordcico. Recibe linfa de pulmones, broﬁﬁdios,

trdquea, es6fago y corazén.

4) La gran vena linfdtica. Se forma en el lado derecho, en

la base del cuello, por unién de lo§ troncos yuguiar. §ub -
clavio y broncomediastinico derechos. Este gran vena linfé-
tica se relaciona con el drenaje linfédtico de la mitad dere
cha de la cabeza y cuello, extremidad superior, gldndula ma
maria y mitad derecha del térax. Tiene importancia pdrque -
brinda una vfa alternativa para el paso de la linfa hacia la

circulacién venosa gereral en caso de una obstrucci6n del

conducto tordcicc. -

5) Tronco intestinal. Este tronco es Gnico; se extiende des-
de los ganglios preadrticos celiacos hasta la cisterna del
quilo. Recibe linfa de ganglios preaé6rticos (celiacos, mesen
téricos superiores y mesentéricos inferiores), y, por ello,
se relaciona con el drenaje linfdtico de la porcién inferior

del es6fago, estémago, hfgade, vesfcula biliar, pancreaé e

'intestincs delgado y grueso, con exclusién del conducto anal.

6) Troncos lumbares. Estos troncos se dividen en derecho e
izquierdo, consisten en dos vasos linfdticos cortos que se

extienden desde 10s ganglios yuxtaadérticos superiores de ca-
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da lado de-la aorta abdominal hasta la cisterna del quild.

EI tronco lumbar izquierdo pasa por detrds de la aorta abdg
minal. Se relacionan con el drenaje linfdtico de la extremi
dad inferior, perineo, pelvis y 6rgences pélvicos, rifones .,
gléndulas suprarrenales y estructuras profundas de la pared

abdominal.

7) Conducto tordcice. Es el conducto colector prinéipaiidélff
sistemsa linfdtico. Transporta la linfa al sistem& venoéoT§é¥i:
neral desde las extremidades inferiores, perineo, 6rganos pél
vicbs y abdominales, paredes abdominales y mitad derecha del
cuerpo por arriba de la uniér del apéndice xifoides conrei -

cuerpo del esterndn.

Estd formado por la confluencia del tronco intestinal y los
dos troncos lumbares. El ccnducto torécico tiene 40 a 45 cm
de longitud y aproximadamente 0.3 ¢cm de calibre. Desde el -
punto de vista estructural, este conducto guarda semejarza
con una vena ) difiere de esta G}tima porque tiene mds mGscu

lo liso y valvulas bicﬁspides.4 {Figs. 2, 3, 4, 5 y 6)

Estructura de los vasos linfdticos. Estos vasos se originan

como microscépicos vasos ciegos terminales llamados capila -
res linfédticos. La pared de estos vasos consta de una capa

de células endoteliales aplanadas, y cada capilar de termina

4Macbry.de Blacklow. Signos S{ntomas. México. Ed. Interame
ricana. 1985. pp. 479, 480, 508, 511 ‘ -



FUENTE:

FIGURA 2

" CCNDUCTOS LINFATICCS PRINCIAPLES
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FIGURA

VASOS LINFATICOS DEL TORAX
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FUENTE: Misma de la figura 2,
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‘ - FIGURA 4
VASOS LINFATICOS DEL CORAZON

gangLo Lnialco ganglio

tintatico
prasorico mediastinieo
' antenor
tronco Lniatico - 4 ST tronco linfatico

comun gerecha comun zquierdo

Distribuci6n de los ganglios linf&ticos y de los . vasos

fédticos del corazén.

FUENTE: Misma de la figura 3, p. 352.

lin-
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o FIGURA § _
YASOS LINFATICOS DE MANOS Y PIES

Como se puede observar son dreas sumamente compuestas de

numerosos linfdticos, los cuales transportan la linfa. -

FUENTE: Misma de la figura 4, p. 352.



FIGLULRA &

ramy o g .11."“4_/’
~ El-bazo es el conjunto linf&tico md&s importante del cuerpo
se encuentra sobre el curso de los vasos sanquineos.

FUEMNTE: Misma de la figura 5, p. 353
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cion ciega estd unido o fijo a las células circundantes por
mintGsculos filamentos de tejido conjuntivo. Sus redecillas;
que se ramifican y aﬁastomosan de manera libre, estén loca-
lizadas eh los espaéios intercelulares distribuyéndose amplia
mente pof todo el cuerpo como regla general; y a a pesar de
que sué fedecillés de los capilares linfdticos y de los san-

quineos se éncuéntran lado a lado, son independientes entre

R 3
si. Los vasos linfiticos se parecen mucho a

las venéé uahdb dﬁ: a) tienern una pared mds delgada;

b) tiénéﬁfm u}és;,c) poseen ganglios linfficos o glén-

dulas las e encuentran situadas a intervalos en su

trayecto:

Unicamente se describirdn las caracterfsticas de las dos pri

meras.

a) Tienen una pared mé&s delgada. Esta se compone de una capsa
sencilla de células endoteliales grandes péro muy delgadas y
planas, aunque existen aperturas intercelulares muy pequefas
(surcos) entre las células adyacentes del capilar linfatico,
no hay una comunicacién directa ni abierta entre la luz vas-
cular y los espacios tisulares circundantes. A medida que la
linfa fluye desde los capilares hacia los vasos de mayor ca-
libre las paredes de los vasos se vuelven mds gruesas. Esto

es porgue en la tGnica media como en la adventicia de la pa-
red vascular linfdtica poseen grandes fibras eldsticas entre

lazadas y varias capas de maGsculo liso circular.
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b) Tienen més vélvulas. Son semilunares y muy numerqsés, en
contrdndose en los linfdticos de todos los tamaﬁosvy édquig
ren un aspecto'varicoso. En los grandes lihfﬁtiéos_hgyfyil-'
vulas con intervalos de pocos milimetros y.en loéiﬁeﬁUeﬁbs
linfdticos son mé&s numerosas, estas valvulas estan formadas
por pliegues de la tGnica Intima, proyectdndose hac1a la:luz
vascular rodeada por fibras de midsculo liso. Las vélvulasr -
son bicGspides y a veces tricGspides, esto es importante. -
porque a través de ellas se regula la presién intraliﬁfatica,
y son més abundantes antes de llegar a un ganglfo; Gnicamen-
te los capilares linfdticos superficiales no tienen valvulas.5
El riego sanguineo de los vasos linf&ticos, depende princi -
palmente de las arterias que entran en el ganglio por el hi-
lio, tienen nervios sensitivos y motores. Los sertitivos.se
ramifican dentro de la capsulp, el aumento r4dpido de volumen’
de un ganglio puede producir dolor. Los motores tienen fi -
bras simpdticas posganglionares y entran en el hilio siguien

do a los vasos sanguineos a los que acompafian en todo su tra

yecto.6

cos tienen una estructura de tejido conectivo, tejido linfoi

de, tejido reticular y sistema de senos.

Sibid. p. 476.
6Harmson. Medicina Interna. Tomo I. México. Ed. La Prensa
Médica Mexicana. 1979. p. 370.
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El tejido conectivo consiste en la cédpsula, trabécula y ba-
se de fibras reticulares, esta cdpsula forma una cubierta
compacta para el genglio; tiene principalmente fibras colage
nas con algunos fibroblastos y menor cantidad de fibras elds
tices, su mGsculo es liso, sobre todc en los sitios de entra

da y salida de los vasos.

TEjido linfoide. Este tejido estd ccmpuesto por né6culos Ppri-
marios y ccrdones medulares; los n6dulos som conglomerados
situados debajo de la cédpsula formando la corteza del ganglio
cada ndédulo posee una zona central pédlida. un certro germing
tivo y una.zona periférica obscura. El centro germinativo in
cluye linfoblastos y algunos macré6fages, correspondiendole -

la producciér de linfocitos por divisién mitética.

Células reticuloendoteliales. Estas cé&lulas revisten los se-
nos linfdticos de los ganglios, y actGan particularmente en
la fagocitosis de microorganismcs invasores, émbolos tumora-
les y substancias de varias clases que se ponen en contacto

con ellas al cursar con la linfa de los senos.

Estas células se multiplican y aumentan de volumen, se tor-
nan libres y actGan como macr6fagos errantes, por tal moti-
vo tiener importancia en la defensa del orgznismo contra la

enfermedad.

Senos linfdticos. Estos senos constan de: seno subcapsular o

marginal, senos penetrantes o trabeculares y senos medulares
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todos ellos se comunican entre si.’

El sistema linfatico. El sistema linfdtico es un componente

especializado del sistema circulatorio, porque estd consti-
tuidc per un liquido en movimiento, que es la linfa, por el
liquidc tisular, por un grupo de vasos linfaticos y por gan
glios linf&ticcs localizados a lo largc de los vasos colec-
tores, Aunque este sistema linfatico cumple la funcidén espe
cial de trarsporte al devolver el liguidec tisular, las pro-
tefnas, las grasas y otras substarcias a la circulacién ge-
neral, difiere muchc de la verdadera circulacién que se ob -
serva en el sistema cardiovascular, en donde los vasos san -
guineos forman un anillo o circuito cerrado. A diferencia de
esto, los vasos linfaticos se inician a ciegas en los espa -

cios intercelulares.

En el organismo humano existen de 500 a 600 ganglios linfati
cos, a través de los cuales se efectta una filtracién mecdni
ca de la linfa, eliminando restos celulares, partfculas ex -
~trafias y bacterias que pudieron haber llegzado a la linfa pro
cedente de las diversas zonas dreénadas por los vasas linfati

CO0S .

En el individuo normal muy pocos garglios son palpables a pe

sar de una exploracién fisica cuidadosa, sin embargo la lle-

7Macbry de Blacklow. Op. cit. p. 481
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gada de numefosas'bacterias y virus patlgeros provocan reac

cién inflamatoria‘en los ganglios linfaticos y varios tipds_
de células mafignas pueder. proliferar en ellos, perc tambiér
es atacado por mucheés enfermedades locales y generales y pri
marias de los sistemas linfaticos, reticuloencotelial y neo-

pasias.'8 (ver fig. 7)

sangre_ y los linfocitos presentes en los garglios linféticos

Existe una recirculaci6r de linfocitos, sobre todc de un sub
grupc de lifocitos,'llamados linfccitos T, los cuales des-

pués de multiplicarse en el interior de los genglios abandc-
nar €l ganglio y pasan a la sangre periférice, convirtiéndoﬁ

se en linfocitos circulantes.

Existe otrc subgrupo de linfocitos, los B; ambcs se originan
en ura célula progenitora comlr, la cual esta situada en la
médula 6sec. Después estos linfocitos al salir de la mécdula
6see se convertirdr en T o en B, segln entren en contacto con
el timo o ccn estructuras linfdticas presentes en el intesti

no delgado.

Funciones _de los linfocitos T y B. Ambas células forman par

te del sistema inmunolégico del organismo, o sea que defier-

den al organismo de cualquier agerte agresor. En esta accién

8Dr. Arthur G. Guyton. Fisiologfa Médica. México. Ed. Intera
mericana. 1984. pp. 442, 343,




FIGURA 7
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FUENTE: Errique Cdrderas de la Pefa. Terminclogfa Médica.
México. Ed. Centro Editorial. 1971. p. 133.
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de defersa los linfocitos T actGer ccme tales y estédn espe-
cializadcs en un tipo de inmuridad llamads "retardada" o
"célular®. Los linfocitos B actGan transformdnccse en otras
células, llamacdas cé&lulas plasméticas, que tieren la propie-
dad de producir anticuerpos y son illamadas tambiérn inmunoglo
bulinas. Los linfocitos B estdn especializados en la inmuni-
dad llameda “"humoral", ya que ejercen su acci6érn mediante los

anticuerpos que se encuentran normalmente en la sangre.

Por lo tario, la hinchaz6rn de un ganclio puede deberse a un
aumentc del nGmero de las células que cortiene (linfocitos o
células reticuloendoteliales) o a una infiltraci6én de cé&lu-

las que nornalmente no estér presentes.9 (Ver fig. 8 )

Algunas funciones del sistema linfdtico. Estas funciones san

las siguientes:

1. Los vasos linfaticcs brinden tubcs preformados para el pa
so de la linfa, pero desafortunademente también pueden trans

portar virus, bacterias o algunas células aberrartes en dorde
se pueden estacionzr y provocar la enfermedad. Estcs microor
ganismos pueden ser intrcducidosAdirectamente en los capila-

res o vasos linfdticcs por: punciores, heridas cortantes o a

través de focos de supuraciér, ocasionando infecci6n de vias

linfaticas (linfangitis tubular) o de los genglios linfaticos

IDino Rozenberg. Enci

opecia Familiar de la Salud. Tomo II.
México. Ed. Promexa :

clop
1883 . pp. 351, 352.
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FIGURA 8

cantros inmunitarios donde se
diferencian las células madres

L=
quwaterys I

tajido linfoida

Esquema que sintetiza las posibles respuestas del organismo
ante un peligro de ernfermecad

FUENTE: Jcequfn Marcc. El Cdncer. Méxice. Ed. Salvat. 1979.
p. 13
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(linfadenitis).

2. Producci6r de linfocitos.Se_producén en los centros ger-
minativos de los garnglios linfaticos y salen de estos mis -

mos por 1o vasos aferentes; no se sabe todavia su destino.

3. Producci6én de anticuerpos. De estos linfocitos pueden ex
traerse substancias inmunitarias; estos linfocitos poseen

por lo meros una glokbulina idéntica a la glotulina sangyinea.

4. La fagocitosis. Es desempeiiada por las células reticulo-
endcteliales que revisten los senos linfdticcs de los gan -

glios linfaticc-s,10

Formas de ataque al sistema linfético. El sistema linf&tice,

sobre todo los ganglios linféticos, puede ser atacado de di

ferente manera:

a) Invasién carcinomatosa

b) Adenopatia infecciossa

c) Infiltraci6n por substancias extraitas

d) Trastornos del metabtolismo, en especial de los lipidos
(gdenopat[a de tipo almacenamiento).

e) Enfermedad hemopoyética primaria

De esta Gltima se hace referencia, puesto que interesa al ca

'so clinico.- Pueden afectar los componentes linfaticos, leu-

0Harrison, Op. cit. pp. 366-370
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cociticos o eritrociticcs del sistema hemopoyético. Los gan
glios pueden ser atacados por tumores primarios del tejido
linfoide (linfomas primarios) o por ernfermedades generales

(leucemias).

Estos tumores primarios son malignos, pueden prcvenrir de los
elementos linfoides o reticuloendoteliales de los ganglios o
de sus derivzdos. El tumor puede surgir de estas células en

cualquier etapa de su desarrcllo.

Estos tumores primarios son malignos, pueden provenir de los
elementes linfoides o reticuloendoteliales de los ganglios o
de sus derivedos. El tumor puede surgir de estas células en

“cualcquier etapa de su desarrollo.

Estos tumores primerios son: linfosarcomas, enfermedad de

Hodgkin, no Hodgkin; y los tumares reticuloendoteliales son

el sarcoma de células del retIculo.“

Anatomia_pctoldégica. A diferencia de la enfermedad de Hodg-
kin, er donde el signo patognémico es la célula gigante deA
Reed—Sternberg’ en la enfermedad no "Hodgkin, el signo pato-
noménico dependerd del tipo celular predominante, asf{ como

del origen celular y caracteristicss inmunoloégicas.

En este casc, se trata de un linfeome indiferenciadc tipo Burp

11Pedro Farreras Valenti. Medicina Interna. Tomc II. México.

Ed. Marin. 1978. pp. 390, 397
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kitt; estas células carecen de caracteristicas que las hagan
clasfficabLes déntro de la lfnea linfoide o histiocfitica ,

‘  sdﬂpé$j§é}faqas y muy atfpicas.

_Déhffdfag:e$f05»Iinfomas, hay dos variecedes de células:

2) Linfoma indiferenciadc tipc Burkitt. Este tipo de linfo-
ma se:enduentra compuestc principalmerte por linfocitos, aun
que se puedern enccntrar algunos histiocitos, los cuales fa-
gocitan dentritas celulares. Por tal motivo, al corte histo-
l6gico adquieren en ocasiones ung imagen de “éielowestrellg
do". Son de mediano tamafo, con un didmetro entre 10 y 25
um, con ntcleo redondo y ligeramente ovalado, su membrana nu
clear es patente y la crcmatine es cordersada, distribryéndo
se en forma desiguzl. La meyorfa de los nGcleos tierer de -
dos a2 cinco nucleolos muy evidertes y basofilos; se observa
con frecuercia mitosis, el citoplasma es intensamente azul y
vacuoladc, ccloracién que corresponde a la pironina y fosfa

tasa 4cide.

b) Linfoma indifererciadc tipo no Burkitt. En este linfoma
no hay células con caracterfsticas muy dispares, inclasifica
bles, con un tamefio entre 15 y 35 um, muy pleomérdicas, y ca
recer de la monotomfia celular del de Burkitt. Lo més prckta-
ble es que estos histiocitos sean células rezctivas benignas,

sin embargo su presencia entrafia pron6stico grave.

21hidem. pp. 390-391
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Hasta hace pocc tiempo se pensaba que la célula de Reed -
Sternberg era patognoménica de Ié enferredad de Hodgkin.
En la actualidad se sabe que cé&lulas muy parecidas o indis
tinguibles de aquella célula gigante se presentan en una -
gran variedad de padecimientos, inflamatorios o neoplésicos
localizados en tejido linfoide o mesenquimatoso. En conse-
cuencia, para establecer el diagréstico microscépico de en
fermedad de Hodgkin debe tomarse en cuenta no solamente la
célula de Reed-Sternberg, sino tamkién los elementos celu-
lares nc neoplasicos que la acompaiian (linfocitos, células
plasmdticas, eosin6filos) y cuya prcporci6én varfa de acuer

do con el tipo morfolégice.

Los linfomas no Hodgkin constituyen un grupo clinico y mor
fol6gicamente muy heterogéneo, 1o que en parte explica las
divergencias de opinién relacicnadas con su diagnéstico y

agrupamiento.

La controversia surgida en relacidén con el origen de las c¢é
lulas linfoides de 1a enfermedad de Hodgkin, todavia nc sé

resuelve. La depresif6n de la respuesta inmunol6gice celular,
la demostraciér de que las lesiones incipiertes en los gan-
glios linfaticcs afectan las regiores paracorticales y en -
el bazo se localizan en el tejido'linfoide periarteriolar,y
finalmente la idertificaciér de linfocitos T en el infiltra

do celular, son argumentos utilizados parz apoyar la hipbte
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sis de que esta enfermedad es una neoplasia del sistema in
mune'timo-dependiente. Sin embargo, la naturezleza de la cg
lula neoplédsica o célula de Reed-Sternberg no ha sido acla

radez er forma definitiva.13 (Ver fig. 9 )

Ganglio normal. En la figura 10 aparece la fisonomfa del gan

glio normal: El ganglio linfdtico normal presenta‘los esbg
cios linfédticos subcapsular y medular que también atravie -
san la zonz cortical. La cdpsula y los tabiques fibrosos de
sostén estdn representadas por lineas negras gruesas. La
pulpa linfoide estd indicada por puntos, que representan di
versas etipas de la evolucior de los linfocitos, desde los
linfoktlastos hasta linfccitos pequefios. Los centro germina-

tivos se muestran en la corteza en forma de circulos.

Ganglio cen infiltracidn leucémiceé vy con _enfermedad de Hod-

gkin. (Ver. fig. 11)

Ambos padecimientcs son malignos. Leucemia, a y b; todo e}
ganglio linf&tico estd substituido por varios tipos de célu
las de la serie blanca. Puecden ser mielocitos, linfocitos,
monocitos o blastos mas malignos, llamadas células madre,
La cdpsula estd invadida y hay ihfiltraciOn de la grasa cir

cundante.

La enfermedad de Hodgkin presenta el cuadro histol6gico méas

1'3'Jor'ge Albores-Saavedra. Gaceta Médica de México. Vol. 119
No. 7. México, Julio 1983. no. 230, 291 ;




33

FIGURA. 9

EXPERIMENTACION CCN AN{MALES‘} 

La experimentacidér cen animeles ha desempefiadc un papel pre-
pcnderante ern el ecnocimiento de las causas del céncer.

FUENTE: Misma de 1a figura 32, p. 26
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FIGURA 10
GANGLIO LINFATICC NORMAL

1 LINFADENITIS
2 PIOCENA
CENTRO
GERMINATIVO
AUMENTADO
DE VOLUMEN
GERMINATIVO
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\"\/-\]’SU&M
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figura 1

Presenta los espacios linf&ticas subcapsular y medular que
también atraviesan la zona cortical (en blancc), la capsula
y los tabiques fibrosos de sostén (lineas negras gruesas),

representandc las diversas eta-
pas de evolucidn de los linfocitos, desde linfoblastos has

los centros germinativos {circulos).

FUENTE: Macbry de Blacklow. Signos y Sfntomas. México. Ed.

Interamericana. 1985. p. 484.
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FIGURA 11

GANGLIO LINFATICO PATOLOGICC

LINFADENITIS

(! METASTATICA
HIPERPLAS CA ' ET = centeo 6
- CERMINATIVO .

FOLICULOMA GICANTE

—

EPTELLD
MALIGNO

ENF. HODGKIN

El esquema muestra infiltraci6n leucémica del ganglio lin-
fético a la izquierda y erfermedad de Hodgkin a la derecha.
ay b: todc el ganglio linfdtico -estd substituidc por va-

rios tipos de células de la serie tlanca. La ernfermedad de
Hecdgkin presenta destrucciér de la arquitectura normal del
ganglio, observdndose la cé&lula gigante de Reed-Sternberg.

FUENTE: Misma de la figura 9, p. 48%
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variable que se oktserva en los gangliés linfaticos. con déir
truccién de la arquitectur:z normal. El estrcma o la sukstan
cia fundeamental del geanglio linf&tico presenta aumerto, re-
presentadc por las bandas negrés irregulares. Los centrcs
germinativos y la pulpa linfoide estén sukbstitiidos por cé-
lulas maligras del retfculo que se ccnvierten por diferencia
cifn en mzcréfagos o histiocitos, muchos de ellos son binu-
cleados y fecrman una célula tumoral gigente caracteristice,
llamads célula de Reed-Sternberg. En la minorfa de los caso
hay infiltracion del ganglio por un ndmero aumentado de eosi

nOfilos.14

Concepto de Lirfoma. Los linfomas scn neoplasias del siste-

ma linforreticular, localizades preferentemente ern los gan-

\
glios linfdticos u otros tejidos linfoides; inicialmente ca

15

recen de comportamiento leucémice. (Ver fig. 12)

Clasificacidén de los linfomas. En estas clasificzciones exis

ten diferentes fcrmas segln autores, las mas recientes sor:

14'Macbr,y de Blacklow. Op. cit. pp. 484, 485

5Stanley‘L._Robbins. Patologfa Bdsica. 2a. ed. Mérico. Ed.
Interamericana. 1984, pf. . 371
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1) Jackson y Parker Lukes y Butler Rye

Paregranuloma -Linfociticc o Predominio

histiocfticc linfocfticc

a) nadular ' .

b} difuso

~Nodular escle--——;—_Nédﬁlaf escle-
rosante j " rosante
_~Celularidad .~ Celularidead

mixta mixta
-Fifrosis difusa - Deplecidn lin
-Reticular *____::::>focitaria

En ]lo que se refiere a la enfermedad cde Hcdgkin, log ccroci

Granuloma

Sarccma

miertos acumuladcs durante muchos afos se basarcn en los cri
terios microscériccs establecidos pcr Jackson y Parker, qtie
dividian a la enfermedad er tres grupos: granuloma, paragra
nuloma y sarccma. Las desventajas de esta clasificacibn eran
fundamentalmente dcs: 1) el 90% o m&s de los cascs de enfer
medad de Hodgkin cafan en el grupo derominado granulome; y
2) habfa poca correlaci6n entre el tipo morfol6gicc y el pro

néstico.

En 1964, Lukes y Butler disefiaran otra clacificacién que -
toma en cuenta la pchklacibr celular y su arreglo arquitectd
nico, ofreciencce mejor correlaciébn entre el cuadro morfol6-

gico y e! pronéstico ya mencionzdos en el cuadro anterior.
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Esta clasificacién originalmente inclufa seis variedades dis
tintas, por lo cual muchos pat6logos se guejarcn de que re-

sultaba poco préactica.

En la conferencia de Rye, esta clasificacién fue ligeramen-
te modificacda, réduciéndola a cuatro tipos, tambiér es men-
cionada en el cuedro anterior. En la actuslidad esta forma

de clasificacion estda ganardo aceptaciOn'entre patéloges y
onc6logos, quienes la ccnsideran simple y facilmente reprc-
ducible. Las que originan mayor discordancia diagn6stica son
las'variedades de predominio linfocfticc y las que contie -

ner: pacos linfocitos.

Los linfomas no Hodgkin constituyen un grupo clinica y mcrfo
l6gicamente muy heterogérec, lo que en parte explice las di-
vergencias de cpinién relaciorades con suv diagn6stico y agru
pamiento. Las clasificaciores actuales no han satisfecho ple
namente ¢ clinicos ni a pat6logos. Mas aan, todas ellas han

side motivo de cortroversia, por lo tante, cesi todes los pa
t6logos experto; en linfomas tienen su prcpia clasificacidn

a la que defienden intensamente, generandc asf méas confusién

que nuevos conocimientos.

Aunque todas las clasificsciones sor dtiles, sin duda la méas
valiosa y popular de las (Gltimas tres décadas es la de Rapbg
port. Esta clasificaciér tiene bases puramente mcrfolégices

y exgplica las variaciones de los distintos tipcs celulares
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ccn base en su grado cde diferenciaci6n. Fue creada antes del
advenimiento de los métoceos inmunolégicos que en 1la actuali
dad se emplean para identificar con certeza el origen de las
células necpldsicas, por tal mctive tierne fallas y es'inexag
ta. Pcr ejemplo, hoyvse sabe que la gren mayorfa de los lin
fomas histiocfticos y de linfocitos pcco diferenciados ec -
tdn formsdos er realidad por linfocitcs transfeormados, meta
b6licamente activeos, y no por histiocitos o células linfoi-

des con gradcs variables de diferenciacibn.

La clasificacién de Rappaport es:
I Nodular
Linfocitico, bier diferenciada
Linfocfticc, poco difererciado
Mixto, linfocitico e histiocitico
Histiocftico
II Difuso
Linfacftico, bieh diferenciado sin cambos plasmocitoi-

des
Linfocitice, bien diferenciado cor cambios plasmocitoi-

des
Linfocftico, poco diferenciadc, sin cambios plasmocitoi-

des
Linfocftico, poco diferenciado, con"cambios plasmocitoi-

des.
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Linfoblastico, ccn circunvoluciores
Linfoblastico, sin circunvoluciones
‘Mixto, linfocftice e histiccitico
Histiocitico =in esclercsis
Histiociticc ccn esclercsis

Tumcr ¢e Burkitt

I1 Indiferenciadc
111 No clasificado

IV Compuecsto

Gracias a la aplicacién de técnicas inmunocitoquimicas; hoy
es factible recorccer linfocitcs B, linfocitos T y'células
de la serie histiocftica en los linfomas. A ccnsecuencia de
esto, surgieron nuevas clasificaciones, funcicnales que, cc-
mo la de Lukes y Collins, estdn basadezs er conceptos moder-
nes que relacicran su poklacién celular con la del aparato

inmune.

En la actualidad estosc mzrcadcres celulares se utilizan para
distinguivr hiperplasias linfcides, que scn policlonales, de
proliferaci6n enoplasics maligna, que casi siempre son mono-
clorales. Las proliferaciones linfcides policlonales ecstédn
formadas por unz mezela de células B y T, incluyéndose en es
te‘grupo los procescs reactivos y'!a enfermedad de Hodgkin.
Cerca del 75% de todoc los linfcmas nc Hodgkin pertenecen a

la cétegorfa de prcliferaciores moroclonales de células B.
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Las células de‘estos tumores tienen ur sclo tipo derinmuno~

glotulina con una sola cadena ligera facilmente cemostrable

cecn técnices deAinmunoperoxidasa o inmunofluorescencia. Al-

gunas proliferaciones linfoides reectivas y 6iertos casos

de erfermeded de Hodgkin cortieren abundantes células T. -

Aproximadamente el 20% de los ]infomds no Hodgkin estédn for-
mados exclusivemente por célitlas T er las cuales no es posi
ble demostrar inmuncaglobulines citoplé&smices por métodoes in-
munocitoquimicos. En cambio estas células forman rosetas ex

pontéreas ccn eritrocitos de carnero. Cerca del 5% de log -

linfomes no tienen marcadcres convencionales de células B y

T.
La 0OMSS (Mathé y Rappeport, 1976) sac6 ctra clasificacion:

1 Linfosarcoma ncdular
- prolinfocitico O
prolinfocitico Y células hendides

Linfobldstico célﬁlas nb hendidas -

II Linfosarcoma difisc
- linfcitico
- linfoplasmocitice
- prclinfocitico O
prolinfocitico Y
- linfoblé&stico
- Burkitt

- micosis fungoide
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- reticulosarccra

Ultimamente, el National Cancer Institute reunié a doce pea-
t6logos expertos en linfomas nc Hodgkin, quienes examinarcn
microscopicamente 1175 casés y confirmaron la uwtilidad clf-
nice de las seis clasificaciones anatomopatol6gicas existen
tes. De este andlisis surgio une nueva clasificacidon que di
vide @ los linfomes en diez tipoc mcrfolégicos principales,
y segGn su comportamientc clinico los sgrupa en: de bajo gra

do, grado intermedio y alto gradc de malignidad.

La clasificacio6n Internacional de los linfomas es la siquien
te: '
I Bajo grado

a. Linfocitos pequefios

Incluye leucemia linfocftica crénica y linfoma Ii

con diferenciacifén plasmocitoide.

b. Folicular.

Predominantemente de células pequefias hendidas.

c¢. Folicular.

Mixto, pequefias hendidas y grandes

II Grado intermedio
d. Folicular. Predominantemente de cé&lulas grandes
e.‘Difuso. Células pequefias hendidas

f. Difuso. Mixo, células grandes y pequefias
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g. Difuso. Células grandes.

II1 Alto grado
h. Células grandes. Inmunoblastico
Plasmocitoide
Células claras
Polimorfo
Can componentes de células epiteliales
i. Linfobldastico
Células con circunvoluciones
Células sin circunvoluciones
j. Células pequefias no hendidas
Burkitt
Con &reas foliculares
Misceléneo
Compuesto
Micosis fungoides
Histiocitico
Plasmocitoma extramedular
No clasificados

Otros16

Pero la que se utiliza es la siguiente: En cuadros Nodular o

Difuso, y de la cual se mencionard sus caracteristicas:

16Jorge Albores-Saavedra. Op. cit. pp. 289-293
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1. Linfocitico bien diferenciado

2. Linfocitico escasamente diferenciado

3. De células madre (indiferenciado, inclusiVé_el,de*Bqtkiit)

4. Histiocftico

5. Linfocitico e histiocftico mixto
6. Linfocftico mal diferenciado

7. Linfoma indiferenciado.

Cargcter!sticas de esta clasificacion.

1. Linfocitico bien diferenciado.- En este tipo de linfoma
la afecci6n ganglionar suele ser difusa, la arquitectura -
rormal del ganglio se halla borrada por acumulacién de lin-
focitos de tamaiio pequeiio, contiene citoplasma escaso, de -
aspecto mondétono y normal, casi nunca existe mitosis y si la
hay es muy escasa, apareciendo en individuos adultos y muy-

raramente en nifios y j6venes.

Sin embargo, es muy frecuente que el citoplasma de los linfo
citos tome aspecto azulado (células linfoplasmociticas). Es
tbs linfocitos son aparentemente maduros, tendiendo a la uni

formidad en tamafio y forma.

2. Linfocftico escasamente diferenciado.- Aqui las células
son de un tamafio mayor que los linfocitos y menor que lps
histiocitos. Su caracteristica mis notable es la forma y ta-
mafio de los nficleos: la cromatina es tosca y los ntGcleos pue

den ser redondos, alargados.o irreguléres, pero hay un n(Gcleo
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1o que destace de los demés.

Posteriormente estas células linfoides, que son mds anaplasi
cas, muestran mayor agresividad que se propaga mds alléd de
los ganglios, produciendo masas sarcomatosas iécalizadas'y
voluminosas de tejidos blandos, llamados pof alguhos;autores

linfosarcomas mesenquimatosos.
i

3. De células madre (indiferenciado, inclusive ellde Burkitt)
En este tipo de linfoma las células madre sonr§oluﬁinosas -
con un didmetro de 15 y 35 um, con nGcleos grandes y cito -
plasma pdlido y escaso con nucleolos redondos a ovalados de
tamafio pequefio, con una cromatina finamente dividida y, en-
tremezcléndose con las células madre, hay histiocitos fago-
citarios voluminosos y abundante citoplasma que contiene -
restos fagocitados produciendo el 1lamado “cielo estrellado"
1o més probable es que estos histiocitos sean células reacti
vas benignas. Sin embargo, su presencia entrafia pronéstico
grave. Esta descripci6n histol6gica se adapta al llamado lin

foma de Burkitt.

4, Histiocfitico.- Aquf los histiocitos son muy variados, de-
pendiendo del grado de diferenciaci6én, asf como también son
muy diferéntes en la cantidad del citoplasma, volumen y for-
ma de los nGcleos. A medida que esta diferenciacién se vuel-
ve mis progresiva el citoplasma se torna mds abundante con

bordes celulares netos, y nficleo voluminoso, adquiriendo as-
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pecto de habichuela o de rifién, pero con frecuencia es pleg
mérfico, binucleado o multinucleado. Por tal motivo es mhy
diffcil diferenciarlos de las células de Reed-Sternberg de

la enfermedad de Hodgkin.

Adem&s es caracterfstico que abunden fibras de reticulina-en

el estroma del ganglio, lo suficiente para rodear células ‘in

dividuales.

5. Linfocftico e histiocftico mixto.- Este linfoma es poco
frecuente y se discute mucho su existencia. Supuestamente
hay proliferacién simulténea de dos formas celulares diferep
tes {(linfocitos e histiocitds) escaéamente diferenciados ,
sin embargo esto no hé sido comprobado, porque los que pare-

cen ser histiocitos pueden ser también linfocitos transforma

dos.

6. Linfocitico mal diferenciado.- Estos linfomas son muy fre
cuentes, en un 25 a 30% de todos estos linfomas no Hodgkinia
nos. Losvlinfocitos que destruyen el patrén ganglionar nor-

mal no son tan tipicos como el linfoma linfocitico bien dife
renciado. Su tamafio, forma nuclear y caracterfsticas cromatf
nicas varfan de un linfocito a otro, se puede observar mito-
sis, un 5§ a 10% de los individuos jovenes desarrollan con el
tiempo una leucemia, esta posibilidad es mayor en los suje-

tos de mds edad y en los ancianos ocurre en un 15 a 30%, una

leucemia de cé&lulas linfosarcomatosas.
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En los nifios el linfoma linfocftico mal diferenciado nodulan

es rarisimo por no decir inexistente, o sea, la leucemizacion

linfomatosa que afecta a nifios, acompafiada de grandes masas

mediastfnicas, adenomegalias gigantes, invasion medular pre-

coz, resistencia al tratamiento y evolucidn fatal. Este tipo

de linfoma tiene parecido con el denominado sarcoma de Stern
berg y las leucemias linfaticas agudas de células T, con -
blastos formando rosetas espont&neas con hematlies de carne-

ro, teniendo una fosfatasa 4cida y beta-glucoronidasa positi

vas. Y PAS negativos o débilmente positivos.

7. Linfoma indiferenciado.- Aquf las células carecen de ca-

racteristicas que las hagan clasificables dentro de la linea
17

linfoide o histiocftica, son abigarradas y muy atfpicas.

Complicaciones. En las complicaciones se sigue una secuencia

de menor a mayor grado de importancia:

Linfadenopatias locales --=~--wn--- 3 generalizadas ----> par-

ticipachn extraganglionar e intraganglionar ------» parti -

cipacién mediastinica y abdominal -------- 2 ataque al apara-

to gastrointestinal (diarreas, estrefiimiento)
que al sistema 6seo {defectos ostioliticos mGltiples con do-

lor y fracturas patolégicas =-~-=--~- » infiltraciéon linfomatosa

directa al rifén u obstruccién de vias urinarias bajas por
tejido tumoral retroperitoneal -------

17edro Farreras Valenti. Op. cit. pp. 388, 389



pancitopenia mielocftica -------3 ataque al sistema nervio

so central (SNC) ----------3 MUERTE.'S

Manifestaciones clinicas. Lo m&s comGn de estas manifesta-

ciones clinicas es la linfadenopatia superficial; mientras
el linfoma Hodgkin involucra n6dulos en una distribucidn

axial, el no Hodgkin involucra sitios periféricos incluyen
do n6dulos epitrocleares y tejido linfoide dentro del ani-

110 de Waldeyer.

El I{nfoma Hodgkin linfoblé&stico involucra nédulos medias-
tinales, que por lo general es raro en el linfoma no Hodg-
kin. También en este Gltimo hay infiltracifén a médula 6sea
y envolvimiento extranodal,l tracto digestivo, pulmén, hue-

sos, piel, tiroides y testfculos.

Los linfomas nodulares presentan tendencia a la disemina -
cién, debido probablemente a la propensién de los linfoci-

tos B viajar libremente por el sistema linfético.

Es importante la identificacién del subtipo de linfoma que
se trate, pues durante la evolucién de patrones nodulares

hay conversién a patrones muy agresivos en el 30% de los pa

cientes.19

18Marcus A. Krupp. Diagnéstico clinico y tratamiento. Méxi-
co. Ed. El Manual Moderno. 1983. pp. 32:-323.

9Daniel G. Haller. Clinica Hematolb6gicas de Norteamérica.
México. Ed. Interaméricana. 1985. pp. 740-753.
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As{ mismo, en la etapa tembrana, y en ordeh'de‘1mp6ftan¢i§;

la sintomatologfa es la siguiente: 4

- Aumento de volumen indoloro de un ganglio o un grupo gan
glionar, generalmente en la cadena cervical en forma la-

teral o bilateral; en esta etapa la sangre periférica es

completamente normal al igual que la médula 6sea.

- Hepatoesplenomegalia, son iniciales en el 25% de los pa"

cientes.

- Hipertermia ondulante del tipo de Pel-Ebstein,-en el 30%

de los casos.

- Prurito local o generalizado, pasajero, persistente, so-
portable o insoportable, obligando a un rascado furioso
que ocasione lesiones cutdneas en un 25% de los pacientes.

-~ Diaforesis nocturna

~ Astenia, Adinamia

- Caquexia importante

Anemia importante

En la etapa muy avanzada se encuentra:
- Bronconeumonia, por infiltracién mediastinica

- Distensi6n abdominal, por infiltracién a ganglios retro-

peritoneales
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- Estrefiimiento, diarreé.'por'ataque alrapaﬁato’gastroiﬁteg‘
tinal. e : ' .

- Suboclusién intestinal

- Leucemia aguda o crénica
- Equimosis generalizada, por infiltraci6n a'mehuiéiGSéaff
- Epixtasis local y generalizada, por altefacioﬁ.entlos:'-‘

factores de 1la coagulacibn.20

Estadios o etapas de los linfomas. El prop6sito que se per-

sigue al conoce en qué etapa del padecimiento se encuentra
el paciente, es establecer el tratamiento como principal ob
jetivo y las opciones terapéuticas correspondientes y ade-
cuadas a tal caso. La clasificaci6én actual de Ann Arbor -

(1985) es la siguiente:

1 Involucra una sola regién linfética

Il Involucra dos o mds regiones linfdticas del mismo lado
del . diafragma

III Involucra regiones linfdticas en ambos lados del dia -
fragma, con o sin evolucién esplénica.

IV Envolvimiento difuso o diseminado a uno o mds 6rganos
extralinfdticos o tejidos con o sin envolvimiento gan-

glionar asociado.

20Macbry de Blacklow. 0p. cit. pp. 157, 158, 962.



La utilizaci6n de este procedimiento (de Ann Arbor) requie-
re la consideracién dgl subtipo histol6gico, para asft mismo

. . 1
utilizar la terapia previa y dlsponlble.2

Epidemiologfa de los Linfomas. Esta es muy importante, por

que hasta finales de los afios cuaréntas los linfomas eran
considerados padecimientos sistémicos o generalizados, casi
siempre mortales. Este dogma desaparecié péulatinameﬁte al
documentarse que un buen nOmero de ellos empiezan por afec
tar un ganglio linfé&tico, un grupo gangliomar o un 6rgano
no linfoide. La observaci6n tuvo trascendencia, ya que sir-
vié de base para la elaboraci6n de la clasificaci6n clinica
que divide a los linfomas en varias etapas o estadios clinj

cos de acuerdo con su extensifén.

Otra contribuci6n de importancia es haber reconocido que di
versos estimulos antigénicos, desde una infeccién viral has
ta una picadura de abeja, son capaces de producir altera -
ciones estructurales en los ganglios linfaticos que clinica
y morfol6gicamente simulan linfomas. La mayorfa de estoé pa
decimientos pseudolinfomatosos, tienen una evolucién clini-
ca de tipo benigno y no requieren de tratamientos agresivos
como los administrados a pacientes con linfomas, que a ve -
ces resultan m&s graves que la enfermedad misma.

2'paniel G Haller. Op. cit. pp. 744, 745
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La interpretaci6n microsc6pica de estas proliferaciones lin
foides atipicas no es sencilla y se complica alin md&s porque
algunas de ellas son precursoras de linfomas., de tal manera
que en un mismo ganglio linfatico pueden coincidir los dos

padecimientos, el benigno y el maligno.

Existen variaciones geogrificas relacionadas con su frecuen
cia. A través de cuidadosos estudios epidemioldgicos se ha
comprobado que algunos tipos especificos de linfomas son més
comunes en ciertos paises o grupos &étnicos, 10 que permitio
delinear las caracteristicas clinicopatolfgicas de estos lin

fomas.

El tumor de Burkitt, el llamado linfoma del Mediterrineoc y
el linfoma de células T del aduito, son ejemplos muy ilustra
tivos. El primero {(linfoma de Brukitt), descrito originalmen
te en el Africa, donde se presenta en forma endémica, ha si
do reconocido esporddicamente en muchos otros pafses, inclu
sive aqui en México, perg con variaciones em Ssu cuadro cli-
nico, debido a que la distribuci6n topografica de las lesio

nes no es igual en todos los pafses.

Asi, los enfermos africanos a menudo iniciam su padecimien
to con lesiones en los maxilares mientras que los pacientes
americanos frecuentemente lo hacen con lesiones en visceras
abdominales 0 en el retroperitoneo. Otra diferencia impor -

tante entre el tumor de Burkitt africano y el americano es
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que el primero se encuentra asociado al virus Epstein Barr
hasta en el 96%.de los casos, mientras que el segundo lo
estd s6lo en el 10%. Los pacientes generalmente son adul-
tos j6venes que provienen de estratos socioecon6micos bajos
y desarrollan sfndrome de absorcién intestipal deficiente;
en el suero de la mayorfa de ellos se detectan cadenas pe-
sadas de inmunoglobulina A. Morfol6gicamente el denominador
comGn en todos los casos es una proliferacién de linfocitos
y células plasmiticas en la lamina propia de la .mucosa ve-
cina al tumor. Esta singular enfermedad inmunoproliferativa
del intestino delgado aparentemente se desarrolla en dos -
etapas; una reversible, curable con antibi6ticos, que con-
siste en la citada proliferaci6n de linfocitos y células -
plasmé&ticas de aspecto benigno y otra neoplasiéa irreversi-
ble, en la que aparece un sarcoma inmunobldstico o un lin-

foma indiferenciado.

En México, la variedad con celularidad mixta de enfermedad
de Hodgkin es la mds comGn, mientras que en Estados Unidos

la forma nodular esclerosante es la que predomina mas.

Tanto en Mé&xico como en el Pert se ha documentado la preva-
lencia de linfoma nasal, que habitualmente tiene marcadores
T. Como se acompaiia de extensa necrosis y tiene una pobla -
~cién celular mixta, arigina serios probleﬁas de diagné6stico

ya que se confunde con ciertos tipos de angiitis de las vias
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aéreas superiores, como las granulomatosis de Wegener y la

linfomatoide.

En Israel se ha observado.que 1a incidencia de linfoma del
Mediterrédneo y del linfoma de Burkitt ha ido disminuyendo
en los Gltimos diez afios, en tanto que la frecuencia de leu
~cemias y linfomas de células T ha aumentado considerablemen
te, lo cual se ha atribuido a la mejora socioeconémica de

la poblacién.22

Se estima en 1984, como el 3% de todos los CA, el 46% de los
'que presentan linfoma no Hodgkin sobreviven a 5 afios; debi-
do a que es un padecimiento del sistema 1inforreticu1$r, no
es sorprendente que quienes presenten inmunodeficiencias -
primarias como ataxia, telangiectaxia y el sindrome Wis kott
Aldrrct, tengan mayor posibilidad de desarrollar un linfoma
n¢ Hodgkin. Asfi mismo, pacientes con padecimientos peculia-
res de la colé&gena y el sindrome Sjogren, tienen mayor inci

dencia a linfoma no Hodgkin-.

En pacientes con terapia inmunosupresora, se ha visto mayor
incidencia de este tipo de linfoma, pero mé&s en pacientes

con transplantes renales.

Se desarrollan linfomas agresivos (histiocitico difuso),en

sitios pares comunes (SNC).

Jorge Albores-Saavedra. 0Op. cit. pp. 289, 290



Tienen mayor riesgo de padecer linfoma los homosexuales con
SIDA, aquellos que han recibido radiaciones ionizantes - -
(+ 100 rad); y pacientes con linfoma Hodgkin tratados ante-

riormente.

El virus Epstein Barr se asocia con el linfoma Burkitt en

Africa, pero no en EE.UU. Pero 3unque predomine en Africa y
Nueva Guinea, se han hallado casos en casi todas las. partes
del mundo; afecta sobre todo a nifios y su presentacién cli-
nica es con frecuencia extraganglionar. El comienzo es re -
pentino, en Africa la locaiizaéién mas frecuente es la man-
dibular (70%), seguida de la abdominal (30%), afectando al

tubo digestivo, ovarios, retroperitoneo; no es frecuente -~

que aparezcan grandes adenomegalias ni hepatoesplenomegalias

En el linfoma de Burkitt que se observan fuera de los paf -

ses africanos, a menudo referido como linfoma Burkitt ameri-

cano, la afectacién de la cavidad abdominal (75%), predomi-
na sobre la‘'facial. Aparentemente, habria en estos casos méas
formas diseminadas desde un principio, con invasién medular

y leucemizaciOn.23

Invasidn de 6rganos. Esta invasién se lleva a cabo preferen

temente en aquellas regiones del organismo que se caracteri

zan por su riqueza en tejido linfatico, como el anillo lin-

23paniel G. Haller. Op. cit. pp. 742, 743

1



f&tico de Waldeyer y el tubo gastrointestinal. Y con menos
frecuencia esta invasi6n aparece en 6rganos que poseen es-

caso tejido linfoide, como el rifién, pulmén, vejiga, tiroi-

des, glandulas lagrimales, glé&ndulas mamarias, la drbita del

ojo, el testiculo, etc.

Cuando se encuentra tejido tumoral perteneciente & un Iinfg
ma, en un sitio en donde normalmente no existe tejido linfé
tico, se puede explicar este hallazgo como invasién secunda
ria, o que su origen estd8 en la acumulacién de linfocitos
transportados por la corriente linfdtica, o en linfocitos
que permanecieron en un sitioc determinado como residueo de

un proceso inflamatorio anterior.

Diagnéstico diferencial. Este se realiza porque los linfo-

mas pueden confundirse con otros tipos de linfadenopatfas
generalizadas o localizadas.

Este diagnéstico es el siguiente:

a) Drogas anticonvulsionantes, derivadas de la Hidantofina
(que es poco conocida), por tél motivo los pacientes en los
que aparece este sindrome yatrégeno son sometidos a Biop -
\slas innecesarias y a un tratamiento con substancias quimi-

cas o radiaciones.

b) Algunas infecciones, una de las md&s importantes es la

tuberculosis, que puede presentar ganglios caseosos, gran-
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des,

mas.

duros 'y que son dificiles. de diferenciar de los linfo

c)‘La sffilis, es muy rara; s6lo en contadas ocasiones los

ganglios constituyen verdaderos granulomas.

d} Brucelosis; aquf generalmente hay crecim?ento ganglionar

pero

dos,

éste no es muy aparente, s6lo en ciertos casos asocia

esplenomegalia, dando lugar a problemas diagnésticos.

e) Mononucleosis infeccionsa, que presenta en sus diferen-

tes formas clinicas el tipo ganglionar, en ocasiones sélo

se distingue del grupo de los linfomas por el examen histo-

pat6l6gico y por la reaccién serolbgica caracterfistica.

24

Métodos de diagnéstico. Estos métodos se harian con base en:

1) Criterio diagn6stico por iﬁterrogatorio:

Sintomas generales

Tipo y evolucién de {a fiebre

Sudoracién profusa y prurito

Datos de anemia

Crecimientos ganglionares (dato esencial en los linfo-
mas) 7
Crecimientos tumorales extraganglionares

Dolor masculo-esquelético

24Eduardo Mubphy Stack. El Linfoma. Méxfco. Ed. La Prensa
Médica Mexicana. 1972.7pp. 112, 128. ’
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- Sintomatologfa en aparatos y sistemas (respiratorio,
nervioso, digestivo) ‘

- Otras naniées;aciones leucémicas

2) Por exploracié6n fisica

- Estado general

- Adenopatfas;: cervicales, submaxilares, supraclavicula-
res, espinales, axilares, inguinales; epitrocleéres y
poplttgas. Pueden Ser fijas, no dolorosas, sin signos
inflamatorios y de consistencia "ahulada™. -

- Tumgraciones: Pfincipalnente de localizacidén subcuté-
nea. Pueden presentar una coloré;ibn violacea, aunque
pueden presentar piel normai. Pueden ser doloresas ¥y
fijas a pianos profundos. Visceromegalias.

- Sindromes respiratorios: Pueden presentarse los -sindro
mes de vena cava y dérraqe pleural.

- Tacto rectal: En caso de tumoracion abdo-inalﬂes indis
pensable el tacto rectal para localizar la tumoracién.

- Lesiones dérmcias: Dolor y tumoraciones Gseas.25

3) Eximenes de Laboratorio. Estos eximenes de laboratorio se
lievan a cabo en atapas tempranas de la enfermedad; estos da

"tos son normales, al igual que la médula Gsea.

a. Cuenta dicolfgica sanguinea. Esta cuenta puede mostrar lin
focitopenia absoluta en especial en los tipos histoldgicos

depauperacion linfocftica, y a veces se cbserva eusinofi-

25 Luis Jasso Gutiérrez. Manual de procedimientos clinicos en
pediatrfa. México. Ed.TIHSS. 1555. PP. 202, 203. .
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lia. La anemia es un hallazgo tardio.
b. Biometria Hemdtica (BH) Esta biometrfa incluye: hemoglo-
bina (HB), hematocrito (HT)} y plaquetas.

En donde con la observacién al microscopio de estas célu-
las, se pueden encontrar alteraciones sangufneas, e inclu
sive las células leucémicas siempre y cuando se encuentren

circulando periféricamente.

Esta enfermedad revela una anemia mds 0 menos intensa y
aumento de leucocitos que a veces supera los 20,000 elemen

tos por milimetros cablicos.

La BH con diferencial.- Esta diferencial incluye: Leucocitos
y los diferentes tipos de éstos, como son: los linfocitos ,
monocitos, neutrofilos, eusinofilos, basofilos, segmentados

y las bandas. (Ver fig. 13).

En especial se deben estudiar con esmero los glbulos blan -

cos, porque son los causantes de la enfermedad.

En primer lugar se debe contar cuidadosamente el ndmero to -
tal de los leucocitos, y evaluar su aspecto al microscopio,
por medio del cual es posible reconocer si hay células dema-
siado inmaduras o demasiado viejas o con caracteristicas anor
males. El recuento de gi6bulos blancos muestra aumento de gra

nulocitos neutrofilos y a menudo de los eusinéfilos. ’

La velocidad de sedimentaci6n de los eritrocitos esta'consfag "
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FIGURA 13

GLOBULOS BLANCOS

Bajo el nombre de glébulos blancos, se agrupan a células muy
diversas entre si, en cuanto a aspecto y origen, se distin-
guen los granulocitos, neutré6filos, eosinéfilos, bas6filos
linfocitos y monocitos. N

FUENTE: Misma que la figura 10, p. 331.



62

temente elevada en el perfodo de la enfermedad.

El

recuento de plaquetas es para saber si el nGmero de éstas

es anormal o estdn alteradas, asf como sus caracterfsticas

'y morfologfa.2® (ver fig. 14 y 15)

Pruebas.- Las pruebas que permiten evaluar las alteraciones

de la hemostasia son las siguientes:

a.

c.

Tiempo de‘hemorragia. Explora la funcién de la fase vaso
plaquetaria de ia hemorragia, los tiempos normales estan
comprendidos entre los siete primeros minutos.

Si estén alterados los tiempos, esto nos indica una Troﬁ-
bopenia o los defectos funcionales plaquetarios, y aquel
grupo de sindromes todavia no bien identificados que de-
penden de la alteracién de la fase vascular de la hemos-
tasia.

Tiempo de protrombina (TB) Esta mide el tiempo necesario
para la formacién del codgulo de-fibrina. Cuando "al plas-
ma- del paciente se le affade tromboplastina de tejidos y'

calcio este facto es alterado, en presencia de un defec-

‘to de los factores de la coagulaci6n, principalmente en

los siguientes: II, v, VII,X y del fibrin6geno.

Tiempo de tromboplastina parcial (TTP). Este es alterado

-y - -

26marcus A. Krupp. Op. cit. p. 322



FIGURA 14

ELEMENTOS CELULAFES DE ‘LA SANGRE
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i. Neutrofilos - -

2. Linfocitos - -
3. Eritrocitos - -
4. Plaquetas - -
5. Eosin6filos - -

FUENTE: Misma que la

- polimorfonucleares
- mononucleares
- vista anteroposterior y lateral

- polimorfonucleares

figura 18, p. 132.
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FIGURA 15
ELEMENTOS COKTENIDCS EN LA SANGRE

muesira Oe tangre

cantnfugacion

Estos elemerntos mediante la cerntrifugacifn, se separa e‘l
plasma (elemento lIquida) de los elementos celulares o
ccrpusculares (glébilos rojos, blanccs y plagquetas).
FUENTE: Misma de la figura 11, p. 330
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- en presencia de un defecto de los factores de 'la coagula

cién, siendo estos factores el I1, v, X, fibrin6geno,
VIIiIr, viIi, XI, XII. Estos factores son normales en las -
trombopenias, pero estdn alterados en caso de hemofilia.
Se considera anormalmente prolongado si los niveles de

los factores son menores del. 30% de los normal (Ver fig.

16).

Examenes radiol6gicos. Estos examenes son los siguientes:

1.

Linfograffa. Se realiza con la introducci6n de un medio

de contraste por via linfatica, permitiendo la visualiza-
ci6n de la red linfitica de los distintos grupos linféati-
cos. Se realiza en caso de duda sobre el diagnGstico ade

cuado.

En el mismo dia y dias sucesives se realizan radiograffas
de abdomen y té6rax, para detgctar los diversos trayectos
linfdticos que se hacen visibles con el medio de contras
te.

Radiograffas de t6rax y abdémen. Estas dos permiten cono-
cer si estos 6rganos estan afectados. As{ como también una
Escintegraffa del hfgado y bazo, para determinar si hay in
filtracién por células tumorales y el grado de afecta --

ci6én. (Ver. fig. 17)

Prueba de Coombs. Determina la presencia de globulina ga-

mma {(anticuerpos) sobre la superficie de los eritrocitos
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FIGURA 16

MECANISMOS. DE COAGULACION SANGUINEA

EXTRINSECO

s, precursores de tromboplasting

,Plagueta
Factores Vill, IX, X! y XII

Se representan los factores esenciales para cambiar la san-
gre de un estadc lfquidc a un estadc de gel s6lidc. Toda es
ta cadena en que se transforma el fibrindgeno {una proteina
plasmatica) a fibrina (el ccdgurlo) ocurre precisamernte en
el sitio de la lesgifn vascular.

FUENTE: Lillian Sholtis Brunner. Enfermerfa Médico-QuirGrgi-
ce. Vol. I. México. Ed. Interamericana. 1984. p. 6&¢




 FIGURA 17

PROCUCCION DE RX Y RADIOEGRAFIA

TUBO GENERADOR AL VACIO

X-PORTAPLACAS

FRENTE DEL PORTAPLACAS
PANTALLA DE SOPORTE
CUBIERTA FLUORESCENTE
X-PELICULA

CUBIERTA FLUORESCENTE
PANTALLA DE SOPORTE
ACOLCHAMIENTO DE FIELTRO
DORSO DEL PORTAPLACAS J

ENHEMENEZ‘ N
%-PORTAPLACAS —

£1 cuadro intercaladc muestra las caracteristicas cel bes-

tidor o casete tipicc para la pelfcula.

FUENTE: Misms que la figura 12, p. 302
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(rpueba directa de Coombs) o en el plasma {prueba indirec

ta de Coombs).

Biopsia de médula 6sea. Se realiza para diagnosticar 1la

enfermedad leucémica, y para descubrir posibles metédstasis
asf como algupnas de las cé&lulas que mas proliferan del ti
po anormal en la médula y que a veces es dificii aislarlas

en la sangre periférica..

Suele aspirarse del esternfn o cresta iiiaca bpsterosupe

rior en adultos.

Biopsia de gangliocs linfaticos. Se reaiizd con el fih de
ratificar el diagn6stico probable, se toha normalmente uno

de los de la cadena cervical o supraclavicular.

Muestra la destrucci@n de la arquitectura normal del gan
glio y la substitucién de la misma arquitectura por los
linfocitos, linfoblastos o por histiocitos, reunidos en

agregados compactos.

Valoracién de la funcién hepatica. En esta valoracién inter:

vienen: -

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Fosfatasa alcalina

Transaminasas en suero
Concentracién sérica de protefnas
Estudios en pigmentos

Factores de la coagulacién

Aclaramiento de sulfobromoftalefna {bromosulfalefna).
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a) La fosfatasa alcalina, se sintetiza en huesos, higado,

rifones e intestino.

Se excreta por las vias biliares, en ausencia de enfermedad
de los huesos, e5 un fndice sensible de obstruccidén en vias

biliares.

b) Las transaminasas en Suero incluyen: la transaminasa glu
tdmica oxaldtica (TGO), transaminasa glutédmica piravica(TGP)

y dehidrogenasa léctica {(LDH).

Todo esto depende de la liberacién de enzimas por -los-hepa-
tocitos lesionados, cuyo nivel‘aumenta en caso de lesién de
- S

- la célula hepdatica.

¢) La concentracién sérica de protefnas incluye: proteinas
totales en suero, albGmina en suero, globulina en suero, y

electroforesis de proteinas séricas.

El hfgado sintetiza las proteinas, y sus niveles pueden ser

afectados por diversas alteraciones en esta glandula.

d) Los estudios en pigmentos incluyen: La bilirrubina sérica
directa, la bilirrubina sérica total, la bilirrubina en orl‘
na, el urobilin6égeno en orina, y el urobilin6geno en heces

(es poco usado).

Estos estudios miden la capacidad del higad® para conjugar
y excretar bilirrubina, cuando el hfgado no funciona bien

se originan los signos clinicos de ictericia.
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e) €En los factores de la coagulacién intervienen los tiem-
pos de protrombina a la vitamina K, lacual puede prolongar
se en caso de'hepatopatia, y no se normalizaré con la mi -

nistraci6on de vitamina K, en caso de lesi6n grave de los he

patocitos.

f) Este aclaramiento de sulfobromoftalefna, se une a la al-
bomina en la sangre, los hepatocitos la separan, la conju-

gan y la excretan en la bilis.

La depuracién normal depende de la corriente sanguihea hepé
tica, la masa funcional de hepatocitos y la falta de obs -

truqcibn también dependen de esto.

La retencifn aumenta en caso de lesibn del hepatocito y dis

minucién de la corriente sangufnea por el higado.

Centelleografia. Esta se realiza por medio de la introduc -
cién intralinfdtica de lipoides radioyodados u ofo radicac~-
tivo coloidal, permitiendo obtener imdagenes de los ganglios
linféticos que drenan el &rea mediante las pantal{as ordina

rias radioisotépicas o las camaras de centelleo mds recien-
tes.

Los patrones de la captaciéon del ganglio linfdtico demues -
tran vias anatémicas funcionales y patolégicas de drene lin
f&tico. Se ha demostrado que los ganglios cancerosos a menu
do no secuestran los coloides radioactivos y las meté&stasis

alteran los patrones de flujo.27

27 Macbry de Blacklow. Op. cit. pp. 434, 485, 544 y 501
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Tratamiento. El tratamiento de los linfomas no Hodgkin es
bastante m&s descorazonador que el de la enfermedad de Hodg
kin;'al igual que en esta Gltima, las bases terapéuticas -
son la radioterapia y la poliquimioterapia. Perc todavia no
se dispone de tratamientos bien sistematizados. Los resulta
dos que se registran en la literatura son muy variables, de
bido principalmente a los diferentes protocoles de estudio

y @ la confusi6n existente en lo que. respecta a la cataloga

. ci6n histol6gica.

Radioterapia. La radioterapia se aplica siempre y cuando no
se haya extendido m&s alld de las caderas de ganglios linfd
ticos, bazo y buconasofaringe, administréndose d6sis tumori
cidas no s6lo a los ganglios tumorales visibles, sino tam-

bién a los ganglios, vecinos y cadenas de ganglios linfaticos

también vecinos.

Por el contrario, todo signo de diseminacidén mis alla de.-
las zonas tratables, automdticamente descalifica al sujeto

para recibir un programa de radioterapia.

Las d6sis de radioterapia que ministrar son variables; pue-
den ser suficientes 2000 rads, pero en ocasiones se necesi-
tan 5000 6 hasta 6000 rads; pero en cualquier caso, no pare

ce prudente ministrar menos de 3500 rads. (Ver fig. 18)

Los linfomas nodulares parecen mds radiosensibles que las
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FIGURA. 18

Uno de los-més mcdernos y eficaces aparatos para la Radiotg
repia del cédncer es el Betatron, aceleradcr de partfculas
beta que permite 12 irradiaci6én de tumcres internos.

FUENTE: Misma de la figura 32, p. 96
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linfomas disusos. Los campos sujetos a irradiaci6n no estdn

bien establecidos aGn; en los estadios o etapa I, sobre to-

do si son de tipo histolégico favorable, la irradiaci6n lo-

calizada suele ser suficiente; en la etapa II, aunque no hay

pruebas concluyentes de que la irradiacién profilactica pro

longue la vida de estos pacientes, suele hacerse una irra -

diaci6én m&s extensa.

La irradiacién abdominal no puede limitarse a la Y inverti-

da de la enfermedad de Hodgkin, ya que si se hace asi, esca

parfa de la irradiacién gran parte de los ganglios mesenté-

ricos que se hallan afectados con gran frecuencia en los lin

fomas no Hodgkin, por lo tanto se daran de 2500 a 4000 rads

a toda la cavidad abdominal.

En las etapas III y IV, puede combinarse la radioterapia con

la poliquimioterapia o viceversa. La irradiacién nodal to -

tal suele ser mal tolerada, por lo que es mejor empezar el-

tratamiento con poliquimioterapia e irradiar después. (Ver

fig. 19)

Efectos secundarios de la radioterapta. Los efectos secunda
riaos son: disfagia, boca seca, erupciones cuténeas y alope-
sia moderada.

La forma de contrarrestar estos efectos es por medio de la

aplicacion de cremas en la piel, lidocafna bucal y antiemé
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FIGYRA 19

SIMBOLO INTEFNACIOXNAL

PRECAUCIORN

AREA DE
RADIACION

Simtolo que advierte de’la presencia de material radiactivo.

FUENTE: Misma que la figura 14, p. 301.
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ticos.28

Poliquimioterapia.- Puesto que el tejido linfoide puede ser
destruido ré&pidamente, todos los pacientes deberédn ingerir

alopurinol 100 mg. 3 veces al dfa.

Se iniciard con el esqﬁéma de COP, el cual es el siguiente:

- iclofosfamida 800 mg/m2 s.c. IV, el primer dfa

c

0 - ncovin (vincristina) 2 mg/m2 s.c. IV, el primer dia

P - rednisona 40 mg/m2 s.c./dfa, V0, del primero al 59 dfa.
A partir del sexto dfa y hasta el décimo cuarto, no se dan

medicamentos.

. El décimo quinto dfa se reinicia el tratamiento, considerdn
dose nuevamente como el primer dia; el nGmero de dfas minis

trados dependerda de la evolucién del paciente.

Al alcanzar la remisi6én, el mantenimiento se hace a base de
. los mismos medicamentos, aumentando los descansos desde el

sexto dfa hasta el vigésimo octavo dfa.

Los siquientes medicamentos son: El esquema de COPA.

€C - iclofosfamida 600 mg/m2 s.c IV, el primer dia

0 - ncovin (vincristina) 2 mg/m2 s.c 1V, el primér dfa .
P - rednisona 40 mg/m2 s.c VO, del 1?2 al 59 dia
A

- driamicina 40 mg/m2 s.c IV, el primer dia.

A partir del sexto dfa y hasta el vigésimo primer dfa no se

—— et ——————

28pedro Farreras Valenti. Op. cit. p. 390
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dan medicamentos, el vigésimo segundo dfa se reinicia el

tratamiento, considerdndose neuvamente como el primer dfa.

Solamente se dan seis tratamientos con estos medicamentos
Al alcanzar la remisidn se valorard el mantenimiento con mo
nodroga o con tratamientos con el esquema de COP (sin adria
micina). En caso de decidirse a usar nuevamente la adriami
cina no debe ser mayor de 450 mg/m2 en el curso de toda la

evolucidn del padecimiento.

Nota 1. Cuando el tratamiento se limita s6lo a radioterapia
sobre todo en las presentaciones cervicales y mediastinales
existe la posibilidad de una variacién hacia leucemia agu-

da, la cual aumenta en forma considerable.

Nota 2. Referente @ la poliquimioterapia.- El control del

tratamiento debe seguir la siguiente secuencia:

- Exahen clinico:
Mensual, por 1 afio
Cada 2 meses, por 1 afio
Cada 3 meses, por 2 afios

Cada 4 meses, por 1 afio.

- Biometria hematical

Igual que el examen clinico -

- Rx de t6rax y huesos largos:

Cada 2 meses, por 1 afio
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Cada 4 meses, por 1 afio

Cada 6 meses, por 2 afios

- Urografia excretora:

Cada 4 meses, por 2 afios. 29

Cuidados generales de Enfermeria a pacientes'con cdncer

1. Medidas generales.- estas medidas son de primordial im -
portancia en el tratamiento del linfoma:

a) vitaminas; b) transufsiones sanguineas; c) antibié6ticos;
d) analgésicos, cuando el paciente lo requiera; e) la die-
ta, es la mds importante de estas medidas,debe ser de 3000
calorfas o mds, con una proporciQn adecuada de vitaminas.
Cuando se presenta anemia hipocrémica es necesario la minis

traci6n de hierro.

2. Dominar la neofarmacién carcianena como :

.a) Preparar al sujeto para la cirugia, radioterapia, quimio
terapia o ambos métodos.

b} Ayudar en las pruebas diagn6sticas para determinar si ha
habido metdstasis.

c) Combatir las infecciones lcoales o sistémicas

d)} Corregir la anemia existente y el desequilibrio electro-

1ftico.

# yis Jasso Gutiérrez. Op. cit. pp. 203-205
30Eduardo Murphy Stack. Op. cit. p. 146
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Ayudar en el tratamiento prescrito, de:cualquiera ﬁé.é§ f

tos:

a)
b)

c)

4.

Tratamiento quirdrgico
Radioterapia

Quimioterapia

Reconocer la posibilidad de complicaciones que constitu-

yen las molestias y enfermedad del sujeto, e iniciar medi -

das preventivas y terap&uticas, las cuales son:

a)
b)
c)

d)

5.
a)
b)

c)

6)
a)
b)

7)
a)

Ministraci6n de vitamina B, después de la Fadiacion

Dar sedantes, antihistaminicos y antieméticos

Dar raciones pequefias y frecuentes de alimentos hipefca-
16ricos e hiperproteicos.

Aumentar el ingreso de iiquidos

Para contrarrestar la diarrea

Dar una dieta blanda con poco residuo

Aplicar enemas oleosas para'aliviar la inflamacién de la
mucosa rectal

Aplicaci6bn de antidiarreicos

Con le que respecta a las reacciones de la piel:
Observar la piel en busca de eritema

Aplicar una crema o aceite en el sitio de la radiaciébn

En la depresidn de la médula 6sea

Observar al enfermo en busca de algGn signo de hemorra-~
gia :



b)

a)

b)

c)

9.
1a
a)
b)
<)
d)

79

Protegerlo contra las infecciones’

Para combatir la infeccioén

Medir la temperatura a intervalos regulares, ya que. la
fiebre en los cancerosos suele indicar infeccién

Dar antibi6ticos. porque casi todas las infecciones de
los cancerosos son causadas por bacterias gramnegativas.
Aplicaci6n de medios ff{sicos, reforzér la ingesta de }{-
quidos y antipiréticos, para aliviar los efectos de la -

fiebre.

En la hemorragia se valorard al! paciente terminal, pof
posibilidad de: ‘

Presentar tromboéitopenia

Defectos en la funcién plaquetaria

Aplicar transfusiones de plaquetas o sangre tota;.

Ministraci6n de anticoagulantes (heparina)

10. En la anemia, se valorard al paciente en cuant0~a71a;dg’i

bilidad que presente por:

a)
b)
c)
d)

La pérdida de sangre

Hemolisis

Eritripoyesis inadecuada

Preparar al paciente para la transfusi6n de sangre total
de eritrocitos conglomerados (paquetg glecbular), con el

objeto de conservar las cifras de hemoglobina a niveles

mayores de 8 g.
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11. Para evitar la desnutricién:

a) Corregir el desequilibrio de electrolitos

b) Utilizacion de complementos vitaminicos e :

c¢) Ministrar hidrolizados protefnicos, soluciones qe>g1;§b-'

sa y vitaminas por goteo intravenoso

12. Para combatir el estrefrimiento _ :
a) Estimular la ingestién regular de llquidosryLé

con abundante residuo

13. Para disminuir el edema, por bloqueo de vasds iinfatiéos
a) Estimular el movimiento y el ejercicio - o
b) Elevacién de las extremidades edematosas
c)} Evitar las Glceras de dectbito

¢ 1. Evitar la presi6én de cualquier drea

¢ 2. Estimular la circulacibn a la zona afectada

¢ 3. Mover las extremidades con ejercicios y movimien -

tos.31

2.1.2 Anemia Leucémica

Concepto de anemia. La anemia es la reducciéon de la capaci-

dad en el transporte de oxfgeno de la sangre por debajo de

las cifras normales

Por lo tanto, supone también una disminucién de la cantidéd

- - -

Lillian Sholtis Brunner. Op. cit. pp. 291, 293
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de hemoglobina circulante; esta Gltima es una proteina for-
mada por una parte filamentosa (la globina) y por cuatro -
unidades de hemo, cada una de las cuales estd integrada por
cuatro grupos pirr6licos situados alrededor del &tomo de -

hierro (que liga al oxigeno).32 (ver fig. 20)

Concepto de la leucemia. La leucemia es una enfermedad ma-

ligna, condicionada por la proliferaciédn incontrolable de
las células precursoras de los leucocitos, en el nivel del
tejido reticuloendotelial, la médula 6sea y una prolifera=~

cién masiva de glbulos blancos inmaduros en la sangre.33

Tipos de anemia. De los tipos de anemia se conocen muchas

clasificaciones, pero en este caso solamente se mencionarén

las m&s especificas para el caso clinico estudiado:

1. Anemia del cédncer. La anemia del cédncer puede deberse a

cualquiera de los siguientes factores:

a) pérdida cré6nica de sangre con el subsiguiente desarrollo
de anemia por deficiencia de hierro.

b} réemplazo de la médula 6sea funcional por tejido neopla-

zo (anemia mielotisica)

2. Anemia por infeccié6n crénica, trastornos inflamatorios
cronicos y neoplasias malignas.

3ZDlno Rozenberg. Op. cit. p. 320
33 yis Jasso Gutiérrez. Op. cit. p. 193



FIGURA 20

ESTRUCTURA DE LA HEMOGLOBINA

GLOBINA

nucieo
puroiico .

La anemia supone siempre una disminucipn de la cantidad de
hemoglobina circulante; se trata de una proteina formada
por una parte filamentosa (la blobina) y por cuatro unida-
des de hemo.

FUENTE: Misma que la figura 18, p. 320
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Caracteristicas de los diferentes tipos de anemia:

a) Anemia por deficiencia de hierro. Esta anemia es hipo -
cr6nica {(en donde es m&s importante la limitacion en la sin
tesis de hemoglobina que la limitacién en la formaci6n de
los gl6bulos rojos), desarrollédndose en pacientes en quie-

nes se han agotado previamente las reservas de hierro.

Se caracteriza por la disminucioén acentuada'del hiérro de
la médula 6sea; por la cifra baja de hierro circulante en
el plasma (hierro sérico) y aumento en la cantidad de 1la
protefna sanquinea encargada de su transporte {(transferri-
na o siderofilina), traduciéndose en el aumento de la capa

cidad del suero para fijar el hierro.

b) Anemia mielotisica. Esta anehia implica agotamiento me-

dular, pero en la bréctica real se utiliza para incluir al

teraciones en las que la anemia estd relacionada con la in-
'vasién o afectacidén de la médula 6sea por alguna lesibn qué
‘ocupa el espacio, como las células carcinomatosas, tejido

. linfomatoso, incluso la enfermedad de Hodgkin, leucemia, -

mieloma mGltiple.

En estas alteraciones puede estar disminuida 0o elevada la
concentracién de leucocitos, y no es rara la trombocitopenia
moderada. En la sangre periférica se observan normoblastos
y células granulocfticas jovenes (metamielocitos y mieloci-

tos).
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Los estudios ferrocinéticos descubrieron eritropoyesis nor
mal o ligeramente aumentada, y el tiempo de supervivencia

de los eritrocitos estd acortada de manera jmportante. Apa
rece anemia porque la eritropoyesis no aumenta lo suficien

te para compensar el grado de hem6lisis que se presenta.34

2. Anemia por infeccién crénica, trastornos inflamatorios

crénicos y neoplasias malignas. (Ver. fig. 21)

Este tipo de anemia, puede ser normocitica y normocrémica
a menudo leve. Hay muchos mecanismos patb6genos distintos
que acttan de algdn modo en la producciéon de la anemia re-

lacionada con las neoplasias malignas.

Se caracteriza por la desaparicién répida del hierro radiac
tivo, desde plasma y ritmo del recambio plasmatico de hie-

rro normal o ligeramente aumentado.

En estos casos la eritropoyesis es normal o estd poco aumen
tada. El ritmo de destruccién de los eritrocitos también es
ta aumentado a juzgar por el tiempo de supervivencia acorta

da de los mismos.

Se ha demostrado que la liberaci6én de hierro desde las re-
servas de los tejidos reticuloendoteliales es defectuosa

cuando hay infecci6bn, artritis reumatoide y céncer.

34Macbry de Blacklow. Op. cit. pp. 601, 616, 617



FIGURA 21

ANENIA POR NEOPLASIAS MALIGNAS

ENFERMEDADES NEOPLASICAS

LEUCEMIAS & I
LINFATICAS i LINFOMAS

LINFATICAS
CRONICAS ’ =) o Q

h

. ‘@ VALORES ELEVADOS
B DE CELULAS

INMADGRAS
: ® LINFOBLASTOS
UNA CELULA GeEA MEDULA
LEUCEMICA SANGRE
MADURA PERIFERICA

La leucemia linfatica aguda afecta schre todo a los niios
la cré6rica, afecta a personcs ertre los 50 y los 6C afos.

FUENTE: Misma que la figura 16, p. 358.
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El hierro sérico bajo y la disminucién de los sideroblas-
tos medulares que se observan en todos estos trastornos,pa
recen atribuirse a la movilizacién defectuosa del hierro
desde el sistema reticufoendotelial, y esta movilizacidn a

su vez produce inhibicién de la eritropoyesis.

Por tal motivo la anemia se debe a: disminuci6n del tipo
de supervivencia del eritrocito y cuandb hay una médula 6sea
incapaz de responder de manera normal, porque carece de hie

rro disponible, a pesar de reservas abundantes de hierro.

La clasificacidn antes mencionada se centra mds que todo en
la hemoglobina, ya que la hemoglobina ocupa el lugar central.
Por tal motivo, en la consideraci6n de la patogenia de las
anemias la atencién seAdirige a los constituyentes de la se
rie roja, dado que la hemoglobina se sintetiza en el normo-
blasto y en el reticulocito y circula contenida en el eritro
cito, el cual estd provisto de mecanismos que la conservan
en estado funcional. En consecuencia, la cifra de hemoglobl
na depende de la actividad formadora de eritrocitos (eritro
poyesis), de la capacidad de la serie roja para sintetizar
hemoglobina y de la sobrevida de los gl6bulos rojos en la

circulacidn.

La eritropoyesis depende del estimulo adecuado de la médula
6sea, de su integridad anat6mica y funcional de la presencia

de las substancias quimicas que intervienen en la constitu
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cién de la serie roja y de procesos sintéticos, régidosqurr

informacién genétlca correcta.

La insuficiencia renal, la infeccifbn croénica y las neoplé-
sias, perturban tanto la eritropoyesis como la sintesis de
hemoglobina, y esta Gltima tiene como limitante mé&s impor-

tante el aporte de hierro a la serie roja.3%d (ver fig.22)

Clasificaci6n de las Leucemias.- Se citardn las més impor-

tantes para el caso clinico en estudio.

a) Leucemia Linfoci{tica. Esta leucemia se caracteriza por:

hiperplasia e infiltracidén linfoidea, la cual ataca sitios

del organismo con tejide linfoide asf como también 6rganos

que no poseen dicho tejido, los ganglios pueden aumentar

de tamafio de manera aislada o en cadenas, éstos se deforman
a causa de la infiltracién compacta uniforme de los linfo-

citos y linfoblastos en proliferacidén.

b) Leucemia Linfédtica. La leucemia linfAtica o linfoblasti-
€a se caracteriza por la proliferacién de linfocitos o de

sus precursores, siendo frecuentemente aguda.

Aproximadamente el 75% de los pacientes con este tipo de
leucemia no presentan marcadores relacionados con células

T ni B a menudo llamadas células nuias; los pacientes que

35 5amuel Dorantes Mesa. Diagnéstice de los problemas hema-

tolégicos en pediatrfa. Mexico. Ed. Hospital Intfantil de
X1Co. . Pp. 4-06, 25, 26
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, FIGURA 22
FUNCION DE LA MEDULA OSEA -

plaquetas

granulocitos — gl6bulos rojos

La funcién de la médula 6sea es hemopoyética (productera de
sangre). En los nifios esta funci6n reside en la médula de
casi todos los huesos; al avanzar la edad, la médula de los
huesos largos de los miembros se vuelve inactiva, transfor-
mdndose la médula roja, en médula amarilla (por depdésito de
grasa).

FUENTE: Misma que la figura 22, p. 331
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muestran celularidad T forman un grupo clinicamente diferen
te a menudo fdrman masas timicas y se ha postulado que la
enfermedad guarda relacién mas intima con una forma de lin-

foma que con la leucemia linfocitica aguda de cé&lulas nulas.

En cambio, la leucemia linfocitica aguda con células nulas
pudiera representar enfermedad de las cplulas madre de la
médula 6sea o de precursores linfoides que no han llegado

al timo.38 (ver fig. 23)

La clasificaci6n anterior se basa en dos criterios fundamen
tales, el curso clinico de la enfermedad y el tipo y grado
de madurez de las células leucémichs predominantes. Por tan
to, las leucemias se dividen en agudas y crfnicas, con base
en el cuadro clfinico, y en linféticas y no linfdticas depen

diendo del tibo de células implicadas.

Pancitopenia. La pancitopeﬁia es la conjugacifn de anemia,

neutropenia y plaquetopenia (aunque con cierta frecuencia

existen grados variables de linfocitopenia, ausencia de eu-
sin6filos y de bas6filos). En general esta anemia dada por
la pancitopenia es mis intensa y requiere més traﬁsfusiones
que las demds anemias. Los pacientes con anemia refractaria
y los pacientes con leucemia aguda tienen varias manifesta-

ciones en com@n.

36Stanley L. Robbins. Op. cit. pp. 378, 379, 382
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Se caracteriza por la existencia de una depresién severa de
la hematopoyesis; y en pacientes con leucemia aguda, por -
acamulo en los 6rgancs hematopoyéticos de las células anor
males. Los sfintomas y signos que permiten el diagnéstico
diferencial entre las dos entidades, corresponden a la pre-
sencia en la leucemia aguda de células primitivas las cua-
les se diferenéian de las células jovenes normales tanto
por ciertas caracteristicas morfol6gicas como por alteracio

nes cromosémicas.

Estas cé&lulas anormales se acumulan en la sangre y en la mé
dula 6sea, en 6rganos estrechamente relacionados con la he-
matopoyesis (bazo, ganglios linfédticos e higado) y también
en otros 6rganos y tejidos del cuerpo (rifiones, pulmones,

hussos y periostio, sistema nervioso, etc.)37

Trastornos de la hemostasis en las enfermedades neoplésicas.
S{indromes Hemorrégicos: Estas alteraciones en pacientes con
cancer pueden presentar una elevacidn en el tiempo de pro -
tombina. Esa hipoprotrombinemia refleja una disfunci6n hepd
tica, o, en algunso casos, una obstruccién de las vias bilia
res. Esta obstruccién se observa, por ejemplo, cuando hay
ganglios metastdsicos malignos en el hilio hepdtico, y fre-
cuentemente en individuos malnutridos; la malnutrici6n pue-

Samuel Dorantes Mesa. Op. cit. pp. 32, 35, 41.
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de llevar a una deficiencia de vitamina K y por lo tanto a
una prolongaci6n del tiempo de protrombina, como resultado
de la disminucién de los factores de coagulacién dependien

tes de la vitamina K, producidos por el hfgado.

La deficiencia o alteracién de la funcién del fagtor XIII

es frecuente en cé&ncer, sobre todo cuando hay met&stasis he
padticas. Se cree que esta deficiencia se debe a una disminu
cion en los activadores o a la presencia aumentada de inHi-
bidores del mismo factor, por la disfuncidn hepatica.38

(Ver fig. 24)

Manifestaciones clinicas. Estas manifestaciones se producen

‘cuando el descenso de la hemoglobiné alcanza cierta magni -
tud, dando lugar a la palidez, hipoxia y alteraciones de los

aparatos respiratorio y cardiovascular.

La palidez es una manifestacibn frecuente, es més evidente

cuando la cifra de hemoglobina es inferior a 7 gr.i

La hipoxia, en los anémicos, da las siguientes manifestacig
nes: lipotimias, fosfenos, aclGsfenos, parestesias, calam ~--
bres, irritabilidad, paatfa y astenia. Sus repercusiones -
son: efectos sobre el crecimiento y sobre el sistema nervio
so central (SNC). Por lo que respecta al c¢recimiento, exis-

B T .

Ibid. pp. 245, 246
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FIGURA 24
DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICOS PARA DETECTAR
ALTERACIONES DE LA HEMOSTASIA

yd RECUENTO DE
PLAQUETAS

RN RS S

" TIEMPO DE ..
“ - HEMORRAGIAS - -]

Este diagnéstico se realiza para detectar alteraciones de
la hemostasia.

FUENTE: Misma que la figura 17, p. 347



94

te buena informaci6n de que no es afectado por cifras'supg
riores a3 10 gr de hemoglobina, pero si se afecta con ci --

fras inferiores a 5 gr.

En cambio, el dafio cerebral debe considerarse abierto al -

estudio.

Los ajustes por parte del aparato cardiovascular y respira-
torioc dan lugar a: taquicardia, polipnea, cardiomegalia y
soplos. Todas estas manifestaciones dependen tanto de la se

veridad de la anemia como de la rapidez de la instalacién.

Dolores de cabeza y musculares.- Estos dolores dependen mu-
cho del tipo de anemia y de su intensidad. En anemias créni
cas, el paciente ademds del cansancio general, refiere a me
nudo dolores musculares tipo calambre, lo cual depende, por
lo comGn, de la escasa aportacién de sangre (y por tanto de

oxfgeno), al tejido muscular.

El dolor de cabeza se asocia a veces con laranemia. pero no
es un trastorno constante, en el curso de una anemia hemoli
tic, a la cual acompafia un engrosaﬁiento del bazo, el suje-
to puede sufrir de un dolor punzante, debajo de la arcada

costal izquierda.39

Complicaciones. Estas complicaciones son las siguientes:
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Ictericia.- La ictericia se manifiesta bruscamente en algu-
nas aﬁemias, es decir, que el sujeto se pdne repentinamente
amarillo; esto es en el caso de las anemias hemolfticas, -
tanto congénitas como adquiridas, en las cuales hay una des
truccién de los glébulos rojos que contienen un pigmento ,

la pilirrubina. que pasa a la.sangre originando la colora -

ci6én amarilla de la piel.

Palpitaciones.- Estas palpitaciones son muy frecuentes en
las anemias, sobre todo si ésta es de cierta gravedad. Nor-
maimente se manifiesta con un esfuerzo fisicao, tendiendo a

remitir esponténeariente.

Estomatitis.- En el curso de anemias por déficit de vitami-
na B 12 y &4cido fé6lico (anemia megalobléastica), es muy fre-
cuente una glositis agﬁda atr6fica; la lengua, que en la fa
se inicial de la enfermedad puede ser de una superficie 1li-
sa y brillante, de color pdlido, al agudizarse los sintomas
toma una coloracién rojo vivo y edematosa, las papilas se

atrofian, este cuadro se presenta cen mucha frecuencia en

anemias graves por carencia de hierro.

Hesplenomegalia.- Los glébulos rojos, al final de su vida ,
son captados por el bazo y destruidos; es decir que el bazo
es un 6rgano hemocaterético. En todas las condiciones en que
hay una supervivencia reducida de los gidbulos rojos puede

producirse un engrosamiento del bazo, en especial en anemias
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hemolfticas, en que la supervivencia de los glébulos rojos

estd muy reducida.3qver fig. 25)

De todos modos hay que tener en cuenta que la hesplenomega-
lia también puede ser expresi6n de otras enfermedades. En
especial las hepatopatfas crénicas u otras afecciones de la

sangre {leucemias, enfermedades del sistema reticuloendote-

lial).

Diagn6stico. Este diagn6stico s$e hard a través de:

Biometrfa hemdtica.- Incluye la enumeracién del ndmero de

leucocitos, eritrocitos y plaquetas por milimetro c@Gbico de
sangre venosa, y un recuento diferencial de cada tipo de cg
lulas nucle&das en la sangre (polimorfonucleares, linfocitos

etc.)

Recuento de reticulocitos.- Es el porcentaje de eritrocitos
jévenes (uno a dos dfas de edad) no nucleados en la sangré

periférica.

Dosificaci6n de la hemoglobina.- Es el paradmetro mds preci-

S0.

Hemato crito.- Es la relacién entre las células de la san -

gre y el plasma.

—e e —m - —-——-

%0pino Rozenberg. 0p. cit. 319-323



FIGURA 25
ESPLENOMEGALIA

‘suprarrenal bazo

‘duodent / f IR rifon

pancreas

vena cava _-
infenor

aorta
abdominal

Ei bazo es el 6rgano m&s importante de la_captacién y “di-
gestison” de los gl6bulos rojos viejos; en algunos tipos de
anemia la actividad del bazo se ve incrementada, pero no
siempre est8 claro si dicho incremento sea la causa o la
consecuencia de la anemia.

FUENTE: Misma que la figura 23, p. 325.
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Recuento de glébulos rojos.- El namero de glébulos rojos no
siempre permite diagnosticar una anemia; algunas anemias
microciticas hereditarias, que se caracterizan por un ntGme-
ro de eritrocitos circulantes normal y a veces hasta supe-
rior a lo normal; pero la concentraci6n de la hemoglobina
es baja y, por lo tanto, el cuadro que de ello deriva es de

todos modos el de anemia.

El diagn6stico para las leucemias ya fue tratado en eI'éabi'
tulo anterior referente a los exdmenes de labﬁratorio,dél,’f

problema en estudio.4q

Tratamiento de la anemia.- La anemia debe ser tratada en re

lacién con el tipo de que se trate: no existe un tratamien-
to dnico paré la anemia. Cada forma requiere un tratamiento
adecuado, transfusional o con fdrmacos. Es aconsejable no

emprender nunca, sin mas, un tratamiento antianémico mien -
tras no se haya conocido el tipo &e la enfermedad y, de ser

posible, se haya esclarecido la causa que la ha provocado.

Administraci6n de hierro.- La mayorfa de las anemias el hie
rro las cura; sin embargo, es el fdrmaco de eleccion;eﬁ las
anemias ferropénicas, que, por otra parte, son las mds co-
rrientes; el hierro tiene dos objetivos, volver a llevar 1la
hemoglobina a sus niveles normales en la sangre y volver a

47Lillian Sholtis Brunner. Op. cit. p. 689
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poner en circulacién parte del hierro queVSEfacquIa'én los

tejidos.

El hierro puede ser administrado por via oral o por- inyec -
cién intramuscular o intravenosa. La mayorfa de los pacien-

tes responde de una manera satisfactoria a este tratamiento.

Vitaminas.- La ministracién de vitaminas, en sentido amplio,
no tiene ningfin beneficio terapéutico y a veces confunde la
respuesta real. En cambio es importante que en las anemias
comunes las vitaminas y las proteinas estén bien equilibra-
das en la dieta del paciente. S6l0 en algunas formas de ane
mia macrocitico-megalobldsticas, debidas a déficit de vita-
mina B 12 o de dcido fé6lico, solamente en &stas el tratamien
to es la ministracion, en d6sis adecuadas, de las dos subs-

tancias anteriormente mencionadas.

Alimentaci6n.- La alimentacién del paciente anémico debe te
ner un contenido equilibrado de protefnas, vitaminas e hi -
dratos de carbono; debe ser regular, en cantidad y frecuen-

cia, a lo largo del dia.

Transfusiones sangufineas.- La terapia transfusional es el
tratamiento sustitutivo mds importante en el curso de una
anemia grave, hay que recurrir a las transfusiones sélo cuan
do los niveles de hemogloktina son muy bajbs y es necesario

restablecer un equilibrio en breve tiempc. La importancia
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de las transfusiones en las anemias agudas graves es muy
grande, er las anemias crénitas la fransfusién dekberi usar-
se siduiendc dcs criterios: cuando la anemia no puede ser
ccrregida corn la ministraciérn de hierro, de vitamina 8 12 6
dcido f6lico y los niveles de hemcglobina estan pcr deﬁajo

de 7 a 8 gr.

Esplenectomfa.~- La indicacién para la esplenectomia cor fi-
nes terapéuticos siempre ha sidc motivo de ccntroversia, nc
s6lo en el curso de las anemias sinc tamtiérn en otros casos
de esplencmegalia. De todcs mcdecs, la esplenectomia es ‘siem
pre aconsejable er la esferocitosis hereditaria (aremia de-
bida a la destruccién de los glébulos rojos pcr defectos de
la memkrana), er estos casos se observa, después de la in-

terverci6én, una detida mejorfa del cuadro clinicc.

Transplante de médula 6sea.- El transplante de médula, has-
ta la fecha se ha intentado s6lo en el tratamiento de las
anemias aplédsicas, comec tratamiento sustitutivo. Este tipo
de intervencién se hace en pccos centros especializados y
supcne, tqdavta, muchos proklemes, ligados, soktre tode, a
la respuesta inrunclégica del sujeto receptor hacia la mécu

la del dcnante, ccn posibilidad de rechace del 6rgano.42

Tratamiento de la leucemia. Las leucemias se pueden curar;

42Dino Rozerberg. Op. cit. pp. 327-329
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en los Gltimos decenios se han producido imgcrtantes mejo-
ras en el tratamiento de estas enfermecdades, las estadisti
cas demeustran que la supervivencia de los sujetos leucémi
cocs ha aumentado caorsiderablemente; sin embargo , se debe
ser muy cauteloso ern la forma en que un enfermo responda al
tratamiento paorque este se da en forma variable, y a menudo,

va ligada a la opcrtunidad del diagnéstico y el tratamiento.

Los objetivos del tratamiento de la leucemia son fundamen-
talmente cdcs: 1.- el contrcl de la proliferacién de las cé-
lulas leucémicas mediante el usc de farmaccs antiblé&sticos,
corn el fin de inducir y mantener una remisidn; 2.- el trata.
miernto de las ccmplicaciones, en especial de la anemia, de
las infecciores y de las hemorragias cerebrales y de las ccm

plicaciores meningeas..

Quimioterapia.- La quimioterapia es un tratamiento que se
da en este tipc de enfermedadés, se realiza ccn el fin de
disminuir la proliferaci6n de células anémalas; mediante el
uso de quimioterdpicos asociadcs, se intenta inhibir a ni -

vel medular la proliferaciénr de las células leucémicas.

Corticocesteroides.- Estos ccrticoestercides se utilizan aso

ciadcs ccn fa&rmacos quimioterdpicos antiblastices.

Transfusiones sangufneas.- En las fases -iniciales de la leu

cemia casi siemgre son necesarias, puesto que los pacientes
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sufren anemia rdpidamente y la concentracién de hemoglokina

desciende en forma alarmente.

Radioterapia.- La radioterapia ccnsiste ern el uso ce irra-
diaciones aue tieren el fin de inhibir la maduracién de las
células tumarales, esta radioterapia se usa fundamentalmen-
te en las formas crénicas, se limita a la irradiacion local
del bazo o de log genglios linfaticcs engresades, o ce otros
tejidos linf&ticcs. Dete ser adecuadamente controlada, por-
que, si se practica en exceso, puede pFoducir efectos perju

diciales.

Esplenectomia.- La'esplenectomta no siempre esté indicadg,
ni tampcco es neceéaﬁia er todas las formas de leucemia,
puede ser aGtil en algunas formas crénicas, er especial en
la leucemia mieloide crénica, ern la cual el bazo a veces

llega a dimersiones enormes.

Unz vez que se hayea efectuado el diagnéstice ccrrecto del
tipo de leucemia y se haya elegidc el tratamiento adecuadc;:
se lleva la terapéutica de chogue €rn los centros especiali-
zados, que normalmente se lleva adelante en ciclos de 7 a 8
dfas, con intervalos breves. Si mediante ecte tretamierto
de chcaqre se ccnsigue una buena remisién de la enfermedad,

se rasard a un tratamiento de sostér.

Lcs tratamientos de lz leucemia originan una dristica reduc

ci6n de las defensas del organismo. (A) este dete ser aisla
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dc por ccmpleto, para evitar en lo posible algln foco de
ccntagio por agentes infecciosos; (B) las infecciones que
se decsarrollan er estos enfermos privados de défénsas‘son

de sume gravedad43 (Ver fig. 26)

Atencidn de Enfermerfia
a) Pera la fatiga y la debilidad, planificar la asistencia

de Enfermerfa para conservar el vigecr del paciente, brindar
perfodcs frecuertes de descanso. Evitar actividades moles-

tas y ruidcs molestos. Estimelar la nutricidn 6ptima.

b) Para las tendencias hemorr&gicas, cuidar al paciente du-

rante la trasfusidn, observarlo en busca de sfntomas de he-
mcrragia interna.

c) Para las lesiones ulcerosas de la lengua, encias, muce -~

sas o ambas
d) Para la disnea
e) En la fiebre

Lé<atenci6n para Ios‘!eucémiccs ya fue tratada arteriormen-
te, er el capftulo del tratamiento ¢ la atenci6n para pacien
tes cancerosos.44

Y sobre todo, nc descuidar el aspecto psicolégico, que es

muy impcrtante en este tipo de pacientes.

43Dino Rozenberg. Op. cit. pp. 327, 329
%4 i111an Sholtis Brunner. Op. cit. p. 650



FIGURA 26°
TRATAMIENTO DE LA LEUCEMIA

LLos tratamientos de la Leucemia originan una dréstica re-
duccitn de las defensas del organismo. A). Debe ser aisla-
do por completo, para evitar posibles focos de contagio por
agentes infecciosos. B). Las infecciones que se desarrg --
ll1an en estos enfermos privados de defensas son de suma -~

gravedad.

FUENTE: Misma que la figura 20. p. 338
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2.1.3 Hipertermia

Concepto de Hipertermia. La hipertermia es la elevacifbn de

la temperatura del cuerpo pcr ercime de los l{mites norma -
les, mayor'de 37.5 °C. Esto se debe a ernfermedad. El orga -

nismo cuenta ccn delicados mecanismos para regular su tempg

ratura dentro de los limites variables. El equilibrio enrtre

la producci6n y la pérdida de calor estd regulada por el sis

tema nervioso central (SNC) a la altura del hipotalamo.45

Caracterfsticas de la hipertermia. El papel fundamental del

hipctédlamg en la regulacién de la temperatura corpcral se

ha comgrobado muchas veces a base de experimentos realizadcs.

Estos experimentos se han hecho ccn vias nerviosas, y han -

ccemprcbado que ni la cecrteze ni el tdlamo son indispensables

para la termcrregulacién. Sin embargc, después de extirpar

el hipot&lamo de animales, éstos son incapaces de ccnservar

Pcr 1o tanto no se ha es-
hipctéla-

una temperatura corpaoral estable.
tablecido adGn el mecanismo pcr virtud del cual el
mc recibe y trasmite datos necesarios para regular la tempe

ratura dentro de los limites estrechos que exige la salud.

Se ha pocstulado que hay dcs "centros" anatémicamente dife -
rentes en el hipot&lamo, a saber: una pcrcién anterior situa

da principalmente en el 4rea preé6rtica, que inicia reaccio-

45Ruy Pérez Tamayo. Patologfa. México. Ed. La Prensa Médica
Mexicana. 1981. p. 77



nes que conducen a la pérdida de calor corporal (vasodilata

ci6on, sudcracién). n\\
Y otra porcién posterior que activa mecanismos que generan

y ccnservan calor corporal (vasoconstricciér y escalofrio).

Estas dos regiones poseen ccnexiones nerviosas abundantes,
en dcnde la actividad de una inhibe, er términcs generales,

a la otra.

Se han identificadc en el hipotdlamo anterior células que
aumentan la descarga de sus imputlsos ccn elevaciér de la -~
temperatura, lo mismc que otras células que se ccmportan de

manera semejante a disminuir la temperatura.

En términos generales, los fen6menos que guardan relaciér

con los mecanismos encargadcs de elevar la temperatura ccr-
poral son adrenérgicos (simpdticos); en cambio, la disminu-
ci6r de la temperatura guarda relécién con mecanismcs ccli-
nékgicds (parasimpdticos). Cuando la temperatura aumenta ri
pidamente, la actividad adrenérgica se manifiesta por vaso-
censtriccién cutédnea, dilatacién de las pupilas y erecci6r

del pelo; durante la cafda rdpida de la temperatura, la ac-
cidén cclinérgica se manifiesta por contracci6n pupilar y va

sodilataciér cuténee.

Aparté "de la fiebre que se produce en algunos casos de le -

si6on del sistema'nerviosc cemtral (SNC), la patogenia de los
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demas tipos de fiebre se desccroce, aunque existen datos ex
perimentales sugesi{ivos de que se trata de una substancia

o substancias erd6genas pirégenas.

En vista de los hallazgés, se ha postulado el siguiente me-

canismo de induccién de fiebre por endotoxinas:

Substancia Dafig a Liberacién de Ecstimulo del

pir6gena —— teuco-—— pirbégernos .5 centro termc-

(ex6gena) citos. (endbégenos) reguladecr cen
bacterias, de la misma tral.

virus, pi= . enfermedad,

cadura de ' de las bac-

arimal. terias, de

las neopla-

sias.
Simplificade. Piré6genos Dafio a Pir6genos
+ ) * = Fiebre
exdgeros levco- end6égenos -
citos.

Cuando las toxinmas bacterianas u otros estimulos actfian so-

bre las cé&lulas fagcciticas derivadas de la médula 6sea(ley

cccitos)., producen pirégenos end6genos que circulan y lle -

gan hasta el cerntro termorreguladcr y producen una elevacién
del pumto termostitico (fiebre).45 }
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Por lo tanto, la fiebre es el "timbre de alarma", pchue
puece ser ur sintoma de algGn proceso mcrbosc y se manifiéng

ta cuandc los mecanismos termorreguladcres se erncuentran-

alterados.

En conciciones ncrmeéles estos mecanismcs mantiene

peratura ccrporal ccnstante. (Ver. fig.uzfiL

Limites de temperatura normal.- Lcsilimitesfdéilaneﬁpérafgﬂ
rs corporal, er el hombre, en conciciones ncrmzles, varfan
entre.los 36.1 9C y los 37.4 °C, con.una media de 36.8 ®°C.

A lo largo del dfa.

Hipotermia.- La hipotermia es el descenso de la temperatura

mé&s alld de los limites de la media fisiolbgica.

Limites de supervivencia dé ia hipctermia. Con valores de
temperatura de 33 °C, se pierde el ccnocimiento. Pdr debajo
de los 30 2C los mecanismos que controlan la temperatura su
frer una agresion progresiva, al seguir adelante la hipoter
mia.

Alrededor de ios 28 9C, se crigina una incoordinacién de 1la
funcién cardfaca, asociada. a menucc, con una fibrilacién

» cardface, y ccmo ccnsecuercia se produce la muerte. (Ver -

fig. 28)

Limites de supervivencia er la hipertermia.- Las desviacio-



109

FIGURA 27
MECANISMCS TERMCRREGULADGRES

=

a t b

(2. | P
Unos dispositivos ‘especiales avisan al certro ‘termorregulador
del hipotdlamc due se han producido variaciores ern la temge-
ratura sanguinea y amEiental (flechas azules); este centrc,a
su vez, se ercargard de poner en marcha los mecanismcs de ter
mcrregulacién; sudor, esczlofrio, etc. (fleckas rojas), a)
evaporacién del sudecr, b) escalofrfo, ¢) variacién en los va
S0S.

FUENTE: Misma que la fTigura 21, p. 1110,



FIGURA 28
HIPERTERNIA

* ifcoordinacion da s funcion
. cardiaca, fibritaci6fn
carglaca y muerte "

Limites de supervivencia en la hipertermia y en la hipo-

termia.

FLENTE: Misma que la figura 27, Vol. V. p. M111.



nes de mds de dos grados del limite méximo de la temperatu-
ra corpofal med{a normal nc supore daflos serios {(por lo me-
nos en lineas genevales) para las funciones ccrpcrales. Pe-
ro cueando la temperatura aumernta por ercim: de este &mbtito,
las funciones del sistema nervioso cerntral sufrer ur daifo,
y cuando alcanza los 41 °C o 42 °C se producen ccavulsiones
graves, si la temperatyra sigue aumertance hasta los 44 eC
0 lotg 45 2C, se procuce la desnaturalizacién irreversible

de la sustancia orgénica (proteines) y la mierte répida.

Por fal mctive, el organismo se defiende mds carntra el hi-
percalentamiento, pcrque cuando la temperatura ccrporal re-
bezsa los 45 ?2C se produce la muerte térmica, mierntras una
hipotermia por debajo ce los 24, 30 o 25 9C es tolerada, -
siempre que se disponga de asistencia mécdica adecuada. El
sistema de termorregulaci6n, en temperaturag muy b;jas se
queda'completamente inactivo, y si nc se administra calor,.
a través de una fuente externa, nc se produce la recupera -

ci6brn de la temperatura.

La fiebre.- Se he discutidc mucho sobre el significadc de la

fiekre y sobre todc si la fiebre es un proceso "Gtil" o "per

judicial®. Se dice que la fiebre deberfa ser ccnsiderada cc
me un fen6émeno pesivo; pero ctros, ern camtio, sugieren que
la fiebre es la expresi6rn térmica de un proceso biocquimico

activo, ligedc a la defensa del organismc, ya que cdurante



la fiebre alguncs cceficientes de defensa inmunitaria aumen
tarn, tanto es asI que el proceso febril falta o se acentda

ér los sujetos muy déktiles o incapaces de reaccionar.

Se tiene que ccnsiderar, ademds, que la temperatura del or-
ganismec 'normel, ya de per si, es una barrera eficaz ccrtra
muckos invasores pcternciales, que n¢c sobreviven a 379C, por
1o tanto, un aumento de la temperatura mé&s all?a de los 379C
en respuesta a ura infeccibr, se puede enterder como un prg
ceso de defensa, debidc a que muchas respuestas celulares
bioquimicas necesarias para erradicar ur. microcrgznismc son

mas efectivas a temperaturas de 38-399c%7

Cuande la temperatura ccrporal disminuye, como durante la
erposicion al 'frio o localmente, pcr isquemia, se pueden dar
con mayor facilidad infecciones pcr alguncs microcrganismos

especifcios.,

Pir6genos.- Se ccnocen des tipos de sustancias pirdgenas, -

que sor capaces de provocarhla fiebre:

Un tipo de origen tacteriano, es decir extrafio al organismo,
llamado "pir6gentc excgeno". Esta substancia no estimula di-
rectamente a los tertros termorrégu!adoras. situedcs er el.
ceretro (hipotdlame), 5ino que estimula la liberaci6n, a par
tir de los glébulos blancos (granulocitos nevtr6filos) de -

7bino Rczenberg. 0p. cit. Tomc V. pp. 1110-1112
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la sangre. El segundc tipc de substancias orgénicas pirége-
nes, llamadc "pirégenc endbgeno"”, es el autérnticc estimula-

dcr directo de los centros de termcrregulacifn encefédliccs.

Este mecanismo justifica, en especiel, la filebre de netura-

leza infecciosa. Y para las fiebtres no infecciosas/gl esta-

113

dc petolégicc en curso puede ser determinante para la libe- _f

racién directa del pir6geno erndégero, a partir de los gIbb@

los blances ya merncionados anteriormente.48

Manifestaciones clinicas.- Estas manifestaciones son:

- Dolores difuscs y astenia. Estos sfntones, que gereralmen
te estdn presentes en los estadcs febriles, sor. el resulta-
dc de los dafios que sufre el tejido muscular, pcr efecto del
aumento de la degradaciér de las protefnas durante la fie -

bre.

- Taquicardia. Esta posiblemente sea inducida por los piré6-
genas o bien por la substarcias que sdn elabcradas durante
‘el metabolismo alterado duraﬁte el estado febril. Ambc§ fac
tores directa o indiréctamente aumentar las contracciones -
del mfisculo cardiaco. No todas ios pirégenos actGan de esta
‘manera, ya que er algunos esicedos febriles, la frecuercia

cardfaca disminuye (fiebre tifoideaz).

- Tagquipnea. Este fendémena se puede atribuir a una estimuli,

4
8Dino Rozenberg. Op. cit. pp. 11114
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¢iér ejercida scbre los centros que regulan la respiraéiﬁn,
por el aumento de la temperatura ccrpcral, o biem pcr el es
tado tendencialmente acid6tico que el orgarismo intenta ccm
pensar aumentandc la frecuencis respiratoria, para eliminar

la mayor cantidad de arhfdrido carbéricc pasible.

- Inapetencia,. nduseas y vomito. Esto sucede porque la fie
bre disminuye la capacidad digestiva y déprime la metilidad
intestinal.®? (ver. fig. 29)

- Cuando locs pifdgenos endbgenos actGan sobre el hipotdlamc
para inducir la fiebre (infecciones, alergia, etc), produce

frio, estremecimiento y la "carne de gallina" (piloereccién}.

- Cuando el agente o la ernfermecad actGan directamente sobre
el hipotdlamoc para inducir la fiebre (lesiones del sistema
nervioso central, toxinas, radiaciones, etc.), provocan ex-

tremidades frfas y sudaciébn minime.

- Cuando la produccidn de calor excede los mecanismcs de la
pérdide norral de calor (hipertermia mzligna), el enfermc

se queja de que sierte calor, extremidades calientes, suda
cién activa (excepto en las enfermedades que tienen defec -

tuosos los mecanismos de la pérdida del calor).50

4
9Dino Rozenberg. Op. cit. pp. 1116

504 arcus A. Krupg. 0p. cit. p. 2



FIGURA 29
SINTOMAS DEL ESTADO FEBRIL

Estos sintomas son: dolor y astenia, debido al
del aparato muscular.

FUENTE: Misma que la figura 24, p. 1116

,sufriﬁientq
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Complicaciones de la_hipertermia. Estas ccmplicaciones son

a) Herpes simple. En algunas ernfermecdades febrilésfdgurféh

muy frecuentemente lesionres herpéticas en 1la bcca, ¢dﬁE:enV
las meningitis meningccbcica y 1a neumcnia neumccécﬁcaj;ﬁbr
otra parte es raro que se accmpafien de herpes er la fiebre.

tifoidea y en la neumonfa atipica primeria.

b) Albumuria. En los paciertes febriles a menudo apaféce al
bamina ern la orina, en muchos cascs depende del efecto di -
recto de la erfermedad en los rifiones; en cornsecuercia, hay
discusiones acerca de si la fiebre causa por s{ misma albu-
minuria, pero se cree que sea por el aumento artificial de

la temperatura corporal.

c) Escalofrfos. El paéiente de pronto ccmienza a sentir frio
la piel se torna pdlida, cian6tica y ccn aspecto de "piel -
de gallina". Aurque se cuktra con varios cocbertores y se tra
te de calentar ccn medio externos, aun asi nc siente calor,
le castafiean los dientes, el cuerpo se le estremece y habla
con dificultad. Este estadc dura de 10 a 4C minutos, y des-
pués pcco & pocc cisminuye la sersacién de frialdad, la -
piel se torna rosada y cédlide y suele haber sudaci6n. Duran
te la fase "frfa" hay avmento rdpidc de la temperatura cor-

poral de 36.5 a 38.5 °C hasta 402C, dependiendc el caso.

La causa mds frecuente de escalofrio es la introduccién de



una sutstarncia extrafia en la cqrriente circulatoria; puedeh
ser agentes infectantes vivos o sus productos, pirdgenos -
bacterianos. Sin emtargc, puede ocurrir escezlofrio sin que
haya substancias extrafias; por ejemplo, los pacientes con

linfoma e hipernefroma.

Durante el escalofrio la temperatura rectal aumernta de mang
ra ccnstante, y la piel sutele permenecer frfa, el estudio -
microsc6pico de la circulacién ern los capilares del pliegue
ungueal en esta etapé revela que casi siempre cesa por ccm-
pleto la circulacién. Por ello, la extraccién de oxfgeno de
la sangre es mas completa, causandc 1la cianosis caracteris-
tica, asi mismc también durarte €l escalofrio y después de
€1 hay una caida brusca er el nimero de leucocitos en la san
gre; en consecuencia, la leuccpenia después del escalofrio
puede ro tener importancia diagnéstica en cuanto a la erfer

medad primaria.

d) Corvulsiones. al comienze de las ernfermedades infecciosas
pueden ocurrir ccnvulsiones, este fenémard s6lo se observa

en nifics, en quienes parece derender principzlmente de la -
rapidéz ccn la cual se eleva 1a temperatura, o en temperatu
ras demasiadc elevadas, mds de 4C2C persistente, ocasionan-

de dafic cerebral.b!

5imacbry de Blacklow. Op. cit. pp. 454-456
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Neop{asias. Las neoplasias melignas a menudc causan fiebre.
Se ecerta que la fiebre en los padecimientos maligros depen
de de la liberacién de productos en los tejidos destruidos

pcr la necplasia invasora; sin . embargo, ern realidad hay una
relacidn inadecuada entre el gradc de fiekbtre y la magnitud

de .la necrosis tisular.

En las enfermedades malignas, la infec&ién y la obstruccion
son causas mids frecuentes de fiebre que la necplasis misma.
Lg fiebre del céncer no presenta caracteres peculiares, aun
que en tumcres que nrno se acompafian de infeccibrn parecen mds
corrientes la febrfcula o la fiebre recurrente regular.52
Linfomas. En los linfomas la fiebre se presenta casi s}empre

y a menudo es el primer sintoma que presenta el paciente.

En consecuerncia, al investigar la fiebre de causa desccnoci

da se debterar tomar en cuernta la enfermedad de Hodgkin, el

linfosarcoma y la leucemia.

Alguncs pacientes con la enfermedad de Hodgkin presertan

fiebre recurrente peculiar, en la cual alternan perfodcs de

siete a diez dfas de temperatura normal con perfodos seme -~

jantes de fiebre; llameda fiebre de Pel-Ebstein.S {(Ver -

fig. 30)

52 yacbry de Blacklow. Op. cit. pp. 446-448
53Macbry de Blacklow. Op. cit. pp. 449, 458



FIGURA 30

FIEBRE DE PEL-EBSTEIN
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Esta fiebre se presenta muy comGnmente er la Enfefmedad de

Hcdgkin. Mostrandc ondulaciones muy variables.

FUENTE:

Misma que la figura 10, p. 456.
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Tratamiento de la Hipertermia:

1. Eliminacit6n de la czusa especifica de la fiebre. El prin
cipal protlema es determinar y erradicar la causa de la fie
bre, las medidas sintomdticas dirigidas hacia la depresion

de 1a fiebre usualmente nc estdn indicadas, excepto cuando

se trata de fiebres altas y prolongadas.

2. Reducciér de la fietre por medios inespec{ficos. Cuandc

la temperatura del cuerpo ec mayor de 409%C. Debidc a que las

fietres mcderadamente altas, por lo general, son bien tole-
radas par el cuerpo cor escasa evidencia de dafic directo a

los tejidcs, se evitard el tratamiento sintomdtico agresivo.

Cuandc se trate de pir6genos endfgencs scbre el hipotdlamo
y el agente o la erfermedad actgan sobtre el hipotdlamoc para

inducir la fiebre ya mencionados anteriormente. Se dardn apn

tipiréticos; aspirina o acetaminofén, arropar y cubrir al

enfermo sdlo lo suficiente para el bienestar maximc. Evitar

las medidas pera la supresién del calor {bafos, bclsas de

hielo).

3. Medidas para eliminar el calor.- BAflar al cuerpo, la uti

lizacibn de>baﬁos de esponja, la utilizacién de compresas

de agua tibia o frias, el emplec de las bclsas de hiele, re

ducirdn la fiebre y proporcionarédn bienestar fisico a ios
pacientes que se quejan de que sienten que arden; el emblec

de estas medidas debe ser apropiadc al gradeo de fiebre y ma
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lestar, y deberdn evitarse cuando el peciente febril terga

frio.

4. Antipiréticos.- Aspirina, acetamincfér, 4cido acetil sa-
licilico (ASA), dipirona, neomelubrina. Es bastante efecti-
vo para reducir la fiebre debida a enfermecdades que actGan

sctre el centro termorregulador del hipotdlamc. Estos medi
camentos pueden obscurecer ocasioralmente el cuadro clinico
cautandc efectos cclaterales indeseables, como sudacién ex-
cesiva, néuseas, véﬁito, erupciores cutdneas y cambios hemd

ticos.

5. Reemplazo de liquidos. Los lfquidos por via bucal o ra-
renteral, se deben administrar er cantidades suficientes pa
ra ccmpersar las pérdidas extraordinarias de liquidcs (des-
hidratacién severa).s4 4

Cuidados de Enfermerfa
L~

a) Aplicaci6n de medios fisicos
b) Procurarle bienestar fisico al paciente R

¢) Antipiréticos
2.2 PROELEMAS'PSICOLOGICOS

2.2.1 Argustia

Concepto de argustia. La angustia es la respuesta del indi-

54Marcus A. Krupp. Op. cit. p. 3
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viduo frente a todas aquellas situaciones vividas o serti-
das comc una aménaza para su existencia actual o para su de
sarrollo futuro. La angustia es comun a todes los seres hu-
mznos, basicamente pcdria entenderse comc la sersacitr de
soledad e impctencia de cada ser humano para resolver los
grandes enigmas: la inevitable confrcntacién con la enferme

daed, la vejez y la muerte.55

Tipos de angustia. 1. Ncrmal 2. Patolédgica.

1. Desde el punto de vista psicclégico, la angustia debe en
tenderse como unz mecanismog de defensa por medio del cual
el individuc se protege de las amenazas m&s 0 menos intangi

bles de la vida.

El miedc, ern cambio, es la reaccidr de alerta ante los peli
gros més claraos e inmediatos. Por ejemplo, en nuestro caso
estudiado, el paciente siente miedc a perder sus clases, su
escuela. que es lo que mas aprecia (aparte cde su familia),
posteriormente este miedo se transforma en una ccnstante an
gustia de perder las clases en forma definitiva a causa de

su padecimiento.

En esta ccndici6n la angustia y el mieds sor normales en to
dcs los seres humanos. NO hay ser hLmano que RO experimente

55[)1.no Rczerberg. Tomo V. Op. cit. p. 969
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angustia frente a las caontingencias vitales.

2. Angustia patologica. No existe una frontera lo suficien-
terente clara ertre fa angustia normal y la patolégica, lla
mada angustia neurética. Si la angustia atruma y sepulta al
pécciente, su magnitud es exager&da en relaciér eorn las su -
puestas amenazas, y si la sensacion de impctencia y debili-
dad le impide su desarrollo pefsonal y social, entonces se

trata de una angustia neuré6tica.

La categorfa més debatida es la subncrmalidad por "priva -
ciér psicocsocial®, antes englobada er el grupo de las "idec
pdticas", pues aunque prevalece entre las clases sociales
ecaon6micas -pobres, con franca:relacion cen los factores del

ambiente, hay quienes las atribuyen a causas genéticas.56

Con respecto al paciente canceroso, en el campc de la orcc-
logfa se estima er términos generales que el paciente tiene
derecho a corccer el diagnéstico y participar en todas las

decisiores relativas a su tratamiento.

La forma er que el pacierte acepta la informaciér de gue su
fre cdncer suele depender de su filosoffa que tiene de la

vida y de la muerte. La operacién quirdrgica u otros trata-
mientos del cdncer interrumgen la vida del enfermc, por es-

Rogelio H. Valenzuela. Manual de Pediatria México.Ed
Interamericana. 1982. p. 724
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ta razé6n es importante ayudarle a adaptarse a los cambios

en su forma de vida. La forma ern que se adapte a esta nue-~

va situacidér depende de la importancia que conceda a su cen
ducta actitudes de la imagen de su yo, y algunas partes cor

porales e interaccién social y sexual.

El céncer y el tratamiento onccl6gice pueden causar una gra
ve alteracién en el proceso de adaptaclén del enfermc, que
resulta en depresién, angustia, hasta que &l halle nuevos

métodos de enfrentarse y resolver los cambios en su nueva
forma de vida.

Lz adaptaci6én necesaria debe empezar desde el preoperatorio.

Con este fin, el paciente particips en el plan del tratamien
to de manera que tome parte real er tadc lo que se hace por
61, para &1 y con &1. Los pacierntés sienten en particular
la necesidad de apoyo y tranquilidad para tener cornfianza
ern la habilidad qel cirvjane y el medié hespitalaria. Del
tal mznera que cuandc el paciente se somete a cirugfa ccn -
una sensacién de esperanza y confianza, se pueden anticipar

buencs resultades en el terreno psicolégico.

Al contrario, los paclentes que se someten a cirugfa conven
cides de que l;.cepracién va a ser dolorosa, deformante y

mutilante, es casi sequra que en el posoperatorio wostrardn
depresi6r. y notable sensacién de detilidad, ccn otros sinto

mas agregadcs cemo: insomnio, arorexia, etc.
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Cuando el paciente se enfrenta a una lucha fundamertal ccn
"seguridad y valor personal; la enfermera estd en uné pcsi-
ciér ruy ventajosa para ayucarlos_ er sus esfuerzos por ven-
cer la depresitn, la angustia y la ansiedad y a recuberar

la funcién normal déspués de la cirug(a.57

Pcr 1o tanto es importan?e conservar la mcral del paciente;
debe advert{rsele que su ernfermedad es de origen desccnouci-
do y que en la actualidacd no existen medidas lo suficiente-
mente efectivas para lograr una erradicacién total del pade
cimiento; pero que., sin emtargc, se puede proparcionar un -
certral adecuado de la enfermedad si el paciernte colabcecra
ccn el medio, sometiéndose a un control periddicec estricto,
cern el cual es posible que esté er ccncdiciones de desarvo -
llar actividades normales en los perfodos asintom&ticos de

la enfermedad.s8

mernte compreﬁdiendo alteraciornes subjeticas, con sensacié6rn
de incertidumtre, impotercia o frustracidén, y alteraciones
fisiol6gicas, en especial en el sistema neurovegetativo, de
algunas glénculas endécrinas, y cardiovascularmerte ccme

pelpitaciones, taquicardia, disnea, etc. Algunos individucs
reéponden de diferente menera a la angustia y por lo tanto

57Lil11an Shcltis Brunrer. Op. cit. pp: 288, 289

58Eduardc Murphy Stack. Op. cit. p. 146
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los sintomas presentadcs son di\“erentes.’r’9

Si esta.ahgustia sigue avanzando, se pueden presentar ata-
ques de angustia, los cuales prezentan exacerbaciones égu-
das, aterradcras, semejantes al pdnice, cen cduracibén de unos
crantos mcmentas, hasta una hora, sufriendo también de ta -
‘quicardia acentuada, ipresién precordial, nduseas, diarrea,
desec ce crinar, sernsacién de akogc o sofocaciém, dilata -
¢i6n pupilar, cara congestionada, transpiracién de la piel,

‘parestesias y temblores.

Los mécdiccs que no aprecian los factores psicclégicos que
act@Gan en la producci6én de los sintomas, ern ocasiones come-
ter el error de no reccnccer que los factores precipitantes
que producen ataques de angustia son psicoldgiccs y no Fi.—
siolbgicos, y diagnostican los ataques como padecimientos
qardiaccs, tirotoxiccsis, hiperinsulinismoc ¢ trastornos in-
sulinicaos de otro tipo. £n ocasiones se dice gue la reac --
ci6r de angustia es la forma mds simple de las neuraosis; los’
incividuos se muestran terscs, timides, aprehensivos, sensi
bles a las opiniones de los demds, se sienten incémeccos per
razones banales y tienden a preccurarse, presentan sertimien

tos de inferioridad, encuentran diffcil tomar decisiones y

temen ccmeter errores.

5% ino razerberg. Vol. V. Op. cit. p. 969
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Cuando esta neurosis se vuelve m&s perturbadora, se expresa

en forma de sfintesis ccmo depresiéor, insomnio, irritabili -
dad, trastornos psicosométicos, explosiones de agresividad

ataques de llanto, y a veces asumen ura actitud paranoide@o

Atencidr de Enfermerfa

Brindarle al enfermo:
- Aroyo emccional,

- Distracciones,

Terapia recreativa; y
«~ Hablarle con la verdead, ccn respecto a su grotblema.

2.3 PROBLEMAS SOCIOCULTURALES
2.3.1 Nivel socioeconérico bajo

Ccnéegto: Son todas aquellas ccndiciones originadas por defec
tos en el ambiente hogarefto ¢ comunal, que afectan la salud -
fisica o mental, el bienestar o el cecmpoertamiento de un indi-
viduc adulto o rifdc, que irremediablemente desde temprana edad
empiezan a tener serias repercusiornes al llegar el individuo

a la edsd adulta y que a veces son irreversibles o cor funes-

tas consecuencias. (Ver fig. 31)

Esto impcne en cada caso, al igual que ern la clinica, reali -

zar la investigaci6n diagnéstica para determinar la etiopato-

60 awrence €. Kalb. Psiquiatrfa clinica Mcderna. México. Ed.
La Prensa Mé&dica MexIcana. 1377. PL. 558, bat.




FIGURA 31

CONJUNTO DE LAS FUERZAS BIOLOGICAS *

OCIO-CULTURALES ¥ PSICOLOGICAS QUE |
ACTUAN SOBRE LA SALUD PSIQUIATRICA i
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ADAPTACION
S0CIO-
CULTURAL

PSICOLOGICO

-interacciones madre-nino
-rol del padre
-rivalidad entre hermanos
-inteligencia
-refaciones con los demas en
la famiia en el ivego y en la
comumidad
tactores degeneradores de.
ansiedad, de depresion
€ inadaptacion
-sentido de si mismo
-capacidad creativa
-capacidad de adaplacion

FUENTE: Misma que la figura 24, Vol. V. p. 968
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genia, clasificar la sintomztologfia y establecer el diag -
néstico y el pron6stico de la situacibn familiar y eccnémi
cz. Numerosas situaciones patolégicas, ernfermedades, sin-

dromes o sintomas cliniccs sc¢r de naturaleza social.b!

cia"de la aplicacién en la pediatrfia social, dete ampliarse
en las ccmunidades que tienen mayor potlaciér infantil y -
grandes defectos sanitarios, higiéniccs, alimenticios y ecduy

cativos.

Er. estos lugeres los nifios se enfermzn ccn wreyor frecuencia
y predcmina la llamada "patologfa de la pobreza", en donde

se incluye: .prematurez, desnutricién, infecciones, parasito
sis. 62

La pckreza aparece asociada ccn un considerable exceso de

enfermecdades previsibles, pero otras enfermedadés muestran
ﬁna asociaciér mas intima ccn la pébreza, una de ellas es

la neumonfa, la truberculosis.

Hay muchas razeornes para explicar estas circunstancias, pero
es incudable que las ccndiciones de alimertaciérn, hacinamien
to ern la vivienda y una baja er la resistencia gereral orgi

nica, pLeden ser factores causales comures de este arbienrte.

N

81 Rogelio H. Valenzuela. Op. cit. pp. 31, 32

saRoderio H. Valenzuela. Op. cit. p. 13
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Ei salario bajo va siempre asociadoc 2 un ambiente de vida

desfavorable y un descensoc en las resistencias inespecifi-
cas que ccrnducen a la enfermedad; este salario pcr otra -
parte, afecta a la econcmia de la familia en tal forma que
el nivel de vida familiar desciende necesariamente. La es-

pcsa y los hijos en las familias de un tajo nivel eccnémi-
‘¢o de vide, estén expuestos a mayor riesgo de enfermedad y

muerte.53

La pctreza influye también en las tasas de mortalidad, y a
su.vez la mcrtalidad general, geneva la mortalidad materna,
la infantil y la de las enfermedzdes especificas. (Ver fig.

32).

Les nifios de familias econ6micamente acomodadas enferman de
tosferina tanto como los niﬁos de familias pobres, pero la
mértalidad es mayor en los nifios de bajos recursos eccnémi-
cos. Lo rismc sucede con la tuberculosis y con la mayoria

de las ernfermedades més ccmunes.

La pctreza no s6lo estd relacionada con la enfermedad, la
incapacidad y la muerte. También influye soktre el desarrollo

del nific y del adulto.

Hay muchos trabezjos que muestran la inferioridad orgédnica

de los nifios y adultos de las clases pobres en relaciér con’

Herndn Sap Martin. Salud y Enfermedad. México. Ed. La Pren.
sa Médica Mexicana. 198317 p- 787.7 " -
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FIGURA 3Z

DEFUNCIONES POR ALGUNAS ENFERMEDADES IMFORTANTES
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Colombia 648.7 15.3 6.2 49.6 42.1 9.9 4.1 3.1 3.4 0.4 29
Costa Rica 488.35 7.2 122 23.2 26.7 4.9 1.7 3.2 L 9T 2.3
Cuba 339.1 7.7 10.9 3.9 41.8 2.8 0.0 0.3 03 1.6 1.2
Chile 723.3 183 11.9 23.0 65.2 169 0.6 0.3 24 1.8 84
EL Salvador 7849 331 5.1 104.7 23.0 8.7 3.6 6.7 0.9 148 13.1
Estados Uaidos 888.3 . 5.6 6.2 0.9 24.1 1.2 0.q 0.0 0.3 1.5 1.2
Guatemala 1262.5  26.3 3.7 230.6 104.3 13,35 2.0 3.0 79.9 30.2 49.4
Honduras 730.1 2.9 - 1.2 99.6 7.0 4.3 12,1 2.4 8.1 12,8 10.3
México 724.3  36.2 7.3 84.9 89.6 14.2 2.7 2.3 0.6 8.2 1.7
Paraguay . 828.1 18.8 6.3 731 59.0 18.9 0.7 7.8 0.6 121 9.7
Perd 648.6 12.2 4.3 75.2  111.9 2351 12.4 39 1.0 6.9 16.3
Rep. Dominicana 543.8 314 4.7 43.3 15.4 3.7 0.7 48 4.0 13.6 3.8
Uruguay 986.2 . 17.4 2.1 12.9 19.3 49 0.0 0.6 3.0 2.7 13.%
Venezuela 621.8 16.6 12.0 33.3 38.9 7.1 0.9 1.6 62 2.8 7.7

Defunciores por algunas erfermedades importantes er la in-
fancia, en algunos pafses americanos. Tasas brutas per -
10C.000 habitartes de tocdas las edades 1975-1976.

FUENTE: Rccelio H.. Valenzuela. Manual de Pediatrfa. Mé-
xico. Ed. Interamericana. 1982, p. 25
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el peso, altura, desarrollo toré&cicc, capacidad respirato-
ria, fuerza muscular, resistercia a la fatiga, desarrollo
craneal, peso del cerebro, etc., comparadc con el desarro-

110 que alcanzan los de un nivel socioeccrnémico alto.64

Ante tocdo esto surge una precgunta étodas estas diferencias
scn caracteristicas hereditarias o simplemente es la cecuse-
ctencia de la influencia de los factores adversos ‘de la pc~
breza? Muchos estudios han demostradc que la estatura y el
peso Ce los recién nacidos de diferentes_clases eccnémicas
nc varfan significativamente sino er conciciores extremas
de pckreza. Los factores scciales desfavorables producen
posteriormente un retarde en el crecimiento y desarrcllo

del nifio potre.

Las investigzciores realizad:as Pcr los psicéloges revelan
que tambiérn existen diferencias en el desarrollo intelec -
tual erntre los nifics pertenecientes a diferertes grupos ecc
nomiccs, y que estas diferencias var peralelas a las que se
producen en el desarrollo fisicc. A pesar de que las tasas
de mcrtalidad han descerndidc tanto en este siglo y las e*—
pectativas "de vida hen mejoradc nctablemerte, er la mayoria
de locs pafses el contraste ertre las clases pcbres y las -
clases ricas es aGn mvy marcadc, por lo que surgen otras dos

84 1bid. pp. 784. 78E.
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preguntas:

iCudl es la raz6n para que persista este éstad;‘de5C§$és?:f
iPor qué las clases pcktres no piLeder gczar del‘hisﬁéjdrad;

de salud que las clases eccnéricamente maS‘favoreﬁjdés;;a;j

Se.dice que el prokleme, en su origen, nc es‘méqi;qfiéé }q
consecuencia de un sistema economico.vicidéﬁrxéifﬁfVéf:dé -
vida bzjo y el insuficiente pcder de ccnsumoufpddéfléémb}g;i
dcr) de la poblaciér ec lo que ccrndiciona esto; la condena
a la desnutricién, ignorancia, mala vivienda, falta de ser-
vicios médicos, escasa produccibér en general; formédndose un
circulo vicioso que estd compuest& gor una‘serie de eslabo-
nes qde van influyendc unos a otros. Potreza y riqueza pcr
un lado, enfermedad y salud pcr el otro, son los elemertos

fundamentales de este cIrculo.65

Las clases eccnOmicamente altas obttienen, pcr el ccntrario,
ur. berreficio completo de los progresos del sanezmierto, de
la técnica médica, de la buena alimentacior, etc. Y viven

bajo la influercia de un ambierte que es favorable para la

br.ena adaptacién y, por lo tanto, para la salud.

Si todcs losz factores que influyen sobre la salud y la en-
fermedad forman parte de lo que se llama "el nivel de vida

- -
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de la pcblaci6n", paréceria que la solucidr consiste en ele
var el nivel de vida, pero esto s6lo se puede conseguir por
medio de una organiZacidrn eccnémica equitativa y justa, des
de el mcrento ern que a lo que aspiramcs es a mejorar las -

condiciones de vida de toda la pctlacidr. 66

Esquemetizando, resultan tres 6rdenes de necesidades inte -

grandc el nivel de vida:

1. Necesidades de crden meterial o tiolb6gicec (alimertacién, -
hebitaci6n, vestuario), sin cuda este primer-grupc es el

que tiene meyor fuerza sobtre la salud.

2. Necesidades representadas por servicios indispersables
para ccrservar la integridad personal, o sea la capacidad
ncrmal de prcduccién (servicios de previsioh, prevencién ,

asistencia médica, etc.)

3. Necesidades de orden cultural (instruccién gereral, escc

lar o técnica, recreacién, etc.)

Estas necesidades sorn satisfechas de difererte forma pcr

los grupos sociales, y son estas diferencias las que deter-
minan el nivel de vida de la familia o pctlaci6én. Pero des-
de el punto de vista mas cercano el individuc y la familia,

el nivel de vida depende de su salario y del costo de la vi
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da. En la sociedad moderna el individuo depende casi cem -
pletamente de su renta o salario para la satisfaccifn de -
sus necesidades elementales para la ccnservaci6n de la sa-

lud y de la vida misma.

Por tal moctive, el salario es fundamental para fuestra bio-
logfa, desde el momernto en que ccnstitqye la Gnica fuente
de ingresos que hace posible l1a menutencidén de la familia

okrera y el resguardc de la salud del asalariade y sus car
gas. El nivel de vida que pLede alcanzar el individuo depen
derda de su salario y de su pcder adquisitivo, y por consi -
guiente, la defensa biolbgica estd ccndicionada por ur fac-

tor tan ccrcreto ccmo el salar{o.57

Asociadc a todc lo anteriormente expuesto, se decduce que las
principales caracteristicas de este mecio socioeconbnico@bl i

jo sor:

a) Apériencia.— Es una marca universal de una cclonia o cc-
munidad, mostrandc un aspecto de clvido y desorden ccn res-’
pecto a las casas, patios y calles. La arariercia es, por

lo general de ancianidad y decadencia estructural.

b) Status eccnémico.- Generalmente una casa, cclonia o ccmy

nidad pokre estd hebitada pcr personas con ingresos muy ba-

%.1bid. p. 788
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~jos, auncue puede haher casas ocasiorales de apariercia --
igualmente decafda, hzbitadas por familias que no son tan-

pcebres, sin emkargc, son zeonas de pobreza.

¢} Hacinamiento.- Se aprecia que el espacio de las casas y
célles estd ccrgestionadc per numerosas familias que ahf
habitan, asf mismc, el aspecto interno de las casas es igual
a la apariencia externa; habitan en unz sola casa numerosas
familias que al nc ccntar con la distribucién necesaria de
recdmzras o cuartos destinados al uso que se ‘les dé&, se acc
madan comc Dios les da a enterder, haciendc mds diffcil la

situacién6B

Los estudios epidemiol6gicos realizados ern varios pafses,
revelan que el status socioeccnémico se encuentra claramer-
te asociadc con ciertas clases de enfermedades. Esto expli-
ca la gran incidencia de enfermedades infeccioszas y parasi-
tarias entre las clases scciales inferiores que viven er
ccndiciones de pebreza, suciedad, superpchkliacién y.ausencia

general de medidas higiéricas.

Las personas pevterecientes a las clases sociales elevadas
poseen conciciones de vida m&s saludable y viven mds tiempag,

sin embargc, suelen tener profesiones secentarias que aumen

58Nels and Ancersor. Soclologia de_la Comunidad. Méxicc.
Ed. Fcrdo de 'la CulTura Ecordmica. 19817 pr. 244, 245.
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tan la protabilidad de ccntraer ernfermedades cardfacas. Fi
nelmerte, comc elemento ccndicionante de enfermedad que fa
vorece la acciér de diversos factores ya mencionadcs arte - -
riormente, ccrresponce ubicar er primer lugar el factor s¢
cial, en sus aspectos eccnémico y cultural proyectadc en el

ambierte humano de la familia del ninc.%®

Cecnsecuencias_Fisicas y Biol6gicas. La potreza es la princi

p2l causa de enfermedad, crea ccndiciones que impiden al in
dividuo el pleno gcce de la saluc. Las diferencias er el me
dio amtiente ccnducen a diferencias y prevalencias de casos
de enfermedéades infecciosas agudas er el medio ambiente de

un sukturbio que en otros barrios. A ello ccntribuye el que

er. los suburbios hay menos pasibilidad er cuanto a defensas
cerntra la.enfermedad, tales ccme una buena nutriciérn, servi
cios de asistencia médica y conocimiento sobre las enferme-

.dades.

Un amktiente pcbre lleva a un aumento de expcsicién a la en-
fermedad, en psrte a causa de la superpoblacién, pero tam-
biér de los peligros inherentes a los tipocs de trabajo ejer
cidos en especial los que exigen un mayor esfuerzo fisicgo.
Por 1o tanto se crea un bejo nivel de resistencia asociadc

ccn una ccntinua exposicidn a condiciones insalubres; un es

69 5:an P. Garrahan. Peciatria y Pugricultura. Buenos Aires
Ed. Paramericana. . p- .
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tadc de debilidad producidc pcr ura ernfermedad hace al in- "~
dividuc més susceptible a otras enfermedades, ccn nrevas
comprlicaciones de problemas sanitarios. Finalmente, el ac-
ceso a los beneficios de la medicina estd tamtién relacio-
nada con las diferencias ambientales, generalmente loé gru
pos sociales mds potres nc svelen tener posibilidéedes de -
ccnsusltaf un mécicc general y muche menos a un especialis-
ta ccmo pediatras, oftalmélogos, etc. A todo esto se suﬁa
el elevadc costo de hospitalizacion, que limita tambiéﬁ la

asistencia médica recibida pcr dichas clases pcktres.

Ccnsecuencias Fisicas. Son maGltiples los factores amtienta-

les que pueden ser nccivos para el nifio; las ccndiciones me
tecrol6gicas (influencia climdtica; vientos determinades;
calor excesivo); encierro prolongadec, favorecierndc la caren
cia solar, cauvsante esencial del raguitismc; asf mismo, se
suman la mala vivienda, vestuario deficiente e insuficiente
inadaptaciér social, creandc un estadc psicolégico que afeg
ta adversamente las funciones naormales del organismc, igro-
rancia, alimertaci6n deficiente en calidad y cantidad, dél—
gadez prematura, deficiencia o nula higiene bucal (llegandc

a la caries dental), deficiente higiene ccrporal y de mznos

'antes y después de los alimentos, lo que ocasiona protlemas

gastrointestinales. En una palabra, adquiere un aspecto ca-




139.

devérico de enfermedad censtante, comc si se estuviera ccn- -

sumiende &1 mismo.

Consecuencias Biol6gicas. Las causas End6genas.- Como Gnico .
factor se encuentra la causa genética. o ' -
Causas Ex6geras.- La infeccibén es la causa dominahte;'iefsi '
guen las bacterias, virus u hongos, parasitos animales (in-

festacib6n). Estas se erncuentran en primer lugar comc produg

toras de enfermedad.

En segundc lugar la alimentacién que se ejerce de diversas

~formas; alimerntos inadecuadcs o alteradcs, o fpor transpor-
tar agentes infecciosos o toxinas; © por ser suministradc
desordenadamente o ern forma impropia, constituyendo la lla-

meda carencia alimentaria, que puede ser glotal o parcial,

vinculdndose con ello la avitaminosis. Esta causa alimenta-
ria es mLry importante comc factor de enfermedad.en,todas las
érocas de la vida, pero ec aln mayor en la nifiez y sobre tg
dc en el primer afio de vidé, cecnstituyendo un serio protle-
ma médico-social (llamadao distrofia carencial del lactante).
As{ mismc er la edad ulterior el nific puede ser agredido por

causas necpldsicas u otras enfermedades graves.

En tercer lugar esté&n los mzlos h&bitos ' alimenticios, cenjun

tamente ccn las creencias populares. Se ha visto por ejem-

plo, que no se de a log nifics pequefios leche de vaca pcrque
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1a madre ¢ la abuela "han visto" gque les causa diarrea, la
que desaparecia o cuandc menos disminufa cuandec no se le
dezba esa leche, pcr ccnsiguiente, las mzdres han clasifica
dc la leche como “perjucicial" para los nifics. Pero esto es
pcrque las medres, las abuelas y la ccmunidad misma no se
han dado cuenta de que la contaminaciér bacteriana es ern -

realidad el factor perjudicial.

La ccmunidad ha establecido ccn base er su criterio, una
lista de articulos alimenticios que ccnsidera perjudiciales
y que deten omitirse de la alimentacién er distintos esta-
decs fisiol6gicos o patolégicos cocmo la lactancia, el embara
zo, la diarrea, la fiebre ¢ la tos. Y la lista va pasandc
de la madre a la hija ccmo parte de los cornocimierntos de -
"educacién nutricional®, desfavereciendc con todo esto al
nific en todos los sentidcs, hasta llegar incluso a tener fu

nestas consecuencias.

En cuarto lugar, ccmc uno cde los factores mds impartantes,
la desnutrici6bn, aunadc a lo anteriormente expuesto y come

. . 1
ccnsecuencia de 1la malnutr1c16n.7

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se ccupa de todes
los aspectos de la Salud, y por lo tanto dete ocuparse de

la nutrici6r. En los @ltimos afios, a medida que ha mejoradc
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el ccntrol de las enfermedades trasmisibles, se ha ido aprg
ciando con meyor claridad la importancia de la malinutricion
_ﬁa adquirido urgercia la necesidad de ccmprender sus cau -
sas; sin ecta comgrensidén nc puede haber fundamento seguro
para la adcpcién de medidas preventivas. Es evidente que,
en la actualidad, hay muchos pafses dende la malnutricioénr
es en gran parte la causa de la elevada tasa de mortalidad
infantil, en dcnde la causa principal es la ccmbinacién de

la enfermedad y la malnutricioén.

Otra ccnsecuerncia debida a todc esto es: El Kwashiorkor,que
es una malnutricién proteicc-calérica que ocurre cuando la
~dieta es habitualmente pobre er protefnas, pero en camkio

es rica en calorfas. Por ccnsiguiente, el nific mel alimenta
de tiene pcca resiétehcia a las infecciones, lo que proka -
blemente explica por qué la mcrtalidad qre causan ciertas
enfermedades infecciosas es mucho mayor en las regiones dcn
de prevalece la malnutrici6én, que en aquellas dcnde es rara

sy presencia.

mito y diarrea).

- Y ccmo sexto lugar, las neumonfas y bronconeumcnfas”/?

e m - -———

720rganizacion Panamericana de la Salud. La_Malnutricidn y
los Habitos Alimentarios. México. Ed. Organizacion Mundial
e JTa Salu ] . pp. 3, 4, 44, 485,




més que llevan a todas las ccnsecuencias antes mencionadas
nc ccrresponde Gnicamente a los médicos, sino también a los
polftices y eccnomistas. Pero el médicc, que estd en contac
to permanente ccn ei pueblo y ve los efectos negativos de

la potreza, tiene ura gran responsabilidad. Debe cantribuir
a despertar la conciencia de la sociedad y de su grupc pro-
fesioral para hecer indicaciones que sirvan a los estadis'--
tas a valorar el protlema. El médice, ccmo ciudadanoc y ccme
trabajadcr sccial, debe asumir posiciones directivas er los

esfuerzos pcr mejorar el nivel de vida de la poblacién.

Una forma ccncreta de hacerlo es defendiendc cuantitativa -
mente las necesidades fisiol6gicas minimas (alimentacion,
vivienda, vestuario, oportunidades de trabajo, ecducacién y

recreacioénr).

Para las ccnsecuencias fisicas.- Es necesario ccncientizar

a la pcblacién y principalmente a las familias de que, aun-
que no cuenten con el vestuario y medios suficientes para
centrarrestar la inminente enfermedad, ccn lo que tiene si
puede lograrlo, a través de pléticas y charlas educativas
referentes a: una buena utilizacior del vestuario dispori-
.ble, sobre la higiene personal, sobre aspecfos de enferme -
dzdes mds ccmunes en ese medio, sobre planificacién familiar

sobre las consecuencias que traen los encierros prolongadcs
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sctre cémo manejar la vivienda actual.

‘Para las ccmsecuencias biolégicas.- El tratamiento a estas

ccnsecuencias es un pcco mis problemético aunque nc imposi-

ble. Ccn respecto al factor genético, por medio de exdmenes

peridcdicos al médico pera un chequeo general, en dconde esto

es casi imposible pcr su ceondicién econémica.

Para las causas_exfgenas.- Las del primer lugar, las infec-

virus u hongos y pardsitos, por medio
de los

ciones por bacterias,

de una buena orientaciér sobre la higiene personal,
alimentos y de las excretas.

tas del segundo lugar.-~ La alimentacidn, con charlas sotre

la buera y adecuada utilizacidén de los alimentos dispcnibles
de su ccnjugacidén con otros alimentos de diferente valor nu
tritivo. sobre nutricién, sobre la distribucién del horario

de las comidas, sotre la conservacién de los alimentos si

es pasible, sobre la identificacit6n de alimentos alteradcs

o ccntaminadcs.

Las del tercer lugar.- Malos hidbitos higiénicos y las creen

cias populares o la malnutricién. E€sta malnutricién puede

evitarsese Gnicamente cuando cambien los habitos alimenti-
cios, entendiéndose con esto ne s6lo la forma en que se ccon

sumen los alimentos, sino también comc se producen y en qué

cantidad.
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.La produccién o ccrsuwo inadecuado de alimentos afecta a to
‘dcs los miembros de la ccmunidad o familia, pero principal-
mente a los nifics pequefios, no oktstante €s diffcil, cuandc
nc impesible, tratar de mejorar la nutricion del nino sin
tener en cuerta los hdbitos alimentarios de la familia en
su conjunto; solamente cuandc la familia tenga suficientes
alimentos de calidad adecuada y los utilice inteligentemen-
te se logrard que todos los miemtros, incluso los nifigs, se
nutran bien. Pcr ccnsiguiente, los esfuerzos a largc plaze
para evitar la malnutricidn proteica er los nifiecs han de
aestar basadcs en el mejoramiento de sus recursos eccnériccs,
asf comc en los niveles de ccrnsumc y hdbitos alimenticios

de las familias que ccnstituyen la comunidad y la nacién,
as{ comc charlas soktre . hdbitos alimentarios, sobre las creepn
cias populares y sokre lo que ern realidad esta produciendo'

la enfermedzd, y no las creencias populares.

Las del cuarto lugar.- La desnutrici6n. Se contrarresta con

lo anteriormente dicho.

Las del quinto lugar.- Problemas gastrointestinales. Por mg
dio de charlas educativas scbre higiene personal, lavadec de
manos antes y después de ir al bafio y buen méanejo de los ali

mentos.

Las del sexto lugar.- bLas neumcnfas y bronccneumcnias. Corn

charlas sobre el clima predcminante, sobre hacinamientd y
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promiscuidad y sobre el mejoramiernto del ambiehte.73

tratamiento, ccnsiste en la atencidn mécdica que se le da di
rectamente, cuando el nifio llega a la ccnsulta externa o en
casos extremcs a la hocspitalizaciér, pcr todas las conrnse-

cuencias anteriores para su tratamiento puramente médico.

73Juan P. Garrahan. 0Op. cit. pp. 8§. 90
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3. METODOLOGIA DE TRABAJO

3.1 DIAGNOSTICO INTEGRAL DE ENFERMERIA

El paciente presenta un linfoadenora, tiene una metastasis
muy severa y una fuerte anémia; pcr lo tanfo, y cceme mecida
prioritaria se transfunde ccn paquetes gloktulares o sangre
total, segin sea necesario para elevar la hemaglotina y mejo
rar la palidez de tegumentos y la ministraci6r de arntianémi-

ces.,

Para la leucemia, es necesario aislar al paciente, por su -
bien propio, asf como la aplicaci6én de antinecplésiccs, ccn

el fin de disminuir la prolifgraciﬁn celular.

Prezerta hipertermia en forma ordulatoria, haciéndcse necesa
ria la aplicaci6r de mecdios fisiccs y quimicos (antipiréti --
ccs) para disminuir el estadc febril y la aplicacién de solu
ciones parenterales y alimentaciﬂn intravenosa, ccn el obje-

to de mejorar el estadc general y su nutricién.

Se muestra angustiadc, por lo tanto se aplica una terapia re
creativa. Y para mejorar su medio socioeccnémico bajo, la -
aplicaci6n de medidas higiéricc-dietéticas mejorandc en lo

pcsible esa situacién.
3.1.2 Diagnéstico Bioldgico

Se requiere la aplicacion de transfusiores sanguineas, a tra
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vés de paquetes globLlares o sangre total segln sea necesa -
rio, ccn el otjeto de -elevar la hemcglobina y disminuir la

anemia.

Se aisla al paciente, conm el fin de evitar ern lo pcsible in-
fecciores recurrentes, a lo que irremediablemente estd expues
to por la invasi6ér celular incontrolable @ la médula Osea,
asf comc la aplicaciér de medicamentos antinecpldsiccs para
evitar la proliferaciér leucémica. La utilizacién de medios
fisices ccmo el bafio corporal, bclsas de agua frfa o las corm

presas de agua tibia y los qufmiccs artipiréticos para ccntro

lar la hipertermija.
3.1.3 Diagnéstico Psicolbgico

Se hard necesaria la utilizaci6r de una terapia recreativa,
a base de distracciénes con charlas amenas, juegecs diversos

y tareas escclares para disminuir el estadc de angustia.
3.1.4 Diagné6stico Sociocultural

Corc proviene de un rivel socioeccrémico bajo, tanto a &1 ca
mo a su familia se les indica c6mc medificar sus hdbitos hi-
giénicc-dietéticos, saber c¢cmbinar los alimentos disporibles
err una forma mejor y lé ccnstruccién de una fosa séptica, pa

ra pccer organizarse mejor dertro de su medio.



i48

3.2 -TIPO.Y DISENO BEL PLAN OE ATENCION

El tipo'de inveétigaciOn se considera bibliografico, dccumen
tal, descriptivo, araliticc y observacional. En cuanto al di
sefio, se parte de la identificacion de los problemas del pa-
ciente para elaborar un diagnéstico de erfermerfa, el plan

de atencién, y la evaluaciéq_del mismo plan.
3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

Las técnicas e instrumentos que se utilizardn serdn: la obser

vacior, la ertrevista y la historia clinica.
3.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

PRCBLEMA

3.4.1 LINFADENQNA
3.4.1.1 Fundamentacidrn Cierntifica 'del Pro-

blema

Es un padecimiento meligno que afecta al tejide linfoide, los
ganglios linfaticos superficiales y el bazze. Sor los 6rganos
er los que primero se aﬁrecia el crecimiento. Pero la ernfer-
medad puede afectar al tejidc linfoide de cualquier parte del
cuerpo y, pcr lo tanto, los sintomeés pueden ser maltiples y
variades. El linfoedenome es ern la actualidad una ernfermedad
invariablemente fatal, pero su curso pivede variar en dura -

cibr, desde uncs cuantos meses hasta varios afos, ccn un tra
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tamjentbrdﬁecuadé.‘
S 3.4.1.2 Manifestaciores-clinicas .

~ Anemia

Levcemia

Hipertermia

3.4.1.3 Acciones de Enfeﬁméfia:"‘r'

Paquetes glotulares

- Sangre total 7

- Vigilancia de la transfusién sangufinea

- Antinecplédsicos

~ Antianémiccs

-~ Ccrtrol de temperatura pcr medios fisicos
- Antipiréticcs

- Aislamierto profiléctice

- Scluciones parenterales

- Alimertaciér intraverosa

3.4.1.4 Fundamentacion cientifica de las Ac

ciones de Enfermerfa

- Paquetes glotulares para elevar el nivel de la hemcglobina.
Se realiza ccn €l fin de mejorar el estadc gereral del pacien
te, porque al elevar la hemcglobina a sus niveles m&s o menos
ncrmales la palidez de los tegumentos disminuye; y la trans-
fdsién de sangre total o paquetes glokbulares, es ccn €l pro-

p6sito de proporcionarle los eritrocitos o elementos figura-
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dcs nececsarios para la elevaciér de la hemoglobtina.

- Vigilancia de la trarsfusién sangufnea. Casi todos los as -
pectos de la ministracidén de liquidcs ern las transfusiones o

por cualquier via de eplicacién pertenecen al campo de la er-
fermerfa, pcrque la enfermera es la prirera en recibir la uni
dad de sangre proveniente de las manos del médico o banco de
sangre, momento er el cual es necesario refrigerarla st nc se

aplica en los primeros 30 minutos.

- La funcidén mds impcrtante de la enfermera es revisar la eti
queta del paquete para saber si corresponde al dcnadcr y al
paciente por ministrérsela. Se vigila la transfusi6érn sanguinea
er busca de una reacci6r inceseable por parte del receptor ,
esta vigilancia se herd durante los primeros 10 minutos de ha
ber ccmerzado la transfusioérn, ya que es en este lapso cuandc
ccurren las reacciones principasles, que son: temperatura, ca-
losfrio, disnea, nduseas, vomito y urticaria, que e€s la méas
frecuente. Si ocurre esto, se interrumre inmediatamente’  1la
transfusién y se avisard al médicc, que tomard las mecidas
oportunas y adecuadas al caso, ccmo: ministracién de antihis
taminiccs, (avapena, clorfeniramina, adrenalina, etc.). Esta
reegcciébn ocurre por la liberaciéor de histamina, después de
ura reaccidn artigenc-anticuerpo, pcr tal motivo los armtihis
taminicos bloquean los efectos de 1la histamina & mejoran o

gliviarn parcialmente los trastornos causadcs. Especificarerte
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se piensa que estos medicamentos evitan la‘estimulapién dé‘

los receptores HY1 pcr la histamina.

- Vigilar la permeabilidad de la vena.. Es mLy'importante, ya
que la sangre ptLede estar pesandc al espacio extravascular y
ah{ acumularse provocando un hematoma y nc¢ directamente a la

vena, ccmo se pretende.

Antianémicos.

- Ministracidn de vitaminas. El hierro es un elemento ccnsti-
tutivo esencial de la hemcglobina que se ercuentra er los eri
trocitos. La hemoglotina es la encargada de transpcrtar el -
oxfgena de los pulmonés a los tejidcs de todc el cuerpo. Cuan
dc los eritrocitos se destruyern, el hierro que contienen es
conservadc por'ei orgarismo que lo vuelve a incorpcrar a otras

mcléculas de hemcglobina.

Este hierro se puede perder a causa de hemcrragias créricas,
enfermedades gastrointestinales, destrucci6én rédpida de los

eritrocitos o par produccién insuficiente de eritrocitos por
la mécula Osea, ccmc ocurre ern las ernfermedades necpldsicas

cor invasibn a la médula 6cea.

La anemia pcr deficiencia de hierro {ferroperia), a menucc se
relaciona cen insuficiente secreci6n de &cido clorhfdrico per
el estb6magc, lo que conduce a una meror dispcnibilidad del -

hierro ferroso provenierte de la dieta. Algunos médices opi-
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nan que, si se agrega &cidc clorhfdricc a los alimentos de es
tos pacientes, se corrige la anemia; sin erbargc, existe pc-
cas pruektas qre respalden este criterio. Por tal mativo, cuan
dc ccurre una ferropenia se sintetiza menos hemcglotina, lo
que hace disminuir la cantidad de la misme derntro qe los eri-
trocitos, ertonces se necesita ministrar hierro pera cerregir
la anemia. La Ccbalamina (B12), hace posible la maduracién de
los eritrocitos en la mécula 6sea; la deficiencia de esta vi-
tamina da lugar a una falla en la producciﬁr de los eritroci-
tos disminuyerdo, por lo tanto, el nGwero de eritrocitos cir
"culantes, loc que existen muestran una maduraciér anornal, -
volviéndose grandes en taméfio ¢ irregulares et su forma, y apa

recen eritrocitos inmaduros en la sangre circulante.

Se supcne que la deficiercia se debe a una falla en la absor
cifn intestinal de la cchbalamina. En las personas aparente -
mente sanas, el estbmago producexun factor (factor intrinse-
co) que €5 indispensable para que se absorba la vitamina, en
tonces los enfermos que sufren de anemia (perniciosa) care-

cer de este factor, lo que impide la absorciérn de la vitami-

na B12.

- Antinecpldsiccs. Las drogas cititéxicas (t6éxicas para las
células), se emplean en erfermecdades ccmec la leucemia. Estas
destruyen las células primitivas ccn meyor rapidez que a las

mvy diferenciadas. La mayor parte de las células malignas czen
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dertro ce la categecrfa de éélulas primitivas, y pcr lo tarto.
sefiaﬁ facilménte destruidas. Por desgracia no es siempre -3
te el caso, se ha visto gue hay que tener mds cuidadc, ya que
de ctra menera las células normales pueder resultar dzfiades
en forma irreversibles. Estas drogas son especialmente efica
ces en las diversas erfermedades sangufneas, pero la meyoria
de ellos solo han logradc hesta la actualidad producir remi-
siornes y nc curarlas. No existe ninguna droga citot6xica que
sea eficaz en todcs los casos y es diffcil que algan dfa 1le
gue a lograrse, pcrque as{ ccmc las células malignas variar,
de igual mznera variardn las drogas incividuales que las afec
tan, ertonces siempre habra varios mecicamertos en el merca-
dc.

3.4.1.5 Ejecucién

- El médicc
- La ernfermera
- El labcratorista
- La dietista
- Interdercia
PROELEMA
3.4.2 ANEMIA
3.4.2.1 Fundamentacié6r cientifica del pro-
blema. ‘
Es la reduciér de la capacidad transportadora de oxigeno de

la sangre por detajo de los limites nermales, por anormalidad
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er cantidad:c cuaiidad de_los eritrociteos, que puede degernder
de una produccibn escaéa de eritrocitos pcr la médula 6sea ,
o un aumento er la destrucciér de los glétulos rojos circu -

lartes.
3.4.2.2 Manifestaciones clfinicas

Estos sintomes estdn presentes independientemente de la causa

y el tipo de aremia persistente.

-~ Palidez, notdandose especialmente en los labios y'cénjunti-

va ccular

- Disnea de esfuerzo
- Fatiga y detilidad
- Edewma de tobillo

- Cefalea

3.4;2.3, Acciones de Enfermeria

Elevar er lo pocsible el nivel de la hemcglobina mas o menos
a sus Cifras ncrmzles, por medio de transfusiores sanguineas

{paquetes globulares, sangre total y artianémices).

~ Vigilancia de la transfusi6r sanguines

- Vigilar la permeabilidad de la vera

- Ministracién de la vitamina que m8s le falte al organismou

¥y que sea la'causa de la aremia (sea la vitamina B12 o el sul

fato ferrcso)

Posicidr semifowler
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- Ministraciér de cxigeno, si es neéesario_ e _

Tratar de ccnservar el viger del paciente;'éitfavé;.ag jue-
gcs pero nc muy cansadcs. o R

- Brindarle perfodos frecuentes de descanso v

- Estimvlarlo pera la deamtulacidén, segln sea tolerada

- Estimular una nutricion 6ptima, pcr medio de una Qieta ade

ccada y belanceads
Vendaje de miembros inferiores

- Restricci6r de lfquidos y socdio

- Elevacién de los miembros inferiores
Arnzlgésicces

3.4.2.4 Fundamentacidn ciertifica de la§ Ac-

- ciones de Enfermeria

- Elevar er lo pcsible el nivel de 1la hemoglobin;

- Vigilancia de la transfusi6n sanguinea

- Vigilar la permeabilidad de la vena

- Hinistracian de la vitamina que méds le falte al organismc
y aque sea la causa de la anemia.

Ya explicado er la seccién 1.4

~ Posicibn semifowler. Se realiza cor el prop6sito de faci-
litarle al pacierte la respiraciér, y as{ pocder vencer la
resistencia pulmorar que se presenta cor. la posicién supina;

esta pcsicibn es impcrtante porque se hacern inspiraciones
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més amplias, desplegandc los alvéclos de las bases prlmarna-
res. Cuandc la disnea ec mds intensa, el enfermo nc debe rea
lizar ningGn esfuerze, por minimo que sea, y la enfermera de

berd asistirlo; evitandc ccr ecsto que aumente la disnea.

- Ministracion de oxfgerc. El oxfgenc ec esencial para la me
yorfa de los procesos metabélicos y sin‘él puede sobrevenir
la muerte ccn rapidez. La centicad cde oxfgeno que llega a
los tejidcs dererde de la ccncertracion que tiene en el ai-
re, de la eficiencia ceon la que los pulmecnes la pasan a la
sangre, de la dispcnibilidad cde la hemoglobina normal y del
flujo circulatorio de los tejideos. Es Gtil en los estadcs de
‘disnéa e hipxemia que origina un transporte inadecuadec de -
ox{geno for la sangre, se aplica con el objeto de tratar la
hipoxemia, para disminuir el trabajo respiratorio y el es -

fuerzo del! miccardio.

- Ccnservar el vigor del peciente. Se trata de estimular al
paciente a estar er continuo movimiernto ccrn intervalos fre-
cuertes, pero tamtién con iguales perfodcs de cescanso para
nc fatigarlo demasiade, asi mismo la detilidad se ird& corri
giendo poco a poco ccn la ingestién de una dieta adecuvade -

en cantidad y calidad.

- La déamtulacidn. Ayuca a prevenir la tromboflebitis o la
flebctrombcsis, ya que avmenta la rapidez de la circulacién

err las extremidades, impidiendc el estasis de sangre venosa
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hacierdc que la permanencia er el hcspital sea més ccrta.
Pero la deambulacién no debe ser excesiva, la pauta que de-
finird é6sta serd el estadoc del paciente, reduce también las
cemplicaciones pulmerares ccme: atelectasia, ernumonfa hipos-
tatica, molestias gaétrcintestinales y problemzs circulato-
rios, estas ccmplicaciones son raras er pacientes amtilato-
rios, pcrque la deambulaciér incrementa el intercambio respi
ratorio y ayuda a prevenir el éxtasis de las secreciones -

bronquiales ern el pulmén.

- Estimular una nutricién 6ptima. Los pacientes’con cancer
pueden presentar desnutricién ccmo resultadc de'todos los -~
problemas que se le presentan, nc s6lo pcr los efectos loca
les y generales de la necplasia (ejem. anorexia, obstruccién
malabsorciér, hemcrragia, pérdida de electrolitos), sino -
tamkién pcr el efecto del tratamiento, pueder requerirse -
preparaciores nutricionales, erterales y parentérales si el
paciente las acepta, para proporcionar suficiente§ calorias
proteinas, dcidcs grasos esenciales, minerales y vitaminas,

a fin de corregir deficiencias nutriciorales.

Lcs pécientes ccn cédncer que tienen un buen estado nutricio
nél se sabe que tienen menos ccmplicaciones y pueden tole-
rar mejor el tratamiento que los pacientes desnutridecs.Cuan
dc el paciernte presenta arorexia puede ccnducir a una des-

nutricién, lo cual interfiere con la cicatrizacién de las
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heridas, 0o aumentar la susceptibilidad a las infecciones y

prolongar Ta permanencia del paciente en la cama y hospital
E1 cuerpo en inanicién puede convertir las proteinas en glu
cosa para obtener energia con el resultado inevitable de -

una pérdida persistente del tejido muscular.

- Edema de tobillos. Se ocasiona edema cuando hay una canti-
dad excesiva de 1iqﬁido en los espacios intersticiales, acu-
muldndose en las partes més bajas (declives) del cuerpo, por
ejemplo en los tobillos, cuando la persona estid de pie, o en
el sacro si estda sentada. E1 edema puede ser causado por =--
cualquier mecanism¢ que altere el paso libre de los liquidos

por los tejidos corporales o también por la presencia de una

masa tumoral por obstruccidn de los conductos linfdticos.

~ Vendaje de miembros inferiores. Las partes edematosas es -
tdn aumentadas de volumen, son de color blanco y al verifi -
carse enellas una compresidon con el dedo (signo del godete)

se marca una huella, la cual per;iste una vez que se ha deja
do de ejercer la presidon, por tal motivo es necesario el ven
daje de Jos miembros inferiores con el fin de mejorar la cir
culacidn y tener un buen retorno venoso y }la reabsorcién del
l1iquido que se encuentra secuestrado en el espacio intersti-

cial.

- Restriccidén de l1iquidos y sodio. Con el objeto de evitar

mas aumento de liquidos corporales, que el organismo no pue-
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de manejar o distribuir; y el sodio, para no retener o se -

cuestrar midscliquidos en el espacio intersticial.

-~ Elevacidn de los miembros inferiores. Como los liquidos
tieden a alojarse en las extremidades por gravedad, es nece-
sario invertir el proceso para descongestionar la zona y que

circule mejor el liquido, disminuyendo el edema.

- Cefalea. La percepcidn de las sensaciones dolorosas estd a
cargo del sistema nervioso central, el cual recibe constante
mente estimulos de todo el cuerpo a partir de la piel y los
drganos internos. Bajo determinadas circunstanéias el cere-
bro interpreta dichos impulsos como dolor. Existen muchas
teorias que explican esto, en la actualidad la mds popular
es la teoria de 1a "compuerta® (con;ro] de Ta entrada de los
impulsos), la cual afirma qué.si 1a esfimu]acién periférica
es de baja intensidad, los impulsos nefviosos serdn apagados
a la altura de la médula espinal, de tal manera que s6lo una
minima cantidad del es;imu]o a1¢anzar5 el cerebro; si por el
contrario, los impulsos periféricos son de alta intensidad,
al llegar a 1a médula espinal se facilita su paso hacia arfi

ba y el cerebro los interpreta como dolor.

- Analgésicos. Son medicamentos que alivian o aminoran el dg
Jor, ya que el dolor es un signo comin e importante en muchas
enfermedades. Debe recordarse que el dolor tiene su razdn de
ser, tanto advertir de una enfermedad o interferir sobre su

naturaleza. En estos enfermos se utilizan drogas, con el ob-~-
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jeto de que éste no se convierta en persistente y continuo,
lo cual significa la aplicacidon de un analgésico en dosis -
apropiadas que se administra sobre una base regular para que

no reaparezca la molestia.

3.4.2.5 Ejecucidn

- E1 médico

La enfermera
Fa La dietista
- E1 laboratorista

Problema

3.4.3 Leucemia

3.4.3.1 Fundamentacidn cientifica del probiema.

Es una enfermedad maligna condicionada por la proliferacidn
incontrolable de las cé&lulas precursoras de los leucocitos
a nivel del tejido reticuloendotelial, 1a médula dsea y 1Ta
‘sangre. ‘
3.4.3.2 Manifestaciones clinicas
- Trombocitopenia

- Granulocitopenia
©3.4.3.3 Acciones de Enfermeria

- Transfusiones plaquetarias
- Corticoesteroides

- Aislamiento profilactico
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- Evitar punciones a cualquier nivel

E'3;4.3;4 Fundamentacidn cientifica de las accio
. 'nes de Enfermeria. .
- Trombocitopenia. La aparicidén repentina de petequis, pir-
pura, equimosis o hemorragia excesiva en fosas nasales, pue-
de deberse a un defecto plaquetario. La trobocitopenia puede
ser el resultado de una disminucidn en 1a produccidén de pla-
quetas por parte de la médula Gsea o de un aumento en su des
truccidn periférica. Esta puede ser secundaria, sea al proce
so leucémice o a 1a terapéutica empleada; si es el primer ca
so, puede corregirse con quimio;erapia adecuada y si es el
segundo caso, es necesario descontinuar los medicamentos de-
presores de la médula Gsea y aplicar un tratamiento a base
de corticoesteroides, hasta que la médula O6sea haya tenido
obortunidad de recuperarse. Si el recuento plaquetario es
mayor de 50.000 céTulas por mm3, no aparece ni hemorragia ni
petequias; cuando el nimero de plaquetas disminuye a niveles
de 20.000 mm3, aparece hemorragias y petequias excesivas; y
si e1rrecuento es de 5.000 cé&lulas de mm3 pueden aparecen he
morragias espontaneas y mortales en el sistema nervioso cen f

tral y aparato gastrointestinal.

- Transfusiones plaquetarias. Estas transfusiones pueden es-
tar indicadas en pacientes con anemia aplasica o en aquellos
pacientes en donde la cuenta plaquetaria hubiera descendido

por debajo deilb.OOO/u1 después de la quimioterapia para la
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leucemia aguda. La transfusidon de estos elementos puede ser
til para aumentar el nimero de las plaquetas y cohibir 1a

hemorragia o evitar la intracraneal. Pero si el problema es
la'destruccién excesiva de las plaquetas aunque haya tr;ns-
fusidén de &stas, también seran destruidas y no aumentara el

niimero de estos elementos.

- Corticoesteroides. La corteza de l1a glidndula suprarrenal

produce varia$ hormonas, cuya composicidn no se conoece exac-
tamente. Todas éstas pertenecen a un grupo de sustancias ¢o-
nocidas como esteroides. De 1las hormdnas glucocorticoides la

mas conocida es la cortisona.

Ciertas enfermedades sanguineas, como la anemia hemolitica
aguda pueden presentar una sorprendente remision, debido pro
bablemente a Ja supresidon de Tos anticuerpos. La plrpura trom
bocitopénica idiopatica y l1a leucemia aguda, pueden mostrar
mejoria transitoria aunque su accidn no estd aidn muy clara.
Algunos pacientes respondén bien a dﬁsis relativamente peque
flas de corticoesteroides, inicialmente puede darse predniso
na, la cual es un derivado de la cortisona, con propiedades

similares, pero causa menos retencién de sodio y agua.

- Granulocitopenia. A falta de granuloc¢itos maduros y norma
les, estos pacientes siempre estdn amenazados por infeccio-
nes que son la causa principal de muerte en la leucemia, to

do esto debido a que los pacientes desarrollan leucopenia
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muy acentuada mientras reciben la quimioterapia antineopla-
sica correspondiente. Cuando la cuenta de neutréfilos desA—
ciende por debajo de 2.000/ul los enfermos se vuelven mas
susceptibles a las infecciones por microorganismos oportunis
tas, la mayoria de ellos son gramnegativos. En algunos cen -
tros oncoldgicos, estos pacientes reciben una combinacién ,
medicamentosa dirigida a los microorganismos oportunistas -
mas frecuentes como: ta vancomicina, gentamicina, cefalospo-
rina, etc. Al tener noticia del signo mds temprano de la in-
feccidn e inclusive sin evidencia clinica de la misma, este
tratamiento se continua durante varios dias hasta que la cuen
ta de granulocitos se eleve nuevamehte. Los estudios retros-
pectivos sugieren qué hay cierto beneficio en este procedi -

miento.

- Aislamiento profildctico. Consiste en el riguroso apartado
del paciente de los demads enfermos, ya sea por padecer una -
enfermedad contagiosa o por tener un padecimiento inmunoldgi
co. En esta Gltima el aislamiento es recomendable, con el ob
Jeto de proteger al paciente contra infecciones recurrentes

que el mismo personal médico y paramédico pueden transmitir-
le, ya que estos pacientes carecen de defensas. Por 1o tanto,
la asistencia de enfermeria a estos pacientes es muy impor -
tante, el enfermo necesi;a precauciones asépticas estrictas,

aislamiento profildctico y antibidticos.

~ Evitar punciones a cualquier nivel. Como ya se mencioné an
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teriormente, estos pacientes sangran con mucha facilidad en
cualquier sitio de umna puncidn; asi mismo, se forman grandes
hematomas cuando no hay una buena presidén en el sitio pun -
cionado. Todo esto a causa de Ta disminucidn plaquetaria y a
una buena hemostasia. Por tal motivo, y solamente que sea -
muy necesaria la apliicacidn de inyecciones'se hara, pero se
deben de tener ciertas precauciones como: conservar meticulo
samente limpios los sitios de inyeccidn intravenosa e intra-
muscular. Para evitar en lo posible cualquier signo de infec
cidén, formacidon de abscesos o flebitis, no es raro observar
en estos pacientes abscesos rectales, de tal manera que es
importante asegurar la eliminacidn normal y evitar la medi

cidon de la temperatura, traumatismos y enemas en el recto.
3.4.3.5 Ejecucidn

- E1 médico
- La enfermera

-~ Intendencia
Problema
3;4.4 Hipertermia
3.4.4.1 Ffundamentacidn cien#?fica del problema
La temperatura corporal puede rebasar en uno y otro sentido
los 1imites normales de la temperatura. Por 1o general, los

mecanismos reguladores de la temperatura del cuerpo conser -

van un equilibrio entre la produccién del calor y la pérdida
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del mismo, de tal manera, que la temperatura'interna del -
cuerpo se conserva dentro de los 1imites muy estrechos de
regulacidén. E1 proceso de regulacidon del calor del cuerpo es
uno de ‘1os mecanismos homeostdticos mads importantes, sin em
bargo, a veces se pierde este equilibrio y ocurren anomalias
que rebasan los 1imites naturales, asi muchos enfermos sufren
aumento de la temperatura, siendo éste uno de los signos car
dinales de enfermedad y con frecuencia uno de los primeros -
signos de trastorno en el funcionamiento del oarganismo. Una
temperatura mayor de los normal somete al cuerpo a un esfuer
zo considerable de los mecanismos de adapfaci&n produciendo

una debilidad mayor.
3.4.4.2 Manifestaciones clinicas

- Cefalea

- Calosfrios

- Dolor muscular

- Deshidratacién R
- Diaforesis

- Ancrexia

3;4)4.3 Acciones de Enfermeria

- Antipiréticos

|-

- Control de temperatura por medios f
sicos

- Mantener una hidratacion adecuada



~~“Mantener el estado nutricional detl
‘paciente

- Aliviar la incomodidad del paciente

"..3.4.4.4 Fundamentacidén cientifica de 'las accio

nes de Enfermeria

- Los antipiréticos., Bajan la temperatura de los pacientes
febriles pero no de la temperatura normal. Los salicilatos
disminuyen la temperatura, aumentando Ja pérdida de calor al

provocar vasodilatacidn periférica y sudor.

- Control de la temperatura por medios fisicos. Se utilizan

con el objeto de controlar o bajar Ta temperatura, por medio
de: bolsa con hielo, compresas de agua tibia o bafio corporal.
Esta técnica se basa en el principio de que el cuerpo pierde
calor por la conduccidn a una sustancia més fria, en este ca

so los medios fisicos.

- Mantener una hidratacidon adecuada. La hidratacidn del pa -
ciente es de primordial importancia porque hay diaforesis y
pérdida de 1iquidos corporales por aumento de la respiracién
la cual incrementa la cantidad de 1iquidos que elimina el or
ganismo. Por lo tanto estos i1iquidos deben ser substituidos.
Tomar liquidos con frecuencia ayuda a mantener hidratada la
cavidad oral, enjuagarse la boca con agua y masticar chicle

también ayudan a conservar la hidratacion.
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- Aliviar Ta incomodidad del paciente. Proporcionarle una hi
g{ene adecuada es conveniente, porque una intensa diaforesis
a causa de la fiebre es muy incémoda; son indispensables un
buen bafio, cambio de camisdén y ropa de cama para mantenerlo
seco y limpio para su bienestar fisico. En las axilas y alre
dedor de los genitales son més numerosas las glidndulas sudo-
riparas, por tal motivo a estas zonas hay que tenerles mds

cuidado al utilizar los medios fisicos.

- Mantener el estado nutricional del paciente. A causa de la
fiebre hay un mayor aumento del metabolismo y una mayor des-
nutricidon de tejidos, por 1o que se presenta una mayor nece-
sidad tanto de protqinas como de carbohidratos. Las protei-

nas ayudan a la formacidn de tejidos, los carbohidratos pro-
porcionan la energia necesaria, el descanso es indispensable
para disminuir las necesidades de energia, la actividad fisi

ca debe conservar al minimo.

3.4.4.5 Ejecuciodn

La enfermera

E1 médico

La dietista
Problema
3.4.5 Angustia
3.4.5.1 Fundamentacidn cientfffcéiaef,sfobiema

Es una emocion experimentada subjetivamente, caracterizada por
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sentimientos de molestia y aprensiﬁn vagas e inexplicables.
La angustia es una energia, y como tal no se puede observar
directamente; ‘el estimulo que provoca la reaccidn de angus-
tia es muy individual y por lo mismo cada individuo respon-

de de diferente manera ante tal o cual situacidn.
3.4.5.2 Acciones de Enfermeria

a. Psicoterapia y cambios de situacidn

b. Terapia de juegos o de relajacidn

3.4.5.3 Fundamentacidn cientifica de las accio

nes de Enfermeria

a. Psicoterapia. La .psicoterapia puede ser un proceso senci-
110 o complejo, dependiendo de 1la na;ura]eza del problema que
tenga el individuo, de su gravedad, del tipo de terapia y_de
los fines del tratamiento. E1 terapeuta utiliza otras fuentes
de informacién como son: la historia clinica, examen fisico

y examen psicoldgico para conocer mejor al paciente y lo que
se puede logkar con 1a terapia. Al término de estos examenes
se puede concluir que el problema del paciente radica en: -
frustraciones ambienta1és, personales 0 conflictos motivacio

nales.

Si las frustraciones ambientales son las mas importantes, en
tonces puede darse un cambio de situacidon para el paciente;

pero si se pone en primer plano la frustracidn personal, como
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ocurre en nuestro caso clinico, en donde el problema princi-
pal es €1 no poder asistir mids a la escuela, esto propicia

un mayor desaliento en el paciente.

E1 objetivo principal sera darle apoyo temporal y confianza
renovada en su situacién. Si el problema es el conflicto mo-
tivacional, el fin primordial serd ayudar al paciente a lo-

grar el disernimiento y la comprensidén de si mismo.

Los cambios de situacion son la meta mas sencilla del trata-
miento, ya que no suponen un intento de cambiar la forma de
pensar del paciente, sino de modificar su situacidn de tail
manera que disminuya el estrés; puede ser aconsejable tomar
unas vacaciones, cambiar de objetivos escolares, etc. Aunque
éste puede.ser el Unico tratamiento posible en algunos casos,
no es probable que sea satisfactorio para la mayor parte de

los pacientes.

-~ Terapia de juegos o de relajacion. Se basa en que el juego
proporciona oportunidades magnificas para descargar tensio -
nes y lograr el disernimiento. Se utiliza para tal efecto los
juguetes, representaciones de titeres, el dibujo, el modela-
do, la pinturd o de algunos otros de interés para el pacien-
te. A menudo el nifio o el paciente no puede o no quiere ex -
presarse en primera persona o expresar Jla angustia gque expe-
rimenta; pero puede revelar gran parte de su vida interior si

se le permite jugar libremente con juguetes o con lo que &1
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elija; el nifio que no dice nada acerca de sus propios temo-
res y conflictos puede proyectarlos ficilmente a travds de
los mufiecos, bor consecuencia, la técnica del juego, cuando
se aplica apropiadamente, ofrece oportunidades para entender
mejor al nifio, que de otro modo serian dificiles de crear ,
y si esta situacidn de juegos es conducida con cuidado per-
mite que los sentimientos del nifio salgan a la superficie -

ayudandolo a enfrentarlos, a dominarlos.
3.4.5.4 Ejecucién

- La enfermera

- La psicoterapeuta

Problema

3.4.6 Nivel socicecondmico bajo
3.4.6.1 Fundamentacidn cientifica ‘del problema

Es un estado en el cual el individuo o 1la poblacidén carecen
de 1o mds indispensable para vivir, en el que se tienen poco
0 ningﬁn bien material ni medios para procurarse la subsis-
tencia.‘La conservacion de Ta vida depende de la provisidn
adecuada de tres necesidades e]emen;a]es: alimento, vivienda
y vestuario; y si estos requerimientos no son satisfechos aun

que sea en una forma minima, el individuo enferma o muere.

Esta pobreza crea condiciones que impiden al individuo y fa-
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milia el pieno goce de la salud; ademds, conduce a una mayor
exposicidén a los riesgos ambientales y biolégicos que consti
tuyen las causas inmediatas de la enfermedad, asi como tam -
bién a una inadaptacidn social, creando un estado psicoldgi-
co que afecta adversamente .1as funciones normales def orga - -

nismo.
3.4.6.2 Caracteristicas

- Desnutricidn
- Promiscuidad

N

- Mala vivienda
~ 3.4.6.3  Acciones de Enfermeria

- Mejoramiento de los hdbitos hig'éni—
co-dietéticos

- Selecci§n y combinacidn de los ali -
mentos disponibles

- Educacidn en alimentacién

- Control sanitario del ambiente

- Sistema de eliminacidn de basura

- Mejoramiento de la vivienda en 1o po
sible

- Evitar el hacinamiento
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3.4.6.4 Fundamentacidn cientifica de las accig

nes de Enfermeria

- Mejoramiento de los hdbitos higiénico-dietéticos. Los habi
tos alimentarios del hombre son producto del refuerzo selec-
tivo o condicionado, el hombre aprende sus hdbitos de nutri-

cidén en un ambiente social, cultural y emocional.

Los hdbitos alimenticios empiezan con las experiencias a la
hora de l1a comida con la familia, influyendo también los gru
pos culturales y subculturales (religiosos, régionales y so-
cioeconémicos) con 1os que se iden;ifica la familia. Es de
importancia bdsica examinar y cambiar los habitos alimenta-
rios y las prdacticas nutricionales dentro del contexto de 1la
cultura a que pertenece la persona o grupo social cuyas cos-

tumbres se desean cambiar.

Es evidente que para transformar la comida culturalmente dis
pénib]e en un patrdn de alimentacidn bésicamente sano, se ng
cesita conocer los valores nutritivos de los alimentos, las
costumbres alimentarias, y saber incorporar a 1a dieta lo0s
cuatro patrones bdsicos de los alimentos. Los proyectos de
nutricién del gobierno emplean a menudo antrop6logos para -
estudiar Tas costumbres alimentarias y nutridlogos para ana-
Tizar los valores nutricionales de las comidas usuales; la
enfermera puede consultar a estos profesionales directamente

o puede revisqf la Titeratura para comprender mejor la.culty
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ra, los hdbitos y 1a composicidn nutritiva de las comidas

que consumen,

- Seleccion y combinacign de los alimentos disponibles. EIl
factor bdsico de higiene personal es la nutricidn, el pro -
blema no es s6lo de supervivencia sino de vivir en condicio
nes satisfactorias de salud y la eficiencia con que se de-
sempenan 1a§ diferentes actividades se afectan de un modo

sutil pero muy significativo por la falta de algunos elemen
tos esenciales que el organismo necesita para su reparacion
permanente o para la actividad. Los alimentos que hacen mis
falta en la dieta humana son las proteinas, sales y vitami-

nas, entre otros.

Todos estos problemas socioecondmicos que el abastecimiento
de alimentos plantea, trae consecuencias orgdnicas muy gra-
ves al individuo; cuando la dieta habi#ua] no contiene la -
energia y los alimentos que la miquina humana necesita para
compensar los desgastes, el organismo consume sus propias re
servas energéticas, constituidas fundamentalmente por el glu
cigeno del higado y de los misculos y la grasa del tejido -
adiposo. Por tal motivo, la nutricidn adquiere importancia

y eficacia cuando los hechos cientificos respecto a los nutri
mentos son elevados a la practica por medio de la seleccion,
preparacién y un servicio atinado de los alimentos. La varie

dad de Tos alimentos es cada vez mayor, lo que cobliga a ob-
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servar con todo cuidado las reglas de nutricion y, asi, ayu
dar al “individuo a elegir l1os que aporten nutrimentos sanos

segdn su economia.

- Educacidn en alimentacidn

La educacidn de las personas en materia de nutricién es lo
mds importante pafa fomentar la salud individual y colecti-
va. En muchos paises de América Latina se estd dando cada -
vez mayor importancia a la educacién del piblico en nutri -
cién, se estd insistiendo mds en 1la fbrmacién'de habitos hi
giénicos de alimentacidn en el nific a ;ravés de los servi -
cios de maternidad y la ensefianza sistemdtica en la escuela
primaria y secundaria. En otros paises se ha tomado como -
punto de partida 71a educacion de la familia en materia de
a]imentacién por medio de demostraciones para popularizar
el consumo de ciertos alimentos, realizados por nutridlogos

o por enfermeras sanitarias en el hogar.

Estos planes deben basarse en el conoc¢imiento de las costum-
bres locales, de las condiciones econdmicas y de los recur-
sos alimenticios. Esto es muy necesario para'que la educacion
directa que imparte el médico en su.cdnsultorio sea real, ya
que la educacion no puede. dar resultados si Ta familia no es
td en situacidn de obtener los alimentos necesarios por razpo
nes econdmicas, 1os planes colectivos de ensefianza en mate-
ria de nutricidn, tanto en las zonas urbanas como rurales,

deberian comprender la formacidn de h&bitos higiénicos de ali
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mentacién, la modificacién de los hdbitos errados de cardc-

ter nacional.y la-intensificacién del consumo de ciertos ali
, on s o8 i

mentos basicos en la dieta.
- Control-sanitario del ambiente

E1 control sanitario del ambiente en quevivimos es tan impor
tante, que se ha dicho que las condiciones insalubres han -

producido mas muertes y enfermedades que cualquier otro fac-
tor. Ningin programa de salubridad es capaz de neutralizar

o suplir la falta de saneamiento; el rendimiento de los pro-
gramas de asistencia médica y de previsidn social se reducen
mucho cuando se aplican sobre una poblacidn que vive en un

ambiente mal saneado.

- Sistema de eliminacidn de l1a basura. El problema sanitario
de 1a produccidn y eliminacidon de la basura se valora hoy en
dja en forma distinta. Su eliminacidén es md&s un problema de
economia, de 1impieza general y de estética, que de salud.
Debido a que se produce en gran cantidad y se Qescompone con
produccidon de gases, y con un alto contenido de susténcias
organicas, la basura constituye un elementc desagradable que
debe ser eliminado del ambiente. Las razones de orden sanita
rio se refieren a la relacidn de la basura con insectos y ani
males que son atraidos hacia la basura por su contenido en -~

sustancias orgadnicas.

E1 peligro real de la basura para la salud es el hecho de que
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constituye un buen criadero de animales e insectos capaces

de trasmitir infecciones al hombre.

Las moscas se desarrolian muy bien en la basura; y los mos-

guitos trasmisores del paludismo, de la fiebre amarilla, etc.
también se crian las ratas, portadoras de la triquinosis, el
tifo exantemdtico; los cerdos se infectan al comer ratas --
muertas, y después contaminan al hombre con triquinosis, te-

niasis, y otras enfermedades.

La recoleccidon doméstica, el transporte callejero y el trata
miento o destino de la basura constituye todavia un problema
sin una solucidn definitiva. La recoleccidn doméstica, que
en general se hace en cajones o botes abiertos o cerrados,
constituye un peligro porque favorece l1a c¢rianza de moscas ¥y
ratas. En las zonas rurales, donde no hay reco1ecci6n'colec-
tiva de basura, la familia debe eliminar de alguna manera

su basura; esto se hace generalmente enterrandola en peque-
flas excavaciones que debéﬁ recubrirse cada vez con tierra, o
bien incinerando la parte combustible y enterrando el resto

de la basura.

- Mejoramiento de la vivienda en 1o posible. £s un hecho ob-
servado que las tasas de morbilidad y mortalidad son mas al-

tas entre la gente que vive en viviendas insalubres que las
que viven en casas higiénicas. Se culpa de esta situacién a
ciertos factores de la vivienda; falta de agua potable, eli-

minacidn inadecuada de excretas, hacinamiento, falta de pro-
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teccidn fisica, mala ventilacidn e iluminaci6n, humedad, pre

sencia de ratas, insectos, etc.

Aun cuando esto sea verdad, no es la inica interpretacidn -
posible, puede ser que existan ciertas caracteristicas comy
nes a la poblacién que vive en viviendas insalubres que ten
gan influencia en la mayor morbilidad de estos grupos; estas
caracteristicas comunes pueden ser 10s bajos salarios, bajo
nivel cultural, dieta insuficiente, higiene personal deficien

te, falta de atencidon médica; en una palabra, bajo nivel de

vida.

Es dificil probar que una enfermedad determinada es produci-
da por las condiciones de insalubridad de la vivienda, sin
embargo, nadie puede negar que la carencia de facilidades pa
ra un aseo personal en la vivienda favorece el desarrollo de
la sarna; que el hacinamiento facilita la trasmision de to-
das las enfermedades infecciosas; que los defectos de alcan-
tarillado y agua potable pueden producir infecciones intesti
nales; que la falta de iluminacidn favorece ellraquitismo en
los nifios; que las casas hGmedas y frias favorecen la bron-
quitis y los reumatismos; que la falta de higiene general de
la vivienda y el hacinamiento propician las parasitosis in-
tesﬁinaIes y la pediculosis, y tienen una influencia muy gran
de en la produccidn de la &iarrea infantil.

Por lo tanto, puede existir un efecto negativo de la mala vi
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vienda sobre la salud mental y la estabilidad emocional de
Io§ nifios y de los adultos, por el complejo de inferioridad
que se desarrolla en ellos debido al hecho de vivir en pési
mas condiciones de vida, en contraste con otros grupos que

viven en forma cémoda,

Por tal motivo, la experiencia nos ha ensefiado que los pro-
gramas de saneamiento encuentran dificultades insalvables
cuando se aborda el problema de la vivienda insalubre en un

pais en donde la crisis habitacional es grave.

Es evidente que en este caso Tas soluciones deben ser de or-
den nacional. Los higienistas, junto con 10s ingenieros sani
tarios, trabajando locaimente pueden colaborar en este pro -
blema en dos formas: estudiando estadisticamente las condi -
ciones de la vivienda en la localidad para que el problema
se conozca, y realizando en forma sistemEtica, en Tas zonas
urbanas y rurales correspondientes a cada centrq de salud,
un programa ordenado de reparacidn con el objeto de detectar
el deterioro y la insalubridad de las casas incluidas en el

déficit latente,

De acuerdo con e] estudio local del problema, las habitacio-
nes se pueden clasificar en: salubres, que son aquellas que
cumplen con los requisitos sanitarios minimos de la habita -
cidn ﬁigiénica; insalubres, que son agquellas que no cumplen
con dichos requisitos y que pueden dividirse en reparables,

sin desalojo de los habitantes, reparables con desalojo, ¥y
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destruibles por irreparables.

- Evitar el hacinamiento si es posible. El probliema de 1la
vivienda insalubre y de la escasez de vivienda es tan viejo
como el hombre. Junto al problema de 1a mala alimentacidn,
de la falta de cultura y de proteccidn biolégica y econdmi-
ca, el de la vivienda es uno de 10s problemas sociales mas
graves y primarios que todavia tiene la humanidad. Por si
"glos se ha condenado 1a mala vivienda, pero el progreso al-
canzado ha sido infimo. Grandes masas de poblacidn no tienen
posibilidades de ocupar viviendas salubres ni mucho menos te
ner su propia habitacidn. La insalubridad y el hacinamiento
son 1a consecuencia de este problema en el cual la pobreza -

desempefia un papel esencial.

E1 hacinamiento es uno de los més 1mportantes factores rela-
cionados con los problemas de salud. Se refiere al nimero de
personas en relacién con la capacidad de 1a casa y de las ha
bitaciones en particular (metros cibicos por persona). Enton
ces, la vivienda, para considerarse higiénica no solamente
debe reunir requisitos de orden arquitecténico o estructuratl,
.sino también qiertas condiciones para prevenir enfermedades
y accidentes y para satisfacer necesidades de orden moral y
social al mismo tiempo que proporcionarle al individuo cierto

recogimiento de orden mental.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONGMA DE MEXICO )
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

EXAMEN CLINICO

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1.

DATOS DE IDENTIFICACION:

NOMBRE C.C.V.H. SERVICIO 12 piso, M.I.,
NUM. DE CAMA 133 Pediatrica

EDAD 13 afios. SEXO Masc. FECHA DE INGRESO 8-XI-85
ESTADO CIVIL Soltero ESCOLARIDAD 22 de Secund.
OCUPACION Estudiante RELIGION Catblico
NACIONALIDAD Mexicano LUGAR DE PROCEDENCIA Edo.
DOMICILIO Calle, Bravo de México,(Cécotitldn).

Nam. 17 Cocotitlan, Pue.
PERSONA RESPONSABLE Isabel Castillo Florin.

OCUPACION Hogar
DOMICILIO El mismo, vive con sus padres.

PERFIL DEL PACIENTE

AMBIENTE FISICO

HABITACION
Caracterfsticas fisicas, (iliminacién, ventilacién, etc.)

- ‘iluminacién insuficiente, cuenta con una ventana y una
puerta. '

PROPIA, familiar, rentada, otros Propia

Tipo de Construccién Es casa de tabique, con techo de ce
mento, piso de cemento, paredes sin
enyesar.

NGm. de Habitaciones Cuenta con 2 habitaciones, y una de
de ellas la ocupa como cocina

Animales Domésticos 1 caballo y 1 mula, los cuales los
tiene fuera de la casa.

SERVICIOS SANITARIOS
Ague {Intradomiciliaria, hidratante pablico, otros).



181

- Cuenta con agua intradomiciliaria

Control de Basura La deposita en bolsas de plastico. Pos
teriormente, la llevan al campo y la entierran, ya que no
cuentan con carros de recoleccibdn de basura.

Eliminaci6n de deshechos. (drenaje, fosa séptica, letrina
otros).
- Cuenta con fosa séptica.

Iluminacién. <calles bien iluminadas, a través de fampa-
ras pGblicas.

Pavimentacién. No hay, son calles de terraceria.

VIAS DE COMUNICACION
Teléfono No hay

Medios de transporte Cuenta con peseros, camiones loca-
les y foréneos.

Recursos para la Salud. Tienen un Hospital de la S.S. y
médicos particulares.
HABITOS HIGIENICOS

Aseo, bafio (tipo, frecuencia)
- Bafio, en tina, ya que no cuenta con regadera, 3 veces
a la semana, con cambio de ropa diario (?) ;

De manos Antes y después de ir al bafio y de tomar sus
alimentos.

Bucal Diario, después de los alimentos y en 1a noche.
Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencia).
- cambio total de ropa diario '
ALIMENTACION

Desayuno (horario, alimentos). a las 8 hrs. café solo,
~pan, huevos y frijoles.

Comida (horario, alimentos), a las 13 hrs. guisado (po-

lio, tortas de ejote, etc.) sopa de pasta, verduras, fru

}?s (manzana, pldtano, naranja), agua de sabor, torti-
as.

Cena {(horario, alimentos). a las 19 hrs. mismos alimen-
tos que los de la comida.

Alimentos que originen:

Preferencia, tortillas hechas en casa, caldo de pollo y
sobre todo los frijoles y huevos. '

Desagrado, Leche
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Intolerancia, La lehce, le produce diarrea.

ELIMINACION: (Horario, caracteristicas)
Vesical, 2-3 veces al dfa, de caracteristicas normales

Intestinal, 1 vez al dia, de caracteristicas normales
Descanso Normal
Suefio Normal

Diversi6én A veces va al cine, ve la TV, practica el bas
quetbol y el bolivol ’

Estudio y/o trabajo: Estudia
COMPOSICION FAMILIAR

PARENTESCO EDAD QCUPACION PARTICIPA ECON.
papd 60 campesino activa~ :
mam & 35 hogar NO
ella 37 Fémula activa ($700 diarios)
hija 18 hogar NO
hijo mayor 16 Obrero Casado
hija 12 Estudiante NO

] 12 Secund.
hijo 13 Estudiante NO

22 Secund.

hijo 9 Estudiante NO

12 Prim.
DINAMICA FAMILIAR

Es una familia muy unida, se llevan bien, siempre estéan
2l pendiente de lo que se pueda ofrecer con respecto a
Hugo (paciente).

Le dan animo para que no se deje llevar por la desespe-
racién y afronte con entereza su problema, llenindolo de
afecto y carino

DINAMICA SOCIAL

A pesar de su padecimiento., es un chico muy sociable pa
ra con sus compafneros de infortunio.

Asi mismo para con los de la escuela. No dejandose lle-
var por la desesperacidn.

Es muy trabajador y estudioso.
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COMPORTAMIENTO (CUNDUCTA)

Es un chico srio, se rie poco, es timido, pero cuando pla
tican con &1, responde amablemente y con una sonrisa. Lo
Gnico que le,angustia es no salir pronto del Hospital para
ir a la escuéla y por lo tanto, perder el ciclo escolar.

RUTINA COTIDIANA:

Se levanta temprano, desayuna, se va al campo un ratec a
ayudarle a su abuelo, después regresa, come y se va a la
escuela. Regresa, cena, hace la tarea y se acuesta.

PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO
Problema, padecimiento por el que se presenta

Lo inicia hace 6 meses en forma insidiosa con:

- Aumento de volumen de ganglios de cadena cervical dereg

cha, acudiendo a facultativo, prescribiéndole trata -

miento no administrado por su madre.

Este aumento es progresivo pero no doloroso, por lo

cual el paciente no dice ni manifiesta nada, pasando
inadvertido para sus familiares. :

Hace 3 meseS sée agrega:

Astenia, Adinamia

Palidez progresxva de tegumentos generalizado

Postracién

Hiporexia

gipertermia nocturna, 3 veces por semana ng cuantifica-
a.

- Dolor abdominal difuse, moderado, tipo célico.

- Edema de cara, piernas y pies, matutina no doloroso, de
sapareciendo por la tarde. -
Este cuadro progresa, por 10 cual acude a este Hospital.

ANTECEDENTES FAMILTIARES PATOLOGICOS:

Abuelos, aparentemente sanos.

Su mami de 35 afios de edad, aparentemente sana.

Su pap8 de 60 afios de edad, aparentemente sano.

Sus hermanos, aparentemente sanos.

Ella de 37 afios de edad, aparentemente sana.

Sus hijos, aparentemente sanos, exceptuando Hugo.
Antecedentes: Oncolb6gicos, fimicos, infectocontagiosos
NEGATIVOS.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Originario y residente en el Estado de México (Cocotitlén
proveniente- de medio socioecon6mico bajo.
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La casa cuenta con 1 habitacién y fosa séptica, de requ-
lares condiciones higiénicas; cursa el 2% afio de Secunda-
ria, llevando un buen aprovechamiento, lo mismo que su de
sarrollo psicomotriz, hasta su padecimiento actual.

Bafio diario, con cambio de ropa (?).

Producto de gesta III, de término, embarazo arménico.
Parto Eutbecico, sin complicaciones neonatales aparente -
mente.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Present6 cuadros Diarréicos a los 9 meses, siendo inter-
nado por 3 semanas en clinicas particulares.

Sarampion a los 3 afos

Cuadros gripales a los 2 aifios :
Alergias medicamentosas, contacto con insecticidas y fu-
migantes, transfusiones anteriores NEGATIVOS.

ANTECEDENTES PERINATALES

Producto de Gesta I[II, obtenido por via vaginal, en un me
dio clinico, lloro y respiro al nacer, con un peso de -
3.300 kg.

Destete a los 8 meses y ablactacién a los 7 meses
Desarrollo psicomotor normal.

COMPRENSION Y/0 COMENTARIO ACERCA DEL PROBLEMA

No conoce el padecimiento, ni idea tiene de 10 que es ni
como se presenta y mucho menos su causa.

PARTiCIPACION DEL PACIENTE: LA FAMILIA EN EL DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y REHABILITACION

La participaciobn por‘ambas partes es adecuada y buena.
Hugo (paciente), acata todas las indicaciones que se le
dan y coopera en todo, su familia también es cooperadora.

EXPLORACION FISICA:

Inspeccién
Aspecto fisico

Se trata de: Paciente masculino de 13 afos de edad, apa-
rente a la cronolé6gica, de complexién robusta, queJumbro
so, caquéctico, adinadmico, somnoliento, diaforético, fe-
bricula, palidez de tegumentos, tinte icterico en conjun
tivas (++++), facies edematosas y marcha dificultosa, en
mal estado.
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Peso 28.500 kg. estatura 72 cm.
p. 80 x R. 24 X' T. 38 eC TA. 90/60

ASPECTO EMOCIONAL (estado de é4nimo, tempérahehto, emo -
ciones}. S E )

Estable aparentemente .
EXPLORACION POR AREAS:

CABEZA. Normocéfalo, de forma regular, no éndostosis ni
exostosis. "

CABELLO. Implantacién normal, poco grueso, sin brillo
sin presencia de ceborrea.

CARA. Cejas poco pobladas.

030S. con buena agudeza visual, normorreflexivas; refle
jos oculares normales (motomotor. fotomotor y consen -
sual). Conjuntivas ictéricas (++++)}, c6rneas con poco
brillo, sin presencia de opacidades, pupilas redondas
de iqual didmetro. :

NARIZ. Rectilinea, permiable, no hay desviacién de ta-
bique nasal, sensibilidad olfatoria normal, Epistaxis
ocasional escasa. .

BOCA. Labios pdlidos, sin presencia de caries dental
Dentadura completa.

Lengua con coloracién pédlida y deshidratada, amigadalas
hiperémicas. .

CUELLO. Tiroides y paratiroides asimétricas.

Palpacién de adenomegalias cervicales supraclavicula -
res de predominio bilateral, poco dolorosa a la palpa-
cién, de 1.5 cm de didmetro, de borde liso, movibles.
la del lado derecho de mayor di&metro que la del iz -
quierdo.

0IDOS. Con implantacién normal, sin presencia de ceru-
men, audicidém normal.

TORAX ANTERIOR. Pjel sin presencia de cicatrices ante-
riores, mamas sin alteraciones y con relevancia de pa-
rrilla costal.

Area cardfaca. Ruidos cardfacos normales y de buena in
tensidad (aunque se percibe un soplo), con 100 X'.
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TORAX POSTERIOR. Piel sin presencia de cicatrices ante
riores, movimiento simétricos. Auscultacién de rudeza
respiratoria y leves estertores bronquiales bibasales,
ampliacion y amplexacién poco disminuida.

ABDOMEN. Piel sin presencia de cicatrices anteriores.
Con resistencia muscular, doloroso a la palpacion.
Presencia de hepatoesplenomegalia, peristalsis dismi -
nuida.

GENITALES. Normales, testiculos descendidos., vello pu
biano normal. Palpaci6n de adenomegalias inguinales de
iguales caracterfisticas a las ya mencionadas. De lado
izquierdo apenas perceptibles y dolorosas.

EXTREMIDADES INFERIORES. Hipotonicas, marcha dificul-
tosa. Ambas con presencia de Edema de maleolos equimo-
ticas, reflejo rotular y plantar presente y normal y
llenado capilar normal.

DATOS COMPLEMENTARIOS:

EXAMENES DE LABORATORIO

FECHA. 8 - XI - 85 HORA. 14.30
TIPO DE EXAMEN. Tele de Térax

NORMALIDAD. Negativo
RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal

OBSERVACIONES. Hay un ensanchamiento del pédicﬁlo vascular,

y de la regién hiliar bilateral con predominio del lado dere

cho,

una zona esférica de 3 c¢cm de didmetro radiolGcida en -

mediastino posterior.

HORA. 14.20

TIPO DE EXAMEN. El mismo
NORMALIDAD. Negativo-
RESULTADO DEL PACIENTE. “Anormal:

OBSERVACIONES. Muestra ausencia de aire'én_caiidad pleural
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ensanchamiento mediastinal,vopapid'd§§iparahiyiafés‘derechos

no.-hay cardiomegalias..

_ " HORA 14.20°

T1PO DE EXAMEN. ‘Simple de abdomen-
NORMALIDAD. Negativo
RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal

OBSERVACIONES. Presenta hepatoesplenomegalia{‘Qraﬂ d{sten;
sién de asas del intestino delgado y grueso. T
TIPO DE EXAMEN. Biometria Hemdtica (BHi
NORMALIDAD. Hemoglobina (HB) 14gr%, Hematocrito (HT) 40%,
Leucocitos 5-10,000 mm3, Linfocitos 21-35%, monocitos
4-8%, segmentados 51-67%, bandas 0-1%, neutrofilos 55-639%
eosinofilos 0-4%, basofilos 0-1%.
RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal
OBSERYACIONES. Presenta la hemoglobina de 6.29r%, hemato-
crito de 22%, lo cual se consideran bajas. Leucocitos 2.500
mm*, encontréndose leucopenia. Linfocitos 26%, monocitos 4%
segmentados 70% (aumentados), bandas 0%, neutrofilos 70% .,
eosinofilos 0%, basofilos 0%, reticulocitos 0.04%, basofilia
difusa ++ Anormalidades de eritrocitos hipocremia ++, pla -
quetas normales.
TIPO DE EXAMEN. Pruebas de coagulacior
RESULTARO DEL PACIENTE. TP testigo 12.8;100%

problema 18.2=42.5%

TTP testigc 26=39.8 seg.
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- ‘ problema 75 seg.
fibrinogeﬁbldﬁzv v‘ffhgrmal). 497.6 mg% (aumentado).
TIPO DE‘EXKMéﬁ VQI@f§é sqnguinea _
NORMALIDAD. -éiy#dgé‘?éOgiOO mg%, urea 20-30 mg%, creétinina
t-eme%. RO
RESULTADO DEL PACIENTE.  Anormal

OBSERVACIONES. . Presenta glucosa de 140 mg%, urea 62 mg%,
creatinina 1.04-(aumentadas) (hiperglicemia) . .
electrolitos sodio 136-143meq/1, potasio 4.1-4.7meq/ 1
(normales, sodio 131meq/1, potasio 3.0 meq/1 (disminuida).
TIPO DE EXAMEN. Pruebas de funcionamiento hepatico
RESULTADO DEL PACIENTE. B8ilirrubina directa 3.3mg%
bilirrubina indirecta 2.7mg%, bilirrubina total 6.0mg%.
la funcibén hep4tica se encuentra disminuida

transaminasa glutamico pirruvica (TGP) 7.5u. transaminasas
glutamico oxalatica (TGO) 15u.

TIPO DE EXAMEN. Examen general de orina (EGO)

RESULTADO DEL PACIENTE. Normal

OBSERVACIONES. PH 6.0, densidad 1.015-1022gr/1%,

albumina neg, glucosa  neg. acetona neg, hemoglobina pég
bilirrubina neg, leucocitos 0-1 Xcampeo.

FECHA. 11-X1-85

TIPO DE EXAMEN. Puncién de C1AD

NORMALIDAD. Negative

RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal.
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OBSERVACIONES. Se encontraron ébundan;eglgglhlas‘mas:mega-
cariocitos disminuidos +++, con infiltrééjﬁﬁidé«céiﬁléé‘lii
forreticulares y algunos histiocitds con pénfaéﬁcitosi§;
FECHA. 12-XI-85 ' |

TIPO DE EXAMEN. Biometria hem&tica (BH)

NORMALIDAD. Las ya mencionadas anteriormente

RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal ' ,
OBSERVACIONES. Hemoglobina 8.5gr%, Hematocrito 26%, .
(cifras bajas), leucocitos 7.800mm3 (normales), 1infoci-
tos 7% (disminuidos), monocitos 3% (disminuidos), seg-’
mentados 79% (aumentados), basofilos 11% (aumentados);
neutrofilos 90% (aumentados), eosinofilos 0% (normal), .
anormalidad de los eritrocitos hipocromia ++. '

TIPO DE EXAMEN. Tiempos de coagulacioén

RESULTADO DElL PACIENTE. Tiempo de protombina (TP) testigo
14.0-100%, problema 15.5=91%, tjempo de tromboplastina
parcial (TT?) testigo 26.05eg, problema 27.7seg.

FECHA. 14-XI-85 -

TIPC DE EXAMEN. Biopsia de ganglio cervical derecho
NORMALIDAD. Negativo

RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal

OBSERVACIONES. En la descripci6n macroscopica se encontra-
ron, dos fragmentos multinodulares de color griséceo, elvmg
yor mide 2.5 cm de didmetro y el menor 2 cm. Al corte el es

troma se observa amarillento con 4reas gris&ceas fragmenta-
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das en 3 cépsulas.

TIPO DE EXAMEN. Baar en esputo

" NORMALIDAD. Negativo

RESULTADO DEL PACIENTE. Normal

TIPO DE EXAMEN. Baar en orina

NORMALIDAD. Negativo i

RESULTADO DEL PACIENTE. WNormal

FECHA. 18-X1-85

TIPO DE EXAMEN. Biometria hemética {(BH)

NORMALIDAD. Las ya mencionadas anteriormente

RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal

OBSERVACIONES. Hemoglobina 6.2gr%, hematocrito 20%,
(cifras bajas), leucocitos 5.100mm3 (normal), linfocitos
16% y monocitos j% {(disminuidos), segmentados 83% (au-
mentados), bandas 1% {(normal), neutrofilos 84% (aumenta-
dos), eosinofilos 0% y bas6filos 0% (disminuidos}),
anormalidad de los eritrocitos hipocromia +.

TIPO DE EXAMEN. Glucosa sangufnea (QS)

NORMALIDAD. Se mencioné anteriormente

RESULTADO DEL,PACIENfE; Glucosa 80-100mg%, urea 12mg%.
creatinina 0.57mg%. Disminuidas

TIPO DE EXAMEN. Electrolitos (ES).

NORMALIDAD. Sodio 136-143meq/L, Potasio 4.1-5.6meq/L.
RESULTADO DEL PACIENTE. Normal

OBSERVACIONES. Sodio 135meq/L, Potasio 4.7meq/L.
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TIPO DE EXAMEN. Lfiquido cefalorraquideo {(LCR).

NORMALIDAD. Aspecto transparente, color agua de roca, -pe-
licula negativo, codgulo negativo, densidad 1,0q§51;063;
sedimento negativo, globulina negativo, reacci6n de Pandy
negativa, proteinas 20-45mg%, glucosa 50-80mg%, c}ordfos’j'
700-750. - |
RESULTADO DEL PACIENTE. Normal

OBSERVACIONES. Aspecto transparente, color'égua de rbca;
codgulo negativo, pelfcula negativa, reaccidon 'de Pandt ne-
gativa, protefnas 16mg%, glucosa 47mg%, (ambas disminufdas)
leucocitos 1 mm3.

FECHA 18-XI-35

TIPO DE EXAMEN. Pruebas de funcionamiento hepédtico.
NMORMALIDAD. Ya mencionada anteriormente.

RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal

OBSERVACIONES. Protefnas totales 6.45gr/dL (normal), albG-
mina 3.60gr/dL, globulina 1.85gr/dL (ambas normalgs), rela-
ci6n albumina-globulina 1.26gr/dL, bilirrubina directa 1.1-
mg%, bilirrubina indirecta 1.4mg%, bilirrubina total 2.5mg%
‘(todas disminuidas). Transaminasas, Transaminasa glutémico
oxalatica 16u. Transaminasa glutdmico purruvica 3u. .
FECHA. 21-XI-85.

TIPO DE EXAMEN., Biometria hem&tica (BH)

NORMALIDAD. Ya mencionada anteriormente

RESULTADO DEL -PACIENTE. Hemoglobina (HB) 9.1gr%, hematocri
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Lo 27% (ambas disminuidas); leucociids:3.100 (leucopenia)?
linfocitos 42% (aumentada), mqhqcifbs 2%'(disminuidos), seg
metados 54% (disminuidos), béndis‘1% {normal), anormalida-
des de los eritrocitos. Hibbcromia +++. Plaquetas 250,000
{normal). '

TIPO DE EXMEN. Segmentacion gLobular;_r'

NORMALIDAD. 2-10mm/hrs. ' ’

RESULTADO DEL PACIENTE. Anormal

OBSERVACIONES. Segmentacion globular—65mmjgrs,vc6rregida

20mm/grs (ambas aumentadas).



193

4. VYALORACION DE LA METODOLOGIA DE TRABAJO

4.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Se considera que éste fue de utilidad, para dahse‘éugh;é-Qe
los problemas que presenta el paciente. A partir:deﬁfdﬁag';f
nostico se puede jerarquizar las necesidades ﬁrioritarﬁamen-

te y darle una solucidn inmediata.

Con respecto a los exdmenes realizados inicialmente, el diag
néstico de Linfoma no Hodgkin indiferenciado tipo Burkitt ,
fue hallado como tal después de varios estudios, en virtud

de que inicialmente no era precisado de tal forma.

Posteriormente, a tr;vés de otro estudio hematoldgico se 1le
g6 al diagnostico final de Linfoma de células pequefias no -
hendidas, con.-lo cual se dio el tratamiento especifico corres
pondiente. Por todo 1o anteriormente dicho, e1 manejo inicial
no fue el correcto, porque no habia unificacidn por parte de
los médicos para establecer un diagndstico final, ya que to-
do quedaba en probabilidades, como ocurre muy cominmente en

medicina cuando no se estd@ seguro sobre algo.
4.2 TIPO Y DISERO

Con respecto al tipo y disefio, se consideran importantes ya
que cada uno de ellos proporcionan una base para conocer a
fondo toda la sintomatologia del problema; cada uno dan unea

informacidén diferente de la cual se parte para elaborar el
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diagnstico de enfermeria, todo esto por medio de ‘una. buena

observacidn realizada. -

No se encontré ningin obstdculo para realizar el proceso;
porque todos los antecedentes personales y la evo]ucién’mis-
ma del padecimiento se obtuvieron con facilidad en “1a unidad

del paciente.
4,3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

Se consideraron acertadas, porque se observd al paciente en
forma integra, permitiendo tener una idea de su estado fisi

co y emocional.

La entrevista reve1§ en forma superficial pero efectiva su

"status" social, estado psicolégico y todo lo referente a si
mismo y su familia; y como complemento primordiai, la histo-
ria clfnicé, que es la recopilacidn total de los tres instru
mentos bdsicos para establecer una relacidn enfermera-pacien

te.
4.4 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
Este plan fue bueno, se jerarquizaron los principales proble

mas del paciente y al mismo tiempo se dio una solucidn inme-

diata a los mismos.

Junto con la terapéutica empleada disminuyd en forma nota -

ble la sintomatologia y mejord su aspecto ffsico,vpor lo.que
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en pocas semanas se fue restableciendo, aunque fuera en for

ma transitoria, porque estos pacientes vuelven a regresar en
pocos meses.

Todo lo expresado anteriormente, con la finalidad de brindar

una mejor atencion al enfermo y sus problemas, 1o que se lo-

gro gracias al empefo siempre manifiesto de la enfermera, el

médico y todo el equipo de salud; y, 10 que es mids importan-

te, la colaboracidon del paciente y familia en el tratamiento.



5. EXTENSION AL HOGAR

5.1

PERIODO PREPATOGENICO

PROMOCION A LA SALUD

196

ASPECTOS DE PROMOCION A LA SALUD

PROTECCION ESPECIFICA

- Educacidn higiénica.
Tiene por objeto conservar
la salud y evitar las en -
fermedades, la higiene per
sonal comprende todos los
cuidados que se le dan al
cuerpo.

- Aseo dental, se realiza
antes y después de los ali
mentos, para prevenir la
caries dental,
una limpieza mecdanica con
el cepillo (o en su defec
to con un pedazo de tela),
con pasta dental o bicarbo
nato de sodio y agua. Es-
to, practicado sistemdtica
mente, en tal forma que no
quede ningin diente ni in-

tersticio sin ser limpiado

por medio de

- Examenes especificos periddi-
cos, para detectar y vigilar -
sistemdticamente si disminuye

o empeora la enfermedad y tomar
las medidas adecuadas al proble
ma.

- Uso de inmunizaciones especi-
cas desde la nifiez, para preve-
nir la aparicién de enfermeda -
des e infecciones através de las
campafias de vacunacidén, o acu-
dir a las instituciones de sa-
Tud.

Gracias a estas medidas las en
fermedades infecciosas han dis
minuido notablemente.

- Uso de nutrientes especifi-
cos: si el problema es la falta

de nutrientes como las protei-

nas y vitaminas, tratar de pro-
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cuidadosamente.

- Aseo de manos antes y
después de ir al bafio y an
tes de los alimentos para
prevenir infecciones gas-
trointestinales.

- Higiene de la vivienda

a través de una buena ven-
tilacidon, para no contami-
nar el ambiente de la vi-
vienda, permitiendo la sa
lida del aire viciado y
sustituy&ndolo con aire py
ro todo estoc con la nece-
sidad absoluta de que las
habitaciones tengan una ca
pacidad proporcionada al
nimero de personas que se
alojen en 1a habitaciodn.

- Proporcionarie informa-
cidn a la familia respecto
a ta convivencia con los
animales domésticos y las

inconveniencias de vivir

con ellos.

porcionarselas, ya que son muy
importantes para una regenera-
cion tisular y que el organismo
contrarreste la enfermedad, por
que un nifio bajo de defensas se
enferma mds que aquel que consu
me los nutrientes indispensa --
bles para el organismo.

- Evitar el cepillado de dien-
tes, porque un paciente con ley
cemia sangra con mucha facili~
dad y las pérdidas que tenga a
consecuencia del sangrado son
muy peligrosas para é&1l.

- Educacidn acerca de padeci --
mientos més comunes y frecuen-
tes que se presentan actualmen
te, con el objeto de que la co
munidad y la familia conozcan
1a enfermedad; qué es, c¢Omo em
pieza, y se percaten del pade-
cimiento en etapas tempranas y

acudan inmediatamente al médico.

[ PREVENCION PRIMARIA]




PERIODO PATOGENICO

DIAGNOSTICO PRECOZ Y
TRATAMIENTO OPORTUNO
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LIMITACION DEL DARNO

- Antecedentes clinicos.
para saber qué enfermeda-
des ha padecido desde 1la
infancia hasta la actua-
lidad y cudles pueden ser
de importancia para su es
tado actual.

~ Examen fisico, tiene
por objeto definir agque -
11os parametros de tipd
funcienal que determinan
las limitaciones y altera
ciones fisjcas del pte.

- Examenes auxiliares
oportunos, como son: big
metria hemdtica, quimica
sanguinea, plaquetas, exa
menes radioldgicos, Tinfo
grafia, escintigrafia'del
higado y bazo, biopsia de
médu]a dsea, de ganglios

linfaticos supraclavicula-

- Radioterapia ‘curativa"
siempre y cuando no se haya ex-
tendido mds alld de las cadenas
de ganglios linfaticos, bazo,
higade, buconasofaringe, y a la
divisidén diafragmidtica, con el
propoésito dedisminuire en 10 po
sibTe el proceso neoplasico y
mejorar el estado del paciente.
- Quimioterapia y radioterapia
paliativa, con el objeto de dis
minuir y erradicar mas rapida -
mente el padecimiento, ya que
con los dos tratamientos juntos
es mids eficaz: la mostaza nitrg
genada, clorambucil, prednisona
vincristina, adriamicina, etc.
- Laxantes, paraﬁprevenir el es
trefiimiento que ocasiona la qui
mioterapia.

~ Anticoagulantes, como una ma-

nera de evitar alteraciones he-
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res y/o cervicales.

- Ministracidon de antia-
némicos, para aumentar el
nivel de la hemoglobina
en la sangre.

- Ministracidon de vitami
na Bl2, con el objeto de
fortalecer la médula Gsea
y por consiguiente Ta ma-
duracién de los eritroci-
tos; ya que debido a la
falta de esta vitamina
pasan a la circulacidn
sanguinea gldobulos rojos
inmaduros.

- Antineopldsicos, con

el fin de aminorar l1a pro
liferacidn celular y evi-
tar su multiplicaciédn.

- Transfusiones sanguin-
neas, para restaurar los
eritrocitos faltantes y

el volumen sanguineo.

morragicas producidas por los
farmacos.

- Micostatin, para disminuir la
aparicion de micosis en las mu-
cosas y piel, que por lo gene-
ral aparece.

- Ministracion de plaquetas,con
el fin de evitar la aparicidn -
de petequias y equimosis.

- Quimioterapia de mantenimien-
to por todo el tiempo que le -
quede de vida, con el propdsito

de alargarle ma3s la existencia.

PREVENCION SECUNDARIA
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REHABILITACION

- Tratar de que el nifio
ileve a cabo una vida
diaria normal, con esto
se evitard que el pacien
te piense en su problema

¥ que necesite de alguien
sintiéndose mejor.

- Terapia ocupacional
(jdegos. tareas escola-
res, platicas amenas).
Todo aquello que lo man"
tenga ocupado mental y
manualmente.

- Vigilancia médica pe-
riddica a consulta de es-
pecialidad, para realizar
le nuevos estudios y ex-
ploracidn fisica ya de
rutina para &1, con el

fin de determinar si con

tinla avanzando o no.

- Educacidn al paciente y la fa

milia sobre la enfermedad y sus
complicaciones.

Como una manera de cooperacién
y comprensidn para el nific y
asi evitar el empeoramiento.

- Colaboracién tanto del pacien
te como de la familia a su rein
corporacién a la vida social.

- Usar las técnicas de la reha-
bilitacién fisica, mental psicg
légica, orientacidn vocacional
y otros servicios auxiliares,
para tratar de devolver al 1i-
siado una vida activa o por lo
menos que pueda bastarse a si

mismo.

PREVENCION TERCIARIA
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6. CONCLUSIONES GENERALES

Se logrd cumplir Tos objetives casi en su totalidad, con ayu
da de todo el equipo interdisciplinario; ya que el paciente
mejor& tanto bioldgicamente como en el aspecto psicoldgico ,

mos trandose mds optimista acerca de su futuro.

E1 caso clinico que se ha estudiado mediante el Proceso de
Atencidn de Enfermeria permite, al finalizarlo, emitir las

siguientes conclusiones:

En primer lugar, del padecimiento estudiado se ha podido cons
tatar que se ha avanzado ampliamente en su conocimiento, in-
terpretacidn y diferenciacién . con otras patologias.,, 1o que
permite tener ahora una vision mis acertada en cuanto a su

iniciacidén, evolucidn y tratamiento.

En segundo lugar, en este caso clinico se pudieron obtener
ventajas personales, que permi;en actualmente tener una apli
cacidon generalizada y profunda en cuanto a 1o que significa
el Linfoma no Hodgkin, su sintomatologia, diagnéstico, trata

miento y evolucidn.

Llama poderosamente la atenciﬁn que existe mayor frecuencia
de aparicidon en nifios que en adultos, 1o que significa que
ésté acorde con la pobreza en cuanto a los cuidados especifi
cos que necesitan los nifios. Es decir, que a menor atencidn

existe mayor riesgo de padecer el Linfoma no Hodgkin.
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Anteriormente ni siquiera se conocia este padecimiento, pe-
ro hoy en dia se estd presentando muy frecuentemente. Enton
ces, se deben conocer las causas o los factores predisponen
tes que favorecen su aparicion para poder estar preparados

para establecer un diagndstico, tratamiento y., 10 gque es mas

importante, los cuidados de enfermeria que se requieren.

E1 conocimiento que se obtuve fue bueno, provechoso, y cons

tituyd una ensefianza tedrico-practica.
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7. GLOSARIQO DE TERMINOS
A

ASTENIA., Etimoldgicamente significa sin fuerza; es sindnimo
de debilidad, flaqueza; se produce astenia en pacientés can
cerosos, ictericos, en hepatitis aguda, anémicos, leucémi =~
cos, etc. No se puede hacer un diangdstico de la astenia has

ta que no se sepa la causa de ésta.

ADINAMIA. Literalmente quiere decir sin fuerza, sin enefg?a
en extremo, de total decaimiento fisico y psiquico a causa
de una enfermedad larga, agotadora que al ir progresando el

padecimiento agota los nervios y la moral.

ANASARCA. Es un estado generalizado por edema e hidropesia
de todo el cuerpo, producida por una infiltracidn de 1Tquido>
anormal que se encuentra en el tejido subcutdneo {(edema) y
forma colecciones de liquido seroso, trasudado en el interior

de las cavidades del organismo.

ANEMIA. Sindrome causado por descenso importante en las ci-
fras de hemoglobina, cuya severidad esta en relacidn con la

disminucidn de la concentracién de ta hemoglobina.

ANGEITIS. €s Ja inflamacidn aguda del bazo, sea arterial (ar

teritis), venosa (flebitis) o linfatico (linfangitis).

ACIDOSIS. Disminucidn de la reserva alcalina de la sangre.
Estado de metabolismo en que existen cantidades anormales de

cuerpos ceténicos.
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C
CIANOSIS. Aspecto de la piel o de otro &rgano qué toma una
coloracidn azul o piérpura por congestidn venosa, o también

la oxigenacion insuficiente de la sangre capilar.

CAQUEXIA. Extremo decadencia del estado nutricional y sangui
neo de un organismo. Caracterizado por un ade]gaiamiento ex-
tremo, anemia intensa. La caquexia representa el término de

una enfermedad grave o0 una intoxicacion c¢ronica, tal como -~

ocurre en los tumores malignos.

D

DIAFORESIS. Transpiracion profusa, sudoracién abundante, se
entiende por una diaforesis pato1§gica provocada por un esta
do febril o por un trastorno glandular interno que inciden

socbre la secrecidn de las gldndulas sudoriparas de la piel.

DEPURACION. Prueba del funcionamiento renal, en la cual se
relacionla la cantidad de una determinada substancia en san-
gre y orina a la vez simultidneamente, asi como Ta cantidad de
plasma. que se libera de una cierta substancia en la unidad

de tiempo.

E
EDEMA. Del griego engrosar, engrosidndose los tejidos por la
impregnacidn anormal de 1iquido seroso, por lo tanto es un

estado patoldgico de los tejidos, por aumento de 1iquido in-



tersticial que rellena normalmente los espacios intersticia-

lJes de 1a estructura interna del tejido;

EQUIMOSISL Extravasacidn de sangre en el espacio‘tisdlér; ma

nifestandose por una mancha purpdrica.

ESPLENOMEGALIA. Etimoldgicamente; megalia (engrosamiento) ,
espleno (bazo). Crecimiento o aumento del bazo, esto repre-
senta el finico signo c¢linico inicial al que se asocia en el
segundo periodo de la enfermedad el engrosamiento del higado
(hepatomegalia): se encuentra presente en varias enfermeda-

des, entre ellas 1a leucemia.

EPISTAXIS. Hemorragia de la mucosa nasal, una de las mds fre
cuentes que se producen por.la gran riqueza de los vasos san
guineos superficiales y del curso tortuoso que presenta la
mucosa nasal, esto ocurre en: tumores, pdlipos, hemofilia ,

Teucemia y ciertas formas de anemia.

F

FERMENTO. Son enzimas, se incluyen, con las vitaminas y las

hormonas, en el grupo de los Biorreguladores, son sustancias
segregadas por las células vivientes, indispensables para el
desenvolvimiento de 1o0s procesos bioldgicos. Actian en canti
dades tan pequefias que se excluye Ta posibilidad de que sean
suministradores de energia, son catalfzadores orgdnicos que

presiden los procesos bioquimicos, favoreciendo todas las -

reacciones de sintesis o transformacidn que en el organismo
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representa el material de la propia vida.

H

HIPOCROMIA. En términos griegos significa disminucidn del cg
lor, existen varias formas de hipocromias, entre ellas 1las
sanguineas, que son caracteristicas de cier;as formas de ang

mia las llamadas anemias hipocrdmicas.

HIPOPROTROMBINEMIA. Enfermedad hemorrdgica por alteracidn de
la coagulacién en su primera fase o sea la formacidn de trom

bina.

HEMATQPOYESIS. ‘Produccidn de erijtrocitos y leucocitos de la

sangre por parte de 1a médula 6sea, del bazo, y ganglios lin
fiticos, de 1os cuales la médula Gsea produce los eritroci--
tos y granulocitos, el bazo los 1infocitos y monocitos y los
ganglios iinféticds los linfocitos. En ciertas formas de --
anemia aparecen en la sangre elementos inmaduros de la serie

roja, en la leucemia aparecen inmaduros de la serie blanca.

I

HIDIOPATICA. Significa, enfermedad (patia) propia (idio), es
te término se utiliza cuando no es posible descubrir la ver-
dadera causa determinante de la enfermedad que se estudia, -

entonces es una enfermedad de causa desconocida.

L

LINFOMA. Tumor de tejido linfoide, proceso maligno caracteri
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zado por crecimiento de Organos 1infdticos con evo]ucjén -

desfavorable y terminacidn fatal.

LEUCEMIA. Padecimiento de curso maligno, caracterizado por
una proliferacidn anormal de las distintas variedades de ley
cocitos con paso de formas inmaduras a la circulacidn peri-

férica y posteriormente infiltracidén a todo el organismo.
SIDA. sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

P B

POTROMBINA. Es el fermento trombina en estado inactivo, que
se trasforma en trombina bioquimicamente activa en presencia
de 1as sales de calcio y por qbra de otro fermento denomina-

do tromboquinasa.

PARESTESIA. Es cualquier alteracidn de la sensibilidad conse
cutiva a Tesiones del sistema nervioso central por irrigacidn
sanguinea insuficiente del mismo, o de origen siquico (histe

rismo).

T
TROMBO. Codgulo sanguineo en el interior de un vaso que per-

manece en su punto de formacidn.

TROMBOCITOPENIA. Disminucién en el nimero de plaquetas en la
sangre por debajo de las cifras normales de 200-300 ml-de pla

quetas por ml. cibico de sangre produciéndose en numerosas en
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fermedades infecciosas y fisiologicamente en l1a vejez.

TROMBINA. Enzima o fermento sanguineo derivado en la primera
fase de la coagulacidén de la unidon de la tromboplastina y pro

trombina.

TROMBOPLASTINA. Elemento o factor de la coagulacién existenQ

te en las plagquetas o en los tejidos.

TAQUIPNEA. Llamada también polipnea, es una alteracidn qe la
respiracién (disnea}, caracterizada por ;qe[gtacién notable
de la frecuencia respiratoria sobrepasando de 16 a 20 respi-
raciones por minuto, se presenta en la fiebre, en ciertas ii
fecciones del pulmén. (puimonia, bronconeumonia, tuberculosis

miliar, del corazdn, etc.).

v

VITAMiNA K. Factor neceéario para que la protrombina sea sin
tetizada por el higado, cuya carencia provoca hipoprotrombi-
nemia y deplesidn de otros factores de la coangaciéﬁ VII, IX

X.
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