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INTRODUCCION

En este Proceso de Atencién de Enfermeria se analiza -
ron los factores etiolégicos que predispone al sujeto con -
hipertiroidismo.

El hipertiroidismo se define: Como un padecimiento que
se caracteriza por secrecibn excesiva de hormonas tiroideas
lo que conduce a una elevacifn sostenida de sus niveles en-
1la sangre & expensas sobre todo de la fraccién libre, la no
unida a protéinas.

Se determina que en las Gltimas décedes de aumsnto de
padecimientos endocrinos en México ha tenido un incremento-
hasta llegar &l octavo lugar de causas de muerte gemeral en
las Gltimas estadisticas. (1)

Se puede atribuir a diversas causas: Al aumento de ex=
plosibn demogréfica, la gran industrislizacién, al ritmo de
vida actual, los stress y frustraciones de no lograr las me
tas planeadas.

Se reconocen también otros factores principales que ~-—
pueden favorecer posibles causas del desarrollo del hiperti
roidismo: Alteraciones en el sistema inmunolbgico, factores
genéticos, papel del sistema nervieso, tirotropina y sustan
cias similares y otros factores.

Sc ha logredo avences en el tratemiento de este tipo -
de pacientes, gracias a la valoracién diagndstica de prue =
bas de yodo, yodo radiactivo de funcibn tiroidea, a la far-
macoterapia y psicoterepia, asi como llegar a una tiroidec~
tomfa subtotal.

Este padecimiento se presenta més en el sexo femenino,
afecta mAs en personas adultas.

Para la elaboracién de este proceso se selecciond un -
caso clinico del Hospital General de Zona No. 5 de Zacate =



pec, Morelos; en el servicio de.Medicina Interna.
Es una paciente adulta del sexo femenino de €4 afios de
edad, radicada en el Estado de Morelos.

El diagnbstico se realiza desde la elaboracién de la =
Historia Clf{nica complete hasta los estudios més sofistica-
dos para un buen diagnéstico preciso.

El tratemiento se d4 en este padecimiento son varios y
tiene como finalidad no eliminar la cause, sino aliviar los
sintomas y evitar que existan complicaciones.

Bu pronéstico es bueno, si se sigue con un tratemiento
adecuado.

Las complicaciones que se presentan con mis frecuencia
son cardiacas, oculares, misculares y psiquicas.

1e FPUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO

La seleccibn del presente caso, es porgue en nuestro -
Pafs, las tasas de mortalidad por enfermedades endocrinas -
representa el 3% de la mortalidad por hipertiroidismo y el-
1% por 1000 de la mortalidad general.

Como consecuencia del hipertiroidismo, el fndice de --
mortalidad especifica por hipertiroidismo es poco, el inmcre
mento en los Gltimos afios, las causas por fallecimiento, es
debido a enfermedades endocrinas como: Bocio no especifico,
tumor boeio tiroideo y tirotexicesis conm o sim boclo. (2)

El incremento de los padecimientos con hipertiroidismo
es un proceso de salud pfiblica, es donde el perscnal de en-_
fermerfia debe desempefiar actividades de promocién especifi-
ca, asi como brindar atencidn oportuna para una pronta recu
peracibn e incorporacién a su nficleo familiar y social.

1.1 Descripeibn de la situacién problema.



Be trata de una paciente del sexo femenino de &4 afiog de
edad, originaria de Tilzapotla, Morelos, que radica actual-
mente en Jojutla, Morelos desde hace 10 afios.

Paciente que tiene un nivel académico bajo, estudid has-
ta el tercer afio de primaria.

Hace 10 meses manifesté§ temblores generalizados, taqui--
cardia, jinsomnio, debilidad y fatige, disarrea, pérdida de -
peso, exoflalmos, inicié con tratamiento de diazepan 5 mge-—
v.0., no refiriendo mejoria, siguid visitando a su Médico -
tratante.

Su padecimiento inicid el 7 de Agosto de 1991, al reci-—-
bir un stress emocional, a causa de una mala informacibm, -
debido a una intervencifn quirdrgica de su esposo, & comse-
cuencia de ésto, sintié que no podia hablar y pres'enténdoae
los sintomas que anteriormente se mencionan.

Al dia siguiente decide solicitar asistencia Médica, y -
acude al Hospital General de Zona No. 4.

Al mes es canmlizada al Hospital General de Zona No. 5 =
al servicio de Medicina Interna, donde se dimgnéstica hiper
tiroidismo. Se toma un electrocardiograma donde se observa-
taquicardia auricular, posteriormente es enviada al Centro-
Mé&dico Nacional al servicio de Medicina Nuclear, donde se -
le realizaron los estudios como: Captacién de I-~131 y prue-
bas de in vitro por radioinmuncanélisis, donde Be reafirma-
el diagnbstico de la gléndula tiroides se encuentra aumenta
da de tamaiioc en forma global.

Debido a la problembtica se le indica al paciente reposo
. relativo, dieta nutritiva y control farmacolégico.

En el area psicolégica la paciente manifiesta inquietud,
angustia y stress.

En el &rea sociocultural se detecta que la paciente pre-
senté 30 afios de adiccibén al tabagquismo, de 7 aios a la fe-



cha el paciente refiere abandonar la adiccibn al tabaquismo.

1.2 Jeraquizacién de problemas y necesidades,

con base

BIOLOGICOS:

- Temblores generalizados.
-~ Taquicardia.
~ Insomnio.

.= Debilidad muscular y fatiga.

~ Diarrea.
- Pérdida de peso.
~ Exoftalmos

PSICOLOGICOS:

- Inquietud.
- Angustiaa.
- Btresse

SOCIOCULTURALES

- Tabaguismo.
Objetivos
1+3a7e Generales.

Proporcionar atencién de enfermerfa oportunamente —
a la deteccibn de necesidades y problemas que el Pa

ciente presente.

1e3.2 Especificos,
- Blolbgicos.



Brindar atencibn especifica de enfermerfa al pa ~-
ciente, con base en las necesidades biolégicas detectadas.

~ Paicolégico.

Proporcionar al paciente con hipertiroidismo une
- ambiente 1libre de tensiones para el logro de una pronta re
habilitacibn.

- Sociocultural.

De que al paclente se restablezca ¥y se reubique-
a su vida feamiliar y social.

2, MARCO TEORICO D¥ 1.0S PROBLEMAS BIOPSICOSOCIALES DEL -
CASO_CLINICO.

2.1. PROBLEMAS BIOLOGICOS.

2.1.1. Aspectos snhtomo-fisioldgicos de ia gléndu
la tiroides.
Da gléndula tiroides es impar, medis y esth gsituada -
en la cara anterior del cuello; secreta las horuopas tiroi
deas.

~ Anatomia descriptivs.

SITUACION GENERAL.- La gléndula tiroides estf situada de—~
lante de la trlquea, en la parte media del cuslls, ojo la
piel y los mfisculos; es una gléndula superficial fhcilmen-
te palpable. {ver figura No. 1).

FORMA.~ E1 tiroides tiene forma de mariposa con los dos 16
bulos laterales unidos por un istmo.

Los lébulos laterales tienen la forms de una pirfmide
redondeadsa y se spoya sobre la tréAquea: Se extiende desde-



el cartflago tiroides hasta 2 cm., por encima del esternbno.

El istmo, recubre el segundo, tercer y cuarto anillo -
tragueal. En 61 sobresele una pequefin lenglieta de parénqui-
ma pulmonar qQue Be antepone a la tréquea: La pirémide de La
lovette.

DIMENSIONES.- Los 16bulos tiroideos tienen una altura de --
cerca de 6 cm. ¥y una anchura de 2.5 a 3 cm., cada uno.

El istmo tiene una anchura de 1 cm y una altura de 1.5-
cm,

PESO.~ Alrededor de 30 gr. en estado normal.
ABPECTO.~ El tircides es obscuro, rojizo, bastante blando.

RELACIONES.- La gléndula tiroides est& contenida de una cel
da y establece relaciones con Organos importantes.

LA CELDA TIROIDEA.- Estéd contituida por las vainas que en -
vuelven los msculos, los 6rganos (trhquea, esbfago) ¥ sepa
ran unos de otros. Las vainas se denominan aponeurosis, el-
tiroides queda situeado en la misma celda gue el esbfago y -
la tréquea.

Estf separado de los misculos (por delante) y de los va
808 del cuello (lateralmente) por la aponeurosis cervical -
media.

En la celdilla el tiroides estf separado de las pare =~
des por un tejido celular graso.

RELACIONES CON LOS ORGANOS:

EN LA CELDA TIROIDEA: La glhndula establece relacién con la
laringe y tréauea,. esbfago, nervios y gléndulas paratiroides
( Ver Figura No. 2).

LARINGE Y TRAQUEA: La gléndula tiroides esté en estecha rela
cibn con la leringe y la trhquea a los que esth adherida me-
diante sblidas fijaciones. ’



EL ESOFAGO: Esté intimamente adherido a la trigquea, a la -
sobre pasa por cada lado.

Estas relaciones explican que el tiroides sea solida-
~rio al eje traqueoesoffgico y que la gléndula ascienda y -
descienda cuando se pide al paciente que trague.

I0S NERVIOS RECURRENTES: Son los nervios motores de las —
cuerdas vocales. Ascienden por el fngulo situado entre la-
trlquea, el eséfago y la gléndula tiroides.

GLANDULAS PARATIROIDES: Existen normalmente dos paratiroi-
des superiores y fundamentalmente dos paratiroides inferip
res.

Estén situasdas en la cara posterior de los 1lébulos la~
terales por fuecra de los nervios recurrentes.

10S VASOS DE LA GLANDULA TIROIDEA: Estfn agrupados en sie-
te pediculos vasculares.

- 2 pedfculos tiroideos superiores, voluminosos, com=—
prendiendo erterias y venas situadas en el polo su-
perior de cada 16bulo lateralj

- 2 pedfculos medios, comprendiendo las venas en el =
borde lateral de los 16bulos;

- 2 pediculos inferiores que comprenden las arterias-
tircideas inferiores.

- 1 pediculo venoso medio que comprende las venas ti-
roideas inferiores a todos los pedfculos.

Los linfAticos acompefias & todos los pediculos.

POR FUERA DE LA CELDA TIROIDEA: Por la cara anterior del -
cuello puede efectuarse la palpacibén o el abordaje quirir-
gico del tiroides.

Lateralmente estfn los otros 6rganos del cuello, en -
especial el gran paquete vascular carotideo.

LA CARA ANTERIOR DEL CUELLO: De superficie a profundidad -



se encuentra:
- La piel.
- El tejido celular subcuténeo, la aponeurosis cervicsal
superficial (que contiene el grueso misculo esterno-—-
cleidomastoideo).

La aponeurosis cervical media, que envuelve cuatro ——

- mGsculos importantes dispuestos en forma de rombo:

- La parte superior del rombo est& formada por los mlis—
culos esternocleidohioideos.

- Le parte inferior del rombo esth formada por los ester

notiroideos.

En el interior del rombo se encuentra en istmo tiroideo-
¥ encima el primer anillo traqueal.

Por debajo se encuentra la celda del timo.

Este rombo sirve de puntoe de referencia para la tragueo~
tomfa,.

Otros misculos también estén contenidos en la aponeuro--
sls cervicel media: Los tiroideos por arriba y los omchioi--
deos por abajo.

EL GRAN PAQUETE VASCULOKNERVIOSO DE. CUELLO: Situado a cada la
do, por detrfs de los lébulos tiroideos, esth constituido -~
por las arterias carotideas, las grandes venas yugulares in-
ternas, el nervio hipogloso y el plexo cervical, ademfs de -
pumerosos ganglios linfAticos gque envuelven -estos vasos.

VASOS Y NERVIOS: La glhndula tiroides est& ricamente vascula
rizada e inervada.
ARTMERTAS: Cince arteriag irrigan el diroides:

- Dos arterias tiroideas superiores.

- Dos arterias tiroideas inferiores.

- Una arteria tiroidea media.
VEKAS: Son voluminosas, solo las Venas superiores acompafian-
a las arterias.
JOS LINFATICCS: Muy numerogos ge reparter en tres direccio ~




FIG. No. 1
RELACIONES ANTERIORES DE ‘LA GLANDULA TIROIDES

-TIRQIDES
HMUSCULD OMOHIOIDZD

"

A YUQULAR INTERNA
. A.CAROTIOA PRIMITIVA
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HMUSC. OMOHIOIDED

APONEURQS!S CERVICAL MEDIA

Lo
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ

APGNEUROSIS CERVICAL
SUPERFICIAL

FUENTE: J.QUEVAUVILIERS, L.PERLEMUTER. ENDOCRINOLOGIA
CUADERNO DE LA ENFERMERIA, Pdg. 6



FiG. No, 2
RELACIONES POSTERIORES DE LA GLANDULA TIROIDES

BASE DE LA LENGUA.
EPIOLOTIS,
ARTERIA TIROIDES SUPERIOR
PARATOIDES SUPERIOR

PARATOIDES INFERIOR

ARTERIA TIROIDEA INFERIOR,

NERVIO RECURRENTE 128.-
CAOENA LINFATICA RECURRENCIAL.
ESOFAQO

FUENTE: Miamo de io tigure No.i Pdg. 6
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nes principales hecia arriba, abajo y hacia atrés.

I05 NERVIOS: Constituidos esencialmente por el plexo simpé-
tico que es el que inerva el tiroides. (3)

BIOGENESIS DE LAS HORMONAS TIRQIDEAS

La unidad funcional bisica del tiroides es el folicu -
lo una esfera hueca de células de 15 a 500 um de difmetro,-
rodeadas de una membrana basal. Las células foliculares sgon
clibicas en estado de inactividad y cilindricas cuando son -
activas.

El interior del folfculo contiene coloide, un gel vis-
080 que constituye més bien un almacenamiento de tiroglobu
linas secretadas por las células tiroideas, ésta reserva es
suficiente para cubrir unos 100 dfas de secrecidn normal de
hormona tiroidea. Los foliculos estén rodeados por una rica
red capilar. La corriente sanguina por el tiroides es muy -
alta ( unos 5 ml/gr.min. ) y puede auscultarse con un este-
toscopio (soplo) en casos de hiperactividad del tiroides y-
aumento de su circulacibn.

Una red nerviosa simphtica y paragimphtica también ro-
dea los foliculos, no intervieme en forma decisiva en la re
gulacibn de la sintesis y secrecién de hormona tiroides. =-
(%)

Las hormonas tiroideas son aminoacidos simples (la ti-
roxina) unidos dos a dos y yodados.

Les hormenas tiroidees estén fijedas 2 lag globulinmas,
una pequela parte pexrmanece libre.

Es posible dosificar las hormonas tiroideas:

—~ La dosificacién de yodo total determina no solamente —
las hormonas tiroideas, sino también la cantidad de yo
do que ha podido absorber el sujeto.

= El yodo hormonal corresponde exactamente a la cantidad
de hormona ( Tq_ h '1‘3 ) presentes en sangre.

11
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DESTINO DE LAS HORMONAS TIROIDEAS:

.- Una pequefia parte es eliminada por la orina.

- Otra parte es destruida por el higado.

- La mgyor parte es utilizada por los tejidos para su
combustion.

La tiroxina (Tq) es la hormona que el tiroides fabri-
ca en mayor cantidad:

Yodo total alrededor de 6 a 8 ug/100 ml. de plasme.

Yodo hormonal alrededor de 4 a 7 ug/100 ml. de plasma

(Ver Pigura No. 3).

Sintesis y Secrecibn.

La sfntesis y secrecibén de las hormonas tiroideas acti-
vas se dividen en cuatro pasos Becuenciales:

PRIMERO: La biosintesis hormonal es el transporte acti-
vo de yoduro del plasma hacia el f£6liculo tiroideo.

La energia para el transporte del yoduro derriba del --
enlace fosfatos, y por lo tanto depende del metabolismo oxi
dativo que se realiza dentro de la glandula.

Los gradientes tiroides/ suerc puede variar (hasta 500,
o més bajo diversas condiciones fisioldgicas o patolbgicas.

. BEGUNDO: Implica la oxidacién del yoduro o una forma de
valencie més alta, es capaz de yodinar los residuos tirosi-
10 en la tiroglobulina, una glucoproteina con peso molecu--
lar de 650,000 que se sintetize ern el epitelio folicular.

Las yodinaciones orglnicas que se suceden en las porcio
nes apicales de las células foliculares forman precursores-
hormonales inactivos en unibn peptfdica: La monoyodotirosi-
nas (MIT) y la diyodotirosina (DIT).

Estas yodotirosinas sufren una condensacién oxidativa -
cataliza de nuevo por la peroxidasa. Esta reaccibén llamada-
" reaccibn de acoplamiento " se lleva a cabo en le molécula



FIG. Neo, 3
BIOGENESIS' OE LAS HORMONAS TIROCIDEAS

APORTE ALIMENTICIO
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TIRONEINAS
U HORMONAS TIRQIDEAS)
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HORMONAS TIROIDEAS CELULAS TIAOIDEAS
CIRCULANTES
[Ty =275% ) [Ty + otras=25 %}

" INTERIOR DE LA
VESICULA TIRQIDEA

FUENTE: Misma de la figura No.l Pdyp. 9
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de tiroglobulina y d& origen a diversas yodotironines inclu-
yendo, a la T4 k4 TB'

La protefna se retiene en el interior de las gléndulas, Bir-
viendo como depbsito (prohormona) de las hormonas tiroideas.

TERCERO: La liberacién de las hormonas activas hacia la-
sangre, involucra la pinocitosis del coloide folicular on la
porcidén apical de las células, forméndose vacuolas de coloi-
de.

CUARTO: Las yodotironinas ¥ T3 al torrente sanguinec-
a la vez inacticas son desyodinades por la enzima intratirof
dea, deshalogenasa de la yodotirosina. (5) (Ver Figura Ho. -
4).

Acciones Fisiolbgicas.

Las hormonas tiroideas activan préoticamente sobre to -
das las c8lulas del organismo y como minimo de dos formas —-
que son primordiales.

~ Por una parte aumenta la produccibn de energia.
~ Por otra parte favorecen la accién del sistema nervig
so . simp&tico.

La insuficiencia tiroidea axperimental o clinica en un-
enlentecimiento general de todo el organismo;

= El crecimiento se retarda y acaba por detenerse.

- La actividad disminuye a la vez tantoc en el plano ce-
rebral como en el vascular.

~ El corazfn. el tubo digestivo, las funciones sexuales
etc., estéin disminuidos en su actividad.

- Los procesos metabdlicos se muestran afectados:

- Tendencias a la hipoglucemia por la falta de fabrica-
cibn de glucbgeno.
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FiG. No. 4
SINTESIS ¥ SECRECION DE LAS HORMONAS TIROIDEAS

HIPOTALAMO

HLT

HIPOFISIS ANTERIOR

Lo

OTAOS TEJIDOE

500 onanmce

YOOO ORGANICO EN
POY  TIROGLOBULINA L CYIWPOU AN SIS SR

— ™
T [N PEPT TV ' 6YT.T
POY, ne s
Qm’ - r,)
WT
o
- - DESHALOGENASA ’

OE YODOTIROSINA

ESQUEMA QUE MUESTRA LAS RUTAS EN LA SINTESIS Y SECRECION DE LAS
HORMONAS TIROIDEAS, ‘ASI COMO EL METABOLISMO PARA LA REGULARIZACION
SUPRA E INFRATIROIDEAS DE LA FUNCION DE LA GLANDULA

LAS FLECHAS ABIERTAS INDICAN ESTIMULACION

LAS FLECHAS PEQUENAS ¥ SOLIDAS INDICAN LAS RUTAS METASCLICAS
DEL YODO

LAS FLECHAS SOMBREADAS MUESTRAN LAS INFLUENCIAS INHIBITORIAS

HLT, HORMONA LIBERADORA DE TIROTROPINA



TSH, HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES
POY, PEROXIDASA DE YODURO
- PROT, PROTEASA TIRCGIDEA
PEPTID, PEPTIDASA TIROIDEA
MIT, MONOYOQDOTIROSINA
OIT, DIYODOTIROSINA
T4 TIROXINA
T 3.8 3,- TRIYODOTIRONINA

FUENTE:

THORN GEORGE W. Y ADAMS RAYMOND M_EQI_C_I,NA
INTERNA_HARRISON - Tom. | Pdg. S
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- Hipercolesterinemia por falta de destruccibn de coles-
terol.

- Alteraciones en la constitucién del tejido muscular.

- Alteraciones en la eliminacibén de agua.

LA ADMINISTRACION DE LAS HORMONAS TIROIDEAS CORRIGE TODAS —-
ESTAS ALTERACIONES,

El exceso de hormonas tiroideas provoca los efectos in--
vergos: (Ver Figura No. 5).

- Aceleracibén de las actividades con exitacibén cerebral-
¥ "fusién muscular”.

- El1 corazbn se acelera, el tubo digestivo también aumen
ta su actividad (diarreas).

- Los procesos metabdlicos quedan afedtados: hipergluce-
mia, Hipocolesterinemia.

MECANISMOS DE ACCION DE LAS BORMORAS TIROIDEAS.~- De modo di-
recto. o indirecto se sitfia a nivel de la "Central energética"
celular. Por ello el exceso de hormonas tiroidea auments la-
temperatura central y el consumo de oxigeno.

A la inversa, la insuficiencia tiroidea se traduce en -~

una hipotermina y ern una disminucibn de consumo de oxigeno.

La accibn de las hormonas tiroideas consiste en favore-—-

cer las reacciones célulares que liberan energia.

- Por otra parte, las hormonas tiroideas favorecen la ac
cibén del sistema nervioso simphtico. Esth Accibn es --
clara 8 nivel de los misculos (en especial el cardiaco)
tubo digestivo y aistema nervioso.

Todo esto se traduce en la elevacidn del metadolismo ba-

sal (1B).

Esto se traduce en una disminucién de MB.

En el hipertiroidismo la energia se despilfarra en forma

de calor (estos enfermos tienen termofobia) y ern combustio~-
nes (adelgazamiento).



FIG. Ne. 5

L.AS HORMONAS TIROIDEAS ACELERAN EL FUNCIONAMIENTO DE
LOS ORGANOS PRINCIPALES, ORGANOS AFECTADO0S
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FUENTE: Misma de lo flgura No.! Pdg.10
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En el hipertiroidismo todo ello es responsable de la -~
excitacibn del enfermo, la taquicardia, la diarrea, el su-
dor y la sed.

Puede suministrarse todos estos signos, blogueando el-
sistema nervioso simphtico.

- Regulacibén de la secrecifn de las hormonas tiroideas

Be realiza a través de £sos mecanismos generales, uno-
supratiroideo y otro infratiroideo.

REGULACION SUPRATIROIDEA: Est& constituido por la tiro
tropina o hormona catimulante del tiroides (TSH), una glu-
coproteina, secretada por las células basbficas de la hipo
fipis anterior. ’

La TSH induce hipertrofis e hiperplasia de la gléndule
tiroides; acelera casi todos los procesos del metabolismo-
intermediario; aumenta la sintesis de fcidos nucleicos y -
protefnas incluyendo la tiroglobulina; y estimula los pa -
sos del metabolismo intratiroideos de yodo que conducen a-
la sintesis y secrecién de las hormomas tiroideas.

Estas acciones de la TSH se consideran que estfin medi-
das en parte, por el aumento de la sintesis del “segundo =
mensajero”, el monosfosfato ciclico de 3', 5'-adenosina.

La regularizacién de la secreciln de TSH es afectada -
por dos influencias antagbnicas.

La HLT (hormona liberadora de tirotropina), un tripép-
tido (piroglutamil-histidil-prolinamida) secretada en hipd
talamo ventromedial que alcanza a la hipbfisis anterior a-
través del sistema capilar portal hipofisario y estimula -
la sfntesis y secrecibn de TSH.

LA REGULACION INTRATIROIDEA: Los cambios en el conteni
do gléndular de yodo orgénico se asocian conr cambios reci-
procos en la actividad de transporte de yoduro tiroicdeo, -
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as{ como el crecimiento, metabblico de glucosa y en la sin-
tesis de Acidos nucleioos.

Estes influencias son evidentes en ausencis de estimula
cibn de TSH y por esta ragén se denominan sutoreguladora, -
su papel principal es modificar (el incremento de yodo inhi
biendo y la deplecién de éste aumentando) la respuesta de -
éstas funciones a la TSH. (Ver Figura No. 6).

241.2 Piroxina.

2.1.2.1 Pormacibn de la tiroxina por la glhndula-
tiroides:

La glhndula tiroides esth compuesta por grandes folicu-
los lsB cflulas ss onvuclven 2 caotoz secreben tiroxine; las
cblulas envian y almecenan & la tiroxins en el interior de-
los foliculos.

1.~ E1 yodo se transporta hacia la célula folicular en-

forma de yodo ionieo (I-).

2.~ El regultado de este transporte es la llamada bomba

de yodo.

3.- A continuacién la célula folicular combierte el -—-

ion yoduro en yoduro elemental.

Al mismo tiempo secrete una proteina hacia el interior-

- del folfculo llamsda yodass, el yodo elemental reasciona -~
ocon la tiroglobulina para combertir gran parte del aminiaci
do tirosina contenido en la molécula de le tiroglodbulina en
tirosine.

También se produce otra hormona llamada triyodotironi —
na, que en cantidades mayores actia con una rapidez mayor -
que la tiroxine y en cantidsdes menores funciona de manera~
gemejante pero con menos yodo en su estructurs. (6).

2.1.,2.2 Almacenamiento y liberacidn de la tiroxina,

La tiroxina antes de liberarse de las células folicu --
lares hacia 1la sangre circulante, se conserva almacenada -—



FIG. No. 6
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durante varias semanas como parte de molécula de tiroglobu-
lina.

En el momento en que se libera la tiroxina se separa de
la tiroglobulina por accién de proteasas secretadas hacia —
el folfculo por los lisosomas de la célula tiroidea.

A continuacién la tiroxina se difunde hacia las células
tiroideas y entra en la sangre.

En la sangre la tiroxina se combina con una protefna —-
plasmética de la que se libera durante un perfiodo de varios
dians, hacia las células tisulares y ésto garantiza un flujo
sostenido pero muy lento de tiroxina hacia los tejidos, deg
pués de haberse formado en la gléndula tiroides algunos de-
sus efectos se manifiestan de © a 8 semanas a causa de esta
lentidud.

2.1.,2.3 Mecarismos de accién de la tiroxina.

~ Lfectos de la tiroxine sobre el metabolismo célular -
. ¥y las enzimas celulares.

La tiroxina acelera el metabolismo de las células y con
esto v& a aumentar la produccibn de enzimas estas van a re-
gular las reacciones quimicas.

En el mecanismo intracelular por el que la tiroxrina in-

crementa las cantidades de las enzimas.

Participan tantas enzimas diferentes y la formacibn de-
las mismas se encuentran regulada sobre todo por el mecanis
mo genético de la célula, la tiroxina actla genes especifi-
cos para gue incremente la produccibu dé estas cnzimsas,

- Efectos sobre el metabolismo corporal total.
La secrecibn de cantidades muy grandes de tiroxina Pue
de incrementar el metabolismo hasta dos veces lo normal.

La gléndula tiroides puede cambiar el metabolismo has-
ta cuatre vecese.
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La tiroxina hace que el cuerpo consuma los carbohidra-
tos, la persona que produce tiroxina en exceso suele per--—
der peso, a veces con mucha rapidez, la que tiene una pro-
duccién menor de lo normal, desarrolla a menudo obesidad.

Los signos distintos incluyen nerviosismo, inestabili-
dad emocional, hipercinesia y temblores. (7).

- Efectos sobre el sistema cardiovuscular.
La tiroxina afecta el sistema cardiovascular de dos-
maneras:

1)e~ Al incrementar el metabolismo todos los tejidos --
del cuerpo requieren cantidades mayores de nutrien
tes.
Esto produce vasidilatacibén en todos los tejidos -
¥ hace gque el corazdn expulse cantidades mayores -
de sangre.

2)e~ La tiroxina tiene un efecto directo sobre el cora-
26n e incrementa su metabolismo lo mismo que la —-
frectencia y la fuerza de su contraccibn. Y esto -
ayuda a reforzar el gasto cardiaco.

La potenciacién del estimulo adrenérgico aumenta la —-
contractilidad y la frecuencisa cardiaca, incrementando el -
gasto cardiaca.

Ademéis causs disritmias en particular fibrilacién auri
cular, contracciones vVentriculares prematuras y taguicardia

paroxistica ventricular.
- Efectos sobre el aparato respiratorio.

La debilidad de los msculos respiratorios conducen-
a disnez e hipoventilacibn leve.

~ Efectos sobre el sistema nervioso,

La tiroxina incrementa la actividad del sistema ner-
vioso, cuando la tiroxina es excesiva los reflejos son exi-



tables y se disminuye el suefio ¥y cuando la tiroxina esta -
disminuida loc reflejos se vuelven torpes y hace que la --
persons duerma hasta 15 horas, y un efecto especial de la~
tiroxina sobre el sistema nervioso es la produccidn de tem
blor contfnuo de los misculos.

~ Efectos genitourinarios.

. El aumento en ls velocidad del flujo sanguineo renal-
¥ en la filtracidn glomerular puede provocar un aumento del
niimero de micciones, fendémeno que puede ser agravado por el
nerviosismo y la inquietud.

Otros efectos incluyen,en las mujeres disminucién del
flujo mestrual o ausencia del flujo e infertilidad.

~ Efectos sobre el aparato digestivo.

La tiroxina incrementa el movimiento gastrointestinal
fomenta la secrecidén de jugo digestivo.

Cuando estas actividades se incrementa por el aumento
de secrecifn de tiroxina se acelera el metabolismo de las -
células y produce apetito voraz consume grandes cantidades-
de alimento, digiere con rapidez y absorve numerosos nutrie
entes pero asf{ como 1los recibe los metaboliza y a ia falta-
de tiroxina produce motilidad peresosa y disminueién impor-
tante de la secrecidn gastrointestinsl.

Por lo que ésta persona consume menores cantidades de
alimentoc y va a retener los nutrientes y ocasiona obegidad.

Otros efectos comunes incluyen aclerhidrie péstrica -
¥ una mala absorcién de las grasas. Cuando é
puede producir disfuncién hepitica.

sto se agudiza,

- Efectos cuthneos.
La piel, cslellos y ufias muestran los efectos obvios-
de la estimulacibn tiroidea excesiva. La dilatacidn capilar
que produce calor, sonrojo y piel himeda es resultado del -~
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incremento del gasto cardfaco y de la estimulecibén adrenér-
gica.

La intolerancia al calor (debida al hipermetabolismo);-
seprracién de las uiias del lecho ungueasl (o nicolisis); hi-
perpigmentacibn; eritema palmar, cabello fragil, suave que-
se quiebra con facilidad y aumento de la caida del cabello.

~ Efectos sobre el frio sobre la produccién de la tiro-
xina.

Cuando una persona se expone al frio el hipotalamo va
a secretar mayores cantidades de factor liberador de tiro--—
tropina,.

El metabolismo basal puede reforsarse hasta veinte a-
treinta por ciento por este mecanismo va a ayudar a calen--~
tar el cuerpo y a compensar en parte el efecto de enfria ==
miento del clina.

- Efectos oculares.

Un promedio de 50% de los pacientes sufren oftalmopa
tia infiltrativa irreversible, sus signos incluyen debili-
dad de los misculos extraoculares, que provoca convefgen -
cia deficiente; en ocasiones parfilisis de la mirada hacia-
arriba, aumento de la grasa retrorbital, que causa exoftal
mos; edema de los phArpados, lagrimeo excesivo y fotosensi-
bilidad, y tal vez pérdida de la visibn debida a ulcera =-
cién corneal o alteracién del mervio 6ptico.

El espasmo y la retraccidn de los pérpados superio-
res, retraso en el parpadeo y temblor, asf como el parpa——
deo poco frecuente puede considerarse como trastornos of--
talmicos no infiltrativos.

2.1.3 Exfmenes de laboratorio en patologfa tiroidea.



2.1+3.1 Pruebas simples de exploracién de las acciones
fisiolégicas de las hormonas.

~ Determinacibn de la colesterinemia.

La determinacién de colesterol sanguineo carece de -—
valor si no es comparado con resultados anteriores.

Sus valores habituales son de 1.80 a 2.80 g/litro de
plasma en ayunas.

~ En el hipertiroidismo la tasa de colesterinemia esté
por debajo de 1,80 g %.

La colesterinemia es bisicamente una prueba de con -~
trol para los enfermos tratados.

- Determinacién de la glucemia.

La glucemia en ayunas estf poco modificada, sin em--
bargo, la carga de glucosa (hiperglucemia provocada, v. Dia
betes) puede ser de tipo diabético em el hipertiroideo. El-
azlcar es répidamente absorbido por el intestino.

— Metabolismo Basal.

Comprende la cantided de calor emitidoc por hora y —-—
por m~ de superficie corporal en un sujeto en reposo y en -
ayunas. Se aprecia esta cantidad de calor mediante el consu
mo de oxigeno.

Normalmente en un adulto normal de 30 efios, se obtie

— En el hombre: 38-40 cal/h./mz.

~ In la mujer: 36-37 cal/h/mz.
Anormalmente:
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- En el hipertiroidismo, el metebolismo basal est& au-
mentado por encima del 25%.

Precaucibn: la medida del metabolismo basal es deliceda.
El paciente ha de estar en perfecto reposo, en ayunas y cal-
mado (para ello se utilizan berbitéricos).

El metabolismo basal es falseado por fiebre disnea, insu~
ficiencia cardiaca, clncer y leucemias.

- Refloxograma Aquileo.

Principio: Cuando se percute el tendbén de Aquiles con un-
martillo de reflejos, se desencadena una contraccibn del pis
que experimenta, seguidamente, uns relajacién.

Esta contraccibn-relajacidén es medible, en el sujeto nor-
mal dura entre 260 y 370 milisegundos.

Medicién: ELl paciente, puesto de rodilles sobre una silla
con el pie en el interior de una superficie de "herradura" -
por donde pasa un rayo de luz que impresiona una célula foto
électica,

Cuando se pcrcute el tenddén de Aquiles con un martillo de
reflejos, el pie corta, tanto al ir como al volver, el rayo-
luminos. Las variaciones de intsnsidad son registradas sobre
papel de ECG.

La medicién Be efectia después del estimulo, justo en el-
momento en que se produce la mitad de relajacidn, quedando -
registrada en papel de electrocerdiografia, (Ver figura No.-
7).

Resultados: normalmente: 260 & 370 ms.

Hipertiroidismo: 260 ms.
2.7.3.2 Determinacibén de las hormonas tiroideas.

Estas determinaciones permiten saber si el tiroi-
des secreta normalmente poca o mucha cantidad de hormonas.

- E1 yodo total.
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FIG. No. 7
REFLEXOGRAMA AQUILEO

CELULA FOTOELECTRI . AIAYO LUMINOSC
GOLPE DEL MARTILLO

MOVIMIENTO DEL PIE*

2p0ms

TRAZAR UNA PERPENDICULAR Y
CONTAR EL NUMERC DE CUADRITOS
ENTRE EI. INICIG ¥ ESTA PERPENDI
CULAR. COMO

1. MEDIR LA
ALTURA
MAXIMA

DELA ALTURA

BID DEL REFLEJO EN MILISEGUN -

MALME| DES A9
c\uoﬂn‘os EQUIVALEN A 240,
360 ms.b

FUENTE: Misma de la figura No.| Pdg. 13
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Es la cantidad de yodo hormonal (secretado por la-
gléndula), m&s el yodo no hormonal es decir, el que ha sido
absorbido, pero no transformado, en hormona.

HNormalmente: El yodo total es de 6 a 8 ug/100 ml -
de plasma es ligeramente inferior.

Anormalmente: El yodo total est& elevado en el hi-
pertiroidismo.

Precaucidn: Puede estar elevado cuando el indivi -
duo est& en contacto con yodo o ha tornado un producto medi
camento yodado.

- E1 yodo hormonal (también BEI).
Hormalmente: 5 a ? ug.100 ml.
En el hipertiroidismo: 10 ug/100 mi.

El yodo hormonal representa el ccnjunto de las -~
hormonas tirocideas. Se determinan las hormonas T4 T T3 con-
lo que se consigue sus concentraciones respectivas con ma--
yor precisibn.

2+143.3. Pruebas relacionadas a la concentracibn-
de hormona y a su unidn en la sangre.

- La concentracibén de T, circulante.

Se mide por la capacidad que exhibe la -
tiroxrine estable extraida del suero, pare desplazar a la —-
hormona marcada de una mezcla protefnica que contiene globu
lina transportadora de tiroxina.

Se le conoce con el nombre que la desa =
rrollaron (Murphy-Petlee).

El intervalo normal para la T, (D) es de
4 a 11 ug por 100 ml.

W
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- La concentracibn de yodo unido & la proteina -
en el suero.

E1 PBI es util para detectar la presencia de -
yodoproteinas anormales en la circulacibn, en aguellos ca-
s0s en que existe alghin defecto intratiroideo de la biosin
tesis, ya que en estus el PBI seréi demaciado slto en rela-
cibn a la Ty, (D).

Los valores normales de PBI oscilan de 4 a 8 ug
por 100 ml.

- La concentracibn sanguinea de ’1‘3.

Se determina por radioinmunoanilisis y se -
abrevia T3 (R1IA). Establece del suero para desplazar T3 ra
diactiva de un anticuerpo anti 1‘3 con respecto a cantida~—
des conocidas de la hormona. Los valores normales oscilan-
de 80 a 160 ng. por 100 ml.

- E1 porcentaje de la hormona libre: (porcenta-
je de FT, o de FTB)'

8e mide por diflisisg de equilibrio de suero -
enriquecido con pequeifias cantidades trazadoras de la hormo
na marcada, y el producto de esta valor y de la T, (D) o -
la T, (RIi), nos darin las concentraciones de hormona li--~
bre (FT4 o FT3).

En esta prueba, el suero se enriquece con hor
mona radiactiva. Los valores normales para la prueba de T,
resina (RTBU) verias de 25 a 35 %. g

2+1+3+4 Pruebas directas de la funcibn tiroidea.

- La captacibn de yodo radiamctivo por la -
gléndula tiroides. (RAIU).



Es la prueba mhs empleada para valorar la funcibn
gléndular por se. El radioyodo administrado (1311) se mez-
cla uniformemente con el yoduro estable endégeno, y en es—
tado de equilibrio es un indicador adecuasdo de la cantidad
de yoduro que entra y sale del espacio de yoduro por uni--
dad de tiempo en ls gléndula tiroides.

El RAIU se determina a las 24 horas de haber adni
nistrado el isotopo.

131
~ Gammagrama tircideo con I.

a} El paciente inpiere yoduro de sodio =131 ¥ ~
se estudia al dia sipuiente; si el médico se administrd -~
por via intravenosa, el examen debe practicarse en el trans
curso de 30 minutos a una hora.

b) El enfermo se coloca en posicibn supina y se-
centra sobre el cuello la cabeza del detector de la chAmara-
de centellec con un colimetro de agujero muy pequefica

¢) Se registran en una pelicula las imigenes del
tiroides proyectadas por el osciloscopio de la clmara; los-
colores afladen dimensibn.

d). Upa disminucién de la captacibén de 131 I es~
una &rea particular del tiroides, se considera como posible
afeccibn maligna. (8).

2+%¢3.5 Pruebas de control homeostésico,

- La determinacidén de T3H en sucro.

Se mide mediante radioinmunoénalisis en~
el cull la captacibén de la TSH del suero para desplazar a -
la 28 hormona radiactiva del anticuerpo por cantidades co-
nocidas de ‘FSH humana.
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Los valores normales son menores de 5 ug por ml.

~ La prueba de stimulacibén con TSH.

Se utiliza para evaluar la reserva tiroidea, la —-
cual la glindula tiroides se encuentra bajo la estimulacién
méxina de TSH endogena, y por 1o tanto no muestra una mayor
respuesta a 1a hormona exbgena.

~ La prueba de estimulacidén con 1la hormona liberado-
ra de tirotropina (HLT).

La administracidén endovenosa de HLT inicia la ele-
vacién de la TSH en el curso de los primeros 10 minutos, el
incremento mfximo ocurre entre los 20 y 45 minutos y a con-
tinuacién la concentracibn de TSH desciende con rapidez.

- La prueba de secrecién tiroidea.

Se utiliza para evaluar si la funcibn de la gléndu
la es controlada por los mecanismos homeostésicos normales,
En condiciones fisioclbgicas las hormonas. tiroideas se utili
za liotiroxina (100 ug diarios por 10 diams), el descremento
secundario en T, (D), asf{ como en la RAIU sirve como indice
de supresién.

La respuesta supresora normal consiste en la dismi
nucibn de la RAIV a menor de la mitad del valor basal, asi-
como un decremento de la T, (D) = valores bajos normales o-
subnormales. En pacientes con elevacibédn de globulina trans—
portadora de tiroxina, el descenso de ‘l‘# (D) puede retardar
se.

2e1s3.6 Pruebas utilizando yodo radiactivo.

) Principioc.-~ El yodo radiactivo se compor-
ta como el yodo natural, se fija a nivel del tiroides, se -
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trangforma en hormonas y finalmente es vertido en la circu-
lacibne. Las radiaciones pueden medirse con un contador apre
ciar el funcionamiento del tiroides.

- Fijacibn tiroidea.

Cuando un individuo absorve yodo (habitualmente-
en un vaso de agua), una gran parte del mismo se fija rapi-
damente a nivel del tiroides. El yodo radiactivo I puede
medirse con un contador Geiger.

Normalmente en relacién a la dosis administrada,

- al cabo de 2 h : 20% (15 a 25).
~ al cabo de 6 h : 30% (25 a 35).
~-al cabo de 24 h: #0% (35 a 45).
En el hipertiroidismo: La fijacifn esté elevada,

pero desaparece répidamente en forma de hormona dentro del-
torrente circulatorio.

- al cabo de 2 h> 30-60%
- al cabo de 6 h 40-80%

- a partir de 24 h existe una disminucién a las 6-

horas.
liormalmente el yodo permenece ocho dias en el ti

roides.

- Cartografia.

Al mismo tiempo que la rijacibn puede registrar—
se la imagen del tiroides.

Normalmente el tiroides es representado por una-
itagen en forma de "mariposa®.

anormalmente puede observarse:



- bocio difusos.

- K6dulos que fijan el yodo abundantemente (mnbdulos
calientes).

- nédulos que no fijan yodo (mbdulos frios).

- bocios con numerosos ndédulos en su interior (bo--
cio multinodulares).

- Pruebas de estimulacibédn (test de yuerido).

Consiste en realizar un primer eximen mediante isd
topos, después de inyectar al paciente por via iptramuscu--
lar 100 unidades de T5H durante 5 & 6 dias; posteriormente~
se hace una segunde fijacidn y se compara.

lormalmente con la influencia de la TSH la fija —-
cibén aumenta de un 30 a un 50%.

Anormalmente:
- Cuzndo el tiroides cstéd destruido no hsy ningin re
sultado.

- 5i el tiroides fija mal la primera vez y 'responde"
a la T33 es prrque la causa del mal funcionamicunto no es --
tiroideo sino hipofisario.

- kesumiendo el test de QJuerido es Otil en los nddu-
los calientes del tipo "adenoma téxico".

~ Prueba de la TSH.

Esté& prueba explora la reserva de TSH en la hip6fi
sis. 3Se inyectan por vis intramuscular o endovenosa 200 ug-
de la T:H después de haber dosificado la TSH.

i continuacién se hace un muestrec en el intervalo
de 15, 30, 60 y 90 minutos. Hormalmente la TsE se cleva. Ba
el hipertiroidismo permanece baja. (Ver Figura No. 8).

2.1.3.7 Causas de error en las exploraciones tiroi
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F1G, No. 8
PRINCIPALES TIPOS DE BOCIO Y DE NODULOS EUTIROIDEOS

TIROIDES B80CI0O DIFUSO NOOULG CALIENTE
NORMAL HIPERFIVANTE
UAL
NODULO FRIO NODULO ISOFIJANTE 80CI0 MULTINODULAR
HIPOFIJANTE (NUMEROSOS ROOULOS
FRIOS }

FUENTE: Misma de lo figura No. | Pag. 16
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deas (determinaciones de yodo, yodo radiac-
tivo).

La enfermera debe conocer las causas de -—-
error ya que es indtil efectuar eximenes a un enfermo si es-
to van a resultar inutilizables. Esto ocurre siempre gque la-
gléndula tiroides esta "saturada™ de yodo.

ALIMENTACICN.—~ Debe prevenirse al paciente que no tome -~
alimentos ricos en yodo: pescado de mar, moluscos, WMATiSCOS.

MEDICAMENTUS.- Debe pedirse al paciente que traiga las =
recetas o que indigue los medicamentos de los que hace uso.

DISINFECLANTES .~ Yodados, tintura de yodo y sus deriva--—
dos deben ser prohibidos.

RADIOGRAFIAS YODADAS,.- Urografia endovenosa, colecisto—-
grafiz, mielografia, etc., no deben efectuarse antes de una-
exploracidn tiroidea.

2.1.4 Hipertiroidismo.

2.1.4.1 Concepto,.

Es un padecimiento que se caracteriza
por secrecién excesiva de hormonas tiroides, lo que conduce-
a una elevacibn sostenida de sus niveles en la sangre, a ex-—
pensas sobre todo de la fraccibn libre, la no unida a protef
nas-« Cuundo la produccidn de tiroxina au--
. menta hasta més de 15 veces, es por la insuficiencia del sis

tema regulador de la hipcfisi enterior y tiroides. E1 aumen-
to de la produccibén de tiroxina se debe a una sustancia lla-
mada estimulante tiroides de accién prolongada.

Se ve preferentemente en la mujer de-
30 a 50 aiios (9).
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2.1.4.2 Tipos.

- Hi‘pertiroidismo con captacién elevada de yodo ra -
diactivo:

1.- ENFERMEDAD DE GRAVES: (bocio téxico difuso) es la hipexr
funcién difusa de la gléndula tiroides acompafiada de of
tamopatia; m&s comin en mujeres jévenes; puede remitir-
esponténeamente.

La hiperactividad es causada por inmunoglobulinas circuy
lantes de la clase IgG, colectivamente corocidas como inmu-
noglobulinas estimulantes de tircides (TST) o como anticuer
pos estimulantes de tiroides (TSAb). Entre estos incluyen -
el estimulador tiroideo de larga acciba (LATS) § cl produc—
tor de LATS (LTLSP).

La reaccibn inmunitaria participan dos tipos de linfoci
tos B y T que se producen en la médula ésea y pasan ensegui
da hacia la circulacibn; los linfocitos T se diferencian en
el timo. Hay dos tipos de linfocitos T supresores y auxilia
res.

Al parecer el defecto basico de la enfermedad de Grave-
es una deficiencia de los linfocitos T supresores especifi-
cos de antigeno. La cual permite a los linfocitos T auxilia
res inducir la produccibn de anticuerpos en las célulag -
plasmiticas que se derivan de clonas de linfocitos B.

2e= BOCIO NODUL4R TOXICO (Adenoma téxico aislado o miltiple .
més comfin en mujeres de edad avanzada con bocio preexis
tente; continvari siendo hiperactivo a menor que se ex-
tirpe o controle con tratamiento supresor.,

Este se origira como tumor benigno funcionante, sucle -

tener un difmetro de 2 a 5 cm. y puede palparse con facili-
dad.



Lstos pacientes tienen mis complicaciones cardiovascula-
res; por ejemplo angina e inguficiencia cardiaca congestiva,
se quejan de debilidad muscular, proximal y miopatia.

3.- BOCIO MULTINODULAR T0XICO (enfermedad de Plummer): Se —
origina en una gléndula que ya estl afectada con ante—-
rioridad con nédulos miltiples.

La causa de esto, estf relacionada con un ciclo de hi--
perplasia-involucién.

Los pacientes con ésta afeccidn suelen ser de mayor =--—
edad.

4.~ PIROIDITIS LINFOCITICA (RON1CA (hashitoxicosis o Toxicg
sis de Hashimoto):

Se sobre pone una gléndula hiperplésica. E1 paciente de
sarrolla su propio tejido tiroideo. Generalmente el pacien-
te es una mejor de edad madura.

En el estudio al microscopio, se observa la gléndula ti
roides infiltrada con linfocitos y tejido fibrosoe.

Este padecimiento se trata con tiroxina y la dosis preg
erita varia entre 0.1 a 0.3 mg. diarios (12).

Se~ SECRECION INADECUADA DE TSH:

Esté disminuida la concentracidén sérica de TSH, el hi -
perliroidismo se acompafia de elevacibn sérica de esta hormo
na.

El tiroides presenta un leve crecimiento y no se obser—
va oftalmopatf{a ni mixedema pretibial. En ausencia o presen
cia de tumor hipofisario puede ocurrir hipersecrecibn de —-
TSH.

Los pacientes sin tumor se debe a defecto de la conver-
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sibn hipofisaris de T, en T, muestran estimulacibérn de la -
©3H cuando se les administra TRH, y supresifn de la secre-—
cibn de la primera al recibir ’I.‘3.

Wuienes tienen tumores secretores de IT5H no reaccionan
1a TRH, puede experimentar hipersecrecibn de otras hormo -
nas neurchipofisarias, en especial prolactina y hormona de
crecimiento.

k1 tratemiento de los pacientes sin tumor consiste en
administrarle 25 a 50 ng/dia de ‘1‘3 (Cytomel).

Los que presentan tumores lo indicado es la extirpa -
cibn quirfirgica.

Go~ TUNOLLS TRCFOBLASTICOS:

Puede haber signos y sintomas de hipersecrecién de hor
mona tiroidea en mujeres con mola hidatidiforme o coriocar
cinoma embrionario testicular. El estimulente tiroideo més
probable es la gonadotropina coridnica hurena (ilCG). La ac
tivida¢ estimulante del tiroides de la HCG es la quincuagé
sima milésima parte de la que posee la TiH hipofisiaria, -
aguella se produce en grandes cantidades y su accibn se ex
tiende por su semidesintegracibn biolbdgica prolongada.

Los valores, signo comin de presentacién es la gineco
mastiae.

7+= CARCINUINA TLInOIDEC PRIMNAK1O:

El tiroides tiene contornos irregulares la captacién -
de yodoradiactivo y la centelleografia revela un nédulo ca
liente. El tumor suele ser papilar, folicular o ambos, pe=-
ro tembién se ha informado el sindrome en enfermos de car-—
cinoma anaplésico.
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~ Hipertiroidismo con captacibén baja de yodo radiactivo:
Je=- DPINCIDITIS SUBAGUDA.~

Se debe a infiltraccidén viral (paratiditis, virus cox-
sackie, influenza echovirus y adenovirus) del tiroides que =
causa dolor cervical que se extiende hacia el maxilor infe--
rior o los oidos, fiebre, malestar general, leucocitosis y -
aumento de la sedimentacibén eritrocitica.

La histologfa revela un patrdén granulomatoso con pre -
sencia de células gigantes. El tratamiento es sintomético, -
con aspirina o propranolol.

2e~ DPIROIDITIS SILoiCIOSA:

Llazado también tiroiditis linfocitica. En 505 de indi
viduos hay tiromegalia indolora y en el resto la gléndula es
normal. En 92% de los afectados se observa signos y sintomas
de hipertiroidismo, con supresién de la captacibn de yodo ra
diactivo; la biopsia del tiroides revela un patrép linfocfti
co.

Ho hay tratamientc salvo; administracibn de proprano—-
lol. La tiroiditis silernciosa puede desarrollarse de uno a -
seis meses después del parto, y suele resolverse en cuatro -
meses.

3¢~ LIFEWFNLDAD DE GRAVES CON EXCESO DE YODO:

Los pacientes tratados con compuestos yodados, pueden --
plantear dilema diagnbstico.

JQuiza se suprimen los signos y sintomas de hipertiroidis
mo, disminuyan las concentraciones de hormona tiroidea circu
lante y se suprime la captacién de yodo radiactivo. El irata
miento es sintomitico cecn propranclol hasta que desaparezca=-
el efecto del yodo.



44~ HIFERTIROIDISMO INDUCIDO FOli YODURO:

El exceso en yoduro es deficiente o en quienes viven en
regiones en las que el yodo es deficiente o en quienes su--
fren bocios multincdulares auténomos.

Se observa elevacibn de las cifras plasmiticas y unira-
rios de yoduro por arriba de 1.5 umg/dis y de 1.500 ug/dfa -
respectivamente.

Sy TZROTCXICOSIS ARTIFICIAL:

Indicios del diagnéstico son ausencia de tiromegalia y-
supresibén de la captacidn de yodo radiactivo; ésta es muy -
baja debido a la supresibn de TSH, independientemente de —-
gue el enfermo esté ingiriendo Dy 0 TB-

Si el paciente estéd formando Ty, seré elevada la concen-
tracibn sanguinea de esta hormona. Cuando se ingiere TB' -
las cifras séricas de T, son bajas puesto que les pruebas -~
de ésta no miden le T, y est4 suprimida la secrecidn de T,
se descarga tiroglobulina hacia la eirculacibn.

La administracibén de hormona tiroidea exbgena suprime -
la secrecibn de TSH.

6o~ CLRCINOMA TIROIDEO METASTASICO FUNRCIONANTE:

Se ha informado hipertiroidismo después de reseccibn —-
del tumor primario. Las lesiones metastésicas captan el yo~
do radiactivo, pero esté disminuida la captacibu del mismo-~
en el cuello.

7e= ESTRUFA OVanICu:

El tumor, que contieme un residuo de tejido tiroideo, =~
secreta hormonas tiroideas que suprimen la secrecibn hipofi
siaria de ToH,

41
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Ia glindula se reduce y ocurre lo mismo con la capta-
cibn de yodo radiactivo.

2.4.4.3 Etioclogis.
ALTERACIONES DEL SISTEMA INMUNOLOGICG:

Presentan niveles séricos elevados de factor estimulan
te de tiroides de lerga accibén (LaTS), posee todas las c8--
racteristicas de un anticuerpo en estimulador anocrmal de la
funcidn tiroidea.

LAST.~ Estimulante de la gléndula tiroides; pero exis—
ten evidencias del que lo hace por un mecanismo similar al-
de T3H, es decir mediante la activacién del pistema adenil-
ciclasa de ése tejido.

- POSIBILIDAD DE Uk PROCESO AUTOINMUNE:

a) La demostracidn recienie de alteraciones en la inmu
nidad celular (linfocitos "?") que hipoteticamente-
podria ser la causa de la produccibn indiscriminada
de auto anticuerpos antitiroideos.

b) La presencia de anticuerpos para algunos componen--
tes celulares del tejido tiroideo.

¢) La asociacién frecuente entre el hipertiroidismo y-
otras enfermedades clasificadas como autoinmunes, -
miastenia grave, enfermedad de addigon y tiroiditis
de Hashimoto.

d) Presencis de hiperplazis ds los folicuios modulares
del timo, en un porcentaje elevado de enfermos con-
hipertiroidismo, anomalfs que sblo se observa eun pa
decimientos autoinmunes.

FPACTORES GENETICOS:

a) La descripeibén de casos de hipertirocidismo familiar.
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b) Una alta incidencia de alteraciones en la inmunidad
celular asi como de niveles detectables de auto an-
ticuerpos a diversos entfgenos tiroideos en los fa-
miliares cercanos de los pacientes con hipertiroi--
dismo.

c) Le asociacién mAs frecuente que en la poblacién ge-
neral de otros padecimientos tiroideos en los fami-
liares de los enfermos con graves (bocios.tiroidi -
tis, hipotiroidismo).

No se ha definido el patrbn de herencia en los casos -
de tirotbxicos familiar, y 8i se toman en cuenta la presen—
cia de anticuerpos antiroideos en los pacientes, la forma ~
de herencia no parece simple, 8inc multifactorial o pelige-~
nica.

PAPEL DEIL, SISTEMi BERVIOSO:

El sistema nervioso participa en la modulacién de la -
secreccibén tiroidea, pero afin queda por aclarar su papel cg
mo agente causal.

Los factores emocionales o traumas psiquicos actGan --
como agentes desencadenantes o modificadores de un proceso-
patolégico en gestacibén o latente, causante real de la en -
fermedad.

TIROTROPINA Y SUSTANCIAS SIMILARES:

En la fase activa de la enrermedad no se obtiene la in
hibicibn de la funcién tiroidea con la administracién de ==
triyodotironina, ni la estimulacibn de la secrecidn de TSH~-
mediante la aplicacién de un factor liberador (THH). Todo -
esto se interpreta como una activided independiente de la -
glfndula de la tiroides, con inhibicién hipotaldmica de T5H
por los niveles altos sostenidos de hormonas tiroideas.



Se restablece paulatinamente la interrelacién normal del-
eje hipotalamo-hipofisis~tiroides, manifesténdose por respues-
ta normales a la estimulacién con TiH y & la inhibicién con T3
Esto sugierc que la tirotropina no desempefia ningin papel en ~
la pénesis del cuadro.

Sin embargo existe una forma clinica del hipertiroidismo -
secundario a exceso de TSH o sustancias similares que ocurre -
por nerplasia hipofisaria, cusi siempre asociada & una hiper -
secrecibén de otras tropinas, especialmente hormora de creci =-
miento y conticotropina.

OT:05 F+#CTORES:

La administracién de yoduros en dosis farmucolbgicas, ha -
sido reconocida como causa del desarrollc de hipertencién ti--
roidea en personss al parecer susceptibles.

Esto puede ocurrir no sblo en sujetos con bocio o que vi--
ven en 4reas con carencis de yodo, en quienes se presenta mis-
frecuentemente, sino también en individuos con suficiente apor,
te de yodo.

3e le ha denominado enfermedad de Jod-Basedow y apcrente—-
mente ocurre en personus en guienes existe una alteracibn pre-
via en la regulacibn de la funcibn tiroidea o en le sintesis -
de ésa hormona a niveles subclinicos.

Por otro lado el llamado factor protector del LATS, que es

- también una proteina del grupo IgG es capaz de estimular diregc
tamente & la gléndulas tiroides,

2.1.4.4 Manifestaciones clinicas.

1e hdenomss aislados o mltiples.

2+ Nerviosispo, hiperextabilidad emociomal, irritsbili -
dad, aprensibn.

3. Dificultad para estar quieto.



5.

6.

8.

10.

Pulso ripido durante el reposo y el esfuerzo (varia -
entre 90 y 160); palpitaciones obvias.

Poca tolerancias al calor; sudacibn profusa; enrojeci-
piento de la piel { por ejem., las manos pueden estar
calientes, suaves, himedas).

Temblor fino de las manos; cambio de ritmo de evacua-
ciones: estredimiento o diarrea.

Ojos saltados (exoftalmos); expresidn de susto, con -
fisuras palpebrales amplias, pestaiico poco frecuente,
falla de convergencia e imposibilidad de fruncir el -
cefio. Estos signos resultan de la sobre estimulacién-~
simpética.

La oftalmopatfia se divide en dos componentes: el es -
phstico; imeluye le mirsde de expresién de azore, la-
retracecibn y abombamiento del pArpado que acompaiian a
la tirotoxicosis y formen parte de las facies de "pa-
nico" y los signos oculares clésicos ya descritos.

El componete mecinico incluye proptosis de grados va~
riables con oftalmoplejia y oculapatfa congestiva ca-
racterizada por quemosis, conjuntivitis, edema perior
bital marcado y las complicaciones debidas a ulcera -
cibn corneal, neuritis Sptime y atrofia optica.

El término de oftalmoplejia exoftllmica se refiere a-
la debilidad del misculo ocular que comunmente se asg
cia a este padecimiento y que causa estrabismo como -
diferentes grados de diplopia.

Aumento del apetito; pérdida progresiva de peso.
Fatiga y debilidad muscular; amenorrea.

Posible fibrilacién auricular ( en pacientes de edad -
avanzuda es comin haya descompensacién chrdiacz ), s0-
plos sintolicos, intensidad aumentada del primer ruido
cerdiaco a nivel del Apex, cardiomegalia y a veces in-
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suficiencis cardiaca.

41. La piel es himeda y tibia, con texturas aterciopela

de y & menudo se encuentra sritema palmar.

12. El pelo es fino y sedoso, puede observarse une ma-

yor pérdida de pelo en las regiones temporales del
créneo,

13. La dermopatia de la enfermedad de Graves ocurre sg

bre el dorso de las piernas o de los pies y se le-
conoce como mixedema localizado o mixedema preti -
bial.

El Area afectada esté bien delimitada con respecto
a la piel normal, por el hecho de estar elevada, -
gruesa coa aspericncia de chscara de naranja, y ade
més logra ocagionar prurito e hiperpigmentacién.
El ensanchamiento de los dedos de las manos y de -
los pies, as{ como los cambios Sseos caracteristi-
cos acompafian a las altesracioznes cuténeas (acropa-
quia tiroidea.)

2.1.4.5 Diagnéstico.

Una buena historia clinica y un excelente exfmen fisi-
co deben hacer sospechar al ¢linico el diagnbstico de hiper-
tiroidismo.

Una asociacibn elfisica evoca el hipertiroidismo:

Bocio difuso vasculax.

Exoftalmis més o menos marcada que puede dar una mi-
rada brillante y ansiose.

faquicardia el signo mfs constante.

Temblores con predominio en las extremidades.
Adelgazaniento con rapidez e intenso.

Nerviosismo, diarrea y termofobia, también soa habi-
tuales.

La tirotoxicosis floride se menifiesta por debilidad,-

pérdida

de peso no obstante el buen apetito, inestsbilidad -~

nerviosa, temblor, intolerancia al calor, hiperhidrosis, pal
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pitaciones e hiperdefecacibn por thill y en particular cuan-~
do se amsocia a oftalmopatiea.

Las pruebas del laborstorio revelan aumento en la RAIU,
Ty, (D), T3 (RAI), RTBU o f{ndice T4—RT3' asi como aumento en-
el BMR.

La prueba de inhibicién tiroidea o la estimulacién con-
HLT son de gran valor diagnéstico

En estos pacientes a veces son muy evidentes las altera
ciones miophtices. Con gran frecucncia predominan las mani--
festaciones cardiovasculares.

En todo paciente con inguficiencia cardiaca inexplica--
bla, o con tractornos de ritmo, sobre todo de origen auricu-
lar, no se debe excluir la existencia de hipertiroidismo.

Los datos gque sugieren el diagnbstico incluyen: Tiempo-
de circulacidn relativamente répide y resistencia a la dosis
hubitual de digital, sin embargo se requiere la confirmacibn
por el luboratorio.

- Diagnéstico Diferencial.

La ansiedad e una caracteristica importante del hiper-
tiroidismo.

Los sintomas como taquicardia, tewblor, irritabilidad,-
debilidad y fatiga, son comunes a la ansiedad.

La snsiedad de origen emocional no existen manifestacio
nes periféricas del exceso de hormonmas tiroideas; por lo tan
to, la piel de los miembros es fria y pegajosa, en vez de ca
liente y hiimeda.

El hipertiroidismo suele confundirse en ocasiones con -
padecimientos como carcinoma metastésico, cirrosis del higa~
do, hiperparatiroidismo y neuroniopatias como miastenia gra-
ve y distrofia muscular.



La perflisis peribédica hipocaliémica es comin en pacientes
tirotbxicos.

Cusndc la oftalmopatis bilsteral se acompahan de bocio y =~
tirotoxicosis el origen de le misma en el proceso de la enfer-
medad de praves es eviderte.

La captacibr de yodo, determinuda sobre la glirdula tiroi-
des es baja, pués le secrecibn de TSH se encuentrs suprimida,-
sin ewbargo, le excrecidp urinaria de la dosis administrada de
131; es también baja, debido a su acumulacibn en el tejido ec-
tépico.

-~ Datos de Laboratorio.

Los exfmenes de complementacibén son:

- Reflejo Aqufleo ecortado.
-~ lietabolismo basal aumentado.
~ Colesterol sanguineo disminuido.

Fn especial elevacidn del Yodo total y yodo hormonal con-
hiperfijacibn de 1131 precoz y no frenable (test Werner negati
vo).

Las concentraciones de Tu. FT“ 5 T3 en el suero estfn ele
vadas en la meyor parte de los casos, pero a veces sblo hay -—-
elevacibn de T5.

Puede presentarse anemia normocfitica y normocrémica leve,
especialnente en pucientes con enfermedad de Graves en quienes
la velocidaa de eritrousedimentacifn pucde encontrarge elevada.

La creetinina urinaria esté aumentade. Es frecucnte la --
linfocitosis. Fuede hallarse un valor elevado de ETAF (estimu-
lador tiroideo de accidn prolongada) y de inmunoglobulina esti
mulantes del tiroides (25I) en el suero.

Los anticuerpos ant{tiroideos (antimicrosémicos y antiti-~
roglobulina) suelen ser positivos en la enferumedad de Graves.-

48



49

Las concentraciones de TSH son bajas y no se elevan dﬁ_sgués de
1a aduministracibém del factor liberador de tiroxina,. (13

La excrecién de calcio y de fosforo estén regularmente au-
mentadas en la orina y excremento.

Er los pacientes moderadamente enfermos puede observarse -
fogfatasa alcalina sérica aumentada y retencidn de bromosulf -
taleina, en tanto que en los enfermos graves hay ictericia y -
elevacifn de las transaminasas.

- Datos radiolbgicos.

Iz deglucidr de papilla de bario puede demostrar un bocio-
bajo o intratorfcico.

También se encuentran cambios del esqueleto, incluyen la -
desmineralizacibn difusa y frecuentes cambios consistentes en-
resorcibn (osteitis). Puede aparecer osteoartropatis hipertr6-
fica con proliferacibn del hueso peridstico, especialmente en-
las munos (acropaquia).

- Datos electrocardiogréficos.

El electrocardiograma demuestra un ripido aumento de ac -~
cién de ondas, en paralelismo con aumento en las tasas de meta
bolismo basal.

La electrocardicgrafia puede mostrar taquicardis, fibrila-
cibn auricular y cambios en las ondas Py T.

2.1.4.6 Evolucibn Clinica.

1.~ loderada, caracterizada por remisiones y exacerbaciones.

2¢~ BN casos raros, puede evolucionar en forma inexorable, --—
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causcndo emaciscibén, nerviosismo extremo, delirio, desorien
tacibn y finalmente la muerte.

2.1.4.7 rronbstico.

La enfermedad de Graves es una entidad ciclica que puede -
disminuir espontfneamente.

Las complicaciones cardiacas y oculares son mucho mhs ve -
ces serias que el desgaste crénico de los tejidos.

El hipoparatiroidismo y la parflisis de las cuerdas voca -

les son generalmente permanentes despuds de le tiroidsctormfa,

Con cualquier forma de terapéutica, la frecuencia de las -
recaidas es de 20-30%, especialmente si la tirotoxicosis es di-
fusa. Un tratamiento adecuado y mantenido durante largo tiempo,
el resultado ez bueno.

Los paciecntes con icteris y fiebre tienen un pronbstico -
favorable,

E]l edema periorbitario y las equimosis proceden general -
mente y a la exoftalmfa maligna progresiva que conduce a 1la ce
guera, y los enfermos deben ser vigilados cuidadosamente.

2e%s4.8 Tratamiento.

El reposc y los calmantes.

-~ Farmacoterpia.
-~ Antitiroideos de sintesis.

Bloquean el tiroides y permiten esperar que la regulacibn
vaelva a la no-malidad. ’

Aminora la cantidad de tejido tiroideo y con ellos dis -
minuir la produccibén de hormonas.
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FARIMACOS ANTITIROIDEOS:

TTOCAKBAIDAS .~ Bloquean cop frecuencia la utilizacibn de-
yodo al interferir en la yodacién de la ti
roxine y el acoplamiento de las yodotirosi
nas en la sintesis de hormona tiroidea.

Tos medicamentos m&s usados son: propiltiouracilo (PIU), -
el metimazol (tapozole), carbimazol (neumercazole), hasta que-
el paciente esta eutiroideo. ’

Suele llevar de 3 a 6 semanas.

Se conirola el tratamiento con base en los criterios clini
cos:

incluidos cambios de {recuencia de pulso, presién diferen-
cial, peso corporal, tamafioc de bocio e fndice metébolico ba —-
sal.

Tas complicaciones téxicas de tiocarbamidas son poco fre ~
cuentes hay que hacer examenes peribdicos ante la posibilidad-
de hipersensibilizacifn medicamentosa, seguida de fiebre, erup
sibn, urticaria, incluso granulopenia.

Al parecer cualquier signo de infeccibn especialmente fa--
ringitis y fiebre.

- Farmecos qQue inhiben la formacién de hormona.

YODO EN PURiia DE SULUCIOH DE LUGCL FUERTE; (yodo:sg, yodu-
ro de E; 10g; zgus e.c.p.t. 100 g.

Disminuye en forma aguda la liberacibn de horionas tiroi -
deas y eminora la vascularidad y tamafio de la gldndula, se em-
plea para preperar al individuo para ls tiroidectomfa subtotal
¥ en paclentes con crisis tirotoxicas.

La disminucidn de la vascularizacibn de la gléndula evita-

la hemorragia en el postoperatorio.

En ocasiones se¢ administran hormonas tiroideas junto con -
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titiroideos en un intento de gque la gléndula esté en reposo.

Se evita el hipotiroidiswo, por el exceso de antitiroidcos
¥ también la estimulacién de la gléndula por hormonez tiroesti-~
mulante.

La bormona tircidea se eacuentra en el mercado en forrma de
tiroides desecado, tiroglobulina (proloid) y levotiroxina sbédi
ca (synthoroid sédico). Son preparados de lenta accibn, se ne-
necita el transcursc de 10 dias para lograr un efecto conple -
to.

La accién de la liotironina sbdica (Cytomel) cs mfs répidu
pero duru poco tiempo.

.La dosis inicial del carbimazol es de 10 a 15 ng. tros ve-
ces al dia se disminuye después de un mes y 6e ajucta en base-
a2 las pruebas de fundamento tiroideo, tres veces al dfz hasta-

- obtener ura dosis de mantenimiento de 5 a 10 mge diarios. Tl -
trataciento se continfiz durante 18 meses & 2 afios.

El propiltiouracilo, se emplean cuando no se tolera el car
bimuzol, debe admiristrarse cada © horaer en dogis inicial de -~
400 mg diarios, disminuyendo &sta dosis de igual menera que ~—
cuando se trata con carbimuzol.

El propranclol es el mds eficaz de los wmedicementos blo —-
qucadorecs beta en el hipertiroidismo y se emplea como coadyu~-
vante de los medicamentos autitiroideos, cuya dosis habitual -
es de 20 mg. tres veces al dfa.

liejora la taquicardia y el temblor, é&sto oculta dbz de los
indicec de la zctividad de la enfermedad.

- Farmocos que controlsn lzs manifestzciones
perifericas del hipertiroidismo.

YCDO RADTAGTIVU.~ Destruye el tiroides. Esta contrzincica-
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do antes de los 40 afos.

Se busca radiar la gléndula lo que logra sin poner en peli-
gro otros tejidos radiosensibles.

Se ha eumpleado en adenomas téxicos o bocio multinodular y -
tirotoxicosis, personas mayores 25 afilos con bocio téiico difu--
80e

Como tratamiento primario se administra los antitiroideos ~
durante 6 a 18 meses.

La supervisibén bhsica de enfermerfa es bisicamente de ense-
fanze. Se orienta sl enfermo en relucidn a la accibén esperada -
del yodo radiactivo que es incoloro e insipido.

fio se necesitan precauciones con la radiacibn excepto si ——
las cxcresiones son expulsadas en sibanas o ropas,, necesitaré-
la descontaminacién.

Se administra una dosis Gnica del farmaco por via bucal (el
1llamado "coctail" radiactivo) tomando como base 80 2 160 micro-
curies por gramo de peso estimulado de la tiroides se observa -
al individuo en busca de crisis tiroidea.

Unas.3 a 4 semanas ceden los sintomas del hipertiroidismo -
5ino se logra remisién se remite el tratamiento después de va -
rios meses. ‘

Se necesitan supervisién minuciosa por medio de visitas pe-
riddicas al Médico, para lograr los indices normales de funcién.

Las personas que atienden al enfermo necesitan tranguilizar
lo, pués a menudo muestran reacciones muy intensas gue exigen -
supervicsibn especial en los farmacos radiactivos.

La tiroiditis por radiscidn es una complicacién inmediata -
ocasionada de la terapéutica radiactiva. aparcce dentro de los-
prineros 7 & 10 dfas y se asocia a una liberacibn excesiva de -
hormonas hacia la sangre.

Por esta razdn los pacientes que presentan hipertiroidismo-
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_grave o una enfermedad cardiaca subyacente, deben llevarse a un
estado eumetabSlico cop agentes antitiroideos antes de que se -
administre el yodo radiactive. (Ver Figura No. 9.)

2+1.4.9 Cirugia.

Las indicaciones terapefiticas estén en funcién de diversos—
factores:

- Causas de hipertiroidismo:
- Intensidad de los sintomas.
- Los deseos del enfermo Yy sus condiciones de vida.

Esta preparacién comporta:

- El paciente debe ser eutiroideo cuando s¢ operae
-~ Reposo.
- Bloqueo del tiroides.

Administrer tionamidas para controlar el hipertiroidismo.
Dar yodo para aumentar la dureza de la gléndula tiroides =
¥ roducir su vascularidad.

- Sedantes.
- Farmacos ( B-bloqueantes) para disminuir el ritmo car ~
diaco.

~ Tiroidectomia subtotal.

Consiste en la extirpacién de la mayor parte de la glindu-
1a tiroides: Be presentan dafios & lms gléndulas y mervic larin
geo recurrente.

Los riesgos de la tiroidectomia subtotal comprende compli-
caciones operatorias inmediatas, como accidentes anestésicos,-
hemorragia que en ocasiones dé lugar a obstrucciones respirato
ria y dafia al nervio laringeo recurrente provocando perflisis-
de lzs cuerdas bucales y también a la gléndule paratiroides.



FIG. No. 9
PLAN. PARA EL TRATAMIENTO DEL HIPERTIRQIDISMO

ENFERMEDAD -
TIROIDEA ClRuGHA
EDAD MENOR DE 40 Afi0s :‘NE::E‘:S;;A )
cAs0
TIPICO —_ = RESPUESTA
INADECUADA
EDAD MAYOR DE, RESPUESTA
40 ANOS INAQECUADA

ENFERMEDAD W
sLonAIon 1

FUENTE: PETER DAGGETT PRINCIPIOS DE FEISIOLAGIA
MEDICA Pdyg. 83
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Las complicaciones posteriores pueden incluir la infeccibn
de la herida, hemorragia, hipoparatiroidismo o hipotiroidismo -~
y antecedentes de formacibn de queloides.

- Intervencién de enfermerfs en tiroidectomfa
subtotal.

Si el paciente fuera intervenido guirdirgicamente de tiroi-
dectomfa subtotal, la intervencibn de enfermerfa es:

PREOPERATORIA S

1.~ Prevenir les complicaciones intraoperatorias y postope-
ratorias de la tiroidectomfa.

a). Verificar gque los resultados de las pruebas tiroi -
deas se encuentren dentro de limjites normales.

b). Verificar que haya disminuido o desaparecido los =
signos de hipertiroidismo; el paciente se ve dese-
cansado y tranquilo.

c). Verificar que el estado nutricional sea normal y -
que haya recuperado el peso perdido.

d). Verificar que el funcionemiento cardiaco se encuen
tre dentro de limites normales.

24~ Efectuar la ensenanza preoperatoria,

a)e Explicar al paciente que se emplearén almohadas y-
sacos de arena para sostener la cabeza y el cuello
¥ que se le limitarf la movilidad cefflica.

b) Iostruir al paciente para que no extienda o hiperex

tienda el cuello,

c¢) Ensefiar al paciente la manera de sostener la cabeza

¥ el cuello cuando se sienta, moviéndose en la cama
con las manos contra el dorso del cuello cuando -
efectie flexibén o movimientos con el mismo.
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Brindar otro tipo de asistencia preoperatoria.

liontar el equipo necesario a la cabeza de la cama antes
que el paciente vuelva de la sala de operaciones (equi-
po de tragueotomia, oxfigeno, dispositivo de humedeci —~-
miento, gluconato de calcio y otro grupo de empleo sis-
temético).

PCSOFPERATORIAS:

Conservar vias respiratorias permeables.

a). Valorar con frecuencia al paciente en busce de insu
ficiencia respiratoria resultante de edema de la —
glotis, lesién de ambos nervios laréngeos o compre-~
si6n a causa de hemorragia.

b). Informar al Médico de inmediato los signos de obs -
truccidn de vias respiratorias (p.ej., aumento de -
inguietud, taquicardia, aprencibn, cianosis, respi-
raciones ruidosas, tiro de los musculos del cuello.)

Valorar la aparicibén de hemorragia en el paciente.

a). Verificar si el apbsito estd cada vez mhs apretado,
o contiene mucha sangre.
b). Verificar el dorso del cuello en busca de sangre.

-Valorar al paciente en busca de hipocalcemia resultante

de extirpacién inadvertida de las gléndulas paratiroi--

des.

a). Verificar si hay signo positivo de Chvostek.

b). Verificar si hay signo positivo de Trousseau.

c). Verificar las conceatraciones séricas de calcio du-
rante la tarde del dia de la operacibn, y todos los
dfas a continuacibn ( suele disminuir uno a sicte -
dias después de la operacibm.)

d). Informar la ocurrencia de espasmo vasculur o fasci~
culaciones.
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e).

Tener gluconato de calcio & la mano.

Valorar la existencia de lesibén de los nervios laringeos.

a).
b).
c).

d).

Verificar si hay ronquera o voz débil.

Verificar cada 30 a 60 minutos si hay cambios de voz.
Impedir que el paciente hable innecesariamente para evi
tar la ronquera prolongada.

Tranguilizar al paciente sefialéndole que ronquera y de-
bilidad desaparecerfn en unos cuantos dfas.

Aliviar el dolor o el malestar.

).
b)e

cle

Colocar al paciente en posicibn de semifowler.
Bostener la cabeza y el cuello con sacos de arena.

Administrar analgésicos para el dolor de la regién de -
la garganta, por lo general 50 a 100 mg. de meperidina-
por via I.M. cada tres o cuatro horas, segfin se requie~

‘ra.

Conservar el equilibrio de liquidos.

a).
b).
cle
).
e).
£)e

8.

Ofrecer al paciente liquidos por via bucal tan pronto -
como haya recuperado por completo el conocimiento.
Interrumpir la administracibn de 1{quidos por via I.V.
tan pronto como el paciente los tolere por via bucel.
Ofrecer una dieta blanda la tarde del primer dia des ~
pués de la operacifn.

Observar si hay problemas o dificultades para la deglu
cién.

Tranquilizar el paciente sefialdndole gque las dificulta
des para la deglucibn durs uno o dos disas.

lledir y anotar las ingestas y las excretas durante 24-
a 48 horas después de la operacibn.

Fesar al paciente todos los dias.

Cbservar la aparicién de signos de tormenta tiroidea.

a).

Tomar la temperatura rectal cada cuatro horas, durante
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24 horas; a continuacibén por via bucal.

b).— Informar cualquier elevacidn mayor de 37.8% por via
rectal o de 37.2°C por via bucal.

c)s= Informar al Médico los signos de inquietud extrema,-
lo mismo que la ocurrencia de agitacién y taquicar--
dia.

2.1.4.10 Complicaciones.

Las complicaciones de la tiroidectomia incluyen una morta
lidad que varia de O a 3.1%; hipoparatiroidismo de 0 a 3.6 —-
disminucién de la reserva paratiroidea, 24% hipotiroidismo, #4-
" a 405 corte del nervio laringeo recurrente, O a 4.4 hiperti--
roidismo recurrente 0.6 a 17.%%.

Les complicacicnes constituyen toda la siavadad de esta =
enfermedad. Afectan corazbn, ojos, sistema nervioso y muscular
14). :

- Complicaciones cardiacas.,

Las alteraciones del ritmo cardiaco son variables y el -—
enfermo puede quejarse de palpitaciones o de dolores procordia
les.

Solamente el electrocardiograma permitir& precisar el ti-
po de alteracibn, puede aparecer (extrasistoles, taquicardia y
f£ibrilacibn auricular).

El final de estas alteraciones de ritmo es 1la insuficien-
cia cardiaca.

Se trata de una insuficiencia cardiaca global, con dis ==
nea, hepaztomegalia y edema en las piernas.

Siempre se encuentra en cierto grado la taguicardia si —-
hey ritmo normal en la tirotoxicosis. (Ver Figura No. 10).



FIG, No. 10
COMPLICACIQNES CARDIACAS DEL HIPERTIROIDISMO

OEBITQ CARDIACO FALLO
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FUENTE: J. HAZARD L.PERLEMUTER. WMANUAL DE
ENDOCRINOLOGIA Pdy. 109
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- Complicaciones oculares.

Esta complicacién se ve en la enfermedad de Basedow. la exof
talmia que impide el cierre de los plrpados, puede implicar una-
irritacifén importante sensacibén de "arena en los ojos", lagrimeo
fotofobia. ’

Puede dar lugar a complicaciones mhs graves:
-~ quemosis (protrusibm de la conjuntiva).

- ueratitis (afeccibén de la conjuntiva).

~ Paralisis oculares.

- El paciente puede acabar ciego.

La verdadera causa de la exoftalmia parece deberse a la se -~
crecibn excesiva de una hormona, la EPS (sustancia productora de
exoftalmos).

Ia exoftalmos es debida al edema y la infiltracibn célular -
consecutiva de los miisculos de la 6érbita, probablemente debido -
& alguna reaccibdn autoinmunitaris, gque puede ser facilitada por-
la comunicacién del conducto linfhtico entre el tiroides y las -
brbitas oculares.

Be ha sugerido que la accibn de la secrecibn tiroidea ejerce
un efedto inhibitorio sobre la pituitaria anterior y la extirpa-
cibén de la glérdula permitirf a la pituitarie anterior secretar-
més hormones.

—~ Complicaciones nsfouicas.

La que incide la enfermedad de Basedow es "“especial". Los -
pacientes se muestren, ansiosos, angustiados, irritables, persisg
tenles en mantener los estados emocionales.

Consisten en grandes episodios de agitacién, incoherencia y
confusidn.



El cenit lo constituye la "locura basedowniana".
~ Complicaciones musculares.

Alteraciones musculares son tales que dan lugar a verdadg
ras seudoparilisis.

2.1.,4.11 Tratomiento de las complicaciones.

ENFERMEDAD GCULsR:

El primer objetivo es llevar al paciente al estado euti -
roideo.

El edema conjuntival responde al tratamiento con diuréti-
cos por via oral, y una medida adiciocnal muy fitil es la de -~
aconsejar al paciente para que duerma apoyade sobre el edema.

El dafio a la cbdrnea expuesta y a la conjuntiva se pueden—
prevenir con la instilaciba de gotas oculares lubricantes y fi
nalmente se puede requerir una tarsorraffa lateral o externa.

La dexaretasona a dosis sltas (20 mg. diariamente) suele~
disminuir la tumefacidn y logra salvar la vista.

Un nuevo método es el eliminar las inmunoglobulinas que -
causan la enfermedad ocular mediante la plasmoféris conbinada~
con inmunosupresién.

Cuando estas medidas fallan pueden ser necesario descome-
primir el contenido orbitario mediante técnicas quiridrgicas.

Un método quirlirgico otorrinolaringolégico. a través del -
etmoides o a través del antro maxilar, se usa con mayor fre —-
cuencia, perc se debe hacer énfasis que ésta forma de trata -—-
riento s8lo se requiere en casos muy raros:

1)e~ TIROIDES: Ha vuelto a la normalidad con un tratamien
to con propiltiouracilo, se puede dar tiroides a la dosis de -

62



63

100-200 ng. diarios o levotiroxina sbdica 0.4 ~0.3 mg diarios.

2)a~ CRISTALES: Obscuros, proteccidn del polvo, pantallas—
oculares, tarsograffa y otras medidas pueden ser necesarias pa
ra proteper los 0jos.

Los diurfticos y la aplicacién local de solucibn de metil-
celulosa (a 1%) para prevenir la resequedad de los ojos promi-
nentes,

3).- Lo CORTICORRUPINA (ACTH): o los corticosteroides en -
dosis elevadas. Actdan reduciendo la reaccibn inflamatoria en~
tejidos periorbitarios. Puede reducir también el nivel de ETAF
§ otros autocuerpos.

4)o= CIKUGIA DE La EXOFTALMI. MALIGNA: Los que existe ede-
ma 0 ulceracibn corneal, limitacibn de los movimientos muscula
res extraorbitarios y disminucibn de la visibn, es necesaria -
una intervencién descompresiva con objeto de salvar la visién.

5)e— RADI&CION ORBITARIA: Debe ser considerada para enfer-—
mos graves.

~ Complicaciones cardiacas.

La taquicardia grave responde ripidamente al tratamiento -
con propranolol.

8i la fibrilacibn se mantiene dos semanas después de la —-
operacibn o por 2-4 semanas de gue la cifra de 1‘4 un tratemien
to con propiltiouracilo, si no existen contraindicaciones. Se-
debe intentar el empleo de la quinidina para convertir el rit-

mo a8 la porpalided.

~ Complicaciones Dermopatia.

Responde bién al tratamicnto local con glucocorticoides.

241.4.12 Intervencién de enfermerfs en pacientes con



Hipertiroidismo.

FISICAS:

1.~ Valorar el estado cardiaco del paciente.

20

3e-

a)

b)
e)

Vigilar con frecuencia los signos vitales y la PA en es-
pecial si el pulso es mayor de 100 latidos por minuto.
Yerificar si hay disnen.

Vigiler la excrecidén urinaria,

Conservar la nutricibp y fomentar el aumento de puso:

a)

b)

c)

d)
e)

£

~

Ofrecer una dieta equiligrada rica en carbohidratos y -~
proteinas.

Animar la ingestiér de alimentos que aumenten la peris-
talsis, como los alimentos muy sazonados, voluminosos y
con gran contenido de fibra.

Brindar bocadillos entre comidas o seis comidas al dfa-
para satisfacer el hambre del paciente.

Ofrecer una dieta baja en sodio.

Pesar al paciente todos los diams e informer las pérdidas
mayores de 2 Kg.

Obtener una orden para vitaminas complementariass, en es—
pecial del complejo B, si no mejora el estado nutricio -
nal.

Congervar un ambiente fresco.

a)
b)

c)

d)

Omitir la funda de plastico del colchén.
Emplear s6lo una sfbana ligera para yue se cubra el pa -
cientes

Canbiar las ropas de cama con tanta frecuencia como se ~
requierz si el paciente esti diaforético.

Animar el empleo de ropas de cama ligeras y flojas.
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4.~ Brindar un ambiente tranquilo.

a)
b)

Asignar al paciente una habitacién privada si es posible

Conservar la habitacibn tranquila y en fenumbra.

Administrar medicamentos.

a)
b)

e)

&)

Administrar sedantes segln se requiera.

Administrar yodo con leche para prevenir la irritacibn -
ghstrica, hidratar al paciente y disimular el sabor muy-
salado del preparado de yodo.

Administrar el yodo con una pajilla para prevenir las --
nanchzs de los dientes.

Administrar agentes de bloqueo adrenérgico, segin se ha-
yan ordenado, para controlar la hiperactividad del siste
ma nervioso simpltico y disminuir la taguicardia, la ner
viosidad y el temblor.

6.~ Lyudar a los pacientes débiles con las actividades de la Vi
da diaria.

Tem

Reducir el malestar ocular y prevenir la alteracidn y 1la in
feccibn corneales.

)
b)

)

a4

e)

Animar al paciente a emplear anteojos obscuros.

Advertir al paciente qgue debe evitar el polvo ¥y la su -
ciedad.

Fijar los pirpados cerrados por la noche, si es necesa-
rio.

Aliviar el edema de la regibn ocular elevendo la cabecg
ra de la cama 7 Téstingiondo la ingestibn de sal.
Instruir sl paciente para que efectle ejercicios con ~--
los misculos extraoculares todos los dfas (dirigir los-
ojos, hacia arriba y a la derecha y hacia arriba y a la
izguierda, y & continuacibdn hacis abajo y a la derecha-



8.~

[+ PR

10~

1Me=

12.-

13e=

=

66

¥ hacia abajo y a la izquierda varias veces al dia).

L) Administrar gotas oculares de metilcelulosa cuatro veces

al dfa.

PSICOSOCIALES:

Explicar al paciente y & sus familiares que la conducta ex~
trafia o dificil es resultado de la enfermedad, y que debe -
mejorar sostenidamente con el tratamiento.

Tratar de conservar la calma y la comprensidn cuando se —-
atienda al paciente.

Aceptar las explogiones de carficter y la irritacién como ma
nifestaciones de la enfermedad.

FExplicar al paciente y sus familiares que el aspecto del —-
cuerpo se normalizari gradualmente (la exoftalmfa no se co-
rrige siempre con el tratamiento).

EDUCACIONALES:

Instruir al paciente para que efectle después de la opera -
clén ejercicios a todos los limites de movilidad para preve
nir las contracturas.

a) Obtener permiso del cirujano después que se hayan quita=-
do los puntos.

b) Explicar que los ejercicios deben efectuarse varias ve~-

ces al dfa (flexién de la cabeza hacia adelante y hacia-

" los lados, biperexteusidn del cuello, volver la cabeza -
de lado a lado).

Aplicar un humedecedor & la incisién despuls que se retiren
los puntos para dismiouir la retreccibn cicatrizal,

Ensefiar &l paciente la necesidad de lz administracién ade--
cuada de medicaciones tiroideas.



15,~ Indicar al paciente que requiriré vigilancia durante toda
su vida.

3. METODOLOGIA.

La metodologia que se sigue del presente caso fué descrip
tivo y prospecta porque parte de lo general a lo particular.

Se establecieron los objetivos para el desarrollo del tra
bajo realizéndose una investigacibn directa e indirecta, por -
medio del expediente clinico, fichas bibliogr&ficas, figuras -
de trabajo, Historia Clinica de Enfermerfa; llegando a reali -
zar un plan de atencidn de enfermeria.

3¢1. Seleccibn de caso.
3e.2. Tipo de estudio:

3.2.1 Descriptiva: Be realizaron los factores que -~
condicionan el hipertiroidismo.

3.2.2 Prospectiva: Se llevard a cabo el seguimiento-
con un paciente con hipertiroidismo.

3.3. Técnicas e instrumentacibn de investigacién utiliza-
dos.

3.3.1 Técnica:

- Be establecieron objetivos para el desarro -
llo del trabajo.

- Investigacién documental a través de fuentes
indirectas por medio de expediente clinico,-
fichas bibliogréficas, figuras de trabajo pa
ra la elaboracibén del marco teérico.

- Investigacibn directa a través del paciente,
por medio de la historia clinica de enferme-

ria.
3.3.2 Instrumentos:
- Historia Clfnica de rnfermeria.
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~ Expediente Clinico y fuentes bibliogré&ficas.
- Esquema de plan de atencién de enfermerfa.

3.4 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Es una paciente del sexo femenino con edad de 64 afios con
un nivel socioecondmico medio, con hibitos higiénicos adecua—-
dos, conr un recursc académico bajo.

La cuél se presenta con un cuadro de hipertiroidismo des-
~ de hace 10 meses manifestando: Temblores generalizados, tagui~
cardia, pérdida de peso, insomnio, debilidad, fatiga, exoftal-~
mos, inquietud, angustia y stress emocional, teniendo una adic
c¢ibn de tabaguismo desde 30 afios.

Sc reguicere de pruebas de in vitro por radiocinmunoinali -
sis y captacibn de I-131 para corroborar el diagabstico y congo
cer la evolucidn del padecimiento.

Se toma un electrocardiogrema dande muestra una taquicar-
dia auricular, con frecuencia cardiaca promedio de 100 x'.

Se requiere la administracién de.droeas antitiroidesas co-
mo metilmazole y propranolol para inhibir la oxidacién del yo-
do, y de aqui la sintesis de las hormonas circulantes.

El tratamiento del hipertiroidismo est& encaminado tam --
bién a una cirugfa o yodo radiactivo.

El tipo de tratamiento dependerf de la edad del paciente,
su estado general y la capacidad mental para adherirse a un --
plan terapéutico determinado.

La enfermera dialoga con el paciente sobre su padecimien-
to y procedimientos que se le reaslizarén en las cuales se re -
quiere de su cooperacifn para las evolucién satisfactoris.

La enfermera estaré atenta a recibir signos de tormenta -
tiroidea o de tetania.
Se requiere de sedacibr ya que ayuda a controlar la angus~



tia del paciente, el efecto es el blogueador de produccibn de
" hormonas almacenada en la gléndula tiroides ha sido secretada
en el torrente circulatorio.

Se requiere una dieta de alto contenido proteico, en car-
bohidratos y vitaminas, as{ como administracibn diaria de 4 a
6 litros de liguidos porque se pierde grandes cantidades de -
1fquidos, puesto que si no se administre el paciente est& pro
penso a recibir un desequilibrio electrolitico, adquirir une-
acidosis metabblica a causa de un catabolismo aumentado de =--
proteinas y lipidos que lleva a la cetosis.

3.5 Tipo y Diseifio del plan de atencién.

3.5.17 El tipo.

En este plrrafo se describe el tipo de plan de
atencibn que es: Inductivo porgque parte de lo perticuler 2 lo
general. Analftico aquf se hace anélisis dela seleccibn de --
problemss. Descriptivo porque representan y describen las si-
tuaciones problemas del paciente. y disgnbstico, porque permi
te proyectar el diagnbstico de enfermeria.

3.5.2 El disefio.

Be refiere al plan de trabajo donde se incluye
una recopilacibén bibliogrlfica, con fichas de trabajo sobre -
la problem&tica que presenta el paciente y diversas técnicas-—
e instrumentos de investigacién (cuestionarios, entrevistas,-
historia clfinica). En funcibn de la problemftica del pacien--
te, se disefia un diagnéstico y un plan de atencién de enferme
ria, En cl disefio de plan de atencibn se describen el proble-
ma detectado con sus manifestaciones, se anotarin las funda~~
mentaciones cient{ficas, acciones de enfermerfa y evolucibn =
del paciente.

3.6 IETODOS, INSCTRUMENT.S ¥ TECHICAS D INVESIIGACION UTILIZA
DisS.

3.6.1 Observaciones:

69



70

Esta se utilizd para la deteccibn de los problemas-
que el paciente preserta y la elaboracidn del diagnéstico de~
enfermeria,

3.6.2 Entrevista.

Se efectud en forma abierta y directa con el pacien

te y familiares, utilizando la historia clinica de enfermeria.
3.6.3 Fichas de trabajo.

Se utilizarcn para la recopilacién de las diferen -~
tes referencias bibliogréficas.

3.6.4 HOigtoria Clinica.

Se utilizb para la recopilacién de los datos més im
portantes del paciente. Se realizé directamente sirviendo co-
mo referencia del nicleo que se desenvuelve,

4, JERARWUIZACION DE PROBLEMAS.
4.1 PROBLEMaS BIOLOGICOS.
4¢1.1 Taquicardia.
Indica lm mceleracibn de los tejidos cardiacos que sobre
pasa el nlmero habitual de 75-80 latidos por minuto.

La tagquicardia por hipertiroidismo son sintomiticas de -
ben tratarse convatiendo el estado patoldgico fundamental que
las provoca.

Puede presentarse taguicardia cardiomegalia: incremento-
cn cl volumen saungulneo por gusto elevado.

Estos hallazgos cardiacos resultan de un cambio en la =--
adenilciclasa del miisculo cardiaco y en respuesta a los reque
rimientos aumentados de oxfgeno periférico.

Una complicacidn reversible causada por una enfermedad -
tirotéxica de misculo poco frecuente, en la regurgitacién mi-
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trale.

La taquicardia obedece & la combinacibn de una accibén direg
ta de las hormonas tiroideas sobre el corazbfn y a un efecto fa-
vorable de las catecolaminas.

Las palpitaciocnes y la dismea son sfintomas comunes, la exis
tencia de fibrilacibn auricular o de insuficiencia cardinca re-
sistente al tratawmiento debe inducir siempre a la sospecha de -
tirotoxicosis.

Las palpitaciones pueden reflejar un simple nerviosismo, pe
ro generalmente estln en relacibn con la enfermedad cardiaca o~
general.

Puede aparecer eubolia por fibrilacién auricular., suele es
tar elevada por presibn sanguinea a causa del aumento de gasto-
cardiaco y reducir la presibn diastolica como consecuencia de -
la vasodilatacién periferica.

- Electrocardiograna.

Es un registro amplificado y cronometrado de las magnitu -
des y direccibn de las fuerzas biometricas generadas.

Kegistra grificamente la corriente eléctrica (potencial --
electrico que genera el corazdn,

En la derivacibén II, la onda p se ha encontrado prominente
2 mv antes de tratamiento y I mv después de este.

El voltaje en las derivaciones precordiales puede ser pro-
minente. El intervalo T, pero no el intervalo PR( puede encon~
trarse prolougaudo y disminuye en el tratamiento.

- Atencibn de enfermerfa al paciente con taquicardia.

Fara aliviar las palpitaciones y los latidos cardiacos de-
maciado intensos puede colocarse una bolsa de hielo sobre el co
razfn o a la gléndula tiroides.
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Incluso cuando estf en relajacibn méxima el paciente con -
metabolismo basal de + 60 gasta mls energia que un individuo -
normel al planchar ropa. Este grado de actividad se mantiene -
incesantemente durante todo el dfa. (15)

4,1.2 Temblores

~ Concepto;

Consiste en un movimiento oscilante uniforme, breve, ripi-
do y casi siempre ritmico independientemente de nuestra volun-
tad y localizado en todo el cuerpo (temblor masivo o generali-
zado) o en una parte del mismo, como los dedos de las manos, -
el labio, la lenpua, etc. (temblor segmentario o parcial).

- Temblores fisiolbgicos.

Es producido por una emocidn intensa o una debilidad extre
ma.

la causa del temblor hay gue considerarla como una altera-—
cién del tono muscular a consecuencia de un trastorno funcio--
nal de los centros cerebrales y medulares productores Yy recto-
res del tono.

El temblor fino cuando las manos se extienden, que estén -
visible como palpable.

E1l temblor se presenta en especial de los dedos .extendi --
‘dos y de la lengua.

Los temblores excesivamente finos que aparecen, pueden ~——-
apreciorse mejor cerrando suvamente log pirpades y hacicads —-
que el individuo extienda la lenrua o los dedos, colocando una
hoja de papel sobre las manos extendidas puede ayudar a demos-
trar los temblores.

4.1.3 Insomnio.
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Es la falta de sueio, y por lo tanto, un fendmeno anormal-
¥ patolégico, ya que el suefio es una necesidad fisiolbgica pa-
ra el organismo que en estado de completo reposo logra la dis-
tensibén de los misculos, la salida de la sangre del cercbro y-
‘la depuracibn de los venenos tisulares de la fatiga.

El insomnio puede depender de un estado de hiperexcitabili
dad del cerebro, en virtud el cual se mantiene en estado de Vi
gilia con estimulos exbgenos y endbgenos que normalmente permi
ten el suefio. Puede también depender de estimulos exbgenos o —
endbgenos demasiado intensos, en virtud de las cuales un cere-
bro con un umbral normal de exitacién puede no proporcionar un
estado de sueiio.

Existen tres tipos de insomnio:
1.- Incapacidad para conciliar el suefio (inmsomnio inicial)

2.~ Incapacidad para permanecer dormido: A causa de que el
enfermo se despierta con frecuencia (insomnio intermi-
tente) y despertar tempranc y posterior, incapacidad -
para volver a dormir (insomnio terminal).

3.- El1 insomnio terminai.- ¥Es caracterfstico de los pacien
tes deprimidos.

El insompio puede deberse a urna alteracidn fisica, pe-
ro puede ser resultado de une sobre estimulacibére mental debido
& la ansiedad.

- Tratamiento:

Se requiere con frecuencia que el paciente desarrolle-
nuevos patrones de conducta que le induzcan al svelio.

La actividad de los medicamentos inductora del suefio -
es cuestionzble, tales medicamentos no tratan la causa del pro
blema y su uso prolongado crea dependercia.

~ Atencidn de Enfermerfa: il paciente con insomnio.

La enfernera necesita estimular a los pacientes con —-
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insomnio para que desarrollen una rutina eficlz sobre el ejer-

cicio y el pueiio/descanso.

a)
b)
c)

d)

e)

1)

Los pacientes con insomnio deben:

Realizar un ejercicio adecuado durante el dia.

Evitar exdtarse durante la noche.

Realizar un pasatiempo relajante antes de dormir como leer,
hacer un solitario, o trabajos manuales que no requiera es-
fuerzo visual, movimientos finos o gran coordinacién muscu-
lar.

Acostarse s6lo cuando tengas suefo, no cuando sea la hora =~
adecuada para dormir.

Cuando ro pueda dormir durante la noche, debe levantarse y-
realizer alguna actividad relajante hasta que empiece a sen
tir somnolencia (o si no puede dormir por la mafiana tempra-
no, levantarse y realizar una actividad graficante.)

Es Gitil el bafio nocturno a la temperatura de 32 a 35°C, se~
guido de friccibn, con alcohol en espalda, pero quizé debe-
suplementarse con fenobarbital. (16).

4.1.4 Debilidad muscular y fatiga.

E) paciente parece experimentar ms fatiga y debilidad de

las que resultan normalmente después del ejercicio.

La incapacidad de extender las piernas horizontalmente -

los 60 segundos normales es posicibn sentada, es un signo clfi-
nico de debilidad no popularizado por Lcohey.

Una disminucién en la posibilidad de la energia til (de-

positos de ATP) y otra en la masa muscular pueden ser los facw~

tores causales.

Se observa debilidad muscular proximsl en el 80 de los -

pacientes, se afectan los milsculos distales de los micmbros,
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En raras ocasiones suele existir debilidad bulbar y de los -
misculos respiratorios.

Los nifios suele presentar un brote del crecimiento debido -~
al aumento de maduracibn, 6sea, pero a largo plazo este brote —
conduce a la estatura final inferior a la normal.

Existe un belance clleico negativo en la tirotoxicosis y nun
ca se recupera la masa osea. En raras ocaciones puede producir -
fracturas vertebrales.

El efecto de fatiga es acumulativo. Debe evitarse todos los-
esfuerzos innecesarios de hipertiroidismo, sobre todo cuando pa-
sa de 40 afios, porque es probable que con los afios haya disminul
do la reserva cardiaca. (17).

4.1.5 Pérdida de Peso.

Se produce pérdida de peso a pesar del mayor apetito a causa
del catabolismo acelerado.

El aumento de la produccién de calor conduce a sudoracibn, -
intolerancia al calor y vasodilatacifn.
Son frecuentes, lasitud y fatigabilidad. (18).

La fluctuacibén de la ingestién normal de calorfas diarias pa
ra un adulto moderadamente active es de 2,200 - 2,800 los hom ~-
bres y de 1,800-2,100 las mujeres gue no estén embarazadas o en-
lactacibn. (19).

La polifagia frecuentemente existente no logra compensar, es
la consecuencia de las actividades cetab8licas debidas al exceso
de hormonas tiroideas circulares.

~ Atencibn de enfermeria al paciente con pérdida de peso.

~ Ofrecer una dieta equilibrada rica en carbohidratos y ~-
protefnas.

~ Brindar bocadillos entre comidas o seis comidas al dfa -
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para satisfacer el hambre del paciente.
- Ofrecer una diete baja en sodio.

- Pesar el paciente todos los dias e informer las pérdi-~
das mayores de 2 Kg. ’

~ Obtener una orden para vitaminas complementarias en es
pecial del complejo B, si no mejora el estado nutricip
nal.

4,1.6 Diarrea.
- Definicidns

Ia diarrea se define generalmente como la emisibn dema -
ciado répida de heces excesivamente liquidas.

De hecho, se entiende por diarrea todo aumento del volu~
men cotidiasno de heces.

Algunas diarreas son reconocidas por el propio paciente-
pero la inspeccibn de heces debe ser cotidiana en todos los en
fermos hospitalizados que tengan un problema digestivo.

~ CARACTERISTICAS.
Pueden ser aguda o crbunica:
En la ingpeccidn de heces, se podr& encontrar:

~ La presencia de sangre o de flemas.

- Phrticulas alimenticias no digeridas.

~ Heces anaranjadas y verdosas producidas por antibibticos.

- Particulas de grasa.

Causas de diarrea azudas:

- El tifus.

~ Las infecciones intestinales y las inflamaciones agu -
das del tubo digestivo.

- Les intoxicaciones alimenticias.
- 2lgunos tratamientos por antibibticos.
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Las diarreas agudas tienen a menudo un volumen importante,
y repercuten sumamente sobre el estado gencral del paciente.

- CAUSAS DE DIARREL CRCRICA:

- Las enfermedades pacréaticas.
- Las enfermedades del intestino delgado.
~ Las enfermedades del color. (20)

~ PRATAMIENTO.
Incluye medidas pera alivio sintomético y ayudar al pa -

cicnte a admitir graduslmente la relacibnp entre sus. sintomas -
¥ los estados emocionales que los precipitan.

Los médicos reconmiendar al paciente no restringir su die
ta, algunos omiten la leche.

A veces se administran pazra mejorar sintomética prepara-
dos como Kaopectate (caolin y peptina) o bismuto y elixir pare
gdrico.

A veces también se dan antiespasmbdicos como la tintura~-
de belladonas, sedantes y tranquilizantes.

- Atencibén de enfermerfa al paciente con diarrea.

~ La enfermera impartird al paciente la informacidn sanitaria
como se ha indicado. Y se esforzarf por prodigarle los cuida--—
dos especiales que su estado requiere.

-~ La enfermera debe estar en aptitud de ayudar al paciente ha
ciéndole comprender el origen de su trastorno y procurando -~
apartarlo de las situaciones de la vida diaria, que lo pertur~

Dane

~ El personal de enfermeria tiene la obligacién de observar -

el excremento de los enfermos. Debe fijarse en el color, el --
olor, la consistencia, la forma y la cantidad y comunicar al -
médico cualquier cosa extrafia que note.

-~ Decbe reportar con rapidez la presencia de saugre, de pus, -
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de parfsitos, de moco, etc. (21)

4,1,7 Exoftalmos.

Es una protrusién anormsl del globo ocular.

Resulta de la gobre estimulacibén simpitica.

La causa de la exoftalmia es un proceso autoinmunitario -
en el que participan anticuerpos contra los misculos extraocu-
lares. Después de la fijacibn de estos anticucrpos a las mem —
branas de las células musculeres, ocurre aumento de la permea-
bilidad, infiltracién por células monoculeares y acumulacién -
de mucopolisaciridos en los mismos.

La parflisis de los misculos extraoculares, cl edena sub-
conjuntival, la visibn fija y cierre palpebreal incompleto son-
signos caracteristicos de la enfermedad de Graves.

Sin ecbargo el cierre palpebral incompleto también puede-
observarze en sujctos normeles. wuizl el signo inicial sea di-
plopia sin exoftalrfa manifiesta a causa de oftalmopatfa infil
trativa.

Los epbnimos y otros signos encontrados en la enfermedad—
de Graves incluyen los siguientes:

Signo de Dalrymples: wue es la ampliacibn de la fisura —-
palpebral,

Signo de liobius; Debilidad de la convergencia de los glo-
bos oculares.

Signo de Stellwag: Es la retraccibn de los pArpados supe-
riores produciendo axzpliacién evidente de las aberturas palpe-
brales asociado con pérpadeo infrecuente eincompleto.

3igno de Von Graefe: Es la retraccién del pArpado supe —-
rior gue no sicue al glovo ocular adecuadamente, al dirigir la
mirada hacia abajo.

Zz debilidad de los misculos oculares demuesira primera-—-
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mente en la mirada hacia arriba.

La debilidad de la abduccibn lateral y de la depresién del
ojo pueden seguir en este orden.

La marca de los vasos orbitarios causando "estrias refinia
nas™ como se ven en el oftalmoscopio.

- Sratamiento.

El prinver enfoque en el tratamiento de los problemas oculga
res es asegurar un esbtado de funcién tiroidea normal.

Durznte el suefio debenester cerrados 1los ojos.

Las gotas de metilcelulosa protegen contra la irritacibnm -
¥ ayudan a otros sintomas locales.

En pacientes con oftalmopatia grave, se recomiendan dosis-
altas de prednisona.

Debe empezarse con una dosis de 80 a 100 mg.

Hay buena respuesta en el edema, subconjuantival, el lagri-
meo y la paralisis de los miisculos extraoculares.

La cantidad se distingile progresivamente hazsta lograr una-
dosis efichz de reemplazo,

Los enfermos que no responden a los glucocorticoides pue -
den mejorar con radiacidn de los tejidos retroorbitarios.

En alpgunos pacientes puede requerirse descomprensidn orbi-
taria. Por lo general, se requiere cirugfa correctiva de la re
tracibn pulpebral y la oftalmoplejis en enfermos graves.

La elevacibn de la caleza de la cama, la restriccibu sal -

y diuréticos pueden disminuir eficazmente el edema periorbita-
rio.

4.2 PROBLLNAS FSICULOGICOS

4.2.1 Inquietud,

ESTA TESIS K6 BEBE

CSAUR DE Ln BIBLIOTESA
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La inquietud, es un estado psfiquico de falta de reposo, en
el que participan: el desasociego, la aprensibén y la angustia;
se presenta cuando se espera un hecho funesto que puede produ-
cirse de un momento a otro, o como la consecuencia légica de -
hechos anteriorese.

- Atencibn de enfermerf{a al paciente con inguietud.

- Debe procurarse gue el paciente duerma y desconse blen.

- Se debe evitar la més posible, las situaciones que pro-
duzcan tensibn tanto fisica como emocional.

Puede llegar a ser necesario restringir la actividad --
figica, :

~ Se debe restringir los estimulantes de usos comfin como-
el café, el t& y el tabaco.

4.2.2 Angustia.

Es una respuesta global de la personalidad en situacio ==
nes que el paciente experimenta, como amenazantes para su exis
tencia organizada.

La angustia se define como una existencia subjetiva que. -
se caracteriza por tensibn, inquietud y aprensién, provocadas-
por amenazas reales o imaginadas a la gratificacibn a nuestras
necesidades. (22).

Como la angustia no produce placer, las personas utilizan
diferentes métodos para reducirla o enfrentarla.

La energia generada por la angustia se descarga en un com
portamiento abierto o encubierto. Las manifestaciones del com-
portomiento depende de la angustia que experimenta el individuo
¥ de los mecanismos utilizados para disminuir su efecto.

~ lanifestaciones de Angustia.
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Las menifestaciones sbiertas y encubiertas de la angustia
son muchas ¥y pueden incluir: taquicardia, dilatacibn pupilar,-—
diaforesis, respiracibén superficial, anorexia, nadsea, vbmito,
insomnio, fatiga, cefalea, incapacidad para cconcentrarse e --
irritabilidad. Todas las personas sufren angustia, pero la ca-
pacidad para enfrentarse & la angustia esté marcadamente dismi
nuida en el enferme mental,

La angustia, por lo contrario, es la sefial de una amcnaza-
inminente a la personalidad en el contexto de su ambiente so -~
cial.

Sometido a ciertas tensiones, presenta una exacerbacibén —-
aguda que se pucden quejar de las manifestaciones fisicas agu-
da que se pueden quejar de las munifestaciones f{gicas de la -
ansiedad. La snsiedad grave puede aparecer en forma repentina,
como una reaccién a la tensibn emocional, o bien, puede presen
tarse una depresibn. (23).

Actualmente la anpustia se considera en genmeral como w es
tado de tensibn que revela la posibilidad de un desastre inmi-
nente, como una sefial de peligro que nace de la prensibn de ac
tividades internas, inaceptables, gue surgen de pronto en la -
conciencia o en la forma de accién con 1las consecuentes respu-
estas de la personalidad individual o de la sociedad.

La angustia y el miedo mucho tiene en comfén, ya que ambos-—
representan sefiales de peligro. (24).

- Atencibn de enfermerfa al paciente con angustia.

41 ectablecer una relacién de persona a persoua, la enfer

mera juegs un papel importante en la valoracién de sus observa
ciones.

La oportunidad de verbalizar los pensamientos y sentimien
tos y conter las experiencias a otro ser humano puede ser ftil
pera algunos enfermos.



a2

Lz funcidn principal de la enfermera es escuhor al pecien~
te de esta manera se le ayuda al paciente a comprender gradual
mente qué es 1o gque hace para contribuir a su incodidad, consi
derfndolo siempre como una unidad biopsicosocial. (25).

- Proporcionar informacién acerca de rutinas del servicio,
asi como horarios y en el tipo de trabajo que realiza.

- Orientarlo & gue realice nuevos ajustes en su vida persg
nal, h&bitos y en el tipo de trabajo gue realiza.

4,2.3 Stress

Stress: del término sajén es traducido como reaccibn geng
ral de a2larma en unos casos, y como tensidn en otros. Por lo ~
tanto, muchos términos se refieren al mismo tipo de reaccifn -
orghnica ante los estimulos desencadenantes.

- Definiciones.

La tensibn stress, segin Selye did al término; es un esta-
do del cuerpo producido por diversos agentes nocivos y gue se~
manifiestan por un sindrome de cambios. Agentes productorcs de
tensibn y acufio el nombre sindrome general de adaptacibn.

- Agentes productores de Stress.

Se llaca agente productor de tensibn a gente o estfimulo —-—
que desencadena las manifestaciones del sindrome general de —-—
adaptacibn. No es posible clasificar con presién los estfmulos
como agentes productores de tensién o agentes no productores -
acerca de su carécter.

1. Se trata de estimulos externos: los estfmulos moderados
o leves no producen tensibn.

2. Los agentes productores de tensibn son a menudo nocivos
¥ desagradables o incluso estimulos dolorosos.



a3

3. Todo lo que un individuwo perciba, como amenaza, ya sea —
real o imaginaria, produce miedo o ansiedad, Estas emo -
ciones actian como productores de tensibn. Sucede lo mig
mo con la afliccibn.

4, Los agentes productores de tensifén difieren en los dis--
tintos individuos y en un mismo individuo en momentos di
ferentes.

La tensibn, como la salud o cualquier otro estado, es un fe
némeno intangible. No puede verse, oirse, saborearse, olerse, -
medirse o percibirse directamente. Como entonces, podemos saber
que hay tensién. Se puede inferir que existe cuando ocurren ~——
ciertas respuestas tangibles que se pueden medir.

—~ lecanismos de stress.

Los agentes productores de tensibn originan un estado ten-
80« El estado tenso, a su vez, hecha a andar una serie de res -
puestas que Selye denomind sfndrome general de adaptacidn.

El estado de ternsibn desencadena el mecanismo de respuesta
de tensibn. En algunas seiiales desconocidas, la tensibn cctuaba
a nivel del piso del euncéfelo, para estimular al sistema nervig
so0 simpftico 7 a la gléndula hipb&fisis.

- Indicadores de Stress.

Dependerf de ciertas mediciones y observaciones que el --
cuerpo de un individuo racciones a los estimulos productores de
tensién. He aqui algunos ejemplos: Aumenio de la frecuencia y ~

la fuerza del latido cardfaco,. aumento ¢ lz precifr orterisl -

Frocol

aumento de la concentracibén sanguinea y urinaria de adrenalina-
¥ noradrenalina, sudacién de las palmas de las manos y dilata -
cibn de les pupilas.

El stress produce un cambio emocional de la personalidad,-
prescrita atagues de insuficiencia cardfaca congestiva; se pos-
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tula que cuando se despierta el stress, la liberacibn de cate-~
colaninas adrenérgica aumenta la necesidad miochrdica de oxige
no. (26).

~ Atencién de Enfermeria al paciente con stress.

- Mantener una comunicacién con el paciente en forma cla-
ra y sencilla, sobre la ubicacibn del cubfculo, rutina-
del servicio, presentacién del personal de enfermeria -
que va a proporcionarle los cuidados.

-~ Ministracibn de medicementos del tipo de sedantes lige-
ros para disminuir las tensiones.

~ Actuar con seguridad y prontitud en cada uno de los pro
‘ cedimientos.

- Deteccién oportuna de cualquier trastorro de conducta -
o malestar que el ocasione ansiedad.

- Fomentar confianza al paciente para una pronta recupera
cién.

- Orientar a familiares sobre las actividades a realizar-
una vez que el paciente egrese del hospital. (27).

443 PROBLEMAS SUCIOCULTURALES.
4.3.1 Tabaquismo
-~ Definieibn.
Pabaguismo: Es la intoxicacibn aguda crénica por el taba -
co. La intoxicacifn se debe esencialmente al alcaloide nicoti-

na. uno de los venenos mls pobentes para el sistema nervioso -
vegetativo.

- Efectos de la nicotina y el monbxido de carbono en
el organismo.

Ia primera no parece ser directamente aterbgena perc po ——
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dria serlo indirectamente por su efecto estimulante adrenérgi~
co y entre ello otros casos, de liberacidn de 1iipidos en la ——
sangre circulante. El mondxido, seria directamente aterbgeno -
por su cfecto vasculotbxico.

La nicotina es la sustancia mAs usada por el hombre des —-—
pués del café como estimulante. Cada cigarrillo fumado absorve
un promedio de 0.2 mg. de nicotina, cantidad suficiente para -
producir efectos farmacolbgicos en el organismc.

En el ser humano existe una ripide desintoxicacifn de la-
nicotina y entre el 80 y 95% de ésta queda metabolizada duran-
te el mismo perfodo en quc se fuma.

La nicotina ejerce sus efectos en el sistema nervioso cen
tral, ya que su: efecto eg estimulante, liberando noradrenali-
na a partir del hipotAlamo con la consecuencia, estiomulacibn~
de los circuitos de recompensa. Estudios recientes indican que
1a nicotina actfia cn el nivel biogquimico como a nivel conduc--
tal con’ propiedades antidepresivas. En el aparato cardiovascu-
lar aumenta la resistencias vasculares periféricas. Ello incre
menta la frecuencia cardiaca, el consumo miocardico de ox{geno
¥ las cifras de presién arterial va a estar dada por la estimu
lacibén de las cifras simpAticas e inhibicién de las parasimph-
ticas.

En los misculos esqueléletico, se comprobé gue la nicoti-
na produce incremento en el temblor fino distal. (28).

~ Honéxido de Carbono.

Otros de los componentes del humo del cigarrillo importan
te por sus acciones en el organismo, es el monoxido de carbono
aue se combina con la hemoglobina de la sangre formando carbo-
Xi-hemoglobina, tiene una vida media de aproximadamentc con la
actividad del individuo y su ventilacién pulmonar, lo que de--
termina que los niveles de carboxihemoglobina se mantengan al-
tas durante la noche, ya que le actividad fisica es casi nula-
¥ la ventilacién pulmoner disminuye.
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La toxicidad de la carboxihemoglobinae es debido a que dis-
minuye el aporte de oxigeno a los tejidos, lo que se traduce -
por cambios en reflejos neurolbgicos, cambia en la discrimina-
c¢ibn sengorial, fatiga, cefalea, mareos, irritabilidad, altera
ciones del suefio anormalidades elecﬁroencefalocréficas, as{ cgo
mo depresibn de las funciones, respiratorias.

Desde el punto de vista epidemioldgico el fumar cigarri —-
1los es fzctor contribuyente en la patogénesis de varios pade-
cimicntos en particular la arteriosclerosis coronaric. El fuma
dor, comparado con el gue no lo es, presenta muyor incidencia-—
de accicentes vasculares, como son los cerebrovasculzres, el -~
infarto del miocardio y la muerte sfibita. (29).

~ Pratomiento.

En el plan curativo se ha propuesto la terapia de grupo, -
la hipnosis, las técnicas de relajamiento, los placebos, los -
trauquilizantes con resultados poco faverzbles.

En los priwmeros dfas después de la supresién del tabaco ha
bia que estinmular y apoyarlo sefialdndole gue c¢s ecxpresibén de -
canbios benéficos en el organismo. Para guienes lo logjran, ha-
bré& que insistirles en evitar recaida. (30).

- Atencién de enfermerfa al paciente con anteceden--
tes de tabaquismo.

~ Explicarle los efectos nocivos del tabaco en el orgunise—
mo.

‘- Canalizarla a los centros de orientacibn coro: Institu--
ciones que dan el programa de plan de cince dfas para --
dejor de fuwar.

- Concientizur a la fariliz para que apoyer &l pucicate en
lz erradicacibn del tabaco.

5. ¥Lail Db ATEMCIU. Db L FURBERIA FIOBLEIAS DICLU -
GICUS.
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- Ahlteracibn del estado cardiaco.

- Taquicardis.

Fundamentacibén Cientifica.

Por el aumento a la sensibilidad & las catecolatyinas que-
sc acegura, existe, en cl hipertiroidismo puesto guc ésté mani
festacibn puede ser provocadz directamente por la aplicacibn —
de adrensline o de noredrenaline y forma parte ademés del cua-
dro clinico del feocromocitoma.

Stoffer y Cols.- ifirman que las catecoleminas zumentasn -
en ¢l himotiroidiswo y dismipuyen en el hipertiroidismo y sus-—
cifras su relocionen inversaumente con las councentrucionss de ti
roxina en le sangre; estos cambios puede interpretarse como un—
mecenismo de defensa del organismo frente al aumento de sensibi
lidad e las catecolaminas producido por el exceso de hormonas -
tiroideas.

En el hipertiroidismo aumenta la respuesta vascular perife-
rica a las catecolaminas lo Gue aparece apoyar la moyor suscep—
tibilidad dcl hipertiroideo a sus efectos.

durxthal, afirna que la insuficiencia cardiaca aparece en ~
el hipertirecidisuo por las siguientes razones.

la. Edad y anomalfas cardiovasculares, producidas por la --
nisme.

2a. Por la aparicién de fibilacién auricular debida al hiper
tiroidismo.
Da normoax tircicdez cumentaz 12 contractilidad del miocordio-

por accibn directa.

icciones de Enfermeria.

~ Toma de signos vitales.
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Fundamentacibrp Cientifica.

- Los sigros vitales se miden cada cuatro horas en -
. particular frecuencis y ritmo cardiaco y temperatu
T'ae

- e debe valorar la insuficiencia cardiaca congesti
va (ICC), amuscultar el corazdn y los puluones.

- E1 pulso serf contado por un minuto y tomado en el
corazén puesto que las arritmies puede inducir & -
error.

- La deteccidn oportuna de los signos vitales sirven
como parémetro para lus posibles complicaciones, -
como signo de insuficiencia cardiaca o de choque -
cardiogénicao.

Acciones de Enfermeria.

- Ministracibn de antiroideos como propanolol.
Fundarcntacidn Cientifica.

£l propanolol es suficientemente Gtil pzra contro -
lar ripidamente la taquicardia y las irrepularida -
des cardiacas pero debe usarse con cautela en insu-’
ficiencia incipiente.

Se administra con el ffn de disminuir los efectos -
periféricos de las hormonas tiroideas.

Evoluceibn.

El paciente tirotoxico ha recibido un cuidado efi -
caz se presenta ausencie de palpitacioncs, diszinu-
cibén en disnea, mayor tolerancia al ejercicio, la =~
presibn del pulso inicialmente ampliz ha dispinuido
7 en presencia de insuficiencia cardiacz congestiva

la ausencia de edema pedal, S3 ¥ estertores pulmona
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Problema.

Alteracibn astrointestinal y del estado nutricional.

~ Pérdida de peso.

FPundamentacibdn Cientifica.

Se produce pérdida de peso a pesar de mayor apetito a cau
sa del catabolismo acelerado.

El aumento de la produccibén de calor conduce a sudoracién
intolerancia sl calor y vasodilatacibn.

Son frecuentes lasitud y fatigabilidad.

Acciones de Enfermeria.

~ Proporcicnar una mutricibrn apropiada al estado metabllico
del enfermo.

Fundanentacién Cient{fica.

Dar una dieta rica en calorfas, proteinas y vitaminzs ¥y sus
tanciosa. Debe ensefiarse a evitar la cafeina gque incrementa
la degradacibn del tejido adiposo.

Los pacientes hipertiroideos que consumen gran carctidad, —-
presentan un balance nitrogenado y de calcio negativo y ne~
cesitan este exceso de alimentos y vitaminas porgue estén -~
aumentadas sus necesidades metabdiicus. Debe prescribirze -~
una cantidad suplewentaria, de vitaminas, del complejo 512—-
para trater anemia, perniciosa y vitamina A para prevenir -
ceguera nocturna que resulta por deficieancia de la wisma.

Se debe de consultar al dietista y verificar el peso, inges
tibn de alimentos y frecuencism, consistencia y cantidad de-
las heces del naciente. Hay que observar sintomas posibles-
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Vigilar la frecucncia y consistencia de las heces; adminis
trando suavizantes de heces, debe estimularse la prictica-
de ejercicios moderados para prevenir la constipacifn y --
conprobar la ingestién alimenticia y el peso del paciente.

o solo hay aumento del metabolismo, sino también el incre
nento de calorfas consunidas durante la actividad muscu --
lar.

E1 incremento de las calorfiams debe hacerse principalmente-
empleando carbohidratos, por su accibn de shorro de protef
nas y porque brinda un almacenariento adecuade de glucbge-
no en el higado,

La ingestibn de protefnas no debe exceder de 1 gr. POT Kge
de peso corporal, porque dosis mayores aumentarfn el meta-
bolismo por accibn dinémica especifica.

Lo ingestién de tiamina debe ser elevado, ésta sustancia -
es mfs elevada cuando aumenta el metebolisso.

La dieta ha de incluir diariamente un litro de leche, 10 =
¥ 20 mg. de carbohidratos de tiamina y levadurz u otros su
plenentos vitéminicos que aumenten el ingreso acostumbrado
de piridoxina y Acido pantoténico. Aungue es imposible cal
cular exactamente las necesidades caldricas de cada pacien
te, puede formarse el peso diario como la mejor indicacibn
de la insuficiencia calérica de una dieta deterninada.

accicnes de Pnfermeria.

~ Pesar diario al paciente.
Fundanentacibén Cientifica.
El peso es la serie de maniobras para cuantiiicar el peso-
o cantidad en gramos de masa corporal.

El registro del peso en estado de ayuno o 3 horas después-
de haber ingerido alimentos evita errores en la medicibn.
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Bvaluecibn:

La paciente recibié un cuidado de enferneria adecuado, es-
tabilizindose su peso, Su ingestién correcta (uno o més movimi-
entos intestinales al dfa).

Problema.

- Deteriodo visual
- rxoftalmos.

Fundamentacibén Cientifica.

El exoltalmos ocurre por la formacibn de sustancias y teji
dos en la cavidad orbitarie retroocular, siendo los principales
el tejido coligeno, el liquido de edema con infiltracibn celu--
lar y con el tiempo, el tejido fibroso.

Hay infiltracién de 1la conjuntiva, limitacibn importante -
de la movilidad ocular y retraccién persistente, de los phrpa -
dos con el peligro de pérdida de la visibn.

El exoftalmos puede resultar de lo acecibn de dos factores:
~ La presencia de T34 o un derivado de ésa nolécula.
~ Una globulina gamma anormal.

La causa de la exoftalmfa es un proceso auto inmunitario -
en el que participan anticuerpos contra los misculos extraocula
res, Después de la fijacién de é&stos anticuerpos a las membra -
nas de las células musculares ocurre aumento de 1la permeabili ~
dad, infiltracibén por células mononucleares y acumulacidn de mu
copolisaciridos en los mismos.

scecibz de knfermeria.

- Proteccién de glébulos oculares.

Pundamentacibn Cient{fica.
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Se recomienda utilizar anteojos para el sol, la enfermera

no deber& colocarse por perfiodos largos en lugsares donde el -
paciente necesite usar la mirada lateral superior para verla.

Instruir al paciente para que haga sus ejercicios ocula -

res con grados de movimiento dos veces al dfa. El cuidado de-
enfermeria ha sido fitil si el paciente indica gue su visibn -
es normal, con menor irritacién ocular.

Acciones de Enfermeria.

- Aplicar gotas en los ojos, instalar colirios de metilce
lulosa a 0.5-1k,.

Fundamentecibn Cientifica.

Alivia el dolor y el ardor y conserva himmedas las corneas
la enfermera debe elevar la cabecera de la cam& para mejo
rar el drenaje mientras duerme.

- Quemosis, conjuntivitis y proptosis.

Fundamentacidn Cient{fica.

Be requiere una tersorrafia (sutura de los phrpados, en--
tre s{, paras prolongar cuando la proptosis estén intenma-
mente que no se cierran dursnte el suefio. La intervencién
evitaréd la ulceracidn corneal.

Acciones de Enfermerfa.

- Ministracibén de corticosteroides en dosis altas.

Fundamentacibn Cientifica.

La ministracibn en desis altas ayuda a detoner 12 evelu -
cibn répida de la exoftalmia, y cuando se mejora se dismi
nuye la dosis. )

PROBLENAS FSICOLOGICOS.

- Alteracién de la funciép neurolbgica al exceso de hor



93

monas tiroideas.

- Inguietud, Aingustia y stress.

Fundamentacibén Cienti{fica.

La inquietud es un proceso psiquico de falta de reposo,
en el que participan el desasociego, la aprensibn y la-
angustia, se presenta cuando se espera un hecho funesto
guc puede producirse de un momento a otro o con la con-
secuencia lbgica de hechos anteriores.

La cngustia es una respuesta global de la personalided-
en situaciones que el paciente experimente como amena--
gantes para su existencia organizada.

En la angustia puede incluir la taquicardia, dilatacibn
pupilar, diaforesis, respiracibn supeficial, anorexia,-
natceas, vbmito, insomnio, fatiga, cefalca, incapacidad
pars concentrarse e irritabilidad.

El stress es una reaccibn orgénica ante los estimulos -
decencadenantes. Es producido por diversos agentes noci
vos 'y que se manifiestan por un sindrome de cambios.

El stress produce un cambio emocional de la personali--
dad, prescrita ataques de insuficiencia cardiaca conges
tiva; se postula que cuando se despierta el stress, la-
liberacién de catecolamidas adrenérgica zumenta la nece
sidad miocérdica de oxigenmo.

Acciones de Enfermeria.

- liantener un ambierte tranquilo y fresco.

Fundamentacién Cientifica.

£l ambiente deber ser tranquilo. Debe ser compren
sivo con el comportamiento del paciente. Zstos ==
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pacientes controlan muy mal sus emcciones ¥ no son
capaces en sus cuidados. Educar al paciente sobre-
la necesidad de dar descanso al cuerpo.

la enfermera debe tratar de tanquilizarlo, procu—-
rar de que los familiures se abstengan dc darles -
malas noticias al paciente.

Es adecuadc un ambiente frio (18 a 200) hastza gue-~
vuelva eutiroideo, proporcionar ropa ligera y shba
nas frescas.

cvite el uso de protector de hule para la cana.

Cambiur las ropas de cama con tanta frecuencia co-
mo se reguiere si el paciente estd diaforetico.

hcciones de Enfermeria.

~Ljecutar trabajos manuales.

Fundamentacién Cient{fica.

3e programe perfodos breves de descanso, hasta que
el nerviosismo y la hiperactividad cedan y retor--
nen a la normalidad sus niveles de paciencia y re-
sistencia. liientras descansa se pueden proporcio--
nar diversiones mentales como la lectura, conversa
cibén tranquilidad, televisibn y labores manuales.

acciones de Enfermeria.

- hinistrzciones de Sedantes.

Fundawentacibn Cientifica.

administrar sedantes scgln se requieran.
Aduwinistrar yodo con leche para prevenir la irri-
tacibn glstrica. hidratar al paciente y disimulor
el sabor muy salado del preparado de yodo.
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Administrar el yodo con una pajilla, para prevenir
las menchas de los dientes.

Administrar agentes de blogueos adremérgicos segln
se haya ordenado para controlar la hiperactividad-
del sistema nerviosc simpitico y disminuir la ta--—
quicardia, la nerviosidad y el tewmblor.

6. EVALUACIOH LE La LETODOLOGIA DEL r.QCESV DE AREHCION -
D

EVALULCIOL DLL CaS0:

Es una paciente del sexo femenino de ©4 afios de edad, con-
edad sparente igual a le cronolégica proveniente de un medio -
socicecondmico medio, con h&bitos higiénicos-dietéticos adecua
dos, que presenta taquicardia, temblores generalizados, dia ~-
rrea, pérdida de peso, exoftalmos.

Se logrd la disminucibn paulatins de la sintomatologfa con
la adminisiracidn de drogas autitiroideas.

Se meutiene.la paciente en reposo, administrfindole lfgui-—
dos y una dieta rica en cartohidratos, vitaminas y protefnas.

Se presenta ademfs con inquietud, angustia y stress, se lo
gra disminuir, orientfndola de la ubicacibn fisica de la uni -
dad explicéndole los diferentes procedinientos a realizar, y -
adaptacibn del medio hospitalario.

Se logre le concientizacién de la problemftica del taba -
quismo que podri séscitar y se di motivacibn al paciente y fa-
wiliires para acudir del centro de rehabilitacidn contra el ta
baquisizo.

Se coufirma que el plan de atencibn es inductivo porgue se
valora de lo particular a lo general; es anelftico porque par-
te de un anélisis de la situacidm y jerarquizacién de los pro-
blemas y necesidades con la finalidad de realizar la fundamen-
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tacibn cient{fica de las acciones de enfermeria.

Tanbién es descriptivo porque se sefiala los probleuas y -
necesidcodes individuales en el contacto directo e indirecto --
que se ticne en la elaboracién y recopilacién de los elenmentos
del marco teérico.

Las técnicas de investigacibén realizadas fueron laz obser-
vacibz, la entrevista, la historis clinica. y ficihas de traba=-
Jjo pure 1z deteccibén de los problemas gque el paciente presentd
¥ la elaboracibn del diagnbstico de enfermerfa, y de estz mane
ra se logrd estructurar el plan de atencibn de enfermeria.

3e counsidera que el plan de atencidn de cuferumeria efec--
tuado fué congruente con las necesidades detectadus y de zlta-
calidad parz el logro de los objetivos previamente estableci—-
dos.

La participacién del equipo de salud fuéu en forma oportu
na, el personal médico y de enfermeria brind6 atencidn eficien
te, asi couo el departamento de diotologfa brindé en forma ade
cuzds a 1z dieta prescrits por el médico y el personal de labo

rotorio y ieros X en la evaluacibu continta de la evolueidn -~-
del pucierct

7o COLCLUSIUCIG Glilitaillis.

Las conclusiones que se presentan a continuacién del pre-
sente caso clinico perxiter valosar la importancia que tiere -
el personal de enfermeria, gue labora en la especialicad de me
dicina interna.

Cuenio se inicid la elabormcidu del preseuie caso clinico
se fijzroa log objetivos bioléyicos, psicoldgico y sociales; -
se concluye que si se lourd la participacién de enfermeria en-
forna satisfactoria. n ¢l aspecto psicold;ico se logrd mente-

‘ner al paciente libre de tensiones, obteniendo su colaboracién
en el tratumiento pera su pronts rehcobilitzcibn. fn el objeti~
vo sociocultural, se loprd incentivar al paciente a que modi-
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figue sus hibitos de vida, actualmente no se puede valorar los
logros efectivos en cuanto a los cambios de conducta del pa ——
ciente por no haber continuado con el sepuimiento del caso cli
nico del paciente.

La importancia de la utilizacibn del marco teérice sirvib-
de fundamentacibn cientf{fica de los problemas y necesidades y-
de esta manera para lua construccidn del conocimiento cient{fi~
co del padecimiento pera obtener bases en las acciones de en--
fernmeria.

La elaborzcibén del diagndstico de enfermerfa s5irvié de ba-
se parz la identificacién de problemas potenciales del pacien-—
te y de esta manera la jerarquizacibr de los mismos tomando en
cuent& sus aspectos biopsicosociales como tase fundadentul pa-
ra la elaboracibdu del plan de atencidn de enfermerfia, con este
plan detectar las necesidades fundamentales; &si como las ac -
cioncs de enfermerfiu especifica, enfocadas a cada necesidad.

La estructuracién del plan de atencidn de enferzeria, es -
une perspectiva a la atencibn del paciemte con hipertiroidismo
Y de esta nanera evitar complicaciones gue agroven el naciente.

Lste proceso fué de gran utilidad personal ya gue lo meto-
dologia que se utilizb se aboca a la problemética del puciente
realizando actividades como docente de enferzerfe en la zten -
cibn oportuna y terapeGtica, del paciente con hipertiroidismo.

La utencibén depende del equipo multidiciplinario, ya que -
el objetivo es recuperacién del paciente y la incorporacién a-
su nécleo familiar y social,
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UNIVERSIDAD KACIOKRAL AUTOROMs DE MEXICO
ESCUELA NACIUNAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

LNEXO # 1

HISTOrIA CLINICA DE ENFERMERIA.
1. DATOS DE IDEWNTIFICACION:

Nombre CedaT. servicio MEDICIKA INTERWA.
No. de cams Fecha de ingreso 07-VIII-O1.
Edad g4 afios. Sexo_ FEM Estado Civil CASADA .
Escolaridad 3er. AiO PRINARTA Ocupacibn __HOGAR .
Religibn CATOLICA Nacionalidad MEXICAA o

Tugar de procedencia TILZAPOTLA INGRELOS, RADICA EN
JOJUTLA, MOR., DESDE HACE 30 ANOS.
Domicilic AV, UNIVERSIDAD No. 447 COL. DEL BOSJUE

JOJUTLA, MOREIOS.

PERFIL DEL PACIENTE.

AMBIENTE FISICO.

Habitacibn:

Caracteristicas fisicas (iluminacibn, ventilacibn -

etc.) BUEHNA TTLUMINACION Y VENTILACION.

Propia, familiaw, rentada; otros: PROPIA
3

Tipo de construccipn: TaBIJUE

Wmero de habitantes: SEIS

Animales domé&sticos PERRA

Servicios sanitarios:

99
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Agua (Intradomiciliaris, hidratante pfiblic, otros)
IHTRADUNICILIARIA
Control de basuras CAHRO RECOLECTOR

Eliminacibn de desechos (drenaje, fosa séptica, le-
trina, otros) CUENTA CUN_DRENAJE

Iluminacibn: LUz ELECTRICA.

Pavimentacién: _ SI

Vias de comunicacibn:

Teléfono _SI

Medios de transporte:

AUTONOVIL PstOrIO.
Recursos para la salud:

I..S.8.

HABITCGS HIGIENICOS.
Aseo: Bafio (Tipo, frecuencia) DIARIO

De manos__ ANTES DE LOS ALIMENTOS Y DESPUES DE IR AL

BAlO, DESFUES DE CADA COMIDA.

Bucal: DIARTA TOTAIMENTE

Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuen -

cia) DIARIA Y TOTAL.

Alimentacién:
Desayuno (horario, alimentos) 9:00 Hrs. LECHE, =~
CARNE, FRUTAS JUGUS, HUEVOS, PAN Y POCA SAL.

Comida (horario, alimentos) 44:00 Hrs., TORTILLA, w-

POLLO, PESCADO, CARNE DE RES, SOPAS, FRUTAS, VERDU-
RAS,

€ena (horario, alimentos _20:00 HRS. LECHE FRUTA, -




PAN, CARNE.

Alimentos gque originen:

Desagrado _PLATARO. i

Intolerancia __HINGUNO.

Eliminacién (horario y caracteristicas)

Vesical DO3 O TRES VECES AT, DIA.

Intestinal _SIETE VECES AL DIA, IS DIARRE.L.

Descanso (tipo ¥y frecuencia) VARIABLE DE ACUERDO

4 La AaCTIVIDAD Un DESEMEENA.
suefio (Horario y caracter{sticas)_POCO, DE 5 a 6-
HHS.

Diversibn y/o deportes. _TELEVISION.

Estudio y/o trabajo HUGAR

Otros HNU

Antecedentes familiares patolbgicos.

ABUETOS PATERNOS Y MATERNOS FINADOS SE DESCONC-—

CE LA CAUSA. HERMANA PORTADOR: DE BOGIO DESDE —

Compre_nsién y/o comentario acerca del problema o-
padecimiento.

EL PiCIENTE SF ENCUENTRA& CONCIVKTE DE SU PADE -

CINTENTU, POX TENr? CONOCIMIEITCO DE SU FHOZTLEMa
TICA.

Participacifn del paciente y la familia en el -~
diagndstico tratamiento y rehabilitacién.
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EL PACILNTE CUENTA COli EL AFOYC DE S5U ESPOSQ -
PhtA COLUTINUAR CON EL TRATAMIENTO Y LLEGAR A -

URA FrORT. RERHABTILITACION,

II. EXPLOLsCION FISICa.
Inspeccibn.
4specto fisico: PaCIERTE COK _1LDAD APAREKTE A -
L& CRONOLOGICH, NU PRESHWIA MALFORMACIONES FI-
B8ICAS.

Aspecto emocional (estado de &nimo temperamen
to, emociones) PHESENTA IngUIETUD, NE:VIOSA,-
A IO DESCONOCIDO.

Palpacibn_Ojos: Falta de sinergia entre los -

movimientos palpebrales y los de globo ocular,
Cuello: Crec.t.

Percusibn _Extremidedes: temblor, sudoracibn.-

Piel: pelo fino o grueso.
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COMPOSICIO: FAIIILIAR.

PAREHTESCO EDAD OCUFACION PARTICIFPACION,
. ECONONICA.
ESPOS0 o] PENSIONADO MUTUA

HIJh 35 HOGAR NILGURA
HIJO 24 ESTUDIANTE HINGUHA
HIJA 22 ESTUDIANTE KINGUNA
HIJ0S GEILOS 20 ESTUDIANIES NINGUNA
HIJO a9 ESTUDILNTE NIRGUNA

DINAMICA FaliILTAR.
EXISYE BURHAL OSGANIZACION FAMILIaR Y CUMUNICACIUN Sk ——
PODRIA DECIA UL ES UNA FAMITLIA INTEGRA

DIHAMICA 5GCTAL.

BUELaS RIL4CIONES Y CON AMISTADES, PAPTENTIS ¥ CLIENTES.
COMPOLTANTIIEC (conducta) NORMAL PARA La EDAD DE GaDa MIEN
BRO DE LA FLiIlla

RUTINA COTIDIANL.
HOGAity, NEGCCIu PROPIO.

3. PROBLGMA ACTULL O PADECINMIENTO.
¥roblemz padecimiento por el que se presenta.

EsCIENTE oUr CU:iSa CON FROBLENAS DE HiCE 15 DIsS DE EVO-

LUCIOK, TEIEILO~AES GENERALTZADOS EN MI-liB:(ms INFERTOHES -
Y_SUPERTIuIGIS; DOLOR OCULAR (X): IRRITABILIDAD, INSOMNIO

PERDIDA DE_PES0O.




Antecedentes personales patdlegicos.

Auscultacibne EN EL AREA PULMONAR NORMAL SIN ESTEREOIDES; RUIDOS CARDIACOS RITMICOS

TAWICARDICO.
Medicidn, peso, tallar 150 mts., PESO 62,500 KG.

IIT.~ DATOS COMPLEMENTARIOS
EXAPENES T LABORNTORIO.

CIFRAS

FECHA TIPO NORMALES DEL PACIENTE

OBSERVACIONES

12~X1=92  PRUEAS DE FUNCION T  (90-190 ng/100m2) 613 ng/100ml.

TIROIDEA. 1 (5.0-17.5ugk ) 16.4 ug/ml.
T4L {0.7-20 ng/ml ) 4.8 ng/ml.
_T5H(0.0.5 0 wu/ml ) 0.3 w/ml
3-I-92 " " Ty 116 ng/100ml. L2 T, generalmente se
T4 2.5 ug/ml. encuentra elevada, o—
Tyl 0.5 ng/mie es moyor de 40%
T3H 9.9 ul/ml.
13-111-92 " " Ty 140 ng/100ml. El colesterol sérico-
T, 2,5 ug/ml tipicamente es raro -
T,L 10 <2 uU/mle encontrar cifra meno=
TS4 res de 150 mg/100ml.
7-v-92 n " Ty 420 ng/100ml. L3 captacién del Yodo
T, ‘1:.2 :q;mi.. estd aumentada osten
T,L 0 ng/mis siblemente siendo ma

TSH 7.9 _uu/ml.

yor 50%




EXAMNZNES DE GABINETE:

FECHA ESTUDIO OBSERVACIONES
12-XT1-92  GAIMAGRANA SE OBSLRVA GLAJDULA TI:COIDES ~
AUMELTADA DE TANMALO Ex FORIA_J
PIROIDEO GLOBAL; CONSERVA LQQFULOGLA . -

¥ SITUACIOK. LA CAPTACICIH DEDLs
HADIOYODO E3 UNIFORIE.
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