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INTRODUCCION

Durante la formaciéon académica del alumno en enfermeria se le prepara en
diversas areas en las que posteriormente podra laborar en base a su preferencia
pero es importante senalar que en todas estas el objetivo fundamental es la

atencion a la salud que se le pueda dar al sujeto; familia y comunidad.

En base a lo anterior, el presente trabajo pretende dar a conocer las acciones
especificos y generales de enfermeria que se le brindan a un paciente con
leucemia granulocitica cronica en el Instituto Nacional de Cancerologia de México

de la Secretaria de Salud.

Hay que senfalar que dicha patologia por sus caracteristicas presentan un reto
para la enfermera que atiende a este tipo de pacientes, ya que presenta cambios

en su estado en cualquier momento.

En este documento se da a conocer ia anatomia vy fisiologia del érgano afectado,
asi como la patologia y los conceptos de Virginia Henderson gue de alguna
manera orientaron a la elaboracién del plan de atencién; por ultimo se incluye la

valoracién de enfermeria asi como el plan de atencién de enfermeria.



OBJETIVOS

Objetivo general

e Aplicar los conocimientos tedricos adquiridos durante la formacién
académica en la atencion de enfermeria a un paciente con leucemia
granulocitica crénica.

e Elaborar un proceso de Atencion de Enfermeria que permita valorar los
cuidados de enfermeria especificos y generales que se le tienen que dar a
un paciente con leucemia granulocitica cronica.

e Orientar al paciente y a su familia sobre los cuidados de enfermeria al
paciente hematoldgico (leucemia granulocitica crénica) ayudando a aceptar
la enfermedad y el tratamiento asi como reducir el estado de ansiedad.

Objetivo especifico
e Dar orientacion al paciente sobre su enfermedad
e Brindando cuidados generales y especificos de enfermeria al paciente
hematoldgico con la finalidad de que el paciente acepte su enfermedad y su

tratamiento y a su vez favorezca reducir la ansiedad.

e Valorar las necesidades proponiendo alternativas en cualquier tipo de
complicacién sobre el efecto colateral del tratamiento.
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ANATOMIA

Hematopoyesis

El tejido hemopoyético es uno de los mayores 6rganos del cuerpo humano. En
adultos normales la médula 6sea es el principal sitio de proliferacion vy
diferenciacion de células hemopoyéticas. Las células hemopoyéticas maduras de
cada linaje celular, o sea, eritrocitos, nuetréfilos, eosindfilos, basdéfilos, monocitos,
plaquetas y linfocitos penetran en la circulacion.

Los primeros sitios en que se detecta hemopoyesis durante el desarrollo del feto
humano son lo islotes sanguineos del saco vitelino, que aparecen
aproximadamente en los dias 19 a 20 de la gestacion. Los islotes sanguineos son
sitio activo de hemopoyesis durante las semanas ocho a doce de la gestacién, y
en gran parte son 6rganos eritropoyéticos (productores de eritrocitos), pero se ha
comprobado durante esta fase de la hematopoyesis que existen también
precursores de granulocitos y megacariocitos. La hematopoyesis fetal,
morfolégicamnte identificable, comienza en el higado del producto, durante las
semanas quinta a sexta de la gestacion. El higado fetai se convierte y permanece
como el principal sitio de hemopoyesis hasta el sexto mes de gestacion y, en
algunos sujetos normales, continda produciendo elementos sanguineos hasta
cerca de una a dos semanas después del nacimiento. En la fase inicial las células
hemopoyéticas del higado fetal casi son completamente eritroides.

La granulocitopoyesis y la proliferacion megacariocitica comienza en el higado
fetal, pero no se puede ver hasta que comienza la hemopoyesis en la médula
6sea, lo que sucede alrededor del quinto mes de gestacién. La médula 6sea
continua siendo sobre todo un érgano de proliferacion de granulocitosis y
megacariocitos hasta el final del primer trimestre, cuando también se transforma
en sitio activo de eritropoyesis. En el bazo se lieva a cabo la hemopoyesis durante
la vida fetal, entre los meses cuatro y octavo de la gestacion.

Después de las tres primeras semanas de vida (posparto), en condiciones
normales, la médula 6sea se convierte en el Unico sitio activo de hemopoyesis,
permaneciendo asi durante toda la infancia y la vida aduita. Alrededor de los 18
anos de edad la médula ésea, pelvis, vértebras, costillas, craneo y porciones

proximales de fémures y humeros, constituye el Unico sitio que la eritropoyesis se
lleva a cabo.

La célula hemopoyética madre puede autorrenovarse y ser muy prolifica, ser el
origen de células diferenciadas y reaccionar a mecanismos reguladores. La
existencia en la médula ésea del hombre de una célula madre hemopoyética
pluripotencial, que seria el precursor comun de las lineas celulares eritroide,

granulocitica, monocitica, de macréfagos, megacariocitica y de ciertas células
linfaticas.



Factores de crecimiento de células hemopoyéticas

La importancia de estos factores de crecimiento reside en que la proliferacion y la
diferenciacién de células hemopoyéticas representan un proceso formativo
regulado con precision relativa, por medio del cual se calcula que el hombre
normal produce en promedio cerca de 150 millones de eritrocitos y 120 millones
de granulocitos durante cada minuto de vida. La produccién de esos elementos
sanguineos maduros requiere que se conserve un equilibrio entre la
autorrenovacién y muitipotenciales y células precursoras unipotenciales. La
diferenciacién de células madre sin autorrenovacién adecuada podria provocar
deplecion de elementos sanguineos, en tanto que la falta de diferenciacién de una
célula madre o precursora podria dar lugar a un nimero insuficiente de formas
maduras de los eritrocitos, granulocitos, plaquetas o todo lo anterior.

Los blastos y otras células precursoras se identifican por su capacidad de repoblar
la médula 6sea después de ocurrir deplecioén celular, por sus caracteristicas de
crecimiento y por sus necesidades de varios factores de crecimiento hemopoyético
para proliferar’.

Sangre

El sistema cardiovascular consiste de sangre, el corazén y vasos sanguineos. El
sistema linfatico consiste de linfa, vasos linfaticos y ganglios linfaticos.

Las caracteristicas fisicas de la sangre incluyen una temperatura de cerca de 38°C
un PH de 7.35 a 7.45 (ligeramente alcalino) y una concentracion salina de 0.90%.

La sangre representa cerca del 8% del peso corporal total del hombre adulto, y
tiene un volumen de cinco a seis litros en un hombre de tamano promedio y en
mujeres de cuatro a cinco litros.

A pesar de su aspecto simple, la sangre es un liquido complejo que lleva a cabo
numerosas funciones.

Transporta: oxigeno de los pulmones a las células del cuerpo; bidxido de carbono
desde las células hasta los pulmones; nutrientes del aparato digestivo hacia las
células; desecha los productos de las células, hormonas desde las glandulas
endocrinas hacia las células; calor desde varias células.

Regula: el PH a través de los amortiguadores; la temperatura normal del cuerpo a
través de la absorcién de calor y propiedades que enfrian el contenido acuoso; el

contenido del agua de las céluias, principaimente a través de iones de sodio
disueltos y proteinas.

' R.A. Rifkind, Hematologia Clinica pag. 1-6



Protegen contra: la pérdida de sangre a través de los mecanismos de coagulacion;
los microorganismos extranos y las toxinas a través de ciertos leucocitos que son
fagociticos o por proteinas especializadas como son los anticuerpos, el interferon
y el complemento.

Componentes de la sangre:

La sangre es un componente de dos porciones: elementos formes (células y
estructuras similares a las células) y plasma (contenido liquido y sustancias
dispersas) forma en promedio del 55 al 57% del volumen sanguineo total; los
elementos figurados del 43 al 45% de este volumen®.

Piasma. Cuando se retiran los elementos formes de la sangre, queda un liquido
color paja que recibe el nombre de plasma algunas proteinas que se encuentran
en ¢l también se encuentran en cualguier otro sitio del cuerpo, pero en la sangre
recibe el nombre de proteinas plasmaticas.

Composicion:

1. Agua, de 91 a 92%.
2. Substancias inorganicas, 0.9%.
3. Substancias organicas.

a) Proteinas plasmaticas, 7 a 9%, estas se pueden separar en tres
fracciones principales, estds reciben el nombre de albuminas,
globulinas y fibrindgeno.  Consideradas como grupo, estas
proteinas hacen que la sangre sea viscosa, crean presidn oncotica,
dan estabilidad a la suspensién en la sangre, y sirven como reserva
de aminodacidos y toman parte en el proceso de coagulacion.

Albuminas. Las albliminas constituyen del 55 al 64% de todas las proteinas
plasmaticas, y su concentracién en sangre varfa entre 3.3 y 4.1 g/100ml. Son las
mas pequefas proteinas plasmaticas, y su peso molecular es de 69,000 a 70,000.
Son las que contribuyen mas activamente a la presién oncética del plasma.

Globulinas. Las globulinas representan aproximadamente el 15% de las proteinas
plasmaticas y su concentracién varia entre 2.23 y 2.39 g/100 ml.
Por electroforesis se pueden separar en varios subgrupos:

1. Alfa globulinas. Sus funciones generales son las de las proteinas.
2. Beta globulinas. Tienen pequenas cantidades de actividad anticuerpo.
3. Gama globulinas. Se conocen también como inmunoglobinas (Ig).

% Tortora, Principios de Anatomia y Fisiologia pag. 666-668



Fibrinégeno. Es una proteina plasmatica soluble. Se transforma en fibrina
insoluble que forma la base del coagulo de sangre.

e Substancias organicas aparte de las proteinas plasmaticas. En el plasma
se encuentran cantidades variables de enzimas, hormonas y otras
fracciones de proteina plasmatica, lo mismo que desechos nitrogenados.
Los lipidos, glucosa, protrombina, creatinina, urea, aminoacidos y lipasa
lipoproteinica son ejemplos de estas substancias®.

Elementos formes

o Eritrocitos (globulos rojos)

¢ Leucocitos (gldbulos blancos)

e [eucocitos granulares (granulocitos)

e Neutrofilos

e Eosindfilos

o Basdfilos

» Leucocitos agranulares (agranulocitos)

e Linfocitos

s Monocitos

o Trombocitos (plaquetas®)
Eritrocitos

Los eritrocitos maduros son unas células con estructuras simples, carentes de
nucleo (por lo que no pueden reproducirse) y cuyo citoplasma esta repleto de

hemoglobina (Hb), que constituye el 90% de su peso seco y es el responsable del
color rojo de la sangre.

Los eritrocitos normales son discos biconcavos, con un diametro de 7-8 micras, un
espesor maximo de 2-2.5 micras y un volumen medio de 83 micras cubicas.

Esta forma de disco biconcavo les proporciona una mayor superficie de contacto
con los componentes gaseosos oxigeno y didxido de carbono. El hematie maduro
posee un gran poder viscoeldstico, debido a su morfologia y a las especiales
propiedades de su membrana citoplasmatica, lo que determina una gran
flexibilidad y deformabilidad, caracteristicas que le permiten circular cambiando de
forma, sin destruirse, por estrechos capilares con un diametro incluso tres veces
inferior al del propio eritrocito.

Los hematies necesitan energia para mantener la funcién de su membrana y
evitar la oxidacién de sus componentes.

* R.A. Rifking opcit pag. 300-302
* Tortora opcit pag, 669



Génesis de los eritrocitos

Los hematies, al igual que el resto de las células sanguineas, derivan de un tronco
celular comun, la célula madre pluripotencial o stem cell, que carece de rasgos
morfolégicos especificos. La célula stem tiene el poder de autoperpetuarse,
constituyendo asi un pequeno polo é compartimiento del que se derivan las
células primitivas unipotenciales comprometidas en el origen de cada una de las
diferentes series médulares.

El proeritroblasto (es la primera célula definitivamente identificable como de estirpe
roja. A medida que madura, el proeritroblasto pasa a eritroblasto aciféfilo, que, al
expulsar el nicleo, se transforma en reticulocito, asi ilamado por que contiene aun
un pequena cantidad de reticulo endoplasmico en el citoplasma. Los reticulocitos
pueden pasar a la sangre periférica y al cabo de unos dias el reticulo se ha
reabsorbido por completo y se forma el eritrocito maduro o hematie.

La maduracién de estos precursores, como indican sus denominaciones, supone
la adquisiciéon de una acidofilia progresiva en el citoplasma, lo que significa que se
va acumulando en él la hemoglobina, y al mismo tiempo una reduccién del tamano
celular y una disminucién progresiva del nucleo hasta que desaparece.

El tiempo total de la eritropoyesis es de 7 dias, pero la médula 6sea para
amoldarse a las necesidades acelera o retrasa este periodo. Si existe una falta de
oxigeno o de hematies, la médula ésea aumenta su capacidad hematopoyética,
incluso hasta 7 u 8 veces, con lo que se producen eritrocitos en mayor cantidad y
con mas rapidez. Cuando la médula ésea produce hematies con gran rapidez,
para suplir las deficiencias, se liberan hacia la sangre periférica células inmaduras,
con lo que aparece mayor cantidad de reticuicitos, pudiendo llegar hasta un 10-
20% del numero total de glébulos rojos, (sus cifras normales oscilan entre 1y 5%
del total de hematies).

Elementos necesarios para la formacion de eritrocitos

Los eritrobiastos, a la vez que maduran hasta liegar al normoblasto proliferan, y
como toda multiplicacién celular, esto exige la duplicaciéon de ADN nuclear.
Aunque los procesos asociados proliferacién-maduraciéon precisan muchos
materiales, s6lo se van a abordar los 3 cuya carencia puede afectar mas
profundamente a estos procesos: la vitamina B2, el &cido félico y el hierro.

Vitamina B,z (cianocobalamina) es un elemento nutritivo esencial en las etapas
iniciales de la formacién de ADN; por ello, la falta de esta vitamina dificulta la
maduracion y la division nuclear, con lo que las céiulas eritroblasticas de la médula
6sea, ademas de no poder proliferar rapidamente, alcanzan dimensiones mayores
de las normales(megaloblastos). Estas células de gran tamafno (macrocitos) en la
sangre periféerica poseen una concentracion de hemoglobina normal y son
capaces de transportar oxigeno, pero su fragilidad les impone una vida breve. Por



ello, se dice que la deficiencia de vitamina Bi» causa una maduracion insuficinte
en el proceso de eritropoyesis.

Acido félico también es necesario para la formacién de ADN y ARN, aunque de
manera diferente a como lo hace la vitamina B, Participa en los pasos
intermedios necesarios para la sintesis de ADN.

Hierro forma parte de la molécula de hemoglobina y es indispensable para la
maduracion de los hematies.

Regulacién de la eritropoyesis

El equilibrio que debe existir entre la produccién y la destruccion de los hematies
dia a dia, asi como la 6ptima adaptacion a las fluctuaciones que se producen en
situaciones patoldgicas, requieren un mecanismo de regulacion muy preciso.

El grado de oxigenacidon de los tejidos es el factor modulador principal de esta
regulacion, pero la hipoxemia no actia directamente sobre las células
eritropoyéticas en la médula 6sea, sino que lo hace a través de un eslabdn
intermedio, la eritropoyetina, una hormona segregada por el rindn. Esta hormona
aumenta en todas aquellas situaciones en las que existe un deficiente aporte de
oxigeno a los tejidos, como la hipoxia de las alturas, la insuficiencia respiratoria,
las anemias, etc. La eritropoyetina activa la eritropyesis, promoviendo el paso de
determinadas células unipotenciales {(que, por ello, son conocidas como células
sensibles a la eritropoyetina) a proeritroblastos, aunque también actia en fases
posteriores, e igualmente favorece la sintesis de hemoglobina. Existe un
mecanismo de retroalimentaciéon negativo entre la masa de eritrocitos, la secrecion
de eritropoyetina y la produccién eritroide de la médula dsea. Los
glucocorticoides, la testosterona y la hormona del crecimiento son también
estimulantes de la eritropoyesis, pero inespecificos.

Metabolismo del hierro

El hierro es muy importante para la formacion de hemoglobina, mioglobina,
moléculas transportadoras de 02 y otras sustancias como los sistemas
enzimaticos citocromos, peroxidasas, etc.

En el cuerpo de un adulto normal contiene alrededor de unos 5g de hierro, gue
estan distribuidos en tres compartimentos:

a) Circulante, wunido a la proteina transportadora transferrina
(cuantitativamente es de unos 4mg)

b) Funcional, que supone unos 4g (3.5 g formando parte de la hemogiobina y
0.5 g de las heminas celulares)

10



c) De reserva, aproximadamente 1g, dispuesto en forma de ferritina y
hemosiderina, en los 6rganos de deposito, higado, bazo y médula ésea.

El hierro es absorbido en la parte alta del intestino delgado, sobre todo en el
duodeno, por un mecanismo activo no del todo bien conocido. La absorcién de
hierro es muy lenta (en condiciones normales, 1mg al dia); modificandose segun
las necesidades metabdlicas internas de hierro. Asi cuando el cuerpo esta
saturado de hierro, la intensidad de su absorcién en el tubo digestivo disminuye
considerablemente; por el contrario, cuando las reservas de hierro estan vacias, la
intensidad de absorcion aumenta cinco o mas veces el valor que tenia en
condiciones normales.

Destruccion de los eritrocitos

Cuando los glébulos rojos salen de la médula y penetran en el torrente sanguineo,
suelen circular durante 120 dias antes de su destruccion. Los hematies deben
nacer con una dotacién enzimatica y metabdlica para producir energia, a través de
la metabolizacién de la glucosa, que les permita alcanzar los 120 dias, ya que los
eritrocitos maduros no poseen nucleo y no les es posible el recambio enzimatico.

Leucocitos o giébulos blancos

Son células de aspecto bianquecino (leucos: blanco; citos: célula) que se
caracterizan por poseer nucleo, a diferencia de los eritrocitos o gldbulos rojos. Los
leucocitos son las células responsables de llevar a cabo las funciones de defensa
frente a agentes extrafnos al organismo (inmunidad) y de preservar, por tanto, la
completa y total integridad del ser.

El fracaso funcional de estas céiulas, bien por anomalias cualitativas o
cuantitativas, se traducira en infecciones.

Tipos de leucocitos.

En el hombre sano existen entre 4000 y 11000 leucocitos por mm3 de sangre.
Los limites de normalidad para las cifras de leucocitos circulantes son bastante
amplios, lo que parece depender basicamente del estado funcional del organismo.
Sin embargo, si se consideran situaciones anémalas aqueilas en que la cifra de
leucocitos asciende por encima de 11000 por mm3 (leucocitosis) o cuando
desciende a cifras inferiores de 4000 por mm3 (leucopenia).

La mayor parte de los leucocitos circulantes son celular adultas, caracterizadas

por poseer un menor tamano que la célula progenitora, localizada en los 6rganos
leucopoyéticos.

11



Los leucocitos o glébulos blancos, se pueden clasificar en diversos grupos
atendiendo a su origen, morfologia y funcién:

Granulocitos o polimorfonucleares

Proceden de la medula dsea; son células de un diametro comprendido entre 10 y
17 micras y se caracterizan por presentar granulaciones citoplasmaticas, que se
tinen con diversos colorantes, de ahi su clasificacién en neutréfilos (granulaciones

neutras), eosindfilos (se tifen con colorantes acidos) y baséfilos (se tinen con
colorantes basicos).

Los granulocitos son células de hemivida corta (2 a 3 dias), por lo que tienen que
reproducirse con mucha rapidez para mantener constantes sus niveles en el
organismo.

Agranulocitos

a) Monocitos: proceden de la médula dsea; son células cuyo diametro oscila
entre 12- 20 micras y representan el 2-8% de los leucocitos de la sangre.
Los monocitos tienen la particularidad de que, tras 2 o 3 dias de
permanecer en el torrente sanguineo, migran hacia los tejidos circundantes,
donde se agrandan aumentan el nimero de lisosomas y mitocondrias y se
transforman finalmente en macréfagos tisulares o histiocitos, Estas células
quedaran asentadas e determinados tejidos cumpliendo funciones
fagocitarias.

b) Linfocitos: se producen en la médula ésea y en diversos oOrganos
linfogénicos, como, por ejemplo, los ganglios linfaticos, el bazo, el timo y
otros restos linfaticos en las amigdalas y el intestino. Poseen un diametro
comprendido entre 7-8 micras para los linfocitos pequenos y 9-15 micras
para los grandes. Representan entre el 20% y el 40% del total de los
leucocitos de la sangre del adulto (en los ninos pequenos suele estar
incrementado a valores del 50%). Existen situaciones patolégicas que se
acompanan de un incremento o de un descenso de la tasa de linfocitos
circundantes, situaciones conocidas como linfocitosis © linfopenia
respectivamente.

Circulacién de los leucocitos

Tras la formacidén de los glébulos blancos por los 6rganos hematopoyéticos, se
dirigen hacia la sangre, por donde circulan, y llegan a distintos territorios del
organismo, con la finalidad de establecer sus funciones defensivas.

La circulacién de los leucocitos por los grandes vasos se efectia de forma similar
a la establecida por el resto de los elementos formes de la sangre, es decir, viajan
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por el centro de los vasos, pero a medida que va disminuyendo el didmetro del
arbol vascular, estas células se acercan mas a las paredes de los vasos,
favoreciendo asi la marginacién y la diapédesis (salida hacia los tejidos). Los
linfocitos establecen un peculiar recorrido desde la sangre, en donde permanecen
unas pocas horas, pasan por diapédesis a los tejidos, luego vuelven a entrar en la
linfa y regresan una y otra vez a la sangre. De esta forma, existe una circulacion
continua de linfocitos a través de los tejidos.

Neutréfilos

Se denominan también leucocitos polimorfonucleares debido a las diversas formas
que puede presentar su nacleo. Segun el grado de madurez de la célula el
neutréfilo presenta mayor o menor numero de lobulaciones.

En la sangre se reparten en un sector marginal de células adherentes a los vasos.
Los neutréfilos pueden obtener energia por la via glucolitica lo cual le facilita la

supervivencia en tejido pobre en oxigeno, como en el caso de los tejidos
infectados y mal irrigados.

Eosindfilos

El diametro de los eosindfilos es de aproximadamente 12 micrones. Su nucleo es
lobulado y su citoplasma presenta grandes granuios especificos, constituyen del 2
al 4% de todos los leucocitos. Tienen poca movilidad y son malos fagocitos.

Basoéfilos

Estas células se caracterizan por poseer gruesas granulaciones que llegan incluso
a enmascarar el nucleo, haciéndolo poco visible las granulaciones contienen
histamina y heparina en gran cantidad, pero también serotonina, bradicinina y un
factor activador de las plaquetas.

Linfocitos
Forman parte del sistema inmunolégico especifico y hay dos clases:

¢ Linfocitos B, soporte de la inmunidad humoral.
e Linfocitos T, responsables de la inmunidad celular.

Los linfocitos B (mediadores de la inmunidad humoral) poseen receptores de

reconocimiento antigénico en su membrana, que son inmunoglobulinas (IgM, 1gG,
IgD, IgA).

En la membrana de un linfocito determinado, la mayor parte de las
inmunoglobulinas son especificas de un Gnico antigeno; es decir, los linfocitos B
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se destruyen en subfamilias o “clonas” especificas de un antigeno Unico. Ademas,
las inmunogliobulinas de membrana que representan los receptores de
reconocimiento antigénico de los linfocitos B son muy semejantes a las
inmunoglobulinas circulantes, tanto por sus propiedades fisicoquimicas como por
su capacidad de unirse a los antigenos.

Cuando el antigeno se une a la céluia, esta es estimulada para dividirse y sus
células hijas son transformadas en células plasmaticas. Estas células poseen la

capacidad de secretar grandes cantidades de anticuerpos hacia la circulacién
general.

Linfocitos T

El sistema de linfocitos T participa también en este proceso, y esta facilitado por
linfocitos T cooperadores e inhibido por las células T supresoras.

La inmunidad celular estd mediada por los linfocitos T que se encuentran en todo
el organismo. A diferencia de los linfocitos B, los T no poseen inmunoglobulina de
membranas detectables. Quiza, en estas células se trate de fragmentos
inmunoglobulinicos de peso molecular bajo, la especificidad de los receptores de
los linfocitos T para el antigeno sigue siendo, de igual modo, tan precisa como la
de los linfocitos B.

Monocitos

El monocito es la célula de mayor tamano de los elementos mononucleados de la
sangre (15 a 25 micras). El nacleo puede ser irregular.

Los monocitos sanguineos, de origen médular abandonan los vasos por
diapédesis y se diferencias en los tejidos formando el sistema de macréfagos
tisulares, también conocido por sistema reticulo endotelial®.

® A.Cordoba Compendio de Fisiologia pag. 2000
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FISIOLOGIA

La sangre, considerada como érgano, tiene la funcién de estar encargada de
conectar entre si a todas las células del organismo, les aporta oxigeno y nutrientes
y retira los productos desecho de su metabolismo.

La sangre, como sistema bioldgico, consta de tres elementos y fases principales:

1. Transporte

2.

a)

De nutrientes adquiridos gracias a los 6rganos digestivos, tales como
aminodcidos, grasas y azUcares.

De oxigeno que se absorbe desde los pulmones.

De desechos, que proviene de las células y se llevan a los érganos
apropiados para su excrecion, tales como bidxido de carbono, urea, y acido
arico.

De hormonas, que se obtienen de glandulas endocrinas especializadas y
van a parar a todas las células del cuerpo.

De enzimas, algunas necesarias para reacciones especializadas que

realizan en la propia sangre, y otras destinadas a células corporales en
general.

Regula

a)

Regulaciéon del contenido hidrico de las células y de los tejidos. La
corriente sanguinea, o mas exactamente el plasma, es la fuente de todos
los liquidos en los demas compartimientos liquidos corporales. De acuerdo
con supresion osmética e hidrostatica, el agua entra al plasma o sale de él.

Regulacién de la temperatura corporal. El contenido hidrico de la sangre le
permite absorber calor y llevarlo hasta zonas de eliminacién.

Prevenciéon de pérdida de sangre por los vasos danados. Gracias a su
capacidad de coagularse (formar un coaguio) la sangre se transforma de un
estado liquido al de gel y puede evitar la pérdida de sangre al formar una
‘represa”, en un vaso, para evitar que siga saliéndose.

3. Proteccion

Las substancias quimicas (anticuerpos) y los elementos celulares especializados
que se encuentran en la corriente sanguinea proporcionan una proteccion contra
las toxinas y los microorganismos®.

® Tortora opcit pag. 667-669
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Plasma: Hacen que la sangre sea viscosa, crean presion oncotica, dan estabilidad

a la suspension en la sangre, y sirven como reserva de aminodacidos y toman parte
en el proceso de coagulacion.

Albdminas: Contribuyen mas activamente a la presién oncoética del plasma.

Globulinas: Son capaces de formar un complejo antigeno-anticuerpo con la
proteina de la hepatitis y del virus del sarampién y la bacteria tetanica, entre otras.

Fribrinégeno: Se transforma en fibrina insoluble que forma la base del coagulo de
sangre.

Funciones de los eritrocitos

La funcién de los hematies en los vertebrados es la de hacer posible a las células
de los tejidos captar oxigeno y eliminar anhidrido carboénico; esta funcion se lleva a
cabo gracias a la hemoglobina.

Aparte de esta misién primordial, los eritrocitos tienen otras funciones; por
ejemplo, contienen gran cantidad de la enzima anhidrasa carbdnica que cataliza la
reaccion entre el CO, y el agua, lo que permite que la sangre reaccione con
grandes cantidades de CO,, facilitando su transporte desde los tejidos a los
pulmones. La globulina que contienen los hematies es un amortiguador &cido-
base (como lo son todas las proteinas), de manera que los eritrocitos tienen
aproximadamente el 70% del poder amortiguador de la sangre.

Hemoglobina

Interviene también en el transporte del CO, desde los tejidos a los alvéolos
pulmonares y, al mismo tiempo, actia como sistema amortiguador al tamponar
aproximadamente un 70% del CO, total producido a nivel celular, sin que se
produzcan variaciones simultdneas en el pH plasmatico. La afinidad de la
hemoglobina para el O, es mucho menor que para el CO,, por lo que éste

desplaza al O, de la hemoglobina reduciendo la capacidad transportadora de
oxigeno en la sangre.

Leucocitos

Los glébulos blancos o leucocitos se caracterizan por cumplir las siguientes
funciones:
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Diapédesis

Es la capacidad que poseen los leucocitos de atravesar los vasos sanguineos;
pudiéndose adaptar a los poros de los capilares.

Movimientos ameboides

Se trata de movimientos pseudopddicos. Los glébulos blancos pueden emitir

pseuddpodos y desplazarse con una velocidad que oscila entre 20 y 40 micras por
minuto.

Quimiotaxis

Consiste en el desplazamiento orientado hacia una sustancia quimica que atrae al
leucocito.

Existen numerosas sustancias quimiotacticas, como por ejemplo: sustancias
segregadas por las bacterias, extractos bacterianos, productos de degeneracion
de los tejidos inflamatorios, activacion del complemento, complejos antigeno-
anticuerpo, trombina, proteasas, linfocinas, etc. Estas sustancias producen, por
tanto, la adherencia de los leucocitos a la pared de los capilares locales

(marginacion) y diapédesis rapida de las células desde los capilares hacia los
tejidos.

Fagocitosis o ingestion de los agente patégenos

Es la funcién principal de los leucocitos y en especial de los neutréfilos y
macréfagos.

Estos eliminan a los agentes extranos e indeseables para el organismo mediante
la fagocitosis o ingestion de dichos agentes tras establecer previamente un estricto
reconocimiento del agente a fagocitar por lo que se les denomina fagocitos. su
accion ia llevan a cabo en varias fases:

Reconocimiento

Una vez que el fagocito se enfrenta con la particula, se produce la adherencia
entre esta y la membrana celular, lo que desencadena la reaccion del fagocito que

responde envolviendo a la particula extrana. Varios factores incluyen en este
proceso:
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Ingestién

Tras el reconocimiento, el fagocito emite pseuddpodos que se fusiocnan para
formar vacuolas que contendran a las particulas fagocitadas, formando finalmente
una vesicula fagocitica o fagosoma que flota libremente en el citoplasma. La
energia necesaria para la realizacion de este proceso (ATP) se obtiene de la
glucdlisis anaerobia.

Un polinuclear neutrdfilo puede fagocitar entre 10-20 bacterias, posteriormente
sera inactivado u morird. Los macréfagos son células fagociticas mas potentes
que los neutrdfilos, son capaces de fagocitar hasta 80-100 bacterias y pueden
fagocitar particulas grandes, incluso gidbulos rojos completos.

Otro mecanismo para la destruccién de bacterias o lisis bacteriana es el sistema
bactericida dependiente del oxigeno. Los leucocitos neutréfilos contienen
vesiculas especiales de peroxido de hidrogeno, que ejercen una potente accion
bactericida, liberandose radicales libres de oxigeno, muy toxicos para las bacterias
por su capacidad de oxidar las sustancias organicas bacterianas. Al termino de
estas reacciones, los neutréfilos han destruido a la bacteria, pero mueren por la
perdida de material de membrana cuando se constituye la vacuola y por las
lesiones citoplasmaticas inducidas por la difusion de radicales libres.(copias)

Neutréfilos

Estas células son las mas importantes funcionaimente en el sistema de defensas
inespecifico de la sangre. Son las mas potentes en cuanto a funcicnes de
diapédesis e mebiosis y fagocitosis, por lo que constituyen la primera linea celular
en acudir al foco infeccioso agudo y en eliminar el agente extrafio.

Eosinéfilos

Su numero aumenta en los padecimientos alérgicos, las enfermedades por auto
inmunidad y en determinadas infecciones parasitarias como la esquistosomiosis,
la triquinosis y la estrongiloidiasis.

Baséfilos

Son, ante todo, células efectoras de la hipersensibilidad inmediata. Cuando la IgE
se fija sobre el receptor para IgE, se produce una degranulacién con liberacién de
enzimas granulares lo que explica las marifestaciones alérgicas.
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Granulocitos o polimorfonucleares

La funcion de los granulocitos consiste en la eliminacién de agentes extranocs
mediante la fagocitosis.

Linfocitos

Estas células poseen la capacidad de secretar grandes cantidades de anticuerpos
hacia la circulacion general.

Linfocitos B

Los linfocites B son capaces de reconocer infinidad de antigenos diferentes, esta
facultad parece ser innata y se desarrolla sin exposicion precursora.

Cuando el antigeno penetra por primera vez en el organismo, se une al linfocito B
apropiado; esta célula es impulsada para dividirse formando una clona de células

plasmaticas que secretan la inmunoglobulina especifica que se combina en este
antigeno.

Linfocito T

Se especializan en reconocer los antigenos histocompatibles (propios del
organismo) de los que no lo son (antigenos extranos).

Al entrar en contacto con antigenos extranos el linfocito T se activa, crece, se
divide y produce lisis (independiente del complemento) de las células extranas por
este motivo se les denomina también linfocitos T citotoxicos. Existe ademas otros
tipos de linfocitos T: células T cooperadores, células T supresoras y células T
activadoras de la produccion de linfocinas.

Monocitos

Tienen la particularidad de que, tras 2 o 3 dias de permanecer en el torrente
sanguineo, migran hacia los tejidos circundantes, donde se agrandan aumentan el
numero de lisosomas y mitocondrias y se transforman finalmente en macréfagos

tisulares o histiocitos, estas células quedaran asentadas en determinados tejidos
cumpliendo funciones fagocitarias’.

7 Artur C. Gayton, Tratado de Fisiologfa Médica pag. 225-238
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FISIOPATOLOGIA

Leucemia Granulocitica Crénica

El rasgo comun de las leucemias es la proliferaciéon no regulada o acumulacién de
leucocitos en la médula 6sea, con sustitucion de los elementos medulares
normales por dicha célula. Estas también proliferan en el higado, bazo y ganglios

linfaticos e invaden 6rganos ajenos al sistema vascular como meninges, aparato
digestivo, rindn y piel.

Causas

La causa de la mayor parte de las leucemias es desconocida.

La exposicidn a la radiacion ionizante aumenta el peligro de este trastorno.
La exposicion al benceno aumenta el riesgo de leucemia mielogénica.

Agentes quimicos los mismos farmacos téxicos que se usan en el tratamiento de
leucemia.

Aplasia de la meédula désea por cualquier causa, parece asociarse con una
elevacion en la incidencia de leucemias.

Deficiencia inmunitaria y factores genéticos
» Fisiopatologia

La enfermedad esta relacionada y es probable que se deba a una mutacion
somatica en la célula madre de la médula 6sea. En mas de los casos de leucemia
granulocitica crénica hay una anomalia cromosomica caracteristica; el cromosoma
ph (Filadelfia) en las células sanguineas anormales; es un pequeno cromosoma
que resulta de la traslocacion reciproca entre los cromosomas 22 y 29. Esta
anomalia cromosdémica se descubre en la serie granulocitica, precursores
eritroides, megacariocitcs, monocitos y macréfagos cultivados de la sangre y
linfocitos B de pacientes con leucemia granulocitica crénica; por lo contrario, no
existe en los linfocitos T, fibroblastos médulares ¢ células no hemopoyéticas del
paciente con LGC, ni en las células de miembros de la familia, ni aun en las de
gemelos idénticos. La naturaleza clonal de la LGC también ha sido sefnalada por
estudios de isoenzimas de G-6 PD en pacientes heterocigotos adecuados. Al
parecer hay muy pocas celulas madres normales residuales en la meédula dsea del
paciente con LGC declarada.

La enfermedad se manifiesta por proliferacién de tejido hematopoyético active en
la médula ésea, bazo e higado y a la postre, también en otros tejidos. La
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hematcpoyesis se multiplica de 5 a 10 veces y aumenta sin restriccién la carga
corporal de mieloblastos y de células granulociticas en maduracion.

Ademas de la produccion excesiva al parecer se prolonga la supervivencia
intravascular de células de la LGC®.

Fases

La leucemia granulocitica crénica tiene tres fases muy importantes durante su
evolucién: fase cronica acelerada y fase aguda.

La fase crénica dura aproximadamente cuatro afios sin tratamiento y un poco mas
de seis afos con tratamiento.

Fase acelerada tiene una duracién de tres a cuatro afnocs.

Fase aguda, también llamada fase o crisis blastica ¢ fase final del padecimiento

que tiene una duracién de tres a seis meses y practicamente no reacciona a
tratamiento alguno®.

Estudios solicitados

Laboratorio

Biometria hematica
Quimica sanguinea
Electrolitos

Tiempos de coagulacion
Frotis de sangre periférica
Citogenético (nos ayudan a identificar las ayudas cromosémicas)
Frotis

Inmunofenotipo
Citoguimicos

Aspirado de médula 6sea
Biopsia de hueso

RX

Tipificacién de HLA

Tratamiento

» Quimiocterapia

RL.A. Rifxind, opcit pag. 130
Herrera G.A. Manual de Oncologia pag. 631-636
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¢ Vigilar estudios de laboratorio
¢ Otorgar el apoyo trasfuncional adecuado
e Transplante de médula ésea.®

' Bennet Plum Tratado de Medicina Interna pag. 2120
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HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Leucemia Granulocitica Crénica

Concepto

La leucemia granulocitica cronica es una enfermedad de causa desconocida
debido a alteracién de la célula tronco hematopoyética y caracterizada por anemia,
granulocitosis aumentada e inmadurez de los granulocitos en la sangre periférica,
basotfila, eosindfilia, trombocitosis y esplenomegalia. Otra caracteristica muy
especial es la presencia de una anomalia citogenética el cromosoma Filadelfia o
Ph, anormalidad de un cromosoma del grupo G, identificada en las células
médulares de paciente con leucemia granulocitica cronica.

Agente causal

Se desconoce.
Radiaciones incrementa la incidencia de las leucemias.
Agentes quimicos.

Aplasia de la médula 6sea por cualquier causa, parece asociarse con una
elevacién en la incidencia de leucemias.

¢ Deficiencia inmunitaria y factores genéticos.

Huésped

Los pacientes por lo coman se encuentran entre los 20 y 60 anos de edad; existe
un aumento progresivo de la incidencia en pacientes de mayor edad."

Medioc ambiente

e Universal

Signos y sintomas

Inespecificos
e Malestar general,
Fiebre
Fatiga
Disnea
Pérdida de peso

" R.A. Rifking opcit pag. 153
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Dolor abdominal
Palidez de tegumentos
Petequias

Especificos

Anemia

Trombocitopenia
Inmunosupresion
Hepatomegalia
Esplenomegalia

Hemorragia en el fondo del ojo

Complicaciones

Mielotoxicidad
Neutropenia
Leucopenia
Mucaositis
Infecciones graves
Hemorragia

Sepsis absceso perianal
Infodenopatia
Neuropatia craneana
Neumonia

Infiltracion al SNC
Muerte.?

Prevencién primaria

Brindar orientacién sobre factores de riesgo.

‘2 Bernet Plum opcit pag. 2123
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Proteccién especifica

Realizar estudios periédicamente a trabajadores y poblaciones que estén
expuestas.

Capacitar al personal de los centros de salud que permitan detectar casos
en etapas tempranas.

Ministracion innecesaria de medicamentos.

Promocion a la salud

Dar platicas en industrias y fabricas sobre la proteccion que llevan al ocupar o
exponerse a diferentes sustancias radiaciones ionizantes, exposicion al benceno.
Difundir informacién sobre la premedicacion y los efectos colaterales del mismo.

Prevencion secundaria

Diagndstico y tratamiento oportunos.
Reconocer y realizar un buen diagnostico asi como dar un tratamiento adecuado.

Estudios

Laboratorio

Biometria hematica
Quimica sanguinea
Electrolitos

Tiempos de coagulacion
Frotis de sangre periférica
Citogenético (nos ayudan a identificar las ayudas cromosémicas)
Frotis

Inmunofenotipo
Citoguimicos

Aspirado de medula 6sea
Biopsia de hueso

RX

Tipificacién de HLA

Tratamiento

Quimioterapia
Vigilar estudios de laboratorio
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e Otorgar el apoyo transfuncional adecuado
e Transplante de médula 6sea

Prevencién de complicaciones
e Hemorragia
¢ Infecciones

Prevencion

e Recaida

Acciones de enfermeria
¢ Medidas generales de prevencién
e Lavado de manos
e Ubicacién de paciente en habitaciones privadas

e Cambio de agua de soluciones de humificadores y de todo tipo de terapia
respiratoria

e Inspeccionar el cuerpo del paciente todos los dias, prestando atencion en la
boca, pliegues cutaneos

e Vigilar sitio de insercién de catéter venoso central

e Ensenar al paciente al cuidado meticuloso de piel y boca
e Bano diario

e Cepillado dental

o Realizar colutorios

o Hidratacion de la pie! con crema y aceite

e Mantener la piel limpia y seca

o Vigilar el aseo bucal frecuentemente

e Lubricacién de mucosas y labios
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Vigilar signos vitales

Vigilar laboratorios

Toma de hemocuitivos

Administrar antibiéticos de manera oportuna y segun prescripcion médica

Observar y valorar al paciente para detectar los efectos adversos de los
antibiéticos

Observar signos de hemorragia (petequias, equimosis)

Vigilar todos los lugares de venopuncién

Auscuitar los pulmones para determinar si hay estertores y sibilancias
Observar evidencia de disnea, taquipnea y dolor en el térax

Monitorizar los signos de taquicardia, hipotensién y cambios en los pulsos
periféricos

Control de liquidos administrados y eliminados
Observar si hay edema periférico y oliguria

Brindar una hidratacién adecuada

Administracion de laxantes

Vigilar el niUmero y caracteristicas de evacuaciones y diuresis
Sugerir ingesta de liquidos cuando los tolere

Ayudar a la deambulacién para un mejor peristaltismo
Sugerir dietas ricas en fibra

Mantener la integridad de |a piel perianal

Ministracién de hemoderivados

Vigilar reacciones anafilacticas

Vigilar estado nutricional
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Control de peso

Vigilar el ingreso de alimentos

Vigilar la capacidad de deglucion

Observar la movilidad y fuerza motriz

Ayudar al paciente a levantarse de la cama
Sugerir que cambien de posicién continuamente
Observar las horas de reposo y suefno

Vigilar que tenga un ambiente tranquilo

Ayudar al paciente a identificar las preccupaciones
Vigilar que descanse bien

Establecer un habito a la hora de acostarse
Movilizar al paciente constantemente

Mantener lejos del paciente muebles u objetos con los que pueda
lesionarse

Escuchar a la paciente dandole la atencién que ella necesite
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En el siguiente cuadro se da a conocer el porcentaje de paciente que ingresa al

EPIDEMIOLOGIA

Instituto Nacional de Cancerologia con el diagnéstico de Leucemia Granulocitica

Croénica

% de pacientes con LGC del afno 2003

2%

EJu
mJu

HocC

[Onovembre

mEne
mFeb
gMar
O Abr
mMay

OAgost
mseptiembre

n
I

tubre

@diciembre |

Distribuciéon de pacientes con LGC por edad

25%

5% 11%

23%

'O41-50
H>50

Fuente: Archivo Clinico del Instituto Nacional de Cancerologia
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CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Henderson inicialmente no pretendi6 elaborar una teoria de Enfermeria ya que en
su epoca no era motivo de especulacién lo que a ella le lievo desarroliar su trabajo
fue la preocupacion que le causaba constatar la ausencia de una determinacion de
la funcion propia de la enfermera, ya desde la época de estudiante, sus
experiencias tedricas y practicas le llevaron a preguntarse gue es lo que deberian
hacer las enfermeras que no pudieran hacer otros profesionales de la salud.

El modelo absolutamente medicalizado de las ensefanzas de enfermeria de ella
que le proporcionara una identidad profesional propia como enfermera graduada
siguié interesandose en estos temas; a partir de la revision de la bibliografia
existente en aquellos anos scbre enfermeria se dio cuenta que los libros que
pretendian ser basicos para la informacion de las enfermeras, no definian de
forma clara cuales eran sus funciones y sin que este elemento primordial para ella
no se podian establecer los principios y practica de la profesidn.

La funcion propia de la enfermera se define como:

La dnica funcién de la enfermeria es asistir al individuo sano o enfermo, en la
realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud o su recuperacién (o
a una muerte serena), actividades que realizara por si mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria.

Todo ello de manera que le ayude a recuperar su independencia de la forma mas
rapida posible.

1.- Persona
Necesidades basicas

2.~ Salud

Independencia

Dependencia

Causa de la dificultad o problema

3.- Rol profesional
Cuidados basicos de enfermeria
Relacidn con el equipo de salud

4.- Entorno

Factores ambientales
Factores socioculturales
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La persona y las 14 necesidades basicas.

De acuerdo con la definicién de la funcién propia de la enfermera a partir de ella,
Henderson precisa su conceptualizacién del individuo © persona objeto de los
cuidados, asi cada persona se configura como un ser humano Unico y complejo de
componentes biclégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades basicas y requerimientos que debe satisfacer para mantener su
integridad fisica y psicolégica y promover su crecimiento y desarrollo.

Necesidad de oxigenacién

Necesidad de nutricion e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantener una buena postura

Necesidad de descanso y sueho

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

Necesidad de termorregulacion

o S A

Necesidad de higiene y proteccién de la piel

9. Necesidad de evitar peligros

10. Necesidad de comunicarse

11.Necesidad de vivir segin sus creencias y valores
12.Necesidad de trabajar y realizarse

13. Necesidad de jugar, participar en actividades recreativas
14.Necesidad de aprendizaje

Concepto de independencia, pueda ser definido como la capacidad de la persona
para satisfacer por si mismo sus necesidades basicas, es decir llevar a cabo las
acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo a su edad, etapa
de desarrolio y situacién.

Concepto de dependencia, puede considerarse en una doble vertiente por un lado
la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer
las 14 necesidades por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no

resulten adecuadas o sean insuficientes para consequir la satisfaccién de las
necesidades.

Las causas de la dificultad son los obstaculos o limitaciones personales ¢ del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades.

Henderson analiza también la contribucién de las enfermeras al trabajo con el

equipo multidisciplinario, considerando que colabora con los demas miembros del
equipo asi como estos colaboran con ella en la planificacién y ejecucidén de un
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programa global, ya sea para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del
paciente o para evitarle sufrimiento en ia hora de la muerte.

Ningun miembro del equipo puede existir de! otro actividades que le obstaculicen
el desempefio de su funcién propia.'

" Virginia Henderson El modelo de Henderson y el proceso atencién de enfermerfa pag. 4-8
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ESTRUCTURACION DEL DIAGNOSTICO

Los diagndsticos de la NANDA constituyen una taxonomia en la que se recogen
aquellos problemas o diagnosticos que las enfermeras pueden identificar, validar y
tratar de forma independiente.

Los diagnosticos se clasifican en reales, potenciales y posibles.

Real el que a partir de la valoracion de enfermeria reune todos los datos
confirmatorios de su existencia.

Potencial se define cuando no esta presente en el momento de realizar la
valoracién, aunque existen indicios/riesgos suficientes que pueden llevar a su
aparicién posterior.

Posible cuando los datos recogidos en la valoracién nos indican la probabilidad de
Su presencia, aunque faltan datos para confirmarlo o negarlo.

Componentes de los diagnosticos

1. Etiqueta diagnéstica o nombre. Consiste en una palabra o frase concisa
que identifica el problema.

2. Definicién. Incluye una explicacion concluyente del diagndstico enunciado
que sirve como factor diferenciador de las distintas etiquetas diagnésticas.

3. Caracteristicas definitorias. Son manifestaciones o respuestas de la
persona o familia que nos pueden indicar la presencia o ausencia de un
determinado diagndstico.

4. Factores relacionados. Son situaciones o condiciones causantes de la
aparicion del diagndstico. Tales factores pueden ser descritos como:

a) Antecedente de
b) Asociado con
¢) Relacionado con
d) Contribuyente a
e) Provocado...
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Bases para la formulacion de diagnésticos

Diagnéstico real, se enunciara escribiendo primero el nombre o etiqueta
diagnostica, relacionado con la etiologia o factor relacionado contribuyente y
manifestado por las caracteristicas definitorias mayores y/o menores observadas.

Diagnéstico potencial, la forma de enunciarlo seria citando primero el nombre o
etiqueta diagndstica precedido de la palabra potencial y relacionado con la
etiologia o factor relacionado contribuyente.

Diagnéstico posible, seria citando primero el nombre o etiqueta diagnéstica
precedido de la palabra “posible” y relacionado con la etiologia o factor
relacionado contribuyente.

Cuando se presenta un diagnédstico posible es necesario realizar otra obtencion de
datos que permita confirmar o refutar dicho diagndstico.
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Particularidades en la formulacién de los diagnésticos

1.

2.

Cuando se establece una etiqueta diagndstica de forma intuitiva.

Cuando se confunden las caracteristicas definitorias con la etiqueta
diagnédstica. Una misma palabra puede ser considerada como una
caracteristica definitoria perteneciente a un diagnédstico, o bien ser ella

misma una etiqueta diagnostica gue como tal, incluye otras caracteristicas
definitorias.

Cuando se confunden los factores relacionados con la etiqueta diagnéstica.
Una misma palabra indique la presencia de un diagnostico ¢ bien sea un
factor relacionado/contribuyente de otro diagnéstico.

Cuando el diagnéstico es evidente pero no se conoce la etiologia, es decir,
la causa de la dificultad. Formular el diagnéstico escribiendo el nombre o
etiqueta diagndéstica, relacionado con etiologia desconocida.

Cuando se identifica un problema que no puede ser enunciado como un
diagnostico de enfermeria. Infeccién de la herida quirdrgica secundaria a
intolerancia a los puntos de sutura. No da lugar a un diagndstico de
enfermeria sino a un tipo de problemas que se define como problemas
interdependientes y Riopelle denomina problemas colaborativos y de
vigilancia. Por el contrario, se considera que un diagndstico de enfermeria
es aquel en el que el problema es identificado, validado y tratado por la
propia enfermera de forma autdnoma y bajo sus propias prescripciones, y
por lo tanto se utiliza la terminologia propia de enfermeria para enunciario.

Consideraciones finales

Otro tipo de diagndstico de la taxonomia de la NANDA gue pueden ser utilizados
sin problemas al trabajar con el modelo de Henderson son los diagnésticos de
salud. Estos enfocan su definicién en base a comportamientos de salud que sirven
para la promocién y fomento de la independencia y existente. Las actividades de
enfermeria que se derivan de ellos van enfocadas en un mismo sentido, es decir,

a fomentar conductas que mejoran todavia mas la independencia y previenen la
dependencia.

Puede observarse que cuando se identifica un diagnéstico de enfermeria siempre

se anade F (Fuerza), C (Conocimiento), V (Voluntad), para indicar el origen de la
causa de la dificultad."

" Virginia Henderson opcit pag. 41-50
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CAPITULO I
Proceso de Atencion



Universidad Nacional Auténoma de México
ENEO
Valoracién de Enfermeria

DATOS GENERALES

Nombre: MCM

Sexo: Femenino Ocupacién:

SIGNOS VITALES

Inicio del tratamiento

FR_ 20 Amplitud Buena
F.C 80 Ritmo: Normal _ x
Temperatura corporal 36° °C

Mediados del tratamiento

F.R_ 40 Amplitud Buena
F.C 116 Ritmo: Normal
Temperatura corporal 39" °C

Finaliza el tratamiento

FR_ 20 Amplitud Buena __x

F.C 86 Ritmo: Normal _ x
Temperatura corporal 37 °C

SOMATOMETRIA
inicio Peso 52
Mediados Peso 49
Final Peso 45

Edad: 19 anos

Estudiante Escolaridad: Bachillerato
Mediana Reducida
Regular lrregular

Tension arterial 110/70

Mediana _ x  Reducida
Regular Irregular __ x
Tensién arterial 110/60

Mediana Reducida
Regular Irregular
Tension arterial 120/80

Talla 1.45
Talla 1.45
Talla 1.45
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NECESIDADES
Respiracion

¢ Tiene algun problema para respirar?  NO_x_SI__

Describa

¢Fuma usted? NO_x_ SI__ ;Cuantos cigarrillos diarios?

¢, Convive usted con fumadores? NO _x_ Sl ;Dénde?

¢, Su casa esta bien ventilada? SI _x NO

¢ Ha sufrido alguna enfermedad pulmonar? NO__x_ Si ¢ Cual?

Explore (ruidos y movimientos respiratorios)

La paciente durante su estancia presenta taquipnea, tos seca, pulmones con
estertores.

Alimentacioén

¢ Tiene algun problema con su apetito? NO__ x S|

Describa

¢, Sigue usted alguna dieta especial? NO__ xSl
¢,Cual?

¢, Toma algun complemento alimenticio? NO__ x Sl
;,Cual?

Su horario de alimentos es: Desayuno_ 7:00 Comida _13:00 Cena _20:00
¢ Tiene problemas para masticar? NO__x_ Sl

¢, Cudl?

¢ Tiene dificultades para controlar su peso? SI_ NO _ x

¢,Cuantos vasos con agua toma al dia? 8
¢, Come entre comidas? SI __ NO__ x

¢ Qué tipo de alimentos?

¢, Cuantas veces consume verduras en la semana? 3 veces

¢ Cuantas veces a la semana consume carne? 2 veces

¢, Cuantas veces a la semana consume leguminosas? 2 veces
¢, Tiene problemas digestivos? NO _x  SI

¢ Cuales?

Explore (mucosas, dientes, estado de la piel, cuadrantes abdominales.

Mucosas orales semihidratadas, dientes normales, piel bien hidratada, abdomen
normal.

L.a paciente ingresa para altas dosis de quimioterapia la cual al iniciar le produce

nausea, vomito y mucositis, manifiesta disfagia. Disminuye su apetito e inicia
nutricion parenterai.
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Eliminacién

¢, Cuantas veces defeca la dia? 2_
Tiene problema de: Hemorroides NO Diarrea NO Estrefiimiento NO
Sangrado NO_ Heces negras NO Heces con alimentos NO

Incontinencia fecal NO Dolor al evacuar NO Otros

¢ Cuantas veces orina al dia? 4 ;De que color es su orina? Claro
¢ Experimenta algun problema para orinar? NO__ xSl

Describa cual

Ganas frecuentes de orinar NO  Dolor al orinar NO

Explore (globo vesical, cuadrantes abdominales, caracteristicas de la orina.

Caracteristicas de la orina color: claro, existe presencia de globo vesical abdomen
blando a la palpacion.

Durante su estancia presenta diarrea y estrefimiento en pocas ocasiones.

Movilidad y postura

Presencia de dificultad para levantarse NO Sentarse NO Caminar NO
¢ Ha sufrido alguna lesién o fractura que le dificulte su movilidad? NO_x_ Sl

Explore (postura, marcha, simetria)
Cursa la paciente durante su estancia con adinamia.

Cuando se incorporaba para banarse o ir al bano se marea.

Dormir/descanso

¢Duerme usted bien? SI__ x  NO Describa
¢ Cuantas horas duerme? 8
Duerme por latarde NO__x__ Sl ¢, Cuantas horas?

El lugar donde duerme ¢ favorece su descanso y suefio? SI__x__ NO
¢ Por qué? Es tranquilo
¢, Cuenta con suficiente ventilacidn e iluminacion en su habitacion?SI _x_ NO

Explore (orejas, bostezo, cansancio, hipodinamia)
Presenta insomnio durante el tratamiento v somnolencia al final.
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Vestido, higiene y proteccién de la piel

¢ Cada cuando se bana? Diario Su cambio de ropa es: Diario
Completo _x_ Parcial

;Se lava los dientes? SI._ x  NO Frecuencia 3 veces al dia
¢Utiliza cepillo dental? SI__x  NO
El aseo de manos lo realiza. De vez en cuando Antes de comer _ x

Después deiralbano x  Antes de ir al bafo

Explore higiene personal y de vestido, mucosas, dientes, unas, calzado.
Después de una semana de estancia intrahospitalaria la paciente presenta
resequedad de la piel, la cual dura 5 dias aproximadamente y mucositis severa.

Evitar peligros

¢ Tiene algun problema con los érganos de los sentidos? NO__ x Sl
¢Cual?

¢ Es alérgico a algin medicamento? NO _x  NO SABE Sl

¢ Cual? ¢, Desde cuando?
¢Se automedica? SI____ NO_ x

¢, Cada cuando asiste al medico? Cuando me siento muy mal

Ha sufrido en estos dias mareo Sl, cansancio Sl , fatiga

La paciente presenta convulsidén tdnico ciénica a mediado del tratamiento presenta
hipotensidén y se maneja con dopamina.

Se observa continuamente a |la paciente durante su estancia para prevenir
hemorragias ya que estuvo trombocitopenica.

Comunicacién

(Escuchabien? SI__x_ NO___ ;por qué?
¢, Con quién vive? Con mis padres

¢, Describa su relacion? Buena

¢ Sabe toda su familia de su enfermedad? SI __x ~ NO
Lo apoyan SI _ x NO

¢ Platica de sus sentimientos con alguien?
¢Frecuentemente hay dificultad y agresiones en su familia? Algunas veces. A
veces cuando mis padres estan molestos.

¢ Quién decide sobre su futuro de cada integrante de la familia? Cada uno de los

integrantes.

La paciente manifiesta al_iniciar el tratamiento temor al no saber que va a pasar
con ella y los efectos colaterales del tratamiento como fue la alopecia. Su familia
no_cuenta con los recursos econémicas para solventar su tratamiento o cual le
preocupa e interrumpe sus estudios para hospitalizarse.
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Recreacion

¢Cuenta con tiempo libre SI __x  NO__ ; A que lo dedica? A practicar deporte
Practica algun deporte NO SI_ x  ;Cudl? Basquetbol

Frecuencia cada tercer dia

¢, Su estado de salud a modificado sus actividades anteriores? SI __x_ NO

¢ Existe en su comunidad lugares para divertirse o para practicar algun deporte?
NO SI __x__ ¢Cual? Deportivos

¢ Acude usted a esos lugares? Frecuentemente x  Raravez _ Nunca__

Aprendizaje

¢,Ha recibido la informacién acerca de su salud? NO Sl x

¢, Qué tipo de informacién? Diagnéstico y tratamiento

¢ Hay algo que usted desearia saber de su saiud o la de su familia? Que va a
pasar conmigo

¢Usted se automedica? NO __x__ SI

¢ Le preocupa su enfermedad? SI__x__ NO
¢ Por qué? No puedo realizar mis actividades como antes.

Se le explicaba a la paciente los procedimientos que se realizaban para gue
manifestara confianza y perdiera el temor.
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PRESENTACION DEL CASO

Ingresa paciente femenino de 19 afos al Instituto Nacional de Cancerologia
manifestando adinamia, anorexia, malestar general, pérdida de peso desde hace
un mes de evolucion; se realizan previamente examenes de laboratorio y gabinete
diagnosticando Leucemia Granulocitica Crénica, le sugieren médicos tratantes
aplicacién de quimioterapia la cual acepta. Durante su estancia intrahospitalaria
presenta efectos secundarios de la misma como son: mucositis, nausea, vomito,
hipertermia, diarrea, estrenimiento, piel seca, adinamia, insomnio, tristeza,
alopecia y trombocitopenia. Se realizan diagnésticos de enfermeria para valorar
sus necesidades y brindando cuidados generales y especificos de enfermeria

colaborando con personal médico, psicolégico y nutricio.
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El presente cuadro nos va orientando sobre las manifestaciones clinicas que presentd la paciente durante su estancia
intrahospitalaria

90/60 Norma Hidratada | Completa Temor Normal Inicia QT
22 1100 | 110/70| 37 vomito
2 | 20| 80 {100/70| 386 / / Completa / Miedo por el /
23 | 86 [120/70 37 vomito aislamiento
3 |20 74 |100/60] 36 / / Completa / Miedo por el / 10.6 | 28000
24 | 94 |110/70| 36° vomito aislamiento
4 |20 | B2 [100/60| 36° / Semi | Completa / Tranquila / 9.8 (23300
21 | 84 |110/70| 37 hidratada
5 |18 | 70 | 90/60 | 35° / / Nausea / Inquieta / 10.1[13400| Tendencia
24 | 80 |100/70| 36° Vémito hipotensién
6 | 20 | 70 | 90/70 | 36 / / Come / Tranquila / 9.3 | 16700 Inicia
24 |100|120/80| 36° bien antieméticos
Zofran
Primperam
7 | 18 | 80 | 110/70] 36° / / Vémito de / Inquieta Presenta Dolor
20 | 84 |110/60 | 38° ¢/ gastrico relajacion epigastrico
de 2 convulsiones
) i esfinteres tonico clénicas
8 | 20 (102 |110/80| 367 Seca Mucositis | Nausea |Adinamica Triste No evacua
18 | 120 | 120/70| 37° Dieta
liguida
poca
cantidad
9 [ 20|90 |100/60| 37° / / Vémito / Triste Normai 9.9 | 12000 | Se transfunden
22 | 118 | 100/60| 37° plaguetas
Tos seca
10 | 20 [100|110/70| 37" | Petequias, piel / NAusea { Triste Diarrea 8§ |18000; Hemocultivos
120 | 110/80 | 38° secay Vémito incian
hemoptisis I= NPT antibidticos
Tos seca
Se transfunde
Plaguetas
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pia|FR|FC| TA [Temp| Caraptel |M.orales| To'5° Movilidad | ~ E animo E\?;:;:ﬂfsn HB| PL |Observaciones
11 | 22 | 96 [100/70| 37° | Petequias seca / Bajo / Inquieta Diarrea 8.5 | 26000 | Se transfunden
28 | 128 | 120/80| 38 apetito plaquetas
NPT Tos seca
12 [ 22 [110[100/70| 37 Seca / Vémito /  |Quejumbrosa| Normal 7.6 | 21400 | Taquipneica se
40 |130|110/80| 38 Bajo transfunde un
apetito paquete
NPT globular
13 [ 24 | 88 |100/60| 36’ Normal / Nausea / Triste Normal 10.6 | 13000 | Taquipnea,
40 [130|120/70| 38 poca tos seca. Se
cantidad transfunden
NPT plaguetas
14 | 25 | 108 | 100/60| 37 Normal Disfagia Vémito / Triste Diarrea 10 | 3800 | Se transfunden
40 |116|110/70| 39’ Mucositis NPT plaquetas
Cambio de
antibiéticos
Merrem
] _— Anfotericina _|
15 | 22 | 90 [110/70| 37 / / Voémito / Inquieta Normal 9.6 39000 Dolor
28 | 120 (120/90 | 38 NPT epigastrico
disminuye tos
16 | 24 102 |100/60| 36° | / Disminuye | Voémito | Dolor en Inquieta Liquida 9.6 | 28000 Dolor
28 | 140 | 120/80 | 38° Mucositis NPT sitio de abdominal
incisiéon Dolor en el
del cateter _catéter
17 | 25 [100| 90/60 | 36’ / / Vémito | Dolor en Inquieta Normal 9.9 19900 Tos seca
28 |120 | 100/70 | 38° NPT sitio de
incision
del catéter
18 | 18 | 90 | 80/50 | 36 Normal Semi Vomito | Adinamica Triste Normal 8.87 |64000| Tos seca se
29 | 120 |110/70 | 38° hidratada NPT Presenta transfunde 2
alopecia PG inicia
dopamina
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Nausea

7.6

15000 |

'é“traﬁéfun&é

BT 36 / Triste
28 37° Vémito PG
NPT Dolor
epigastrico
Distensién
abdominal
20 | 22 | 95 | 100/60 | 36° Nausea / Triste / 10.8 | 7000 | Se transfunden
26 | 120 | 110/70| 38 NPT plaguetas se
e retira dopamina
21 | 24 | 90 {100/60| 37 Nausea / Triste / 10.8 | 28000 Tos seca
28 (120 |110/70| 39 Vémito Dolor
NPT | epigastrico
22 | 25 | 96 | 110/60| 36° Vémito / Triste / 9.9 | 9000 | Hemocultivo +
36 | 120 | 110/70| 39° pozos de
café
NPT
23 | 24 | 102 [100/60 | 36° Voémito Dolor en Triste / 8.5 (21000 | Dolor en el sitio
36 | 126 | 120/80 | 38° con brazo de incisién del
gastrico | derecho catéter
bajo
VVVVVVVV apetito
24 | 18 | 100|100/60| 37° Vomito Dolor en |Quejumbrosa | Evacuacién | 8.5 |11600| Dolor en sitio
36 | 130 110/70| 40 con brazo y liquida de catéter
gastrico cuello Hemos +
NPT probabilidad de
staphilococos
25 | 20 [104| 90/60 | 37° Vémito / Quejumbrosa Normal 7.7 | 15000 | Dolor en el sitio
28 (122 [110/80) 39 contenido de incisién de
alimenticio CVC se
NPT transfunde PG
Plaquetas
26 | 20 | 90 |110/60| 36° NAusea | Bajodolor| Tranquila ! 10.6 | 14000 | Se transfunde
26 | 120 |120/70| 38 Vémito plaquetas
NPT
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Dia[FR|FC| TA [Temp| Caraplel |M.orales| 05 |Movilidad| Eanimo | DIW'®S€ |pp| pL |Observaciones
27 | 24 | 64 | 110/70] 36° / / Vémito | Adinamica Triste / 9.8 (21000 | Se transfunde
28 | 116 | 150/90| 39° biliar bajo plaquetas
apetito taquipnea
NPT
28 | 26 | 98 [120/70 373 / / Nausea |Adinamica Triste / 9.6 [48000| Taquipnea
42 | 120 | 140/90| 38 NPT
29 [ 24 [108]100/60| 37° / / Nausea Refiere Poco Semiliquida | 8.9 |20000| Dolor en sitio
32 120 |120/80| 40 NPT dolor en | cooperadora de incisién se
- MSI quejumbrosa retira catéter
30 | 24 | 102]110/70| 37° / / Tolera | Adindmica | Quejumbrosa / 8.7 19 Hipertermia
28 | 120 | 120/70| 38 poca V.O Taquipnea
suspende
NPT
31 | 24 |100|110/70 37: / / Tolera / Somnolienta | No evacua | 9.7 19
32 | 120 (120/80 | 38 V.0
32 [ 20 | 106 | 110/70| 37° / / Voémito / Somnolienta | No evacua | 9.6 | 19000
24 | 140 |120/80 | 38° Tolera
V.0
33 [ 22 | 100 | 100/70| 36° / Hidratada | Nausea / Tranquila Normal 11.2124000| Hemocultivo
27 |116|120/70 | 38° Tolera
V.0
34 | 36 [100]110/80 | 36° / Hidratada | Nausea Normal Contenta Normal 89 |39000| Taquipnea
42 [120|120/90| 37° Tolera Cultivo negativo
V.0 de hemocultivo
35 |19 | 72 |110/70| 37 / Hidratada | Tolera Normal Contenta Normal 84 (39000 ALTA
20 | 85 | 120/90 V.0 ) ]
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Plan de atencién

Nombre del paciente MCM Edad 19 afos Sexo Femenino Servicio UTMO
Nimero de cama 3 Fecha de ingreso 03/03/03

L . - L _ .

Ogig(lGEgl‘iACI N Tos con Presencia de Que aprenda a | Explicar al paciente lo | Disminuye la La paciente
expectoraciones | estertores expectorar sus | que implica el ansiedad de participa en las
blangquecinas relacionado con | secreciones procedimiento y paciente lo cual actividades

el acumulo de propoésito de la reduce el consumo
secreciones en oxigenoterapia y aumenta la
los pulmones cooperacion del
manifestado por paciente
expectoraciones
blanquecinas
taguipnea
Que a corto Mantener con Evita la resequedad | Se observa que
plazo haya nebulizador cada 2 de la mucosa nasal | pudo expectorar
una horas al paciente y oral y las las secreciones y
disminucién de secreciones de las | disminuyen
secreciones vias respiratorias estertores
Apilicar Actlan sobre la
micronebulizaciones | mucosa de las vias
respiratorias
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Necesidad

NUTRICION E
HIDRATACION

Datos que
manifiestan
dependencia

Intolerancia a la
via oral por
presentar
mucositis

Dificultad para
deglutir,
manifestaba
dolor al pasar
saliva o
alimentos

Dlagnéstico de
enfermeria

Deterioro de la
capacidad
deglutoria
relacionada con
la presencia de
mucositis oral
manifestado por
disfagia

Incapacidad para
deglutir los
alimentos
relacionado con
disfagia
manifestando por

Objetivo

Disminuir la
mucositis
presentada

Que aprenda y
realice
colutorios
indicados

Mantener una
adecuada
higiene bucal

Intervencién de
enfermerfa

Evitar cambios
bruscos de
temperatura

Colocar al paciente
en posicion
semifowler

Observar
cuidadosamente
encias y mucosas
para descubrir signos
tempranas de
ulceraciones e
infeccion

Ensenanza de la
realizacion de los
enjuagues bucales

Fundamentacién

Las corrientes
bruscas de aire
influyen en la
aparicion de
problemas
respiratorias

La posicién
semifowler favorece
la eliminacién de
secreciones y
facilita la respiracion
La quimioterapia
produce
neutropenia en el
cual aumenta la
probabilidad de
mucositis

El cuidado bucal es
aun mas importante
para disminuir el
numero de
microorganismos
patégenos y
proporcionar una
sensacion de
limpieza y bienestar

Evaluacién

La paciente

disminuyo las
infecciones ya que
estaba en

aislamiento
La paciente mejora
su respiracion

Es importante la
valoracién que se
le realice al
paciente para tratar
de evitar las
complicaciones

La paciente realiza
los enjuagues
continuamente y
estuvo mejorando
poco a poco.
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Nausea antes,
durante y
después de la
toma de
alimentos

presentar Proporcionar material | Eliminar los Se logro mejorar el
mucositis (ulcera (gasas, agua, cepillo, |residuos aseo bucal en un
y sangrado) pasta de dientes) alimentarios de la 50% por las

Alteracion en la
alimentacion
relacionado con
los efectos de la
quimioterapia
manifestado por
vomito

Desequilibrio
nutricional
relacionado con
la dificultad para

Disminuir los
episodios de
nauseay
vémito o
ambos antes
dela
quimioterapia
durante esta vy
después de la
misma

Que coma sus

para un adecuado
aseo bucal

Vigilar la dieta
(liquidos calientes,
acidos, alimentos
duros o enteros)

Vigilar y reportar la
mejoria de la
mucositis oral

Proporcionar
alimentos frios

Aplicacion de
antiemético zofran,
metoclopramida por
indicaciones meadicas

superficie de los
dientes y evitar que
actden como
reservorios de
microorganismos.

Hay alimentos que
no son

recomendables para

los pacientes que
cursan con
mucositis

La valoracion es
importante ya que
se puede evaluar
los alimentos que
puede comer sin
complicacion

La nauseay el
vémito son efectos
secundarios de
algunos farmacos
quimioterapeuticos
zofran reduce la
recurrencia e
intensidad de las
nauseasy los
vomitos inducidos
por diversos
farmacos citotdxico,

molestias

La paciente
disminuya su
ingesta de alimento
pero trataba de
comer y disminuyo
la mucositis

Tardo la paciente
en recuperarse de
la mucositis pero
poco a poco
disminuyo su
molestia

Tolero mejor la VO
y disminuyo la
nausea

Se observo
disminucién de
vomito, nauseay la
paciente toleraba
un poco la via oral.
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tolerar liquidos y
solidos

manifestado por
presentar vomito

alimentos

despacio de
preferencia
molidos (en

papilla)

Aceptar el
motivo por el
cual se le
coloca catéter
venoso central
para
alimentacion

e hidratacién

Que se
encuentre en
los limites
normales de
nutricion

Queel
paciente
conozca la
causa de las
nauseas para
que no se
angustie mas

Ajustar la dieta

antes y después de la
administracion de
farmacos de acuerdo
asu

preferencia del
paciente segdn la
tolere

Corroborar la
permeabilidad de
catéter venoso central

Realizar curacion de
catéter venaoso central

incluido el cisplatino
y por la radioterapia.
Metoclopramida
antagonista
competitivo de la
dopamina que
acelera el
vaciamiento gastrico
y el transito
gastrointestinal

Existen alteraciones
organicas que
requieren de la
utilizacion de dietas
especificas

que contribuyen a la
conservacién o
recuperacién de la
salud o bien al
control del
padecimiento

Tratar las
complicaciones
metabdlicas tras la
colocacion del
catéter se mantiene
irrigado con
solucion salina
hasta que se
confirma
radiograficamente
SUu posicion

La paciente
sugeria su dieta la
cual toleraba poco

Con la colocacion
del catéter tuvo
una mejor
hidratacion y
alimentacion
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Administracién de la
nutricion parenteral
1700 kecal

Control de glicemia

Control de liquidos

La curacion del
catéter ayuda a
disminuir
infecciones

Es una férmula de
soporte nufricional
especializado, en el
que los nutrientes
se aportan por via
intravenosa

Como la vigilancia
de la glucosa mide
la concentracion
verdadera de
glucosa en sangre
es posible por este
medio determinar si
el tratamiento es
adecuado vy la
necesidad de hacer
ajustes

El conocer las
concentraciones de
glucosa permite al
paciente mayor
flexibilidad de la
vigilancia

Conocer el estado
general de liquidos

Se valoraba por
turno la glicemia de
la paciente y no
presento alteracién
alguna el

promedio fue 85-
100mg/d

Se mantuvo en
buen estado de
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Necesidad

ELIMINACION

Datos que
manifiestan
dependencia

Estrenimiento
manifestado por
no poder defecar

Diagnéstico de

enfermeria

Evacuaciones
poco frecuentes
relacionado a la
poca ingesta de
alimentos
manifestado por
heces duras y
poca cantidad

Objetivo

Que el
paciente
entienda la
importancia de
ingerir liquidos
y deambular
para mejorar
la motilidad
intestinal

Intervencion de
enfermeria
Vigilar que tenga una

dieta abundante en
fibras y liquidos

Explicar la ayuda que
tiene la ingesta de
liquidos y jugos de
frutas

Ayudar a la
deambulacion

Ministracion de
laxante (indicacion
medica)

Fundamentacion

Consumir alimentos
que contengan
fibras indigeribles
producen mas
heces y estimulan la
pesistalsis

Los liquidos
contribuyen a
preservar el
contenido de agua
de las heces

Los jugos de frutas
contienen azucares
y pectina, lo que
actdan como
laxantes naturales
al formar masa y
estimular el
peristaltismo

El ejercicio y la
actividad favorecen
el tono muscular y
estimulan el
peristaltismo

Los laxantes tienen
efectos mas
severos sobre el
sistema

Evaluaclién

Se aumenta la
ingesta de fibra y
liquidos
ayudandole a la

paciente a evacuar

Ayudé el uso de
medicamento ya
que en pocas

ocasiones presento
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Aplicacién de enema

gastrointestinal que
los

ablandadores de
heces

El uso
indiscriminado de
medicamentos
puede agravar aun
mas los problemas
relacionados con la
eliminacion
Senosidos A_B.

Gracias a la
estimulacién
ejercida por los
senosidos Ay B se
logra una
evacuacion natural
y de constitucion
suave

Limpiar o extraer
solido o gases
acumulados en la
region intestinal
inferior

Estimular la
peristasis en el
intestino

estrenimiento

Se realizo un
enema y con eso
pudo evacuar sin
problema
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Diarrea Evacuaciones Que en 2 hrs | Sugerir la ingesta de | Prevenir Disminuy6
liquidas disminuya el |liquidos deshidratacion considerablemente
relacionada a numero de las evacuaciones
proceso evacuaciones | Vigilar el nimero y las ya que no fueron
infeccioso caracteristicas de la muy frecuentes

manifestada por
dolor abdominal y
evacuaciones
continuas

evacuacion

Ministracion de
antidiarreicos

Ministraciéon de
antibiético

Loperamida Esta
indicado en la
diarrea aguda o
cronica para
controlar la
formacion de las
heces.

Metronidazol
Tratamiento o
prevencién de
septicemia
bacteremia e
infecciones
intraabdominales y
otras infecciones en
las que se han
indentificado
bacterias
anaercbias o en las
gue se sgspecha su
poder patégeno.
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Necesidad

MOVERSE Y MANTENER
UNA BUENA POSTURA

Datos que
manifiestan
dependencia

Adinamia la
mayoria del
tiempo se la paso
en la cama sin
quererse mover

Dlagnéstico de
enfermeria

Riesgo de
traumatismo
relacionado con
la dificultad de
mantenerse de
pie por tiempos
prolongados
manifestado por
mareo y flacidez
en las piernas

Objetivo

Que conozca
el riesgo que
tiene al
realizar una
actividad sola

Intervencién de
enfermeria

Colaborar con la
paciente en la de
ambulacion

Ensenar como debe
moverse

Ensehar como se usa
la silla de ruedas

Fundamentacion

La comprension de
los objetos relativos

y la movilizacién y
traslado, evita o
disminuye
complicaciones

musculo esquelética

y nerviosas tanto en

el paciente como en
el paciente como en
el personal

La seguridad en el
manejo de un
aparato depende
del grado de
conocimiento en sus
instrucciones de uso

Evaluacion

La paciente en muy
pocas ocasiones
se paraba a
deambular para
poder descansar
ya que la mayoria
del tiempo se
pasaba acostada

La paciente se
movia sola en la
silla de ruedas con
mayor seguridad
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DESCANSO Y SUENO

Insomnio en las
noches no podia
dormir y se veia
preocupada

Dificultad para

conciliar el sueho

relacionado al
estrés

manifestado por

mal humor y
mantenerse

despierta durante

la noche

Sera capaz de
concifiar el
sueno
manifestando
descanso al
dia siguiente

Que sienta
descanso
después de
dormir

Que no este
incomoda en
la cama

Que aprenda
estrategias
para conciliar
el suefio

Tratar de mantener

un ambiente tranquilo
para el paciente

Controlar el entorno,
el ruido, la
temperatura y la luz
de la habitacion

Dar fuentes de
entretenimiento
durante el dia

Vigilar que no duerma
en el dia y motivarlo
para que camine

Ayudar a identificar
las maneras de
eliminar las

Un ambiente
tranquilo propicia un
adecuado descanso

Esto desarrolia un
entorno propicio
para el sueno

Diferentes
actividades pueden
ayudar o reducir la
ansiedad que
interfieren con el
suefo

El caminar puede
aumentar los grados
de actividad y la
necesidad de dormir
Un exceso de
preocupacion y las

actividades intensas |

La paciente
manifestaba

preocupacion por
su enfermedad al
platicar con ella
saco sus miedos y
referia sentirse
mas tranquila y se
ponia a escribir lo
cual la relajaba y

manifestaba

descanso al dia

siguiente
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Necesidad

USAR PRENDAS DE
VESTIR ADECUADO

Datos que

manifiestan

dependencia
Dificultad para
vestirse por la
adinamia que
presentaba ya
que referia estar
cansada

Diagnéstico de
enfermeria

Alteracion de los
movimientos de
sus extremidades
relacionada con
la debilidad
muscular
manifestado por
movimientos
lentos

Objetivo

Que tenga
ropa facil de
colocar y
comodo

Que cuente
con apoyo
para vestirse

Intervencién de
enfermeria

Proporcionar una
pijama o ropa
holgada y sin botones

Brindar apoyo al
paciente para vestirse

Vigilar que no tenga
mojada o sucia su
ropa

Fundamentacion

El proporcionar una
ropa comoda ayuda
al paciente a
sentirse mejor

Llegan a presentar
alguna incapacidad
para poderse vestir

El mantener seco 0
limpio al paciente
ayudan a su
bienestar y a su
estado emocional

Evaluacién

La paciente referia
sentirse comoda
con la ropa que
tenia
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Necesidad

' TERMORREGULACION

Datos que

manifiestan

dependencia
Temperatura
mayor a 39* por
presentar
escalofrié y piel
enrojecida

Diagnéstico de
enfermeria

Alteracion en la
temperatura
relacionado a
proceso
infeccioso de
catéter venosos
central
manifestado por
taquipneay
hipertermia 39*

Objetivo

Disminuir la
fiebre

Que el
paciente no
este tan
inquieto y
disminuya el
escalofrié
Disminuir las
molestias que
la fiebre
ocasiona
Que el
paciente
participe en
las actividades
y cuidados
especificos

intervencién de
enfermeria

Toma de hemocultivo
periférico y de catéter

Descubrir al paciente
respetando su pudor.

Aplicacion de medios
fisicos
Aumentar la ingesta

de liquidos

Aplicacién de
antipiréticos

Fundamentacién

Determinar la

presencia de
microorganismos
patégenos

Reducen la fiebre
aumentando la
perdida de calor

Para disminuir la
temperatura

Para evitar la
deshidratacion

Tempra es
paracetamol un
analgésico

Evaluacién

Al aplicar las
intervenciones de
enfermeria la fiebre
disminuia poco a
pOCO pero como
cursaba con
infeccion del
catéter curso la
mayoria del tiempo
con fiebre
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Aplicacion de
antibiético

Control de
temperatura hasta
que este norma
térmica

antipirético seguro y
eficaz. No es
salicilato. No afecta
el tiempo de
protombina pues
posee muy débil
accién sobre las
plaguetas.

Fortum
cefalosporina de
tercera generacion
es muy activa
confra una gran
variedad de
microorganismos
gramnegativos
incluyendo capas
productoras de
penicilinas

Ayuda a disminuir
complicaciones de
la misma
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DE LA PIEL

'HIGIENE Y PROTECCIO

Manifiesta piel

reseca durante el

inicio del
fratamiento

Deterioro de la

actividad cutanea

de la piel,

relacionadc con
presencia o una
reaccion alérgica
manifestado por

piel secay
descamacion

Incapacidad para

banarse

relacionado con

debilidad y
cansancio

manifestando por

alteracion
cutanea

Que el
paciente
participe en la
lubricacién de
la piel con
crema
hidratante

Que en tres
dias sea
capaz de
cuidar y
mejorar sus
piel

CQlue en un
tiempo corto
su piel se
encuentre
mejor
hidratada

Conservar la piel y
mucosas sanas e
integras

Alentar al aumento de
la ingesta de liquidos
si permite el estado
del paciente

Aplicar cremas o
aceite después del
bano

Bano diario

Mantener limpia y
seca la piel de las
areas de riesgo

-
La piel y mucosas

son las primeras
lineas de defensa
contra agentes
patogenos

La salud de la piel y
las mucosas
depende en gran
parte de una
nutricién e ingestién
de liquidos
adecuada

El uso de
emolientes
proporciona
humedad vy vitalidad
a la piel

Las medidas
higiénicas
contribuyen a que
los pacientes se
sientan cémodos y
descansados

El secado perfecto
de la piel ayuda a
prevenir irritaciones

La paciente
presento
resequedad en la
piel y fue
disminuyendo poco
a poco con la
crema que se
aplicaba
aproximadamente
en 5 dias su piel
mejoro
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Vigilar que se
enjuague bien ya que
el jabon puede irritar
y secar

El jabon disminuye
la tension superficial
y hace mas eficaz el
lavado, aungue
puede irritar tejido
delicado como los
ojos cuando se deje
en contacto con la
piel por un tiempo
largo se seca y
puede causar purito
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Necesidad

EVITAR PELIGROS

Datos que
manifiestan
dependencia
Crisis
convulsivas
ténico clénica en
una sola ocasién

La paciente
presenta
trombocitopenia

Diagnéstico de
enfermeria

Movimientos
tonico clonico
relacionado con
el aumento de la
temperatura
manifestado por
perdida de
conciencia
relajacién de
esfinteres y
rigidez muscular

Alto riesgo de
lesién
hemorragicas
relacionada a
trombocitopenia
manifestado por
petequias

Objetivo |

Que no sufra
lesiones
durante la
crisis

Que se
mantenga
normo térmica

Prevenir que
tenga
sangrados en
encias y sitios
de puncién

Que no haya
equimosis

Intervencién de
enfermeria

Proteger al paciente
durante la crisis

Durante la crisis
proteccion de la via
oral colocando un
abate lenguas para
evitar que se muerda
la lengua

Valorar la posibilidad
de hemorragia
vigilando el recuento
plaquetario

Fundamentacién

Evitar peligros o
complicaciones

Evitar que se
lesione y que sufra
sangrados

Los pacientes con
plaquetas inferiores
a 50,000 tienen
mayor riesgo de
sangrar y cuando
estan debajo de
20,000 se presentan
hemorragias
espontaneas

Evaluacién

La paciente
presento en una
sola ocasién una
convulsion tonico
cldnica se mantuvo
en observacion sin
presentar ya
ninguna

Durante su
estancia
intrahospitalaria la
paciente cursa con
trombocitopenia y
se transfunde
continuamente
hasta su egreso
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Buscar signos de
hemorragia,
petequias ¢
equimosis

Transfundir
hemoderivados segin
las ordenes médicas

Para prevenir
hemorragias

Obtener una forma
de consentimiento
firmada o cualquier
documento
requerido después
de que el médico
haya informado al
paciente scbre los
efectos y beneficios
relacionados con un
hemoderivado
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Necesidad

COMUNICACION

Datos que
manifiestan
dependencia
Tristeza por estar
hospitalizada por
mucho tiempo

Alopecia y dolor
al
desprendimiento
del mismo

Diagnéstico de
enfermeria

Alteracion en el
estado emocional
relacionado a la
estancia
prolongada de
hospitalizacion
manifestada por
[lanto, mal humor
y temor

Alteracién en su
aspecto fisico
relacionado a los
efectos
secundarios de la
quimioterapia
manifestado por

Objetivo

Que en una
semana la
paciente
platique mas
tranquila con
sus familiares

Que aprenda a
expresar sus
sentimientos

Que en el
menor tiempo
posible se
encuentre en
mejor estado
emocional
para que
participe en
actividades
recreativas

Que acepte
los cambios
fisicos como
es la alopecia
durante su
tratamiento

Intervencién de
enfermeria

Platicar con la
paciente acerca de la
enfermedad y la
evolucion de la
misma

Apoyo al paciente y a
la familia durante la
enfermedad

Comentar con el
paciente y su familia
la pérdida potencial
de pelo y su nuevo
crecimiento

Fundamentacion

El temor a lo
desconocido y a la
informacion
incorrecta con
frecuencia producen
estrés los pacientes
mantienen los
hechos
relacionados con el
personal de salud

Al expresar
cuidados y
comprension la
enfermera ayuda a
reducir el estrés.
Sentir que alguien
se interesa es una
fuente de apoyo
para la gente
estresada

Proporcionar
informacién para
que el paciente y su
familia puedan
prepararse
consiente y
emocionalmente a

Evaluacién

Al ir explicando los
procedimientos que
una hace vy el
objetivo de cada
uno la paciente se
mostraba mas
tranquila

La paciente tuvo
mas comunicacion
€on uno ya que
expresaba el miedo
que tenia

La paciente acepto
la caida del cabello
y sugirié que se lo
cortara su familia
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alopecia

Que poco a
poco acepte la
posible caida
del cabelio

Sugerir formas que
ayuden al paciente a
adaptarse a la caida
del cabello

Adquirir una peluca
antes de que ocurra
la pérdida de cabello

la pérdida de
cabello

Si no ha empezado
la caida de cabello
es mas facil elegir
una peluca parecida
a su color y estilo

La paciente optd
por usar pafnoletas
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PLAN DE ALTA

Es el proceso de prevenir y planear las necesidades después que el paciente sale
del hospital se esta convirtiendo en parte decisiva de los cuidados de salud
integrales y debe incluirse en el plan de cuidados de cada paciente.

Indicaciones

Guardar reposo

e Tomar los medicamentos presentados por el médico tratante, désis y
horario

o Tratar de mantener una habitacién limpia y ventilado
No exponerse a cambios bruscos de temperatura

o No comer alimentos en la calie

En caso de presentar

Fiebre

Nausea

Vémito

Diarrea

Malestar general
Sangrado

ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS

Acudir a sus citas programadas

Hematoiégica
Psico-oncolégica
Nutricion

Laboratorio

Aspirado de médula ésea

aoRro0ON
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CONCLUSIONES

El lic. en enfermeria realiza un proceso de atencién de enfermeria, a través de una
documentacion tedrica y practica de acuerdo a las 14 necesidades de Virginia
Henderson, realizando los diagnésticos de enfermeria, de acuerdo con la NANDA
los cuales ayudan a identificar con mayor facilidad las necesidades que presenta
un paciente con Leucemia Granulocitica Crénica, asi como también brindando
orientacion a familiares y paciente sobre los cuidados que deben realizar durante

su estancia hospitalaria y egreso.

Durante la realizaciéon del mismo, uno se conscientaza mas sobre las prioridades
que uno le brinda al paciente de acuerdo a las necesidades que éste presente,

tratando de fijar objetivos y llegar hasta ellos.
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SUGERENCIAS

Durante la formacién académica deberia haber mas apoyo a los estudiantes,
durante las practicas clinicas ya que se limita a las actividades que uno pueda
realizar durante éstas. Se realizan procesos de atencién de enfermeria a
pacientes hospitalizados, pero es muy poco el tiempo en el que se esta con ellos,
ya que la estancia del estudiante es muy corta, el proceso se realiza en ocasiones
con mas teoria que con practica. Cuando uno realiza el servicio social y llega a
realizar el proceso de atencion, uno aprende mas ya que se esta con el paciente
mayor tiempo reafirmando los conocimientos teéricos y practicos asi también la

patologia de dicha enfermedad.

Sugiero que haya un asesor durante el servicio social para comentar dudasy
problemas que se lleguen a suscitar con el personal de enfermaria.
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ANEXOS

QUIMIOTERAPIA

Previo al advenimiento de la quimioterapia, los tumores que no se encontraban
suficientemente localizados, y en consecuencia, no podian ser extirpados
quirargicamente o radiados, irremediablemente progresaban, sin posibilidad de
ofrecer al paciente una opcién terapéutica eficaz.

Como resultado de las constantes investigaciones y de la utilizaciéon practica de
diversos protocolos farmacoldgicos, el uso de farmacos para tratar el cancer fue
sistematizandose y haciéndose mas planeado.

En la actualidad las expectativas del tratamiento del cancer han cambiado, ya que
varias neoplasias son potencialmente curables, o bien, se ha aumentado la
sobrevida de muchos pacientes con el empleo de la quimioterapia.

Quimioterapia significa la utilizacién de diversos farmacos que tienen la
caracteristica de interferir con el ciclo celular, ocasionando la destruccion de las
células malignas por diversos mecanismos de accién

El mecanismo de accién de los farmacos antineoplasicos es muy variado, actian
afectando las enzimas celulares, estas enzimas estan involucradas en la sintesis
y/o funcién del acido desoxirribonucleico (DNA) y del acido ribonucleico (RNA). La
sintesis de DNA ocurre cuando las células atraviesan por el ciclo celular.

Aquellas células que se dividen con mayor rapidez son mas sensibles a los

efectos de la quimioterapia que las células que no se dividen con la misma
rapidez.

Dentro de las modalidades en el tratamiento del cancer, la quimioterapia es una
alternativa, de administracién sistémica, en la que las células sanas también se
ven afectadas, desencadenando efectos tdxicos.

Inmediatamente después de un tratamiento con quimioterapia, una fraccién
variable de células supervivientes estaran sincronizadas en una fase relativamente
resistente, esta es la razén por la cual se requerira de la administracion de otros
ciclos de quimioterapia.

La programacién adecuada de los siguientes ciclos depende de la fraccién de

crecimiento del tumor y del tiempo necesario para la recuperacion de los tejidos
normales, principalmente médula 6sea y tracto gastrointestinal.
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La quimioterapia combinada o poliquimioterapia representa hoy en dia el
tratamiento mas eficaz para destruir las células tumorales.

Desde el punto de vista clinico, la asociaciéon de varios farmacos antineoplasicos
persigue como objetivo:

a) Aumentar el sinergismo terapéutico, aprovechando sus distintos

mecanismos de accién con la consiguiente potenciacion de la actividad
curativa.

b) Retrasar la aparicion de los fendmenos de resistencia celular.

¢) Aumentar la tolerancia del paciente a la accion toxica de los farmacos
empleados.

Desde el punto de vista farmacolégico los medicamentos antineoplasicos pueden
dividirse en varios grupos.

Efectos secundarios

La intensidad de la toxicidad inducida por la quimioterapia antienoplasica depende
de varios factores relacionados con el farmaco o con el paciente. Entre los
primeros destacan la dosis, via de suministro duracién de la administracién y
sinergismo con otros farmacos antitumorales; y entre los factores relacionados con
el paciente son de destacar el estado funcional de los 6rganos o sistemas
implicados en el metabolismo y excrecién del medicamento, reserva médular,

estado nutricional y estado funcional o rendimiento fisico (perfomance status) del
enfermo.

Desde el punto de vista cronoldgico (tabla 1), la toxicidad de la quimioterapia
puede dividirse en inmediata (la que se produce en horas o pocos dias), precoz
(dias a semanas), retardada (semanas a meses) y tardia (meses a anos); no
obstante, desde el punto de vista didactico, probablemente tiene mayor utilidad el
analisis de los efectos toxicos de acuerdo con la afeccion de los diferentes
organos y sistemas del organismo.

La mayor parte de los cuadros de toxicidad aguda se producen en tejidos u

érganos que se dividen rapidamente, como la médula dsea, la mucosa intestinal y
los foliculos pilosos.
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Tabla 1. Clasificacion cronoldgica de la toxicidad por citostaticos.

Tipo Ejemplos (farmacos causantes)
INMEDIATA Emesis (cisplatino, DTIC, otros)
(horas a dias) Flebitis (fluorouracilo, otros)

Necrosis local por extravasacion (adiamicina, otros)
Falla renal aguda ( cisplatino, ottros) -

Reacciones anafilacticas (VM-26, ciclofosfamida, otros)
Cistitis hemorragica (ciclofosfamida, ifosfamida)

Fiebre (bleomicina)

PRECOZz Leucopenia y trombocitopenia (varios farmacos)
(dias a semanas) Alopecia (adriamicina, varios farmacos)
Mucositis (5 fluorouracilo, varios farmacos)
Hipomagnesemia (cisplatino)

Hiperglucemia (corticoides)

RETARDADA Neuropatia periférica (alcaloides de la vinca, cisplatino)
(semanas a meses) Ataxia cerebelar (5 flurouracilo)

Miocardiopatia (antraciclinas)

Pigmentacion cutdnea y ungueal (ciclofosfamida,
adiamicina, bleomicina, otras)

Fibrosis pulmonar (busulfan, metotrexate, otros)
Sindromeurémico-hemolitico (mitomicina-c)
Ototoxicidad (cisplatino)

TARDIA Hipogonadismo-esterilidad (alquilantes, otros)
(meses a anos) Carcinogénesis (alquilantes)

Cataratas (busuifan)

Fibrosis hepatica (metrotrexate)

Mielosupresion

La médula 6sea es uno de los tejidos que con mayor frecuencia es danado por la
quimioterapia, ya que la totalidad de sus células se encuentra en proceso de
division, requisito basico para que la quimioterapia pueda llevar a cabo su funcion.

La pancitopenia es un termino que se refiere a la disminucion global de las tres
lineas celulares del tejido hematopoyético (eritrocitos, leucocitos y plaquetas) y
cuando ocurre esta complicacion se debe a que la quimioterapia hizo su efecto
supresor contra el precursor mas primitivo (célula tronco “stem cell”) que es la
célula que origina a todas las células de la sangre. La pancitopenia se traduce en
anemia, leucopenia y trombocitopenia y sus consecuencias clinicas son sindrome
anémico, fiebre e infeccibn y hemorragia. Es raro que la anemia sea la
responsable de la muerte del enfermo, debido en parte a su facil deteccion y
manejo, en cambio, la toxicidad grado IV en las plaquetas y leucocitos se asocia
con mauro morbimortalidad y requiere de tratamiento y apoyo especializado
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(transfusiones de plaquetas, aislamiento, antibiéticos, antimicéticos, antivirales,
etc.).

Los agentes quimioterapeuticos que con mayor frecuencia producen pancitopenia
por dano a la célula tronco son los agentes alquilantes (mostaza nitrogenada,
busulfan, ciclofosfamida) y las nitrosureas (carmustine, lomustine, semustine). Se
debera tomar en cuenta que estos medicamentos tienen efecto sobre las células
que estan en divisién y sobre poblaciones celulares en reposo. La mayoria de los
agentes quimioterapéuticos producen la maxima supresion celular en la fraccion
en division activa, por ejemplo, los animetabolitos como el 5 fluorouracilo y el
metotrexate producen granulocitopenia en corto tiempo pero también con una
recuperacion rapida.

La consideracion mas importante a tomarse en cuenta para valorar el efecto
mielosupresor de la quimioterapia, es la suma de los efectos tdxicos cuando se
utilizan uno o mas medicamentos en el tratamiento de las enfermedades malignas.

En la mayor parte de los fArmacos antineoplasicos, la mielosupresion constituye el
efecto adverso que determina la dosis maxima que puede ser administrada.

Recientemente, debido a la posibilidad de utilizar factores estimulantes de
colonias, podemos administrar la quimioterapia en dosis superiores a la s definidas
previamente como dosis maxima. La utilizacion de factores estimulantes de
colonias tras la quimioterapia favorece la reaparicion de la proliferacion de las
células progenitoras “stem cell”.

Fiebre

La presencia de fiebre es una situacion comun en pacientes con cancer y puede
ser el resultado de la existencia de necrosis tumoral, inflamacion o el empleo de
transfusiones y farmacos (incluida la quimioterapia, por ejemplo: bleomiicina).

Aunque ocasionaimente la neoplasia misma puede ser la causa de la fiebre, la
mayoria (55-70%) de los episodios parece ser de etiologia infecciosa,
especialmente si el paciente presenta granulocitopenia (menos de 500
polimorfonuclares/mm®, y en muchas ocasiones esto es resultado de la
mielosupresion provocada por la misma quimioterapia.

Trombocitopenia
Los pacientes con plaquetas por debajo de 50,000 tienen mayor riesgo de sangrar,

y cuando estas estan por debajo de 20,000 ocurren hemorragias espontaneas. La
trombocitopenia, es debida al efecto supresor de la quimioterapia administrada.
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Un paciente con trombocitopenia puede presentar.: equimosis, petequias,
gingivorragia, hematuria, hematemesis, epistaxis. En la mujer puede también
presentarse metrorragia.

Alopecia

Los farmacos antineoplasicos administrados solos 6 en combinacion producen a
menudo una pérdida importante del pelo del cuero cabelludo conocida como
alopecia.

Del total del cabello sélo un 10-15% se encuentra en reposo y el resto en
crecimiento activo, por tanto, esta es la fraccién susceptible al efecto toxico de los
medicamentos antineoplasicos, sobre todo cuando se usan en combinacién. El
mayor atagque a las axilas, pubis y otros sitios se puede observar con tratamientos
prolongados.

Aunque la pérdida del cabello puede ser considerada como relativamente trivial en
comparacién con otros efectos adversos, con frecuencia es la complicacion que
mas trastornos psicolégicos produce en los pacientes que reciben quimioterapia.

Una alopecia de grado intenso, y a veces completa, aparece invariablemente tras
la administracion de adriamicina, ciclofosfamida, actinomicina y metotrexate (si se
administran a dosis elevadas); otros farmacos que pueden producir una caida
transitoria del cabello son el platino, la bleomicina y la mecloretamina.

A menudo aparece al cabo de unos pocos dias post-quimioterapia y alcanza su

nivel maximo aproximadamente a las 2 o 3 semanas después del inicio de la
misma.

Toxicidad gastrointestinal

Los farmacos citotéxicos pueden producir diversos efectos téxicos sobre el tubo
digestivo (emesis, mucositis, trastornos del ritmo intestinal). Globalmente, la
toxicidad gastrointestinal es, junto a la alopecia y mielosuperesién, la toxicidad
mas frecuente del tratamiento antitumoral

Mucositis

Es una respuesta inflamatoria de la mucosa bucal y de las estructuras intrabucales
tras la administracién de farmacos citotéxicos y que esta relacionada tanto con el
farmaco como con la dosis.

Puede afectar la cavidad bucal (glositis, estomatitis) o, con menor frecuendia, el
resto del tubo digestivo (esofagitis, ileitis difusa, colitis).
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Los farmacos que producen con mas frecuencia mucositis son los antimetabolitos

(metotrexate y fluorouracilo) y los antibidticos (adriamicina, actinomicina D,
bleomicina).

Entre los signos precoces de la mucositis destacan el eritema y el edema leve en
la mucosa bucal, la lengua o ambas. Esta inflamacién puede evolucionar hacia la
aparicion de ulceraciones dolorosas e infecciones secundarias. Se presenta entre
las primeras horas hasta 7 0 10 dias después de la quimioterapia.

La mucositis puede dar lugar a complicaciones como desnutricion, deshidratacion,
hemorragia, solicitud de interrupcidon del tratamiento, infecciones orales (hongos,
virus), disfagia y ardor.

Existe un sistema de graduacién para evaluar el avance de la mucositis:

Grado 1: eritema de mucosa

Grado 2: pequenas ulceraciones aisladas

Grado 3: ulceraciones que cubren mas del 25% de la mucosa oral
Grado 4: ulceraciones hemorragicas

Anorexia

Muchos de los pacientes oncoldgicos presentan falta de apetito ocasionado por la
enfermedad o por los tratamientos antineoplasicos. La anorexia trae como
consecuencia pérdida de peso, desnutricion, anemia severa, si ésta no es
corregida a tiempo.

Pacientes que también refieren anorexia son aquellos que debido a la
quimioterapia presentan nausea, vomito y/o estomatitis.

Reacciones dermatolégicas y alérgicas a la quimioterapia

Problemas vasculares por quimioterapia

Un gran porcentaje de los farmacos citotdxicos tienen propiedades vesicantes, y
son capaces de originar lesiones, a veces muy severas, de los tejidos blandos
cuando se extravasan de la via venosa de perfusion. Por el contrario, otros
farmacos como la bleomicina, metotrexate y la L-asparaginasa carecen de
actividad vesicante, por lo que pueden ser utilizados incluso por via intramuscular.

La extravasacion de farmacos vesicantes origina una celulitis quimica cuya
intensidad depende del tipo de farmaco (la adriamicina es el farmaco mas
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vesicante) y de la cantidad del producto extravasado. El cuadro clinico se inicia
habitualmente con dolor de tipo quemante y eritema local, que da paso a las 12-24
horas a tumefaccién local. Segun la importancia de la extravasacion, la lesion
puede evolucionar de forma relativamente benigna con induracién de los tejidos
afectados y atrofia e hiperpigmentaciéon cutanea sin ulceracién. En caso de
extravasacién importante, se producen importantes lesiones locales con necrosis

de la piel y tejido subcutaneo, en algunas ocasiones, con afecciéon de tendones y
estructuras nerviosas.

La sobre infeccién bacteriana de las lesiones es un fenémeno habitual que debe
ser tratado enérgicamente.

Lo ideal es prevenir siempre que sea posible la extravasacion, para evitar la
presencia de necrosis que trae como consecuencia el que no se continden
aplicando los ciclos de quimioterapia subsecuentes y/o la necesidad de recurrir al
uso de catéteres venosos centrales.

Si la extravasacion ocurre, porque las venas de los pacientes sean moviles y

fragiles, se procedera a ftratarla de acuerdo a los protocolos que tenga
considerados la institucion.

Pigmentacién cutanea y ungueal

Algunos pacientes que reciben tratamiento antineoplasico con bleomicina,
busulfan carmustine, ciclofosfamida, daunorrubicina, adriamicina, 5-flurouracilo,
metotrexate, pueden presentar reacciones cutaneas como: rash pruriginoso en
tronco y extremidades, sequedad de la piel o estrias, fotosensibilidad manifiesta
por eritema o hiperpigmentacién de la piel, oscurecimiento de las venas en
tratamientos prolongados y cambios en las ufas como fisuras, oscurecimiento o
caida de las mismas.

Cardiotoxicidad

Las antraciclinas son sin duda los farmacos antineoplasicos que con mayor
frecuencia originan cardiotoxicidad, la cual se puede manifestar de dos formas: la
primera y menos graves es la aparicion de manifestaciones electrocardiograficas
(cambios segmento ST y ondas T, disminucién del voltaje del complejo QRS) y de
todo tipo de contracciones prematuras y arritmias, esta toxicidad no es
dependiente de dosis. La forma de mayor trascendencia clinica de cardiotoxicidad
por adriamicina es una miocardiopatia toxica dosis-dependiente que se manifiesta
como una insuficiencia cardiaca congestiva, a menudo refractaria al tratamiento.

La ciclofosfamida a dosis elevadas puede originar una insuficiencia cardiaca y el 5

Fluorouracilo es capaz de producir arritmias, pericarditis y edema agudo de
pulmén de origen cardiogénico.
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Toxicidad pulmonar

Diversos farmacos antineoplasicos pueden originar toxicidad pulmonar,
habitualmente como fendémeno aleatorio, aunque en algunos casos esta
claramente relacionado con las dosis (bleomicina y nitrosureas).

El cuadro habitual es una fibrosis intersticial pulmonar, que consiste en el
endurecimiento de los alvéolos pulmonares, impidiendo el intercambio gaseoso
adecuado; el paciente presenta diseha progresiva, tos seca, fiebre y cianosis,
taquipnea, estertores bibasales, dolor, fatiga, hipoxia y ansiedad.

Toxicidad renal y metabdlica

Los enfermos oncol6gicos presentan a menudo trastornos metabdlicos o renales,
originados por el propio tumor, el tratamiento 0 ambos.

Sindrome de lisis tumoral

Se presenta por alteraciones metabdlicas graves, debido a la rapida liberacién de
metabolitos intracelulares al espacio extracelular. Generalmente se presenta en
pacientes que tienen tumores muy voluminosos, que crecen rapidamente y son
quimiosensibles. Este sindrome esta caracterizado por hiperuricemia,
hiperpotasemia e hipocalcemia, que se pueden identificar en el paciente porque
presenta estupor, sed intensa, sequedad de mucosa oral, debilidad muscular,
parestesias, disminucion de reflejos, hipotensién, ndusea, vémito, somnolencia,

pudiendo llegar incluso a producir arritmias, insuficiencia renal aguda y muene
subita.

Toxicidad renal

Varios farmacos (cisplatino, metotrexate, nitrosureas, mitomicina C,

ciclofosfamida) han sido implicados en la génesis de diversos tipos de toxicidad
renal.

El cisplatino es sin duda el farmaco antitumoral mas nefrotoxico. Los cambios
renales que induce incluyen necrosis tubular local en la porcién distal de la nefrona
y, en menor grado, dilatacién y necrosis tubular proximal. Desde el punto de vista
funcional, estas lesiones se traducen en una disminuciéon progresiva y solo
parcialmente reversible de la filtracion glomerular documentada por un descenso
en el aclaracion de creatinina. Ademas, la disfucién tubular, originada por el
cisplatino, es causa de hipomagnesemia e hiperuricemia.

El medicamento que causa mayor lesién y con el que se tiene mayor cuidado es el
cisplatino (CDDP), se cree que a dosis repetidas puede ocasionar una
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insuficiencia renal irreversible, aparece en el 28-36% de los casos; no hay
nefrotoxicidad acumulativa o tardia cuando se utilizan dosis moderadas de platino.
Las nitrosureas (CCNU, metil CCNU, BCNU) pueden también originar azoemia.

Cistitis hemorragica

La vejiga es un 6rgano muy sensible a ciertos metabolitos como la acroleina, que
es activada por los microsomas hepaticos, eliminandose por via urinaria donde
reacciona con el urotelio. La sensibilidad de la vejiga se debe a que es en ella en
donde se acumula una gran cantidad de orina, ocasionando edema e hiperemia en
la mucosa, con multiples puntos sangrantes, que pueden evolucionar a
ulceraciones en toda la pared vesical, siendo la causa principal de hematuria y
disuria.

La cistitis hemorragica se puede presentar 24-48 horas posteriores ala aplicacion
de ciclofosfamida e ifosfamida; después de varios meses de tratamiento por via
oral a dosis bajas, o a los pocos meses después de haber finalizado la
quimioterapia; esta toxicidad es acumulativa, puede llegar a ser grave e incluso

letal. La cistitis hemorragica puede evitarse con una adecuada hidratacién al
paciente.

La cistitis se manifiesta con disuria, hematuria, tenesmo vesical, dolor supra-
pubico y nicturia.

Hipomagnesemia

Se presenta en el 50-100% de los casos, se produce como consecuencia de la
pérdida de magnesio por el rindén. Clinicamente el paciente puede presentar
nausea, vomito, cansancio, convulsiones y tetania.

Neurotoxicidad

Varios agentes antitumorales son potenciaimente capaces de inducir efectos
toxicos sobre el sistema nervioso central o periférico. EI metotrexate, la
hexametilamina, la procarbacina, el 5-fluorouracilo, la ifosfamida y la L-
asparaginasa son causas bien conocidas de encefalopatia téxica, caracterizada
por confusién, somnolencia, irritabilidad, ataxia, demencia, temblor y convulsiones.

Otros farmacos como los alcaloides de la vinca y el cisplatino pueden originar una
nuropatia periférica sensitivo-motora, dependiente de la dosis y que cursa con
disminucién o abolicién de los reflejos ostotendinosos, parestesias y disestesias
en extremidades y a la larga, trastornos motores. En ocasiones aparece dolor
mandibular probablemente debido afeccién de las fibras sensitivas del trigémino.
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Ototoxicidad

Se manifiesta con disminucién de la percepcion auditiva por efecto del cisplatino
cuando se utiliza dosis mayores de 120 mg/m?, el cual es capaz de lesionar las
células ciliadas del érgano de corti; se manifiesta aproximadamente a los 3-4 dias
de iniciado el tratamiento cursando con hipocusia y/o tinnitus. En general el
paciente lo tolera y no es necesario suspender tratamiento.

Toxicidad gonadal

Desde hace muchos afnos es bien conocida la toxicidad gonadal secundaria a la
quimioterapia, lo cual se convierte en un problema importante en los enfermos
jévenes que padecen de leucemia, linfomas o tumores germinales potencialmente
curables por la quimioterapia.

Una vez establecida esta toxicidad es a menudo irreversible, siendo los agentes
implicados fundamentalmente los alquilantes.

En el hombre, la toxicidad gonadal se manifiesta por un toxicidad relativamente
especifica de la espermatogénesis.

En la mujer, la quimioterapia origina atrofia ovarica con amenorrea provisional o
definitiva.

Carcinogénesis

Los agentes antitumorales son capaces de originar la aparicién de segundas
neoplasias a través de la lesién en el DNA de las células sanas.

Los farmacos habituaimente implicados son los alquilantes, cuando se han
utilizado por largo tiempo.
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