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INTRODUCCION 

Las v!as urinarias están constituidas por Órganos y tejidos que tienen 

diversa.a funciones. 

Los riflones se ocupan de la formación y excreción de la orina por f\!. 

tración de plasma, secreción y resorci6n de moléculas y iones peque-

flos. 

Los ureteres conducen la orina por peristalsis y se va.da en la vejiga, 

La vejiga urinaria sirve a la funcl61i doble de almacenamiento y evacu!_ · 

., 
c1on. 

La uretra es el camino al exterior y su esffoter voluntario ayuda a 

proporcionar el control urinario. 

Los rifi~nes son órganos pares situados en la parte alta del retropert~ 

t once,. por debajo del diafragma, usualmente a los lados de los' c11erpo s 

vertebrales, desde T.8 hasta LZ. 

Los ureteres se extienden desde taparte alta del retroperiton~o· hailta 

_, la pelvis verdadera •. 

La: vejiga del adulto es extraperitoneal y est4 dentro de 

salvo la ~Gputa: ,que cuando se dlstiencle se puede palpa~ 
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Los riflones y los ureteres están inervados, tanto por componentes SÍ.?!!, 

páticos como para.simpáticos del sistema. nervioso aut6nomo. 

Las flbras simpáticu se derivan del nervio toraco lumbar, inclusive 

desde T6 hasta L3, principalmente desde TlO hasta Ll, viajan por 

los nervios esplénicos superior, medio e inferior. 

Las fibras preganglionares terminan en el ganglio semilunar celfaco y 

los del nervio espifuiico inferior en el gangli.:i aortorrenal. 

Las fibras posganglionares entran en el plexo renal como una redecilla 

de nervios fntimamente reta.donados con el ped(culo vascular renal. 

Desde este plexo: las fibra.a inervan el sistema arterial intrarrenai. y 

cálices renales. Algunas fibras se conectan con el plexo renal op1tes• 

to. 

El . dolor renar y uretrál originan. impulsos aferentes que alcanzan la 

mfidula espinal por los nervios eapl~mico.s inferiores y los dos segm~ 

to; torhcicos inferiores y primeros l~bares. 

El paso de los cálculos renales o de los coágulos. de- sangre hacia la 

-pelvicilla renal o. u rete res origina el c&lico renal. Las molestias. dei 

c&lico renal es una éxpericncia altamente· desagra.dable, envidiable para 

' ' 

. quien la ha sufri_do. 
: . . 

Va y vicn~ en ondas, de manera típica se loca\i;. . 

za en· ios flancos irradi5.ndose a la: parte baja del abdomen. 
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El paciente con cólico renal se caracteriza por L'1.q11ietud extrema, mi.!:_ 

cl6n !recuente y hematuria. 

El dolor renal aparece como estiramiento agudo de la cápsula o de di!_ 

tensi6n del sistema recolector. 

El dolor de origen renal se percibe de manera clásica en la regi6n sub-

costal posterior y costovcrtebral, suele ser de tipo álgico aunque hay 

casos de dolor grave de tipo terebrante. 

En caso de malestar grave ocurre irradiación hacia adelante desde el· 

flanco hacia el cuadrante abdominal inferior {T ll - TlZ) y el. dolor ab-

dominal homol'lteral o generalizado con espasmo de los músculos abdo-

minales, e incluso sensibilidad de rebote. Náuseas, vómito, e flio pa 

ralftico ·acompañan al dolor agurlo grave. 

L·a distensión ureteral es muy dolorosa, la causa es un· cálculo obstruJ. 

dot' que ha descendido desde et rif\Ón, con dilataci6n súl>ita tanto del_:. 

-ril'l6n como del ur~ter. El dolor de tipo ureteral se inicia· en el cuer- · 

po costovertebral y se irradia hacia la parte baja del abdomen y parte 

alta del muslo. 

' . . ~ . ' 

Eo dlífcil el papel del personal de enferm~r1a que ati~nde a un paden- . 

te. con. dolor de cualquier etiología.. Tratar. de calmar a:1 dolid~ eníer-:· 
' - • • __ - .• ' - -o-, - -

mó. aún' cuando ya se le aplicaron grandes dosis de ana.lgesico' y el 

··,··-; ··':-•'.;•: 
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síndrome doloroso persiate, produce una sensación de impotencia.. Tal 

es el caso del enfermo con cólico renal, pues el dolor es lntenso, 

transfictivo en el costado, de comienzo agudo y en algunos casos moti­

vo de desesperaci6n y angustia, 



s. 

OBJETIVOS GENERALES DE LA INVESTIGACION 

Identificar las causas más frecuentes de la litiasis de vías urina-

rías. 

Describir las manifestaciones clfnicas y los cuidados de Enferme-

rfa, con base en una fundamentación científica de acuerdo a cada 

necesidad, 

Citar las complicaciones más comunes, as( como su tratamiento 

y cuidados de enfermería. 

Mencionar medidas preventivas para evitar esta enfermedad, 

CAMPO DE LA INVESTIGACION 

El estudio clCnico se llevó a ·cabe. en u;1a paciente con cólico renal 

por litiasis, en el servicio de Urgencias dél Hospital General de 

Zona {! 57, ''La Quebrada11 , del Instituto Mexicano .:del Seguro S.!?. 

cial. 

METODOLOGIA 

Los puntos que contempla el contenidÓ del estudio, entre.:otros son¡ · 

· Historia Natural de .las litiasis de vfas urliia_rias: este contexto 

permite vislla.uzar cada un~ de las etapas y evóiuéión .de la 

medad. 
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La anatom{a y fisiología del aparato urinario permite conocer más a 

profundidad la localización y funcionamiento di: sus órganos. De igual 

importancia es la patolog!a donde se encuadran las causas o etiología 

que favorecen la presencia de esta enfermedad, el diagnóstico y el tr!_ 

tamiento adecuado para cada una de sus manifestaciones. A este est!!_ 

dio se le implementa el plan de actividades de Eníermerfa, lo que si¡ 

nifica dentro del campo profesional el poder elaborar un buen diagriós­

tlco de Enformer!a orientado a satisfacer las necesidades detectadas y 

previamente jerarquizadas, 



I. MARCO TEORICO 

l, l Embriología del aparato urinario. 

Después de ser fecundado el Óvulo por el espermatozoide sucllden una 

serie de di visiones del huevo, dando origen al embrión. 

El desarrollo del aparato urinario está estrechamente relacionado con 

el aparato genital. Ambos son de origen mesodérmico y sus cond~ctos 

excretores penetran inicialmente en una cavidad común, la cloaca·. El 

precursor del riflón es el nefrotoma, que aparece en el mesodermo i!;! 

termedlo, entre la semita y la placa lateral, Todas estas estructuras 

se forman por diferenciación de la célula mesodérmica. 

El Órgano excretor que aparece primero en los animales vertebrados 

es el proncíros. En la mayor parte de los vertebrados adultos, es un 

vestigio o está completamente ausente, aunque en la lamprea, el verte-

brado inferior funciona permanen:tcmente como W\ rl:ñón, 

En el hombre el nefrotoma, el tejido madre del pronefros, aparece en 

el me.sodermo intermedio a nivel de .las regiones cervical y tórácica . 

superior en la tercera semana fetal, Los túbutos pronéfricos ·(siete 

pares) sé desarrollan en el nefrotoma, en el mesodermo intermedio, 
,·· . . . 

Át mismo tiempo. e1 conducto pronéíri~o a¡ia.rece en la parte dorsal 

, dél ttefrotoma, y se une con los t&bulos pronéíricos. En. el hombre 
. . 

los t&bulos pron~frlcos évoiuci~nan ráptdanfonte sin. ningún desar.rollo . 
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j>oaterior, aunque el conducto proné!rico se extiende a la zona caudal 

del embrión y desemboca en la cloaca. 

Se han hecho observaciones detalladas en la mor!og~nesis del pronefros 

principalmente en los animales inferiores; en el hombre los tÚbulos 

pronHricos se desarrollan mucho más tarde y evolucionan antes pa;•a 

establecer el t(pico pronefros. 

En la Lamprea., cuatro pares de túbulos pronéfricos aparecen en el ne• 

!ro toma, está rodeada por un epitelio ciliado, mientrlls que el conduc· 

to pronéfrico se une eventualmente con la cloaca, una rama de la aor-

ta dorsal llega por debajo de la placa lateral y forma un ovillo, de c!_ 

pilares. Como glomérulo primitivo, reviste el celoma a través de una 

delgada capa de mesotelio y realiza la función de un filtro sangufueo. 

El· prone!ros de la lamprea se comporta como un riñón permanente y 

funciona como 6rgano excretor. 

Aunque el mcsonefros humano es un 6rgano transitorio que. será rem-. 

plazado por el meta.neíros, constituye un estadio algo sofisticado del 

desarrollo y actúa como ó.r gano excretor. Los túbulos mesonéfricos 

están formados -:in el mesodermo intermedio hacia la cuarta semana ~ 

tal. Estos túbulos se unen con el conducto mesonéfrico (conducto de 

Wol!f); .el c~al es la continuación del conducto del pronefros. Sig\le 
- . . . . 

' . '. _una íormaclón suce'siva de' túbulos más craneale_s. Las ramas va.scu• . 

. h1.res de la aorta dorsal. llegan al extremo. terminal de los tG.bulos y 



t'orman los glomi'.irulos. E'l vaso eferente de cada glomérulo forma un 

plexo capilar alTededor del túbulo. Aunque el mesoneíros humano de-

sempefia función excretora hacia la eructa semana fetal, los túbulos asr 

como bs glomérulos empiezan a degenerar algo después. Algunos de 

Loa túbuloa se transforman en los tCibulos seminfferos del varón Llega 

al conducto deferente y juega un papel como conducto sexual aunque é.!!. 

to no suceda en la mujer, !/ 

Con la regresión del mesonefros, el metanefros aparece en el feto hu-

mano como el rifión definitivo, posee una !unción excretora altamente 

desarrollada, El metane!ros esl:i compuesto de dos sistemas diferen-

tes,. el conducto metanérrico, uréter primitivo y el tejido metanefrogé., 

nico de la parte inferior del mesodermo intermedio. Sin embargo, ª1!:!. 

bos sistemas tienen un origen mesodérmico. El desarrollo del meta-

nefros humano surge con la formación del conducto metanéfrico. En 

·1a cuarta semana fetal, surge una yema embrionaria del conducto me-

son:'.:!rico (conducto de Wol!!) en la vecindad de la entrada del conducto 

incsoné!rico en la cloiica. Esta yema uretral es wia es ti uctura porque 

discurre a nivel del cuarto segmento lumbar y se extiende dorsocra-

.nealmcnte. Al final forma la pelvis primitiva, la cual se divide ·en 

los. cálices primarios cefálicos y caudal. De cada cáliz primario· sur­

gen subdivislones1 que ·se denominan cálices secundarios. Del e.xtremo 

de ·cada d\Uz secundario, se generan los tíi.bulos colectores por .dicoto_-

f/ .Netter, Ji'rank H,; Anatomfa;htStologfa y embriología: p. 30 

. :·· 
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m!a. Hacia el quinto mes fetal se han formado l O & 1 Z subdivisiones 

por la progresiva ramüicaci&n del conducto colector. Tambi'én, dur3.!!_ 

te el desarrollo del metameíros, los cálices primarios se abren a los •. 

conductos colectores de la primera a la cuarta subdivisi&n, cnsl;\mblá!!, 

dos e con la pelvis y los cálices. 

Además de los conductos, el tejido metanefrogénico contiene agregados 

de células mesodérmicas, que completan el extremo de las ramas ter­

minales de los conductos colectores, formando cabezas que acaban en 

ampollas (dilataciones terminales) de los conductos. 

Estas acumulaciones originan vesfculas (vesrculaa metanéíricas) alrede­

dor de las redes de ampollas. Una capa. de células limita las luces 

de estas vesfculas a manera de células epiteliales, forman los túbulos 

urinCícros primitivos. Esta transformaci&n se desarrolla rápidamente 

a través del tejido metanefrogénico restante en la vecindad de la amp2_ 

lla. Al mismo tiempo, cada ampolla comienza a ondularse y ramificar.· 

se·, Estas ramas, denominadas conductoG colectores arqueados, se. 

unen con las. ves!culas m"etanefrénicas (túbulos primitivos urinííeros), 

formando un futuro canal para la orin:i. 

Aunque la mayoría de las .células metanefrogénicas se diferencian ,en· 

álulas tubulares; pocas de ellas se transforman en células mesenqui­

ma\c:Í distribuidas en el estroma del metanérros. En el hombre, La 
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formación de nefronas continúa hasta los últimos estadios de la vida ~ 

trauterina. En el décimo mes fetal el tejido metanefrogénico desapar,t 

ce, sugiriendo ésto que la formación posnatal de nefronas nci .debe pro-

ducirsc. 

Como la diferenciación del túbulo urinÍfero primitivo prosigue, la es-

troma del metanefros es rica en vasos. La irrigación del metanefros 

se origina de las ramas de la arteria renal y en diferentes de la del 

mesonefros que proviene de ramas directas desde la aórta. 

Del túbulo renal primitivo, la parte cefálica se indenta y forma Wla 

curva en S. La invaginación y el seno de la S son el lugar del futuro 

glomérulo. 

Hay que recordar que el glomérulo renal consta de cuatro elementos 

.estructurales: a} las célula!l epiteliales (células parietales limitando 

la cápsula de Bowrnan, y células viscerales o podocitos; b) la mem-

brana basal: c) las células endoteliales: y 

ta de células .Y y matriz. 

Foriná.ción del glom:?rulo. 

La formación del . glomérulo renal nace con La aparicí6n cle 

rnesenqui.males en el seno de la S tubular. En este estadio las ,célu~ . 

'!:/ Ibidem.; pp. 31-3Z. 
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IZ, 

ias son poco nwnerosas y están lo.::alizadas justo debajo del epitelio 

visceral glomerular (podocitos). A pesar de la existencia de vasos 

sanguíneos primitivos en el estroma mixomatosa, no hay capilares en 

la hendidura {o seno de la S). La membrana basal del túbulo en for­

ma de S como la de los vasos primitivos está altamente desarrollada, 

Esto sugiere que las células mesenquimales en la hendldura están de­

rivadas de las células del túbulo en S y así pues, en el estadio pare­

jo, ambos tipos celulares tienen Wla estructura parecida y no están 

separadas por la membrana basal; 

La membrana basal aparece en la siguiente etapa del desarrollo glo­

merular, Una capa continua de membrana basal se forma alrededor 

del túbulo en forma. de S y en su hendidura, separando claramente las 

células mesenqulmales de las células tubulares que forman la hendidu,. 

ra. Posteriormente, se diferenciarán en los podocitos del gloinérulo • 

. ·Esta membrana basal está engrosada, más que en otras zonas del tú­

bulo en S, y en el futuro formará la membrana. basal del capilar glo­

. n'leruiar, ·En este estadio las células mesenquimales aumentan en nú .. 

·mero por dlvisiones celulares repetidas, Aparecen pequeños ·espacios 

entre las células .y contienen. eritrocitos. Algunas de. las. células me­

scriquimales se alargan y !'oliean los eritrocitos formando entone.es el 

verdadero endotelio capilar• 

Durante el siguiente estadi~ 0 se con~tituye l~ progresiva organizaci6n 

del glOmérulo.. Debajo de la membrana basal glomerUlar, las células 
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mesenquimales se transforman en células endoteliales. se aplanan y 

forman uniones con otras células similares, Estas células endoteliales 

inmaduras presentan fenestraciones que comunican direcmmente con la 

sangre. 

En este glomérulo inmaduro, la división en lóbulos no es todavía evi­

dente, pero la división de los elementos estructurales está casi ·establ~ 

cida. Desde el espacio de Bownian, se encuentra por orden la célula 

epitelial, la membrana basal, céiula endotelial y el mesangio. 

La maduración del glomérulo renal conlleva varios cambios en sus 

componentes, tales como son: la aparición de fenestraciones en el en­

dotelio, el engrosamiento de la membrana basal, la .formaci6n de tra­

bénculas y pediceios, la transformación de células mesenquimales en 

mesengialcs y el acúmulo de la matriz mesangial alrededor de estas 

6!.timas. Durante este proceso, algunas de las células mioepiteloides 

de la arteriola aferente se transforman en células yuxtaglomerulares 

que contienen gránulos específicos. 

El capilar glomerular está formado por extensión de los vasos sangul 

.neos establecido~· en la vecindad del t6.bulo en forma de S, y que esta 

extensi6n está de hecho originada por L;i. división mitótica de fas célu­

las endoteliales y por la ramificacl6n del vaso. 

·.··Después ·del s,egundo·mes fetal el metanefros .. conticnc.gloméru~os .. en 
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estadios variables de desarrollo. Transcurre alrededor de un mes de.!. 

de la primera etapa de formación glomerular hasta que se ba comple~ 

do la definitiva formaci6n del glomhulo bien diferenciado. 

Una nueva generación de glomérulos y tí'ibulos urinfferos se forma en 

la superficie externa del metanefros hacia el octavo o noveno mes fe­

tal. Entonces el riñón puede di-lidirse en zonas de acuerdo con el es­
tadio del desarrollo glomerular. 

Formación de los tí'ibulos renales. 

La vesfcula metanéírica (tilbuto urinffero primitivo), que se origina del 

tejido metanefrogénico, es el tejido madre de todo el túbulo renal. 

_Eventualmente se diferencia en los podocitos y Las células capsulares 

del glomérulo, y en las porciones recta y contorneada del segmento 

proximal, el asa de Henle y el segmento distal. Sin e."nbargo, el de- _ 

.sarrollo de estos segm.?ntos no se produce al mismo tiempo. Cuando 

el túbulo urinfforo primitivo limita con el conducto colector y aparece 

la curva. .en forma de S, el tilbulo es aún corto. Sus futuros se,gmcn­

tos_ no son atin discernibles. En el curso del desarrollo, el túbulo se 

alarga y empieza ,a · cnrrollarse formando las _circ1U1voluciones proximaL_ 

y distal. Hacia el tercer mes fetal, las células del tÍlbulo proximal 

comienzan a funcionar al. tiempo que aparecen ~as gotitas .hialinas en 

el cit-:>plasma, -El asa de Henle es el Último de los segmentos del tú;. 
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bulo que se desarrolla. El asa se loca.liza inicialmente en la vecindad 

del glomérulo renal, pero se .va haciendo profunda en la médula rem­

plazando en los hltimos estadios de la .vida fetal a la estroma mlxoide 

renal. 

El desarrollo de la vejiga urinaria y del uréter está futimamente rela­

ciona.do con la especialización estructural de la cloaca. Esta es la 

expansión terminal de la parte posterior del intestino y está unida con 

los conductos mesoné !ricos y el divertfculo alantoideo. 

Hacia la cuarta semana fetal el proctodeo, la superficie cóncava ecto­

dérmica, localizada. cerca. del tallo fetal se deprime rápidament:i hacia 

La cloaca y se pone en contacto cun La superficie externa de La pared 

cloacal. El área de contacto donde el ectodermo está separado por 

una capa de tejido muy delgado del endodermo, se denomina membra­

na cloacal. Simultáneamente el pliegue urorrectal migra c.audalmente 

hasta dividir La cloaca en <ios partes, La po>,1terior constituye el recto_ 

y la anterior el seno urogenital, Esta división de la cloaca es la eta­

pa inicial de la vejiga, 

Cuando se produce el desarr.ollo del seno urogenltal 1 las terminaciones 

de los conductos metanéfricos (ureteree) son absorbidas. As_! los eic- ·. 

tremes de cuatro túbulos, los dos conductos de Wolfi y los dos uret.e".'. 

'res, se continúan ahora con la membrana mucosa del eeno. 
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Con el posterior desarrollo, el seno uro genital se diferencia en dos 

segmentos a.nat6micos distintos: a) el canal vesicouretral, en donde se. 

forman la vejiga urinaria y la porci&n superior de la uretra y. b) el s~ 

no urogenltal definitivo, en donde se forma La porci6n principal tic la 

uretra. 

El canal vesicouretral se alarga gradualmente, incorpor~dosc a la 

alantoides inferior. 

Como resultado, en los Últimos estadios del desarrollo, los conductos 

metanéúicos desembocan en la vejiga, mientras que los conductos me­

sonéfricos se unen a la uretra. 

Hncia el cuarto mes fetal, el canal vesicouretral toma la !o.rma caras:; 

terrstica de la vejiga urinaria adulta y sus paredes muestran capas 

bien desarrolladas de células mioepitelioides. 

El desarrollo futuro del seno urogcnital definitivo, comprendiendo las 

porciones pélvlca y cefálica, sigue diferentes camiÍ:!os en el var6n y 

la hembra. 

En el var6n, la porcl6n pélvica alc,anza gradualmente un espacio tubu­

lar reticular, formando crancodorsalmente la uretra pro~tlitica y caU:d,2: 

.ventralmente la uretra membrano.sa. La porci6n !álica, la parte más. 

caudal dél. seno u~ogenltal de.finitivo, desarrolla la uretra. penca.na• 
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. En la hembra, la porción .pélvica desarrolla en la uretra una parte del 

vest(bulo y un quinto de la vagina, mientras que la porción ífllica tam-

bién se diferencia de una parte del veatr?ulo. 

Las glS.ndulas accesorias derivadas de la ux-etra son diferentes en el 

varón y en la hembra, En el varón, la uret7:a da lugar a la glS.ndula 

prostática, mientras que en la hembra origina las glándulas uretrales 

Y paraurctraies. 

Hacia el final del tercer mes, el centro de cada riflón se encuentra a 

nivel de la II Ó III vértebras lumbares y, al final, a nivel de la I vér-

tebra lumbar. 

SimultSneamente los riñones rotan alrededor de sus ejes longitudinales, 

de !orma que la pelvis renal se sitúa medialmente y, por íin, el paré!!_ 

. 11 
quima renal discurre lateralmente a la pelvis renal. 

El rifiÓn pasa por tres fases diferentes que son: el estado del rifión 

primitivo, rifi6n secundario y terciario o definitivo. El. riñ6n primiti­

vo no .es un Órgano, es un conducto llamado conducto de Wolfi, . que l2, . 

ma la serosidad. pleuroperltoneal po.r una apertura y la u.eva a la ci~!.. 

ca. El rUi6n secundario. se llama ·cuerpo de \V'ol!f, y se forma priÍn,!?_. 

ramentc por numerosos conductos que se abren en la 'cavidad pleura·: 

P.eriton~al p·or aberturas denominadas nefr6 sfomas. Algo. más tard~, 

"JJ rbidem., pp. 32-35. 
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~·atas desaparecen y se desarrollan los glomérulos, El cuerpo de Wolff 

se atrofia pronto, pero una. de sus porciones fol'ma.rá parte de las v!a.s 

genitales. 

Más adelante 11e atrofian los glomérulos y el cuerpo de Wolfí desapar~ 

ce en parte, mientras su pol:'ci6n inferior sube un tubo que será el 

ur~ter y se dividirá en numerosos canales, los canfoulos renales, 

El rlfl.Ón es uno de los 6rganos m!Ls ricos en va.sos; gracias a ello 

dispone de cantidades muy grandes de sangre, lo cual se explica te-

niendo en cuenta el hecho de que su gran consumo de oxígeno sale por 

él, aproximadamente la mitad de la. sangre que circula por la cava. in-

fcrior, es decir, a las veinticuatro horas, unos l 000 a l 500 litros 

de sangre. A diferencia de otros 5rga.nos el rifiÓn recibe no sólo saa 

grc necesaria para su nutrición, sino que constantemente circula per 

todo el cuerpo para. que la libere y depure de los productos metabóli-

cos .finales. 

Las ramas de la arteria· renal que entran en el riñ6n For. el hilio del 

mismo forman las arterias arci!ormcs ·O arcuata en los límites entre 

ta· sustancia me<llllar y la cortical. .De las ·arterias. ardformcs as­

cienden a esta última sustancia las arterias rectas e lnterlobulilla~cs 

l~s cuales, a su voz, dan ntunerosas ramas menores, los llamados'; .. 

vasos afo~ente.s. que desembocan en los ovillos capilares denominados 

g\oméruló~ y p~opor~ionan sangr~ a los corpúsculos de· Malpighl. 
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El trfulsito de las arteriolas a. los capilares del glomérulo, en el que 

existen unas cincuenta asas capilares con el consiguiente gasto o gra­

diente. de tensi6n hemática, no se verifica en Órgano alguno con tan 

breve t:recho (vaso aferente al glomérulo) como en el ril'lón. Los va­

sos eferentes, de menor calibre que los aferentes y procedentes .de 

estos Últimos, se ramifican formando una red capilar alrededor de tos 

túbulos urinfferos (capilares peritubulares) y acaban por desembocar en 

las venas. Los vasos renales poseen nurnerosos corpúsculos estratifi­

cados de Vater Paccini. El sistema tubular uropoyético empieza en 

las dipsulas de Bowman, que poseen una cubierta de doble pared en la 

que se invaginan los ovillos capilares del glomhulo, 

La. capa de la cápsula de Bowman que se apone y contacta con los va­

sos del ovillo capilar es _la visceral, que al llegar al polo vascular 

del glomérulo, se refleja y convierte en hoja parietal o externa del epl 

telio periglomerular. Es la capa parietal se continúa con el epitelio t~. 

bular, que .:n general nace en el polo opuesto a la entrada del polo 

. vascular del glomhuto •. El espacio que media entre. la hoja visceral 

y la parietal de la cápsula de Bowman es el espacio capsula:r: en el que, 

existe la orlna C1ltrad:i. • 

. Con .. el microscopio electrónico se han observa<lo en el glomérulo, y . 

de dentro a íuerá, las siguientes estructuras, La luz ·d.e- los i::aplla.r:.f::s: 

del. glomé~ulo está recubierta: 
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a.~ Por una. capa. de células endotelia.les entre las que se encuentran 

poros o vesfculas; a ella sigue; 

b. La membrana basal del capilar, que parece ser elaborada por 

las propias células endoteliales y q?e tiene inter~s patológico, 

pues en ellas localizan no pocas lesiones en el curso de diversas 

glomeruliti s; 

c. Por fuera de la capa basal catá el rcvestimic.'1.to epitelial del gl.2_ 

mérulo, cuyo nlímero de células es menor que el existente en la 

endotelial, pero dotadas de prolongaciones pseudopódicas llamadas 

podocitos' que contactan con la cara externa de la membrana. basal 

y sostienen separadas las asas del gtomérulo; 

d. Por Cuera de la capa epitelial se halla la hoja visceral de la cáp-

sula de Bowman y el espacio capsular en que se vierte la orina. 

Entre las asas que forman el ovillo capilar del glornérulo se hal.la uu 

espacio conjuntivo peri capilar llamado mcsangio, cuya retracció.n con-

tribuir!a a formar glomérulos cirróticos o fibrosos. 

En. las cápsulas de Bowman se inician tos tubuli contorti, llamados 

tubos' contornea.dos de primer orden o proximales~ que se cffstinguen 

por su epitelio alto, orlado de bastoncillos ci estr(as paralelas y pro• . 

,visto de pestaftas como las cerdas de un cepillo, asf como las ~acüo., 

... ·;',: 
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las que con frecuencia presentan en su protoplasma; se continúan con 

las asas de Henle, cuya rama descendente, más delgada, está provis· 

ta de epitello plano, mientras que la asci;>.ndente está tapizada de epi· 

tello alto. La reunión de varios tubé 3 · colectores origina los tubos 

principales, que desembocan en las papilas renales, de la pellli.s del 

riRÓn. Tanto las asas de Henle como los tubos colectores y los prin-

cipales están presentes en la sustancia medular del riñ6n. 

El tejido intersticial del riñ6n es escaso, especialmente en la cortical 

del mismo. En la r~gión medular forma una especie de red peritubu-

lar de fibras conjuntivas que se espesa y engorda a nivel de los tubos 

·colectores de Billini y vértice de las pirámides junto a las papilas que 

abocan a la pelvis del riflón, 1/ 

l ,Z Anatomfa del Aparato Urinario 

El aparato urinario está compuesto de los rii'iones, órganos encargados 

de segregar la orina y. de una serie d<; conductos de excreción: cáli~ 

ces, pelvecilla, uréter, que la llevan a un recipiente, vejiga de donde 

es lanzada al exterior por un conducto llamado uretra •. 

Los rii'iones son dos, derecho e izquierdo y están sih1ados a los lados 

·de la columna vertebral, a la altura de las .dos últimas vértebras 

y Farreras Valenti, Pedro; Medicina interna, PP• 8Z7-BZ9, 
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. sales y de las dos primeras lum"!:iares, Se hallan aplicados a la pared 

posterior del abdomen, por detrás del peritoneo y por delante de las 

costillas undécima y duodécima. v. de la parte superior del cuadrado 

lumbar. 

Forma y direcci6n,· Los riflones son alargados, en sentido vertical·, su 

forma recuerda a La de un frijol y su eje Longitudinal se halla dirigido 

de arriba abajo y de adentro hacia afuera, de tal manera que su polo 

superior está más cerca de la. Li'.nea media.; mientra.a el inferior se 

separa un poco más de la misma.. 

Dimensiones, color y consistencia, El riñón tiene una longitud de doce 

centfmetros, una anchura de siete a ocho y un espesor de cuatro cent( -

metros; su peso es de 140 gramos en el hombre y de 120 en la mu­

jer. Es de un color café rojizo, a veces rojo obscuro y de una con­

sistencia bastante !irme. 

Número. Normalmente los riñones s:in dos, pero puede suceder. que 

exista un rifiÓn suplemt-.ntario a.L lado de cualquiera de los dos, o bien, 

que exista un solo riñón, el derecho o el izquierdo; tainbifui ·puede 

ocurrir que est!.n. unidos por su polo superior, formando u:n sol.o cue!. 

po renal en herradura, o a la vez, por s•1s dos polos, constituyendo. 

el .riñó~ anular~ Más raramente se hallan Cusionádos en Wia masa· 

Cmica, situada :Pº~ delante de la columna. vertebral, formando el riñ6n 

concrecente. 
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Medios de fijación. El ril'l6n está fijo a La fascia renal, que es una 

dependencia de la fascia propia subperitoneal, La cual al llegar al bo.::. 

de externo del rii'I6n, se desdobla en una hoja anterior prerrenal y es 

una hoja posterior retrorrenal. 

La hoja retrorrenal despué:i de cubrir al riflón por su cara posterior, 

va a fijarse a los cuerpos vertebrales constitu:rendo la fascia de Zuc-

kerkandl. Esta queda separada de la pared posterior del abdomen por 

un tejido celuloadiposo, más abundante cuando el individuo es más ob~ 

so. 

La hoja prerrcnal cubre la cara anterior del rii'ión, se prolonga hacia 

la l(nca media, pasa por delante de los gruesos vasos y va a confundl!, 

se. con la homónima del lado opuesto. 

Ambas hojas fibrosas .se prolongan hacia arriba, se une la anterior con 

la posterior y con la cápsula suprarrenal para fijarse en la cara. ,infe~ 

rior del diafragma. 

En el polo inferior del rii!Gn, las dos hojas pre y retro.rrenal se pro-

ínngan hacia abajo, abarcan entre s! ·el· tejido conjuntivo y se 

gazando a medida' que descienden, hasta· perderse en· el tejido celulo-

adiposo de la fosa ilíaca interna. 

Compartimiento renal. La fascia renal, dispuesta como· se ha dicho,, 
- • 1 ·' • • •• •• 

forrr;a una .celda o co1npartimlentó que contiene al rifiÓ~ y a 
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suprarrenal. Este compartimiento se encuentra cerrado por fuera y 

arriba, mientras que por dentro comunica con el del lado opuesto, 

por detrás de la hoja prerrenal, la cual como es sabido, se confunde 

con la del lado opuesto y por debajo se continúa con la atmósfera de 

tejido conjuntivo de La fosa Llfaca, Las dos hojas de la fascia quedan 

separadas. una de la otra y se pie.rden insensiblemente en ese tejido 

conjuntivo, 2/ 

La fascla renal se h<llla fija al diafragma, a ta columna vertebral y al 

peritoneo por trab~cutas conj\Ultivas y por la hoja de Toldt. Son estos 

engrosamientos de la hoja prerre.nal que se fijan más íntimamente al 

peritoneo por ser restos dependientes del peritoneo primitivo. Por d,2. 

trás la íascia se lija a la aponeurosis de los músculos psoas y cuadra-

do lwnbar, por medio de traca.tos fibrosos, que -la dejan relativame11te 

fija, 

El rifl6n contenido en el compartimiento renal, est!>. envuelto por una 

atmósfera adipos_a pcrirrcnal que cuando por causas patológicas desa-. 

parece, permite al :ril\.Óri mayores movimientos, No es, sin embargo, 

est::i grasa la que íija el rifi6n a la fascia renal, pues este tejido adi-. ~ 

pos_o s6lo llena múltiples compartlmientos Hmitados por tractos fibro­

sos que, van de .fa ~ápsula renal a la !ascia r.ena.l, ·y es fácil· dein~il­

trar, cuando se extrae un rifiÓn del cadáver, como cogiendo de la pin~. 

Quiroz Gutlhrez, Fernando; 
' . . ,. 

Tratado de anatom1a, pp. 
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za estos tractos fibrosos, puede suopenders.e el rif1Ón sin que se des-

prenda, 

La acci6n que los vasos, arteria y vena renales ejercen sobre el rifión 

para fijarlo, es nula: lo mismo que la ~acción del peritoneo, el cual 

pasa. por delante de la hoja prerrenal sin ponerse en contacto directo 

con el rifiÓn. Se debe aceptar, por consiguiente, que sólo la trama. 

fibroc:onjuntiva que de la cl'ipsula renal va a la íascia renal es el medio 

de fijación real del rifión. La grasa pcrirrcnal sirve iínicamente para 

distender estas trabéculas fibrosas' provocando asr cierta irunovilidad 

al rifión, pues cuando esta grasa falta, las trabéculas de sostf:n quedan 

flojas y. et d!IÓn se desaloja fácilmente.Y 

Configuración exterior y relaciones •. El rif!Ón posee una íonna de elip­

se, aplanado de adelante atrás, de diámetro mayor vertical, con su bo!. 

de externo convexo y su borde Interno escotado; la escotadura ·corres• 

ponde al hilio del .riñón. En razón de su !onna, se puede distinguir 

.. en el .rifl6n dos caras, dos bordes y dos extremidades o polos. 

Cara anterior, En ambos riftoncs, la cara anterior se relaciona con 

·el peritoneo y cdn la fascia renal que la cubre en toda su extensión. 

Cara. posterior, Es menos convexa que la anterior y se halla en re• 

fj 'Ibidem., p •. z23. 
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lación con La. decimosegunda. costilla. y con el ligamento cimbrado del 

dia..fragma. y con el seno costodiairagmático, corresponde exactamente 

al hiato diafra~tico, punto donde se pone en. relación directa con La 

pleura dia..fra¡¡mática. 

La J:Qrción inferior o lumbar de la cara posterior se relaciona con el 

cuadrado lumbar por intermedio de la aponeurosis y de La alnl6sfera 

adiposa perirrenal, donde camina el Último nervio intercostal y los a!?_ 

dominogenitales mayor y menor; la parte más externa de esta cara 

Llega hasta el músculo transverso. 

Borde externo. Es convexo, redondeado y. corresponde de arriba aba­

jo al diafragma, a la d~cima segunda costilla, al transverso del abdo­

men y al cuadrado Lumbar. 

Borde interno seno renal. El borde inter110 presenta en la parte me­

dia una escotadura limitada arriba y abajo por el borde del rifiÓn~ 

grueso y redondeBdo, que corresponde al 'músculo psoas. Esta esca-· 

ta.dura lleva al hilio del rifi6n, mide de· tres a cuatro centCmetro y e.!!. 

tá limitada·por dos labios, uno anterior, convexo y otro posterior re,:, 

to o cóncavo, que ·rebasa hacia la lfnea media anterior. 

Seno renal, La. escotadura .del borde interno del rifiÓn comunica con 

. una cavldad rectangular, formada por una pared anterior Y. otra. poe .;· 

terior• 
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Estas paredes, lisas en la porci6n cercana al hllio, se hallan eriza­

das de salientes de forma irregularmente c6nica en su parte profunda. 

La pared interna del seno renal corresponde al hllio del rii'!Ón y se 

presenta bajo La. forma de una estrecha cavidad aplanada de adelante 

atrás por donde ent'ran y salen los elementos del hilio y se comunica 

la grasa que llena el seno renal con la grasa parar renal. 

Extremidad superior. Llamada también polo superior, es redonda y 

est5. en relaci6n con la cápsula suprarrenal por intermedio de teji~o 

celular llojo, por donde corren los vasos capsulares inferiores, ramas 

de la renal, 

Extremidad in!crior. Se denomina también polo int'erior, es menos 

gruesa que la superior y está m5.s distinta que ésta de la lfoea media •. 

Se halla situada .al nivel de la parte media de la tercera vértebra l~ 

bar, en el lado derecho y a la altura del disco intervertebral que se­

para la segunda de la tercera vértebra lumbar, en el izquierdo. .Que• 

da m'ás alto por consigl!Í!lnte el rifiÓn izquierdo que el derecho; en 

e!ccto 1 tomando como punto de referencia la cresta U faca, se observa 

que el ·rrn6n dert:'cho dista de ella _de tres a cuatro centfmetros, mien.~ 

tras el izquierdo tlene un polo inferior a cinco o seis .centfmetros de 

la cresta. 
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Constitución anatómica. El rifl.Ón está constituido por una envoltura fi-

brasa propia, la dipsula renal y un parénquima, formado a su vez por 

tejido propio y por un estroma conjuntivo. 

C6.psula fibrosa. Es una membrana fibrosa, delgada pero resiotente, 

que envuelve al 't'itlÓn en toda su superficie, sin adherirse íntimamente 

a ~l. La cápsula fibrosa se halla en relación por su cara externa 

con la atmósfera perirrenal y s~rve de inserci6n a tractos fibrosos 

que de ella van a la cara interna de la fascia renal; constituyendo un 

medio de sostén del rii'IÓn, 

Par~nquima renal. El parénquima del riñón está constituido por tejido 

propio y por un estroma conjuntivo intersticial. 

Zona cortical o periítirlca. Posee un color amarillento, ocupa toda la 

corteza del riil6n y se prolonga entre lao pirámides de Malpigio hasta 

el seno renal, donde forma los salientes interpapilares, constituyendo 

de la corteza al centro las columnas de Bertin. 

La sustancia medular o central es de un· color rojo obscuro y. se ob-

serva en ella superficies triangulares, cuyo vértice se halla vl.Íello h,!. 

cia el seno y de ~l parten radiaciones que. se pierden en la base, di-

rlgida .hacia la periferia. 

:Estas superficies triangulares son e1 cor.te de las. pirámlcies 

gio, que en un corte l~ngitudinal 'f medio aparecen en nfunero de cl.n~Ó, · 

a siete. 
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Las pirámides de Malpigio pueden ser simples o compuestas, según 

estfui constituidas por una o más pirámides; pero en ambas clases se 

encuentran dos zonas, una interna o papilar y otra externa o limitan-

te. 

Vasos y nervios del riflón. Cada riñón redbe su sangre· arterial de 

un grueso tronco, arterial renal, que nace di rectamente de la aorta y 

penetra .al rifión por el seno renal. Antes de introducirse en el rii'16n 

emite a la cápsula inferior, la cual asciende por los pilares del dia-

!ragma para abordar a la cápsula suprarrenal }' por su cara inferior. 

Emite también ramas ganglionares para los ganglios lumbares e hilia-

res, la rama ureteral superior, que desciende por la cara anterior de. 

la pelvi cilla y del uréter, y las ramas capsuloadiposas destinadas ·a la 

abn6sfera adiposa del ril'l.6n. 

La arteria renal se divide en ramas de primer orden; la prepiélica, 

la retropiélica y la polar superior. Frecuentemente de la prepiélica 

nace la polar inferior y de la retropiélica la polar superior. 

. . 

Venas. Tienen su origen en la cápsula renal, d.onde forman grupos d~. 
- ', . . ... . ~···· /. 

cuatro o cinco vénas que se dirigen hacia el centro del 6rgano, en Íº!..:'. 

ma radiada. Constituyen las estrellas de 
. . . ' 

parten la11 ·venas faterlobulillares que va.11 a· constituir las rama:s 

sas satélites .de las a:terl~s. 
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Además de estas vena.e parenquimatosas, existen las venas de la cáp-

sula adiposa que forman una red anterior y otra posterior y desembo-

can en un arco venoso en el borde del riii6n. 

Linfáticos. Nacen de una pared superficial subcápsula que tlene a.nas-

tomosis con la red de la cápsula adiposa y la red subperitoncal. Tal!!. 

bifin emanan de una red profunda, de la cual se originan conductos co-

lectores; de fistos, los superficiales desembocan en los lumboa6rticos 

izquierdos y en los que están situados por detrás de la vena cava, 

Hay que hacer notar que los Linfáticos del riñ6n tienen anastomosis con 

los linfáticos del test( culo y' del ovario, as( como los del urfiter y del 

h(gado. 

Nervios, Proceden de los nervios esplácnicos mayor y menor del ple-

xo solar. Llegan al rif!.ón formando un grupo anterior, de cinco a seis 

filetes,· que aborda la arteria renal por arriba y por delante, acompa• 

liándola hasta el seno renal; . el grupo posterior acompafia a La arteria, 

siguiendo sus bordes superior e inferior, presenta en sil trayecto Ior-

maciones ganglionares y alcanza el seno renal por su parte superior e 

' 11 interior. 

Los conductos renales de excreción dé La. orina. se inician al nivel de' 

tas papilas, en el interior del seno renal, poi:' los pequeflos cálices> ~ .,• 

1f Quiróz Quti~rl'.ez, Fernando:·. op;cit., pp. 2is.:.2n. 
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los cuales a. su vez, desembocan en la pelvicilla, ésta se continl':ia con 

el uréter. 

Los pequeftos cáli~es son conductos membranosos en forma de conos 

huecos, de una longitud de un centímetro; se les distingue una eictre· 

midad renal, que toma inserci6n en la base de una papila y otra extr.!!. 

midad que desemboca en un cáliz mayor. 

Los pequei'!os cálices poseen una superficie interior, en contacto con la 

orina y una superficie exterior en relaci6n con la grasa del seno renal 

y con las ramificaciones de la arteria y de las venas renales • 

. La pelvecilla es el segundo segmento del aparato excretor' del rii'IÓn 

comprendida entre los grandes cálices y el uréter. 

La pelvécilla renal presenta forma de un embudo, aplanado de adentro 

atráu con dos caras, dos bordas, una base y un vé'!rtice •. Las caras 

· son anterior y posterior, los bordes superior e inferior~ 

··Relaciones. Se distingue una porci6n situada dentro del seno renal y 

.otra Cuera de él. 

·Todos los elementos que entran y salen del seno renal constituy'en el 

,ped!culo renal .. íormado por la arteria renal, la vena renal, fa 

l~a; él plexo renal y lo.s liltili.Ücos. 
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Los elementos constitutivos del pedfcul~ renal están dispuestos, de 

atrG.s adelante, del siguiente modo: primero la pelvecllla, después la 

arteria renal a la que rodea el plexo renal, as! como los ganglios y 

vasos liníG.ticos y por Ílltimo, la vena renal. 

El uréter. 

Es un tubo membranoso .~xtendido, de la pelvecil\a a la vejiga; tiene 

una longitud media de ZB centímetros y un diámetro medio de 5 miH-

metros. 

Trayecto y direcci6n. Tiene su origen al nivel del cuello de la pelv,!!. 

cilla, de donde desciende cafli verticalmente aplicado a la pared poste-

rior del abdomen, hasta alcanzar la espina cHi.tica, se dobla hacia a.de-

lante y dentro para llegar a la vejiga donde desemboca. 

Forma, El uréter tiene una forma m5.s o menos cil!ndrica •. 

Relaciones. Se distinguen una porci&n lumbar, una porción itfa.ca, una 

. porción pélvica y' una porción vesical. 

El urflter izquierdo se halla .en rclaci6n con el: peritoneo, con la fascia . 

. del mesocolon deeccndente, con los· va.sos espermáticos o uteroováricÓ~, . 

con la arteria c6Uca izquierda y, en su porción iiifeTior, con la ra:Cz 

del mesocolon pélvico. Hacia dentro del uréter izquierdo está e~ reta-· . 

.. ci6n, con)a aorta;. el de.recho con la vena ca\-a. inferior y ~h<>s· co~ 

simi4tico lumbar. 

·;.....:;_,. . ' . . :. '· 
.. :~ . ; . 
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Porci6n llfaca. El uréter ilíaco se halla en relación por detrás del 

músculo psoas y con los vasos it!a.cos, aWlque estas relaciones vas cu-

lares var!an para cada lado, 

Porci6n p~lvica. En esta parte var!an sus relaciones, segfui que se. 

trate del hombre o l'a mujer, 

En el hombre posee Wl segmento parietal que desciende por delante o 

por dentro de la arteria hipogástrica y afui por detrás de ella, lo que 

' 
depende de la bifurcación alta o baja de la ilfaca primitiva, Sin emba!.. 

go, frecuentemente el uréter derecho desciende por delante de la arte• 

ria hipogástrica y el uréter izquierdo por dentro de ella. 

En la mujer La porción descendente o parietal se halla cubierta por el 

peritoneo¡y c11 relación por detrás con los vasos hipogástricos. LimÍta 

la íoscta ovárica por atrás y al alcanzar el borde superior del milscu• 

lo piramidal, penetra en el borde inferior del ligamento ancho. 

Pordón·vesical. Es la porción U\tramural del uréter; pues· se halla 

comprendida en el cspc~Ur mismo de la pared de La vejiga, cuya capa 

. muscular atravic11a· oblicuamente hacia abajo y· adentro.. Alcanza des•. 

p~és .la submucosa y la mucosa, donde desemboca por un orificio elf.2, 
., . . 

.tico, alargado de arriba a abajo y de afuera adentro • 

. Con~tituci6n anatómica. EL uréter está constituido anat6micamente por . 

tr.cs cápas:. una externa conjuntiva, otra media muscular y iina tercera 

· intema mucosa. 
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Vasos y nervios. El uréter recibe a.rterias que se han clasificado en 

arterias largas y cortas. Las primeras se hallan originadas por la 

arteria ureteral superior, procedente de la renal o de una de sus ra.-

mas, y por la arteria ureteral inferior, que nace de la ilfaca interna, 

muy cerca de su origen. Las arterias cortas son ramas de la esper-

mS.tica o de la uteroová.rica., se dirigen a la parte media del uréter y 

se anastomosan con las ureterales largas. 

Las venas nacen de las paredes de los ureteTes y son satélites de las 

arterias correspondientes. 

Los nervios proceden del plexo hipogS.strico y de los nervios del riflÓn 

y se pueden distinguir tres clases: El nervio principa.l superior, for-

mado por dos filetes delgados procedentes de los nervios renales post.!:. 

riores, que descienden por detrS.s de la pelvccilla y por detrás d~l ur~ 

ter y acompaflan a la arteria correspondiente. El nervio principal inf,!<. 

rior .procede del plexo hipogástrico, pudiendo nacer directamente del 

nervio presa.ero. Los nervios de la. porci6n terminal del uréter, }>roce-

dentes del ganglio hipogástrico' cruzan por fuera. del uréter y constituyen 

el nervio ureteroveslcal externo, que proporcionan ramos ascendentes a.l · 

uréter, sigue ·el trayecto de los vasos y se anastomosa con el. nervio· 

principal inferior y ramos que acom¡iaflan a .la porción intravesíc.al .del 

uréter.Y 

. y Ibldem~. PP· 232-242. 
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La. vejiga: 

Ee un recipiente mueculomembra.noso, donde se acumula la orina que 

llega por los ureteree y permanece en ella el tiempo comprendido en­

tre las micciones. 

Situación, La vejiga se halla situada. en la excavación pélvica, por de· 

trás del pubis, por delante del recto y por arriba del perineo y de la 

próstata en el hombre; por detrás del pubis y por delante de la matriz. 

y de la vagina en la mujer. En estado de vacuidad, la vejiga no reba­

sa la excavación pélvica, pero cuando está llena se extiende más allá 

del pubi.s y se pone en contacto con la pared abdominal. 

Medios de fijación. La vejiga. se fija por su parte inferior a la prós­

tata, a la uretra y· con ellas al piso de la pelvis; en la mujer se fija 

a la pared anterior de la vagina. Por su parte superior su vértice se 

fija al uraco. 

De la cara anterior de la ve.jiga y parte de su cara posterior se hallan 

cubierta.e por el peritoneo, que se refleja sobre los 6~ganos ndyacentes 

y .sirve como medio de sostén de la vejiga. El prin.cipal medio de íi-

. jación de la vejiga, como de todos los órganos pélvicos. es la. integri·­

dad .del periné. 

Forma, capacidad· y di.-nensiones ~ Las dimen~iones y la ·forma .de ta . 
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vejiga varían con la cantidad de orina que contiene, con la edad y con 

el sexo del individuo, 

La vejiga vada se aplana de arriba abajo y se presenta bajo la forma 

de una cúpula, o bien globulada, Se observan en ella una cara poste-

rosuperior, triangular, con su &ngulo anterior que corresponde al ura-

co y sus &ngulos posterolaterales en relaci6n con los urcteres. Unr\ 

cara anteroinfcrior, también triangular, con un lingulo que corresponde 

al orlficio de la uretra y sus dos lingulos postero laterales. Las caras 

laterales de la vejiga vac!a se reducen a veces a verdac!eri:>s bordes, 

La vejiga llena tiene una forma redondeada, con la cara postero supe-

• 
rior convexa: toma una forma globulosa y cuando Llega a su capacidad 

m&xima, su difunetro vertical es mayor que el transversal y que el aa 

teroposterior, 

Se llama capacidad íisiol6gica de la vejiga al· volumen de orina que pu.!l.-

de contener hasta provocar el deseo de la orina. La capacidad fisiol2, 

gica es de ZOO centímetros cúbicos. 

La ca~cidad de la vejiga· en est.ados patol6gicos puede alcanzar dimea 

sio.nes tales que contenga dos, tres y .m&s litros, o bien, Su c~pacidad 

pue.de reducirse hasta ser lncapac de contenr:r ZO c~'.mtrmetros cG.b!cos. 

En la mujer, la vejiga es de capacidad mayor ·que en el hombre, con• 

siderada flslol6gicamente, 
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Conformación exterior y relacioti.es, La vejiga llena !isiol6gicamente, 

adquiere la forma de un ovoide y se pueden distinguir en el.la una cara 

anterior, otra posterior, dos caras laterales, una base y un vértice, 

Con!iguraci6n interior. En la. base de la vejiga del adulto ·se observan 

con claridad dos porciones, una anterior (trfgono vesical de Lieuta.d) y 

por atr1s de él, el bajo fondo de la vejiga. 

Constitución anatómica.. La vejiga se halla. constituida anatómica.mente 

p9r una capa. externa serosa, otra media muscular y una interna muco~ 

sa, 

Vasos y nervios, La vejl·ga recibe sangre arterial de las vesicales in.; 

ícriores, ramas de la hi pog~~trica que irrigan el trrgono y el bajo fon­

do de la vejiga, as{ como la uretra prostli.tica. Las arterias vesicales 

posteriores proceden de las hemorroidales medias y de la vaginal en la 

mujer; la¡¡ vesicales anteriores son ramas de la pudenda interna o de 

la obturatriz; finalmente, las vesicales superiores proceden· de la um­

bilical, cuando ésta se ha conservado permeable, 

Las venas nacen de una red mucosa que recoge la sangre del epitelio 

y el co~ión de la mucosa y van a desembocar a la. r~d intramuscular 

formada por troncos venosos paralelos a las colwnnas musculares.· 

Los lin!flticos se originan en .redes subrnuscosaB que se anastomosan 

con·· Las. redes musculares y atraviesan sil pared para·. formar rede.a pe• 
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rlveaicales. De ésta nacen conductos colectores que van a desembo-

·car, según la regi6n de origen, a los ganglios il!acos externos, a los 

hipogástricos y a los lumbares. 

Los nervios proceden del plexo hipogástrico al que acompafian los ner~ 

vlos sensitivios derivados de los dos primeros nervios lumbares y de 

los sacros tercero y cuarto. 

Ademái; de los nervios mencionados, la vejiga recibe por su cara pos-

terior los nervios posteriores que nacen de la cara interna del ganglio 

hipogástrico y que van a inervar las vesfculas semlnales, el conducto 

deferente y la cara posterior de la vejiga ,.2/ 

La uretra: 

Ee e! conducto secretor de la vejiga, exclusivamente urinario en la m.~ 

jer, la. cual se extiende del cuéllo_ de !a vejiga a la vulva. En et hom,.. 

bre tiene un corto trayecto de dos centrmetros exclusivamente urinario; .,­

'cÍespués' del cual recibe los canales eyaculadores y se transforma en un · 

·conducto genitourina~io q'~e deja paso a la orina y al Hquldo esper~átl~- .: 

co. 

E:n ~1 ho~'bre, la uretra posee una t_ongitud_ de 16 cent!metros. y áe ex"'.' .. 

Úende del cuello de la vejiga al. meato del glande. Comienza con·una. · 
' :.·>e ·. • ' 

porci6n pélvié:a, atra:vies~ la pr6stata, el piso perine~l, se .dobla hacia. 

2J, ~·, pp. Z4Z-Z51. 
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adelante y se introduce entre los .cuerpos cavernosos recorriendo todo 

su trayecto para terminar en el meato urinario. 

Calibre y forma. La uretra es un conducto virtual en estado de repo­

so, cuyas paredes se aplican una contra la otra, y que se separan cua~ 

do fisiológicamente se dilata para dejar pasar la orina o el esperma. 

El calibre de la uretra no es regular en todo su trayecto, pues presea, 

ta estrechamientos y dilataciones alternativamente. 

Constitución anatómica. EL conducto uretral se halla constituido por una 

capa muscular, una capa m.edia vascular y una interna mucosa. 

Vasos y nervios. La uretra recibe arterias _cuyo origen var(a según 

la región que va a irrigar. La prostática recibe ram.-..s de la prost5.g_ 

ca y de la hemorroidal media. La membranosa se hallá irrigada por 

ramas de la hemorroidal inferior y de la bulboureteral, Finalmente, 

la'·uretra esponjosa recibe sangre de la transversa profunda del peri-· 

neo y de la dorsal del pene. 

Las venas se inii:ian en la mucosa y van a formar el plexo de la túni­

ca· vascular' de donde parten tronco.a que van a la: vena dorsal del pe-' 

ne, el .plexo de Santórini y al plexo vesiprostático, terminando al 'final. 

en lá .vena hipog!istrlca. 
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Los 11.nfi.ticos se inician en un"' red subepitelial, de la cual emanan 

conductos eferentes, que al nivel de la uretra prostática, anastomosan 

en los linflticos de la pr6stata. 

Los nervios de la uretra prostática y membranosa derivan del plexo 

hipog5.strico y los de la uretra esponjosa proceden de ramas del pudfil!. 

do interno. 

La uretra de la mujer es mucho m5.s corta que la uretra del hombre 

y puramente urinaria. Comienza en el cuello de la vejiga, atraviesa 

el piso urogenital y va a desembocar en la parte anl.erior de la vulva, 

en el veHtí'bulo. Se halla formada por dos porciones, una superior pr,l 

vicit y la otra inícrior perineal. 

Longitud, Posee una longitud de tres centímetros para La porción pr,! 

vi ca . y de uno . para la perineal. 

Calibre. Su calibre no es -uniforme. Fisio_!Sgicamente tiene un di,me-' 

ti.o de 8 a 9 milímetros .. pero fácilmente . dilatable y puede penilitir .. la . 

lntroducciSn del dedo. 

·. Constitución anat6mica. La· ur~tra femenina se halla conshtuida por 

uná capa externa ~uscular y una interna mucosa. 

Vasos. y nervios. Recibe arterias de la vesical y de la. vaginal en BU 

. : parte auperior y de· la. bulbar y la uretral en su parte inferior'; 
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Las venas nacen de la mucosa y de la pared de la uretra y forman trO!!_ 

cos que van a. desembocar al plexo de Santorini y a los plexos vesi.cova-

ginales. 

Los linfáticos de la parte auperior terminan en loa ganglios ilíacos ex-

ternos en tanto que ·tos del mea.to se anastomosan con las redes· del tr.!. 

gono y del cHtoris y se vierten en los inguinales superficiales. 

Los nervios proceden del plexo hipogástrico y del pudendo interno, Re-

cibe la. uretra ramos sensitivos para la. mucosa, motores para la capa 

. l9' 
muscular y filamentos vasculares. 

1.3 Fisiología del aparato urinario •. 

FisiologCa del rifl.Ón, La función de los riiiones es la de mantener la 

constancia de la composición, el volwnen y el pH de los l(quidos del 

cuerpo dentro de lfmites normales, por medio de la excreción de can-

tidades variables de agua. y de suetancias orgánicas e inorgánicas que 

pasan por el tor.rente circuln.torlo, Los riflonos excretan ca.si todos 

los des.echos nitrogenados, la mayor parte de sales que no necesita la 

sallgre y cerca de. La mitad del exceso de agua. Tambiful eliminan SU!, 

tanelas ·extra.ñas como toxinns, ya sea que se hayan formado dentro .. det· 

organismo o que provengan de fuera. 

}j/ ~·, pp. 258-264. 
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Es probable que los rifiones tr.abajen intensamente cuando tengan que 

eliminar de la sangre gran cantidad de sólidos disueltos en un mfuimo 

de agua, En el estado de choque los rif'íones producen un material va­

soexcltador que eleva la presi6n de la sangre,!.!/ 

Los rif1ones, altamente vascular.izados, son una parte integrante de la 

circulación sistémica y reciben una gran parte del. flujo card(aco. Es-

tán !nlimamente relacionados con la regulación del volumen y la campo-

sfci6n de lo.a líquidos extracelulares y la eliminaci6n de los productos 

de desecho. 

Filtración glomerular: 

La unidad funcional bfi.sica del rii16n es la nefrona, de las cuales ha.y 

alrededor de dos millones en el hombre. A nivel del glomérulo se pr.2_ 

duce un filtrado libre de protefnas, única.mente por fuerza física.!Y 

Cada.. t!ibulo renal individual y su glomérulo forman una unidad o neír2_ 

na. El tamafl.ó de .los riñones estfi. principalmente determinado, en las: 

diversas especles, por t.!l número de ric!ronas que contienen, Hay apr2_. 

ximadamente un millón de ncíronas en cada rifi6n humano .!1/ 

Existen varias teorfas acerca de la filtración a· traviis de la membrana 

capilar glomerular. ·De acuerdo con lÁ teorfa. de los "poros" de .Pap'." 

!l./ . CllUord Kimber, Diana; · Manila.! de anatomía. :t>fi~·iologfa', p~ 598. 

!JI Netter, Frank A.; op.clt., P;P· 38-.39. 

y/. Oan~ng Wllliarn, F.: Manual de fisiología ~~dica, p. 5?3. 
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penheimer, revisada por Pitts, los Hquidos pasan a. través de canales 

· clU'.ndricos o poros por un gradiente hidrostático. 

Una segunda teoría, descrita por Chinard y más tarde revisada por 

Pitts, concibe la membrana del capilar glomerular como un gel hidrií­

filo. Por ello, las caracterfsticas de difusión del agua y otras peque­

f!as moléculas, son similares y esas sustancias pasarfan ~cilmente a 

través de la membrana. Sin embargo, las grandes moléculas pasarra.n 

con dificultad, o no pasar!a.n, dependiendo de sus caracterfflticas, 

Ambos conceptos pueden simplificarse. Es concebible que la membra­

na del ca.pilas glomerular no sea una estructura fija; los poros si· es­

t!an presentes no tienen necesariamente una con!iguración uniforme. 

Pueden existir canales acuosos entre los componentes lipidoprotéicos 

de la membrana celular y ~stos permitirían el paso, por difusión, del 

agua y de los solutos de bajo peso molecular. 

La tasa de. filtración glomerular (TFG) viene determinada por la per.­

meabilida.d de la pared <!apilar, la membrana basal y la. cápsula. de 

Bowman, asC como por la presiiín hidrostática intracapsular. El au- · 

mento de la. presión hidrostática intracapsular y la presi6n coloidós­

.m6tica incrac~pilar limitan .la filtraci6n glomerular •. 

La filtraci6n glomerular es posteriormente modificada po~ ía~tores que 

:áfei:tan la resi.stencia de las arteriolas aferente y eíerente, El ejercí.'.'. 
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cio la emoci6n y el cambio de posici&n del dec&.bito al ortostatisrno 

pueden producir cambios en el tono vascular, a través de un control 

aut6nomo directo o a través de un reflejo circulatorio con catecolami-

nas vasoactivas o polipéptidos. Los cambios en La resistencia va.scu-

lar pueden alterar también la distribución sanguínea intrarrenal entre 

las poblaciones de ne!ronas con caracter(sticas funcionales diferentes, 

afectando entonces la TFG. 

La medida de filtración glomerular puede obtenerse indirectamente uti-

lizando la concentración de una sustancia en el plasma y en la orina. 

Cualquier componente qufmico q11e se filtre libremente por el gloméru· 

. w 
lo y .que no resorba ni secrete por Los túbulos es aceptable. 

Medici6n de La Tasa de Filtración Glomerula.r {TFG) 

La. tasa de filtraci6n glomcrular (TFG) puede ser medida en tos anim!_ 

les y en el. hombre intactos, midiendo la. excreción y el nivel plasmá· 

tico de una sustancia que filtre libremente por Los glomérulos y q11e .no 

.sea secretada o resorbida por tos tCibulos, La cantidad ·de tal sus tan-

.cia ¡¡or unidad de tiempo, debe haber sido obtenida filtrando exactamei 

te etnfuncro de. milllitros de plasma que conten!a esta cantidad. 

Caracterfsticas de un~ sustancia apropiada para medi~ la TFG 

· 'ta detcnninación de su depuración: 

. . ' ·w Netter, Frank H.; 2.1?.cit., p. 39. 



Que filtre libremente, 

Que no sea resorbida o secretada por los tt'ibulos, 

Que no sea metabolizada. 

Que no sea almacen::.da en el riflón. 
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Que no se una a las protefuas {las sustancias que se unen a la 

albfunina y a las globulinas no filtran), 

Que no sea tóxica. 

Que no tenga efecto sobre la tasa de filtración. 

Que de preferencia sea fácil de medir en el plasma y en la orina• 

Sustancias para m:idlr la TFG: 

La inulina polímero de la íructosa, de peso molecular 5,200, que se 

encuentra en los tub~rculos de la dalia, llena estos requisitos en el 

hombre y la mayorfa de los animales y se usa extensamente para me­

dir la TFC. En la práctica se administra una carga de !nulina I. V. 

seguida de wia infusi6n de sostenimiento, para mantener constante el . 

·nivel plasmfitico arterial. Después que la insulina se ha equilibr~do 

con los líquidos corporales, se recoge una muestra de orina en un 

tiempo precisamente determinado y se obtiene una muestra de plasma · 

a la· mitad de la recolecci6n de la orina. Se ·detennina la. concentra_­

ci6n. de iriulina en el plasma y en la orina y se cal.:':ula la depuración. 
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Tasa de filtración gtomerutar normal: 

La TFG es, en un hombre normal de talla media, aproximadamente de 

125 mt/min. Su magnitud se correlaciona bastante bien con et área 

corporal, pero tos valores en tas mujeres son l Oo/o más bajos que en 

tos hombres, aún después de corregir para el área, Debe notarse que 

125 mt/min dan 7.5 litros/hora 6 180 titros/d(a., mientras q~e et volu-

men urinario normal es aproximadamente de 1 litro diario. As( pues, 

el 99% o más del filtrado es normalmente reeorbido, A la tasa de 

125 ml/min., el rifiÓn filtra en un día una cantidad de lfquido igual a 

cuatro veces el agua. corporal total, a 15 veces el volumen del LEC y 

a 60 veces el volumen del plasma. w 

Control de la TFC: 

Los factores que gobiernan la filtración a través de los capilares glo-

merularcs son los mismos que controlan la í!ltración a ,través de ptros 

capilares, ésto en, el tamaño del lecho capilar, la permeabilidad de 

'tos mismos y los gradientes hidrostático y osm6tico a. través de la 

· pared capilar, as(, 

donde k es la permeabilidad ca.pilar, S el tamaf!o del lecho 

!§./ Ganong Wii.liam, F.; op.ci_t., p. 598. · 
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PcG la preei6n hidrostática media en los capilares glomerulares, PT 

la presión hidrostática media en los túbulo9, IIca La preailin osm6tica 

del plasma en Loa capilares glomerulares y IIT La presi6n osmlitica det 

filtrado en el túbulo. 

Permeabilidad: 

La !iltracilin en el glomérulo sucede a. través de las ranuras que se e!!. 

cuentran entre las prolongaciones de los podocitos, La permeabilidad 

de Los capi.lares glomerulares es aproximadamente 50 veces mayor que 

La de Los capilares del músculo esquelético. Las sustancias que son 

filtradas en cantidades apreciables usualmente tienen pesos moleculares 

inferiores a 60, 000 el diámetro y no el peso molecular pero se deter-

mina si Wla. molécula dada será filtrada., Las moléculas proteínicas con 

diámetro de 4 mm. pasan con relativa facilidad, en tanto Las que tien.en 

diámetros superiores a 7 m., son casi totalmente excluidas, La con-

centraci6n de La albúmina del plasma (peso molecular de 65,000) en el 

filtrado glomerular es de O, Z% de la concentraci6n plasmática. Las 

protefnas pequeñas y lo:ipolipéptidoa ;.>asan más fácilmente, pero su 

concentración en el plasma es normalmente muy baja. 

Debido a la: no dif~sibilidad de las protefoas plasmáticas se eata.blece 

un efecto de Donnan en la distribucilin de los iones di!usibles mo;nova­

lentes 1 siendo la concentración de los antones cerca de 5% mayor en 
- . . . 

el filtrado. glomerular que en el plasma y ia c~ncentración de cationes . 
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monovalentes 5% menor. Sin embargo, para 1a maytrr parte de los pr2_ 

p6sitos, este electo puede ser ignorado y en todos los otros aspectos, 

la composición del filtrado es semejante a. la del plasma. 

Presiones hldrost5.ticas y osm6tica: 

La presión en los capilares glomerulares es mayor que en los otros 

lechos capilares porque las arteriolas aferentes son ramas cortas, re.!:_ 

tas, de las arterias interlobularcs. Adcmáo, los vasos cor?:lcntc aba-

jo, procedentes de los glomérulos, las arteriolas eferentes, tienen una 

resistencia relativamentP. alta, A la presión capilar hidrostática ae 

opone la presión hidrostfttica de la cápsula de Bowman. También se 

le opone el gradiente de presión osmótica a través de los capilares· 

glomerulares (IIca - IIT)• rrT es normalmente despreciable, de ma­

nera que el gradiente de la presión onc6tica de las proteínas plasmáti-

cao. 

Cambios en la. TFG: 

Los cambios de resistencia vascular renal, de.bidos a la autorregula-: 

ci&n, ticnclcn a estabilizar .la presión de filtración, pero cuando la pre 

alón arterial media general cae por debajo de 90 mmHg.» hay una ca.i­

da franca de la TFG. La TFG tiende a ser mantenida .cuando las ar"'. 
> > 

. teri.olas eferente~ ea mayor que la constricción de las aferentes, pe:ro 

cúalquler tipo de. constricción hace disminuir el flujo sangúfne~ en .los 

t(ibulo1, 
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La permeabilidad capilar <:istá aumentada en muchas enfermedades ren~ 

les, permitiendo que las prote!nas plasmáticas pasen en la orina. La 

alblimina escapa en cantidades mayores y a menudo se usa el término 

albuminuria; sin embargo, puesto que otras prote!nas también se en• 

cuentran con frecuencia, es más correcto el término proteinuria, 

Fracci6n de filtración: 

La relación de la TFG al flujo plasmático renal {FPR), la íracci6n do 

fiLtraci6n, normalmente es de 0.16-0.20 en el hombre, La TFG varfa. 

menos que el FPR. Cuando hay una ca!da. en La presión sangu!nea sis-

témica, la TFG cae menos que el FPR .y, en consecuencia, se eleva la 

fracci611 de filtra.ci6n. 

Funciones tubulares: 

La cantidad de cualquier sustancia filtrada es el producto de la TF.G 

multiplicada por el nivel plasmático de la sustancia. Las células .tubu· 

·lares pueden agregar más· sustancias al fütrado {secreción tub~lar) pue- . 

den remover algo de la. sust'ancia a toda ella· del filtrado (resorción tu;. 

bular). o hacer ambas cosas, La cantidad de la sustancia excretada· e:s 

igual a la cantidad filtrada más la cantidad neta transferida por. los tú•. · 
- . - . . ' . .· ~ . 

bulos, Est~ última cantidad es designada convenlent~_mente por el s!m-, 

. bolo TX• Cuando. hay secreci6n tubular neta, .Tx es positiva: cu~~o. 
resorci6n tubular, Tx es negativá.W 

· lbidem~ .• pp •. 600-601. 
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Reaorci6n tubular: 

Con excepción de las proternas de elevado peso molecular, todos los 

constituyentes del Hquido extracelular son libremente filtrados a nivel 

glomerular. Po.r ésto la resorción selectiva en los túbulos ayuda a 

restablecer los componentes esenciales del lfquido extra.celular, El pr.2: 

ceso de resorción puede ser activo o pasivo, dependiendo de ésto el co!1. 

sumo de energCa, Por otra parte, la resorción pasiva no requiere con-

sumo de energfa, ya que las sustancias se resorben a travtis de wi gra-

diente de concentración. 

Para diversas sustancias, la resorción activa tiene una capacidad limi-

tada, denominada capacidad de resorción tubular máxima (Tm). Por 

ejemplo la glucosa, eléctricamente neutra y no ligada a protefnas, atr!_ 

vi~sa la membrana del capilar glomerular y es resorbida por Las célu-

las tubulares proximales, En condiciones normales toda la glucosa· fi,l 

trada es después eliminada del lfquido tubular. Es .decir, que no apa-

recerá glucosa en la orina mientrao que la filtrada no rebase la capa-

«:idad de resorci6n tubular. 

La filtraci6n glomerular de glucosa varfa propo.rcionalmente con la cO!!, 

centración de glucosa plasmática. Si la glucemia aumenta alrededor de . 

un nivel i::r(tico, como sucede en 1011 trastol"nos del nietabolisrrio de. los 
- ·. -· -

carbohidratos, tales. como la Diabetes Mellitus;· 1a ca~cida.d d~ resor-

ci6n tubular de la glucosa serS. sobrepasada . y la glucosa ápare<:er1 en 
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la orina. La glucosuria puede tambi~n originarse excepcionalmente por 

un defecto congénito, en el cual las células tubulares .tienen una capaci­

dad limitada para la reli'orción de la glucosa, La glucosa aparece entoa 

ces en la orina, aunque la concentraci6n plasmática sea normal,.!1/ 

La glucosa es un ejemplo t(pico de las sustancias removidas de la orina 

por transporte activo, Es filtrada a una velocidad aproximadamente de 

100 mg/min. (80 mg/100 ml, de plasma x 125 ml/min,). Los estudios 

con micropunci6n demuestran que la resorci6n ocurre en la primera pa·r-

te del ttibulo proximal. Esencialmente toda la glucosa es :':'esorbida y no 

más de unos pocos miligramos aparecen en la orina en 24 horas. La 

cantidad resorbida es proporcional a la cantidad filtrada y al nivel plas-

mático de glucosa (PG) hasta que se alcanza el transporte máximo (TmG); 

pero cuando el TmG es excedido, la cantidad de glucosa se eleva en la 

orina, El TmO es cercano a 375 mg/min,. en el hombre y a 300 mg/ 

mln. , en la mujer. 

El· umbral renal para la glucosa es el nivel plasmático .en que aparece 

. primero esta sustancia en la orina, en cantidades mayores que las dim_i. 

nutas normales, Se ·podr(a predecir que el umbral renal sería de cerca 

·de 300 mg/100 ml., ésto es, 375 mg/min, (Trn:::), .dividido entre 125 

ml/~in, (TFG, Sin eni.bar·go, el umbral renal actual es de 

.!J./ Netter, Frank. H,; op,cit., p. 41, 
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sz. 

ml,, aproximadamente, de plasma arterial, que corresponde a un nivel 

venoso cercano a 180 mg/100 ml, 

Otras sustancias resorbidas e!'tivamente: 

Otras sustancias que son activamente resorbide.s son Na, K+, P04 • , 

aminoácidos; creatina, sulfato, ácido Úrico, ácido asc6rbico y los cue,t 

pos cet6nicos, ácido acetoac~tico y B-hidroxibut!rico. Los Tm de es• 

tas sustancla.s van desde valores muy bajos hasta va.lores tan altos que 

no han sido medidos exactamente todav!a. Existen :varios sistemas di-

ferentes que transportan aminoácidos, Algunos de los mecanismos de 

transporte parecen compartir un paso comfui. Algunos transportan en 

cualquier direccif>n, dependiendo de las circunstancias, y alg'unos inter-

cambian una sustancia. por otra. 

La mayoría de los mecanismos de transporte activo responsables de la 

absorci6n de solutos particulares, están localizados en los t6.bul<!S pro•. 

ximate s. El sodio es transportado ai:tivamcntc fuera del l!quido tub\llar 

en el. túbulo distal y tubos colectores. En la rama gruesa ascendente 

: .... w 
del as.a de Henle transporte activo de .el. 

Resorci6n del. sodio: 

. R~sord6n a lo· largo de la nefr~na. La resorci6n 

Oanong William, F •. : op.cit., I>~. 60Z, 



53. 

es la responsable de La recup:?ración en la luz tubular de más de 99% 

del filtrado glomerular, La primera etapa de resorción tubular de s~ 

dio se produce en el túbulo proximal. Por la evidencia obtenida.· con· 

las técnicas de micropuntura y las determinaciones analíticas de la in-

sulina en el lfquido tubular (un indicador del movimiento transepitelial _. 

del agua), sodio y cotruro se ha establecido firmemente la distribución 

de la resorción a lo largo de la neírona. En las nefronas de los ma-

míferos, sin administración de diuréticos, aproximadamente dos tercios 

del sodio ya agua filtrados han sido resorbidos al final del túbulo pro-

1tlmal. El lfquido tubular llega al asa. de Henle, en donde se resorbe 

el 25% del sodio filtrado y, en este momento, sólo alrededor del 10% 

de dicho ión permanece en el túbuld, La mayor parte de carga de s~ 

dio que Llega al túbulo distal se resorbe allf. La magnitud del trans-

porte del sodio a lo largo de los túbulos colectores en pequeña y rara-

mente excede del 1% de la cantidad filtrada de esta sustancia, 

La desct"ita distt"ibución del transporte de sodio a lo largo de la ne!ro-. 

na, puede variarse por diversas maniobras. La .administración de .diu-

réticos ósm6ticos, como el manitol o la infúsión .intra.venósa salina, 

~xpanden el volw-11en extracelu{ar y reducen drli.sticamente la resorción. 

tubular proximal del sodio. Por consiguiente, una fracción desprop~r~ 

clona.da grande del_ sodio y del agua filtrados~ penetra. etl. el asa de 

Hente':y en la neírona distal·; Sin embargo, como q11:era que ta· r"iféoi:~ .. 
: i.~ 

sodio en· el túbulo proximal estli. reducida, el epiteUo dei t~]:)ulo . 
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distal y de Las asas de Hcnle es capaz de incrementar La· resorción de 

sodio, 

te, el 

Lo cjl es de una gran significación 

sodio en la orina está efectivamente 

funcional, Por consiguien-

reducido. En otras pala-

bras, la pérdida de sodio y agua resultante de La resorción disminuida 

en el túbulo proximal es ampliamente compensada por la resorción a 

través del asa de Henle y del túbulo distal. 

Secreción tubular: 

El epitelio tubular tiene capacidad de secreción hacia la luz tubular, 

además de su capacidad de resorción. La secreción puede ocurrir por 

transporte activo o difusión pasiva a favor de una gradiente de· concen-

traciones. Los mecanismos secretores de transporte activo tiene tam-

'bién limitaciones en su capacidad de transporte, Se han .identif:cado 

diferentes vfas secretoras, Las principales para los ácidos orgánicos y 

bases orgánicas. 
l9I 

O tras sustancias secretadas por los túbulos: 

Los derivados del ácido hipiirico, además del PAH, el rojo de fenol y 

ot:rás sulfontalefnas colorantes 1 la penicilina y una variedad :de coloran..: 

tes y yodados como el yodopi;racet, son secretados activamente en. eLl(.. 

quido tubular.. Las sustancias que .:Jon normalmente producidas por el .. · 

organismo y secretadas por los túbulos. incluyen a vari~s suifatc!s et~~ 

1:}f · Netter, Frank H.; op~cit., p~ 42 •. 



55. 

reos, a los glucur6nidos de los esteroides y otros, y al S.cido 5-hidro-

xiindolacético, el metabotito principal de la serotonina. Todas estas 

sustancias secretadas, son aniones d~biles y compiten entre s! por su 

secreción. 

Excreción de agua: 

Normalmente son filtrados 180 litros de lfquidos por los glomérulos to-

dos los dfas, mientras que el promedio de volumen urinario por dfa es 

aproximadamente un litro. La misma carga de solutos puede ser excr~ 

tada cada Z4 horas en un volumen de orina de 500 ml,, con· una concC!!, 

tración de 1, 4o mOsm/litro, o en un volwnen de Z3. 3 litros con una 

concentración de 30 mOsrn/litro, Estas ciíraa demuestran dos hechos 

importantes: primero que el 88% del agua •filtrada. es resorbida, aún 

cuando el volumen de orina es de 23 litros; y segundo, que la resor-

ci6n del resto del agua filtrada puede ser variada sin ;if'ectar la excre-

ciÓn total de solutos. Por lo tanto, cuando la orina es concentrada, el 

agua es retenida en exceso con respecto a lo.s solutGs; y cuando es. di-

.luida, el cuerpo pierde agua en exceso con re.ladón a ellos. Ambos 

· hechos l:ienen gran importanci'!- en la economía del organismo y .en la 

. . 7:21 
regulación de la osmolaridad de los l(quidos corporales. . . 

aaJl.ong, Wílliams F.; op.cit,, PP• 6()3~604. 
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Tl'ibulo proximal: 

Muchas sustanci~s son transportadas hacia íuera desde el L!quido del t~ 

bulo proximal, pero el Líquido obtenido del primer 70% de este túbulo 

por micropunci6n, es isosm6tico con el plasma y presumiblemente per-

mane ce as! hasta el extremo del túbulo proximal. Por lo tanto, en el 

tl'ibulo proximal el agua sale pasivamente del túbulo a lo largo de gra­

dientes osm6ticos creados por el transporte activo de los solutos. 

Asa de Henle: 

Como ·)t3- se anot6 anteriormente, las asas de Henle de las nefronas yu:, 

tamedulares penetran profundamente con. las pirlí.mides medulares antes _ 

de drenar en los túbuloe contornea.dos distales de la cortez(!. y todos los 

conductos colectores descienden por detrás, a través de las pirámides 

medulares, para desembocar en la cúspide a eUas en la pelvis renal, 

Ahora está establecido que hay un incremento graduado en la osmolali-

dad del líquido intersticial de las pirámides, siendo la osmolalidad 

en la cúspide de las papilas, normalmente muchas veces la del· plasma• 

La rama descendente del asa de Henle es permeable al agua peri:) la 

ascendente es relá.tivamente impermeable. El CI es sacado activa.mea_ 

t.e. por bombeo del segmento de la rlUlla ascendente difundiendo Na ha­

cia íuera junto con el ani6n. Por lo. tanto, el líquido se vuelve hiper"'. 

tl>nico; en la ~ama descendente del Asa de Henle •. seg6n el. agua se 

'mueve ha.Cía el intersticio hipot6nico, En la rama ascendente ·.se torria.· 
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menos concentrado y cuando llega a la parte superior de La rama, es hi 

potilnico con respecto al plasma, debido al movimiento de Na y Cl - hacia 

fuera de La Luz tubular. En el proceso de atravesar el asa de Henle, 

el volumen de Líquido decrece otro 5% de manera que cuando entra al 

túbulo distal, cerca de 80% del filtrado ha sido resorbido. 

TÚbulo distal y tubo colector: 

Los cambios en la osmolalidad y el volumen del líquido en el túbulo di.!!,· 

tal y tubo colector dependen de si cati presente o no la vasopresina ho!. 

mona antiduirética de la neµrohipilfisis, Esta hormona. aumenta ta per-

meabilidad del epitelio de los tubos colectores rara el agua. En el mo-

no y presumiblemente en el hombre, actúa s6lo sobre los tubos colecto-

res pero en otras especies también incrementa la permeabilidad del tÚb!!, 

lo distal. Cuanc~o está presente, se excretan pequei!os vollimenes de 

orina concentrada; pero cuando falta, se eliminan grandes volfunenes 

·de orina diluida, 

Mecanismo de co11tracorriente: 

El mecanismo de concentracilín depende dél mantenimiento de un gra• • 

dfonte de osmolalidad creciente a lo Largo de las pirámides medulares·~ 
'~'' 

Este gi·adiente existe debido a la actua.ci6n de las asas de. Henle como 

· m\lltiplicadores de contrácorrlente y de los vasos rectos ,como. ínter-

... ca;nbi~dores de contracorriente. Un sistema. ,de 
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sistema en el cual el a.flujo corre para.lelo a, en contra. del, y en rn-

t . . .d d l fl . l d. . w ima. proxim1 a a e UJO por a guna. istanc1a. 

El mecanismo de contracorriente implica. actualmente dos procesos. b!, 

sicos, la multiplicaci6n en contra.corriente en la.a asas de Henle y el 

intercambio en contracorriente en los vasos sa.ngwneos de la medula 

renal, tos va.sos rectos. 

En el sistema multiplicador en contracorriente, los gradientes osm6ti-

cos se originan por transporte activo de sodio y cloro íuera de la, re-

lativamente impermeable al agua, rama ascendente de Henle. 

En contraste a ésto, el sistema en intercambio en contracorriente es 

un proceso de düusi6n pasiva, .en el cual .los gradientes osm6ticos son 

mantenidos por paso mínimo de solutos desde el intenticio hacia la 

sangre, a través de Los vasos rectos de la médula renal. 

Para comprender el mecanismo de contracorriente, es importante te-
ner presente que todo movimiento de agua es pasivo y secundario a un 

movimiento de solutos; el transporte activo· de agua como J>3.rte de un 

proceso de concentraci6n de la orina. no ha sido demostrado, En ·suma, 

aunque los gradientes son producidos a lo largo de los ejes longitudina~ 

les de los radio~ medulares (cuya longitud se mide en centímetros), no . 

'&/ Ibídem., pp. 605-606. 
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se ha. 'localizado en el rill6n el luga.r en donde los gradientes osmóticos 

deben ser producidos y mantenidos por un epitelio de una sola. capa de 

células. 

Concentración y dilución de la. orina: 

Como se ha. descrito antes, aproximada.mente dos tercios del agua. y so-

lutos filtra.dos son i·esorbidos al final del t6.bulo contorneado proximal en 

la. corteza renal. La proporción de a.gua. y solutos resorbidos es tal 

que el: l(quido tubular proximal es isosmótico respecto a.l pbsrna.. El 

agua. adicional y los solutos son resorbidos en el asa. de He.nle en la 

m~dula renal; el t!quido en el tubo distal primitivo es hipoosm6tico 

con respecto al plasma, lo cual indica. que existe un exceso de resor-

ci6n de solutos, particularmente de sodio, en proporción al a.gua. C2, 

mo resulta.do de ello los tejidos intersticiales de La miildula. son hiper-

t6nicos. Estos procesos <¡ue se producen en el asa. de Henle son ese!!_ 

ciales para. la producción de una orina osmótica.mente concenh'a.da y 

resultan del concurso de un mecanismo de contracorriente. 

Hormona antidiur~tica: 

Se produce en los núcleos supa.ra.Óptlcos del hipotálamo y desciende a 

lo largo de las fibras. nerviosas a La neurohip6fisia, en donde se á.l~ . 
. ', ' . ' 

macenan: hasta su requerimiento. 
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Los cambios en la osmolaridad y volumen sangufueo controlan la libe-

ración de hormona antldiur~tica (ADH). Por ejemplo, el aumento en 

· 1a osmolaridad, la disminución del ·volumen, o ambos, pueden ser orí 

ginados por factores tales como la p~rdida de líquidos por v6mitos, 

diarreas, hemorragias, quemaduras y respiración insensible, o por de!. 

plazamiento de Líquido, como en la ascitis o en el derrame pleural. 

Tal aumento de la osmolaridad provoca la liberación de ADH, la cual, 

.ª su vez, condiciona la conservaci6n de lfquido a trav~s de la excreción 

de una orina osmóticamente concentrada. Recfprocamente, la dlsminu-

ción de la osmolaridad, la expansi6n del volumen, por aumento en la 

lncorporación de agua o ambas, inhiben la liberación de ADH y la orina 

final es .entonces osmóticamente dihrlda. 

De manera indirecta, la ADH aumenta los hecho11 que suceden en el asa 

de Henle, aparentemente por dos mecanismos interrelacionados: 

1. El flujo sanguíneo a travfis de los vasos rectos de la .m~dula _renal 

disminuye en presencia de ADH; el !lujo reducido minimiza la de~ 

plecióri de solutos del inter11ticio, el cual, por consiguiente, se 11!;. 

ce m's hipertónico; 

2~ La ADH aumenta la permeabilidad de· los tíib~los colecto.res al agua. 

El equilibrio de la osmolaridad del-. líquido en ·los tÍlbulos cole.cto:res 

_ con el intersticio hipertónico produce una orina osmóticamente. con-
.. BI 

centrada: • ._ 

·B./ Netter, Frank H,; op.cit., .p. 51. 

. . l . 
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Llenado de la vejiga. 

Las paredes de los ureteres contienen músculo liso dispuesto en haces 

espirales, longitudinales y circulares, pero no se observan capas disti!!_ 

tas de mCtsculo. Las concentraciones peristálticas regulares que ocu• 

Tren 1-5 veces por minuto, Llevan la orina desde la pelvis renal a la 

vejiga, donde entra por brotes sincr6nicos con cada onda peristáltica. 

Los uretcres pasan oblicuamente a través de la pared vesical y, aunque 

no existen esfínteres uretcl'a\es, el paso oblicuo tiende a mantenerlos 

cel'rados, excepto durante las ondas peristálticas, impidiendo el reflujo 

de orina desde la vejiga. 

El músculo liso de la vejiga, como el de los ureteres, está dispuesto en 

haces espirales, longitudinales y circulares. La contracción de este 

músculo, que se denomina músculo detrusor, es responsable principal­

mente del vaciamiento de la vejiga durante la micción. 

Micción: 

La fisiología di! la micción y sus trastornos son ternas acerca de los 

. cuales existe mucha confusión, La micción es flutdamentalmente un r!_ 

flejo ·espinal facilitado e inhibido por los centro~ cerebrales superior.c;i: 

. y' como la dcfccáción est5. sujeta a facilitación. e inhibición 'voluntarfas •. 

La orina entra a lá vejiga sin producir .mucho incremento én La pi;esión 
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intravesical, ha.sta que se llena la víscera colapsada, Además, el 

músculo vesical como otros músculos lisos, tiene la propiedad de la 

plasticidad, de manera que cuando se estira no se. mantiene la tensión 

inicialm.ente producida. 

Durante la micción, Los músculos perineales y el es!!nter uretrd ex-

terno se relajan: el músculo· detrusor se contrae y la orina sale a 

trav'és de la uretra. 

Control reflejo: 

El reflejo se integra en la porción sacra de la médula espinal. En el 

adulto el volumen de orina en la vejiga, que inicia normalniente una 

contracci6n refleja, es aproximadamente de 300 a 400 mililitros, Los 

nervioá simpáticos para la vejiga no toman parte en la micción, pero 

si median la contracción. del músculo vesical qut: impide al semen en-

. "1:1./ 
trar a la vejiga durante la eyaculaci6n. 

Características í(sicas de la orina: 

La orina normal generalmente es un !(qui.do transparente, de. color.~ 

ba:rino y de olor peculiar. La. orina. turbia n.o ea necesaria.mente pato-:. 

~(igica, ~~ que la turbidez puede ser debida a la presencia de mucina· ·. 

secretada por la. membrana de revestimiento de las v!as urinarias~ sin. 

'!Jj' Ganong, Williain F.: op.cit~, Pi>o 620-621~· · ,, 
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embargo, si la concentraci6n de mucina es alta, puede indicar estados 

anormales, El color de la orina varía en relaci6n con los cambios que 

se presenten entre el agua y las sustancias disueltas; a menudo el co-

lor es alterado por la presencia de sustancias anormales producidas en 

caso de enfermedad, o por la ingesti6n de ciertos medicamentos, 

La orina generalmente es S.cida, aunque su pH puede variar entre 5 y 

7, La dieta modifica esta reacci6n; una dieta rica en protefoas au-

menta La acidez, mientras La dieta en que predominan los vegeta.les au-

menta. la alcalinidad; estas variaciones se .. deben a los diferentes pro-· 

duetos finales del metabolismo en cada caso. Si la orina humana se 

.deja estancada, termina por hacerse alcalina por descomposici6n de la 

urea con la consiguiente producé::i6n de amoníaco, 

En condiciones normales la densidad de la orina oscila entre l 01 O y 

1030, dependiendo de las proporciones relativas de s6Udor; y de agua. 

Cua~do los s6lidos están disueltos en una cantidad grande .de &gua, la· 

densidad es menor que cuando la orina está más concentrada. El ri-

i!6n normal regula !a densidad de la orina de acuerdo con las necesi-

dades del organismo, La inc:i.pacidad del rif!Ón para efectuar dicha 

funci6n indi~a. la existencia de algfui trastcimo patol6gico, 

La cantidad media de orina, formada por un ·adulto normal, en 24 ho.-' 
1 ' . • . • 

ras·, o·acila entre l ZOO y 1 500 e.e, Se 

mucho m~á amplias en intervalos breves, sin significado patol6gicu~:, 

~: . 
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por ejemplo, una elevaci6n de la temperatura ambiente o un esfuerzo 

muscular extraordinario aumentan la sudaci6n y disminuyen la excre• 

ción urinaria. La cantidad de orina eliminada depende de la cantidad 

de tfquidos ingeridos, as! como lo que se pierde por sudaci6n, respi· 

raci6n, v6mito, diarrea, hemorragia, etc.; tambifn depende del esta-

do de salud en que se encuentren los Órganos, vasos sanguíneos, etc. 

y además, de la acción de sustancias específicas como los diur~ticos. 

La cantidad de orina excretada por los niños en 24 horas es mayor q1i-e 

en los adultos si se toma en cuenta su peeo corporal. 

6 meses a Z años 550 a 600 e.e. 

2 a 5 afias 500 a 800 e.e. 

5 a 8 aflos 600 a 1 ZOO e.e. 

8 a 14 afios 950 a 1 450 e.e. 

Composición química de la orina. El agua constituye cerca del 95% de· 

la orina, Los salutes (que al examen qu(mico se precipÚari como ~óH-

dos y forman cerca de.60 g. en 1.500 e.e.de orina) son productos de 

desecho orgánico e inorgánico. 

El cloruro de sodio es la sal inorgánica principal; se éliminan alrede•. 

· dor de ~ 5, diarios por v!a renal. 

Origen de los componentes de la orina. Los productos de· desecho !or•· 
·J _., 
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mados en las células son eic6genos y endógenos, es decir, se derivan 

tanto de la degradación de las proteínas de la dieta, como de las pro-

tefnas propias del protoplasma. 

Está visto que la urea es un ejemplo de desecho ex6geno, varía de m!_ 

nera considerable según la ingesti6n alta o baja de protcfnas, Por 

otra parte, la crcatinina proliablemcnte es endógena, sus variaciones 

son muy pequefias, con dietas ricas o pobres en protefnas. · 

La orina está formada de los componentes no coloidales (agua, sales), 

clel plasma sangui'.'nco que se filtran a nivel de los capilares glomerula-

res (por virtud de una fuerza filtrante neta, que es la presión sanguí-

nea en el glom~rulo menos la presi'ón osmótica de las prote(nas del 

plasma y es igual a 50 mmHg.), pasan a las. cápsulas renales y son 
1 

concentrados hasta formar la orina en otras partes de los túbulos re• 

nales, 

La fisiología de la formación de la orina. está muy relacionada con el 

riego sangu(neo del rifiÓn y con las diferentes estructuras de las dive!. 

~as P.artes del túbulo renal. El hecho que el. vaso eferente sea más p~ 

queño que el. aferente, hace que la. presión de la sangre en el interior·· 

del glomérulo aumente. Por lo tanto, el agua, las .sales y 1.as susta!:!, 

cias no. coloidales de la sangre (plasma desproteinizado) s~ filtran, a 

.tr.avés del capilar y del epitelio capsular, had3.. la cápsula renal; El 
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vaso eferente se une con otros vasos parecidos· para Iormi:i.r plcx:oa al-

rededor de los tlíbulos. La concentraci6n de orina tiene lugar, sobi:e 

todo, en la rama descendente del asa de Henle; La mayor parte de 

agua y cierto porcentaje de sales vuelven a la sangre, a travfls de los 

tlíbulos, por difusí6n; pero es probable que las sustancias de mayor 

valor se resorban por un mecanismo activo. De esta manera el plas-

ma sanguí'neo tiende a recuperar su concentración normal de esta.e sus-

tandas, en tant;;i que Los residuos de sales, sustancias orgfuticas y agua 

son concentrados y constituyen la orina qu_e normalmente se elimina. 

Es evidente que cualquier {actor que modifique la presi6n sanguí'nea. del 

glom~rulo alterará la producci6n de orina. 

Algunos ct;>mponentes de la orina normal son la creatinina, la urea, el 

amonfaco·, el lí.cido hlpÚrico y. las purlnas. 

La creatinlna (C4H7N3 O) siempre se encuentra en la orina y en cantid!, 

des independiente(& de las proteínas de la di.eta. Por lo tanto, conside-

ra. como una sustancia end6gena proveniente del metaboti&mo celular de 

componentes protopla.sml'Lticos. Por la orina se excretan diaria.mente 

. entre ! y Z gramos de creatinina, 

.J.,a .. creatinina ·parece formarse a. partir de la crea.tina, sustancia. ·que i!!_ 

te~viene en el ~etabolismo d.el mlísculo ·es t~iado. No se sabe si la' · 

tr1Íiisfonririci6n de crea.tina, que lmpllca · la .· ~rdida de un~ mol~c~a . d~ 
agua, se llev~ ~ cabo. en La sangre o en el rif!6n. La.<creatina (C4H9 
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N3 Oz) no se excreta como. tal en la orina del hombre adulto, pero sier:l 

· pre se la encuentra. en la orina de los niflos, y en la de las mujeres 

despu~s de la menstruaci6n, durante el embarazo y en el puerperio, 

Tambi~n existe crea.tina urinaria en la inanici6n o en la. fiebre, quizá 

porque la utilizaci6n de los tejidos sea tan rápida que no permita la 

transformaci6n total de la. crea.tina en crea.tini.na. 

La urea {CONzH
4

) constituye cerca de ta mitad (30 gramos .diarios) de 

todos los a6lidos excretados en la orina. La íormaci.Sn de la. urea tic-

ne lugar en las álulas he~ticas a. partir del exceso de amonfaco pro­

veniente de la desaminaci6n de las protefna.s, Normalmente cada l 00 

e.e,, de sangre contienen ZS a 30 miligramos de urea, Los riflones 

eliminan. constantemente la urea: que se forma y aostiaien la. concentra.• 

ci6n sanguínea a niveles adecua.dos. 

El amoníaco (NH3) se forma en el rifl6n, probablemente a expensas del 

amí.nóácido glutamina. No todo el amoníaco formado se excreta: la 

sangre de lá vena renal contiene más amonÍaco que la arteria renal, 

La ca.~tidad de. amonfaco producida por el rifi6n depende de las necesi-

· dades. que tenga el.organismo para pr~duclr sustancias b5.sica.s que ne.!!,· 

·· tra.licen la~ sustancias S.cidas existentes en la sangre y en los tejidos. 

Está ct;i.ro que el h!gado y los riñones traba.jan en el misxno sentido, 

o sea, ayudando a so~tener el equilibrio acidobásico normal de lo_~~!(::.- .. 

quidos corporales. 
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El ácido hip(;.rico (C9H
9
N03) es el medio por el cual se elimina del 

cuerpo ácido benzoico, 11ustancia tóxica de origen alimenticio. 

Las purinas (ácido Úrico, etc.), se derivan de alimentos que contienen 

ácido nucléico (ex:ógeno) y del catabolismo de las protel'nas corporales 

(endógeno). Las purinas exóger,as excretadas dependen de la cantidad 

ingerida de alimentos, que contienen purinas como las vísceras; la 

excreción de purina endógena depende de las actividades me.tabólicas 

del organismo y es bastante constante. 

Algunos componentes anormales que aparecen en la orina eon: ·albfun.i 

na, glucosa, indicán, cuerpos cet6nicos, cilindros, cálculos, pus, Sll!!_ 

gre y pigmentos biliares. 

Albfunina. La seroalbfunina es un componente normal del plasma san• 

gu!neo, pero generalmente no es filtrado, a través de la cS.psula renal. 

Glucosa. La. orina normal contiene tan poca cantidad de azúcar que 

cl{nicamente se puede considerar como nula; Un ingreso mayor de 

a.z&car del que el organismo puede convertir en gluc6geno. y grasa es 

eli~inado por los rif!ones. Cuando por esta causa. se encuentra. gl.uco~ 

sa en la orina.; el proceso se llama. glucosuria. transitoria. •. Si .la glu-. 

cosuri8: persiste, significa. que el organismo no. p11ede oxidar el carboh.!. 

drato de· manera eficaz por a.lgfut. estado anormal. 

fudieln. El Indic&n (indoxil·sulfa.to· de potaeiÓ), es una. 
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derivada del I:ndol, que por proceso de putrefaccl6n se forma. en el in· 

testíno grueso a expensa.a del triptófano. EL indo! es absorbido por la 

sangre y Lleva.da a.l hfga.do, el cual lo convierte en Indic6.n que es wm 
sustancia menos tóxica. En la orina nonnal se encuentran huellas de 

Indicán, pel'O su presencia en cantidades excesivas se ha considerado c2_ 

. mo un !ndlce del exceso de putrefacción de sustancias prot~icas en los 

intestinos, o en el propio cuerpo, como sucede cuando existe un absce-

so. 

Cuerpos cet6nicos. Cuando se consume grasa en exceso, como al so­

meter a La inanici6n a wi animal obeso, o en la diabetes sacarina, en 

cuyo caso la glucosa no se oxida y el organismo depende de sus grasas 

y proteínas, se forman cuerpos ·cet6nicos, En tales circunstancias la 

oxidaci6n de la grasa no es completa. Se encuentran cuerpos cetónicos 

en la orina de individuos normales cuando no se termina la oxidaci6n de 

Las grasas, tal como sucede durante los per!odos largos de ayuno. 

Ctlindros, En algunos estados anormales Los túbulos renaleo se llenan 

de sustancias que se endurecen y forman un molde dentro del. tubo que 

·11e denomina cilindro. Se denominan según las sustancias que los com• 

pongan, o según su morfolog(a. 

Cálculos. Las sales minerales que e:rcl.sten. en la orina pueder1 precipl,· 

~rse y f~rma.r cálculos. 
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Pus. En las afecciones supurante& de cualquier parte de los Órganos 

urinarios, se encuentran piocitoa en la orina.. 

Sangre, En casos de inflamación aguda de los Órganos urinarios, por 

tubercubsis, cáncer o cálculos renales, puede presentarse sangre en 

la orina y se denomina hematuria. 

Los pigmentos biliares que se encuentran en la 01·ina suelen aparecer 

por un proceso de ictericia obslructiva cuando la bilis ha pasado del 

árbol biliar a la sangre, o por ictericia hemolítica cuando se destruye 

un Úan número de eritrocitos. Los pigmentos biliares dan a la orina 

un color amarillo verdoso o pardo brillante, 
w 

1.4 Epidemiologfa de la litiasis en vfas urinarias. 

La litiasis o presencia de cálculos en el rif!Ón o las vfas urinarias es 

una eii.íermedad conocida desde antiguo, aunque la composición qufmica 

de los ·cálculos de calcio y ácido Úrico no se comprobase hasta 1800. 

Los cálculos deben su origen a la precipitación de sustancias cristaloJ. 

des que normalmente se hallan disueltas en la orina y que precipitan 

sobre una matriz o núcleo amorfo. 

El·. tamai'lo de· los cálculos puede ser muy variable, desde pequeflas arl!_ .. 

nillas fácilmente eliininables, a grandes núcleos que· ocupan la pelvi,s · 

renal y se prolongan por ramificaciones. a los cálices (cálculos· cora:,, ·. 

W Clifford Kimber, Diana; !?P.•cit., pp. 595;.606 
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Liformes). Los di.lculos se producen en el riñ6n y crecen y se acanl,2_ 

nan en cualquier lugar de las vfas urinarias (cálices, pelvi. s, uréter, 

w 
vejiga). La litiasis de las vfas urinarias se refiere a la presenda 

de cálculos en su interior. Algunos componentes qufmicos de la orina 

forman, precipitándose y agbmer5.ndose, concreciones de dimensiones 

variables en diversos puntos del árbol urinario: 

1. Infarto y dep6sitos intratubulares en el parénquima de.l riñón. 

2.. Arenillas y cálculos en los cálices y la pelvis, y 

3. Piedras más o menos voluminosas en la vejiga. 

1.4. l Etiología 

No se conocen todas las causas de la fom1ací6n de cfllcutos r('.nales, 

pero en la ma.yorfa de los enfermos se hallan involucrados múltiples 

factore11. Un an!ílisis adecuado del cálculo constituye la clave para el 

entendimiento de los mecanismos patógenos involucrados. 
MJ 

El mecanismo Íntimo por el cu<l.l se inicia ta litiasls urinaria aún se 

desconoce; pero hay una más importante de observaciones acerca de 

fenómenos que a:>ncurren con suficiente asiduidad en· el paciente calcu-

~ ,. < .. 

Lo.so, y otros, productos de la experimentacion que ya forman parte .de 

los factores a considerar en su patogenia, · Se seftalan 3 mecanismos 

probables decisivos: 

'!:2f Farreras Vatentf. Pedro; op,dt., p. 

/?J./ Smith Donald, R.; op.cit•, p. 2.11, .. 
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1. Deíiclencia en La orina. de alguna. o algunas sustancias a que nor-

malmente previenen la precipitación de elementos químicos que 

la propia orina. contiai e, 

2. Presencia en la orina de alguna o algunas sustancias que aumen.­

tan la precipitación de tales elementos químicos. 

3. Fallas en el mecanismo que normalmente impide la precipitación 

, rJ./ de dicho¡¡ elementos qiumicos. 

Se aabe que los siguientes factor.es influyen en la formación y creci-

miento de urolitos. 

~. Hiperexcreción de constituyentes urinarios relaüvazr..ente insolubles. 

1, Calcio. 

Con la alimentación normal la mujer sana elimina menos de 250 mg/24 

horas. Los principales alimentos con calcio son leche y queso. Pue-

de hallarse hipercalciuria en algunos. adultos que beben m5.s de \1n litro 

de leche al día. Se ha demostrado que la lactosa y las proteí'.nas de 

la L~che provocan mayor absorción de calcio en el i..titestino • 

. La inmovilización prolongada (por lesión. de médula espinal, fracturas 

poliomielitis) y cier~s enfermedades. de los huesos, ocasionan hipercil.l 

ciuria. En tales circunstancias la excrecl6n de cálcio puede llegar a 

450 miligramos ~l dfa o inh. 
· W. •. Woolrich óom!nguez, Jaime: Urología e introducción 

.. ~ PP• 260·267, 
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El hiperparatiroidismo primario ocasiona hipercalciuria e hiperíosfatu-

ria, as( como hlpercalcemia e hipoíosfatemia. Las dos terceras par-

tes de los· enfermos de este padecimiento tienen cálculos renales, 

La hipervitaminosis D puede aumentar tanto la absorci6n de calcio del 

intestino, que la excreci6n urinaria de este i6n puede alcanzar niveles 

patol6gicamcnte elevados, 

La acidosis tubular renal orlgina hiperexcreci6n de calcio, ya que la 

formaci6n de amonfaco y la acidez titulable son deícctuos<i s, 

z. Oxalato: aunque el oxalato es el componente principal de las dos 

terceras partes de todos los cálculos renales, la hiperoxaluria 

como causa de litiasis, 

3. Cistina: la cistinuria es una enfermedad hereditaria. Es más 

·bien rara, excepto en lactantes y niños, y s6lo.un pequeño por-· 

centaje de estos enfermos forman cálculos, 

4, Acido Úrico; los cálculos de ácido Úrico se forman cuando existe 

úna desintegraci6n acelerada de los tejidos, por ejemplo en .la 

quimioterapia de la leucemia, de la policltemia y de los 

·, mas; por &sto es importante mantener· una orina 

se traten estas enfermedades. 

5; Xantinas; wia causa rara .de cS.tculo renal est'- asociada 

falta de xantinoxidas.a y. cifras muy ba.ja.s de ácido úrico. 
' . 



6. BlÓxido de silicio: el uso a largo plazo del trisilicato_ de magne-

sio en el tratamiento de la Úl~era péptica, puede conducir muy r!_ 

ramente a La formación de cálculos radiopacos de s!lice, 

B. Cambios físicos que ocurren en La orina. 

1. Aumento en La concentración de sales y compuestos orgánicos; 

ésto se debe a la escasa ingestión de lfqltidos, a la pérdida exce• 

si va de agua en padecimientos febriles, climas calientes u ocupa·· 

ciones que ocasionen sudación excesiva; o a La pérdida excesiva _ 

de agua a consecuencia de vómito y diarrea. 

?• Cociente urinario Mg/ca, Las tiacidas que parecen contribuir a 

la prevención de la recurrencia de cálculos causan un aumento en 

el cociente. 

3. pH urinario. El pH u_rinario es de 5.85. Este es influido por la 

dieta_, la ingestión _de medicamentos ácidos o alcalinos. 

4,_ Con,tenido coloidal; se ha sostenido por mucho tiempo que los cÓ• 

l1>ides _en la orina permiten que Las sales inorgánicas se manten•· 

gá.n en un estado de .supersaturaci6n. 

s. Orina ben~vola y malévola. Howard ha· observado que mien,tras 

'cierta.a c_lases de orina favorecen La formacii6n de cálculos, otras _ 

la. impiden. 
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C. Nido (centro o núcleo) sobre el cual ocurre la. precipitaci6n: 

Randall observó que comurunente se ven placas calcüicadas (placas de 

Randa.ll) en las papilas renales. 

D. Anomalfa.s estructurales, incluyendo caliccctasis y rifiÓn con espo!!. 

glosis medular: este trastorno puede ser complica.do por cálculos se-

cunda.rios que se forman debido a la esta.sis o a la contaminaci6n de 

orina en los túbulos colectores dilata.dos, W 

Los factores que predisponen a la formaci6n de cálculos renales son i!!_ 

fecci6n, esta.sis de orina, hipercalcemia e hipercalciuria y excreci6n 

excesiva de ácido Úrico (como en la gota) y cistína. Esta Última puede 

.ser resultado de un trastorno en el metaboliumo de l:ímetionina (un am.!_ 

noácido) o defectuosa. resorci6n tubular. El reposo prolongado en cama 

y la inmovilidad, favorecen la. hipercalcemia y la esta.sis de orina en 

los cálices ittferiores. 

Los cálculos renales pueden obstruir el drenaje renal por impacci6n de 

los túbulos, por llenado completo de los cálices y la. pelvis o por su 

' '!:2.1 dejamiento • 

.. Cálculos vesicales, Las piedras en ta. vejiga casi siempre se foi=an. 

como. resultado de estasilÍ urinaria. que ocurré. en la hipertrofia. de la 

Smith, Donald; op.cit., pp. Zll-Zl3,. 

7/J../ Wa.tson, Jeannette; Enfermería m~dicoquir!irgica, pp. 370-371 •. · 
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pr6stata, enfermedad neurol6gica o lesi6n que da por reoultado pfirdida 

del control vesical voluntario o interrupci6n del arco reflejo sacro, d~ 

vert!culos vesicales, constricci6n de la uretra. o prolonga.da. irunovili.:. 

dad. w 

La presencia de cálculos es secunda.ria. a: 

I. Presencia de una matriz orgánica alrededor de la. cual se 

precipitan ciertas sales. 

II. Aumento en La concentración de cristaloides, debido a.: 

a, Reducción en el volurr,en urinario, como el deshídra-

ta.miente o Los casos de ingestí6n de!iciente y crónica 

de líquidos, y 

b. Aumento en La excreción de estos crista.loidee, que 

delata determinadas alteraciones metabólícas que pro-

_ vocan el aumento de excreci6n de calcio, oxalatos, 

cistina, 6.cido &rico, xantina. 

m. Alimento y persistencia de la acidez urinaria. Coridici6n 

que favorece la formación de c5.lculos de fosfato, 

y magneslo, 

IV. Deficiencia de algunas sustancias que 'protegen contra la 

precipitaci6n de los cristaloldes" . Éntre ellas debe Citar--
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se el piroíosfa.to' magnesio y citra.ta-' asr como ciertos me-

ta.les y otros factores que no han sido identülca.dos. 

V. La presencia de algunas sustancias que bloqueen a los a.gen-

tes pr~tectores arriba mencionados: tal es el caso del alu· 

mini9, fierro, s(lice. 

VI, Infecciones de las vías urinarias, ocasionada.a principalmente 

, por g~rmenes desdobla.dores de la urea. 

vn. Estaeis de las v!'as urinarias, secundarias a un proceso ob11-

tructivo. 

VIII. La presencia de un cuerpo extrafio, que actúa como un núcle,o 

alrededor del cual 
, w 

van a precipitarse los cristales. 

Vermooten (4) divide de una manera más simple los cálcul~s renales: 

en tres tipos fundamentales: 

!. éát~ulos orgfuli~os Acido Úrico, 

provenientes de trastor-, Cistina 

nos metabólicos Xantina 

cS:tculos de elementos alcalinos 

· t~rreos secundarios, a, infecciones Carbonato!!, 

de v!'as · urinarias AmonCac~ · 

l{ri~s~-Ou~~chr; . N~trid6n y diet~Úcá en clfuica.~, p. 
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III. C5.lculos de oxa.la.to de Ca.. ca.usa. desconocida.. 

Los cálculos en vía.s urinarias pueden ocurrir en toda.s las edades pe-

diS:tricas, pero son más frecuentes en preescolares varones. A menu­

do estan asociados a anomalfas congénitas ,E/ 

Las esta.dísticas vitales de México (1975) en el renglón de mortalidad 

general, según lista A de 150 causas, se encuentran los cfüculos del 

aparato urinario con una tasa de O, l por 100 000 habitantes, pero es-

ta tasa resulta más elevada si se consideran tos grupos de edad de 25-

44, . 45-64 y de 65 y más, mismos que presentan una. frecuencia. más 

elevada de dicha enfermedad. El 

"En el Hospital General del Centro Médico Nacional, este padecimiento 

ocup6 el sexto lugar entre los observados en la consulta externa, y en 

el Servicio· de Urologí'a del mismo hospital pudo a.preciarse en uno de 

·. ~ 
ca.da diez enfermos." 

1.4.2 Pa.tolog(a 

··El tamafto y la posición del cálculo gobierna. et desarrollo de tas lesio-. 

nea patológicas secundarias en· el aparato 'urinario. La obstruccifuí- oc!_ . 

siena.da por un ·cálculo pequcfto, alojado en la unión uteropélvica o en .el 

'll:) Vatenzuela. Rogelio; Manual de pedia:trfa, P• 577 

·~/s.s.s. A.SP; Compendio de Estadfsticas Vitales de M~Íco, p~ Z7 

}!/ Ortiz Quesada, Federico; Litiasis de ·1as vías urtn~rias, p •. 3Z~".' 

. ''·,.'. 



19. 

uréter, puede destruir lentamente un ril'!Ón, mientras que un cálculo r~ 

lat:i. vamente grande, puede estar de tal modo colocado que ocasiona poco 

dafio renal. 

La infecci6n es la complicación comtin de un cálculo renal obsti-uido, 

debido a la estasis que ocasiona. La sola presencia de ese cuerpo ex-

trafio parece disminuir la resi-stencia local a la infecci6n hematógena, 

La isquemia. del par~quima, producida por presi6n local de. un cálculo 

coraliforme que aumenta de ta.mafio, puede dafiar progresiva.mente el ri-

l'!Ón, pero la causa principal del di:.fio renal progresivo es la infección 

renal que ocasion6 que la piedra se fo1·mara .l.§1 

Es importante pues, hacer somerame.Ixte algunas precisiones sobre he-

chos que se relacionan patogénicamente con la Litiasis urinaria, como 

Los siguientes: 

1. Obstrucción y estasis 

2. Irifecci6n 

3. pH urinario 

4, Hipercalciuria, hiperparatiroidismo 

S. Vitaminas 

6. Hormonas 

7. Placas de Randall 

. - ' 

1JI Smith, Do:r..ald R., op~cit., p• 213 
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s. Coloides protectores 

9, Deshidratación 

10, Raza 

11. Situaci6.n socioeconómica 

lZ, Herencia 

13. Cuerpos extraflos 

1. Obstrucci6n y estasis: 

La obstrucción del aparato urinario, en cualquier nivel, produce, i:ondi-

clones propicias para la formación de d'Llculos. 

El ejemplo más claro de obstrucciói;i y estasis concurrente es el de! P!. 

ciente con crecimiento prostático, ya que permanentemente retendrá or.!_ 

na que no es expulsada de la vejiga llamada orina residual. 

Otro :factor favorable a la litiasis, que se. invoca en el paciente inmóvl.l 

, es el aumento de la excreción de calcio como conRecuencia de la rriovi., 

lización de este lÓn desde el hueso, que es su receptáculo natural, lo 

que aunado a una tendencia a la alcalinización'"del medio orgánico, por 

f~ltar el ácido lS.ctico que es producido por la, actividad muscular 

. mal. completaría las condicl.ontis propicias para la litiasis. 

z. Iniecd6n. 

En algunos cUculos ~omÓ los d.e fosfato am6nico magnesiano, las salea 
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de amonio que la integran son formadas por el desdoblamiento de la 

urea, cambio qufmico producido por ciertos gérmenes del gfmero Pro-

teus (Proteus ammoníae), 

3, pH urinario. 

La acidez o alcalinidad parecen jugar un papel preponderante en la li • 

tia.sis, en la medida en que sus variaciones puedan favorecer o impedir 

la solubilidad de Los cristales que potencialmente constituirán un c1lcu-

lo. 

En Los cálculos de fosfato amónico magnesiano se encuentran orinas 

fuertemente alcalinas, alcalbidad que frecuentemente es producida por 

les gérmenes del grupo Proteus, que tienen La virtud de desdoblar la 

urea, 

Los cálculos de oxalato de calcio pueden concurrí r; indiferentemente, 

con orinas 1cidas o alcalinas .• 

. _·4, Hipercalciuria, metabolismo del calcio. 

El caldo juega un papel importante en la transmisi6n de los impulsos 

nerviosos, para La contracción muscular y en los procesos d~ co'agula:­

ci6n sangufnea; es·. almacenado en los huesos y dientes principalmente;· 
• :- < ' , •• ' ~· • •"; - •, 

ingi:esa: al organismo en la. forma de fosfato de calcio que abunda e;'l- l.~• 

dieta normal; 90% es eliminado por Las materias· fecales y el resto.: ~e 
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excreta por la orina después de haber sido absorbido por el intestino, 

particularmente el intestino alto en el que por prevalecer un pH más 

ácido awnenta la solubilidad de las sales de calcio y se facilita su ab-

sorci6n. 

De todo lo anterior se deduce que un aumento del calcio excretado por 

la orina puede tener las sigui-entes explicaciones: 

a, Por el ingreso excesivo, si los mecanismos de su control no es• 

tán en juego adecuado y el exceso de calcio no es eliminado en 

cantidades normales por las materias fecales, sino que_ es absor­

bido sin discriminaci6n desde el intestino. 

b. Por un exceso de vitamina D que promueve la absorci6n de una 

mayor cantidad de calcio en ~l. 

c. Por un awnento del calcio extra.ido anormalmente del hueso por 

acci6n de La hormona para.tiroidea, en el hiperparatiroidismo, o 

por destrucci6n 6sea masiva. por lesiones del hueso. 

d. Por un defecto .en la absorci6n tubular renal del calcio con .un 

aurpento consecuente del que pasa a la orina. 

5. Vitarninas •. 

Las vitamina D y sustancias de a~éi6n similar a la de esta vita.mina. 

promuev~ normalrnente la absorción de calcio y f6sforo en .el intesti:" 
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tino, dando luga.r a. la. excreci6n de estos dos elementos por la orina; 

pero cuando se exagera su ingreso, por ejemplo con propósitos tera-

péuticos, habrá hipercalciuria. e hiperfosfaturia ante una mayor ,,ferta . 

C: 0?l calcio y !Ósforo al rifi6n por una exagerada absorción intestinal, lo 

· que crea condiciones favorables para la formación de cálculos. 

6, Hormonas. 

La testosterona produce un balance positivo de nitrógeno y ae calcio y 

se ha observado que '75% de las mujeres con metástasis 6seas por cá!!_ 

cer mamario tienen hipercalcemia, durante el tratamiento con testoste-

rona, aunque ésta podrCa explicarse por la movilizaci6n del calcio des~ 

de dichas metástasis • 

. Recientes experiencias han sugerido que la hormona tiroidea puede pro-

teger contra La litiasis urinaria, aunque también se ha pensado que esta-

hormona puede ser lit6gena y se ha propuesto que el estudio de la glán-

dula tiroides se incluya en las investigaciones del. paciente calculoso. 

8. Coloides protectores. 

La orina de. la mujer sobre todo durante .el embarazo, tiene mayor éon:. 
. . 

'centración de coloides que la de lo~ hombres. hecho concordalite . con 

. los. datos estad!iJticos que aeflal~ una preponderané::ia: ·significativa. de · 

c.ÓlÓides en mujeres respecto de los hombres y una caaiausencia de 

litiasis durante el embarazo. 
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9. Deshidrafaci6n. 

La afirmaci6n de que La deshidrataci6n juega un papel importante en La 

litiasis, tiene apoyo en hechos de observaci6n; en efecto, las IÍ.reas 

geogri!icas más calurosas del mundo padecen una mayor frecuencia de 

Litiasis urinaria, los pa!ses parecen ser más lit6geno s entre mlí.s ecW!.., 

torialmente estfin ubicados. 

10. Raza. 

Hay datos estad!sticos acwnulados que hacen supone1:' que la raza negra 

tiene menor tendencia a hacer cálculos urinarios. 

·11. Situaci6n socioecon6mica y litiasis. 

De los datos disponibles parece desprenderse claramente, que en los. 

pafses ubicados en las áreas pobres del mundo, la litiasis tiende a uer 

más !recuente en lrifantes y en nii'los, con una tendencia mayor de. c5.l -

culo;, vesicales que estarían constituidos principalmente por fosfatos y 

carbonatos de calcio. 

. -
·En Mhico, en l 611 litiásicos revisados en diez afias (1952-l 96Z), _los 

campesinos sin duda La parte más pobre .de nuestra poblaci6n, constitu­

yeron 24%, seguido por los obreros (generalmente campesinos asi~Úa­

dos por la industria) en 19%; emp1eados 14% y comerciantes 10%. Se 

pudo registrar .que, 55 .86% de estos pacientes habfan tenido alimentaci~ 
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deficiente, ?7. 04% una alimentación aceptable (regular) y que sólo en 

10.44% la. alimentación se pod!a considerar como buena, 

12.. Herencia, 

Independientemente que en el fondo del problemt>. de la litiasis en gene-

ral pueda estar presente un factor hereditario. Hay unos tipos de liti!_ 

sis que han sido considerados como dependientes directamente de tras-

torno gen~tico, 

La hiperor.aluria, o sea la excreción urinaria aumentada. y: persistente 

de ácido oxálico, ha sido considerada como trastorno genético. 

13. Cuerpos extraf!.os. 

Uno de· los factores que no ha sido mencionado pero que más consta.nt~ 

mente favorece. laformación de cálculos, es el cuerpo extrafio introdu­

cido en .el aparato urinario. Es un hecho .de observación !recu~te que 

la existencia de material de sutura o el. olvido de una. gasa, dentro de 

la. caVidad vesical, después de una intervención q~irúrgica sobre este· 

órgano. 

. . . 

De los. cuerpos extraños introducidos con fines de .masturbaci6n, noso-

tros hemos informado de uno de los más extraf1os; un alambre de. 60 
. '· •, . . . 

cent!níetros de iargo, ,<1,ue introducido por la ur.etra y retenido en· la. 

vejiga, formó· un collar de cálculos, aunque otro no formó cS.léulo, p~· 

';• 
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siblemente por falta de tiempo. W 

El c~lculo se produce por ·la precipitación de sales en torno a un nÚ• 

cleo o matriz. Los factores que favorecen esta prccipitaci6n son de 

dos tipos: 

· 1. Los que elevan en la orina la concentraci6n de los cristaloides 

formadores de cálculos, y 

2, Las alteraciones íisicoqufmicas de la orina y Las anormalidades 

de la vfa urinaria que favorecen la precipitaci6n. 

Con respecto al centro inicial del cálculo se ha sefialado una matriz º!. 

gánica alrededor de la cual se precipita el material cristaloide, de fo!. 

ma tal que las caracterfsticas fi'sicas del cálculo se relaciona con la 

arquitectura de la matriz orgánica.. Así, los cálculos lisos se estru.s, 

turan en láminas condmtricas en torno a, un material fibrilar para.lelo; 

los cálculos de superficies regulares se !arman sobre pequei'los ovillos 

de fibrillas que crean elevaciones en s1•, superficie, Esta matriz del 

cálc~lo comprende el 2,5% de su peso y está compuesta por una muco~ 

proteína y varios mucopolisacáridos, que se unen por íuertes puentes 

químicos. 

Las sustancias. que cristalizan y se depositan sobre la matriZ 'dei cál-. 

woolrich Domfuguez, Jaime; op,cit., pp, 260-267:.-
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culo se hallan normalmente en la orina y por lo general en una con-.· 

centración elevada, en sobre saturación. 

A efectos prácticos son cinco: ácido Úrico, cistina, oxalato cálcico, 

fosfato cálcico y fosfato amónico-magnésico. 

Cálculos de ácido Úrico: Los cálculos de ácido Úrico son amarillentos 

o amarillos rojizos, duros y de superficie Lisa. EL cálculo está for· 

mado por La aposición de cristales r6mbicos o ·hexagonales :sobre una 

matriz amorfa. En eL ZO% de los casos, principaltnente en orina infes. 

tada, son mixtos y contienen fosfato cálcico. 

El c5.Lculo de 6.cido Úrico puede formarse porque exista. wta excreción 

aumentada del mismo o porque; alín excretándose en cantidad normal, 

el pH de la orina es ácido. La saturación del ácido Úrico en La orina 

comienza a pH 6; a pH 7, 5 La solubilidad es 4 veces mayor. 

Existen diversas enfermedades que cursan con hiperuricemia y elimina.-

ción exagera.da de ácido Úrico. Característicamente en la gota existe. 
' . ., 

·- '. ·,: 

hiperurtcen:iia y i.lna. · elimma.cl6z:. de 6.cido úrico aumentada con· res¡:fecto 

al promedio normal (460 mg/Z4 horas). 

gotosos no tienen una eliminación 

·.to cual pueden eliminar éS.lculos .• 

de áeido Cirico puede11. preclpita.rse en 
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Loa c5.Lculoo formados por estos cristales en la pelvis renal son gene• 

ralmente pequefios y duros. 

Cfllculos de cistina: Los cálculos de clstina son amarillos, lisos y no 

muy duros. 

La ellminacl6n aumentada de cistina por encima del l!mite de solubili-

dad st.lo se observa en la cistinuria, trastorno tubular cong~nito de la 

eliminaci6n de un grupo de aminoácidos afines: clstina, lisina, arginl, 

na .y ornitina, ui bien, por ser mayor la solubilidad de estos rtltiznos, 

no ocasionan lltiasis. La curva. de solubilidad indica que pH 7, S .. la 

solubllldad es doble, mientras que con pH inferior es mínima. El 

trastorno consiste en un defecto del transporte tubular, con una eleva-

cl6n exagerada del aclaramiento de la cistina que alcanza valores de 

120 ml/minuto (normal de 2 a 4 ml/minuto). La formacilin de cálcufos 

de cistina se produce en aquellos casos en que la eliminacilin es supe-

riór a 250 mg/dta (algunos excretan hasta lg,), 

Cálculos de calcio: los cálculos de caldo se componen de oxalato cál--

cico, fosfato cálcico o de una mezcla de los dos. 

Los· cálculos de _fosfato cálcico son redondeados, Lisos y de col_or _ama­
rillo p!iUdo ceniciento, de consistencia blanda y quebradi~a. Púeden . 

. alcanzar tam~i'lo conslderable y forman parte }:labltual de la c~m~sicllin 

., dti los cál~ulos coraliícinnes. 



Los cálculo11 de oxalato cálcico son muy duros, color pardusco, supe!, 

ficie erizada que les da aspecto de mora. y estriados al corte e.n capas 

conc~ntricas. 

Los cálculos de oxalato ciilcico se producen por disminución de la eli­

minación acuosa de la orina o por el aumento de la. excreción de oxala­

tos o calcio. 

El déficit de eliminación acuosa es cara.cterfstico en los individuos de!. 

hidratados y en los que tienen el hábito de beber poco, 

La excreción normal de oxalatos oscila entre los 15 y los 25 mg/24 hó-' 

ras. Aproximadamente el 40% de los oxalatos de la orina proviene de 

la dieta, los l'estantes derivan probablemente del metabolismo de la gll. 

cina y el &cido a.scórbico, Se puede disminuir la excreci6n de oxalatos 

al suprimirlos de la dicta, pero no se reduce por ello la formación de 

cá!c11los. 

La hipercalciuria. es uno de !os Ca.ctores m~s importantes de las litia­

sis de este tipo. Con una.dieta Hbre (0.5-1 g.) la elimina.ció!¡ diaria 

de calcio rio sobrepasa los zso. mg/Z4 hrs. 1 suprimiendo leche'{ lacti-' 

cinios y huevos, Las cifras corrientes oscilan entre 150 y 200 mg/dfa,; 

Las ·dietas con un . contenido exagerado en calcio sólo se acompafi.a:n de· 

. hipercalciuria cuando 11obrepas¡m el 1.5'."Z g/dfa, 

'Por el contrario, la absorción intestinal del c'-tculo a ci:insecuencia de. 
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hipervitaminosis D puede ser tan exagerada. que la eliminación urinaria 

del calcio sobrepase los 500 miligramos/día. Constituye una causa G.n,i. 

ca o asociada de litiasis. 

Las hipercalciurias debidas a decalcificación Ósea son causa frecuente 

de litiasis. Siempre que el ritmo d:c de~calciíicación o destrucción Ósea 

sea rápido, existe hipercalciU'l:'ia, como ocurre con los fracturados in­

movilizados en el lecho, en el mieloma y en ta sa.rcoidosis. 

EL hiperparatiroidismo, por adenoma único o m6ltiple de Las paratiroi­

des, es causa de más del 5% de las litiasis cálcicas. Existe hiperca.!_ 

cemia (calcio sérico ll mg/100 ml) con hipofosíatemia (5.3 mg/100 ml) 

con hipercalciuria. El aclaramiento y la. excreción de. fosfatos están 

aumentados. Tras la perfusión de calcio se produce una disminución 

de La fosfaturia y a.wnento de la. fosfatemia., lo que no se observa en 

hipercalcemias de otras causas, La hipercalcemia no se modifica por 

la administración de corticoides. 

En la acidosis tubular renal La hipercalciuria se a.compafia de ·calcio s.§. 

rico normal e incapadtlad del rif!.Ón para excretar amonio e hidrogenio­

nes, Lo. que comparta una' orina alcalina, con pérdida de Na,·. K.y Ca, 

jUnto con acidosis hiperclor~mic:a. Los eruermos tienen poliuria, ast~ 

nía, adiliamia,. signos de deshidratación, raquitismo u osteomataeia, y 

eliminan frecuentemente c5.tculos, . la enfermedad es un trastorno cong~ -



91. 

nito del tubo distal. Un cuadro parecido puede ser ocasionado por pi!:_ 

lonefritis. 

Por Último, existen hipercalciurias idiopá.ticas, propias de varones· jó-

venes en. los cuales no puede encontrarse ninguna otra anormalidad que 

aquella y La Litiasis. 

CUculos de fosfato amónico-magnésico. Los cálculos de fosfatos sue-

len ser mixtos y su aspecto, color y consistencia varfan según la propo!.. 

ción de sus constituyentes. El fosfato am6nico-magnésico precipita en 

la orina alcalina. La orina alcanza pH de 7 o más a consecuencia de 

la ingestión de ;;.lcalinos o en las infecciones urinarias por gérmenes 

que desdoblan La. urea. en amonio po'r acción de una ureasa. La alca l.!, 

nización amoniacal bacteriana de la orina crea un cfrculo vicioso iníe.s, 

c!Ón•litiasis al precipitar los fosíato5 cálcicos y amónico-magnésico. 

Un cS.lculo de fosfato cálcico puede combinarse con sales de oxalato 

cUcico en un sujeto con hipercalciuria y pH variablemente normal y con 

sales de fosfato am6nico•magnésico en un individuo con calciuria.. normal 

.. ·-~ ., ... ni ·pero can uuecc1on ur1nar1a •. 

:Ademlí.s de las sustancias antes descritas .se tieri.en los siguientes. facto.,' 

. influyen en la. formaci6n y crecimiento de uiolitos. 

Fa:rr.eras Válenti, Pedro¡ op~clt. ~ pp. 9Z2-9Z4 .. 
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H5.bitos alimenticios: ante todo, deben considerarse aquellos indhdduos 

que acostumbran una elevada. ingestión de carnes, puesto que este he­

cho es causa frecuente de hiperuricosuria. Las personas habituadas a 

elevada ingestión de leche y otros alcalinos, como son los ulcerosos, 

pueden desarrollar hipercalciurira y posteriormente litiasis urinaria, 

e indusive, calcificaciones de los tejidos blandos, 

Se ha determinado la precipitación de cristales de ácido Úrico en los 

casos de ayuno prolongado, cuando éstos no se acompai!an de una ade­

cuada ingestión de líquidos. 

Inmovilización: de dos maneras se favorece la producción de cálc1tlos 

en las vfas urinarias, durante la inmovilidad; la primera al trastor­

nar el drenaje de las v!as urinarias, en cuyo caso se provoca una· es­

tasis de las misma; y la segunda, debido a hipercalciuria, secundaria 

a la desmineralización Ósea. En ocasiones se cita un ter.cer factor 

.Predisponente, como lo es la iníección. · Asimismo, la inmov!lizaci6n 

prolongada (por lesión de la médula espinal, fracturas, poliom·i.elitis) 

y ciertas eníermedades de los huesos (por ejemplo: tumores metastá­

sicos, mi e loma m6ltiple, enfermedad de Paget) o~asiona hiperca1ciuria. · 

E11. tales circunstancias la -excreci6n. de calcio puede Llegar a 450 mm-.:. 

gramos al día o· más. 
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1.4.3 Sintomatolog!a. 

El dolor y la hematuria son expresiones de la existencia de un cálculo 

en las vías urinarias, Con respecto al dolor, varfa en su intensidad y 

asume características diversas, seg!in La localizaci6n del cálculo, lo 

que facilita localizar el sitio donde se encuentra. En cuanto a la hem::, 

turia, puede ser microscópica y descubrirse en examen general de ori­

na, hasta una hemorragia franca acompafiada. de coágulos •. No siempre 

los cálculos provocan síntomas, en ocasiones son halt;r.zgos radiológicos. 

As{ ocurre a veces con Los grandes cálculos y con los concrementos de 

los c!Í.lices del riiÜ)n que residf.'.n en éstos o en la pelvis rena·l, sin ape­

nas causar dolores. A veces sólo motivan un dolor sordo en el ángulo 

costolumbar que persiste mese a y hasta afias, excer:.!í.ndose con los rn2_ 

vlmientos, cambios de postura y viajes en coche o tren, coníundiéndose 

no poco con los dolores de origen artrósico vertebral, Si. el cálculo e!. 

tá libre y obstruye un cáliz o la unión ureteropétvica, los sCntomas que 

·pueden esperarse son: dolor sordo en el flanco por distengiÓn del pa:.. 

rénquima. y de. la cápsula., cólico por hlperperista.ltismo y espas1110 del 

mfisculo liso de los cálic;es y de la pelvis, hematuria total, nfluseas y 

vómitos y distensión abdcimina\ por íleo paralítico. Los esca.lofr(aB, 

la. fiebre _alta y la irritabilidad vesical son ocasionados por una. infec-:' 

ci6n. 
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EL cálculo en ra.maz6n posiblemente no produzca s!ntomas aGn si exis­

te iníecci6n, Si se presentan síntomas, lo más probable es que sean 

gastrointestinales y que simulen un padecimiento de La ves!cula biliar, 

úlcera péptica o síndromes entéricos menos especi.ficos. Una iníeccilín 

renal ~guda puede ocasionar manifestaciones más definidas. Si se ha 

producido atrofia hidronefr6tica acentuada como resultado de La obstruJ:_ 

ci6n ureteral prolongada, se puede ver, sentir o percutir una masa en 

el flanco. También puede ex:¡stir cierto grado de rigidez muscular so­

bre el ril'i6n y se puede provocar dolor por rebote, especialmente si 

existe infecci6n aguda. Generalmente acompañan al c6Lico renal agudo 

distensi6n abdominal y disminuci6n en el peristaltismo intestinal. 

La diferencia clfuica se manifiesta por las características del dolor y 

sfntomas colaterales de acuerdo con el sitio donde se halla el cálculo. 

Los síntomas ocasionados por los cálculos .Localizados en el tracto uri­

nario superior, a menudo se deben a obstrucci6n, irritación, infe~d6n 

o una combinaci6n de éstas. Es posible seflalar que en general los 

cálculos renales, el cólico se presenta en La mitad de los casos, la h~ ·· 

maturia en las dos terceras partes de Los niflos y en 400/o de. Los ·adul;;. 

toa. 

Cli.lculos uretera_les: 

Generalmente. el dolor comienza bruscamente y se hace intenso en.cu.es•.· 
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ti6n de minutos, Hay dos tipos de dolor: 

1. El dolor intens!simo, de tipo c6Uco que se irradia (por hiperpe­

ristaltismo del m!isculo Liso de los calices. de la pelvis y del 

uréter). 

z. El dolor más bien constante en el área. costovertebral y en el 

flanco (por obstru~ct6n y tensión capsular), 

La irradiación del dolor a veces sugiere la posici6n del cálculo. Si el 

cl'Llculo se encuentra en las porciones alta.a del uréter, el cólico. puede 

irradiarse al testículo. Conforme el c5.lculo se acerca a la vejiga, el 

dolor más bien puede propagarse al escroto o aparecer en la vulva, 

Esto se debe a la incrvaci6n comém de estos órganos y a la porción Í!!. 

ferior del uréter. A veces el dolor se instala de modo más Lento y 

puede sentirse más anteriormente, En ocasiones puede ser bastante 

ligero, en cuyo c¡i-so ·el diagnóstico puede no ser obvio al principio, 

Com!inmente se asocian sfntomas g;Lstroin.testinales como náuseas y v6~ 

mitos y siempre se presenta distensi6n abdominal debida. a íleo paral!­

. tico, 

Esto·s· s!ntomas pueden ser tan intensos que el dolor renal y. uretral 

pueden quedar obscurecidos y hacer. que se. busque una lesión i..ritrape~. 

rltoneal (po~ .ejemplo, obstrucción intestinal, Cilcera péptica perforada:; 

colelitiasis o apendicitis aguda).· 
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Aún en ausencia de infecci6n puede desarrollarse síntomas de urgencia 

y polaquiuria, cuando et cálculo se acerca a la vejiga. 

La obstrucción· ureterat puede exacerbar una infección renal crónica 

eXi.stente, pudiendo notarse escalofríos y fiebre con aumento de dolor 

en la espalda. 

No es común que un cS.tculo se complique con infección aguda (nueva), 

a menos que ~sta ae introduzca por el paso do instrumentos. 

Generalmente et enfermo sufre intentfsimos dolores y prefiere caminar 

que estar acostado quieto en la cama (como tiende a hacerlo un enfer-

mo con irritación peritoneat, puede presentar piel írfa y pegajosa y 

·puede presentar otros signos de choque Ligero. Hay marcada hiperal-

gesia en el ángulo costovel."tebral y en el flanco. La ·percusión poste-

rior con el pufio ocasiona intenso dolor, Es de esperarse que exista 

espasmo de los músculos abdominales ... ·. ,ado afectado. 

La fiebre indíi:a que una infección complica· el cuadro. Et abdomen se 

. halla distendido, timp&nico y silencioso a ta auscultaci6n. Si et ~álcu~ 

lo se encuentra en las porciones altas del ur~ter • et test!calo ipsolate".' 

rat pued.e ser hipersensible y puede estar retra!do •. Si el .cálculo se 
. . 

encuentra en las porciones bajas., La piel del escroto puede.mostrar hi.;. 

pereatesia. A veces un cálculo uretral ywc:tavesical. puede se; palpa~~ 

por v!a vaginal. 

. ·,\· 

·~· . 
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Ocasionalmente las 6ni.cas molestias o manifestaciones de la existencia 

de un cálculo son la presencia de sangre en la orina., macroscópica o 

microscópica, piuria y dolor sordo o discontinuo en el flanco. 

Ante la presencia de cálculos bilaterales; de precipitación en vías uri­

narias de ciertas sustancias tales como 6.cido Úrico o sulfonamidas, y 

en casos de litiasis ureteral én riñón único, se ha observado anuria 

secundaria al proceso obstructivo, 

Cálculos vesicales: 

Los signos y s!ntomas de los cálculos vesicales se deben a La infección 

.e inflamación de la vejiga y a la. obstrucción mecánica. producida por el 

cálculo. La frecuencia y urgencia en la micción piuria, hematuria, te­

nesmo vesical, la micción por pautas y La micción en determinadas po­

siciones son los acompafiantes oficiales de esta alteración. 

Sólo Los cálculos gigantes pueden ser palpados en la región supra.públi­

ca, Si existe grar, cantidad de orina residual, la vejiga puede ser visi_ 

ble, palpable o percutida.. La. palpación de la uretra puede revelar. wl' 

· esfÍnter anal relajado (vejiga n.eurÓgena) o una próstata agrandada o du­

ra (con tumor). tle puede observar cistocele. 
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Cálculos prostáticos: 

Los síntomas son aquellos comunes al prostatismo; el paciente se que-

ja de dolor sordo en la regi6n lumbosacra, perin~ o pene; existe difi-

cultad para orinar, disminuci6n en la fuerza del chorro urinario, goteo 

terminal y algunas veces, secreci6n uretral, en algunos pacientes se a!!_ 

vierten mcturia y frecuencia urinaria. En las relaciones cexuales, p11e-

de existir dolor . l l l ,, w perinea a momento de a eyaculac1on. 

Cuadro cl!nico: 

La severidad del cuadro clínico es variable de acuerdo al tamafto y la. 

localización del cálculo. As(, puede ser asintomS.tico si son muy pequ.!:. 

f1011. 

En general, la sintoma.tolog!a es: 

Dolor tipo cólico (muy doloro:io). 

Dolor espasm6dico de inicio en el flanco o· región .lumbar i;radiá.n-:; 

do a. la parte inferior del abdom~ y genitales y cara interna del ; 

muslo, 

Disuria f'ruc:;uente 

Adolo:rimiento trayecto uretral 

Fiebre y leucocitosis (infecci6n asociada)~ 

Hematuria y proteinuria (pus o colíguLos), . 

'},]/ .• SmÚh, Donald R.; op.cit., pp. Zl5-ZZ9. 
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"Cuando un clílculo está imnovilizado, por sus dimensiones o por su 

forma irregular, en lo:i dí.tices o en la pelvis renal, ocasiona dolores 

o hemorragias. 

Estos dolores y hematurias tienen por carlícter patognom6nico el ser 

provocados o avivados por el movimiento, Los sufrimientos no quedan 

limitados a la regi6n lumbar,. puede irradiar hacia la pared, el testi'.-

culo, el rifiÓn del la.do sano (reflejo renorrenal}, la vejiga (reflejo re-

novesical) y hacia. et ur~ter (reflejo renourct'érico). Los dolores pue-

den existir sin la hematuria, pero la~ hematurias van siempre preccdi-

das o acompañadas de dolores. El signo de Giordano es positivo (do-

. , ) 121 lor a la percusion en la fosa renal , 11 

Es frecuente la. presencia de náuseas y v6mitos, as( como .distensi6n 

abdominal por Heo paraHtico. Es frecuente la cistitis. 

1.4.4 Diagn6stico 

Es primeramente necesario el realizar una historia clfnica adecuada y 

practicar un examen f(sico cuidadoso. El scgwido requisito es auxiliar.: · 

se do exámenes de taboratorio y gabinete. 

1. "Cuenta de leucocitos y eritrocitos: la. cuenta de leu.coc.i.tos pue-

de estar aumentada como resultado del dolor o de complicádones ·· 

Forgue, op.cit., p. 876. 
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con una iníecci6n. Sl existe insuficiencia renal, se puede encon-

trar anemia. 

Examen de orina: puede encontrarse proteína.e debido a la presea 

cía de hematuria y observarse piocitos y bacterias. Las masas 

de oxalato se observan frecuentClllente en el hiperparatiroidismo, 

en la acidosis tubular renal y en la hiperoxaliuria. Los cilindros 

de fosfato de calcio sugieren hiperoalciuria. 

Cuando el pH de la orina esi{ por encima de 7 .6, pueden encon• 

trane organismos fermentadores de la urea, puesto que los riff:?. 

nea no pueden producir orina a este nivel de alcalinidad. Este 

hallazgo sugiere firmemente que los cálculos están compuestos de 

fosfato de magnesio amoniacal. La fijación del pH a 6.5 es coin, , 

patlble con la acidosis tubular renal. Un pH bajo con"tante es 

una causa com6n de la formación de dílculos de ácido Úrico • 

• Debe de buscarse cristales; los de cistina y de ácido úrico ·se 

precipitan afiadiendo unas cuantas gotas de ácido ac~tico glacial 

(que baja al pH hasta aproximadamMtc 4.0) al tubo de ensaye con 

orina~ la que se conserva en el refrigerador. Los cristales de 

• clstina semejan anillos de benceno; los cristales de áeido Úrico 

son típicamente ambarino-pardo". 

En todos los pacientes con cálculos urinarios . .se deberi practicar . ' ; ,, - .... 
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la prueba de Sulkowitch junto con la determinación de la densidad. 

Cuando la prueba es intensamente positiva (sobre todo si J,a orina se ha 

diluido) existe hlpercalciuria. Una prueba positiva se deberá repetir 

después de haber eliminado de la alimentaci6n el queso y La leche du• 

rante 4 días. Si la prueba aún es positiva intensa, se deberán practi­

car estudios de qu!mica sangufoea, ya que el hiperparatiroidismo puede 

ser la causa. 

Después de cuatro dfos con una dicta Libre de leche y queso, se debe­

rá determinar La cantidad de calcio ell:cretada en la orina durante Z4 

horas. Cifras mayores de 175 mg., d
1
e calcio en 24 horas, sugieren 

hiperpara.tiroidismo o hipercalcluria idiopática, a menos que exista una 

causa obvia del exceso de calcio (por ejemplo, inmovillzaci6n). El ha­

llazgo de hipcrfosfaturla es compatible con un escurrimiento renal de 

fosfato y sugiere fuertemente u.n hipcrparatiroidlsmo cuando se encuen• 

tran hipercalcemla e hipercalcluria. 

Se deberá realizar en una muestra de orina de 24 horas, una prueba 

cuantitativa de oxalato. 

El límite superior normal es de 50 mg. Se pueden encontrar concen• 

traciones 'hasta de 200 a 300 mg,, en 24 horas, en la hiperoxáli.uria 

primaria. I:.a excreción normal de ácido Úrico es de 300 a 600 en z4· 

horas. 
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La prueba para determina.r la presencia de bacterias que desdoblan la 

urea se ejecuta incubando durante La noche orina ácida, no contaminada, 

con unas cuantas gotas de orina infectada. Cuando existen bacterias que 

fermentan la urea del pH aUlllenta, 

3. Pruebas de la función renal: 

La prueba de la fenosulíonftaleina puede ser normal aCin cuando existan 

cálculos corali!ormes bilaterales o en la obstrucción unilateral crónica, 

ocasionada por un cálculo. La obstrucción aguda a nivel de la unión 

ureteropélvica . puede deprimir súbitamente la excreción de fcnolsulfonI­

talefua a las dos terceras partes. Las lnfecciones interfieren en el ÍU!!, 

cien.amiento renal. Con pruebas de 'fenoleulfonftaleína inferiores a 30o/o 

determinar creatinina o nitrógeno uréico en suero, su elevación indica 

disminución de la función renal, 

4. Estudios de quúnica aangu!nea: 

La determinación de calcio y í6aforo sérico en ayunas s.e realizará. en 

tJ."es oca11iones. Es necesario el dosificar las 'protefnas del s'uero pues ' 

la mitad del calcio se encutmtra unido a éstas. El hiperparatiroidiamo 

cursa con 'hipercalcemia e hipofosfatemia. La determ!Ílación',de clorÚr()s · 

séricos es Íltil en el diagnóstico diferencial de hipercalcemia, que se· 

encontrarán por arriba de 10? mEq/Lt., en hiperparatiroidlsmo y;por 

abajo en,cincer de mama po1" ejemplo. 
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·La determinación de la reabsorción tubular de fosfato (RTF) es útil en 

el dlagnóstico de hiperparatil"oidismo cuando se obtiene hipercalcemiá 

mínima y cifras normales de fosfato en sangre, 

Cifras elevadas de calcio en el suero por arriba de 10,7 mg/100 ml., 

sugiere fuertemente hiperparatiroidismo. 

La fosfata.sa alcalina del suero está aumentada en el hiperparatiroidis· 

mo sólo si existen alteraciones Óseas, 

El 6-cido <irico sanguÍneo elevado es compatible con gota y sugiere. un 

50% la eristencla de cálculos de ácido Úrico. 

Si el poder de combinación de GO Z ael plasma o del suero está dismi­

nuido, existe acidosis que indica la causa de hipercalciuria. 

Datos radiológicos: 

La realización de placas simples de abdomen revelan .los cálculos, los 

cu.alea en 90% de los casos son radiopacos. Una urograíl'.a e:ccretora 

confirma el diagn6stico, Es necesario no confundir las imágenes radio~. 

lógicas con: artefactos o ma.nc:;has en el chasis, clilculos vesiculares,,· 

calcificaciones en nódulos llnI.!\ticos, vasos sangufoeos calcüicad~s; en­

terolitos, pastillas en el intestino·, Inyecciones en glfiteos, Ílebolitos, 

calcificaciones en quistes d.ennoides • 
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La morfolog!a de '.lll d1lclllo puede sugerir la composici6n qufmica.. 

''Los urogramas excretorios son necesarios porque localizan con pre~ 

cisi6n la sombra calcificada, a menos que el rifiÓn no funcione o que 

se halle bloqueando agudamente con un clí.lculo, Los uro gramas excr~ 

torios tambifln miden la funcion renal, lo cual es 6.til para juzgar el 

tratamiento, 

Si la funci6n no es normal, tendr5.n que necesitarse urogra.mas retr6-

grados11. 

Centelleograma renal: si los urogramas excretorios indican mala f~ 

ci.6n renal, los estudios con is6topos pueden ser Útiles para recalcar 

a6.n mlí.e este factor. Si el dafio es irreversible, el centelleo grama 

con Z03 Hg., mostrará poca captación por los tíibulos en tanto que el 

centelleo obtenido con 131 r ser5. m!nimo, El 99 mTc .revela.di vas cs. 

lariza.ci6n deficiente. Tales datos pueden indicar la necesidad de ne• 

frectomfa en lugar de la. nefrolitotom!a. 

Examen con instrwnentos: rara vez es necesaria la cistoscopfa con_­

fines diagn6sticos si los urogr~as excretorios son satisfactorios. 

La· catéta.rizaci6n uretral puede ser útil para localizar la inÍecci6n y 

medir el funciona.miento renal. Taies estudios aunados a los urogra­

mas retr6grados . excretorios, pueden ser -el factor decisivo. ·en la elec~ 

ci6n del - tratamiento, 
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Examen del cálculo: es Útil establecer la etiología de la formaci6n del 

cálculo, especialmente para diferenciar los cálc~tlos primarios (metab6-

licos) de los cálculos secundarios. 

La variedad de cálculos puede ser:W 

Cálculos de uratos y ácido Úrico 

Cálculos de fosfatos 

Cálculos de oxalato óe calcio 

Cálculos de carbonato de calcio 

Cálculos de cystina 

Cálculos de xantina 

Cálculos de fibrina 

Cálculos de colesterol 

Cálculos de índigo 

1.4.5 Tratamiento: 

Este se orientari hacia las complicaciones y hacia la determinadón 

de Las causas. La corrección de alteraciones que ocasiona el di.lculo. 

pueden ser de tipo médico y q~ir.fu.gico, variando de acuerdo a la ló~ 

cal!Za.ci6n del cli.lculo, el ta.mafia, el gradó de obstrucd6n y la· existe!!: · 

cia de infecci6n. Por otra parte, interesa el remanente de la funci6n 

.renal, el tiempo de evoluci6n del cálc~o, el nfunero de. cálculos ante~ 

·:riores. y Las alteraciones de .salud concomitantes. 
- .. - . 

j!/·• Smith,-DonaJd R.; op.cit.,·pp. ZlS-2.1.8. · 
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EL tratamiento médico se orienta a aliviar el dolor para lo cual se 

administra analgésicos potentes; Dimetil pirazolona, Pentozoca!na e 

incluso morfina si el dolor es muy intenso, EL uso de antiespasm6LL 

ticos no es de utilidad. En presencia de infecci6n el uso de antibi6li_ 

cos estará en relaci6n a La sensibilidad del agente causal :revelada 

por el cultivo y el antibiograma. 

Es recomendable La ingestión de abundantes L(quidos para estimular la 

diuresis siempre y cuando no exista (leo paral(tico u otras contraindl 

caci6n. En presencia de alteraciones funcionales del tubo digestivo 

establecer hidrataci6ri por viA endovenosa y ayuno total si existe fieo 

para.lftico. 

Es conocida La acci6n del calor en el alivio del dolor por lo que la 

aplicaci6n local de calor se debe indicar. 

De acuerdo a Las dlferentes localizaciones se seguirli. la siguiente co~ 

ducta: 

a.. Litiasis calicial. Si no obstruye el flujo de orina y no hay do­

lor o infcci6n, .se podrá .manejar sin ·.extr;;Lcción quirlírgica. s1' 

el cálculo es oh&tructivo y provoca dilataci6n progre~iva .del ~li.­

Uz; dolor .intenso o urlecciÓn, estará indicada. la Nefrolitotom{a 
. .• . - . ' .. 

segmentarla o una. pielolitotoin!a y Los procedlrriientos 'plli.s tic¡,s 

que restablezcan la funei6n. 
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b. Litiasis coraliíorme. Será un manejo conservador por el alto 

riesgo quirúrgico que representa. Se tratará de mejorar el dolor 

y erradicar la infecci6n. En caso de existir daf!o del par~nquuna. 

renal se valorará la Nefrolitotomfa o Pielolitotomfa, 

c. Litiasis piélica. Por su tamaño es difícil su eliminación espon­

tánea, si existe infección y dolor se efectuará una pielolitotom!a. 

Si se trata de un cálculo pequefio no existe infección y él dolor 

está ausente el manejo será conservador. 

d. Litiasis uretral, Si el tamaflo es mayor de 5 mrn;, de diámetro, 

existe dolor e incapacidad, asf como dafio renal y prosencia de 

i.úección y dílataci6n importan'te del uréter y sistemas colectores, 

efectuar una ureterolitotom!a en caso contrario, permitir la exp\ll, 

si6n espontánea. Cuando el cálculo se encuentra en el tercio in­

ferior del url'lter o en la porci6n intramura.L, tenga menos de 

S ·mm., de diámetro y superficie lisa, se optará por la extiac­

ci6n endosc6pica. 

e, Litiasis vesical. SI ee pequeflo ee esperará la expulsión eapon­

tánea o utilizando la fragml".nta.cHin endosc6pica. Cuando el ta­

maflo es mayor de Z centúDetros se usará La cistóslitotomfa~ 

En nifio.s valorar el riesgo de provocar estenosis hiatrogéni.ca· de 

. ta uretra por las maniobras endosc6picas. Cuando la litiasis. es 
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secundaria a obstrucci6n de otra naturaleza (estenosis hipertro­

fia prost!Ltica), serS. menester corregir. 

f. Litiasis prostática. Suele ser aointomS.tico, pero en presencia 

de infecci6n, dolor o sfotomas de tipo obstructivo, iniciar el 

tratamiento antimicrobiano y si es necesario, resecci6n trans-

uretral de la pr6stata, ·prostatectomfa retropúbica o perineal, o 

bien, prostatectomfa total por vfa retropúbica o perineal. 

g, Litiasis uretral, En forma temporal wi c!ilculo puede alojarse 

en la uretra y provocar trastornos que ceden si se expulsa es­

pontáneamente, en caso contrario extraer por fragmentaci6n con 

pinzas, con maniobras endoscr,picas, uretrotomfa externa o en 

caso de alojarse en uretra posterior, empujar hacia vejiga y 

extraer por maniobras de cS.lculo vesical. 

Tratamiento dietético: 

En base a las caracterrstica.s de los cUéulos la .dieta se adec.uarS. de 

acuerdo a la alcalinidad o acidez de la orina. Aumentar la ingesta 

de L!qllidos (3,000 a 4,000 mL. o más d!a), por tiempo indeímido. 

C6.lculos de calcio: 

En .el 9.0 !>. 95%·se encuentra este tipo de c'-lcuLo. Dieta,~ipo­

s6dica y baja en vitamina D, ·adicionar la dieta con .Íitato. de 

· sodio, Umitaci6n de LS.cteos (1 6 2 tazas de. Leche d!a). 
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Ministraci6n de gel de hidróxido de alwninio que hace insoluble · 

el calcio de la dieta, elimin&ndose en las heces, Aumentar el 

contenido de protefoas de la dieta para mejorar la fijaci6n de 

calcio en huesos. Los alimentos con ceniza ácida favorecen el 

mantener insolubles las sales de calcio, 

Cálculos oxalato de calcio. 

Disminuir alimentos con gran cantidad de oxalatos y i;alcio, au-

mentar los l!quidos, ministrar B6 que dieminuye la formación 

de oxalatos, asf como la ministración de magnesio. reduce la 

precipitaci6n de oxalatos, 

Cálculos de fosfato de calcio. 

Dieta baja en calcio y fosfatos. 

CálcÚloa de ácido Úrico. 

Dieta rica en ceniza alcalina, adrninistraci6n de agentes alcali-

nizantes pH mayor de 7, restricción de protefnas totales y· ad­

ministrar fármacos anabólicos, 

Cálculos. de cistina. 

Dieta hipoprot~ica o dieta de aminoácidos baja en azufre'· sufi­

cientes lfquidos (3 500 ml. d!a}i. agente11 alc111inizantes, dieta 

.con cenizas icidas, man~ener el pH d.e' ta. orina ~n 7 •. 2 o mis. 



110. 

1.4.6 Acciones de Enfermer!a en la litiasis de vía~ urinarias: 

Esta estará orientada. a dominar la iníecci6n y correcci6n de la obs.­

trucci6n, asr como sus manüestaciones: 

La reducción del dolor estará en f1U1ci6n de la ministraci6n ade­

cuada de analgésicos y medidas como el reposo y la aplicaci6n 

de calor húmedo en la. regi6n dorsolumbar, 

La expulsi6n del cálculo cuando es pequef!o se logra. a través de 

la ministración abundante de l(quidos que La enfermera. alentará 

si no existe contra.indicación. 

Debe de prevenirse el choque por dolor, 

La observación constante de las caracter!stica.s ·de la orina. sirve 

para determinar si el cálculo ha sido desechado. Es recomen­

dable el colar con un cedazo en la bCisqueda de sedimentos. 

El an,lisis de los sedimentos o de los cálculos revela La etiolo.;. 

gfa del. cuadro renal. 

La vigilancia .de la dieta adecuada a los análisis de los cálculos 

es de gran utilidad en el manejo del paciente. 

La ministtación •de antibióticos y medicamentos que 

:'PH de l~ o~iJ:ia• 
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Alentar la movilizaci6n del paciente para evitar la precipitaci6n 

de sales de calcio. 

Alentar al paciente a que orine .frecuentemente en la noche, 

No rP.alizar actividades f(sicas que favorezcan la deshidrataciái 

del paciente. 

Estar atentos a las complicaciones infecciosas. 

Vigilar la aparici6n de retenci6n urinaria que si es mayor de 

36 horas, será indicativa de cirugía inminente. 

Dar asistencia preoperatoria de: Ncfrectom!a, Nefrolitotomía, 

Pielolitotomfa, Neírostomfa y Nefroureterectoroía. 

Prepara.ci6n preoperatoria: 

La cirugía de un riñÓn va precedida de un per!odo de lnvestigaci6n de · · 

la fWlci6n renal y del estado general del paciente. Si se prevé ne"." 

frectomfa, debe determinarse la capacidad del rif16n opuesto para 

compensar y asumir la plena responsabilidad de la funci6n renal, El 

paciente y su famili:1. se muestran generalmente muy aprensivos de 'e.!!. 

ta cirugfa mayor, Consciente de ésto, la enfermera observa su com­

portamiento para determinar su nivel .;ie ansiedad, sus inquietudes y 

fa tranquilización que necesitan. Mostrándo interés por ellos, propo~ 
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cion5.ndoles oportunidades para expresar sus sentimientos, contestando 

sus preguntas y explic5.ndoles lo que puede esperarse, ta enfermera. 

ayuda a. reducir la ansiedad del paciente y su familia y hace resurgir 

su confianza en quienes son responsables de su cuidado. Pueden ha­

ber sido informados por el médico de que es necesario extirpar un 

rififm y necesitan tener la. seguridad de. que la íunci6n normal puede 

ser mantenida. por· un riil.i>n. 

La preparaci6n í!sica. del paciente es similar que la de cualquier ci­

rug(a general, haciendo énfasis en la zona operatoria., la cual variará 

de acuerdo a las caracterCsti«:as en 1ocalizaci6n del cálculo. Si no 

está contraindicada por una afecci6h como la hidronefros!s, se au­

menta la ingesti6n de líquidos para favo11ecer la excreción máxima de 

desechos metab6licos antes de la operación y para lograr hidrataci6n 

6ptima. Como la. incisión se hace generalmente en el flanco del. lado 

afectado, el área de la piel se ha de afeitar y limpiar, extendiéndose 

desde la línea media anterior hasta más allá de la columna vertebral 

· y desde la l(nea de !os pezones hasta la sCnfisis del pubis. EL ciru­

jano. puede pedir que se intro~uzca un cati;ter a permanencia y una 

sonda ·nasogástrica, la rnaña~a de la operaci6n. Esta última se usa 

'iiorque los pacientes de cirugía renal son propensos a sufrir_ una re­

ducci6n o ceae de la peristalsis e intensa cllstensi6n ·abdominal. Se 

· .introduce el. catéter para. poder hacer una. compróba.dón.frecÚeJ\te. de 

11. producci6n de orina .• 
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Aslstencia posopera.toria: 

La asistencia de eníermerÍa general es aplicable al paciente que sufre 

una. operaci6n renal. La enfermera. debe conocer lo que se hizo du-

rante la opera.ci6n para comprender el motivo y el cuidado de los tu-

boa de drena.je y hacer las observaciones pertinentes, Se examina a. 

intervalos frecuentes el lugar. de la opera.ci6n por si hay sangra.do, 

Si se extirp6 el riñón, la herida. puede estar cerrada con s_ólo un dren 

de tejido introducido. Si permanece el riñón, puede haber sido intro-

ducido un tubo, requiriendo frecuente observación para asegurarse de 

que no está obstruido y para examinar las caracterf::tica.s del drenaje, 

El tubo puede obstruirse por un coágulo, lo que causará pre11ión de 

retroceso si no es desobstruido prontamente, La irrigación con 1JJ1a 

pequefia cantidad {aproximadamente l O ml,), de soluci6n salina normal 

eotéril puede ser ordenada para quitar los coágulos. Si el tubo está 

conectado a uri. receptáculo para drena.je, se mide la cantidad y se re-

gistra cada seis.a ocho horas. Se anotará el volumen de drena.je uri.-. 

nario que sale del catéter a permanencia y se notifica al méfüco si eo 

menor d~ 2.5 a 30 ml., por hora. Se examina fambién la orina para 

descubrir cualquier signo de . sangrado, 

Se lleva un registro preciso de la ingestión y excreción diaria y se 

estilna el equilibrio. Se establece. un. programa. re ~ar de' re~in• 
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ción profunda, tos y ·cambios de posici6n. Se reciben instrucciones 

del cirujano en cuanto a la posici6n, A algunos pacientes no se les 

permite yacer sobre el lado operado hasta pasadas 36 a 48 horas; en 

·otros casos, puede animarse al paciente a que yazca sobre dicho lado 

para favorecer el drenaje. Con cada cambio de posici6n deben tomar­

se precauciones para evitar desplazar el tubo o dejarlo comprimido, 

acodado o con tracci6n ejercida de til. Debido a la loca.lizaci6n de la 

incisión, larespiraci6n profunda. es proba.ble que sea dolorosa, predis­

poniendo a :respiraciones superficiales y complicaciones pulmonares. 

La enfermera ayuda al paciente y sostiene La regi6n operada mientras 

incita al paciente a hacer 8 a 10 respiraciones profundas y a toser 

cada una o dos horas. 

Si las curaciones se humedecen, son reforzadas y se consulta al mti­

dico. Puede que til no desee que se cambien durante el primer dfa 

o los doa primeros d!as. Si hay drenaje de orina, se cambian con 

frecuencia las curaciones para prevenir maceraciones de la piel y mal 

. olor. 

s~ mantiene al paciente con infusiones intravenosas .durante 36, a 38 

horas. Puede darse luego l!quidos claros .por la boca.· en pequefta.s 

cantidades y se aumen_tan gradualmente _segfui vayan siendo. tolerados, 

Se introducen alimentos sólidoÍI ·tan pronto se restablez~an la peristal­

sis intestinal, que es evidente en el paso del !lato y ausencia de_ dis-
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tensión abdominal. Si aparece ésta, se deja colocada la sonda naso­

gstrica y se introduce un tubo rectal, puede ordenarse una aplicaciE,n 

de calor (como almohadilla de calefacci6n eléctrica} al abdomen. Pue­

de prescribirse una inyección intramuscular de neostigmina (prostigmi­

na) para estimular La peristalsis y se da un enema carminativo, 

En dos o tres dfas, el paciente sufre considerable dolor, Dolores 

musculares e incomodidad puede ser resultado de la posición lateral 

hiperextendida usada du:rante la operaci6n. Son necesario a.poyo, caru. 

bios de posición y analgésicos. Una pequcl'la. almohada. colocada entre 

el margen costal inferior y la. cresta ilíaca cmmdo el paciente se en­

cuentra sobre su lado puede reducir la incomodidad aliviando la tensión 

sobre la incisión. 

Suele considerarse necesaria la hospitalización durante un perfodo m! 

nimo de. 12 a 14 d!as después de la. cirugfa renal, porque puede pro­

ducirse hemorragia secundaria. debido a cicatrización retrasada y es­

ía.celacilin del tejido renal. Las limitaciones necesarias de la activi-: 

.. dad y lae restricciones de la dieta, junto con. la ingesti6n de la dieta 

Óptim_a de líquidos, se trata. ~on detalle con el paciente y un 

miembro de la familia antes de ser dado de alta el padente del hos• 

pi tal, Si la he1ida requiere a.6.n una curación, se le ensena. con cui­

dado, o se solicita la ayuda de una agencia de enfermeras visitadoras •. 

El gasto de las curaciones necesarias puede plantear un problema Pª?'.ª; 



116, 

el paciente. Puede entonces una solicitud a. una organización de a.si!!, 

tencia apropiada, como un club de servicios o la organización de be-

ef. . . . L i!f n 1cenc1a mun1c1pa , 

1.4. 7 Complicaciooe s: 

La presencia de un cálculo disminuye La resistencia. a la invasión ba.s_ 

teriana. Esto es especialmente cierto si el cálculo es obstructivo. 

Los cálculos complicados por infección pueden ocasionar pionefrosis 

y finalmente, la completa destrucción del riñón, el cual se vuelve una 

cavidad que sólo contiene cálculos y material pul'Ulento. 

La obstrucción del uréter a nivel de la unión ureteropélvica produce 

hidroneírosis, Si ésta progresa., el parénquima del riñón es finalmen-

te destruido. La destrucción de un cáliz ocasiona hidrocalicosis y da-

fío focal del riñón. La complicación con una. infección contribuye a 

ocasionar mayor daño. Aunque el cálculo creciente .en ramazón puede 

provocar cierto dafio renal como resultado de La presión, el mayor 

efecto es provocado por ta pielonefritis. 

Pron6 sti co: 

. Este es reserva.do pues existe una alta. recurrencia del cuadro •. el pa~ 

ciente debe ser Vigilado durante meses u a.iios. El verdade~o pelig.ro > 

:!l/.. Wa.tson .E. Jeannette; op.cit., pp. 376-378. 



Historia' natural de la' litiasis de v1as urinarias no HaLu da 
Factores del agente 
Cálculos do diversa composición y tamallo formados por depósito de: 

Oxalato do calcio 
Fosfato, con o sin calcio 
Acldo úrico y urotos 
Cistlno 
Xonttno, otc. 

alrededor de una matriz orgánica. 
Localizacl6n en varias partes de las vías urtnarlae: 

riñón 
enlices 
pelvis renal 
urctoros 
vejiga 
urolro, cte. 

Factores del huésped 
Ednd: Mós frecuento en lo ni~cz. 

En ridulto:i, en 3a y 4o dccados do la vida. 
Sc~o; Masculino 3;1 
Antr.ccd~ntco fnmilinrcs do padecimientos lltióslcos de vloo urinarias. 
Razn; · Miis frecuento on italianos y judíos. 
Ahmcntoc1ón; Rica en carnes, loche y alcalinos. Ayuno prolongado. 
Uso crónico de algunos fármacos (acetazolamlda, sulflnplrazona, 
snlicllnlos, ele.) 
Consumo do aguo con altos concentraciones de sales minerales. 
Inmovilización por diversas causas. · 
Ocupación: Exposición a ollas temperaturas, Intenso esfuarzo fislco. 
Padecimientos: colitis ulcerativa, cuerpo extra~o en vlaa urinarios, 
lnfocc1onos, hiporporaliroldlsmo primario, hlpercalciUrflJ idlopátlca, dee­
h1dratación. etc. 

Fnctores del ambiente 
. Cluna do altas temperaturas 

Ciertas regiones gcogró11cas (Sur de China, norte de India, Turqula, 
Egipto); en México más .frecuente en el norte y sureste del pala. 

Promoción de la aolud 

• Educoclón o la po· 
hl.iclón pnro que 
evite loo · factores 
qut? fovorecen el 
pnd~c1micnto: ayuno 
·rrnt,1ngndo. dcshi· 
dr;ilnción, ' inmov1H· 

' znc16n prolongrida, 
-·uso crónico·do f¡\r· 

macos que dan 1·.1g:ir 
n 1.1 formación de 
c.ilculo& urinarios. 

• Cninpni\as para que 
1.1:1 prrsonaa ·afecta· 
dns de. padocimlcn· 
tn~ . qu~ · favorecen 
1.1 lit1ail1s bu~quon 
atención medien. 

Periodo prepatogénico 
Prevención primaria 

Protección especifica 

, Oingnóslico y trata· prolongada. 
miento temprano do • Vigilar hábitos ali· 
los padecimientos mentlcloa en perso-
generadorcs do l1ila· nas de "alto rleo· 
sis. oo".· 

• Corrección de de· • Control médico pe· 
factos congénitos do riódico a peraonaa 
vlas urinarios que predispuestas. 
producen obütruc· • Evitar. y trotar des· 
ci6n. hidratación. 

, E•tirpoclón pronta • Evl.tor y tretar·lnto-
de cuerpos extranoa xlcaclonea (plomo, 
en vías urinarias. barbitúricos, metales 

• Evitar ·permanencia · posados, etc.). 
prolongnda en sitios • Limitar o proscribir 
do tompcrnturn ole· el uno .do drogas 
vndn. y trnhnjo fisl· · quo pueden causar 
co exhaustivo. · lillasla. 

• Evitar lrimovilizaclón • Tratamiento oport11-

lrril 
lrrlta~cró 

r-------------Obstrucclón-
1 Infección 

Dolor variable en lo- micción por pausas. 
callzaclón, caraclerísti· Tcnesmo vesical 
ticaa (cólico, sordo. Estranguria 
Irradiado) a Intensidad. Piuria 
do acuerdo a situación Nocturla 
del cálculo. Obstrucción parcial o 
Hematuria micro o ma- total 
croscópica. Síntomu gaslrolntes-
Urgancla y frecuencia linales: náusea, vóml· 
en la micción. to, diatenalón lntestl• 
Olflcultad oara onr1ar, nal. 

t 
Depósito de cristales • Detención del cálculo 

Estimulo _,_...alrededor de una ma· _Formación del en alguna parte de las 
Desencadenante trlz orgánica - cólculo -vlas urinarias. · 

no do lnfecionca uri· 
narlas. 

• Puriíicar el agua en 
zonas en que ésto 
contiene -gran can· 
lidad de salea mine· 
ralea. 

Prevención 
Diagnóstico 

, Cuidados.1 historia 
c!i:iica y csludlos dé 
laboratorio y gab111c· 
te a toda . persono 
ofoctndo de padoc1 · 
mlentos precursores 
de litiasis de vfos 
urinarias. · 

• Practicar estudios 
completos en coso 
de obstrucción un· 
noria. · 

• ·Andiogrnfia eimplt> 
1 Urogrnfia oxc~ctora 
• Ureteroplelografia 

retróqmdn C<>n me~. 
dio d9 crmtrO'•t'l yt>· 
dado y con gns. · 

, Pielogrofia .~nteró· 

secundaria 
temprana 

nroda o por punción 
(r.•1 coso de hidro·' 
ru:frosis o hldroure• 
ter). . 

, llrtenr¡gr.ifia renal 
• Gi.lmmngrafía renai 
• E ;111d10 con ullroso:>· 

nido 
. rr.t.idio• endoscópl· 

con;. m11dltinte _ ciu­
toocl'pia .. t,uando ·. 1!1 
Niiculo r;c ·encuentra 
1:0 t'!rc10 irlforfor de 
•:in'", urinnr!as .. 

• i)ir.:inó~hco por peil· 
· ,Hti•\r..:crl. cnso .de· 

t'.ltl~11l1.1:-: ptORtÓUCUD 
<l u.t•1.1,1h"'1 

Periodo 

:rrátamlento 

Manejo .de las alt 
aadas·por el_éólcu 
> Médico, Alivio d 

miento da IOa p 
clÓsos; lnge.stlón 
llquíi:los, hldratac 
colo(locaf. :· .•.•. 

• Extracción del Cá 
. nianiobroi :·. ende 
, tcrcto lnferiór do 

• · Quírúrgtí:o. 'Nófrc 
loiltotot11lo, úroter 
tolitotómía,· uietrg 

1-·.' 
·. ''· ·•' ., .. 



. 
s upnanas no tr aLu da 

...----------MtJerte 

(7) 
CA epidermolde 
Adenocerclnoma 

Metaplaslaa _J 
epldermoldea o 
glandulares Abscesos 

. . Inflamación crónlcaJ pr_j""t4t1coa . r de lo pared del Prostotia crónica 
r--lrntac1on urotollo bacteriona rUrcmla 

ll'Titaclón crónica .... --------------... • lleo paralítico r------:---------.... Obstrucclón----'-<l •..t!Hldronefro¡¡Ja Destrucción del -1nsuflcle11c1a 

Dolor variable en lo­
calización, caractoristi· 
tiesa (cólico, sordo. 
Irradiado) e Intensidad, 
de acuerdo a situación 
del cálculo. 
Hematuria micro o ma­
croscópica. 
Urgencia y frecuencia 
en la micción. 
Oiflcultad oara orinar, 

t 

micción por pauaea. 
Tenesmo vesical 
Estranguria 
Piu:ia 
Nocturla 
Obstrucción parcial o 
total 
Síntomas gastr0lnte&· 
tinales: náusea, vórnl· 
to, distensión lnteotl· 
nal. 

Infección Hidroplonefroola parénquima renal renal crónica 

Pielonefritls 
crónica ·-----------------------' 

HORIZONTE 
Depósito de cnstalee • Detención del cálculo 
alrededor de una me·_-Formaclón del-en alguna parte ce las-Expulsión espontánea 

CLINICO 

tni orgánica cólculo vías urinarias. 

nfecionel url~ 
''·,'{.;,'· 

r él)iJ1if~n: 
cn,.qu~: és\a 

. gran:·cail' · 

...... ·n11r1e-·. . 
' - ., ' '· -~ •, 

Prevención 
Olagnóstico 

• Culdndosn hlstorl~ 
. clínica y estudio~ de 
~ laboratorio y gabinc· 

te . a toda per~ona 
arectodá de pad~ci· 
mientes precursores 
'de. liUosls ·de vins 

.. urín:irias. ·. : 
· ~ Practicar. estudios 
· completos ·en coso 

t i de obstrucción uri­
,. ... nnrliJ. . 
:-• f!ndiogrnfla slmplr. 

· ... '.:,:·'.;~: , !': Urógrnfiil ext'.retora 
:· i Ureteroplelografia 

retró¡¡rnd~ con me· 
dio d'l c,,olra•;t~ yo· 

, dado y·con 9ª'· 
) Pielografie anteró· 

secundaria 
temprano 

qrndo o por punclór1 
(en caso de hidro­
nd,.or..ís o hidroure· 
ter). 
l\rtryri0grafia renal 

" c~immagrafia reniJl 
• E"11d10 con ultraso:>­

nido 
•' nudios endoscópl· 
cos, mrydlante CÍO• 
tor.copin, cuando 1Jf 

c.·;it1:ulo nt' encuentra 
1;11 t".·i'c10 mforior de 
·:in'". tJrinnnas 
Di:,::,..O:;tico 'por pe1f· 
,l·•ri/1r: on cnso de 
,;.flr11f,\!1 rrot>tátlc1,s 
u ll•'"H,lit"'i 

Periodo patogénico 

Tratamiento oportuno 

Manejo de las alteraciones ceu· 
sodas por el cólculo: 
• Medico. Alivio ·del dolor, tinta· 

miónlo do loo procesos Infec­
ciosos, Ingestión abundante de 
llquidos, hidratación parcnwal • 
calor local. 

, Extracción dof cólculo mediante 
maniobras endoscópicas, on 
tercio Inferior de vías urinarias. 

, Quirürglco. Nefrolitotomia, ple­
Jolitotomío, uroterolitotomia. cls· 
tolitotomía, uretrotomia externa. 

Prevención terciaria 
Umitaclón de la Incapacidad 

• Trator prontamente. las 1nfecclo· 
nes (con ontlblóticoli; ar.idiflco­
dorea de.orina, etc.) para evitar 
ro caldos. · 

, Dieta especial para que ésta no 
favorezco Ja formación de nile· 
vos cálculos. 

, Corrección del padecimiento 
''tlológlco como. gota,· hlperpa; 
rallroldlsmo, etc. 

, ·IJevar . una· vida sar.a evitando 
c:alor excesivo,. deahldfataeión, 
grandes esfuerzos y otros fac· 
tnrea que podrlan eatJmular la 
fl:ormaefóo de nuevot ulculoe. 

· Rehabllitacfón 

·, Dlnlisis peritonocil 
Intermitente. 

• Homocllállsls cró­
nica. 

• Trasplante renal. 
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de un cálculo renal es la. destrucción del riñÓn por la obstrucción e 

infecci6n. 

1.5 Historia. Natural de la litiasis de v!as urinarias. 

Per!odo prepatogfmico, 

Fa.ctores del agente: 

Cálculos de diversa composici6n y tamaflo fonnados por clep6si'­

tos de: 

Oxalato de calcio 

Fosfato, con o sin calcio 

Acido 6.rico y uratos 

Cistlna 

Xantina, 

Alrededor de una matriz orgánica.. 

Lo.ca.lizaclón en varias partes de las vfas urinarfas 

Rift6n 

Cállce11 

Pelvle renal · 

· Ureteros · 

Vejiga 

Uretra 
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Factores del huíisped: 

Edad: más frecuente en la niRez 

En adultos; en 3a. y 4a.. díicadas de la vida 

Sexo: masculino 3 :1 

Antecedentes familia.res de padecimientos litiásicos de vías urinarias. 

Raza.: más frecuente en italianos y judíos. 

Alimentación: rica en carnes, leche y alca.linos. Ayuno prolonga.do. 

Uso crónico de algunos fármacos {aceta.zolarnida., sulfinpira.zona, sa.lici-. 

latos, etc.) 

Consumo de a.gua. con altas concentraciones de sales minera.les. 

Inmovilización por diversas causas. 

Ocupación: r.xposición a. altas tempera.turas, intenso esfuerzo ffsico. 

Padecimientos: colitis ulcerativa, cuc·rpo extra.fio en vfos urinarias,. 

infecciones, hiperpa.ratiroidismo primario, hipercalca.lciuria 

idiopática, deshidratación. 

Factores del ambiente: 

Clima de altas temperaturas • 

. Ciertas regiones geográficas (sur de China, norte 

qu!a, Egipto), en Mhico mlis frecuente en 

reste del pa.!s. 

Estfinulo desencadenante~ · 
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Prevenci6n primaria, 

Promoci6n de la salud: 

Educaci6n a la poblaci6n par"' que evite tos !actores que favorecen el 

padecimlento • ayuno prolongado, deshidrataci6n, inmovilizaci6n prolon-

gada, uso crónico de fármacos que dan lugar a la formaci6n de cálcu-

los urinarios, 

Campaflas para que las personas afectadas de padecimientos que favor~ 

cen la litiasis busquen atención médic..a. 

Protección específica: 

Diagn6sticó y tratamiento temprano de tos padecimientos generados de 

litiasis. 

Corrección de defectos congéticos de vCas urinarias que producen obs-

trucción, 

Extirpación pronta de cu~rpos extraños en vfas urinarias. 

Evitar permanencia prolongada en sitios de temperatura elevada y tra .. ~ 

bajo f(sic~ exhaustivo, 

·Evitar inmoviUzacilin 'prol~ngada. 

. . . 
·Vigilar. hábitos ati~enticios en personas .de altó riesgo.· 



Control mridico periódico a personas predispuestas, 

Evitar y tratar deshidratación. 

lZO. 

Evitar y tratar intoxicaciones (plomo, barbit6.ricos, metales pesados). 

Limitar o proscribir el uso de drogas que pueden causar litiasis. 

Tratamiento oporlo.rio de infecciones urinarias. 

Purificar el agua en zonas en que é¡¡ta contiene gran cantidad de sales 

minerales. 

Prevención secundaria.: 

, Diagnóstico tempra~o: 

Cuidadosa historia. cl(nica y estudios de labora.torio y gabinete a toda 

persona a!cctada de padecimientos precursores de litiasis de v!as uri­

narias, 

Practicar estudios completos en caso de-obstrucción urinaria. 

Radiografi'a simple. 

Urograffa excretora. 

Urcteropiclogratfa retrógrada con mCdiO de contraste yodado y con 

Pielogra{(a anter~grada o por punción (en, caso de hidroncfrosis o hi-· 

drourritcr). 

Arteriogra!!a renal. 

- . Ciamrrí&Jra.!!a renal. 
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Estudio de ultrasonido 

Estudios endosc6picos, mediante cistoscop(a, cuando el cálculo se en-

cuentra en tercio inferior de v!as urinal'ias, 

Diagn6stico por palpaci6n en caso de cálculos prost4ticos o uretrales, · 

Tratamiento oportuno: 

Manejo de las alteraciones causadas por el cálculo , 

M~dico, Alivio del dolor, tratamiento de los procesos infecciosos, 

ingestión abundante de líquidos, hidratación parenteral, calor local, 

Extracción del cálculo mediante cistoscopfa, cuando el di.lr.ulo se en-

cl!cntra en tercio inferior de vfas urinarias, 

Quirúrgico. Neírotitotomfa, piclolitotomía, urcterolitotomía, cistoli-

totomfo, urctrotomía externa. 

Prevcmclón terciaria: 

Limitación de la incapacidad: 

.Tratar prontamente las infoccioncs {con antibi6ticos, acidiíicadores 

orina), para. cvit.a.r .. re caldas, 

. . : : 

que ést~ no Ca.vtirezca. la Corinaci6n de nuev~~ 
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C::orrecci6n del padecimiento etiol6gico como gota, h!perparatiroidismo. 

Llevar una vida sana evitando calor excesivo, deshidrataci6n, grandes 

esfuerzos y otros factores que podrfan estimular la Cormaci6n de nue­

vos cálculos • 

Rehabilitaci6n: 

Dialisis peritoneal intermitente 

Hemodili.lisis cr6nica 

Trasplante renal 
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

Objetivos espec(ficos: 

Detectar los problemas del paciente que permitan elaborar el 

diagn6stico de Enferiner!a. 

Planear la atenci6n de Enfermería del paciente con base en los 

datos obtenidos del mismo y su medio. 

Proporcionar al paciente cuidados de Enfermerfa con !undamen-

taci6n cientí!lca, de acuerdo a las manifestaciones clfnicas y. a 

la evoluci6n de las mismas. 

Proporcionar orientaci6n sobre los cambios del climaterio y 

disminuir la ansiedad. 

Z, l Detecci6n del problema. 

natos de identificaci6n: 

Nombre: a.e.e. Sexo: Femenino Ocupaci6n: Hogar 

· Estado civil: casada Escola.ridád: ZÓ, primaria 

Religi6n: cat6tica Nacionalidad: mexicana 

:Lugar de procedencia; Estado de México; Scrvi~io:· Urología 

'No. 'de cama: 3ZO ·Fecha de· ingreso: 10-IV-85, 
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Nivel y condiciones .de vicia: 

Ambiente !(sico: 

Habitación: Caracter!sticas f!sicas: habitaciones de 3 x 4 metros; 

de regular iluminación y ventilación, con una ventana por 

habitación y muros de colores claros, 

Propiedad: renta la casa desde ha.ce 10 años. 

Tipo do construcción: Tabique y concreto. 

Número de habitaciones: Z recámaras, 1 sala, 1 coeina, 

y un baño. 

Animales domésticos: ninguno. 

Servicios sanitarios: 

Agua: intradomiciliaria 

Control do basuras: l:l .deposita en un cesto o bolsa de plfistico 

para cuando paso el camión recolector. 

Eliminación de desechos: 

toda la Camilla, 

drenaje, cuentan con un W.C., para· 

Iluminaci6n: cuenta con iluminación pública 

Pavimentación: de .concreto y cinta asíáltica por las. principales. 

calles.· 

V(as de comunicaci6n: Tele!ono; telegra!o, correo. 

Medios de transporte: viaja en camión y. en ocasiones: 
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Recursos par& l& s&lud: cuenta con seguro social por parte de 

uno de sus hijos y a veces asiste al centro de salud o con me­

dico particular. 

H¡bitos higienicos: 

Aseo: baí'lo (tipo, frecuencia). Acostumbra el baflo diario en 

regadera. 

De manos: antes de preparar los alimentos y despuea de ir al 

bailo 

Bucal: Regularmente 3 veces al dfa. despues de cada ali­

mento. 

Cambio de ropa.personal: parcial, lo hace diario y total cada 

dos o tres dfas. 

Alimentación: 

Desayuno: Entre 8:00 y 9:00 a.m;, una ta.za de leche y umi 

pieza de pan. 

Comida.: · Despub de tas 2. p.m., con un plato de guisado, 

verduras, frijoles, 4~5 ·tortillas, un vas.o de agua 

dé 2.00 ~l (durante et dfa se toma de 3 a 5 vasos). 

Come carne de res o de puerco. aproximadamente 3. 

·veces a. la semana. 

No la .acostumbra pero en ocasiones .come gelatina o· 

Eruta. 
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Alimentos que originen: 

Preferenc a: todo tipo de mole, mojarras. 

Desagrado: alb6ndigas 

Intolerancia: cualquier guiso de nopal y el flan napolitano, 

Elimlnaci6n (horarió, caracter!sticas) 

Vesical: 

Intestlnal: 

Descanso: 

Suefló: 

De 3 a 5 veces al d!a., de caracter!sticas normales, 

de regular a abundante cantidad, sin presencia de 

alguna molestia, 

3 veces al d!a, regularmente una por la mafiana., 

acompal'ladas de dolor <1-bdominal antes de la defeca-

., 
c1on. 

Las evacuaciones son filtidas, semilfquidas, de regu-

lar cantidad y de color amarillo - café. 

Diariamente se recuesta una media hora después de 

la comida .o a veces por la cefalea intensa. 

Duerme 10 horas normalmente, pero en -ocasiones 

son menos, por no poder conciliar el sueño con un. 

horario de 21 :00 p.m., a. .7 :00 a..m. 

Divérsi6n y/o deportes: 

Ella se diVierte vendiendo alhajas ·con sus a.migas, 

ya que é~to la distrae. Los sábado&. y domuigos 
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en ocasiones va al cine con sus hijos. Y efectúa 

ejercicios matutinos por 201 para fortalecer múscu-

los del abdomen y columna. 

Estudio y/o traba:o: 

Por la tarde dedica unas tres horas (16:00 a 19:00 

horas) para vender alhajas a sus amigas y amista-

des. Camina. gran parte del tiempo. 

COMPOSICION FAMILIAR 

Participación 
Parentesco Edad Ocupación económica 

Hija 24 anos Empleada 100% 

Hijo Zl aftas estudiante ninguna 

Hija. 19 anos secretaria 100% 

Hijo 13 años estudiante ninguna. 

Dinámica familiar: 

Apr.ovechan cualquier momento qu.e les permita estar junti:>s, lo 

disfrutan viento T.V., cerniendo .o sábados y domingos, si ·se 

.los. ·permite . su situación econéimica acuden al dne, 

,- ~ ' .. 
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Din5.mica social: 

Sólo tlenen una familia vecina con la que conviven lo necesario. 

Rutina cotidiana: 

Es el ama de casa y le corresponden todas las actividades del hogar 

y por la tarde sale a vender su mercancía, 

Problema actual o padecimiento: 

Prablema o padecimiento por el que se presenta; 

Refiere dolor en región lumbar izquierdo con irradiación al _abdomen 

y va de menos a más. Dolor en miembros inferiores con ligero ede· 

roa. 

Además, cefalea intensa y male_star gen~ral. 

Antncedcntce personales patológicos: 

:Fa.ringo· amigdalitis crl>nica con 1 afios de evolución, d~ 4. a 6 veces 

·al ·ano. Se presenta el cuadro. Traumatismo craneocerálico al ·caer, 

hace ZO afies de ,un sube-baja. Dolor renal bilateral con 15 afios 
•. 

· ~v~l~ci6n. 
. ' . . 

·· Antec~dentes familiares patol6gicoa: 

. ·Madre difunta} por probable hepatitis. 

Hermano con probable cirrosis hepática. 
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Compresi6n y/o comentario acerca del problema o padecimiento: 

Considera que a su edad toda enfermedad puede presentarse. Aunque 

hace lo posible por estar en buen estado de salud. 

Particlpación del paciente y la. familia en el dia.gn6stico, tratamiento 

y rehabllitaci6n: 

Refiere hacer todo lo indicado por el médico tratante, pero a veces 

se desespera, porque no siente mcjorfa, Pero le preocupa que su 

enferrnedad requiere trata.miento quirúrgico, ya que ésto la. separar!a. 

de su familia. y la. cual se preocuparfa. más. 

Exploraci6n física: 

Inspccci6n: 

Aspecto ft'sico: 

Paciente femenino endomesom6rfiéa, de e.dad aparente a. la .real·, 

consciente. bien hidratada; con fascias caracterfs-ttca·s de dofor; 

·actitud librement1: escogida., marchas sin alteraciones, ·con 

tegumentos. 

emócional: (esta.do de ánimo, temperamento, 

~l inteJ'.r~gatorio, se observa por el momento 

de áni~o. 



Palpaci6n: 

Percusión: 

Auscultaci6n: 

Medici6n: 

130. 

Cráneo norrnal, cuello normal, t6rax normal, abdomen 

normal, miembros inferiores normales, 

Dolor abdominal y lwnbar izquierdo. 

Campos pulmonares bien ventilados, ruidos cardfacos 

presentes, 88 latidos X', peristaltismo normal. 

Peso, talla: peso 60 kg., talla 158 centfmetros. 

Datos complementarios: 



Exlimenes de laboratorio: 

Fecha Tipo Normales Del paciente Observaciones 

26-VIII-84 General de' Densidad 1003-1035 Densidad 1024 El presente examen no muestra 

orina. Protefoas o Protcfnas o datos de patolog(a alguna, ya, 

Glucosa o Glucosa o que se encuentra dentro de loa 

Bili rrubinas o Bilirrubinas o Límites normales. 

Hemoglobina o Hemoglobina o 

Leucocitos 10 por Leucocitos 0-I 

campo 

20-II-85 General de Densidad 1003-1035 Densidad l 024 En este examen la presencia de 

orina pH 6 pH 7 hematuria se puede considerar 

Proteínas o Protefnas X normal, ya que la muestra de 

Glucosa o Glucosa o orina que se obtuvo fue posterior 

Hemoglobina o Hemoglobina J...L J.. 
1 1 l. 

al estudio endosc6plco. 
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Ex5.m.enes de gabinete· 

Fecha : ZO-II-85 

Estudio: Pielograí!a. 

Nota de endo scopfas: 

Según planeado, se practica cistoscopfa y cateterismo con pielografia, 

se aprecia una vejiga normal, sin im&.genes sugestivas de litiasis o 

implantes twnora.Lcs, el resto tumoral izquierdo f&.cilmente de identi-

ficar y c:on relativa facilidad (notando que algo limita su progresión) 

se logra el paso del cat~ter del número 6 uretral hasta 2.8 centfme-

tros. 

Se toma placa simple de abdomen de control y logramos apreciar 

catf:iter urct eral descrito. 

Con medio de contraste se aprecian ureteropielograffa que no .eviden-

cia presencia de litia:;is. No existe tampoco compromiso urodin&.mi· 

co de vaciamiento, se retira el cat~ter y con la paciente en bipedes-

tadón se confirma bto. 

Observaciones: 

Por el resultado obtenido en este estudio, se puede. aprecia~. 

que exí,ete presencia de' cálculos en. vfas urinarias.' atinque no 
' ,· ' ., ' ' .~ 

se descarta la posibilidad ·en un l 00%, puesto que pudo ser, arro-
_··.· ' .. ' . "" .' -·· .. 

jada con aterloridad sin que se haya dado c~entá l~ pacient~ • 

. · .. ·,' 



133. 

z.z Diagn6stico de Enfermerfa 

Paciente adulto, en la cuarta década de la vida, separada de su es­

poso desde hace 1 O al'los, vive con sus cuatro hijos, de los cuales 

tres de ellos la sostienen econ6micamente, aunque ella se ayuda con 

la venta de alhajas. Forma parte de una familia organizada. 

Habita en casa. renta.da., con todos loa servicios públicos y sanitarios, 

proviene de un medio socioecon6mico y cultural medio, h:i.bito s dletf,­

ticos de regular calidad alimenticia., pero deficiente en la. cantidad, 

principalmente baja ingcsta de agua. y come cl:ico tortillas mínimo, 

de regular tamaño. 

La climinaci6n urinaria la ha realizado sin molestias hasta el momea, 

to actual. Con frecuencia. pre sen ta evacuaciones fétidas, semilfquida.s 

ele color a.marillo-ca.íé, ceCalea.· intensa. e insomnio. 

Practica. gimnasia y ha.ce ca.mina ta diariamente. 

·Desde hace un año presenta en forma irregular pero frecuente, .dolor. 

en región lumbar izquierda con irradiaci6n al abdomen, con dolo.r en 

m.iembros infcr.iorcs y presencia de ligero edema, cefalea. intensa. Y. 

malestar general, el cual .ha cedido con analgésicos y antiinflamato'.'"· 

rios. Los datos de laboratorio reportan aumento en la dens.idad y 
disminución del pH, presíJ!lcia de. hemoJlobina posterior a. .ta dstos-
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copfa, Por el estudio radiológico no se encontró evidencia de cálcu­

. los, pero dada la sintomatologfa clfoica se supone que pudo .haberlo 

ya eliminado • 

Actualmente se encuentra preocupada y desesperada. porque dicho cua­

dro persiste a pesar del tratamiento médico que ha recibido. 

Clínicamente manifiesta la sintomatologCa tfpica. de una mujer en etapa 

del climaterio, además de las consecuencias psicológicas como: la 

angustia, el stress y altera.clones psicosomáticas que puede presentar 

una persona que es padre y madre a la vez. 
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m. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERL\ 

Nombre: O.G.C. 

Edad: 49 aflos 

Sexo: femenino 

Servicio: urgencia:s mayores • Urología 

Cama: 3ZO. 

Feclia de ingreso: lO-rV-85 

Problema: Litiasis renal. 

Manifestaciones clfoicas del problema: 

Dolor intenso. en región renal; costovertebral con inadiacl6n 

a ambos flancos. 

Razón ~ient{fica de las manifestaciones: 

Hay dos tipos de dolor: el dolor. intensísimo de tipo cólico. que,,se 

irradia. y el. dolor más bien constante en ~l área :costovertebra.l. en 

.·· ... · !Y 
·el flanco. · 

' El dolor en elf\ancó que se irradia. ha.da el abdomen lnferior; muslos: 
' ' . -~ .' -.. ·: · .. 

. . en ia parte superior. tcstCculos. o labios vulva.res•. generalmcnte se c:le-

renal (c5.lculos en el. riñón). 
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El dolor se origina por distensión del uréter y de La pelvis renal, por 

la orina retenida. más allá del punto de obstrucción o por un coágulo 

sanguinolento. 
j]/ 

Las molestias Las ocasionan sobre todo, los cálculos medianamente 

grandes, que producen Icnómenos de oclusión o atasco en la salida de 

la pelvis renal o en el uréter. El cuadro clfuico característico de t!_ 

les procesos es el cólico nefrolitiásico o cólico nefrítico o renourete.-· 

ral. Suele comenzar de manera súbita, bien espontáneamente o des-

pubs de violenta conmoción del cuerpo como las que producen el correr 

saltar, montar a caballo, ir en vehículos por mal camino, tras la ac-

ción del fr(o y especialmente en las épocas de calor, sobre todo cuan-

do la diaforesis prolongada concentra la orina. 

Es un dolor extremadamente intenso que comienza en la región lumbar, 

se irradia, siguiendo el curso del uréter correspondiente a La región 

·Vesical a los genitales y a la cara interna del muslo del mismo .lado. 

Se distribuye 
·w 

a lo largo de los .dermatomas D1 ~ - L 1 - Lz · 

El paciente se queja de dolor en la espalda que es causado por irrita-
' ' 

ción de los tejidos por el movimiento de l.a. piedra., ~o por la contrápr~ ~ 

iiión y acllmulación de LCquido, si la. piedra. obstruye el flujo r~al o · 

Shoitis Brunrier, Lillian; op,cit., P• 314. 

Fa:rrera.s Valenti, .F.; op.cit., .p. 925. 
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ureteral. Una piedra pequefla puede entrar en el uréter e iniciar el 

cólico ureteral. El paciente se queda de dolor agudÍaimo que se irra-

dia de la espalda a la parte delantera a lo largo de la ingle y llegando 

.a lcis Órganos genitales. Palidece, transpira, está extraordinariamen• 

te inquieto y puede vomitar, Frecuentemente se mueve de un Lado a 

otro, asume posiciones raras para tratar de obt;cner alivio. w 

Acciones de Enfermería: 

Ministración de Meperidina, dosis. controlada. 

Proporcionar comodidad, seguridad y confianza a La paciente, 

Ministración de Diazepam (a.nsiol(tico). 

Aplicación de bolsas de agua caliente en región dolida, 

Administración .de líquidos por vía parenteral. 

Vigilar características de la orina, medir y filtrarla. 

Fomentar la ingesta de líquidos orales. 

Evitar el reposo prolángado. 

Razón ci cnt(Hca de .las acciones: 

El dolor es una de \as manifostaciones de mayor importaiicia que .si 
. . . 

no es atendido en forma oportuná. puede desencadenar ferióme~os ~ue 

compliquen el cuadro de litiasis. 

jff Watson, Jca.1l11ette E., op.cit., P• 371, 

• 
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Durante un ataque de c6Uco ureteral el paciente recibe generalmente 

un analgésico como el: Clorhidrato de Meperidina. (Demerol) para. 

aliviar el dolor que es muy intenso.1&/. 

No se conoce el lugar exacto de a.cci6n ·analgésica de la. morfina, en 

relaci6n con la. analgesia., es mucho más selecti"va de lo que cabría 

esperar de un depresor no espedíico del Sistema. Nervioso Central. 
w 

Ti.ene efecto espasmógeno en ciertos 6rga.nos de musculatura lisa., se-

mejante al que ocurre con la morfina, la. meta.dona. y otros analgésicos 

na.rc6ticos sintéticos. 

L.a. Meperidina es un analgésico eficaz y se usa en toda situación en 

la cual los analgésicos derivados de la. dipirona no tienen acción. 

Tal es el ca.so del dolor renal, que en dosis terapéuticas disminuye 

la actividad peristáltica, del uréter humano intacto. 

En e\ hombre se hidro liza. en ll.cido mepei:(dinico, el cual se conjunga. 

en parte. La mcpcridiila st:: N-desmetila para· converti.rse en norme­

peridina, la cual se hidroliza. en. ll.cido normepcridfnico, que después se"' 

conjunga. · y se elimina. la tercera parte por vía urinart.a.. 

Ibídem., P• 371. 

Cioth, Andr6s; op~cit, p. 239. 
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Las pacientes con cólico renal tienen necesidad de hablar con alguien 

para compartir sus sentimientos y la angustia del dolor intenso. Una 

gran parte del papel de la enfermera es aprender a escuchar a sus 

pacientes. Los sentimientos pueden ser compartidos sin palabras y, 

en ocasiones, éstas son innecesarias si el paciente se percata. de que 

se le proporciona la ayuda inmediata, una vez solucionado el mamen 

to crítico de dolor requieren de apoyo. Simplemente la presencia de 

alguien que muestra simpatfa, ayuda al paciente; algunos de ellos se 

siente;n má.s cómodos al hablar de sull temores, pues ta experiencia 

del dolor renal crea ansiedad ante el riesgo de que vuelva a presen-

tarse. Rc!erirse a él por su nombre y no por el número de su ca-

ma, tomar interés por él como individuo, son parte de lo que hace el 

personal de enfcrmcr(a para convencerle de que continúa siendo una 

persona importante. ~ 

El Diazepam es W10 de los medicamentos contra la ansiedad, Tiene 

efectos sedantes y relajantes de acción central, su efecto sobre el 

músculo esquelético alivia el espasmo muscular. 

Tiene acción má.s selectiva. sobre el mecanismo neuronal reticular que . 

. regula el tono muscular, que sobre la actividad interneuronal e~pinal i 

W Witter Du Gas, Beverly: · op.cit., PP• 90-91. · 



140. 

Tiene uso como anticonvulsivo. El uso alto de la dosis en promedio 

de 60 mg,, causa disminución de la respiración, presión arterial. 

También aumento de la frecuencia card!aca y disminuci6n del gasto 

card!aco •. Se absorbe rápidamente y alcanza concentraciones plasmá-

ticas en una hora. Se elimina del 70 al l 00% por orina, 

La dosis inicial en el adulto es de 5 miligramos y su l(mite consiste 

de dosis diarias de 50 - 20 miligramos • 

. Este medicamento puede producir dependencia, por lo que se recomiea 

da no abuso en ta terapéutica. La acci6n combinada con la meperidlna 

generalmente abaten el dolo1· renal y ayudan a drenar el flujo urinario 

y los pequei'ios cálculos a través del urctcr. 

Cuando se aplica calor localmente en la superficie de la piel, éste ac.-

túa como analgésico estim.ulando los receptores de las te·rminalcs de 

loa sensoriales libres. 

:En general, el calor tiende a aliviar el dolor. aumentando la .circula-

ci6n en la parte d~l cuerpo donde se aplica. As(,· a menudo, se em~ 

plca calor para aliviar los dolores musculares, ya que una: circulaei6n:. 

·aumentada. ayuda ~ arrastrar los de.~é~hos ~etab6Ucos. ~µe 

· ran como uno de lo.s factore.s que causa.n ··dolor .W ... 

.. • ~.F Ibldem., p. 375. 
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La instalación de venoclisis· está indicada. para la ministra.ción de me-

dicamentos y la reposición de lfquidos. Nos facilita. el tener una vfa 

segura, ayuda a la paciente a reponer los lfquidos y electrólitos per-

dldos, que no puede tolerar por vfa oral. 

En el paciente con problemas de litiasis renal debe mantenerse el equJ. 

librio de l(quidos y electrólitos. La reducción en el aporte de ~stos· 

aumenta el riesgo de retenci6n de cálculos y mayor dolor, Es respoe_ 

sabilidad del personal. de enfcrmerla. que la venoclisls cumpla con su 

objetivo, vigilar que se mantenga limpio el material de fijación y per-

mea.ble, pasando la cantidad de lfquidos de acuerdo a la prescripción 

mt:dica.. 
2J.I 

El análisls cualitativo de la orina proporciona información clínica va-

liosfsima. Es considerado como pade indispensable de todo estudio. 

En la observadón macroscópica hecha a la orina. de la paciente, se 

apreció el color, olor, cantidad y presencia de hematuria. Cuando 

!)sta es· filtrada se puede obtener elementos anormales de la orina co-

mo son los urolitos de diferentes composiciones y de tamaño muy pe• 

queilo. La determinación de los elementos excretados por la .orina se 

realiza por medio de rcacHvos, uno de ellos es el bililabstix que per'." 

mile conocer ·1a. cantidad excretada de sangre,· albÍlmina, glucosa, bili:_ , 

rrubinas y el pH. 

·.MY ~·· PP• 391-39?. 
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En los casos de litiasis renal, la presencia de sangre es frecuente aún 

cuando macrosc6pica.mente no existe evidencia. 

La ingesta de agua en grandes cantidades asegura diuresis abundante, 

facilita la permeabilidad evitando asr oclusi6n por algfui pequei'lo cál-

culo que produjera· dolor en v!as urinarias. 
lli' 

La vida sedentaria, el reposo prolongado y la dieta, se ha visto que 

. :El 
tienen una pa.rticipaci6n litogfutica y ayudan a retener los cálculos. 

La inmovilización prolongada y ciertas enfermedades de los huesos oc!_ 

slonan hipcrcalciuria, En tales circunstancias la cxcreci6n de· calcio 

puede llegar a 450 mg., al dfa o más, siendo un riesgo de formaci6n 

de c5.lculoa. 

Evaluaci6n: 

El dolor, síntoma importante, desaparece conforma la mini straci6n 

conju&ada· del analgésico con el relajante muscular. 

La paciente dcm03tr6 seguridad y confianza al personal que la aten· . 

di6 con. dedica.ci~ y profesionalismo. Acept6 cada un.o de .tos cuida-

".dos y partlcip6 en su ejecuci6n~ A pesar de.ésto, no se le d~j6 por .. 

razones de tiempo las bolsas de agua caliente '¡>Or SU constante MOVÍ".' 

... 
Sholtiá Brunner, Lllllan; op.clt,·, p. 337 

'¿]j Wo.olrlch Dom!nguez, Jaime; op.cit,, p. ·z7s. 
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Durante su estancia no se detectó en la orina filtrada, presencia de 

cálculo. 

Manifestación del problema: 

Náuseas. 

Razón científica de la maniíestacion: 

Los sfntomas gastrointestin.ales aparecen mediados por. los reflejos 

renointestinales. La relación anatómica del riñón derecho con el co• 

Ion, el duodeno, la cabeza del páncraas, el colédoco, el hígado y la 

ves'lcula, originan alteraciones en las vfa.s gastrointestinales. El .rí-

flÓn ·izquierdo tambif>n está en relación con el colon, el estómago, el 

páncreas y el bazo. 

El v6rnito es un acto complejo que implica la contracción de la mu8-

t:ulatura : gástrica y de las paredes abdominales y del diafragma, el 

Cierre del prtoro y la abertura del cardias; Todos estos actos motó- . 

res sr>n el resultado de un acto r.eflejo cuyo centro emetizanté se en~ 

. cuentra. .en el bulbo. en una porci6n del nfldeo. de ·~rige~ del neuma-. 

gástrico, en la'· vecindad r:lel cala.mus scriptorius. 

En la náusea hay una relajaci6ri de las paredes del e~tóma.go; se si-

lúa más a.bajo de lo normal~ en ta cavidad a.bd~minal. At'm~~mo .. 

tie~pº ciue ios mrisc:ulos . del e•~mªªº se 1ian r'eta:i~dº ,' iai. pared mu~C · 
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cula.r del intestino muestra. una contractilidad aumentada y el conteni!: 

do duod.enal puede 11er regurgitado hacia el estómago. 

La mayorfa de Las personas localizan la sensaci6n de náusea como si 

estuviera en la regi6n epigástrica.. La desagradable sensa.ci6n en e!, 

ta. zona va acompafiada. usualmente de otros sfutomas dolorosos. Fre-

cuentemente hay una. transpiraci6n aumentada. y abundante salivación. 

En la frente del individuo o en labio superior se obaerva.n .gotas de s!:!, 

dor y se a.precia. La boca llena. de sa.Li11:a.ci6n. La presi6n sa.ngufoea. 

cae y el pulso y la. respiración se aceleran. La taquicardia puede ir 

seguida. de bradicardia.. Algunos individuos se sienten débiles, otros 

se quejan de vértigo y dolor de cabeza. 

Las vías centrffugaa que determinan la. producción del vómito son la.e 

del simpático que gobiernan La contracción de Las paredes gástricas y 

la cerradura del pCLoro, las motrices del neumogástrico que rigen la 

abertura del cardias y por 6.ltlmo, fas del fr:)nico que contraen el di!_ 

fra.gma y los lumboa.bdomina.les. 

·Las náuseii.s y el v6mito en la litiasis de vía.a urinarias son de origen 

reflejo prod"1cidas por una excitación en el territorio de las vías cen• 

. , w 
.. tr1peta.s. · 

,, ' 

ill • Hernáiidez V~l~zuela, Rog~Uo, ºJ.>~cit., p. 2.7S.c 
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Acciones de Enfennerí'.'a: 

Ayuno 

Evitar alimentos que desencadenen el v6mlto en la paciente, 

Insta.lar sonda. nasogástrica. 

Ministrar antiem~tico (cloroproma.clna) dosis indicada, 

Asistir a la paciente en ca.so de v6mito, 

Mantener aseada la ca.vi.dad bucal, 

Raz6n cientí'.'fica de las acciones: 

Los olores, vistas y sonidos desagradable a son estí'.'mulos nocii/os, 

contribuyen la náusea y el vómito, Se debe tener un ambiente limpio 

y agradable para estimular el apetito y evitar la náusea, 

Algunos alimentos con sólo mencionarlos ocasionan desagrado· a la pa-

ciente. Esto -se deb<: evitar. 

Instalaci6n de sonda. naso gástrica (ver distensi6n abdominal). 

La dosis de cloropromacina. de Z5 a 50 mg,·, por raz6n necesaria.,. 

previa valoración del paciente por v!a intramu¡¡cula.r, es Íltit para. el 

trata.miento de la náusea y el vómito. Su uso. por. esta. ví'.'a. re~ere,. 

. . ~ .. . w 
'de precaucion, porque causa .distonla.s. 

'jjj, Coodman, Louis; op.clt., P• 139~ 
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La cloropromacina bloquea el efecto emético de la apormofina que se 

ejerce fundamentalmente sobre la zona desencadenante quimiorrecepto-

ra. 

El personal de enfermería ayuda al paciente durante et vómito, pro-

porcionándole un recipiente bajo la barbilla, colocarlo en _posicí6n ca-

rrecta, cuando vomite. Esta es semisentado, para evitar que bronco-

aspire. Se mantendrá bien ventilada la habitación, orientarlo para que 

realice res_Pir:icior.es profundas, to cual ayudará a relajar el diafrag-

ma.. 

Evaluaci6n: 

El esta.do nauseoso propició esporádicamente el. v6mito, al que se le 

dl6 tratamiento oportuno y asistencia a la paciente. 

Se evitó dar alimentos por v(a oral y la participación de sus familia-

res, previa orientaci6n para proporcionar recipiente, fue muy impor-

tante, pues el olor impregnado en las ropas y en el ambiente, propicia· 

la .presencia de vómito, 

' . ' ' 

Conforme el dolor desaparec!a. las alteraciones gastrointesna.les_ dis• 

minuyen de igual manera. 

Mani.íestación del .problema: 

Distensión abdomirial. 
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Razón cientUica de la. maniiestacion .: 

La distensi6n abdominal en este padecimiento es debida. a !leo para[ 

tico, probablemente por ví'.a. refleja.. 

Las asas distendidas experimentan, por compresi6n de su plexo ve• 

no so, dificultades en la reabsorci6n de dichos gases y l(quidos, en 

tanto que por la.e arterias siguen exudándose secreciones y gases que 

aumentan la. distensión, ~rcándose un círculo vicioso est~tico. 

Acciones de Enfermerfa: 

Instalación de sonda nasogástrica. para aspirar el aire en est6-

mago. 

Vigilar t(quido aspirado, 

Ministración de un anti¡:olinestera3a (neostigmina) para .la dlsten• 

"' s1on. 

Aywio. 

Medir perfmetro abdominal. 

RazÍ'>n cientffica de las accion.e.11: 

En tii.: distensión abdominal por !leo paralítico, se extrae el aire del 

.. ~litómago por medio, de una sonda lntro.duclda. a trav~s ele la n~rlz• 
. .- .... 

La· aspiraci6n es ~ontinua ·por la sonda hasta que ~e recúpere 

ristaltismo.' 

'.,' 
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En un paciente debilitado el sfotoma es molesto e incluso causar pro• 

blema.s respiratorios o cardíacos. 

La descompresión por sonda nasogástrica brinda alivio rápido en estos 

casos. La. sonda es extraída tan pronto se advierta. sin duda alguna 

que se ha normalizado el peristaltismo y la expulsión de gases .W 

Las anticolinesterasas producen efectos como: 1} n.cciones colinomim~ 

ticas de tipo muscar(nico en los Órganos efectores autónomos; Z) esli_ 

mutación, seguida de depresión o parálisís de todos los ganglios autéí-

nomos y músculos esquel~ticos y 3) estimulaci6n con depresión sucesi­

va, de los sitios colinoceptivos en el Sistema Nervioso Central.W 

La neostigmina se usa para aliviar la distensión abdominal de diversas 

causas m~dicas y quirúrgicas. Tal es el caso del Heo paraHtico por 

dolor en la litiasis renal. 

La.actividad peris~ttica. comienza en 10 a 30 minu.tos cuando se admJ. 

nistra. por vía parenteral, en tanto que se necesitan de dos a cuatro h.2, 

ras cuando lle da por vía o_ral. 

.Este fármaco no debe emplearse cuando ha.y obstrucción inedínica del 

~:.... . l 21 · intestino ó peritonitis, o cuando es dudoso el transito mtestina. • 

· W Goodma.n Louis, op.cit., p. 381. 

-El tbid~ •• p. 587. 
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Evaluaci6n: 

Se instal6 la sonda na.sogástrica a permanencia, con Ílsto meJo.­

r6 el estado nauseoso y la distensi6n abdominal de la. paciente, 

Ante la aasencia de movimientos peristálticos, es recomendable 

el ayuno, para no sobrecargar de alimentos el est6ma.go y ac~ 

tuar las molestias ya existentes. 

El abdomen distendido es un estado grave del cual se debe terier 

cuidado de que no aumenta. de volumen, debe llevarse un control 

de su per!metro; el cual se ha.ce diariamente por las maña.nas. 

Manifestacion del problema: 

Edema de miembros inferiores. 

Raz6n científica. la ma.nifestacHin: 

En enfermos con hiperaldosteronismo primario,. el escapé ha ocurrido_ 

y la resorci6n de sodio por los tfibulos proximales está c!isminuida, de 

manera que grandes cantidades de .. sodio U.egá.n al tfibulo di!ital. .En 

los .pacientes con edema la carga de sodio !iltr;>.do puede .ser pequeña,, 

porque el sodio plasmático es bajo debido. a una hiponatremia .por dil!!_ 

ci6n, o una tasa. de íiltraci6n glomerular baja o ambas. 



150. 

La tra.sudaci6n de lfquido desde loe capilares periféricos hacia: el es-

pacio intersticial superior a la eliminada por el flujo linfático, causa 

edema.. No es rara. su aparición en los pacientes urémicos. Sin el!!. 

bargo, a diferencia. de la insuficiencia cardfaca congestiva, la insufi-

ciencia hepática. y el sfndrome neír6tico, el edema de los pacientes 

con insuficiencia renal se debe sobre todo a una ingesta de sodio y 

agua superior a la que pui!de ser excretada por los riñones enfermos. 

El edema es un aumento de volumen del l(quido extracelular, un cam-

bio cuantitativo de un componente normal del cuerpo. En La nefrosis 

o en otros estados hipoproteinémicos, se altera el equilibrio de todas 

las membranas capilares y se acumula líquido de edema en diversos 

tejidos. La relación normal entre los volúmenes del líquido intersti-

cial y el plasma circulante depende de equilibrios dinámicos a través 

de. la membrana. capilar y envuelve la presión en Los vasos sanguíneos 

'pequeños, la actividad osmótica de las proteínas plasmáticas, la pre-

.sión en los espacios tisulares y la circulación de La Linfa, Sin emba!. 

go, La formaci6n de cantidades notables de líquido extra.celular es pre.-

cedida o acompa.ñada por la disminuci6n de la excreci6n renal. 

El .sodio, el cloruro y el bicarbonato. son cuantitativatn.ente los iónes 

mS.s Importantes del lfquldo extra.celular y lo que se. altera primero ea 

la regulación de la excreci6n de sodio. En mu.chos estados edema.to..: 
" ' ' · . 

. sos se ha. .realiza.do el aumento·· de la secreci6n de aldosterona ce~ 
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aumento de la resorción tubular de sodio.~ 

Acciones de Enfermería: 

Registro de entradas y salidas de líquidos. 

Ministración de diuréticos (furosernide). 

Peso diario. 
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Mantener elevados los miembros inferiores durante el repos_o. 

Disminuir La ingesta de cloruro de sodio. 

Oriental:" al uso de zapatos amplios y prendas no apretadas. 

Mantener la piel se.ca y Limpia. 

fnsistir en el ejercicio de miembros inferiores. 

Dar pediluvlos. 

Razón científica de las acciones: 

Todo enfermo de padecimiento urol6gico debe tener una hoja en.la. que 

' se·· registren sus ingresos y egresos de L(quidos, . 

S_i la ingesta. de sodio y agua es superior a la excretada, existe edc~ . 

ma. Por ello es necesario llevar un c~ntrol de los l(quidos orates y 
parenterales en hojás especlaies. 

En la· ret_ención de tfquidos. nianüeatado po:i- edema, 
~ ' ·. . . 

. uso de wi diurético para mejorar la fún.ci6n :tubular renal. 

ci6n delFurosemlde se debe a que es un diurétiéo 'de t!lého attO de~· . 
. . . . . 

••• .. ·, > •• 

W . Ibidem., PP• 703-704. 
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nominado asr por pertenecer a un grupo de diuréticos que tienen ac -

ci6n peculiar sobre la función tubular renal. Este medicamento logra 

diuresis bastante mayor que otros, además su acción es de comienzo 

rápido, inhibe el transporte de sodio y cloruro en la rama ascenden-

te del asa de Henle y su acción que no depende de cambios del bal~ 

ce acido básico. 

Se conjuga fuertemente a las prote!nas plasmáticas, Aunque la excr~ 

ción por la orina se logra por la filtración glomerular y secreci6n l!!.· 

bular proximal. 
J.JI 

El aumento del l{quido extracelular se pone de manifiesto con el in-

cremento del peso corporal de la ~aciente. El tener un control de 

peso diariamente nos permite conocer qué tanta cantidad de l(quldos 

retiene en relaci6n a la ingesta. 

Es responsabilidad del personal de enfermería llevar este control, 

preferentemente por las mañanas y anotarlo en la hoja correspondi~ 

te. 

Es recomendable que ee lleve a cabo en la misma báscula previa• 

mente nivelada.. 

§11 Ibídem., pp. 697-698• 
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Uno de los procedimientos indicados es el mantener los miembros ~ 

feriares elevados durante el reposo. Favorece el retorno venoso, da · 

sensaci6n de alivio al mejorar la circulaci6n distal, disminuye el ede-

ma. notablemente. 

El ingreso diario de sodio generalmente rebasa Las necesidades fisi.2_ 

16gicas, más por la a.fici6n del cloruro de sodio y por factores cultu-

ralea que por otra cosa. 

La. mayor parte de los pacientes pueden mantener un balance positivo 

de sodio, a Cm con la funci6n renal disminuida, 

AL calcular la cantidad apropiada de sodio en la dieta es necesario V!_ 

lorar con exactitud la capacidad renal de retenci6n y excreci6n de 

electr6litos, En la valoraci6n del balance global de lfquidos es im-

portante considerar ·tanto el ingreso habitual de sodio como la posible 

presencia y gravedad, en su caso, de una hipcrtensi6n o insuficiencia 

cardfaca congestiva. 

También al valorar el balance h!drlco de un paciente, es necesario 

tener en cuenta el ingreso de,sodlo. Las variaciones rápidas. del pe­

so corporal o los cambios bruscos de tcnsi6n arterial suelen deberse 

a alteraciones del volumen de agua corporal que a. su .,:e:i: son cense-

cuencia de. la. r~te,nci6n o pérdida de sodio, 
!!.]/ 

~l Levine z. David: Manual de cuidados del 'paciente renal;' p •. 34 
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En situaciones en las que hay lesi6n renal amplia, se puede observar 

que, cuando se aplica presión con la punta del dedo sobre la piel ed!:_ 

matizada, queda una pequeña depresi6n después de quitar el dedo (sig_ 

no de Godete). 
gj 

Esta molestia puede complicarse con el uso de calzado apretado por 

tiempo prolongado, lo cual dificulta la circulación y ocasiona lesiones 

en la piel que es muy sensible. 

Cuando hay edema el tejido edematoso es más propenso a romperse 

que el tejido normal, y por ello son especialmente importantes las 

medidas del personal de enfermería para mantener la integridad de la 

piel y. limpiar excreciones por la transpiración. 

La piel requiere atenci6n especial, porque el tejido edematoso está 

mal nutrido y se agrieta fácilmente. 

La mayoría de tos pacientes necesitan alguna clase de ejercicios _para 

mejorar la circulaci6n distal y. mantenerse en forma, éste no debe 

ser pesado ni agitado. Se recomienda que lo realice sobre una regi6n 

plana, en dedíbito dorsal, c~ri P.exi6n y exte~sión de los miembros i!,l. 

· . 6Z 1 
feriores. !!!:! 

.fil/ Watson, Ja.t:1et; op;cit •• p. 45 

g/ Witter Du Gas, Beverly; op.clt., pp. llZ-114, 
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El edema se reduce notablemente con la aplicación de calor, Seg6n 

mejora la Circulación de la sangre, el l!quido se absorbe con más fa­

cilidad desde los t~jidos y la hincha~Ón edematosa se reduce. 

Se tendrá la precaución por el riesgo de producir quemaduras serias 

en la piel. 

Evaluación: 

El control de lfquidos se llevó a cabo durante los dos dfas de 

su estancia hospitalaria. El edema desapareció conforme al 

tratamiento. 

La ministración de diur~ticoa fue por corto tiempo, ya que el 

edema desapareció ante las primeras dosis de medicamentos, 

Al cuidado qua se tuvo en cuanto al control de peso diario, y t.2_ 

das Las medidas terap~uticas de er..fe.rmcr!a en favor a La piel 

edematizada del paciente !11eron logros positivos vistos en ·los 

primeros dfas en que se inició el tratamiento. En e11m ·tambi~ 

se contó con la disposición y comprensión de la paciente. 

Manifestaciones del problema: 

. Hematuria. · 
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Raz6n cient{fica de· la manifestaci6n: 

La hematuria macrosc6pica y microscópica, dato clCnico de li~asis 

en las v!as urinarias, se presenta por la lesión de la pared interna 

o mucosa del urfiter o vejiga, lo que depende del nivel de localiza-

ci6n del cálculo, que al sufrir movimiento por desplazamientCi por la 

orina, produce la hemorragia. 

Acciones de Enfermería: 

Anotar la.s ca.ra.cteristicas de la. orina. 

Recolectar muestra de orina. para examen de laboratorio. 

Valorar La.vado vesical con solucilm salina helada.. 

Preparación para examen endoscopio de vfa.s urinarias. 

Preparar a la paciente para piologra.ffa intravenosa. 

Razón cicnt(fica de las acciones: 

Da.sta un mililitro de sangre en un litro de orina para. que ya.. sea m!_ 

crosc&picamente advertiblc. Su presencia. sugiere, ante ·todo, la eXi!, 

tcncia de Lesiones glomcrula.rcs o alteraciones de las vfa.s urinarias 

(litiasis, nc!ritis).fil/ 

El análisis de la. orina proporciona información clCnic~ vali~st'sima., 

kJJ fa.rreras Valenti, Pedro; op.cit., p. 845. 
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y debe ser considerado como parte indispensable de todo estudio el{-

nico, 

Todas las muestras de orina. en circunstancias Óptimas, se hacen ·en 

muestras recién obtenidas. El personal de en!ermcrfa recolecta de 

preferencia. la primera orina de la. mañana., pues esta. muestra es la 

más concentrada. y en la que' hay mayor probabilidad de que se mani- . 

fiesten las anomalfas, si existen. Tendrá la precaución de reunirla 

en recipiente¡¡ limpios, de pr.'.}ferencia estériles, y no dejar 1a muestra. 

a la temperatura ambiente por mucho tiempo, pues se alcaliniza. por 

la contaminación de bacterias. 

En el estudio pueden encontrarse proteí'nas debido a la presencia de 

MI 
hematuria y observarse piocitos y bacterias. 

Cuando la lesión en 1a mucosa del tracto urinario se manifiesta por 

la presencia. de hematuria. en abundante cantidad, se debe contrarre.2_ 

tar la hemorragia con.medios í!sicos, para cohibir la hemorragia con 

soluci6n helada·, puesto que el frfo contrae las arteriol.a.s periterica.s. 

Además, p.a.ra mantener permeable la v!a · urina1·ia, evitar la oclusi.6n 

por algún coágulo. 

El personal de. en!ermerfa estará al tanto de. las indicaciones. médi-

cas, para. ejecutarlas tal y como se prescriben. Con gran prof~~1~:. 

~ Sholtis Brunner, Lilian; op.cit,, P• 660. 
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nalismo, sentido de responsabilidad y gran calidad huma.na, Cuando 

tenga estudios especiales el paciente, le orientará el beneficio de f3!, 

te y la forma de prepararse. La preparación para la urograíía e:x:­

cretora requiere de una limpieza 6ptima del intestino grueso, por lo 

cual la ministraci6n de aceite de risino y la aplica.ci6n de enemas eV!_ 

cuantes, con dos litros de agua hervida, es una medida fundamental 

para que la imagen de los ureteres sean visil:iles con el medio de co~ 

traste. 

La indicación de pielograffa. intravenosa. debe hacerse a todos los pa­

cientes con hematuria significativa., Fa.cHita el diagnóstico de obs­

trucci6n y al mismo tiempo proporciona. información respecto a la 

presencia. de ambos rifiones y su ta.mano. 

Eva.lua.ción: 

La.s observaciones. hechas. en ta orina se anotaron en la hoja co­

rrespondiente. Se detectó s6lo una vez la presencia macroscó- · 

pica de hematuria., posterior a La pielografía. que se le realizó 

a la pac(ente • 

La recolección de muestras para análisis de laboratorio p11r~i­

tió obtene.r loa da.tos .correctamente, _pues todas la.o muéstras 

. fuero~ solicitadas. r .canalizadas d11bida.mente pá.ra. su estudio~ 
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El lavado vesical no fue necesario, dado que la presencia de he-

matut'ia fue m!nima, siempre microscópica. 

Se le dió orientación y preparación íi'.sica. y psicológica a la pa-

ciente para estudio de endoscopfa, en el que se practica cistos-

copfa y cateterismo con pielograffa. Estos con resultados ya 

mencionados (ver estudios). 

Manifest<lcion - del problema: 

Hipertensión arterial. 

Razón cicntff.ica de laa manifcstacion .• 

El aumento de la tensi6n arterial en la litiasis renal ea indicativa de 

oevera lesión funci'onal del rifiÓn. 

El nivel en que la presión arterial se convierte en anormalmente alto 

-no e'stá firmemente establecido, pero puede decirse que hay hiperten;.: 

sión si la presión 'sistólica excede de 140 mmHg., y la presión dia.!!. 

tóHca de 90 mmHg. La' presión diastólica es la más importante, Pº!. 

qtie refleja el grado de resistencia periférica. 

La permanente elevación de .La presión arterial aumenta consi_derable• · 

mente la. carga de trá!Jajo e del cor~zón Y· ca~sa cambios orgánicos en .• .-

las arterias •. 
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Los cambios de Las paredes de la.o a.rterias son engrosamiento y es-

clerosis que alteran la iTrigación de los tejidos y .finalmente pueden 

reducir su capacidad funcional, Las arterias originan áreas necr6~!_" 

cas que se debilitan y tienden a romperse bajo la elevada presión de 

la sangre, o engrosan y reducen la Luz, predisponen a trombosis. 

Las regiones de lesión más graves son el corazón, riflones, cerebro 

y ojos. 

La función renal se afecta a consecuencia de ta hemorragia esclero-

sante o trombosis de tas arterias renaleo que destruye el tejido fun,. 

cional, 
§21 

La hipertensión vaecutorrenat, cuya lesión anatómica estriba. en una 

estenosis (intrl'.nseca o extrínseca) de la arteria. renal troncular o de 

alguna. de sus ramas, ca.usa un trastorno en La irrigación del rifiÓn y 

provoca por excitación del aparato glomeruta.r La secreción de una SU,! 

tanda, la renina que actuando sobre una atfa.-gtobulin:i (angioten5inÓ-

geno) que se segrega. en el h!gado, da lugar a la formación de angio-

tensina I, sustancia con poco poder vasoactivo, pero que por acción 

del" enzima con..,;.ertido se tran~íorma en angiotensina ll, con amplio P.2. · , ... 

der vasoactivo por acción directa a nivel arteríolar y por. acción lndi-

recta a trav~s del est(muto de la glándula suprarrenal, provocando un 

aumento en la s"ecreción de aldosterona, ta cual, a su vez, actúa . so-·. · 

Jt¿{. Watson, .Jeannette E.; 2J2,:cit¡;, pp. 212-213. 
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bre el túbulo distal, provoca.ndo una retención de sodio y agua. con 

pérdida. de potasio, De esta. forma., la. renina.-angiotensina-aldostero-

na, provoca. simultánea.mente un aumento de las resistencias arteriol!_ 

res periféricas, una. disminución del lecho vascular y un aumento de 

la cantidad de sodio y lfquidos intravasculares, cuya resultante final 

es un aumento de la tensión arterial singularmente diast6lica. 

Acciones de Enfermería: 

Toma de tensión arterial dos veces por turno. 

Ministración de diurético11 e hipotensores (alía. mctildopa). 

Reducir el consumo de sal en la dieta de la paciente. 

Mantener tranquila y en
1 

reposo a la. paciente. 

Razón científica de las acciones: 

Es labor diaria de Enfermería. la toma de signos vitales, en la. qu~· 

se incluye la tensión at'terial, En este tipo de pacientes se hará 

periódicamente· durante el turno a.notando en hoja especial, notifican-

do al médico responsable del servicio la presencia de una va.ri'able · 

anormal. 

Este réglstro permite prevenir complicaciones vasculares y 

.una tera.péútic~ más exacta. 
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La .acción antihipertensora de la metildopa ea en Sistema. Nervioso 

Central. La metildopa causa disminuci6n progresiva de la preai6n 

arterial y La frecuencia cardfaca, que alcanza el máximo en cuatro 

a seis horas y persiste hasta Z4 horas después de una dosis bucal. 

La quimioterapia de la hipertensi6n se a.poya. casi siempre en el uao 

continuo o alternado de vari~s fármacos hipotensores, la mayoría. de 

los cuales poseen una función simpa.ticolítica., sedante o natriurética, 

o vasodilatadora. y casi siempre reductora de las resistencias vascu­

lares periféricas, aumentadas. en la mayada de los hip<'rtensos, 

Se aconsejará modera.ci6n en la comida y bebida, Alimentación es­

casa, sobre todo en cloruro ·s6dico (menos de un gramo al cHa). La 

dieta de Kempner, a base de arroz cocido, fruta y azúcar (2 000 ca­

lor!a11, 5 gramos de grasa, ZO gramos de albúmina y 0.15 gramos 

de sodio), es mon6tona pero muy recomenda.ble en las hipertensiones 

muy· altas o en vías de rnaligniza.ci6n. Al reducir La 'hipertensi6n y 

obesidad, se lucha contra. las complicaciones árterioescler6tica.s, · 

· más frecuentes en los hiper. que en los normotónicoa. Se combate 

también la hipercoleaterinemia mediante dietas magras e hipocalóri· 

cas que la reduzcan a cifras inferiores a 2. 50 gramos por mililitro, 

vigilancia. de la. lipidemia total no supere los 8 gramos por miliUt~os 

y no exista hiperuricemia.s (gota) ni hiper glucemias, · fll.vorecedoras to­

das ellas, jiinto con la hipertenslón y obesidad, de la a.terog~e\iis . 



163. 

vascular. 
w 

El stress, la. angustia, la ansiedad, son factores que desencadenan 

alzas bmsiona.les cuando el individuo está constantemente expuesto a 

ellas, 

Esto se evita si se ayuda al paciente a tener una. estancia. placentera, 

sin ruidos o sucesos que alteren la tensi6n arterial. 

Evaluaci6n: 

Se Uev6 en una grf.fica el control de la tensión arterial, La cual 

se mantuvo estable en 120/80, Esta cifra tensional fue gracias 

a los cuidados y partlcipaciÓ.ti de la paciente. 

La dieta sin sal que para muchos es un problema llevar a cabo; 

para la paciente no representó mayor düicultad su toleraneia, 

por el corto tiempo a la que fue sometida. 

Problema: Colitis amibiana, 

· Ma~ifesf:ac~ones cl!nicas del problema: 

Aumento en la frecuencia de las evacuaciones: 

Evacuaciones semil!quid.as con moco y sangre• 

Dolor abdominal • 

. ~/ Farreras Valenti, Pedro; og.ci_t_.·, pp. 582·5.SS. 
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Tenesmo 

Deshidrata.ci6n 

Ra;i:6n cienti'.fica de las manifestaciones: 

Los productos de desecho de la digesti6n pasan por el intestino grue-

so en propulsiones en forma de ondas, que se llaman ondas peristál-

ticas. En este movimiento, la parte del colon distal al bolo (produc­

, to de desecho) se relaja, a la vez que la parte proximal al mismo se 

contrae, As!, Los productos de desecho son impulsados hacia delante. 

EL intestino grueso, además de tener su propia inervación intrfoseca, 

responde tambi~n a la estimulaci6n de los sistemas nerviosos simpá-

tico y parasimpático., Los nervios parasimpáticos fomentan la peris-

talsis y aumentan. el tono muscular; los nervios simpáticos inhiben 

la perista.bis y disminuyen el tono muscular. En consecuencia, las 

emociones pueden afectar el funcionamiento del intestino. Por ejem-

plo, ,la 'ansiedad escapa. por los nervios para.simpáticos, con la diarrea. 

fi!./ re,sulta.nte, , , 

La diarrea es un síntoma de r:nuchos trastornos diferentes que pueden , , '. 

estar en el intestino o ser ajenos a H. 

' . . . : ' 

Cambios ciaracter!sticos d~ enfermedad orgánica pueden ocurrir en ,el 

int~s'tino y producir diarrea, , el .intestino es ti" éstructura.l~ehte n_ormal, 
~· ' . : 

-fi/ WUter Du Oas, Beverly; ~·· :P• zs9. 
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y funcionalmente existir la hipermotilidad. 

Existen factores intrCnsecos y extrínsecos que desencadenan una eva.,-

cuaci6n diarréica. De las causas intrfnsecas normalmente el estí'mu-

lo para la peristalsis surge dentro del intestino, Puede causar esti-

mulaci6n directa del tejido muscular o iniciar impulsos nervio sos s~ 

soriales que se transmiten al sistema nervioso central, i'lsto hace que 

los impulsos nerviosos parasimpáticos sean transmitidos al intestir.o, 

estimulando entonces su motilidad. f&J 

La amibiasis cr6nica o aguda produce molestias leves y severas, en 

ocasiones pasa asintomático, lo que depende de la lesión que produz-

ca el parásito en el intestino, 

En la amibiasis intestinal cr6nica el paciente prescrita meteorismo, 

dolor en ta fosa ilíaca derecha o el hipocondrio derecho, molestia al 

eVa.cuar o dolores abdominales de tipo c6lico, También cuadros de 

. diarrea que alternan con conetipaci6n o pequefia. cantidad de sangre. 

La presencia de. anorexia, náusea y v6mito, pueden existir. Este 

cuadro de amibiasis no es grave ni requiere hospitalizaci6n. 

La amibiasis intestinal aguda se. desarrolla en pacientes con lesiones 

ulcerosas más o menos extensas en el colon, Es cara.ctP,r!stica, la 
. - ·-· ·:· .. .· 

dia:rrea con sangre' dolor abdominal intenso. desequilibrio. h!d~~<:!>_·r_. 

§Y. Watson, Jeannete E,; op.cit., p. 31Z, 
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electrolftico, a veces hay signos de peritonitis, tenesmo y la evacua­

cHin es lfquida, pas"féí"sa o sÓlida • .22/ 

Acciones. de Enfermerfa: 

Observar, cuantificar y anotar las características de las eva-

cuaciones. 

Alentar la ingesta de abu.ndantes líquidos. 

Ministi:-ar los medicamentos antimibianos prescritos. 

Fomentar los buenos hábitos higiénicos como la.vado de manos 

y aseo correcto de la región anal después de la evacuación. 

Orientación sobre la recolección de muestras de laboratorio. 

Razón científica de la acción: 

El llevar un código de evacuaciones del paciente con diarrea, nos pe!.· 

mite tener un panorama amplio de su estado de hidratación, asr como 

realizar un .certero diagn6stico en base a las caracterfsticas .de las 

evacuaciones. Las observaciones oportunas en el paciente con la dia._ . 

. rrea son: frecuencia y consistencia de Las heces, asf como su olor y 

la. presencia de materia extralla.. 

Es necesario un ·equilibrio adecuado de los líquidos y los electrólitos · 

·para el funcionamiento normal' del. organismo, 

W Biagi, Francisco; Enfermedades :w=ra.aitaria.s; pp. ioz:;.io4. 
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·Los pacientes que tienen diarrea necesitan ingesti6n extra de lfquidos 

para compensar el 1!quido pérdido por el conducto gastrointestinal. 

En la diarrea se pí.erden líquidos y electrólitos por la hipersecreció~ 

de moco en Las membranas (debido a La irritaci6n) y por La falta de 

reso:rci6n por el intestino de Los l(quldos ingeridos y de los l(qui.dos 

excretados. 

Una diarrea severa agota el potasio del organismo y baja la cantidad 

de cloruro de sodio. El efecto inicial do esta pérdida de electrólitos 

es una acidosis como resultado de ta pérdida de bases; sin embargo, 

con la pt?rdida prolongada de potasio, :finalmente se presenta alcalosis 

por La. pérdida de cloruro. 

En la amibia.sis intraintestinal aguda se recurre al uso del metroni-

dazol> a la oxiquinolefna, o a las diclorocetamida.s, as( como a la. 

· emetina ,en c&so __ de disentería severa. 

Los antimibianos actúan de11truyendo y limitando la reproducción ami­

. bi~nos! a.ct\Íán destruy~ndo y limitando la reproducción amiblana, así. 

comó el efecto do sus . enzimas que de. esta manera no puedt;n. actuar 
, . 

álterando la peTistalsts. Asimismo, el tratamiento reduce e.l 

de complicaciones (perforaciones intestin~.tes, aba.ceso 

mayor severidad. 
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El metronidazol es un .fármaco extraordinaria.mente activo contra ~ 

histolytica. Mata a. la Giardia la.mbia y es muy eficaz en el trata-

miento de la tricomoniasis. Aíín se desconoce el mecanismo de ac~ 

ci6n anti protozoaria, 

Desde el punto de vista farmacológico, el metronidazol es inerte, 

Durante el tratamiento se excretan pequeiiaa cantidades de medicam~ 

to en la salí va del sujeto y también en la leche de la mujer en la 

lactación. 

La Diyodohidroxiquina y la yodoclorohidroxiquina. son derivados diha.lo-

genados de la 8-hidroxiquinolina. Actúan única.mente sobre las amibas 

en el intestino, Son eficaces contta las formas móviles y qu(sticas, 

pero su eficacia para eliminar quistes probablemente dependa de ta: 

capacidad para destruir trofozoitos. 

En la amibiasis tntestina.l, la dosis de diyodohidroxiquina para adúltos 

es de 650 mg., tres veces al d(a durante ZO d!as, se administra. si-

multineamente con otro amiblcida intestinal eficaz,· o emplear' los dos 

.fármacos en series alternas. La yodoclorohidroxiquina se adm.ln:istra 

. para.la amibiasis en forma de ~~bletas bucales: una serle consiste en 

500 a 750 miligramos, tres vflces al dfa durante diez dCas ~ Este r.§. 

gimen se repite despuf!s de un per!odO de ~eposo de o~ho días~ 
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19.I 
A estos agentes amibicidas se les desconoce el mecanism.o de acción. 

Satisfacer las necesidades de comodidad e higiene del paciente, elimi· 

nando problemas, es una contribución valiosa a su sensación de biene.! 

tar. La Limpieza es indispensable. La vista y el olor de La: materia 

fecal son repugnantes y su alta cuenta bacteriana es una posible fuente 

de contaminación. Se debe dar oportunidad al paciente de lavarse las 

znanos después de haber evacuado. 

Las znuestras de heces fecales, como cualquier otra muestra enviada 

a laboratorio, debe ser la. Óptima. Por ello, se le adiestrará a la 

paciente para que en su domicilio recolecte en un recipiente limpio 

las muestras de materia fecal solicitadas para su estudio. 

Evaluación: 

La paciente presentó durante tres dfas evacuaciones diarréi<::as, en. C!,. 

da evacuación se valoraron y anotaron las caracter!sticas• 

Se incrementó la ingesta diaria de Líquidos a un promedio de 1 000 á 

l 500 ml diariamente, ya que la ingesta .era muy raquÍtica. 

Durante su. estanciiÍ. se dieron los medicamentos prescritos en forma 
' ' 

regular. Adcrrifi.ii, se dio orientación para que desputis continuara 

:1 tra~micnto en su dorniciÚo al ser egresada del servicio •. 

7.2./ . Goódma.ri, Louis; o¡i'~cft~, pp. 894·90.0, 
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Se lnformó a. la paciente pa~a que las normas higiénicas fueran estric­

tas en su ejecución. Al mismo tiempo que se orientó par.a la recole.!:_ 

ción de heces fecales para. ser enviadas a su estudio, en el labora.to-

rio. 

Problema: Climate1•io. 

Manifestaciones clfnicas del problema.: 

Cefalea 

Irritabilidad 

Malestar general 

Trastornos emocionales: nerviosidad, d~presión, ,palpitaciones, 

angustia., ansiedad. 

Razón cient!fica de la; manifestaciones: 

·Los cambios anat6micos y íisiológicos que ocurren durante la. ·meno-

, pausia se han denominado insuficiencia ovárica. Básicamente el pro-, 

ceso consiste en la desapa.rici6n gradual de los folfculos y de manera 

simultánea el e3troma ovárico hace prominente, por lo cual se le ha 

.asociado con la esteroidog~ncsis de la menopausia.. 

Todas las consi,deraciones anteriores parecen i.Üdicar qúe el ovario 

' realmente sufre una transformáci6n tanto. anatómica como funcional 
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que es la que determina, desde el punto de. vista clfnico, el cese de 

las menstruaciones .1J:.1 

En la época del climaterio, durante la evolución biol6gica, ocurren 

modificaciones importantes en el papel y las esperanzas sociales, pa-

ralas cuales algunas mujeres no están preparadas, dando lugar a un 

gran vado; se alejan los hijos que han crecido, se pierden valores 

y ésto puede condicionar diversos grados de alteraci6n de la persona­

lidad hasta cuadros depresivos profundos.W 

La menopausia sobreviene entre los 45 y 55 años, En cerca. del 75% 

de los casos evoluciona con manifestaciones patológicas, sobre todo 

subjetivas y que por término mediCI' duran 2.-4 afies. Se registran e~ 

tonces alteraciones neurovegetativas, como son las típicas oleadas o 

llamaradas de calor seguidas de diaforesis profusas, sobre todo de 

noche, cefalalgias, inestabilidad subjetiva, poliuria espástica (miccio­

nes imperiosas) y a veces aumento de la tensión a.rterial. W 

La inésta.bilidad vasomotora que causa l:>s bochornos se debe induda-

blemente a wia a\teraci6n o desequilibrio del sistema nervioso vege~ 

tivo. w 
· 'JJ/ Novak, Edrnund; op.cit., p. 32. 

'JJ:I lbide1n., p. 530, 

Farrera.s Valenti, Pedro; op~cit:, P• 718 · T-II 

Novak, Edrnund: Tratádo de ginecologfa.; p. 688, . ;; 

~··,.·.},-, .. , 
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Este tipo de dolor de cabeza se presenta durante el pedodo inmediato 

de tensión o ansiedad, no después de él. La contracción sostenida de 

los músculos y la constricci<'>n eoncomitante de sus arterias nutricias, 

puede deparar isquemia dentro del músculo contrafdo. 

EL dolor de cabeza· funcional por tensión psicógena y muscular se ca­

racteriza por ser un dolor recurrente de frecuencia, severidad y du­

ración variables. Se Localiza en región frontal o, m~s frecuentemen­

te, en la regi6n suboccipital con irradiación a los músculos dorsales 

superiores. Se describe muy a menudo como una sensación de tensión 

o constricción en banda. En muchos casos se acompaña la sensibili­

dad localizada en el cuero cabelludo y se afirma sentir como un clavo 

en el vértice craneal. 

La Inmensa mayor!a de estos dolores de cabeza son psicógenos y de­

bidos a excesiva tensión o angustia vital. Se presentan, sobre todo, 

hacia la tarde o. final del d(a y se localizan especialmente hacia d º.5. 

cipucio y nuca. Son de carS.ctcr distcnsivo v coexisten con inestabili• 

dad y agotamiento ps!quicos. 

Inside sobre todo· en mujeres climatéricas y hombres con vi~a prof~si2. . 

nal o familiar repleta de angustia, o trabajos agobiantes y. de respon':" 

aabllidad. 

La mujer se alenté deprimida yexperimenta alteraciones en su e.atado 
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de ánimo sin raz6n evidente. Gran parte de !!ato es inquietante para 

la mujer, especialmente cuando va acompaftado de cese de la funci6n 

reproductora y temores de p;;,rdida de utilidad, de funci6n sexual y 

vejez. 

Acciones de Enférmer!a: 

Ministraci6n de analgésicos potentes. 

Brindar apoyo emotivo. 

Terapéutica hormonal sustitutiva. 

Participar en la muestra para citología exfoliativa •. 

Ol"ientar a la paciente sobre el autocxamcn de mania. 

Razón cicntfíica de la acción: 

El mejor tratamiento sintomático de las cefalea.a nerviosas de intensi-

dad moderada, lnciuida la ·de contracción muscular, es' el ácido acetQ . 

salidlico en uni6n. de un tranquilizante o un sedante.W 

·Lo~ ·princlpales f1rmacos usados como analgésicos incluyen· los· 

ticÓs, como morfina, codeína y s_us derivados: compuestos sintéti~o~ •. 

C()~º el Dernerof y el :oarván; y -los analg~sicos antlpii:é~icos; de. Íos 

cuales la aspirin~ es el mucho m5.s alTlplla.mente usado.:. A(in exis~~ 

·~a con.sidérable controv~rsia sob~é la razó~ fi~iol63ica' de Ía 

•iJJ Farrera Valenti; Pedro; :'op';dt~ ¡ . p. 107. 
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de estos !&.rmacos en el alivio del dolor. Sabemos que Los narcóticos 

tienen una acción depresora sobre el Sistema. Nervioso Central. Alg~ 

nos expertos consideran que estos fármacos actúan sobre Las vfas cor, 

ticotalámicas y zona.a perceptivas del cerebro, causando una reducción 

de las sensaciones dolorosas. La morfina y sus derivados y algunos 

de Los compuestos sintéticos más fuertes como el Demerol, se usan 

en casos de dolores muy severos la codefna para dolores de menor 

intensidad. Los fármacos tranquilizantes como el Fenergán y la Clo.t 

promacina algunas veces se dan al mismo tiempo como narcóticos. 

Los analgésicos-antipiréticos, la mayorfa de los expertos concuerdan 

en que estos agentes bloquean en alguna forma la transmisión de im­

pulsos dolorosos, probablemente en las vfas tall'imicas. 

Al valorar la acción ml'is adecuada para· aliviar el dolor, la enfermera 

debe ·tomar en considcraci&n tanto el dolor frsico del paciente como el 

mal.estar emocional que le acompaf!a. 

La. distracción ayuda algunas veces a disminuir la conciencia del indi• 

viduo a los estímulos dolorosos. El individuo que tiene actividades 

como· .la lcctura';.'atender un interesante programa de televislón o pla­

ticando con otras personas, tiene varias impresiones sensoriales qtie 

compiten por su a~nci&n y disminuyen su conciencia de las sensacio-

.. nes dolorosas. Debe reco.rdarse que si el paciente no tlClle activida;-
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des que la diviertan, se preocupa mucho por sf mismo, Malestares 

ligeros que no serían notados pueden adquirir enorme importancia.. 

Al planear situaciones o actividades que Le diviertan, la enfermera 

debe fijarse cuidadosa.mente que no irr¡ten ni fatiguen al paciente,W 

·Con frecuencia se queda el personal de en!ermel'fa con un paciente 

asustado y reservado que ·muchas veces se siente confundido por los 

extrafios procesos que sin consultársele afectan a su cuerpo. Un pr2,_ 

íesional de la enfermería .que se a.cerca al paciente amablemente y 

con aire general de confianza suele comunicar estos sentimientos al 

paciente, Como resultado de ello, el paciente se siente más tranqui-

lo y seguro en el medio ambiente. Puede que haya. que prever la ne-

cesida.c:Í de explicaciones e interpretaciones pues quizS.s el paciente no 

comprende que una explícaciiSn ayudaría a aliviar sus tensiones y sen~ 

7.1.I mi en tos de inseguridad o desampar~, 

Nuestra misión es brindar ayuda y ·apoyo psiCológico al paciente, se. 

considera parte complementarla, y bastante importante, de llevar a 

cabo las tareas cspedflcas de naturaleza t~cnica. 

Este apoyo psicdlÓgico ayuda al· paciente a rn3.ntener un equilibri~ · en:12... 

cional que io conducirS. a La recuperaci!>n y ~ato se c~nsidera en gran C, ... ·• 

1!f · Witter Du Gas, Beverly; op.cit., pp. 374-375. 

'11./ Watson, Jeannette E.: o_p.,cit., p. 403. 
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parte, responsabilidad de La enfermera, que por esta acción se con­

vierte en La persona que cuida al paciente y mantiene un ambiente que 

ayuda a su restablecimiento; cuida de la comodidad física y ayuda a 

disminuir los temores y ansiedades que acompailan a la enfermedad. 

El Estradiol es un· estrógeno y el producto más potente de la secre­

ción ovárica. Se oxida fácilmente en el organismo para formar es­

trona y está a su vez por adición de agua se convierte en estradiol. 

Se excreta por la orina en forma de glucurónido y sulfatos. 

El tratamiento con cstr6genos es especffico y eficaz. La terapéutica 

sustitutiva alivia netamente Los bochornos y otros sfatomas vasomoto­

res y la vaginitis atrófica, la docis de Dietilestilbestrol es de 0.2 -

1 miligramo diario por v(a o.ral. 

EL personal de cnícrmerfa enscfla y orienta. a la paciente de importa!!_ 

cia que tiene el que se realice periódicamente,_ examen del cuello_ de 

La matriz, por los problemas ginecológicos que se presentan en edad 

adulta, y que son: desde una simple leucorrea hasta La presencia de 

cáncer cérvico-uterino. Estas alteraciones se presentan en mujeres 

que son controladas con estrógenos, 

De las lndicaciones que se le dan a la. paciente antes de asistir a .la 

torna de la muestra son: 
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No realizarse duchas vaginalca (porque éstas alternan el pH de la Vaa!, 

na y la presencia de sus dilulas). 

No aplicarse Óvulos vaginales ni espermaticida por lo menos desde la 

noche anterior al estudio. 

Evitar asistir durante el delo menstrual. 

No haber tenido relaciones sexuales desde la noche anterior al estudio. 

Ya que la presencia de glóbulos rojos y espermatozoides, dificultan la 

observación ante el microscopio de las c;lulas vagina.les. 

Durante el estudio se le dará preparación psicológica y !rsica a la pa-

ciente. Procurando darle mayor segllridad y confianza. 

Se ha observado en algunos mamíferos que ante la ministración de es• 

trógcnos existe presencia de tumores, por lo que se le explica a la 

paciente de la importancia de realizarse un autocxamen de mama. 

Dentro de lo más importante que debe valorar ante un espejo es: 

la rclac~Ón del . tamaílo de una mama a otra, la simc.tr{a, el color, . 

la presencia· de tumoraciones a nivel glandular y de la exploración de 
. ·.; 

lo·s. ganglfos. Q;le .al existir algl'm dato anormal deberá. notificarlo a 

• < Jff 
la brevedad posible al facultativo. 

'JY ·· Mendoza Áréritecuí, trrria; Introducdón a: la ct!niea 'Sin~"cotógicá., 
p;>. 11-25. 
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Evaluaci6n: 

A este problema importante, las explicaciones y atenciones no 

estuvieron por dem~s. 'De tal manera se logr6 que la paciente 

mostrara tranquilidad y resignación a tal fenómeno .fisiol6gico. 

Aceptb las medidas preventi:vas de detección de cfuicer mamario, 

para efectuarlas en su domicilio, al igua~ de asistir por Lo me-

nos una vez al año con médico ginecológico para estar mejor 

controlada. 

Problema: . Lumbalgia. 

Ma01ifestaciones clínicas del problema: 

Dolor intenso en región lumbar, 

Molestias e incapacidad a la movilización. 

Razón cicnt!fica de las manifestaciones: 

Existen diferentes causas por las que se presenta el dolor hunbar; 

conservancia de la poslura incorrecta. Entre las principales se ~~·· 

donan; a las personas que se sostienen de pie con la región lumbar. 

arqueada y los hombros hacia atrli.s, en una postura militar exagera.; 

da. En una activic:lad como el planchado, que am~rlta-horas de posi• · 

eióri. de pie, la regi6n lumbar puede arquearse .en fornía progresiva y ' 
,. '. 

producir· tU!nbalgia. • 
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Los malos hábitos al dormir, en especial en unª cama blanda y c6n­

cava, o dormir en decúbito ventral, producen lumbalgia por lordosis 

excesiva. 

Los taconee altos que durante mucho tiempo han sido lin problema pa-

ra el médico, ya que causan molestias en los pies, tobillos y rodillas• 

EL paciente con depresión emocional. y fatiga, adopta un tipo de postura 

que acentúa la lordosis Lumbar. 

Se ha visto que las articulaciones apofisiarias son muy sensibles y 

no están construidas para. cargar peso. Su íunci6n primaria es des-

lizarse entre sí y controlar la direcci6n de la !lexi6n y extenDi6n de 

La columna lumbar. 

También evitan la flexión lateral y la rotación. Cuando hay aumento 

de la lordosis, estas estructuras se convierten en articulaciones de 

carga y· pueden, y de hecho lo hacen, producir dolor, 

Cuando aumenta: ta curvatura lumbar, los agujeros tambifin se cierran 

conforme. los pedCculos se aproximan entre sí. Este puede comprimir. 

a las raíces cuando. pasan por lo·s agujeros, rumbo a. los miembro11 .. 

inferior.es y míisculos del dorso, ligamentos y articulaciones. En 

consecuencia, la compresión .de esta:s raíces así como la. compresión. 

9~bre t~s articulaciones apofisiarias, puede. producir. lumbalgia, 
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Cuando la lordosis ea excesiva, el disco es comprimido entre la por-

ción posterior de los cuerpos vertebrales. Puesto que el disco es 

comprensible y el níicleo deformable; estas estructuras tienden a d~ 

formarse tanto como es posible, antes que se produzca una protusión 

excesiva hacia atrli.s. 

Es interesante conocer la secuencia que conduce a una lumbalgia, 

El ligamento vertebral común anterior se distiende conforme a~enta. 

la lordosis. El núcleo se deforma hasta donde es posible; El liga-

ment:> vertebral común posterior, se relaja y permite la. proturslón 

del disco hacia a.trli.s, en el conducb raqufdeo y en et agujero. Ya. 

que estos tejidos son muy sensibles, se produce dolor por compresión 

sobre el ligamento vertebral com<in posterior y la.a ra.Cces cuando 

emergen por el agujero con su cubierta de durama.tlre, 

Acciones de Enfermería: 

Ministraci6n de analg~sicos (antiinflamatorios). 

Aplicaci6n de. ca.lot' local en región dolida. con compr~s<1-il 

das calientes. 

Reposo en cama 'dura. 

Apticaci6n de .hielo. 
. . . 

Fisioterapia: (ejerCiclos intlica.dos a. su'padecimiento. 
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Razón cient!fica. de las acciones: 

En la actualidad hay ~rmacos que disminuyen la inflamaci6n y son 

eficaces contra. el dolor. Los esteroides como la cortisona. son me-

dicamentos que eliminan el dolor y reducen el tiempo de incapacidad 

sin embal'go; pueden producir varios efectos colaterales. 

Los fármacos semejantes a la aspirina. no sólo reducen la sensaci6n 

de dolor en el enfermo, sino que neutralizan las enzimas liberadas 

por los tejidos inflamados, as[ como Las sustancias tisulares que 

producen el dolor y la. inflamación. JJ} 

Puesto que en la. infiama.cilin ha.y acumulación de Hquido en los tejí-

dos, ~ate debe ser dispersa.do o elimina.do de los sitios de inflama-
,. 

ción. La mejor manera de lograrlo es con calor, que aumenta la 

irrigacilin •. El aun1ento en la irrigación elimina los líquidos que se 

.hayan acumulado en Los tejidos. 

El calor puede aplicarse mediante compresas quCmicas que s.e ealie~ 

tan . al sumergí rlas en agua. ca.tiente y retienen el calor dl.lra.nte más 

·tiempo. .Por lo general se a.plica dura!lte 2.0 a 30 minutos, dos ~ 

tres veces al dfa, 

· · Jj/ Cailliet, Ren~; Lunibalgia; PP• 51-55, 

.,\. 
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Para. reduclr el dolor es el reposo en cama. dura., la posici6n mejor 

f;l)lerada. suele ser la. de flexión, con la espalda y las rodillas ligera-

mente doblnda.s. Es importante que esta flexión no sea demasiado 

, pronunciada, debe adoptarse la posición que mejor tolere el individuo, 

La posici6n adecua.da. al estar acostado, permite que se inicle la re-

cuperación de los tejidos. Una furma fácil de asegurar una posición 

c6moda., con flexión de caderas y rodillas, es colocar uno, dos o 

tres cojines de sofá debajo de las piernas. 

En la aplicación de hielo debe darse masaje en la piel con et hielo, 

lenta y uniforme, de arriba. hacia a.bajo. Lo mejor es que otra. per-

sona lo haga y se aplicara. hasta que la piel tome una tonalidad rosa-

da; en las primeras etapas de la lumbalgia con frecuencia es eficaz 

la aplicación de hielo durante 5 minutos en cada lado de la región 

lumbar, 

Hay dos tipos de ejercicios con valor terapéutico comprobado, Pue-

den ser activos o pasivos. 

El ejercicio pasivo es aquel que se hace a los músculos, y, por lo tá.n­

t.o, al paciente, El ejercicio activo lo hace el paciente. En el ej~r-: 

delo activo, el sujeto estira, contrae 'Y relaja los mli.sculos; Los 

ejercicios pasivos pueden aplicarse en ,forma de manejo o estiramien-

tos. 
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El masaje consiste en ta compresi6n manual de los músculos, piel y 

todos los tejidos que están entre la piel y los m6.saulos. Se aplica 

presión suave pero firme en la región y la mano se mueve hacia 

atrás y adelante, de manera lenta y rftmica, en un solo plano. Es­

te movimiento literalmente expulsa et l!quido del tejido inflamado y 

estira con suavidad los tejidos, La presi6n sobre la piel también 

disminuye el dolor. Debe de aplicarse calor antes de llevar a cabo 

el masaje. 

En esencia, los ejercicio están encaminados a mejorar la flexibilidad 

del paciente y el tono muscular y a aumentar la fuerza del dorso,· 

El ejercicio también sirve para mejorar la postura y la aptitud para 

que La flexi6n, extensión, indinaci6n y levanta.miento se lleven a cabo. 

de manera apropiada. 

Los ejercicios se hacen con suavidad, lentitud y en repetidas oca.sic-

nes. 

· Evaluación: 

El tipo de ejercicios recomendados a. la padente íUeron señci.; · 

llos y toler,ables al inicio. Estos con el tiempo se recomenda· 

ron. más.: tiempo, Para ello los realizó en su <!ómicllio dlaria-

·mente dÚrante ZO minutos. 
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O'IMo 
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IO·IO .. 111~14•01.' 
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F1>f lo Cllll U ltt;.C'lllll~nd• M tbU•O 1111111• 
""llllt:•• Ll1c:e11Jn~b111ldlnnl1••PI 
1tdlt11 •·"~","'""'· 1bll•ll .. dohw fiad' 
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rJ dolor, 1fl'll.?111• l"JW!'t1n• 
1t,dntptltOICXll'llwtftl 
11 •l11irl.11cllJ11 conl11t..S.' 
da\UllthlCOC'Olllltl• 
hl•l>l1,.11ec111u, 
t.I paol11111 d .. <1•!16 11q11• 
11i:tadrOGl\fltft111lpwao• 
NI qH 111\tndl6 tun di• 
die1t16" r ptdulor1&lt•1110, 
Ao1p\ti Cldl IM d1 lo1 
0::1ldtdo1 r Mr1iclpf)111 H 
tllCVCtlJ•, A plNf d1 61• 
lt!,110Hl1dtl611QfN• 
ao11n d1 llt•pa In bol••• 
···••IClll111\t1,P'.'(lll 
oan1t11nl1 •n•l•l11110, 
l),111'11•fl\lltllftOll1>0H 
d1ttc:l6 111 11 orl ... Ullt•.W 
1111111.:iladedl~o. 



MAND'tSTJ.CJOtUS Cl.INIC.kS IV>ZOtl t:mnn·1cA m 
O[I. '11001.tMA !Ni MM!!t.0.M!lf2.l!!.:!_ ____ _20;.H}fili..P.L!LlfJ1!!:!!:!1L_Bf7~1l!_f.,llllt".l~'~.JJf. ,!,K"!...AGS!b!!!rn.------"·JLLlLAJU.!lJL.-

ti eJ1•ma "' un i. 01nrnt" rlt> l'dwriro 
rl~\ llquldo 11•t111r~lular, un r.1mhL'> 
c·1~11111~tlvn d11 un c..., .. ,.~,,,,,n111 n~1 -
1!'11\ ílal tUNp<l. [n la Mll<>'L~ o 
Mn "1'"' ~•led.>1 hl¡np•nl~Ln~mlc<••• 
u al1~!4 •I "qullih<ln <11 l<>Mo IH 
!ll('mlir,lfl~I ( ~11LllfO'I 'i CQ llCU"'"'" 
llqul<ln d~ erl•mn .in dL11t1,.n1 tr!L • 
d·•~· La l1>l11cL!1n ..,,,m11\ ~~!rf! I·-~ 

voJC.r .. f'nnl dn\ l!~ul<\a lnl~1tllcl1>l 

'i •I pluma r.ucul~nln d•'pun.11> <ln 
e(l\lllLb1lo1 :ILMrnu·"• a U••·hrl11 h 
mem\1111n• c11pll'll y trwudve la l'!e· 
1lllnt1nlo•wu,,1•11nouln""•l'l!<l'l11· 
l\o•, 111 11c1Lvld~,1 ntmfu\r¡¡. d~ In~ 
plritl'lnu ple•mhllc~•, In pterllln en 
In• ••paclnw llaularc1 y'' t·111·uh­
cló11 dn 1.1 tiH!s. ~,,, r..,l>~f'J~, h 
ID1m.1cll>n de c1nllda111'~ M!AblP~ dn 
\!q.ildaolfaco\u1uu flltC••dlrla n 
acomr-11\eda JI"' 111 •1L111nlrluc!~n •h1 \11 
ticracLón"n•l. 
tl1odlo,olc:lorurn)•t1lblr01rl-."ata 
t(ln cu1nl11111\~1:nulo 101 Lnn111 111-h 
tm~1ur.lat drl \lq11ldo utr'lntl11\11t y 
lo qlln •• •lteit prlmora u la rpqu­
l11clhn do 111 1ir1oiclbn d1 1<xll...,, tn 
mueho1 nladr11 ~\,.mntn1<>1 1• ha 
ro111llnh ol ~11111cn10 d11 la uicreclón 
d1 11\dot\P1ona e<:on numento d11 111 re• 
1JOrcllin tubul1t do •odio. 

IA hra111tutl• m11cin1eilp1.,. y mle101• 
cóplC4, dtlll etlntco d• llHul• en 
lo ~lu utlntrl'lfl, nrroen\t .,,,r 
~ lu16n dt l• p11W. lllte1M o nw• 
co•• del ur•tl'f n Hllqi, lo q\141 da· 
pe!ld•d1\nlvt1ldllloca\luclónrl•I 
d\e1>\o, que a\ 111fll1111...,vlmloinlo 
p)I Juplaumlentl'.' l"'r1'1mlno, ;:ro­
duc• l11 ht11torr119i.t, 

rt Hllltnto ~al• l1n116n 11ttri.I onl• 
ltt111t11enalatllldlv1ttv•ckiHHfl 
lutbn l11nelo"4l 'dd 11nbn, 
a n\ol 111 que I• PfUL6n1rt11l•l U 
con.,l1rte 1nannr .. 1lr1111nt11\to no ut& 
llnt.11111111111iabl1cldo,p11opued1 
d•cltaeq111)\aVhLptrt1n116n1\la pr•-
1lfin 1l1t61lc1 •llttdl do 140 111.nHt,1,, 
y la pnllfin dlntMlcl d• !ID rnmllq, 
La pru¡.l,ncll111Nlt1Hl••111A1 llllP'JI· 
t..nt1, porq11e rollltl• el gra6o de rr1l•· 
lcnc:l1p11rlf61iet, 
La ptfl!lan•nte 11\tnet6nd11I• 1111•lón 
11111ltl aU111111t1 0>nUdl'111b\1m1n~t1 t• 
cero• d& uab•h~ dtl cor1thn 'I c1iju 
nmblo• u1v!inloo1tn1111 1rter111. 
L<i1 n111h10111f1 lu P4'•de1d1 IH 
111111IHcrin.i09111u.rnlcnt<ly••Cll'f11• 
1l1 4º• alteianl1 1111011clhn de 10111· 
Jldo1 v llnalfllfnll pundc'! r1dL1Ch tu 
c1reckl11d hlM:1...,~•1· t.at 11tarlu 
nHqhY111 .1iru1 flt('ll:oll~tqut 111.Jrbl• 
llhn r lh11"o<len 11 ro111peu11 ba/o I• el•· 
Vlilt pre,1trn•1rl116M1e 1 t"11111011<11111 
Y 1~t.iean la 111,, p1edlfl>'•1••!1 • I'""'" 
h•1111. • 
U1 .,"''"""•da lul6n mh or111vu ton 
el cn.11111:on, 1111tinu. c:•u~b«:> y 0101, 

M~nt~"~r ah•va<I"' \r,~ mtem­
l>101 lnlnnnrr.• o!Yril"I" d r•-

DL~'"lnuh \11 lr.qe~la do do· 
fUM d .. •odl<>, 

0111111111 al \110 9 HpllMI 

1111plkt1ypro"'!11na1p11. 
\adu. 

M111t1rier 11 pl~l 1ec11 V 
ltrnpl•, 

l11tl1tlrt1111lala1c:lcl'lde 
m\t'fllbro' 111111\otu, 

[)U pedlh1~\n1, 

[111A•l>•M<1l.!lhl.1l ol<•l 1'•·r.•ML d,. ""!rr'lerl• 
llv1e1 ~•lo· , ..• n1,,,\, prd"r~n!•lfO<'f1\r 1•il Ju 
ni111'.1n.,. ,. ""'''Mh •·n \,. !11)~ '""U•'•1•1rJl.,nh, 
I • r~• '·~•rn·lll I~ 'l<i" ~n 11'-vr d ,.,,h'l • n 111 
P>Ll'llll h•~c•Jl~ l'"''l~nrnnlq nh'f•I.,.\~, 

Un1 d" l •i \1'•>r<>llinlc11tn• lrvhcn.1n• ~~ •I m1n· 
l~n .. r ln• 1nl"1t•l.r·1~ ln(r<\"1~5 111t"G•hl 1lu1anl" 
<'l •~]"'"'" !'"'"'"'<:<> rL frturn.1 Vt<I"-·~·" 11~ o~n· 
uc·¡l,n 11•· <1h1I" al m11\r•n• la rl•c•1l11l'll•u •11•1111, 
di''~lflJ;~ ~I ~d.c1a nhl11bh•r,nnl". 
[! Ln<irr•'l dlMl<1 d~ Hv11n qrn.,1111m~n!& r<rlHt.~ 

1110 no1.~•lob.J~~ ILoL,,lh'llte!, mli1 1•1r l• 11tlclf1n 
<111\ clotL/ftJ •!~ ''"11" \ ¡nr f11c1n1<11 cuhur,1111 

quP por nU'> """""· 
Lfl mttynl 1>'11111 dr In' 1•irlM1!a1 pu1,l•n ma,,ten~I 
un ba!.,nr,., IY'l~lllV<> dn ~"'ILn, aún l-on 111 h111cL!1n 
Uil\<11 rllnmtnulth, 
/11 Mkol111 1., un\1.hrl 111~n¡1!111fa ,Jy ~·"H" en l.t 
die!) r, .,,.,..,.,.¡..., u11ln1111cnn 01c1t1ud lt ca~· 
Chl,rl rtMI <In fft!l'nclhn v 1tMC11c1?111 •lo 11l11i:tt·i· 
111~1. rn 111 valmarlAn 1lcl b11lanca Qlnb•I do 
l!q<ILJ..11 c~ l·~pll\11110 <"'•Mi<lf.!M 1~n1" ~] ln<;lt<!lf> 
t.~l>Ltll41 do ~r,..jln e"'"" la ll''·'IM• pf.,.rnc\11 y 
or11vrd11d, 11n tu ra•o, dt Un.'1 hlpert11n1:in n In· 
1ullcltncl1 C<'lrdl•i:11 ennqnl\wt. 
T11mbl~tt 11\ u•h•1•• el bll111nea hld1I«> dt un Pll• 
c:lenh1, lll nec:11urLn 11111111 rn cu~nl11 11 ln<;11l!•o 
<In 1rot1n. Lll• v1>11acln11u r6pldu d~\ i:uo C':'f· 

p~r~\ n 101 r<1.111b1r11 lm11c•1• d<t l•ntltin •ll~rltl 
IU!!\1111 dobcíl~ 11 al!'r~Cjl'¡nU dd v:ihme1'1 Je 
a1¡u11 1n1p-1111\ o h>a cambto• b1u~c:til ria tnnslbl'! 
llrl•rl•I 1111t&n d~lrnne a 11h~t11t·\onH 1ltl volum•n 
df! •ow1 co11,.,111I i¡uo a1uvn ton tonncutncl• 
du 111 111tnc11ln n p1'1d1,k <h• ••'<ll('J, 
tn ~UUlci!lMI ""In '1<11 My lutein111ro11l •f11p\\a, 
O r·"'1lt1 <lhlflrV11r Q~lt 1 C'"n<:lo •• 6¡.ol(Cl prulhn 
C'on le punlll 1lt\ df!fo !Ob/O \/1 riel fllt111at1a11d1, 
que<J11unarequ111\ad1p101bnd .. ti>uhdaqu\1.trrl 
dedo l•ti;¡n-. <!• (tlldde\, 
t1l• ,..,,1.,11111 ~u,.<h cr.~r.r1Lcu1e C'lll 11 1110 rl• 
C:!l11tdo 11p:•l11<"1 '"'' llqmpo prn\orq•Jo, In eu.il 
d!lt~,11\:. \11 clrcul~cl011 y ncul!'flll lu1nnn ot• I• 
plflquen1:1uy11•n1\blo, 
G<ill!~I·> My fldtma el tul!tl.,i tdcm1t1u.1 u mh (lfn• 
f'<'ll•O s t>'l'll1'.:tt11 q11e 1!\ ll•llM 11<>rm1l, y P"' dio 
ton U1>•Clal'll~n!il \ll"P'•rl•r.tu lu llll'd\du de\ P•f• 
tnfllll r1, 1111lr1m~rt. ¡>Jlr4 m11nl•n.er 1• lnt111111d11J l'!o 
la tiul V 1Lmp\01 C.ClllCl(llUI "°' 14 ll8ntpL111cllln. 
1.4 pltl l"'!Ld~f~ 6\~0.Clll<l llff"'C'llll, P'((\UI' el tell­
¡!,, ~..i.,m1lrin tUil Mlll n1111Mn r u •orlel• 16ctl­
"'"~t1'. 
1A 11\~Vn<LI <lft In• ~"''"'•• l\U(lliOIUn l\lljU<ll:I d-.­
IQ d,.. "1"'r1t'I~• ru111 11111JNO la ctrc11llcibn d11111I 

y "'1\Mt'n('JI• .. l'I '"""~· hltt r><l Jebe llf P11UJ<J 
11~ ~1n .. ,b. ~~ tr~W•rl' <:1u11 \1J 1ulle• •obc• 
un1 1tu¡\l,11 Jll•M• '" dte<1hlm do1t1I, 0111 flnlón 
Y •~t11rulf-11 d& lo• llllJ•nbu;•t' l11!4r1nrH, 
U f'i!UIU 01" i"dur:' w•l~\,l..,nentt 1:~11 1~ 11pllr1~lhn 
dtt calM. 5eq~n 111lora 11 c:1rcul1e\/,n 11• la tan~ 
t,1ro, ~1 LlquL<b H ab~orv• con~' lartlld.,d Jud11 
101 lntLdo• 'la h!11chubn eJem11ou •• 1.,duc•• 
611 IUl•li' lm PfllNUt;\1:.n !"'11 11\ fiCJQO do $>fnductr 
q~~"'adurPt o!LO 11n 11 pltl, 

o\ll':>IU \U cuac\trhllcat d1 1\.1111 u11 ll'Hlllltto de unvr1 en un llllQ dn orlt11 P6• Lu obecrvaclon.1 hech•U 1n 
h oilnl, 11 qu\l y11 tur 1<1n<:rootcQplc.unrntt1 adven1bl11, 6u 11 OllM n •nol4fon en h• 

"'ª'"11c1., ll<IQlNa, nnt• ltl<.h, 11 fl:itlttoncta dci l.u\" hnJ1 cnnup.indLante, Sa 
rn ola9ftlul.iu n 11\ta•atlon110 do 111 vla• Ulln4rlÍ11 dat11c1I,, llilo 111\9 vea 11 pr•~ 
01Llola, 11wf1\tl1), 1c11cla llrlt'lnlc6plca df 

0

h8• 
ti •11!1\l~I• \la ID ortn1 pr,..P<Jrcle>na lnlnroiaclbn elfHI• 11111111la 0 "'.utelk!I • h µ\o. 
u 11t111"-hl<111, v d~b" HI con11d1111•lri c.-:·lt'J rarta 10;1111• Qu• •• la rMlh:ñ a 
lndltp:::M•t!r•h• lucto .. 1uilloi cllnlt'!l, lap.Jl"ltn\o. 

Rtcu\eclll1 lfl~iiJlfU da nrlM 1i>d"• In mu~•H~• do Oll,_. en cl1c~n,t11nc1n ~pll• 1A uo::ilacclbl'I J11 tnunt.taa 
ptrl• eninon d• labri11torln, mu, 1e hac~n •n =uc.11<11 fcgl~n 11blenhJ.~•· ti pM!\ an!\Oh d11 1•0011101!0 

P"ttt11u\ d11 11nl•nnc1tll 1&ccltci11 lit prttl11111ni:111 l.t Pf'l .. ltlb 1>hllnlt lal dltol 
piJl!IMll fiht., de la 111111.tn:i, piu 0111 m11olf!\ 1111 h C..l!lllC't'l'liitlll1 1 l'un:tfld.&a 
111h c<>nCPn!l•da 'i tt'! la q11• h1ry *<ll<)I' p111MbLlldad IA• llllJUlrU fuaron t.0UCll•• 
d1 que u to.Anlllr1l1n la~ anPD1•llu, 11 lll•lsl11n. dn Y c•nal1111.da1 d.tbldl••n· 
frll'Jr• la p1occu1rt'\n du feun11\a '" t'lclp1011t111 llm- I• p.tflll u llOl)dlo. 
p1111, de 1~ol1tO•'ll1 u1l1ller y tVI •hlllr la 11111..,tlrai ti 11v111fo ntlQI\ no fu(I n•• 
• 111 tem~r.tur11 11mbl11nl1J p~ 11111.:M 11~mµo, 1><1111 u co111o 1 dad.i qu• 11 f!'Hl"1-
alc11llnlt1 ('« 111 cor1tlmlnael6n d~ bActt'fl01, cll de ll01114luflll lu.111 1111nlma 1 
tn el 11\11dln pu<Jden 1nCQnl!4ru forolaln.u dl!bidti 1 1lecnf"• 111too1c6plc•, 
14 ¡xa~en111t d<J M11111tU1I., y 1JbJ11v11~0 p1oeL101 y 11<1· 61 I• d1b rtrt1111111cl6n y PI•· 
\'!ti&~. ¡>1r•cl6n lhlca 'I ¡i1Lcolbqlel 

Vo.lu"' h.,,•<in ve~l,._.,l onn Cll'll\Ja la lu161! en l.t not1eoo dtl ti.cto url~rlo •• • 111 pad•nlo f"tl ••ludio 
1roh1clbn 11111,,. h1lad1, m1111/lt'l11 P" la "ioqn:"la d6 1.~ie.,1un11 r11 "'"'nd-4t1ll d1 ordoicvpra, •n al .qua ,~ 

t1nUJ1(1, 10 d~l•e t"Olll11UTMt111 l't hfi•n111Qta CQn 1111• pt11C1l04 c:lt!.mrliOPfo r c:11t111- · ' 
dL,,• ll1leo1, flllll t'()\11bll IA ho:oml'rti11Jhl """ ""'"!An .1.it11110 nin pl1loo111!11~ 
bo\11dll, puulo q11• •I f(fo "'°"l''"' \~i M1MhihtP P11rl• tflnt c;o11 1e1ult111lo1·-r• 111or.• 
ltrlcu. foderds, fl'lfA 111an1~nf'f ~llllt'.1blt la vio llt\~ clon.dn• (vtr ut\wlloe), 
nado, evlt11 ll!cn:;\111\lln~1al?llnC'lk111ln, 

Pl•r&fltlbn pu• 11n111sn •t'I· O p•uonal do •nltrl'ltil11 rt1ar& l\I tanto d1 lu lllill• 
do1eq110 de vCu 111tn111.1,, eact('nu m~dlc.u p;ifl ,.l.,.:1111tla• tal y COlllO a• p1u1 

cr1b11n. Coi! <¡!11\ proletl"Jl\al\~1110, •011lldo di! 1t•1Y.1ll· 
1ob1\ld4d 1111~11 ct\ldad 1>u11111nt, CU4nclu te\'111• nld· 
,n,,, OP.Cl•IU ni '""Clt'nít>, hr Ollflll.trll '" bor.totl~ll'I 
di:r6il•fl1!r1tl!ltdtf'Of>f:f'1•i:r, L.11purJ131ac1bnpa• 
11 l• t.:J•J<,1ral!outHlt>I& 1equl..rrd1111M llnlplo&a•bpU 
111& dd !Molino QIUllO, por In Clllll la t11lnlah110ibll 
de aea\11 ~ 111trn r la opllcoclbn do •11111111 eV.Cll'Q 
tu, c:nn do1 ll1to1 d• o>Jua heivl.Jo, 'ª Ul'lll motlld• 
f11nd•l'l-nl1lpa11qutlll l1111q1ndtlaa urttotet lf.11 
vl1lbl111 oon 11\ m.Wlri de i:onllUlQ, 

l'l'IPlflf •la peolan11 ('Ir• La tndlcaclf>n d• pl11\oq111!a lnll•~cnou debe tl•C••fl 
plalo11rall1ln1Jovoinn111, •t.,001lo1¡>1clrn1uc!lnl!ttnlllf1l11(qnlllcat1v.. F•• 

ctllta •l dl19rb1tlco do ob1U11cctlin y al ml•1110 ti.111pa 
PfQ!l('lf.(oru tnfoir111ctbn rup1cto •la p1tt•net• do •111· 
bo1 11"'11111 Y •U la•M"-'• 

To111a d1 11111\h<'I lrt•llal dos 
•11cu pll tutno, 

MLni.lf•ttbn di dtu1•t1et11 
• tllpt;rt111101111 (alfe 1111~ 
tlld<>p1), 

ltedui:lr•l<Xln•""'l'IJ" UI 
•n b dl~ll d<I' I• p.oclard•• 

ti Jotbor dl1111 da ~nf11111ul11110'lla da 111;1001 11111.. Rt lltvb on. una 91Ult'a11 
lu. en la qu• u 1ncluy1 11 trntlbn af111lal. i:n U• C11n11ol do 1.t 1~111l6n .,~ 
11 t1p0 d11 peclr!ll.1• u Jwu,\ peilftdlellf!ll<1lo du1.n10 el lttl41, 11 c::MI 11 11at1• 
t111n•" ua11111Jn 111 t.ol• 1uptr~lal, n:1Ufleudo 1t 111kll· 1\1\'0 u11bl1 •11 ll(l/ilo, 
C')fHpt:1n1Abl•dtlUNlctnlaprua11cl.ad11 ufl.I valll•· .t111c:1tr•.l•ntlo111llll• 

bl1t aimflllll. 
914~~· " 1~4 d':1j~dfl~i!a• 

hlf r•-Q\tlfo por~ll• p10w1nlr c~plletc:l"ne• va•cwl•· r.11 pae : 

~· .'ec~~l:~~.17h;~l;~~::u!~611rn~:c~~;p:~:ni~:."•l~l~J !."'~:~•.:l~n•~::;!,..';'," 
;~~=~~~s~.cT:1:~·11c': .~:;~~~!:ri:: ~1 ~:~u1•~"~~~4~•~<lt•· · ~:;1~'n1~ :ti;!;,:;:~~· 
~;..~:l:t:l:n1~: :~ ::~~':J~;~:~n d:fl u:;,:;~~:.iuc,I. ~!~~~.d~u~;•:::o t;1':;. 
La ~u\m\lJ~Cl~!'J~1 :'~~~u~!'.:

10 ~llflM<lt! ,,~ v.111..., 1 (~l"!t• P"l I la qu11 l11r Olneli• 

:::~~!1~~111;.~"~!;1~n~~!l~=~~[:.1::.,,'~ ::.~::;¡./;;:;·:11= d1, 

::::.~~·~~~~~~,.~,.:~~¡fl:~;·I~~',: ~~~!~,':~·~l~~c tl~i~:r~!;:. 
~': ::0~;:,~~~·~~.;~~·~~;1., ~., I~ rtll'ildo v ~.,¡,1,t.s, Ah· 
ment•ctlm c•c-11.1, ,,1110 \flY> tnel.,•ui<> 'oile<'I l'"<'MI 

dt 1111 QI~~"' •I dl.11. l.1 <IL•''·' <1·• t.1 ~¡.orl, '' L'1•i• d• 
41H•• l'ntlil'l 1 fru\~ )' ~rllt11 11 011!1 r.;ol .. 1!1~, S ~r.lfll'>I 
de ~t•••, 2'l '1"1"1"~ •l•• .1\li:r,,t1•J v 11.1\ u1.t~•~• d~ lt>dlt1), r~ 1nn,.}t .. n1 ,_.,,,,, m:oy 1cc""'""'IJl>lc "'"\u hl• 

JM!l1~Ml<1111•I n•~v •11~• n •'11 vlu d•• n.,dtq:1111cL/ln, 
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r.ttt.l'd• MlMtir.tl 
1n1.r1oru. · 

t.111 .rntonilltQUlrnlntntlMl111«-'ll111-
c.n P1odl11dn• po1 lo1relh•lc>t11nolnln· 
llMI••• La rel.u:l1)n tMtl>tnlee d"l 11-
Mn d1111cho con el C'1lo11, el d.mdcnn, 
le cebeu lld rollncree~, 111 col/o.In{';(), 
•I h!o"'1•1 'I lt «eultu!a, mL<Jln,,n eh11· 
IOC\01\H ª" liu vlasQUlfl\1fllflll\nlll<u. 
rJ ttMn lrquloflhtamblhn u1• en u1lt· 
ct!,n tol\ 11 n::ilon, fll cotf"'1ell''• el p.\n 
c:uu 'I ni hero. -
ti y,\mlto e1 un 11rt·• mmpl~ln quo 1m-
1'1l~o1 I" ~fltlact.:lón da l'I m1ucul11!u" 
11lut!lc1 'I dot 1111 ¡..,r~•ll'' flt~t .... rilM1tt 
y del (llall.t11m~. ,.¡ cl•H~ <!el p!b1n y 
111 ol>N1UIO !l<'I C!lfdl~•' T<1'1'1i l'~lru 
ncln• !'lnl111t!1 ton 1>1 !Ot~ltarh dl'I un nr­
ln 11Ur.j('I cuyo, conlw cmeUJ~"!" '" 11n­
cuonue 1111 ,,¡ bu\b;:., •n \IM ¡>>1cl.'in t!~I 
nlic\~n d11 nriqfln d••I lllll'll•>q~~trlco, .. n 
le vtcll'l<l4•1 •foJ_s11lemut 1crti~.0!.,!~•-· 
tn la ni118toa My 11n11 11>h1Ja<'L1in d<' lo 
1>11ri>•l11t rll'I 01.'im11<;ti, ~" •Uh1 mh n!~1 
Jn de lo nt1tmel, nn h C:!IVM"<l at<'L>ml·­
MI, Al ml.,nr, llt>"'f"'flUh ha mluculM 
d••I uthmtqi, u hon 11hJ•<h, le p.iu·<l 
muec11\4r <lMI 111Lntln1> n1U11,t10 ""' 1-.)n• 
t1•cllll<tl.! <'l••1»entad11 y el l')!ltcnldo du.')• 
rlonel 11~~d11 ur H•qurQltn<I<> t11<:l11 .. 1 u­
lf...,1190, 
{-'! rri11y1d.., d11 ¡..,, l'"''"™u l'lcilllun I• 
J11nocll>n d11 n!an11t1 toma 11 t~1uo1e13 
..n la re11Lñn .. ~111h1u1ea, L11 d~!1;¡1e<IJ­

bh1 1rnuc:1bn '" •ni• 1nns "' 11r<1111pdl~. 
~ u'nJll!l•!flln da rAMI nl1>!nn1n1 d<>krW• 
J<!I. rrncu11nlr"n11ntah..,y1Jn11lfena1•lr1" 
cl!,n ~U'l!~ntJ:fo y .,t,~11&n1n ullve<;l'in, 

l:n la flo!•dtl lr\":lhld<" o'" l11b1<> lll­
l"''W tenbi .. .Jvdn1,tc-lUJ•J 111~1 r n 
"1>r11nl• b h<•ca 11 .. ne d~ ut1wu'.'IÓn, 1.6 
prulhn unq11lne11 elle y ~I rul1n v 1.1 
rP1p011f.l(in H• "cr\r1on, I,.¡ t1qule41rll1t 
pud~ 11 !C<;ulJl '1t! t>r~ilc:"r'1i1, M';I ,,,_,. 
lncllvtdu<H H •lf!nten d~bllu, nin•• o 
quttlU d11 vhrtl<n y <b1nr d~ cat>..~u, 
Lu vlu cf!nlffluou q"' J•1l<1f.,l<>tn h 
pr.>ducdl!n dnl •'fi=Llll •(In 1111 del t:l""•r•­
llc" qu~ 11cbttrn., h r.11U1cclli11 da 111 
i>-!lndr• ghhlcu yle ceiratlul" di!! plln-
10, lu 1110Ulees dd n~l.lll1l'9hUtf""' que 
1lot11 111 11Lenu•11 d<'I cud111• y JM t.1111!'1,), 
111• d<1I frt<ntco qui! col'!tfll!!n •I Jtef1..,11r11• 
ylo•lumtv.11111,,.,1rl!n1lu. 
!.di ~~Ulll~f '{ d 1•!o"ll17 rn I~ llll,.111 <in 
YIU ur!Mrt111 lf>lt d"' Vfh,11'11 111flnh• f!O!I!!, 
r.ldo pN dn.'1 l!l1'C!t1ct~11 e11 el tie1111orl«> 
1l1tl11t:Yluc11ntfl~t,., 

t.. dl•l~n,lbn 11141'l111111l 1m rite 1>11.tu:I· 
Jn\rn\<> u debido a llM p11u1\ft1ro. 11<ol.4r 
IJIN:'lQnt& f"f vl11 rnlltla, 
l.1111 Ull dll!tllldlifU e1111111i,tnlu, por 
O">t:lplf~lf.11 !lo •11 re~ Vl'tnt<:<, dlfleutt1-
d1>I en l111 i!!ebantcLhnd11 dld1<11 uuu r 
Hqu\d->1 1 en lhnl<'.> qu~ ¡1or IU ar1e11u 
tl1;1111nt>•111i~1t<!CC11"t:lon11JrUut1 
qu, 11um~nton 11 di~lotnllbn, c111,nd<iu un 
cl1euki v1c10.., 111161tco. 

r:n· «1f"1~• con" hlp.,1JJr11~tnn111110 
pr11u11n, ti UC.pt M ocurrido y 11 
r11totei6n do aodkl P« In• t~blllo• PfO• 
1dm1Ju uta dl111ln1ddt, d• 1Hn•r1 
qut9rendt1 e1nUdodu d111odlo llCJQltn 
ctnlld•du d9 IOdlollt111n1ltf.ibulo 
dUWI. 1:11 loa p.tC!UllH cnn t'd•llll 
le:. Clt9e da IOdlo llltredo PIK'd111 ter 
porqu11lll, porq ... ol IOdlo plum•t1co 
" NJo d1bldol • 11111 hlponttmnte pnr 
dlluo'6n, o une tau d11 llltlllct6n vio· 
M«llJ•I b41Ja e; at11bl1, 
a. tra~udlclbn d• Uqoldtr dude loi 
1:1pll•rt1 p.rtlt11ca1 hlcl1 el etpaelo 
1m1r.ue111 •11peflor1la1ll111tMd1 
par el""'º llnflLUm, CIUll td•••· 

, No" rani 111 1pulclbn •n io1 ,,.. 
ct•llto whlll'J01. Sin "'"baf901 1 
dU1111rei. d11 l1 Jntuflcle11Gl.t "rdl1• 
CIC11119•1t1111,l11n•uflcl•nrJ1htlplL· 
uca r1l 1fndri:m1e ntlr611eo, el ede• 
•e ii1 lti1 P1c:l1ntu COI\ tn.111ftul&nt\I 
t1MI •• d•bl 1nbf1 t.odo 1 una lti;H" 

.. :.:' :~.~:~ ';!"~: :.~aM~Vd 
eni-ci•. 

1'" 1'11 •orlnl ~·· 1<'1lif'I J"Jf lnl"li•J d" '""r!IV<Jl 1 
""",fr. "lh1 "' d l•illl~b•th ""~ 1,..,..,1111 en· 
IVW~I In CIMhJ~·J , . .._.,,,1. •. 1~ d .. unqr.!, •lb~ml· 

~I, glu;nM, blltrl•1h11o,.~ t rrl pi!, 
Iu In" 1·uo1 tJ., lll11111t11 1~ul, 111 p111arnrl1 di 
UnQrn '' f111cu••nlft 11ún cunn•l,1 rnft<·~n•<:•~Plt11• 

no~"'" 1w1 ~•l11trr rr•ldo•n<;Lll, 
fm11~n111r 11 lnQUlll d~ llilul- h ln1111•!• cln 11qoa ''" 'lr~r.ln i:11"Ud1\e1 111-
11.,, '''"'"' Q'"" •llnr<>•I• nhon<l1t>!,., 111.;ll!t.1 111 l"'lmn•l.>111· 

•la<! nvt!,,rwl<> ,,.r nrlutlf.n f"• elq!i11 rwqu~llo 
t~l<:u\n q"" pu,·folrl" ,¡,,lnr rrn v111 urln11tl11, 

[vlllf el ICl•<u<I prnlnr.Qlld'" IA Vid" •"'l~nu!la, ~1 ¡~~,.,.,, ptohll\lllth 1 ]1 
rllrt,1, 10 '1111 vh!o '1'"' U"nrn una i.-i1\letpnc11)n 
llln'lf.nlCll 1 llVU<llln 11 rrt<1n111 In• cfllculnl, 
IA 1.,,.,,,,...1J1111clf.n t'Ol<JnQlltl,11 'I CLNllle Ml111m11-
d.1<h!~ d" In• ttuern• o~iulo!\1111 hlr11•c•kl111l1. 
tn 1,,1111 thcnn,111nrl111 1111 ~~C'.ttell1n d,. t1lrto 
ptl"•I'!! 111'gnt lt 450 mg,, ni <1111o111h, 1t1nOO 
un 1111111,1•le ¡,,rm11r1(,n rle c-.• Uculo, 

Avuno 111•· "IOlnl, vl~111 y 1onl:\01 d11~aqr&dt01blu ion 
111lmul'JI rnctvru, contrlhuvon 1111 nhu11u 'I el 
1/ilnUn. lle d~b11 lfn<!r un amblUllll ILrnpl('l,1 
t<¡"1't"l,I~ IHUl 01tl"".1Lu QI a¡_,.111> p· .,vltu h 
Muu'I. 

[vl!M al!montnl qu11 1hunc-e- Al<JU"'" •ll01o:ont~' col'\ ,1.11 11\"M·Hninht nt•· 
d111<1n w1""ltn cin l1 r•cl•ht11, 1l0Mni.lo1&;1ado• l11 l>.JCl"nlQ, lst<'l u<l1· 

Lt tVltM, 
ln1111l11t J•mJ• na1<19h11i1e11. lr>1Lll1dhn dtt ,..,n,la M~()<J~~tllr11 (vc;r dl1t~n­

f\/>l\ t1l•l<>t11ln111}, 
J.llnlitr.U 11n!1""'1llkn {dnm- l.o! ,~,,.¡, rl~ clor<Jprn'll,,cll\<! <1<1 15 111 s.n 1no¡,, 
J""Ol!llClMI d..d• IMlcn•la. ¡v>t r11rl·n nnr.n,Mli, l'ft"'>'lll v.1l·'>l~clAn Jrl "'1-

rfrnti;> ..,, Y(11 ln!l~,11ur<1l1r, r1 f1!1l ,,,,,. ti 
t1M'l"1t~nl<J tll' 11 r.~H"" r 11] v/¡1~1!1>. S.1 u~o 
¡>1r l'•I• ~r,, 11•11<1t•11~ tlp p1,.caur1/m, P"''l"• 
llU•'l<lt1\nu11111. 

Asl~tlc ' la Mrk/l\e on fl!AL.l 111 r.1<.rnr<~1t1r.IJU1 M"qup ~1 oltcl'l ,.,.,Hko el~ 
J~ .:,mu.,, I~ apn1m~r1n., QtJn ru e)"rcn runda,•u•nl,•l"'~nte 

1nt .... t.1 '""" <l~1Mca1!o<Jdnh Qulml"ff'l't~¡1I011, 
!.!antc•wf iJ~,..j\ lo tS>'l!•d U ~rrnnal rlc <'l•l•h'"ed.i ayud-> 111 l>!l<"'l,.nl~ du· 
bur•I, tl•1le e\ v"i~l!O, P'"'f"ll·1•in~nttihr \Jn u1.:lpl•nl& 

Nilo 111 li'l•l>lll11, Mlm:11/1•11111 jl'>ltcl6n tnfltCla 
ruand'> vnmHP. r.111 ,,. ••"'lnnM('<'<, l'~ra •vi• 
tu qu~,.b11•fltt•111pltn. f;• 111110\erxü' bt11n Vtnll• 
l1ds 111 l-.\bU>11;t~"• e•lnn111I" p1111 r¡u11 1ullce 
tup!ro"lclon~• pr!'lu1rlas, '" -:1111\ arudnill" 11>• 
1~!41 f'I d!tffe•'jm), 

lr.~t11bcV.¡~ d~ •~ndo nu-:>· 
ca11nc•r.-lr111plr1r .. ltlr11 
en utllmeqq, 

Mlnhltlc!ón da un 1nllc:-oll­
n1u11u11 ln.i:i,llC"l;ln.J lit•• 
Jo dl1tan1lhn. 

J.ynnn 

·~\1ttnd1 •ntttdil• ., .. 11-
dH d•llquldn1. 

J.ll11lstr•clbnMdlw•t1oou 
(luro11l!lldtl 

tn l.t du1en11!.n 4HCil'\11-ol ~'.M l!l"!"I p.'lrAllUto 
't .. ~trae ti al1n 1\111 ul&ti•l\On p:ir mtidlr, o.lo 
Ull-1 l"lld.t lnllr>dt!~hl• • lu.Yli-1 d11 lo Mrl1, 
111 lll'Pll•C'l/>n u ~nl1~1ut J""f 1111 i.nnda: "'-1t11 
!ft!& fil F~<'Upt!f" ~I f~fl!U\ll'm"' 
t11 un ~tlM1e tlehlU111.i" ni •lnl'l'llrt e1110-
1~~l<l • lnclu..., C411Ur pmbltillll 1uf'fl~IU1lot 
o C'1t11II~~"'• 
h rhno•'llPfHlii<1 11<'1 t<ot•ll nuo<ihtrte1 hrln­
rl1 1111\vh r6plJo MI f'lt<'I •..ii•v~. 14 •<lll<lt aa 
01raM11 1.1111 prt>11ln 1111 ••lvl11r11 1111 dud'1 11l~une 
'l"" 111 h& no•'"~lli~d? d 11Nlsl11\t111no r 11 
oruhl~n d., 9uo. 
1.11~ at.IJ¡oel\r-,,.~tl"r1'H rr?'!~l':'"n ~'"--t"'~ ,.,.,,.,u 
1) 'ICt'lnnu <'ollnM•ln>fiiltu J11 111~ inuuMlnl~ 
n- Cll\ ha "1t'l~M~ l"ff<'lc'/f' fil!!;,,......,,.,, 1) 111• 
llmu.ht·:l,n, HJY1•'' i.!~ d'"tt•1Pa 1> P.'rl11•l• 
dn 1•_-d.')i 101 vr1111ll.,1aut6Mnw•y1J1ú•c11lo• 
t1quel&Ue-:i1 V ll e•tl11111!11clb11 ron d1:p1ulbn 
l<ICtlllVa,t111lo11ltk11«"Jllnoc:•pllV"O••n•I 
Sl•hill!• tf11rv1oi.o Cenital. 
l,.1 m..,•\1<;1111"4 '" 11u fl&M 11llvl•1 le rlht~11-
t1t>n obJ~"ILMI d11 Jh..r~•• caut•• in!dltu 'f 
q11lfln9kn, t•I '~ 'l'I l".Uo dd 11!'0 p.u.11t1-
c-o pot OOl<J11nl•lltl.ulttorwl, 
(A 1ctlvl<il!J P'!tl1tlllllc.ll c:ornh:nll en lO 1 lO 
"lnul<JI ~U&fltkt 11! l<i'l'llnl,111 pot vi• f'.Url\Lf· 
"'• 1n !tn!o q1111 to nac:ullen d• do'>• 1 CU•• 
1111Mrucua~ud11p'>tvl1101el, 
t•t• f6f111.t(:'I) M d1be t1111pl~a1u cuahdo htt 
obtU\ICClb11 llHclLnlco d1I lnlullM o perllonl• 
111, o cutndo u dudoto ti t1&nrlto lntdllMI, 

rLXh ,;,r,,.H, d• p1d11c111111m urol6ola1J dtb• 
tenor un• hriJ1 en I• qu• u no1111t111 ni In• 
qruc• t'O''••o•d• llq11ldo1, 
111• 1n;nlotd••odlo r•1111111•uP1Ttli>rl 
1• •111C:t&lt4ao, Hllle vill'lllo Por olio U htCI• 
Ntto lltVllt un conlrol d• lot llqdldo• !NllU I' 
Pllt•nltrtles 1nM1,1up1cl1lu. 
Ctl 11 t•ltncl6n d1 lfquld111 111t111lu1ad<> P'll' M•· 

::¡Of~~ 1':"1:!~16~11111~111~~0,:;.1~11 ~111~~~~.~6! 
dd rurou1111dt u debll 1 q111 11 un dlu1H1eo de 
d1 11ctio·11to d1M111ln16o uf JIOf p1n11nrt1t 1 

11111 orupo d11 d1u16Uco1 q11• utntn acc1fi11 pte11-
l1ar tob<t U1 IU!lclbn tub<Jltl renil• S:•le flllldl• 
cerunt11 fo9r• d1uru11buiant•••Vot11ueolro•1 
edord11 111 •ec:I~ u da ctwtillfU<J 1•pido1 lnhibll 
tltt•l'llpn'lld••0<.110ycl01ut0lnl•"Ull• 
eindant1 dll au de H11n11· y 111 1cclh1> CI~• llO 
di,.nd• di ~"'l>Lo• d1l l"'I"""' •etdo. W11c;o. 

:1'e.c:"'JUZ:~~:r1j~M:~~~.:l~~1.:::'::...:l::~J~: 
gra ,;,, lt hllflCLbn ;lu•Mllllf 11eer•c:l'u!l1J• 

~l=~=~lll;!¡ llc¡ijldo 1•lltCflh1\11t 11 P'll'll 111 
1nen1nu1ocontl lnCfl.'!lll'ntodrl puo COIP'll•I 
dt11 1, pa,1,,..11 , ti oncr un O'ln!tQI d11 PO'l 

dl~tl•'""n!t ,._,1 ptrmllo co110ctr qult t1nu un• 
ll~d do llquldQt /illoni 1n ••lfrlbn 111 h Ll\QU• ... 

ti 11tado l'lfUllOID pmplclh 
lll)Of.dio.111111111 11 W.111110. 
el q111 ••lo dlb t1111mlento 
r¡x;>rt~rio ~ u111,ne!1 1 l.!J 
poel1nt1. 
~. evlth dM altm1nto1 p0r 
vla .. 11lwl•r-i11tclpect6n 
d1 '"' l•mlll111u, prnvle 
OJlentecllin~ra p1oporclo• 
n1trcclpl11111,IHllU1' 
\01p-¡rt1111t1, p1111 d ol~r 1111• 
prt9n11Jn 11n IU lof'U 'I el'I 
"l 111T>bl1mh, pnplelt la 
f'l'"'1>ntl11 da Ybl!L\ltl, 
C"nlº""~ 11 1lnlN do1pa­
ttela lo 11h111u1nnu v••­
tt~l"totln•lu 11i.1nt"11ya11 d& 
lgu111 ma"era. 

Sa lMl"'J1) 1!11\111 MlllQ~llfl• 
u •f'«t1Mno11Ct1, oonhl" 
1111/<lé •I ote&t NlltCM•o V 
lt dht1tulb11.11bd<)lllt11>1I tlot h 
(\llCiflfllCI, 
An1el11au111ncl1dtlrlo"I• 
1:1l1f1IQf p<'lfltUlllettt1 •• "". 
C0111eWhl••l1~11"Q• sisr• 
M lobrl!Coltyarile oh!llMIOll 
11 lll61u9., I' tletnlUlt ~ti 
11ol1tt1ur1 u11tnn1u 
et tbii')Dlan dl1leftdldii u un 
ul~oo11wid1tc11d Hd•· 
M l•~•r t11ldadn da 4u1 no 
1urn1n1• d11 •tilmaen, dob1 

l10~61tl' UI\ <;l)<l!fol da ª'' _ 
~1l!9el1n1 el ~·11411" ti.o• 
dlert11'11111'1tpotlH ... ft.tllol•, 

D conuol d• lltuldo• H ll•vii 
1 cabo dllllnlll. lol doe dlH 
d• 111 11111\C:I• l'lotpltal.,1111 
D .d4iii1.du1p'1eet6aonl,011111 
1111111•r11111nto, · 
... ~11111u1c:l6n de dt111IUICO• 

~¡• .::.:'!~.~".':& !:C:ul~~ . 
pttl'ICttU dod1 di •tdlc•11111t~ 
lot. 
Alc11lde«liqueiel11WJ•1' 
tn ct.Wlnto •I canuol d1 puo 
dlUIOW todu Ju 1111d1du 
1r11pioullc:ud11nfei.affe"•n 
ll•'Ol'tP,lQl•d•11t1llUt11d1t 
p1t11nio futr"n l091n~ po•lll· 
....,, vUtol on ltu 1Ml•11,,,J 
dlu •n 11~• •e tlllc:l6 C'I 111• 
11,.lonl!l• tn 111• 1uib16n 11 
eontb c:on I• d11po.1lrlfln r 
C"O'llPlllUl6nd• lt p1tl1111t1 1 
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A11111111to 111 11 freeu•ncl1 d1 
lu 1vac111c1nn .. 1 6 a 1 
1\df.\, 
tv1cU11c:lon.u1enill"iuldli1 
con mnco '/ Hl'IQTe, 
Dolor 11ibdomln1l. 
Te numo 
o .. hldt1~otbn 

CalalH 
lmttbUW.d 
M1l1ttat 11on111t 
TcHt0tno19lllQclonal .. 1 
11uv1011dad .. dlpr .. l6n. 
Ptlpl\fci0fl••·•l'o0111tl11, 
•1111"-id, 

lA lunc:\/Jn r~n•I lt'. al8Cl8 8 CMUI• 

cuencln dn la htmoueoln t>.•clnrnunt" 
n tmrnbn•I~ de lu 1rtNlo •l'nalo 
quu .i~11rn·11 el !Plldo tundnMl. 
La hlpottnn1Ll,n vocu\m1~1111I, cuy• 
lutf•n•11alhlnlN "•Utl>a rn UM .. 1tr­
n1u11 ltnt~(MPc• n r•ldn .. ,,-11) d~ 1~ 
arteria runal lrnncul41 o ·h• ciluuM d" 
1'11 r&m1a, c111u 11n lf••I"'"'' MI 11 
lttt11neJhn tlol 111\.~n v f'l"1"lVrca l'"•I ••­
cltacllin del •p111Alo ol,,mriulQr la,.,_ 
crec\bn dn una 1u~1an<""1ft 1 lft renll\I 
que IC111t1rHkl •nbrn un1 111111""'\ll•,bullM 
ls1111l("lt1m~lll">qonn) que •n lf1'1!PIJll 11n 
,.¡ hfQl:lo, d·1 Ju<:1•r 11 la INmarJl,n lln 
8f19lnlPl\l\n1f,1111t1m:l.,Nn.f>>C"<I 
v•lorv11Mtllvo, l'Hc>que pn:accli\n 
d1I 11n•lma c:onv1rttdn u lfl\n~for1111 "r. 
111no1oten11n1 11, t'<1n am¡¡U,... p:>\cr ·~­
t.Mc!IYo ¡M.r 111.-::lfin 1Hr~cil! • ntvtl 
:ut111tul111y(Y'r•r<·J/,nlndlrntl!l!/,1-
vh <l•I c11!111utn d~ 11 Q11iondul11 1ur1ft­
rnnal, provncanllo un nur111111to en la 
1oc111clbn de 11ldo1toron11, b cUlll, 1 
IU Yll, 11e\ÚI •nhln d l{Jbulndl1tal, 
provoMndo un• fllll!nclhn do •~din t 
111111111 ce1n pbrdltla d1 f<'luln. De 111ta 
lorme, 11!!1 1~nln1...,n9lnlvntlna-.1ld,;1\orn­
M, pf'1W!CI IL1'111ltlMam1n10 LIA 1um11nln 
d~ lu 1n11111ncln1 ulNl'llft111 J>!!tlll11L­
e11, un11 dtlmlnurlbn dd lecho v••culftr 
y un .t111111nt("I d• lft C.lln'' ¡,,; d~ 1:xl.L<i y 
llq11Ldn1 1nu1vucula10", 1 ru11h11nh1 
Unal u un 1g:11r.-n1., dn 111 u.n1L~n 1111-
flftl 1lno;iul~1111~nle dla1tfillc". 

Lo1 produel("ll di' dondn du la dlQ"'11· 
ll6n puftnporol lntc.th1091uun "" 
pmf-lllalonu rn Jo1m1 dn on<lo, •1u" u 
llam11n ondt1 l>'!llll.!i\tlc111. tn ole 11111-
111111unlo, 111 pa1t1 del mlnn dl5llLI al t>o­
ln lv1odut:lod1 JauehoR) 1c1ell)11, a la 
111;1 q11n ta ptito 1'1·~~1m11I ni ml•mro 111 
00111r1co. A•l,lo1pml11ctMdedun<:ho "°" lnlpu\n.k>t ll'lc1a ilehnte, 
ti 1nlt1llM 9ru11110, 11d~mh d. t"n11 1u 
p1opl11 ln11rv1c1bn lnuln1cc11, IHP<:>rw.le 
t11111blbn 11 11!!1 t1tl1t1t1\1ci~n dt 101 11111· 
llU nerv1n11'11 ~Lmp~lloo 't puul1n1..!iUc:o, 
Lnt l'l.ltllllol p.11111lmplillcot fntllen!nn la 
pert1t11h11v1umv11tan rol l·•M "'~1cul1r1 
lo• rerv101 11111~\tros lnhlln11 I~ pr111t­
t8hl1 y dl1111lnuyN1 el tono lllWQ,Ulllr, 
rn Cl'Jl'L•"eu11neLW, lu .mocll'.lnU puednn 
11f1etar 111 lunck'lntmlenlo del \n\UUl'o<>. 
l'cu 0)11m~la, 11 llMll"<l•d e1eap.11 pnt 101 
ntrr~lry1 rn11nlt11p~tl~•. cl"'n )4 rl\u1"~ 
r .. 1111\11n!t, 
JA dl•nu 11 un 1lnto1111 d1 .. ud>at 111! 
tnrno1 dlf1ien111 q111 p1111d1111 ular t1n 51 
11111111.,., o ur 1Jnno a fi.\, 
CtmL\nl urattcd11teo1 de enftr=r11d~d 
019•nlc1 r-vtd1n ecunlr e'I el lntntlno 
y pmducltdlane•,tl lnto!lna ut6. u~ 
lf11etw1l.-nntt nor111al, y l11ndnt\f.l11t111nt" 
e.1lttk 11 hipe"""lllld.td, 
ti.111111 laeltlfe& lnt1ln1ec-01 qu1 duMcll 
J~1111n llM rvac<111ct,O,n dhr1l·!r4, f'I~ 1111 
caou1 lntrluueu norrr1ftl1111tnlt 1tl .,Hf• 
rnu\11 l'll!I I• f'Clll•lolll• 11ur91 dl"ntro 
d1tl lnh•1llr.o, PU•h1tr re11ur 111\tmult• 
c:llln 1lif1cu del l!!l\dc mut~ubr o Lnlel11r 
\111puhn1 n•r•lotni 111ntutlll"1 q~• 11 
111n11nll1n 1111ttcm11 nl!rvlo10 Cl!ntul, 
l!uo hace qun fo• \mpuho11 n•1vl11110J re­
fll~l•J>lttr.o• u"n 111n1.m111""1 d l,.,u. 
111111, u11111ul~rl<l.o ltfltnllCl!I 111 IYIUllJ,HI, 
ta 111111Nul• er6nte11 ~ og-ud• l'fOduct mQ. 
lf1t1a11111vu y uv111.,11, enocnlonu 
p1111 H1'1tl)llllllleo, Joqu,dtPll'ndt de I• 
lul.\11 que prod11Jee ti p.11h110 1n el 
lnlt1U110, 
tn 11 e!l'ltb10ll lntcr~llnl\ crbnlct ti pii• 

i::l11n10 pi'f)Untt 111etl'Qll•1110, d11C>I" en 11 
foi;e11!11cad•rocho111<lf1lpn!Xln<lrl<:"<dl• 
udn, lr.-'llOt!o el l"V~cu" ., ~~lr.r•• "h 
dof!llntlu de ll¡oo c:óltco, Tublt-n c"4-
dlo• d• 1.llutraq~u 11t&rl\-'n<'<'ll\ e<>ft*tlP• 
cl6no~uel'l!lt't"lllltdd!tUfl'I'•· ti" 
JIUlllllC'i.I dt llllllf•Jfll, n4un1 y v6111U11, 
puotdnn ulttlr. 1:111 cutdro d1 arn1bl.lol-
1l1 no 11 vrav11 ni 1cqul1111 hc!•plllllta• 
clfin. 
tt11111lbl11l11ntuttMlao;iudft1<1 <1llH• 
uollt on pccLelltu con lulonn utearo• 
111 .... e Drino• elllen"' 11'1 11 colon, 
E• c.r1d1thllCll 11 dt1nu 1!'<11\ 1afl9r•• 
dolot 1bd<Jm.lntl lntfthlO, dtlfqutllbtlo 
hldttoo '/ tleeirn\hlP>, • w1e•• hat 1lg,_ 
l'IOI d•f'llLlnnlt\1, tel\Hllll'IV lt •n­
tlMCltift u llqulda, p11lotto1611d1. 

Lol etflbLot •nt1biftlco1 \' ll1lol6Qtc:o1 
qut OCllffln dú11nt• la lltlr'lt'lptllll• •• 
htn d1no111n1&1 l111uflcllllC'l1 ovllrtc:a, 
JhiC111tnt1 •l ptt>CUocontltt1 en lo 
duo111c1bn vr1Jutl d1 lo1 foltc:uln1 
'fd•tH11trs11l111ulUfl.ftael11llom• 
od1hn titee pro111lnent•, pot lo c:uat 
11 I• lw 1101111do con U uttroldov1'­
M•l1 d1l11nt!IOP'a11a. 
todu Ju or:mtld11aclon11 1n!1rlor11 
Pl••c•n lndlt:tt qu• ti ovulo toal11111n• 
lt tuft• un1 t11ndoim1c:lbn linio ll'LI• 
16'illct COlllo funclofllll que., a 11 que 
d1t11r111lt11¡ d .. d1 el punto il1 1111111 clt 
nlco, ti c:Ho d11 lu 1111n1t11i11c1one1, 
Eit 11 •poca d1I cl11t11t111o 1 duranlll la 
1>«1lucl6n blolbo;llc•, oc1i111111111mlllle1-
tlonu l111port111t111 tn el Pll'fl v 111 
HfMu111•u leltlalu, par1 111 c:u1111 
1l11unu 111ulttfl no 11at1Jt prtptrtdH 1 
d.tndr) luou • 1111 011n v1c:l111 ••ti•· 
l•n 101 hilo• qui hin crecido, u rt•.L 
&in v1l0fu r hto putdt oorJlclon•r 
dl1111n4• 911~01 d• ilttrtcl6n lle 11 
"8ti01111ld~ hluUll cuedtot d~pr1111lvo1 
Ptnlufldo1, 

Al rt•ludr I" MpHt.n•ll1n v obo1ld•d, u lucM rnn­
,,. la• <""'lll•)'llt~•·!on<11 •ut"rln11•d111(,1h·11, mlli1 ffl1• 
Cll"n!rl .. n ln1 ht1w1 que PI\ 111' normoll•n\t.<">I, Se 
C•Hl!l>.1111 11101bUn l<i hlí'('fL>'l!!OINlnP'llte m1dLnnt1 
dl~:a' S::;ig11llt .. 11 h11,~1,,..Jg~J .. 1ln•mit10 tn~il1~nte d\d41 
Tllll<Jllll r h1P.>c11llodru qun h 1ed111c11n 1 c:llru lri­
f1•rl""'' a i.~o QM .... ~.• ''"'' mllll1!1•>, YIQl!4n.:;1, d" 
h JlrH<'mlll 1'\M\ IY. 1upM11 l"t 1 o;i1amci• P'll" 111UUl­

Un1 y llll "'"'' hlperu1Lr:umt11 (Q~>tal ni hlpe10111c"-
1n\10, 11o.,.,1,.c~d,,¡,u ,..,,\~• •llns, junlry rnn I• hlpur­
t•l'l•tf'n ., nl>n1ld11l, d11 la 11t~r<7;6no111 v11c..il1r, 

f.lnntnnl'r l1•nqwll11 y 11n 111- ti "~11~1, h1 ftll'/119llft, h 11n1Jfl..\11I, '"n lact<1111 
po10 11 111 f'l!C:t•nle, QUO) dHl'IU{"l<IQn~n aluu IO!lfl!H\.\IO ['utntlo 1\ 1nd1v¡. 

dtl<l rot.lo ""nU<1n,<"'l1n1e 111puo110 t o:lu. 

Ob~t1v•r, nuanulicar y t!P• 
t11tlu r;811L1crll1lcud11 l111 
1wac1>11clon111, 

Altntu 11 hv¡ull dt a~•m• 
d11ntn llquhb•, 

Mlnl•U•r to1 m&dlea111lf'Llo1 
11nt1111lbl1no1 p<"lllCl"ltOll• 

rQllanW 101 bv1na1 hlbLlo• 
Mo;i1•1'Ll<:oot Qr:>ltl<) l~Yt<.kt dt 
llllnot 'I .. ..., ll'lfflc:1o d• I• 
rrilllin IMI d1•p1ih d•l1 
•v1cU1.c!lln, 

Ol'l1n11c1fln 1otn l1 UICO• 
l1c:ct611dt111\JHllH d• la• 
bo1•tf.ll'lo, 

Mtnl1trecl611 dt 111.1l11idoo1 
pntenln, 

l:llo u 11v\ta 1l u nrurl11 1 I& p.'lc:!enl• 1 un~r UM 
... tentlft plll~Mlo1•, 1111 fUldn o IUCl!Ull QUI 11\\1ren 
111 terutñn lllNl<1\, 

ti 1l11var un c6dl;o de e11~eunetQl\H dtl pn<"LtAll C•)fl 
dl1111u, n•• f>ll!o:rH• 11111111 un Jl<'notlml 1unpllo tlt 111 
uta:lo dn hld1111r.tl'l11, a1I Col!lll tllll!ur un Clit.,ro 
dt1g-n/i1t1cn 1111 ' 'º' • \11 c111e1uht1cat de lo eve~ 
cuacloncrr. l.ato:.b11rv1clonHopnrtun.11rntlJ111• 
r-hw'LLe e-<m t• 111~111''1 1'>111 lacu1nclQ y col\lltt•rw:la 
d11 lu litcu, ul '""'º 1u olm y 11 p1n1nel11 d• 
111111111 otr11'>1, 
[1 ner-11urlo un equU\bllt> 11<11c.iaOO do ln1 ll•tqld?t 
y '"' 11l1c1r1'Ut11• rwi•a ~I lunr'l'11l~mlrnto 11<>1m1t d~I 
orc¡11nl11110, 
'"'' p1ctrn\111 q~n ll1rten dLu111 ncic111Ll11n ln<;i111\611 
eiclra d<i llquMn• r11ra comr•nor el llouh!nt ponildo 
rot 11 Cflnductn g-1111ntn1e11lna\, [n Jft d1u1u u 
1>t•1dM llquldo1 y l!\~d1bllt"• P>f 11 hlpc1ntlfC:l611 
d11 ti1oro tn 111 mcmbl1n111 ldebid-:i a la lnll,dlinl 
I' ~1 la f11ll1de rUQrcl6n per el lnlt1t!lnn d~lo1 
llq11Mo1 lrntttldol y d• lt-' ll'111Ldo• 1a .. ·re1aJ..11, 
nro, dlMIM '~"N• ~":!"'In •I JY"lltll'{) del n1111nl11110 y 
b1t1 11 c1nllcl.\<l di.' cl,,furo de •odio, ti ol1cto lnl~ 
cl•I d• 1111 pfordldil da •ltc!1bHto1 u UM •cld<"rtl• 
er;:fllt1 ur•ul1ad-. d11 111 ¡.J.1dl.lll do !:UHJ sin ~"'ber­
oio, C<Jll la pl11dlda l'llOlono;i1da d1 po\ulo, 1ir.alm11n• 
I• 11 prtunl" 1kalo1\1 por 11 J>lrtlLda de clorurn, 
tnl111111b1ut11nt1tl•·t"t1nal19uda t1f1curt1al 
111od1l 1r11UnnJduol, 1 la 011lq\ILMl11lne, ot 111 
thclaroc•t1111lJ11, ul como 1 11 1lll<1Un11 en cuo 
d• dt111nt1d .. '"~ra, 
Lti• 111um1bl1rn1 ~c-tfl4n d""mr1ndo ' Hflllllln.dn 11 
tep-odur.cl-hn 1111tbli11\5 1 t11l a,,1110 11 efteto t11 1u1 
•n•tma11qutdeut41111nor•Mpuade11•ttuar1l1c­
unoh la rell1taht1, .hhnhm.i11 11l t1atitllll•nlo r•­
duce til lllllQD d• COlllJoHl.<1!llüf\H (puloUC'ltlMJ In· 
IUllnaJ111,ab•Ot1<'il\f>pfitlt:oJ,d1maynr1Cl't1ld1d, 
ti llle\Jollldllal uvnU11t11em11J!l11'>1d\narU11111nt1 
ftCll'ffl t"•ntl1 ft, hlltolytte4, J.111 .. 11111 Oludla 
lar..bl•, 111111r alku "1 el 1.11i.1111~nlt> d1 11 u1-
co11onlat11. Min u dHeomct 111 "'"'<:•nll111..>d1 ac• 
c\/\n1n1lprol.01n-cirla, 
(}ode 111 punto d1 V\tl~ f1.1m1colfiJltu, el 1111\fonl­
d . .nol U lnt'IH•, 
D1.111nttt el t11t..i11111nlo u 11xe<e1~n pcqoen.,1 canll­
d.ldu d• 111titdle11111t>nto rn I~ 1~11 .. a del 1111a10 y 
\ll«lbUrn 11n ll ltch1 tle 11 ll!uf" 11n lft lao::11ctlir., 
t.a [)yod<)hldlt)•tqulna y 111 yodocll'Jroh\dl~lqu\111 
1oa'd11lv1dot ,dth~lo9nMdtl• d• la l·hldro1<Lqu1n::i .. 
11111, 1ctb11;, únl~alll•ntl tnbre lu a111lba1 fll •1 
ln\1111110, Son ~flc1r.u1 ODnlla 111 IOl'lllU m6vll11 
y 1lultUc111, pato •u 11f\cac11 p.111 1lun1nr.r q11t•­
t111 ptt.>bablerun10 dertnd• de la capacidad P-'11 
d11l1ullliofoio!LQ-1. 
tn I• 11111\ilnh lrlt11tllll•I, la iki•lt •!• dlyudollldlo•.1 
quln.t ptrt 1dultot u do 6~0 noi;r,,tr11 ttcel 11111 
di• dunnt11 10 dio, u 1Jm1M1.tra •tmulilM,,"'•n· 
t1cn" olrri 11111bl11ldil lntuUMI 11flcu. o e-afllt111 
la• do• fllfl!ltool en Htlll 1\1111111, 1A Yfl~O· 
1ohldr~lq1i1IM 1t dd1111nlttr• P9•1t 1• ... 1blul1111 
fol111•d•tablet111bu.-,wl1111 una111lt0"1n1\ll111n 
'ººa 10ll 1:1Ulg11IM1, u .. YIO::U •I dfe J1111flle 
dlu din, tito ri9l1M1n 111 rtplle d11~h "" un 
p41(r.c1n dt IPV.llO dft ocho dfl1, 
A tito• ag-1ntu t'l'L\lilcldH •• lu du1X1ooc11 •I 
IPl8<""1nlJml'J 1'111 tr.cttin, 
81ll.tec"' Ju n"c111\d1d111t d1CX'Allodld•d1 h19l11 .. 
n1I dol J>ltCL•nlt, llllmtnaodo prnbl1111111, 11 u1111 
ccMltbuel011 vtlLeu a lll 1en11clbn d• b!e1111tt1r, 
Lll llmplua •U lndll1M'n1tblt, La 1111Ui y •I olor 
d1 l1111111t1>1l1 (1c1I ao<1upuo¡,nsnlu y 11111111 
cuenta bllctl'rLlnt 111 una pr>1lbl11 lu'1nt1 d1 c<>n• 
ll1111Mclbn, Bt dtba dtr nrottunldad al p1ct11rne 
d• h1YIUt 111 !Ull<)I dupuh dt haber llYULlldo. 
Lurn11utrud1h1cuhe1t11,C011ocur.lqulff. 
out 111111111r1 •nvt1d1 11 l•borttOflo, d1be 01 1• 
6p0tu. l'of11llo, Hl11dlot11rl111l1pecl•n· 
lt pall qua an •U domicilio reooloct1 en un ru­
ctpl11nl• limpio 111 i;iuultu d• m1t11I• l•c1I ao­
ltell1dU p!lrl 1u u1u1110, 

II 11111or tma111t4nto •ln•oidtlco d~ 111 c1r•l111 
11ervlo1H 4' lnttn1W!d 111od"1dl, 1neluld111 d• 
mn!reccLhn 111u1eular, 111 .,¡ .!ictdo 1c11utu1tcüloa 
'" unthn d1 un 111nqulll11nt1 o un tedant•, 
l-a• plncl1>1l11 1611n.cc1 u .. do1 conio ~nalghl<::<"ll 
1nclur1nln1111rdlllen1,conooei6ff1n.a,i:odtln4'1 
UI d11tvule•I N"'lrue•IOI 1lnUlll:'l'l1, C(llllQ 11 
01111erol y 11 D>t1vlln1 y 1011 1n1lghleo• 1ntlphl­
Uro•, d• lo• c:utlll la Uplflna o ti mucM mh 
1111pU1mt11tt u11do. A(ln cr•Ltlt u~ coll•l&n1bl1 
oonltOHfll• 1nlN11l111r.brl ll~k!lbflC:t d• I• di· 
c•cle d11 11to1 flr111.teot 111 ti ollvLo del dnlnr. 
151bernr>• qu• lo• t111c6t1cn1 tlentn Uf'lol 1cct6n d11· 

:,:"'::si:~~.1 c~~:i~~~~1 q~;'~~~~ ~~::~~~. ~~b~-" 
111breluvl11t:olllcollllb11c11v1"NI rtrctPll­
vUdtlC111bro, c"'u"lldn11""'iaduccl6ndtl11 
111n11c\11nudnlorr1111. U1!1111flll4'/IUld"1lvtd111 
talo;iuno)I dt Jn• eo111puutot tlnlt\IC'OI lf>h r1i11no 
r.tirno 11 Demual, "uun •n c.1..,1 d1 dllloru 1nuy 
HYUOI lt i:od•lt11 p1111 dnlu11' d• m11nnt lntenlid•d• 
Lo•fllll'l•co1trenquU1un1~1~o•lr1nttc¡inrl1 
clo.rptM111e\n.t, 1!11un111 11•cn 11 clan 11 111111110 her-• 

po c:omo 11uebl.\t1u. 

IA 111c11nt1 p1111nt6 d1.t­
rant1 tr11dl1111vac1.111clo· 
nH dt1nHea1, en ctlta 
111v1cuacl6n111111ln11ron 
y 1not1mn 1111 oa1111c:l1• 
1h1tcu, 
6n lnrt11111nt61t ln;ut8 
dlu\1 de llq\lldol •un 
p"Ollledlo dM 1 000 1 
1 SOO 11111t111ro1 dl111\11111n­
t11, '11 q111 111 IMttll tri 
ra~y r14vltlcl. 
Duren!" 1u 111•ncl1 11 
dlaron 101 111tdlc1t11ento1 
pr11e0101 11n fnr1111 re11u• 
hr. A'l<!-Alh, •• dlb 
Oflurt1clt.n p11a ri.111 dH• 
pu.61 contlnu1t1r1 C(ll\ •1 
t11t111111nlo 1n •udolttkl• 
Uo al '"' .._,.,~dA del 
1111vto1n, 
8,¡,lnlu1111fl1l•t111eten11 
pi1111 qu• lu no/11111 M11ll· 
ntculucnn .. ltlctucn 
1u 1Jocucl6n, Al 11.l11110 
1l1111poau1111urlent6pa• 
11l111etJl.1c:cl6nd1h1ce1 
f1ealuP11t11ttllftYllda1 
a U Uhtdll:'lt 1111 •l l1bo• 
11tMlo. 

A etll pnbltlLI l111poftfnlll 
t .. llpllC41Ckl"'ltll111• 
clontr•1w:1•1luvluonP'4' 
d .. 1h. tJdt1l1'1t1•I& 
11lo9r6111.t•l•P11tl,nl1 
"º111111111nqullid..:l'11t• 
1191111eU..n 1 111 f11n6ALOM 
l1atol611co, 
Ae•P'6 U1 .... udu pr•· 
111nttv11d1d1ttcc1linil1 
e.!ittelflllll'"'"ll'l1flllllll10-
luerllll 111 u do<rllctl10, ti 
IQ1Mld1111t1ttrp)l'Jallr11• 
,.,,,, une ~•• •l 1!!n con 
rdd1cov1neC'llb9llll'tp111 
••1tr11111jotC'lnllol1d1, 
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'Ookir 111:Mio 1a Ht16n llllllbtr, 
MolUt1111 lnG11ptcld1da l1 
movlllucl6n, 

U. m""'""ª'l-111 '"1'r1•vlcnt' fn!!11 
1111 ~~ y ~~ .,,..,,,, tn o:•rca rld 
H')' rl• lri1 u1ri111v,,h.1clor,e """ 
m,.'llh11t11clnnl's p.11r,llli:11<:111, • .,. 
br" trirt1 1ublrt\vu I' <1•1n P'll' IÓI• 
naJM 111"'110 rluran 2-4 1!1\oi•. ~" 

1eql111an 11Mrinc1111 1111<1r•c1on11' 
Al'U1twr11•l•llY••, eom<> r.on lu tl­
p1<:u olud.111 o ll111n.111Ju d• ra• 
l"I •"\llllr!u J11 11l11lm11~l1 11rnl11- t\1tn<lM •l"Yº 11motlyn, 
1111, -.1b1n lodo "" mclm, c~lalal-
qt111, lnu!11hlll<lul •ub¡euv~, P"ilU 
1111 uphtll."• lm!I."( l·.1n .. 1 lm¡o~rl'l· -
•a1) y 1vncu11uml!t1\'1do111 t"n· 
•t.',ri 11rl<1!1ol. 
ta Ul~•l&blltJaol YIJ1~nlNll ~110 

e1,u1a 101 boc!"''""' 10 d~b., ln.N· 
dllblom1nt1 11 una 11\te111eLlin n rl11~-
11q11\llbrln del llstomo n<1rvL.,&0 Vt!­
aetallvn, 
t111 Upnd11dnlord• c11bo• •n pr•· 
Unl• duranl11 •I periodo lr>'!ledlato d• 
lenlibn O 11n1led3d, lln olfll!'<lh di! hl, 
La etinl111cclón •oatenlrla rl• ln1 111C.1· 
cv\01 r ll .:»ll•lll~r.:11.n o.>nc.,n,ltanto 
de ao 1r1111l111 nuttlclu, pue~e da• 
parar IS'lu•ml11 denW1 del 111~1r-ulo 

cont1•Ldo, 
ti dolot da caben lunclon1l por ttn· 
1l6n palc.bqnna r niu1cu\111 H C:.YftClf. 
rlu pi)( 1nr Ull dolor r11cumH1I• d• 
fr.cuond1, 1001td•d y duteelfin v11-
1t1bl11, Se lix:alln en 11t9l6n lton-
1.11, o rnh l1tc:uonll!l'llnlD, an I• te• 
Qlbn 1ubt:iccl11lllll eon ln111H1clbn 1 
lot 111luculo1 d01ul1t 1upe1lr>ru, Sn 
Uncrlb• muy a 111111uclt! coirio UNI ••'! 
uc1bnd•l•n11bnoonnu1\ecllinen 
banda. [n111u~1ClllOJUIC()ITlp&• 

1\1111 Hn1lhlltdad localludll •n 111 
cuern r:abelll.ldo y 11 •llrma unttr co­
mn un cll!Yo 11n fil v6rUct ntr1ul. 
Le tnrunu m1yorla de 0101doloru 
d1ctb•11 uinp1tcllo1Mtfd1htdo1 
•t1culvattn1lbno•n11u11\1v1tal, 
81s:»11entan,1obr11tod:i,htcl11l1 
ll1d1 ollnel del dlll y H lrmrllun 
11ptclallll.anl• hacl• el cocdpuc\o y 
nuca. Sr.n dn c1116cln dl1t~n~lvo y 
m1111t1lenec:>n t11u1ehll1dlld·r11vo1a­
m1eonh'.I p1fqt1lco1, 
ln1\da '°bro todo •n muJPIH cU111111•-
1leu Vhoa'lbret con vida pu[ulnn'I 
o 11111\1111 1apl11ta t11 enuu-lla o tia- Ter.ptuth.'1 IY:or111ol'll 1u\llullv1. 
beJ011qobt1nl111yd•r111p::in1M1bl11d1d, 
Le m11/er H •IPntcr d11prlmld1 '( .. ~rl-
i:nanta nl1aieclN1n an ~11 u!ttl<"J da 
lnl1110 ~!11 IHÓll •vidente. otr1 ..,art1 
da ••l'>U bllllll•Un\11Pll&11 muJor, 
11p.011J1111nl1 tu.neto va lttll'llPllllodO 
d1 CIH d• 11 lunclÓn r•1><odYClu'4 V 
t1inoru di J>'rdlde de ulllldtd de lun~ 
t)/.111 10114( Y VfJ~tt 

CJr;1ft111 dl11rant~1 cau1u por lu 
qu1 u p1011111 al dolor tumbtn 
Ctllltefvtlltll di 11 polhlll IJ\CO• 
rta~U, Er\lrtl ln.¡(lfll\CIPotlU H 

menciona• lu ''"º"'' q111" 
to1111111n d1 p\1 c:oft LI r191ti11 hn­
tt.r 11q11 .. dl y 101 ho111bfat ti.el• 
euh, 1n un1 pc11t1111 n111 .. r UI" 
Vtrllllo tn 11.NI •ctlVldlld COll'IO al 
planchldtJ, qui e111atll1 ho1111 d1 
po1lcl6n dft ple, 11 r101bri lumbar 
putd11rqu.au1 •n I011111 Pf09fll\• 
va y pmduclr l\.lmbeJ;la, 
Lot ••101 Mbllo1 •I dorm.1r, tn H• 
P1ct1l1nun1oe1t1•blt~Yc6nca• 
v4 1 o do1111lr •n d11cC.blto unlfal, 
prt'dOCllR IUllbalQll pOf lordotlt IX• 
C'lllVlo 
Lo1 t1conu r.llot qut d1ar.nta 11111-
ch:> U1111¡iq hin tldo 111'1 pit>bt11111a 
ptr11l .. Mlco, y1q111eeuu/\11Q. 
1111111 911 lol plu, tobUl01 y ro• 
dlll11, a PICl•ntc oond1F11116ri 
e11oOclonelrf11191,adopeaun11po 
de potlllfl qut •ctnt!lt la lordci111 
JldbU, 
81 hl ri1loq111l1111tlcullc\ont1 
•POlltllrlu 10n 111uy Hn1Lblu y no 
111inmr11t1utdl1P1t1t4f"lltrpoio. 
811 luni:lbn Slllluule 11 d1tlturu 
•ntre d Y C'Onll;iler le dlreccl6n d• 
la nt11l6n y Hl•n1l6n dt I• 00111111-
1ll lt111be1, 

Plrl1clpar•ril1Muut11p11r1 
clt11loole111foll4tlv1, 

OflMilet 1 11 P110ltn.t1 1obr1 11 
1utotJ1•.n da 1111111, 

Mlnl1tr1cl6n d1•Ml9hloo111.nU• 
lnll•11111otfo•) 

Afllto1cl6n d1 c:alo~ lo<;4\ 1n.1119lón 
dolida .n C011pr1111 ht1111edu ca­
tl•ntu, 

I;·~ 11·,11!q~~k·-u-ont1pl1~!knJ, Id rM\l'lrlJ rl11 
l"~ ur~rlo, 1·•111;.1Qrd11n en r¡no Hl<'J~ nq~nt111 

hk.qu~lln ro ol'lvM f111m11 111 111na•nl11~n il<:< 
lft:pul,.,,, rlnh:n<• .. u, phJl"'ll:l~m,.nl~ 11n h1 vl11t 
t11tam1ro. 
-l ~ll•,111r '" dCcLlin mh ad'l,lilllll p11a 111lvlar 
•I "''lt'r, 111 11nf¡.11~•·P d"ba INllal on con1ld1~ 
101;Liu1 l11ntn el <lohr fldt..'<'l •lnl ~d11nte como 
•I oul111t111 rmndnntll qui! Ja ecomrat.a. 
f.4 o.ll~tri.-:r:llin ll'lll"' t1lgunu ~l!ctl e dltmln!llt 
111 r;indcnfl!t d~I ln<hV!lf\l'l 11 In• ul111u101 d<'l­
lol<lln•. rl L11d1vl<IU'l qy1 1h1nt1 t1r:Uvld11du l"O· 
mn la l"l"IWll, 1!on<IM un lnlerf'U!\lfl PP>Ql/11:11 
dn 1~\nv11llin n pt11UC'A1n.lo C>'ln otu1 peno'1111, 
llenn ~11r1u ltnprn~tonn1 11in1orlolu qu• compl­
t~n l"'I 1u 111.-.ndlln r dlsm\<\uyen tu (.Ylllt'loneta 
oln In~ 1enHclon111 Onlor11111, l)oba lft'Wdarn 
qu1111 aJ par.lt>nl•Ml1en•11c1tvldaduqualt 
JLv\uten, llt pi'cncupi1mucl>Qp<>t1111l1rn.n. 
Ma\ ... 1111u 110"'º' qu• nn ud•n noudou PJ•• 
d1111 atlqu\rlr enr:rriae·L111pnrtencl•, M pl1nnt 
1\lu.11clone1011cUuldeduquaJadlvl1rt1n,l1 
•nfenn.ra debo t1111u c1ald4do.amenl1 quo M 

lnll~M 111 fatlQuen al Po'r:l~nle, 

ron ltet-utnnl! Jlt qu•da el (tflllofUll de 1nlat­
mwrl1 r:on un pee111111 uu•l•tl<l r 111111v.Uo 
qu,.111uch111vecu te•l•nl•t:<1nhmdldopo1(oa 
.. 111001 pfnt:Hol q~n 1tn cunsuhirule 111!1ct1n 
• 111 cu•rpo, Un pmr1111nnal d1 111 1nh1rn11rl1 
qu11 111 lCl'tce el ptcltnte 1i7labl11m•nt1 y cnri 
•l" 011ne11I de cc.nU11ni1 1uQla CQ'ftllnlclf H• 

tn• 11.nthnl111m1 •I pttl11n1e. Gomn rnnlt1do 
d11110, al PftCl•nte u al1nt1 mh ll111q11\lo y 
111;1.,., en al mt1dlo amblanu, f'11•cl• q111 her• 
Qu11pr11.,...1J11n11cuidldtfoeitpllc11clonu1tn• 
te1p11111c1.ines puu quhh 11 peclanla M c:om­
pr1nd• qu• unn 111pl\cecllin •r11d111{a • allvtar 
1111\1,11lo1u11y1111tlmlentn1 d1 ln11Q111t~d o 
da11mr.am, 
lfouttlll 111U!6n H tulndar aru-da y 111'<>)'0 pll• 
toll>QICO al p•eltnlt, •11 oon•ldu& p\rlt C-01'"' 
pl1111111nl11te y ba11u1a lmporlant1, d• llev11 a 
c1bo la• tarau u¡Miclltou d• n11t1111l1u 1•0-
nlc1. 
hit •poyo ptlOt>lbQloo 1yud1 1\ p11cl1nta • 
'"•t1len111 un equlllbrto (>lll<"Jolonal qut lo CQndl!• 
C'\1•1 la11cu1>011clbnrhlnHQOn1tdt11•n 
or11n po1111 n1po.,11bLIUe<J do la enlerm"•• qut 
por .. 1a ecclbn u 001wt~l1 en le fl<lllNlll que 
eul<.11 111 P-11tl1nle r 1unuen1 un 1mbLfnll qui 
,.,..,.10 Ir'" raU11bleclroolet1\01 cuida da 11 Ol• 
modldad !hit.a y 11yud11 1 dlllntnulr '"' l!!'!IOr9t 
y1n1l11dadqueo~iapa11tnela"nler111edad, 

[\ hlred\<"JI 11 un f'~ll(IOJann y ti pro<IUcto •h 
po111nle d1 11 ll'tl''Hl'llin avA1ira, S• oatda fA .. 
cll-ienl• en al t>r-Qlnllll'lo p!lll fOf•lll!ll Hlrof\11 V 
ettl. a 111. Ul J>ol llo.llclbn d• l~UI 11 ex>nVllt" 
te •n 11u11dtol. 
B!! 1111Cf.U J'(lf' la 11111 .. an 1nrm1 de ;lucur6rtldo 
Y1ult11to1, 

ti l!a~''T'l~I'!".! C"\'I "'''"<l"""' H .. a.,.ellleo r 
l!ih:u, La l&U•ph\lcOJ. ~IUlllUlll'f 1111'!!1 JW>!ft­
lllen\<1 101 bochulool 'I ouo1 1lnlalllll vua•o· 
lorf- y 111 Y1gLnlU• •lfúllv~, la •fotll da Ola­
lll11!Ub111tn:>l 11d10,, -l111Ulqr11110dt11tlo 
por vl4 oral, 
tlper.0Mld•11nl1nnerl1•n11t\rlyo11111ui1b 
pec11nt• da la l•p0rt1ntl1 qu• tl1r.e 111 qui •a 
IHILc• pt1tbdlc..,11nl1 DllUndel cu•llod11 h1 
11111tllt, p.?r loa ptnbJ .. 111 alMoolbali:o1 ti~• aa 
pra1anten an Nad edulta yqu11 •on1 dead• 11M 
'1111"1• hurollH Mtl1 l1 pi'1Hnclarl1 dnc.r 
drw1eo-u111rlno, ttlu all11,.cLon11 11 prutn~ 
l1neri:MJ111 .. qu1 iaonr.:on\lolattulXln.u11bu .. 
OO•, 
Dtt lu lndletclonu qu• •• h ~n • 11!1 pecl•n~ 
t11n1 .. d1ut111r11 I• ~fl d11 lett1uutB d11 
No 1e.tlluir11 duer..1 w19ln11lu lfOhiUt hllll r.I• 
t~rO'I 11 pH d1 1. v1>9lne ' 1• ptUlllCla d• IUI 

é•h1l11). 
lfo1pll1:1111 .. bvulo1 Yl!QIMIU ni t•Por.nat1old1 
P1' lo 1111t1o01 dud1 11 nacho 1nttrlot •1 .. 111d10. 
rvu., Hl1lltd~1111ta •1 clclo1un1UU4I, 
No tiebar tanldo 11l1clonn Hlf111lt1 duda 11 no­
eh11ntarll)f 1l 11tuc!lo, 
'taqu1lap111111'Clld•9l6bult>110101y11pom1· 
to1<1ld11, dLllcullln h nbttrwlclbn 11111ti11\ler~• 
C(lpto,d1l11clllu111v19lnalo, 
b\lr•N• 11uiudlo11111 dul prtp&l•elbn p•loolA, 
;lea y tluce 1 lt pachrnt11. ttoc1111~0 d•~• 
1111y« n9u1ld11U•rct1ntl11n11, 
S1 he cb11r11da 111 1!qu1vn ma~l!aro• qui •ntt 
11 z.1n11111clbn Uo uuó,.~llQI o.l~l~ p111ent:li. do 
111..,,oru, rnr fo q~a u 11 ... 1111c1 • h1 pacl•M• 
de la tmwri1ool1d11 leo\lut .. un 1ut1:>1Ht11•n dt -.-.. . . 
bllntro da lo mh lll'lpt.OeM.lt qui dtbt nlottr 1n• 
I• un HprJo ••l le u1J•c:!l111 dtl t11111f',o de una 
lllUI• • otre, ll 11m1\rl1, ol color, la pr1Unol• 
di lUlllOflClollll 1 l'll'll'tl QlllidU(H yde la l.lplo• 
1tctb11 de ki• ~•ll!illlo•· Q111 11 a.111.Ut el11iiri de.;. 
lo •t..;t1111I deb1r• ncllllct1lo • la brtva..:l•d PD•l• 
bl• al faaullallvo, 



PROBLEMA 
MAND'ESTACIONtS CLINICAS 

DtL f'ROBLCMA 
RAZOIJ CrtN!trIC/. Dt LM 

MANlfI:S1ACTONE5 ACCIONr.S nr f.UrERMt:RIA 

·rambllm l!IYllllr 1a Oolóo lclctal y Apl lcncl:'ln do hl!!ln 
la rotaclbn. Cuando My aumento 
do la lordosts. O!l41 ustr1.1cturu 
u convierten en artlculacloM1 de 
C~f9ª y puodan, V do hecho lo 
hllcen, producir dolor. 
Cuando aumenta lo curvatura lum­
bar, 101 agu)ero• tarnbllm se ele· 
m1n conformo 101 podlculos se 
eproxlman entr• •I. tete pucdB 
comprimir 11 lu rafcu cuando pa­
un por lo• aouJeros. rombo o los 
tnltJmbroll lnforloru y mfJsculos del rutotorapla (eJuclcloa Indicados 
dono, lloamento1 y articulaciones. a au padecimiento), 
En conncuancla, la ·comprral6n de 
eatu rafees .ut como la compre~ 
slbn •obre lru artloulaclono1 apoll-
1larl1111, puodt! producir lumbalqla, 
Cuando la lordosl1 111 cxculva, ti 
dltco es comprimido enue la porclbn 
po1terlor de 101 C'uerpos vertebrales. 
Puesto qtta el dl•co es comprensible 
y el núcleo deformable: e1ta1 ulruE 
turu tienden a deformarte tanto como 
fl!I P'J•lble, •1mtes que u· produtca 
una profu116n 1pccestva hocla atrl!.1, 
tt lntorunnto conocer la 11ecuencla 
que condt.1ce a una lumb.SIQln.. 
El l\Qamonto ve1tebral común antulor 
se distiende confo::ne aumenta la lor­
doD11. El nCicl110 se deforma huta 
donde u posible, ti llqamento vl!r• 
tebral común posterior, te rela]a y 
pe.rmlte la protunlón del disco hacia 
auh. i:n el conducto tl!qu(deo y "" 
el a9uJero, Ya que estoa teJldos son 
muy sensl~lu 1 110 produce dolor p:'lf 

eompre1lbn sobre el llqamento verta • 
bral c:omtan •posterior v liu raleo 
cuando emef'IJen por 111 eoutero con 
tu cubierta de dutamadro. 

RAZON CltHJtf!C,~ OC U\S ACCION~ 

[n la npllcaclón de hl<'lo debe d:irse m~.a)e.o 
en la piel con el hlulo. lenta y unlforme p 

mente, do orrlba hacia abajo. Lo rne/or u 
que otra persoM lo l'.1.!ic;a y 1e aplicara tiu· 
ta qua lo plol tome uno lonalldad rowda; 
en la1 prtmeru etop.n de lo lumbslol• eon 
rrecuencla e• eflcu ta ap\l~etbn d• hielo 
durante S minuto• itn c~da lodo de la reQlbn 
lumbar. 
Hoy dos ttpot de olerctclo• con valor tero­
p6ullco comprob~ldo, Puedtn Hr oct1vo1 o 
pll!IYo!I, 
tl t!Jt!rCIClo Pl!llvo U aquel que H• hecl a 
1011 m(iac1l101 y poi lo tanto, 1ll p.aclente, 
[I e)erc1c1o::i 11ct1vo lo Mee el p.ac\ent•, En 
el l!Jcrc\clo o1cllvo, el su¡nto e1tlrl!I, contrae 
y rel:ilo ¡., 1 músculo a, t.o• alerc1clo1 pasl· 
vot pucdi.:n aplicarse en forma de manolo o 
astlromlcnto1. 
ti mu,,le consl!iht eri la cnmprl!llbn manuol 
de los m(11culo1, pld y todos 101 telldot 
que est.\n et.ne l.i ploi v l-:1• mCi1culo•. Se 
apllca prulbn suave poro fltme en 1.11 reglbn 
y l.J mano u mueve hl'clb atr&s v odelante, 
de monera lonta y dtmlca, en un 1010 plano. 
tate movimiento Hteralmont• expuha el Hqul .. 
00 del tejido lnflom4do y e1t11a con 1u11v1dad 
los te¡li:l<H. l<"l p1e.1tbn tnbre la plal ta.mbtin 
dtamtnu., ... ~I 1folor. Debl! do apllcitru calor 
ant81 da llov1u a cabo al m1ual1, 
tn esencia, 101 ejercicio• unin tnc~mlnado1 
a mejorat ta flulbllldad dtl paclente y d to­
no mu1cular 'I a aumontar la fuC!nll del douo, 
ti eJorclclo tamblftn sirve ~ra mejorar la pc1• 
tura y la aptltud p11r111 que la llHlbn, 1>1ten­
stón, tncl\nocl6t1 y levantomlanto u Uaven 1 
c11b:> de monera o'proplads, 
Los ci1erclclos n hac11n «>n suavidad, 111\tltud 
y en repetidas ocasiono, ' 

t:VALUACtOtl 
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CONCLUSIONES 

La detección oportuna de los procesos litiásicos se realiza a través 

de la sintomatología específica como es el dolor renal de caracte~Í.!!. 

ticas sumamente crítica, donde se pone a prueba la capacidad de la 

enfermera para proporcionar las medidas que ayuden a sobrellevar 

este cuadro. 

Entre las medidas se encuentran la administración de analgésicos que 

act6en sobre la musculatura lisa para ayudar a relajar las partes del 

uréter y la uretra, que dado su diámetro, impiden la salida de pequ~ 

!los cálculos. 

La formación de los cálculos tiene un fuerte origen genético, pues la 

formación se debe a una alteración del metabolismo de elementos ino!. 

ginicos que ·forman concreciones en los sitios donde se reunen para 

ser eliminados tal como son: la vesícula biliar y los cálices renales. 

Con estas medidas se trata de prevenir complicaciones como son: 

las infecciones urinarias, pielonefritis, hidronefrosis, ureteritis, cis­

titis y la cronicidad de flatos. 

A. lo anterior se .suman los cambios endócrinos de la menopausia; 

donde. la dismin.uci6n en la producción de las hormonas gonadáles. per- · 

miten la alteración de otros sistemas. 
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La. participa.ci6n del personal de enfermería en la a.tenci6n de la pa­

ciente, permiU6 concientizar a. ésta de la magnitud del problema re­

nal y la conveniencia de continuar su tratamiento a base de antlsép· 

· ticos· urinarios, analgésicos, antibi6ticos y quimioter5.picos. 

Los cambios en la· dieta para prevenir La formación de nuevos cálcu­

los. 

_Evitar los allmentos que tengan alto contenido de sales minera.les y 

de colesterol como son: el agua mineral, la Leche, yema de huevo, 

mantequilla.. 

La importancia de tomar cantidades de a.gua mayores a los 2. 000 mL 

en Z4 horas, 

Filtrar la orina para detectar lo: presencia de arenillas, pues éstas 

no son detecta.das por el estudio radio16gico. 

La deflcicncia de e.itrógenos por ia menopausa. es suplida. por· com• 

pue.stos hormona.les sintéticos y se controlan a. través de la determi.• 

na.cl6n sangufnea de éstos. También se ha.ce hinca.pié en el autoexa­

men de senos ~>''·las rnedidas higiénico 'diet~tica.s y de control médico 

· peri6dioo •. 

Los procesos HtiS.sicos, problemas m~dico quirúrgicos cuya evol\\ci6ri 

. depende de la interv~ción del equipo interdisciplina.rio de salud;. ·en" 
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el proceso salud-enfermedad y su Historia Natural, 

La. enfermera es La coordina.dora. de Las acciones en et equipo inter­

disciptinario. Su participación activa. en Los procesos litiásicos ga­

rantizan una buena atención. del paciente y una estrecha. relación con 

et mismo, crea condiciones terapéuticas del ambiente. 

La coexistencia de otros procesos patológicos con ta enfermedad cen­

tral (Litiasis en v!as urina-rias) constituyen entidades importantes a 

considerar en La atención integral. 

La evolución de La paciente al término del presente estudio muestra 

que las medidas terapéuticas llevadas a cabo por la paciente, conjll!!. 

tamente con el equlpo de salud. Permitieron que tos cálculos fueran 

eliminados espontáneamente. Sin embargo, la lumbalgia y tos probte 

mas inherentes a la menopausia sólo fueron sustancialmente disminui­

dos en su severidad. Lo que permitió a la paciente ·mejorar su ac ti­

vidad ffsica y tener un trato más cot"diaL con su familia y en las re-­

ladones del traba.jo que desarrolla con la venta de joyas. 

El- ~odelo para. el. estl1dio clínico del proceso de atención de énferme'-. 

ría establece un método para paoporclonar una. atención de calidad al 

paciei1te, dentro· del proceso salud y enfermedad. 

La etapa ·de recolección de datos se realiza con el manejo del paciénté 

en su historia cl(nica de enfermerfa. Del análisis de datos se detectan 

los problemas para elaborar el plan de atención de enfermería. 



BIBLIOGRAFIA 

ASOCIACION Nacional 
de Eníermer!a, A.C. 

BAENA Paz, Guillermlna 

BIAGI, Francisco 

BRUNNER..Sudd¡,,rth 

CAU.LIET, René 

CLIFFORD Kimber, Diana 

GANONG, William F. 

GOODMAN, Louis S. 

GOTH. Andrés 

GRIFFITH, W Jane.t 

' ' 

HERNANDEZ Valenzuela, Rogelio 

193. 

Proce'Jo de atencHín de enferme• 
ría.¡ Documento básico, México, 
D.F., pp, 7?.. 

Instrumentos de lnvestiga.ción_!!g­
cumental; l?.a. ed., Ed. Me..xi.ca.::­
nos Unidos, México, 1983, 134 pp 

Enfermedades arasitaria.s · La. 
Prensa edica, Mexicana., Mé­
xico, 1974, 376 pp. 

Eníerm<?ría. médicoquirurgica; 
3a.; ed., Ed. Interamericana, 
México, 1978, l?.30 PP• 

Lumbalgia; El Manual Moderno, 
México, ?.O?. pp. 

Manual de anatomía y fisiolo,¡¡!a; 
La Prensa Médica Mexicana, 
México, 1977, 778 pp, 

Manual de íisiologfa médica; 
Ed. Intera.mericana, México, 
1977, 690 pp. 

Bases farmacológicas de la te­
rapéutica: · sa •. ed., Interameri­
crma, M~xico, 1978; 141?. pp. 

Farmacología médica, 8a. ed. 
Ed. Intera.rxiericana, M'eXico, 
1977, 63i pp. 

Proceso de átención de eníerme­
rl!.; El Manual. Moderno, Mfud­
co; 1986, 406 PP•. 

Manual de pediatría; lOa. ed.' 
Jnterameriéana, México, .19so: 

. PP~. 846, 



JAWETZ, Ernest 

LEVINE z., David 

MARRINER, R.N. Ann 

MENDOZA Aréstegui, Irma. 

NORDMARK·Rohweder 

NOVAK, Edmund· 

OLEA Franco, Pedro, ~ 

ORTIZ Quesada., Federico 

PHlLIP; B. Hawk 

Qt,JEVEDO y Mendl.záb.i.t,. Angel 

194. 

Manual de microbiologCa médica; 
El Manual Moderno, M~xico, 1975 
pp. 658. 

M;1.nual de cuidados del 2aciente 
renal¡ Intera:inericana, México, 
1985, 4ZZ pp. 

El proceso de atención de eníer­
mer!a; Za, ed., El Manual Mo­
~ México, 1983; 325 pp. 

Introducción a la clínica gineco -
lógica propedéutica; La Prensa 
Médica Mexicana., México, 1964, 
85 pp. 

~!,eios cient!ficos aplicados a. 
la enfermería¡ .4a, ed., Ed. La 
Prensa Mé~ica. Mexicana., México, 
1977, Z95 pP. 

Tratado de ginecologfa: Sa, ed •. 
Ed. Interamericana., Mé;dco, 1?77 
794 PP• 

Técnicas de investigación docu­
mental; la. ed., Ed. Esfinge, 
·~'1éxico, 1977; 231 pp. 

Litiasis d~ las vfas urinarias; 
Revista de La Facultad de Me· 
dicl.na, Vol. XX, Afio ZO (abril-
1977) ZZ-4Z pp., Vol. XX, Afio 
ZZ (mayo 1977) 29-42 PP• 

Practical · Physiolo¡ical Chemistry 
· Twelfth edition; EE,UU., The 

Blaklston Compa11y, 1947, 83.3 PP• 

Nosologfa. bá~icá. integral; Sa~. ed, 
E'd~ Méndez Oteo; México, 1977 
997 PP• . . 



WITTER Du Ga.s, Beverly 

WOOLRICH Domfu.guez, Ja.ime 

195. 

Tra.ta.do de enfermer(a práctica¡ 
2a. ed., Ed. Interameriea.u::1., 
Méxtco, 1974,. 437 pp. 

Urología e introducción a la se­
xolog!a.¡ ~ca.demia de Medicina, 
1977, 3ZO pp. 



GLOSARIO DE · TERMINOS 

ACIDOSIS: 

CÍSTINA: 

CISTINURIA: 

···ÓJSTITI.s: 

CISTOGRA:MA: 

196. 

Ruptura. del equilibrio acidobásico del plas• 

ma y de los Hquidos intersticiales en et 

sentido de la disminución del pH arterial 

por debajo de 7 .40, En la insuficiencia r.!:!_ 

'nat, la retención de metabolitos ácidos ta­

les como los fosfatos y los sulfatos entra­

!ia la disminuci6n de los bicarbonatos plas­

máticos (acidosis metab6lica). 

Aminoácido que se encuentra a veces en la 

orina y origina cálculos especiales. Está 

formado por dos mol~cula.s de cistefna uni­

das por un puente disulfuro, Desempel!a un 

importante papel como receptor de hidróg.e-. 

Presencia de clstina. en la. orina. 

InIL,ama.ción de la. vejiga, especidmente 

u rlna ria. ·· 

Radiograffa. de la vejiga. 



CISTOLITECTO.MI.A: 

CISTOPIET. .. OGR.AFr.A: 

CISTOSCOPIA: 

CISTOSTOMI.A: 

DISTENSION: 

DISURIA: 

DIURESIS 

197. 

Extracción de un· cálculo de la vejiga. 

Radiografía de la vejiga. urinaria y pelvis 

renal. 

Examen visual de la vejiga. urinaria por 

miidio de cistoscopio. 

Incisión de la vejiga, especialmente pa T3-

la extracción de cálculos o cuerpos extra­

il.os. 

Lesión muscular por tracción excesiva o 

estiramiento, como la que puede sobreve­

nir a consecuencia de un ejercicio desa­

costumbrado y violento. 

Emisión dolorosa o diífoil d~ La orina. 

Secreción abundante de orina, natural o 

provocada. • 

. Agente o medica.mento que aumenta la. 

ducción de orina. 



DOLOR: 

DORSO: 

EDEMA: 

ENDOSCOPIA: 

ENURESIS: 

FUROSEMIDA 

198. 

Impresión penosa experimentada por un ór­

gano o parte que es transmitida. al cerebro 

por los nervios sensitivos. 

Porción posterior del tronco desde la filti­

ma vértebra cervical a la Última lumbar; 

e!rpalda. Porción posterior u superior 

convexa de un Órgano (pie, mano, pene). 

Acúmulo a.normal de L(quido en los tejidos 

que provoca su tumefacción. 

Exploración que permite ver directamente 

La uretra y La. vejida gracias a un instru­

mento óptico. 

Micci6n involuntaria nocturna.. 

Diurético que act6.a principalmente sobre 

el asa de Henle. Dotado de una. acdón di.­

pida, poderosa y relativamente .breve, e!l­

tá desprovisto de toxicidad renal o.· extrarr.2, 

nat y conserva su eficacia. en 

una insuficienCia renal.. 



HEMATURLA: 

HIPERCALCIURLA: 

HIPERCALCEMLA: 

HIPERFOSFA TURCA: 

HIPEROXALURr.A: 

LEUCOCITURIA: 

MICCION: 

PIELITIS: 

PIELOcrs'.I'ins: 

PIELOCtsTOSTOMIA: 

199, 

Emisión de sangre mezclada. con orina. 

Concentración excesiva. de calcio en sangre. 

Concentración excesiva de calcio en la OJ:'ina. 

Concentración excesiva de fosfatos en la 

orina, 

Presencia exagerada de oxalato .en la orina. 

Presencia~ de glóbulos blancos en la orina. 

Acción de orinar. 

Inflamación de la pelvis renal consecutiva 

a presencia de un cálculo, propagación de 

una infección próxima o estancamiento de. 

orina. 

Inflamación de la pelvis renal y de la veji~ 

ga.. 

Anastomosis quirúrgica. 

nal y la. vejiga. 



PIELOGRAFIA: 

PIELOLITOTOMIA: 

PIELONEFRITIS: 

PIELOSCOPIA: 

PIELÓSTOMIA: 

PIURIA: 

POLAQUIURIA: 

zoo. 

Radiograf!a de la pelvis renal y ur~ter pre­

via introducción de un medio de contraste/ 

ascendente o retrógrada, Aquella en la cual 

el medio de contraste se introduce por la 

uretra../ descendete de eliminación o intra.­

.venosa.. Pielogra.fCa en la cual el medio de 

contraste se inyecta por vía intravenosa. 

Pielolitotomfa para la. ex:tracción de wi cál­

ctilo o cálculos, 

Pielitis y .nefritis simultáneamente./ ascen­

dente, clllscendente. Inflamación de estos 

Órganos según progrese la vejiga al rifión 

o del rifl&n a la vejiga, respectivamente, 

Examen radiológico de la. pelvis renal. 

Abertura de ta pelvis renal para eliminación 

directa al exteri.or de la orina. 

Presencia de pus en la orina •. 

Frecuencia exagerada. en el nGmer~ de las 

miéclo~es• 



URATURrA: 

UREA: 

UREASA: 

UREMIA: 

201. 

Presencia de un exceso de uratos en la orina; 

lituria. 

Carbamida. o carbodiamida.; cuerpo crista.­

lino, incoloro, neutro CO(NHz)2 que existe 

en la orina y en pequeHa cantidad en la. san­

gre, quilo, lin.fa., Se genera. en el hfgado, 

es el principal constituyente nitrogenado de 

La orina. y el producto final d~ más interés 

del metabolismo prot&ico; diurri tico. 

Enzima. que determina. la. escisión de la. urea 

en amoníaco y anhidrido carbónico y del áci­

do hipÚrico en ácido benzÓico y gHcocóla., 

Eshl.do a.utotóxico producido por la presencia . 

de componentes de la. orina.. en la sangre, 

· debida. a. la insuficiencia de las !unciones re­

nales. 

Producción y ellminac.i6n de la. orina.; mic­

ci6n diuresis. 

_Organo tub11lar; pórclón de la v!a. 

excreto fa que se extiende_· de 



zoz. 

nal a la vejiga. Tiene una longitud .de Z7 

centímetros aproximadamente y se compone 

de tres capas: conjuntiva, muscular y mu­

cosa. 

URETERECTOMIA: Resección tal o parcial del uréter. 

URETERtTIS: Wlamación del uréter, 

URETEROCISTOSCOPIO: Cistoscopio con sonda uretral, 

URETEROGRAFrA: Radiogra.ffa del uréter después de adminis­

trar un medio opaco. 

U:RETEROHtDRONEFROSIS: Hidronefrosis que comprende. la porción 

superior o proximal· del uréter. 

·URETEROLITóTOM!A: Extracción de un c1lculo por inc:istón del 

uréter • 

. URETEROLITO: Cálculo alojado o formado en el u~~ter. 
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