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INTRODUCCION 

Las enfermedades del riñ6n constituyen una parte importante de la 

epidemiología que afectan a un gran núcleo de la humanidad. Un 

10% de mortalidad especffica, más o menos la causa fundamental 

es una enfermedad primaria de este Órgano. 

Todas las lesiones del riñón originan trasto1nos físico quimicos de 

todos los fluidos extracelulares ya que los riñones no actúan sim­

plemente como un sistema pasivo en la eliminación de residuos, sino 

que producen trastornos de la química sangufnea, modificación de la 

excreción, oliguria, anuria, hematuria, entre otros, en etapas a van 

zadas puede llegar á la insuficiencia renal. 

Los cálculos renales pueden variar de tamaño desde partículas minús 

culas hasta grandes cálculos en forma de cornamenta de ciervo que 

llenan toda la pelvis renal. Pueden ser asintomáticas o pueden con 

tinuar formándose y pasat por años sin efecto perjudicial sobre la 

función renal y sin molestar excepto cólicos renales ocasionales. 

Aún un gran cálculo coraliforme puede no producir síntomas, salvo 

quizá de vez en cuando, dolor abdominal o de cos ó:ado de tipo opre­

sivo, muchas veces,.sin embargo, los cálculos renales se asocian 

con infección e interferencia progresiva de la función renal. Los 

cálculos que logran pasar a La vejiga rara vez son detenidos por és­

ta, a menos que haya obstrucción y orina residual. 
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La Litiasis renal es un problema que requiere atención urgente por 

el dolor intenso que produce y por el cual acude el paciente al hos-

pi tal. 

En nuestro medio es frecuente el tipo dEl dieta que se consume so-

bre todo las tortillas y derivados de productos lácteos que propician 

cálculos renales, aunados a factores predisponentes de tipo gen~ti-

ij 
co. 

CAMPO DE LA fNVESTIGACION 

EL esludio clínico se realizó en un paciente con litiasis renal en el 

Hospital General No. 14 del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

en Vera.cruz, Vera.cruz. 

ij Harrison; Medicina interna, pp. i746-1747. 
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I. MARGO TEORIGO 

1.1 Anatomfa y fisiotog[a del aparato renal 

Riñones: 

Los riñones son Órganos pares, tojizos que parecen habas por su fo!_ 

ma. Se encuentran encima de La cintura, entre et peritoneo parietal 

y La pared posterior del abdomen. Debido a que están por fuera del 

revestimiento peritoneat de La cavidad abdominal, su posición se des 

cribe como retroperitoneal. 

Et riñ0n adulto tiene un promedio alrededor de 11. 25 centfmetros de 

Longitud, 5.0 a 7.5 cent(metros de ancho y 2.5 centímetros de espe­

sor. Su borde medial es cóncavo hay una incisura denominada hitio 

a través de ta cual el uréter sale del riñón. Los vasos sanguíneos y 

Linfáticos y Los nervios, también entran y s2.ten del riñón, está rodea­

do por tres capas de tejido: 

a. Cápsula renal: membrana fibrosa transparente, que se adhiere 

al riñón. 

b. Cápsula adiposa: masa de tejido adiposo que rodea ta cápsula. 

También protege el riñón contra el trauma y to sostiene firme­

mente en su lugar en la cavidad abdominal. 
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c. Fascia renal: capa delgada. de tejido conjuntivo fibroso, que 

ancla los riñones a sus estructuras circundantes y a la pared 

abdominal. 

Una sección longitudinal. a través de un riñ&n, presenta un área ex-

terior rojiza, denominada La corteza y una regi&n interior café obs-

cura, denominada la médula, hay 8 & 10 estructuras triangulares, 

estriadas Llamadas pirámides renales, juntas constituyen el parénq~ 

ina del riñ&n en el que se encuentran aproximadamente un millón de 

unidades microsc&picas denominadas nefrones, conductos colectores 

y su aporte correspondiente. Los nefrones son las unidades fundo-

nales del riñ&n, forman la orina y regulan la composición de sangre. 

En el interior del riñón hay una cavidad grande denominada pelvis 

renal.\ El borde de la pelvis está dividido en extensiones en forma 

de cáliz denominadas cálices mayores y cálices menores. Cada c~ 

liz menor recibe la orina. de los conductos colectores. De cada cá-

liz la orina drena en el cuerpo de la pared de la pelvis a través de 

del uréter. 
V 

Nefrón: La unidad fisiológica del riñón se denomina nefrón esencial-

mente, cada nefrón es un tubo renal más su a.porte sangufoeo corres 

y Gardner, Osburn; Anatomfa humana, pp. 235-236. 
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pondiente. Las partes de un nefrón son: 

a. La cápsula glomerular 

b. El tubo contorneado proximal 

·- c. La rama descendente de Henle 

d. EL asa de Henle 

e. La rama ascendente de Henle 

f. El tubo contorneado distal 

Se inicia con un globo de doble pared denominada cápsula glomerular 

de Bowrnan, que se encuentran en La corteza del riñón. La parte i!!_ 

terior de la cápsula consta de un epitelio escamoso simple que rodea 

una red capilar denominada el glomérulo. Un espacio separa La pa­

red interior de La exterior, La cual está compuesta de epitelio esca­

moso simple. Colectivamente La cápsula glornerular y el glomérulo 

incluido se denominan corpúsculo renal. 

EL epitelio escamoso simple suministra una membrana semipermea­

ble que ofrece mfnima resistencia al paso de Las moléculas. EL 

agua y Los solutos en la sangre se filtran fácilmente a través de la 

pared interna de la cápsula glomerular y pasan al espacio entre las 

paredes interior y La exterior. 

De aquf el Lfquido drena hacia el tubo renal que está subdividido en 

secciones. 
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La primera sección del tubo renal, el tubo contorneado proximal, 

también se encuentra en La corteza. La pared del tubo contorneado 

proximal consta de un epitelio cuboidal con microvetlosidades. Es­

tas extensiones citoplásmicas, como las clel intestino delgado, aumen 

tan la superficie para reabsorción y secreción. 

La segunda sección del tubo renal, La rama descendente de Henle, 

penetra en La médula. Consta Clc epitelio escamoso. El tubo ense­

guida se dobla a manera de una C denominada el asa de Henle. A 

medida que el tubo se endereza aumenta de diámetro y asciende ha­

cia la corteza como la rama ascendente d.e Henle que consta de epi­

telio cuboidal y columnar. En razón de su distancia del punto de 

origen en la cápsula glomerular, esta sección se denomina tubo co!!_ 

torneado distal. El tubo distal termina desembocando en un tubo co 

Lector recto. 

Aportes sangu(neo y ner.ri·oso: 

Debido a que los nefrones son responsables por La remoción de des­

echos de la sangre y La regulación de su contenido L(quido y electro -

Lftico. no es sorprendente que estén abundantemente abastecidos por 

vasos sangu(neos. Las dos arterias renales transportan a Los rifío­

nes alrededor de La cuarta parte de La sangre total al corazón. En 

esta forma aproximadamente l 200 mililitros de sangre pasan a tra-



vés de los riñones cada minuto. Antes o inmediatamente después de 

su entrada, a través del hilio, la arteria renal se divide en varias 

ramas que penetran al parénquima y pasan entre las pirámides ren~ 

les. Las divisiones posteriores de las ramas producen una serie de 

arterias interlobulares. 

Las arterias interlobulares entran a la corteza y se dividen en arte­

riolas aferentes. Una arteriola aferente se distribuye para cada cáE_ 

sula glomerular d:inde la arteriola se rami~lca en una red capilar d~ 

nominada el glomérulo. La sangre luego drena a través de las ve­

nas, corriendo entre las pirámides y abandonando el riñón por una 

vena renal que se encuentra en el hilio. 

La provisión nerviosa de bs riñones se deriva del plexo renal del 

sistema vegetativo.· Los nervios del plexo acompañan a Las arterias 

renales y sus ramas se distribuyen en los vasos. Debido a que Los 

nerdos son vasomotores, regulan la circulación de La sangre en el 

riñón, regulando los diámetros de Los vasos sanguíneos. 

Fi siologfa renal: 

La labor más import2.nte del sistema urlnario la realizan los nefro­

nes, mientras que las otras partes del sistema son generalmente 

vías de paso o depósitos. Los nefrones llevan a cabo tres funciones 

importantes: 
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a. Controlar la concentración y volumen de la sangre removiendo 

cantidades seleccionadas de agua y solutos. 

b. Contribuyen a regular el pH de la sangre. 

e. Remueven algunos tipos de desechos tóxicos de ella. 

Los materiales eliminados se denominan conjuntamente orina. La 

formación de la orina requiere tres procesos principales: 

a. Fil"tración glomerular 

b. Reabsorción tubular 

c. Secreción tubular 

Filtración glomerular: la filtración es el paso forzado de líquidos 

y sustancias disueltas a través de una membrana por una presión e~ 

terior. Cuando la sangre llega al glomérulo, la presión sangu.ínea 

obliga el paso del agua y los componentes disueltos de la sangre a 

través de las paredes de los capilares y a través de la pared inter­

na de la cápsula :glomerular. El líquido resultante se denomina fil­

trado, En una persona sana el líquido consta de todos los materia­

les presentes en la sangre. excepto los elementos figurados y las 

proteínas que son demasiado grandes para psara a través de las pa­

redes capilares .. 
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La filtración de La sangre depende de numerosas presiones opuestas. 

La más importante es La presión hidrostática de La sangre glomeru­

lar. La presión hace contra Las paredes de su continente. Por Lo 

tanto, la presión hidrostática de la sangre glomerular es la presión 

sanguínea dentro del glomérulo. Esta presión tiende a desplazar el 

líquido fuera del glomérulo con una fuerza de 75 milfmetros de mer-

curio. 

A La presión hidrostática sanguínea glomerular se oponen otras dos 

fuerzas. La primera de éstas. La presión hidrostática capsular. 

Cuando el filtrado pasa hacia el espacio entre Las paredes de La cáE_ 

sula glomerular se encuentran con dos formas de resistencia que Li­

mitan su Libre flujo las paredes de La cápsula y el Líquido que con 

anterioridad ha llenado parcialmente el túbulo renal. Como resulta­

do, parte del filtrado es empujado hacia el capilar.· Este empuje 

es la presión hidrostáHca capsular y generalmente alcanza alrededor 

de 20 milímetros de mercurio. 

La segunda fuerza que se opone a la filtración de La cápsula gLome­

rular es La presión osmótica de la sangre. 

La presión osmótica de la sangre es La que se desarrolla en una so­

lución debida al movimiento del agua por Ósmosis hacia La solución. 
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La presión osmótica de la sangre es de aproximadamente 30 milÍm.!:_ 

tro s de mercurio.}/ 

1.2 Fisiopatología de la Litiasis Renal 

La composición de los cálculos var(a según el trastorno subyacente 

a su producción, pero todas poseen cristaloides al igual que Las mu-

coprotefnas complejas llamadas motriz. 

En un estudio se descubrió que et 90% de los cálculos poseen calcio; 

70% oxalato; 5 a 10% uratos y de 2 a 3% cistina. 

La mayor parte <le los cálculos poseen mezclas variables de estos 

cristaloides. aunque algunos son cor::iparativamente puros, ejemplo: 

los cálculos de ácido úrico en la gota. 

Hay casos en que la formación de cálculos manifiesta aumento de la 

concentración normal del cristaloide y se postulen campos Hsico qu.f. 

micos que facilitan la formación de piedras. Los pacientes con una 

excreción mayor de calcio, ácido Úrico, cistina u oxalatos están pr~ 

dispuestos a la formación de cálculos. 

Una orina excesivamente concentrada es otro factor sobreañadido a 

la concentración de cristaloides. De hecho, las orinas altamente 

1f Guyton C., Arthur; Fisiolog(a y íisiopatolog(a., pp. 249-258. 
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FIG. No. 2 UNIDAD FUNCIONAL DEL RIÑON. 
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FUENTE 1 MISMA DE LA FIGURA No. 1 P. 40 
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concentradas pueden justificar la elevada incidencia de cálculos que 

se observan en algunos grupos. 

El mecanismo fntimo por el cual se inicia ta· Litiasis renal aún se 

desconoce; pero hay una masa importante de observaci6n acerca de 

fenómenos que concurren con suficiente asiduidad en el paciente cal­

culoso. Se señalan tres mecanismos probables decisivos. 

1. Deficiencia en la orina de alguna o algunas sustancias que nor­

malmente previene la precipitación de elementos químicos que 

la propia orina contiene. 

z. Presencia en la orina de alguna o algunas sustancias que au­

mentan la precipitación de tales elementos químicos. 

3. Fallas en el mecanismo que normalmente impiden La precipita­

ción de dichos elementos químicos. 

La obstrucción del aparato urinario en cualquier nivel, produce COI,!_ 

diciones propicias para la formación de cálculos. Toda obstrucción 

produce éstasis en La orina, crean condiciones propicias para La for 

mación de cálculos, pero puede existir éstas.is sin que haya elemen­

to obstructivo, como La inmovilización de un paciente que sufre un 

padecimiento ortppédico o bien una lesión medular con paraplejia; 

en estas dos circunstancias aumentan las posibilidades de formación 

de cálculos. 
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La infección parece jugar un papel impostante como La obstrucción y 

la estasis en la forma.ción de cálculos y quizás sobre todo en su ere 

. . i/ cimiento. 

pH urinario: La acidez o alcalinidad en La litiasis, en La medida de 

sus variaciones favorecen o impiden La solubilidad de los cristales 

que potencialmente constituyen un cálculo, Está claro que la al cal_!. 

nidad o acidez de la orina de un litiásico está dada por Los cambios 

metabólicos principalmente. 

As(, no se concibe que lUl paciente con cálculos de ácido Úrico ten-

ga la orina alcalina, o bien que un paciente con cálculos de fosfato 

o carbonatos tenga La orina ácida; pero una de las disposiciones 

que se toman para el tratamiento de estos pacientes es su alcalini-

zación o acidificación de la orina. 

Los cálculos de fosfato, amonio, magnesio se cuentran en La orina 

:.iertemente alcalina que frecuentemente es producida por gérmenes 

del grupo proteus, que tienen la virtud de desdoblar la urea, La al-

calinidad de la orina en este caso se combate con antibacterianos. 

Los cálculos de oxalato de calcio ocurren indiferentemente con ori-

nas ácidas o alcalinas. La inhabili<J;ad de Los túbulos renales para 

acidificar La orina podrían explicar, según algunos autores, la ma-

'!) Harrison; ~, p. 1330 
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yor!a de' Los cálculos de componentes cálcico prevalecientes que a ni­

ños. 

Hipercalciuria, metabolismo del calcio. La eliminación urinaria de 

cantidades excesivas de calcio es una condición para La formación 

de cálculos que Llevan este ion, bajo la forma de oxalato de calcio, 

fosfato y carbona~o de calcio; éstos en general son los cálculos más 

frecuentes. 

El calcio juega un papel importante en la transmisión de los impul­

sos nerviosos, para la contracción muscular y en los procesos de 

coagulación sangufoea, se encuentran almacenados en Los huesos y 

dientes, principalmente ingresa al organismo en ta forma de fosfato 

de calcio que abtmda en la dieta normal. 90% es eliminada por Las 

materias fecales y el resto se excreta por La orina despu~s de haber 

sido absorbido por el intestino (duodeno y yeyuno) en el que por pre­

valecer un pH más ácido ·aumenta La solubilidad de tas sales de cal­

cio, se encuentra en una concentración de l O mgrs. por l O ml. 

40% del cual va unido a Las protefnas del plasma. De lo anterior 

se deduce que un aumento de calcio excretado por ta orina puede te­

ner las siguientes explicaciones: 

Por los ingresos excesivos, si los mecanismos de su control no es­

tán en juego adecuado y el exceso de calcio no es eliminado en can-
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tidades normales por las materias fecales, sino que es absorbido 

por el intestino por un exceso de vitamina D que promueve la abso!. 

ción de 1ma mayor cantidad de calcio; por un aumento de calcio e!. 

trafdo anormalmente por el hueso por la acción de la hormona para-

tiroides en é!l hiperparatiroidismo o por destrucci6n, o sea por un 

defecto en la absorción tubular renal del calcio con aumento conse-

cuente del que pasa a ta orina. 

Cálculos de ácido úrico. Este tipo de cálculo importa de 5 a 10% 

de todos ellos, son radiotransparentes, no resultan visibles en las 

radiografías simples de abdomen a no ser que haya habido una supe!. 

posición de calcio sobre el núcleo de ácido Úrico. 

La correlación entre la excreción del ÍÍ.cido Úrico y los cálculos del 

mismo es escasa. La mayoría de las personas con gota primaria y 

cÍÍ.lculos de ácido Úrico no tienen una mayor excreción urinaria de 

este íí.cido; sin embargo, aquellas que tienen una hiperurisuria es-

tán expuestas a un riesgo mayor de formación de cálculos. 
'2) 

El mecanismo se desconoce aunque algunos investigadores han des-

crito un defecto en la producción de amonfaco. Tal defecto quiere 

decir que debe excretarse la misma carga de iones hidrógenos con 

una mayor acidez titulable y una orina de un pH inferior ésta, po-

dría favorecer a la precipitación de ácic'!) Úrico. 

2/ Waoldrich; UrolojfÍa, !"lP· 1540-1545. 
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Muchos pacientes con cálculos de ácido Úrico tienen valores norma­

les en la sangre y orina y ninguna tendencia a la orina excesi vamen 

te ácida. 

Los cálculos de cistina suponen del 1 al 2% de la totalidad de cálcu­

los, y se observa en el trastorno congénito llamado cistinuria. 

La cistina, de escasa solubilidad, forman cálculos radiopacos en ra­

zón a su coní:enido de azufre, estos cálculos constituyen el único pe­

ligro significativo de este trastorno hereditario. 

Cálculos de fosfato amónico magnesio. Los pacientes sometidos re­

petidas veces a manipulaciones urinarias y técnicas operatorias pu!;._ 

::len desarrollar infecciones por gérmenes que fraccionan la urea en 

amoníaco y anhidt'ido carbóni.r:o. La orina en estos casos es siem­

pre alcalina y altamente favorecedora de la precipitación del fosfato 

amónico magnésico, lo mismo que del fosfato cálcico. 

EL número de los cálculos puede ser abundante o escaso, su tamaño 

varfa desde un grano de arena al de grandes cálculos que llenan por 

completo la pelvi.a renal, pueden encontrarse en cualquiera de los 

cálculos, en la pelvis o puede ocupar todas las cavidades del riñón. 

Su localización depende de su tamaño, su forma y su modalidad. 

Los cálculos pequefios redondos pueden alojarse en un cáliz, los 
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alargados en el cuello del cáliz, otros mayores se alojan en La pel-

:Vis y Los cálices que generalmente se encuentran dilatados por la 

obstrucción que produce el propio cálculo. 

La presencia del cálculo en el riñón provoca Lesiones que dependen 

de su tamaño, de La obstrucción que produzca, de su aspereza, de 

su :modalidad y de La presencia o ausencia de infección. 

Los cálculos fijos producen edema, conJestión y fibrosis que aume!!_ 

ta su fijeza, engruesa La pared del cáliz o la pelvis y produce rea_s 

ción en los tejidos vecinos. 

Cuando se agrega La in.Cección con Las lesiones anteriores se ve 

afluencia de Leucocitos y formación de pus en proporciones varia-

bles. 

Los cálculos móviles producen escoriaciones o úlceras del endotelio 

por frotamiento consecutivo.§/ 

1.3 Sintomatologfa 

Síntomas: si el cálculo tiene un tamaño apropiado puede pasar La 

luz de las vías urinarias sin provocar molestias. Si el tamaño es 

desde un gramo de arroz a un guisante, ya provoca un cólico cuan-

§/ Robins; Tratado de patología; pp. 1093-1099. 
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se desplaza. Si además es rugoso o tiene bordes, como pasa con 

los cálculos de exalat0 cálcico, puede arafiar la mucosa de las vías 

urinarias y producir una hemorragia r:iás o menos grande; Los cál 

culos localizados en la pelvis renal, sin desplazamiento, sólo causan 

pequeñas molestias (dolor de espalda, síntomas digestivos con náuseas 

y vómitos, y a veces hematuria). Los que han emigrado a los urete­

res provocan el típico cólico renal, con dolor intenso en el lado afee -

ta do, que arranca desde la región inguinal, incluso la pierna. y en los 

hombres al testículo del mismo lado. El dolor hacer revolcar al en­

fermo (no lo mantiene quieto y angustiado, lo que tiene importancia 

diagnóstica) y casi siempre va acompañado de náuseas, vómitos, hi!!_ 

chazón de vientre y dificultad para la expulsión de los gases intesti­

nales. 

La obstrucción causada por el cálculo, a la vez que impide a la ev!!:_ 

cuación urinaria temporalmente, facilita la infección y, a largo pla­

zo, da lugar a todas las consecuencias del éstasis urinario. 

Los cálculos de la vejiga provienen generalmente de ta pelvis renal 

y sus vías excretoras, pero también pueden formarse en el seno de 

la propia vejiga. Et dolor es entonces menos acusado pero más 

continuo, y si se produce un cólico, éste aparece localizado sobre la 

región suprapúbica. 
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1 .4 Diagnóstico 

Los súitomas que hacen suponer la existencia de un cálculo en el 

aparato urinario son: dolor Lumbar con Las irradiaciones caracterís 

ticas a flancos, fosa iliaca, parte homolateral de genitales externos 

y cara interna del muslo si el cálculo es uretral o piereuretral y 

produce distensión de cavidades renales. 

Cuando el dolor renal es intenso y abarca en sus irradiaciones las 

zonas mencionadas, suele acompañarse de trastornos gastrointestina­

les, como náuseas, vómitos y dolor abdominal generalizado por me­

tiorismo. 

La mayoría de los cálculos que han podido emigrar desde el riñón, 

sólo hacen una breve estancia en la vejiga antes de ser expulsado al 

exterior, por lo que al paciente se le indica, desde los inicios del 

cuadro de litiasis renal, que debe de estar expectante orinando a 

través ele una gasa o recipiente adecuado; si por alguna razón el 

cálculo permaneciera en vejiga y creciera, las molestias vesicales 

se exacerban pudiendo agregarse disuria y hematuria terminales y 

orina t•irbia si se añade a in!ección. Si el cálculo en vez de ser 

expulsado permaneciera en cavidades renales o se detiene en uréter 

propiciará infección secundaria bajo la forma de pielonefritis o bien 

con dilataciones y destrucción del riñón, es decir, hidronefrosis in-
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fectado o pionefrosis calculosa. 

El diagnóstico clínico se reforzará por la exploración; ésta revela­

rá puntos dolorosos renales o uretrales positivos; a veces riñón 

palpable y doloroso en La litiasis .:renourctral existirá sensibilidad 

aumentada o dolor a La palpacíon del hipogastrio y en ocasiones do­

lor en la base de la vejiga por el tacto rectal si el cálculo es vesi­

cal. 

Datos de laboratorio: 

1. Cuenta de Leucocitos y eritrocitos: La cuenta de leucocitos (le.!:_ 

cocitosis) puede estar aumentada como resultado del dolor de 

complicación con una infección. 

2. Examen general de orina: pueden encontrarse protefoas debi­

do a La presencia de hematuria y observarse piositos y bacte-

rias. 

Las masas de oxalato se observan frecuentemente en la hipero­

xaluria. 

Cuando hay infección el pH varía entre 8.5 y 0.6·de acidez. 

En personas normales con dieta regular, el pH será menor de 

6. O en algún momento durante 24 horas. 
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3. Prueba de la función renal: la prueba de la. eliminación del 

rojo de fenol (íenolsulfonftaleína.) debe ser no nnal, a. menos 

que haya infección u obstrucción bilateral. 

4. Química sanguínea: se debe determinar en ayunas las cifras 

de calcio, fo sía.to, urea y creatinina, principalmente y protef-

nas del suero. 

La determinación de la reabsorción tubular de los fosfatos puede estar 

indicada; está (40 a 80%) en el hiperparatiroidismo. Las cifras del 

ácido Úrico del suero pueden revelar hiperuricemia, evidencia de go-

ta y sugerir cálculo de ácido Úrico. 

EL diagnóstico objetivo se hará por una radiograffa simple que abar-

que todo el aparato urinario; en el cálculo es radiopaco, como son 

los cálculos de oxalatos, carbonatos y fosfatos de calcio. 

La urograffa excretora podrá ser más visible el cálculo por su im-

pregnación con el material de contraste e incara que la sombra ra-

diopaca se encuentra. en el trayecto uretral, en el área de las ca vi-

da.des renales o bien en la vejiga. 

La pielograffa ascendente o retrógrada habitual y el neumopielogra-

ma, son elementos muy valiosos como recursos del urólogo para 

diagnóstico en caso de que el cálculo sea radio transparente. 
J./ 

J.! Krupp, Marcus A.; Diagnóstico clínico y tratamiento, pp. 644-
646. 
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1. 5 Tratamiento 

EL tratamiento de la litiasis renal puede ser de tres formas, que 

son: tratamiento médico, quirúrgico y prevención de La formación 

de nuevos cálculos. 

Tratamiento médico: el objeto principal es aliviar el dolor y el es -

pasmo de Las vfas urinarias. Para ello es necesario utilizar analg.§_ 

sicos (pirazolonas) si el dolor es muy fuerte y no hay remedio de 

los primeros, hay que recurrir a la morfina u otras sustandas de 

acción parecida. 

Se emplea, además, medicamentos antiespasmódicos, de Los cuales 

los más conocidos son la Papaverina y similares. 

Es muy útil la aplicación de calor con bolsas de agua caliente o in­

cluso baños en regaderas con agua tibia. Siempre se debe forzar la 

ingestión de líquidos para arrastras los residuos. de la orina (más 

de tres litros en 24 horas). 

En caso de infección se administrarán antibióticos; si a pesar de 

todo no se moviliza el cálculo y sobreviene una obstrucción, no ca­

be más que acudir al tratamiento quirúrgico. 

Tratamiento quir6.rgico: la estirpación de un cálculo está indicada 

si el cálculo es obstructivo y ocasiona intenso dolor o daño renal 
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progresico, o si la infección que existe como complicación del cál­

culo no puede ser erradicado. 

La nefrectomfa puede ser necesaria si la obstrucción y la infección 

han producido daños acentuados de la función renal. 

Prevención de los nuevos cálculos~ la formación de los nuevos cál-

culos se evitará por medio del control médico del paciente y una die 

ta adecuada a sus padecimientos. 

Profilaxis: las medidas indicadas van a depender del tipo de cálcu­

lo formado con anterioridad. 

Los eIÍ.fermos que han presentado cálculos deben ser atendidos profi­

lácticamente para intentar prevenir las recurrencias; hay medidas 

generales y especLCicas: 

Medidas generales: las personas que forman cálculos deben de man-

tener un volumen urinario elevado, para que los 

bien diluidos. 

se hayen 

Los lfquidos deben tomarse durante las horas de reposo nocturno ·:1a­

ra que ocurra nicturia, al despertar se tomará más agua. 

Se evitará la deshidratación nocturna relativa.. 

Se debe combatir la infección con el uso de los antibióticos apropia-

dos. 
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Corregir La obstrucción y la éstas is por medios quirúrgicos. 

Se debe evitar el reposo prolongado. 

Se revisarán los antecedentes fam iliares para identificar causas 

metabólicas como cistinuria, gota, hipercalcemia, acidosis tubular, 

hiperoxaluria. 

Se indica al paciente que tenga una ingestión abundante de líquidos 

para producir una orina diluida, es decir, volumen urinario de más 

de Z 000 mililitros por día con una densidad menor de 1. 015. 

Se mantendrá el pH urinario a W1 nivel adecuado. Por abajo de un 

pH de 6. 5 ácido para los cálculos de ácido Úrico, moderadamente 

por arriba de 7.5 alcalino los de cistina.Y 

Medidas específicas: 

a. Cálculos de calcio y de fo sía to de ma,gnesio amoniacal: 

Cuando son provocados por paratiroidismo primado, se debe-

rán estudiar sus glándulas paratiroideas. 

Eliminar La Leche y el queso si se descubre hipercalciuria. 

Puede ser útil La alimentación con ingestión baja de carbohi-

dratos. 

y Merck, J.; Diagnóstico y terapéutica; pp. 1097-1098. 
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Si la orina no está infectada la frecuencia de la recurrencia 

estará reducida si se administra de 3 a 6 gramos diarios de 

fosfato ácido de potasio, ésto disminuye La excreción de la die­

ta. 

b. Cálculos de oxalato: Los alimentos ricos en oxalato deben ser 

eliminados de La dieta. 

Se administra fosfato y Limitar ta ingesti6n de calcio. 

La administración de óxido de magnesio 150 rngr., 3 veces al 

dfa, puede controlar La recurrencia de cálculos de oxalato. 

c. Cálculos metabólicos: éstos incluyen Los cálculos de cistina y 

ácido Úrico, que son insolubles en La orina ácida, se debe ele­

var el pH de La orina a 7 .O o más para aumentar La solubili­

dad. 

En Las personas con tendencias a formar cálculos de ácido Úrico se 

deberá prescribir una dieta con bajo contenido en purina {comer car­

nes, aves o pescado una vez por semana). 

Puede necesitarse el uso de alopurinol para prevenir cálculos de 

ácido úrico. La dosis será de 300 mgs. cada lZ horas. 
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Dieta para enfermos con cálculos de oxalatos. 

Es aconsejable la administración de grandes cantidades de Líquidos 

como aguas minerales alcalinas. 

A L M E N T o s 
Permitidos Restringidos Prohibidos 

Leche. queso Carne, pescado, pastas y Corteza de pan 

pan (sin corteza), espá- Espinacas, apio, 

rragos, tomates, e jotes remolacha, coL 

(habi cuelas verdes), le - morada. 

chuga, pepinos. 

Grasas de todas 

clases Fresas, ciruelas 

Huevos Azúcar café higos. 

Legum.bres, ce- Especias, excepto la.s:'. Cacao, chocolate, 

bollas, setas, pimientas té concentrado, 

melón, manzanas, bebidas alcohóli -

peras, chabaca- cas. 

nos (albaricoques), Pimienta. 

uvas, cerezas, 

naranjas, Limones 
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Dieta para enfermos con cálculos de fosfatos. 

Debe disminuir la ingestión de calcio, ya que este elemento es uno 

de los componentes esenciales de estas piedras. La alimentación ha 

de ser sué.ve (con ausencia de especias, condimento!'<, picantes). Es 

absolutamente imprescindible forzar la ingestión de Lfquidos. Aguas 

minerales con diuréticos oligominerales. 

A 
Permitidos 

L I M E N T 
Restringidos 

o 

Cereales, pastas y Huevos, Leche, quesos 

harinas. y dulces. 

Carne y pescado 

. de agua dulce 

Frutas y verdu-

ras de acción 

ácida . Café y 

té diluidos 

s 
Prohibidos 

Embutidos 

Frutas y verdu-

1·as de acción al-

calina. 

Bebidas alcohóli-

cas. 

Especias 
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Dieta para enfermos con cálculos de ácido Úrico y uratos. 

La dieta ha de ser pobre en purina y sal (las purinas son sustancias 

que se encuentran principalmente en el núcleo de las células anima-

les). La cafefoa es tambián a estos efectos una sustancia purínica, 

Se preferirán los alimentos que contengan vitamina A. Es aconsej~ 

ble la administraci6n de grandes cantidades de líquidos como aguas 

minerales de tipo alcalino. j/ 

A L M E N T o s 
Permitidos Restringidos Prohibidos 

Leche, queso, margari- Mollejas, riño-

na , aceites, morcilla nes, hígado de 

de sangre Mantequilla vaca, sesos, len-

gua, carne adoba-

da, aves. 

Productos derivados de Carne sin asar, con 

cereales excepción de las 

aves. Extracto de carne 

Patatas Caldo y sopas de Anch?as, arenque, 

cocido atún, sardinas. 

Todas las frutas. y ver- Pescado de agua Espinacas, legum-

duras, menos las ex- dulce bres, nueces. 

presamente prohibidas, 
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Permitidos Restringidos Prohibidos 

Azúcar, dulces, miel. Huevos Bebidas alcohó-

Ucas., 

Gafé sin cafeína Lentejas, setas. Pimienta, rnos-

taza y pimentSn. 

Pasteles y dulces Gafé, té y 

especias. cacao. 

2/ Salvat, J.; El gran libro de La salud, pp. 442-444. 
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1 .6 Complicaciones en la litiasis renal 

La presencia de un cálculo disminuye la resistencia La invasión bac• 

teriana. Esto es especialmente cierto si el ·cálculo es obstructivo. 

Los cálculos complicados por La infección pueden ocasionar pionefro­

sis y finalmente la completa destrucción del riñón, el cual se vuelve 

una cavidad que s6Lo contiene cálculos de material purulento. 

La obstrucción del uréter a nivel de la uni6n uretero pélvica, produ­

ce hidronefrosis, La cual al final puede destruir el parénquima del 

r~ñón. 

La obstrucción de un cáliz ocasiona hidrocalcosi y dafío focal del ri-

ñón. La complicación con infección contribuye a ocasionar mayor da 

fío, aunque el cálculo creciente en ramazón puede provocar cierto 

daño renal como resultado de La presión que ejerce sobre el parén­

quima, el mayor efecto sobre La .f1mción renal provocado por pielo­

nefritis. 

Es raro e.l carcinoma hepidermoide de la pelvis renal se asocia ca­

si siempre a un rifíÓn infectado que contiene un cálculo·. 

La presión dentro de la pelvis renal normal es cercana a cero. 

Cuando esta presión aumenta debido a obstrucción o reflujo, la pel­

vi a y Los cálices se dilatan. El grado de la hidroncfrosis que se 
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desarrolla depende de la duración, del grado y del sitio de La obs­

trucción. Entre más alta sea la obstrucción, mayor es el efecto 

sobre el riñón. Si la pelvis renal es del todo intrarrenal y la obs­

trucción es a nivel de la unión ureteropélvica, toda la presión se 

ejercerá sobre el parénquima. Si la pelvis es extrarrenal, una es­

tenosis u rete ropél vi ca, sólo ejercerá parte de la presión resultante 

sobre el parénquima. La pelvis, estando incluida entre tejido adi-

poso, se dilata más .fácilmente descomprimiendo por lo tanto a los 

cálices .. 

En etapas iniciales la musculatura de la pelvis sufre hipertrofia col!!. 

pen;adora en su esfuerzo de hacer que la orina pase a la obstrucción 

sin embargo. más tarde el músculo se adelgaza y se descompensa. 

El progreso de la atrofia hidrone.frótica es como sigue: 

1. Las primeras alteraciones en el desarrollo de la hidroneírosi s 

se observan en los cálices. El extremo de un cáliz normal 

es cóncavo debido a que el cáliz se proyecta dentro de él; con 

un aumento de presión intrapélvica, las papilas se aplanan, 

luego se vuelven convexas como resultante de la compresión 

acrecentada por la obotrucción isquémica, EL parénquima en­

tre los cálices es afectada en menor grado. Los cambios en 

el parénquima renal son debidos a: 
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1. Atrofia por compresión debida a aumento en la presión 

intrapélvica (más acentuada c'n las pélvices intrarrena-

les). 

2. Atrofia isquámica por cambios hemodinámicos, primor­

dialmente manifestados en las arterias arqueadas que co­

rren en las bases de las pirámides paralelas al contorno 

renal que se vuelve más vulnerable a la compresi6n entre 

la cápsu~a renal y la presi6n intrapélvica creciente. 

Esta atrofia con manchas, es causada por la naturaleza de la 

irrigación del riñón. 

2. Sólo en ·casos de hidronefrosis unilateral se observan las etapas 

avanzadas de La atrofia hidroneírótica. Con el tiempo, el riñón 

es completamente destruido y aparece como un saco de pared 

delgada, Lleno de líquido claro (agua y electr6litos o pus). 

Si la obstrucción es unilateral, el aumento de la presión intrarrenal 

ocasionará cierta supresión de la función renal de ese lado. Mien­

tras más cerca se halle la presi6n intrapélvica de la presión glome 

rular de filtración glomerular y el flujo de plasma renal se reducen. 

Se pierde gradualmente el p3der de concentraci6n y el índice urina­

rio de concentración urea-creatinina es bajo cuando se compara con 

el rifión normal. 
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La atrofia hidronefrótica es un tipo común de alteraciones patológi­

cas. Otros órganos secretorios {glándula submaxilar) cesan de se­

cretar cuando sus conductos se obstruyen. Esto ocasiona una trofia 

primaria por desuso. Sin embargo, un riñón completamente obs truj_ 

do continúa excretando orina {de no ser asr, no se produciría la hi-

dronefrosis, ya que depende del aumento de presión intrarrenal). 

Conforme la orina se excreta en la pelvis renal, se absorbe líquido 

y e specialrnente sustancias solubles, ya sea a través de los túbulo s 

o de los linfáticos. EL impedimento funcional en la hidronefrosis 

wülateral, medido por la prueba de fenolsulfonftalefna o por Los ur~ 

gramas excretorios, será mayor y aumentará más rápidamente que 

la observada en los riñones hidronefróticos bilaterales, Los cuales 

muestran daño comparable al observado en la urograffa. Conforme 

La hidronefrosis unilateral progresa, el riñón normal sufre hipertro­

fia compensadora de sus nefronas, asumiendo de este modo la fun­

ción del riñón enfermo para mantener normal la función renal total. 

Por esta razón, la reparación anatómica con éxito de la obstrucción 

ureteral de dicho rifión, puede no mejorar su poder de eliminación 

de productos de desecho. 

Si ambos rifiones. son por igual hidronefrÓticos, se ejerce continua­

mente un· fuerte es tfmulo para mantener un máximo de función. E!!_ 

to también es cierto para un rifiÓn hidronefrótico solitario, Debido 
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a ésto, el regreso de la función en e,¡tos riñones, después de la re­

paracón, es a veces notable. 

El estancamiento de la orina acarrea infección, la que puede enton­

ces extenderse a todo el aistema urinario. Una vez establecida la 

infección es difícil y a veces imposible erradicarla, aún cuando se 

haya aliviado la obstrucción. 

A menudo los gérmenes invasores degradan la urea (proteus, estafi­

lococos), lo cual ocasiona que la orina se torne alcalina, en cuyo ca 

so se precipitan las sales de calcio y se forman los cálculos más fá 

cilmente en La vejiga o en el riñón. 

Si ,,:e afectan ambos rifümes, puede producirse insuficiencia renal. 

La infección secundaria aumenta el daño renal. 

La pionefritis es la etapa final de un riñón obstruido e ii'ltensamente 

infectado que no funciona y se halla lleno de pus espeso. En o casio 

nes, una radiografía simple del abdomen puede mostrar un urogra­

ma con aire provocado por el gas liberado por los organismos iniec 

tan tes. 

La presencia de un cálculo disminuye La resistencia a~ la invasión baE_ 

teriana. Esto es especialmente cierto si el cálculo es obstructivo. 

Los cálculos complicados por infección pueden ocasionar pionefritis 

y finalmente la completa destrucción del riñón, el cual se vuelve una 
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cavidad que sólo contiene cálculos y material purulento. 

La obstrucción del uréter a nivel de la unión urcteropélvica produce 

hidrone!rosis, la cual al final puede destruir 'el parénquima del ri­

fiÓn. La obstrucción de un cáliz ocasiona hidrocalicosis y daño fo­

cal del riñón. La complicación con una infección contribuye a oca-

sionar mayor daño. 

Aunque el cálculo creciente en ramazón puede provocar cierto daiío 

renal como resultado de la presión que ejerce sobre el parénquima, 

el mayor efecto sobre la función renal es el provocado p:ir pielone­

fritls. 

El raro carcinoma epidermoide de la pelvis renal se asocia casi 

siempre a un riñón infectado que c·::intiene un cálculo. 

Nefrocalcinosis. La nefrocalcinosis es una precipitación de calcio 

en los túbulos, en el parénquima y a veces en Los glomérulos rena­

les. La presencia de nefrocalcinosis significa a menudo que ha ocu 

rrido daño primario o secundario a la función renal. 

Por tanto, es una enfermedad más seria que los cálculos. La nefr~ 

catcinosis y la formación de cálculos pueden existir juntas. Es fre­

cuente el paso de. arenilla. 

Etiologfa y patogenia: una ca.usa común de nefrocalcinosis con 
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hipercalcemia es el hiperparatiroidismo. La hipercalciuria con hl­

percalcemia se puede deber a heperpati roidismo; a hipervitamino­

sis D, especialmente cuando se acompaña de una ingestión o sarcoi­

dosis; a osteoporosis aguda debida a inmovilización, sobre todo en 

los niños, o a una neoplasia metast' sica que afecte los huesos o 

hiperti ro idismo. 

La hipercalciuria sin hipercalcemia es más a menudo idiopática, 

puede ser producida por insuficiencia renal crónica, particularmen­

te la debida a pialonefritis crónica, glomerulonefritis o enfermedad 

poliquí'.stica del riñón, todas las cuales se acompafian a veces de de­

pósitos calcáreos en los rifiones. La acidosis hiperclorémica (por 

ejemplo, acidosis tubular renal) resultante de la pérdida de fuerza 

de los túbulos para formar a1noníaco, ocasiona la excreción de cal -

cio, así como también la de potasio y sodio. La hipercalciuria CO!!_ 

tribuye a la precipi~aci6n de sales de calcio. 

La nefrocalcinosis sin hi¡zercalciuria se debe más comúnmente a la 

ingestión excesiva de leche y de álcalis solubles, particularmente en 

el trata:niento de la Úlcera péptica. Se observa también en la hipe -

roxaluria y asociada a anomalías estructurales; por ejemplo: riñón 

con espongiosis medular. 

Patología. Los riñones pueden ser rr.acroscópicamente normales o 
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haber ri:l'ión esponjoso medular que sugieren un padecimiento renal 

avanzado (por ejemplo, hidronefrosis, pielonefritis crónica). Mi-

croscópicamente se observan depósitos calcáreos en Los túbulos. 

También pueden notarse Lesiones tubulares primarias o Lesiones gl~ 

me rulares. La calcificación metastásica ·se encuentra con alguna 

frecuencia en muchos otros Órg a11os, incluyendo La piel, pulmones, 

estómago, bazo, páncreas, córnea, tiroides y alrededor de Las arti-

. }.2) 
culac1one s. 

l. 7 Historia Natural de La Litiasis Renal 

Agente causal (ffsico): 

Concentración awnentada de solutos en la orina como consecuen 

cia escasa y volum~"! ~.rinario bajo; el pH bajo produce sustan 

cias orgánicas menos solubles como ácido Úrico y cistina; pH 

elevado produce sales inorgánicas por Lo común son menos so -

Lubles como cálculos de fosfato de calcio y oxalato de calcio; 

hipercalduria con calcio sérico normal; ingestión excesiva de 

leche; ingestión elevada de oxalatos (col, espinacas y jitoma-

te). 

Qu(micos: acidosis tubular renal distal; enfermedad obstructi-

va debida a neoplasia que produce metabolitos; urico suria de 

!!}/ Smith, Donald R.; Urologfa general, pp. 116, 119, 124, 207, 21 O. 
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los cristales de ácido Úrico y el urato de hidrógeno sódico pue-

den iniciar la precipitación de oxalato de calcio a partir del e~ 

tado de solución; los fragmentos de tejido .necrótico, coágulos 

sangufneos y grupos de bacterias sobre todo si hay. éstasis de 

infección que puede servir de núcle·J para la formación de cál-

culos; el pH elevado se asocia a infección del sis tema urinario 

con microorganismos que contienen ureas (proteus). La hidrÓli 

sis de la urea produce amoníaco, el cual origina un aumento en 

el pH. Mg-NH4 -Po4 que se precipitan en forma de fosfato de 

amonfaco magnésico para formar cálculos. 

Agente huésped: 

Se presenta con más frecuencia en los hombres, preferenteme!!_ 

te en adultos arriba de los 25 años, en el embarazo, obesidad, 

inmovilización prolongada, enfermedades renales congénitas o 

adquiridas (riñón esponjoso, riñón herradura, obstrucción Local 

del sistema calicial); hiperparatiroidismo primario; hipercal-

ciurira idiopática; gota, Los cálculos pueden formarse espont~ 

neamente o como resultado del tratamiento urco sÚrico; cáncer. 

EL tratamiento anticanceroso con agentes que producen destruc-

ción rápida de las células Lo cual da como resultado de ácido 

úrico; enfermedades microproriferativas como Leucemia o me-

taplasia. 
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Factores del medio ambiente: 

Dietas; ingestión eiccesi va de carbono y pobres en residuos, 

ricas en calcio, en purinas, en uratos. 

Horizonte clínico: 

Estímulo desencadenante: 

Ingesta excesiva de hidratos de carbono y calcio y elevación 

de urea en sangre (uremia}. 

Cambios anatomofuncionales: · 

El tamaño y la posición del cálculo gobierna el desarrollo de 

Las lesiones patológicas secundarias en el sistema urinario. 

La obstrucción ocasionada por un cálculo pequeño, alojado en 

La unión uretero pél vica o en el uréter puede destruir lenta­

mente un riñón, :nientras que un cálculo relativamente grande 

puede estar de tal modo colocado, que ocasione poco daño re­

nal. La infección es la compoicación común de Wl cálculo re -

nal obstruid·J, debido a la éstasis que ocasiona. La sÓla pre­

sencia de ese cuerpo extraño parece disminuir la resistencia 

local a la infección hematógena. La isquemia del perénqui­

ma, producida por La presión local de un cálculo coraliforme 

que awnenta de tamaño, puede dañar progresivamente el riñón 
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pero la causa principal del dafio renal progresivo es la infec­

ción renal que ocaionó que La piedra se formara. 

Signos y síntomas: 

Si el cálculo está libre y obstruye:'un cáliz.o la unión ureº:ero 

péLvica, habrá dolor sordo por distensión del parénquima y de 

la cfipsula, cólico por hiperistaltismo y espasmo del músculo 

liso de Los cálices y de la pelvis, hematuria total, náuseas y 

vómitos, distensión abdominal por ileo paralítico. Los esca­

lofríos, la fiebre alta y la irritabilidad vesical son ocasiona­

dos por infección. 

Limitación del daño: 

El daño se puede limitar mediante los siguientes tratamientos: 

nefrolitotomía, nefroctomía, pieLotomfa, ureterostomía, cisto­

tomía, litolapaxia. · 

Invalidez o estado crónico: 

Infección de vías urinarias altas, evitar complicaciones posop!:_ 

ratorias, e insuficiencia renal como estado crónico. Restric­

ción sobre dietas con hidratos de carbono. 

Muerte: 



45~ 

Período prepatogénico: 

Prevención primaria: 

Promoción de ta salud: 

Evitar ta ingestión excesiva de hidratos de carbono como 

son: tortilla, produ.ctos lácteos, verduras. 

Detección oportuna de personas diabéticas. 

Se orienta al paciente a que ingiera abundantes líquidos. 

Hay que evitar la deshidratación. 

Se orientará a los pacientes para que eviten comer ali­

mentos ricos en calcio. 

Dietas pobres en re si duo s. 

Se instará al enfermo a que orine durante ta noche cuan-

do sea necesario. 

Protección específica: 

Evitar los hidratos de carbono. 

Control a pacientes obesos. 

Tratamiento adecuado en enfermedades crónicas degene­

rativas (cáncer, gota). 

Ingestión abundante de líquidos. 
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Restricción de la ingestión de alimentos que contengan 

purinas (carnes y pescados). 

Restricción de alimentos ferementádos como (cerveza, li­

cores y embutidos). 
:' 

Evitar la ingesti6n de alimentos ricos en calcio (produc­

tos Lácteos). 

Se prohibirá la ingestión excesiva de vitaminas 7special­

mente vitamina D y minerales. 

Es necesario analizar la orina cada tres o cuatro meses 

y buscar en el sedimento urinario signos de infección. 

Perfodo patogénico: 

Prevención secundaria: 

Diagnóstico temprano: 

Antecedentes de enfermedades crónico degenerativas. 

Exploración f( si ca. 

Cuadro clínico. 

Exámenes de laboratorio (BH, EGO, QS) 

Exáme"nes radiológicos (placas simples, urografía excre­

tora) .• 

Ultrasonografía. 



Tratamiento oportuno: 

Antiespasmódicos 

Analgésicos. 

Baños calientes o compresas. 

Ingesta abundante de Líquidos. 
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Observación y vigilancia constante en busca de la expul­

sión espontánea del cálculo. 

Dieta especial dependiendo del componente quúnico de los 

cálculos. 

Solución electrolítica parenterales. 

Limitación del daño: 

El daño se puede limitar mediante los siguientes trata­

mientos: 

Nefrolitotomía 

Nefroctomfa 

Pielotomfa 

Ureterostomía 

Cistotomía 

Litolapaxia. 
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Prevención terciaria: 

Rehabilitación: 

Evitar infecciones de vías urinarias. 

Evitar complicaciones posoperatorias 

)rientación y restricción sobre dietas adecuadas. 

Estimular al paciente a que camine. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2 .1 Datos de identificación 

Nombre: F.C.R. 

Sexo: masculino 

Edad: 50 años 

Estado civil: casado 

Escolaridad: 3o. de primaria 

Religión: Católica 

Ocupaci6n: campesino 

Nacionalidad: mexicana 

Fecha de ingreso: 10-II-86 

Servicio: Urología Cama: 314 

Lugar de procedencia: Mata Verde, Ver. 

2.2 Nivel y condiciones de vida 

Ambiente físico: 

49. 

Características físicas de la habitación: se encuentra en no 

muy buenas condiciones, ambiente húmedo, iluminación inade -

cuada, ventilación inadecuada, casa de madera donde habitan 6 

personas en regulares condiciones de salud e higiene. 

Es casa propia 

Tipo de cons t ruc c: Ón: de madera e on te cho de Lámina • 
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Número de habitaciones: una sola habitaci6n 

Animales domésticos: un burro, gallinas y un puerco. 

Servicios sanitarios: 

Agua: ingieren el agua de un pozo que se encuentra en su 

casa. 

Control de basura: en un lugar fuera de su casa, posterior­

mente la queman. 

Eliminación de desechos: letrina 

Iluminaci6n: inadecuada 

Pa vimentaci6n: no cuentan con ella en esa población. 

Vías de comunicaci6n: 

Teléfono: no tienen 

Medios de transporte: existe transporte colectivo que pasa por 

esa población cada 6 horas en muy malas condiciones. 

Recursos para ta salud: no hay médicos en su comunidad. 

pero reciben La atención requerida por parte del Instituto Me­

xicano del Seguro Social. 

Hábitos higiénic
0

0 s: 

Baño: el aseo general es inapropiado y baño cada tercer día. 
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Aseo de manos: cada vez que se acuerda, solamente con agua. 

Aseo bucal: co11 agua después de cada alimento. 

Cambio de ropa personal: cada tercer dfa total. 

Alimentación: 

Desayuno: 7 a.m., frijoles, tortillas, salsa, verduras, de vez 

en cuando leche y carne. 

Comida: 13 a 14 horas, lo mismo que en el desayuno. 

Cena: 20 horas, café con pan, tortillas y frijoles. 

Alimentos que originan: 

Preferencia: frijoles, tortillas, huevos, chiles, pan, 

Desagrado: ninguno. 

Eliminación: 

Vesical: de preferencia en las maflanas y cuando toma agua, 

refiere dolor y orina poco, quedando con ganas. 

Intestinal: una o dos veces al dfa sin tener alguna alteración. 

Descanso: 

Por las tardes después del trabajo. 

Sueño: aproximadamente nueve horas, despertando por las no -

ches a miccionar y se presentan las molestias. 
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Diversión: 

Ninguna, 

Estudio y/o trabajo: 

Ninguno. 

Composición familiar: 

Participación 
Parentesco Edad Ocupación económica 

Paciente 50 años campesino Si con salario 
mínimo 

Esposa 44 años hogar No 

Hijo 29 años campesino Si con salario 
mínimo 

Hija 25 años hogar No 

Hijo 23 años campesino Si con salario 
mínimo 

Hijo 20 años campesino Poco pero par-
ticipa 

Dinámica familiar: 

Para poder valorar el grado de afección de La enfermedad del pa-

ciente entre sus familiares es necesario conocer la interrelación 

que existe entre la familia. Hay buena comunicación entre ellos y 

dice cooperar entre sí para un bienestar familiar. 
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Dinámica social: 

Es comunicativo, sociable con todos, no muestra ser antiso­

ciabte. 

Comportamiento: 

Se muestra inquieto por su padecimiento. 

Rutina cotidiana: 

Su trabajo en el campo y su descanso diario en catre, comer 

y platicar con su familia. 

2.3 Problema actual y/o padecimiento: 

Inicia su padecimiento aproximadamente hace 3 meses con dolor tipo 

c6lico, localizado a fosa renal derecha, irradiado a fosa iliaca y 

test( culo del mismo lado, asociado a náuseas y vómitos, acompaña­

do a veces dicha sintomatologfa con ta presencia de disuria, hema­

turia, petiaquiuria. Estos cuadros se han presentado en cuatro oca­

siones ameritando en dos de ellas su estancia por corto tiempo en et 

servicio ele urgencias. 

Antecedentes personales pato lógicos: 

Cuadro gripal y diarréico, as( como parasito sis intestinal. 
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Antecedentes familiares patológicos: 

Abuela murió de cáncer cérvicouterino, abuelo paterno murió 

(se desconoce la causa). 

Comprensión y/o comentario acerca del problema o padecimiento: 

Se encuentra inquieto, pensativo ya que siempre ha padecido de 

diferentes enfermedades desde que era un niño.-

Participación del paciente y La familia en el diagnóstico: 

Tratamiento y rehabiÜtación. 

Hay cooperación familiar con respecto a su enfermedad, hay 

ánimos para con el paciente y menciona tener fe, dice que le 

trata bien el personal que lo atiende. Muestran preocupación 

sus familiares, por lo tanto presentan cooperación con su tra­

tamiento y rehabilitación. 

Z.4 Exploración física: 

Inspección: 

Aspecto físico: paciente adulto de 50 años de edad, de sexo mascu­

lino, mediana estatura, delgado, adinámico con palidez de tegumen­

tos. 
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Aspectos emocionales: se muestra inquieto a causa de su enferme­

dad y muestra tener carácter apropiado. Tiene fe en salir adelante 

con su enfermedad. 

Percusión: dolor en espalda y fosa ilfaca derecha tipo punzante que 

se irradia a región inguinal y testfculo derecho. 

Auscultación: paciente con venoclisis perrr ea ble, en posición semi­

fowler, reposo relativo. 

Medición: tensión arterial 130/90, pulso 87 por minuto, respiración 

23 por minuto, temperatura 38.6°, peso corporal 55,300 kilogramos. 

2.5 Datos complementarios: 



Exámenes ele laboratorio 

Cifras 
Fecha Tipo Norn1ales Del paciente Observaciones 

1 O-II-86 Química sanguínea 

Urca 16 - 35 mg. 40 mg. Anormal 

Creatinina 0.75 - l.Z mgs. 1.2 mg. Anormal 

1 O-ll-86 Biomctrfo hemática 

Hemoglobina 14,0 - 18.0 g. 11. 3 g. Bajo 

Hcmat6crito 42 - 54 ml. 42 ml. · Normal 

Leucocitos 5 000 - 10 000 12 000 Anormal 

l 0-11-86 Examen general de 
Orina 

pH 6 8 Anormal 

Densidad 003 - 1 035 025 Normal 

Albúmina ncgati va XX Anormal 

Acetona negativa XX Anormal 

Homoglol>ina negativa X Anormal 

Sedimentos negativa fosfato triple XXX Anonnal 
\11 

"' 
Leucocitos 10 por campo 25 por campo Anormal 



Fecha Tipo 

Eritrocitos 

Cilindros 

Cifras 
Normales 

de O a l por catnpo 

negativo 

Exámenes de gabinete: 

1 O-II-86 Placa simple de abdomen 

Zl -II-86 Urograf{a excretora 

Z6-II-86 Pielograda. Uro grama~. 

Del paciente 

10 por campo 

granulosos 

4 por campo 

'.Jbservaciones 

Anormal 

Anormal 

Observaciones 

Se emplea para estudiar las vías urina­

rias en diversas formas para estimar el 

tamaño y la posición de los rifíones y 

para advertir cálculos en los rifíones o 

en los ureteres. 

Es la introducci6n de un medio de con­

traste radiopaco por vía intravenosa para 

que al ser eliminado por bs rifíones 

el uréter y la vejiga visualicen estas 

estructuras, 

Se observa en el urelero derecho un au-~ 

mento del calibre, en comparación con 

el izquierdo. 
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Z.6 Diagnóstico de Enfermería 

Paciente adulto en La quinta década de La vida, casado, labe Leer y 

escribir, campe sino, cultiva en sus propias tierras. 

Forma parte de una familia organizada e integrada por La esposa y 

4 hijos adultos jóvenes, 3 varones que participan económicamente; 

y una hija que ayuda en Las Labores del hogar. Existe buena comu­

nicaci.Sn entre l·:>s miembros de La familia, viven en casa propia, sin 

servicios públicos en esa área rural, para La atención de La salud 

cuentan con el régimen de solidaridad del Instituto Mexicano del Se­

guro Social. 

Su alimentación es a base de tortilla, frijoles. Ha padecido con fre -

cuencia de gripa' diarrea y parásitos intestinales. 

Se muestra angustiado e inquieto por no saber la naturaleza de su 

padecimiento. 

Desde hace 3 mes.es inicia su padecimiento con dolor en espalda y 

flanco derecho de tipo punzante que irradia a la región inguinal y 

testículo derecho, el que .cedió con tratamiento sintomático del dolor. 

También pre sen ta dolor al orinar, en poca cantidad, fre cuentementc 

y con tenesmo vesical, se le toman muestras para examen de la'.lo-

ratorio. 



III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre: F.C.R. 

Fecha de ingreso: 10-II-86 

Sexo: masculino 

Edad: 50 años 

Servicio: Urología 

No. de cama: 314 

Diagnóstico médico: Litiasis Renal. 

Objetivos: 
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Restablecer el estado clínico del paciente mediante la atención 

de enfermerfa, basada en la identificación de las necesidades 

de un paciente con Litiasis Renal. 

Satisfacer las necesidades del paciente en su etapa de hospita­

lización. 

Proporcionar al paciente las condiciones más favorables par a 

su pronto restablecimiento. 

3 .1 Desarnllo del plan: 

Problema: Dolor renal (tipo cólico). 
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Manifestaciones clínicas del problema: 

Presenta signo de Giordano positivo más dolor pungitivo, tipo 

célico, irradiación a región inguinal y testfoulo derecho, que-

jido constante, inquietud, palidez, escalo!rfo, febrícula, estre-, 

ñimiento con retención de gases, náuseas, llegando a vómito. 

Razón científica de las manifestaciones: 

El dolor es el síntoma más común por lo cual los pacientes buscan 

alivio. El dolor agudo es una experiencia desagradable que princi-

palmente se asocia a lesión de los tejidos y la respuesta de protec-

ción que los pacientes tienen al dolor, le brinda al clínico la iníor-

mación diagnóstica decisiva al registrar La historia de un paciente 

con dolor, deberán determinarse sus caracterf sticas tales como ero-

nología, naturaleza, Localización, radiación y factores agravantes y 

atenuantes que influyen en el dolor. 

En vista de que el dolor es un fenómeno subjetivo no es sorprenden-

te que la descripción del dolor por el paciente pueda ser difícil de 

interpretar. 

La reacción al dolor, una función de los centros superiores es ex-

tremadamente variada e influida por muchos factores, dependiendo 
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del paciente en particular y de las situaciones. Q/ 

Es un dolor extraordinariamente intenso que, comenzando en la re-

gión lumbar se irradia siguiendo el curso del uréter, se di3tribuye 

a lo largo de los dermatomas n12 , L 1 , L 2 . 

Generalmente los dolores ofrecen carácter de cólico es decir, au-

mentan y dismin.uyen de intensidad durante períodos que oscilan en-

tre 5 y 30 minutos, tras lograr su acmé, durante el cual los pa-

cientes notan como si algo se retorciera y los apretara o se desg~ 

rrara en su interior, el dolor cede para volver al cabo de un rato 

con más o menos fuerza. A menudo hay, al mismo tiempo, hema-

turia microsc6pica (sedimento), fiebre ligera, vómitos y a veces e~ 

calofríos y de ordina~io estreñimiento con retención de gases (ileo 

paralítico reflejo de cólico nefrítico) puede advertirse rigidez reíle -

jada de la región Lumbar y de las paredes del vientre; que se halla 

duro y no duele al comprimirlo y percutirlo. En los accesos de 

gran intensidad pueden sobrevenir fen6menos de colapso con pulso 

, ( ) , g¡ pequeño (bradicardia) y .frecuente sudor fr10 diaíoresi s y slllcope. 

Si el cálculo está libre y obstruye un cáliz o la unión uretero pél-

vi ca, habrá: dolor sordo tipo cólico en el flanco por distensión 

.!..!./ Krupp, Marcus A.; ~·, p. 10 

gj Farreras, Rosman; op.cit., p. 946 
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del parénquima y de la cápsula renal, cólico por hiperperistaltismo 

y espasmo del músculo liso de los cálices y de la pelvis renal. 

Un cálculo renal produce aumento de La presión hidrostática que di~ 

tiende la pelvis renal y La zona del uréter proximal y de est.e modo 

de sen cadena sensaciones aferentes dolo rosas. La irritación que s:::_ 

fren los músculos donde se encuentra situado el cálculo y la obstru.s_ 

ción que está ejerciendo sobre los mismos, de esta manera se dese!!_ 

cadena el dolor renal. 

Cada mÚscul:i está integrado por una vena, una arteria y nervios, 

estos últimos se encargan de llevar el estúnulo receptor sensorial 

que es transmitido rápidamente por las neuronas sensitivas del pri­

mer nivel a la P·:>rción lateral de los filamentos, de Los conductos 

espinotalámicos del colon espinal y de aquí al tálamo. De aquí los 

impulsos dolorosos son transmitidos por neuronas de tipo motor a 

los centros cerebrales para obtener La respuesta dolor. 

Acciones ele Eniermería: 

Toma de signos vitales 

Posición scmiíowler 

Ministración de analgésicos y antiespasmódicos 

Aplicación de compresas húmedas calientes en la región del 

dolor. 
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El alivio del dolor renal no es siempre dar W1 analgésico; si no 

que cambiar de posición al paciente, el arreglo de su cama y ayu­

dar a dominar su necesidad son igualmente eficaces para ayudar a 

aliviar el dolor. 

El personal de enfermer(a tendrá a su cuidado la observación conti­

nua del paciente para comprobar si el tratamiento le es efectivo. 

Observar e informar con precisión sobre le.. localización y naturale­

za del dolor; alentar al paciente a que se levante y deambule cuan­

do se calme el dolor. 

Razón científica de las acciones: 

Una sola neurona primitiva del dolor, con su cuerpo celular situado 

en el ganglio radicular superior, se subdivide en múltiples ramas 

periféricas y es capaz de incrv~,r un área de pi:el de varios metros 

cúbicos, por lo menos. El área cutánea de cada neurona se super­

pone al de otras, por ello cada pWlto de la piel se encuentra bajo 

la influencia de 2 a 4 neuronas sensoriales; estas terminaciones 

nerviosas libres se encuentran también en muchos de los otros re­

ceptores especializados de la piel, tales como los corpúsculos ter­

minales Krause, Los órganos de Ruffini, los corpúsculos de Pasini, 

destinados a captar la sensación de calor, frfo ¡r presión que si son 

exageradamente intensos se traduce por dolor. 
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Dichas exterminaciones constituyen Los únicos Órganos terminales en 

la córnea estructura que sabemos percibe el tacto, la temperatura 

y el dolor. Las fibras nerviosas sensitivas del dolor corren por 

los nervios semáticos y vísceras, donde se mezclan con fibras mo­

toras. penetran a la médula espinal y ar tallo cerebral a través de 

las rafees posteriores y de los nervios craneales respectivamente. 

EL daño tisular se considera un efecto general de todo estímulo do­

loroso, hecho que apoya nuestro concepto de valor biológico funda­

mental o auto conservación que adjudicamos al dolor. Por lo tanto, 

la aplicación de compresas húmedas calientes en la región del dolor 

son eiicácez para aliviar el mismo. 

Los analgésicos de este tipo antipirético, antiespasmódicos, .ilctúan 

en las fibras deltas y C del sistema nervioso, bloqueando en alguna 

forma la transmisión de impulsos dolorosos en v(as espinotalámicas, 

disminuyendo así la percepción del dolor, es probable un bloqueo de 

la formación reticular. 

La mayoría de los pacientes que entran en el consultorio médico o 

en el hospital, admitirán estar nerviosos, ansiosos o deprimidos. 

La tensión de la sociedad contemporánea y la posibilidad de enfer­

medad real o imaginaria, parecen inducir estas reacciones; es por 

eso que una preparación psicológica, comprensión y con.fianza es 

fundamental en el personal médico y paramédico llevar a cabo en 
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en este tipo de pacientes, un buen arreglo de su cama y habitación 

para que su estancia sea lo más confortable posible. w 

Evaluaci6n: 

Se ministr6 el analgésico por vía parenteral y al término de 

8 horas cedi6 el dolor. 

La aplicaci6n de compresas calientes resultó favorable para 

calmar el dolor. 

Con la preparación psico~ógica y confianza que se le brindo, 

se observ6 en el paciente aliento y fe con respecto a su tra-

ta.miento y a participar favorablemente con el personal médico 

para llevar a cabo su recuperaci6n total. 

Problema: Litiasis renal 

Manifestaciones clínicas del problema.: 

Hematuria, proteinuria, disuria, tenesmo vesical, retención de 

elementos nitrogenados. 

Raz6n científica de las manifestaciones: 

El riñ6n adulto pesa aproximadamente 150 gramos, en el hombre y 

JJ/ Harrison, op. cit., pp. 48-83. 
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un poco menos en la mujer, tiene la superficie externa lisa y bri-

llante de color café rojizo, cubierta por una cápsula .fibrosa trans-

lúcida que se adhiere laxamente y puede despegarse con facilidad; 

la consistencia normal del riñón es firme y elástica. Ocasional-

mente se observa persistencia de la lobúlación fetal, que puede in-

cluso ser muy marcada pero no tiene significación patológica. 

En el corte el parénquima se separa en dos porciones bien deíini-

das: la corteza y la médula, La corteza mide aproximadamente un 

centímetro de espesor y contiene glomérulos, tubos contorneados 

proximales y parte de algunas asas rectas, mientras la médula mi-

de aproximadamente 2 centfrnetros de espesor, contiene zlomérulos, 

tubos conto1neados proximales y distales, asas rectas y tubos colee-

to res. La médula muestra dos tipos alternados de estructuras ma-

croscÓpicas, las pirámides y Las columnas de Bertin. 

Las pirámides se conectan en su parte distal con Los cálices de La 

pelvicilla urinaria, constituyendo la papila, mientras Las columnas 

de Bertín representan extensiones del tejido cortical que también al-

canzan las estructuras biliares pero no se abren a ellas. 
.!.!/ 

Los concrementos muy grandes pueden llenar toda la pelms renal y 

penetrar con su& prolongaciones en forma de ramas coratíform.es. 

};jj Pérez Tamayo; Patología, p. 873 
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Muy a menudo son cálculos múltiples, las consecuencias nocivas de 

los cálculos consiste en irritaci&n mecánica de la mucosa pieloure­

tral; hay éstasis de orina e irritación mecánica de la mucosa una 

y otra facilitan la infección, inflamación y hemorragia (hematuria). 

Respecto a las alteraciones ífsicoquimicas de la orina que favorecen 

las precipitaciones de las sales disueltas, se sabe poco; el volumen 

de la diuresis influye de manera inespedfica aumentando en la olig~ 

ria la concentraci&n de solutos. La in gesta limitada de HzO, la 

pérdida excesiva por calor (evaporación, sudoración), por v&mitos, 

diarreas y otros, las causas generales de deshidratación pueden so­

bre saturar la orina y producir litiasis sin haber una eliminación re­

nal aumentada. 

La eliminación de albúmina con la orina (proteinuria) constituye uno 

de los signos más importantes y constantes de la neíropatfa. La al­

búmina en general no difiere del suero de la sangre (albúmina y es -

pecialmente globulinas) y su presencia en la orina prueba, se de­

muestra con seguridad su origan renal, una permeabilidad patológi­

ca del riñón, en la que puede intervenir: 

Tanto gbmérulos con perturbaciones en su membrana basal, como 

los túbulos urinfíeros son incapadiad del túbulo para reabsorber to­

talmente el exceso de albúmina filtrada en el glomérulo o adicionada 
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en la orina, proteínas segregadas por el epitelio tubular a Los lin-

fático s renales. 

La matriz del cálculo se forma en los túbulos renales a partir de 

gránulos (PAS) positivos que forman eferolitos que caen en la Luz 

tubular y experimentan una aposici6n de sales y convirtiéndose en 

microlitos, que crecen por sucesivas aportaciones de sales u sus-

tancias amorfas; han encontrado en la Litiasis renal elevada canti-

dad de una mucoproteí'.na insoluble, de alto peso molecular, ligada 

a los iones (·.iromucoide) que suponen de origen tu~jular y excretada 

en exceso, serfa el n(u::leo inicial de la cristalizaci6n. Esta muco-

proteína urinaria, rica en ácido siálico, c·Jnstituyen parte de La ma-

triz de los cálculos. 
}2/ 

Los cálculos son duros y ocasionalmente tienen irregularidades pun-

tiagudas que dañan el epitelio de la pelvi cilla o los cálices, Esta 

acción agresiva del cálculo rompe los capilares por Lo que permite 

la salida de hematíes a la corriente urinaria. 

La eliminación vesical es una necesidad fisiológica, La cllal es de 

mucha importancia para mantener un equilibrio ácido básico de eles 

trólito s en el organismo, ya que de no ser así se puede presentar 

una intoxicación debido a desechos metab6Licos y a la concentra:ción 

}2/ Farreras, Rosrnan; op. cit. 1 pp. 946-851 
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de las diversas sales que contiene la orina, si hay dificultad para 

eliminar se manifiest?. con distensión de la vejiga en la zona supr!!:._ 

púbica (puede ser visible o palpable). Dolor a la micción con vol~ 

men pequeño de orina, debido a la obstrucción que existe por dicho 

cálculo. 

Acciones de Enfermería: 

Se checarán frecuentemente los signos vitales, en especial 

cuando el estado de salud del paciente va desmejorando o 

si se encuentra en estado de schok. 

Baño general, aseso y tendido de su cama. 

Dieta pobre en carbohidratos y lácteos. 

Venoclisis con ritmo de goteo adecuado con base en las Órde­

nes del médico. 

El control de líquidos orales y parenterales se controlará con 

el fin de comprobar la cantidad de líquidos ingeridos y la eli-

minación de los mismos. 

La ministración de medicamentos que se llevará a cabo será 

con exactitud en la dosis, vfa y horarios indicados. 

Se alentará al paciente a ingerir grandes cantidades de líquidos 

ingeridos y la eliminación de Los mismos. 
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La ministración de medicamentos que se llevará a c<'.bo será 

con exa.ctitud en la dosis, vía y horarios indicados. 

Se alentará al paciente a ingerir grandes cantidades de Líqui­

dos y a la eliminación de los mismos. 

Es de vital importancia que se observe cuidadosamente, se re­

gistre y notifique la cantidad, color y consistencia de la orina. 

Estimular al paciente a que ingiera suficientes líquidos. 

Determinar la presencia de sangre en La orina. 

Aplicación de calor en La vejiga y zona perianal. 

Pruebas en la orina con reactivos (acetex) para detectar ceto­

nas en la orina. 

Razón científica de Las acciones: 

Los riñones son los Órganos principales c,ue intervienen en la con­

servación y excreción, en el equilibrio de HzO y electrólitos, pue­

den excretar grandes volúmenes de HzO en exceso y grandes canti­

dades de iones inde sea.bles y otros so lutos . Además, responden a 

la necesidad de conservar H 2o mediante la excreción de pequeñas 

cantidades de orina muy concentrada, responden muy sensiblemen­

te a la mayoría .de las alteraciones en la composición, el volumen, 

la tonalidad y el pH de Los lfquidos, 
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La eliminaci6n vesical es una necesidad fisiológica, la cual es de 

mucha importancia pil.ra mantener el equilibrio normal de Líquidos 

en el organismo, ya que de no ser así puede presentar una intoxi­

caci6n debido a desechos metab6licos y a la concentraci6n de las di­

versas sales que contiene la orina, si hay dificultad para eliminar se 

manifiesta con distensi6n de la vejiga en la zona suprapúbica, dolor 

a la micci6n con volúmenes pequeños de orina (disuria) por la pre­

sencia de cálculo:;;, es por eso que el paciente debe ingerir abundan 

tes cantidades de lís_uidos. 

La inmovilizaci6n duradera enlentece la excreci6n de orina y altera 

el metabolismo del calcio y por esta raz6n hay que estimular al pa­

ciente a que -::amine siempre que sea posible. La ingesta de líqui­

dos contribuye a la expulsi6n de los cálculos, pueden ser pequeños 

y expulsarse espontáneamente, muchas veces por el aumento de la 

presi6n intrarrenal, durante cólico nefrítico que hace descender al 

uréter y a la vejiga, o arrastrando por la orina durante la micci6n 

que los lleva a la uretra o al exterior. El reposo mantiene inmó­

vil al cálculo q•J.e está obstruyendo y agrediendo al epitelio y mu•:o­

sa, po1· esta razón disminuye la hematuria; pueden aparecer en 

cualquier sitio, desde el riñ6n hasta la vejiga y su tamaño varía 

desde simples dep6sitos granulares llamados arenillas, hasta cálc~ 

los vesicales del tamaño de una naranja, algunos trastornos pred~ 



72. 

ponen a la íormaci6n de cálculos e incluyen infección, éstasis uri-

narias y concentración de orina que produce la precipitación de co­

loides, deshidratación duradera .JJ/ 

Evaluación: 

Con la ingesta de t(quidos en abundancia se tiende a aumentar 

la presión hidrostática por de tras de los cálculos, y así faci-

litar su descenso. El gran volumen de líquidos también dis-

minuye la densidad de la orina y al estar más diluida puede 

disolver mayor cantidad de so lutos. 

La dieta a base de cenizas ácidas contribuye a acidificar la 

orina. 

Los cálculos dejan de crecer simplemente al hacer que el pa-

ciente ingiera líquidos en abundancia y limitar la ingesta de 

alimentos de la dieta que aportan la composición principal del 

cálculo; que es el calcio y el f6sforo. 

Problema: Angustia 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Hiperventil.ación, espasmos de las porciones cardÍacas. hiper-

Y:.J Brunner-Suddarth; Enfermería médico quirúrgica p. 685. 
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ele hidria, diarrea o cons'.tipación, irritabilidad intestinal, ta-

quicardia, disnea, diaforesis, puede acompafiarse de desmayo, 

debilidad y temblores musculares, inquietud, nerviosismo, ex-

citabilidad, fatiga, expre si6n facial. 

Raz6n científica de las manifestaciones: 

El paciente hospitalizado y máxime si es un tratamiento en donde su 

estancia puede prolongarse demasiado, se siente deprimido y suma-

mente solo. 

La transición del estado de salud a enfermedad es una experiencia 

compleja y muy individualizada. El paciente tiene que modificar su 

imagen carpo ral, e L concepto de sí mismo y sus relaciones con Los 

demás y reajustarse a las limitaciones y adaptaciones reales de su 

estado. Esto em:,ieza a efectu2.rse en un medio en el cual la pers~ 

na recibe tratamiento para su trastorno físico. 

En el ciclo de sal:id y enfermedad la mayorfa de las personas pasan 

por tres etapas: transici6n del estado de salud al de enfermedad, 

perfodo de la enfermedad aceptada y convalecencia. 

EL tiempo, y La clase de experiencia que un individuo tenga en etas 

etapas, varía con su personalidad, el trastorno específico y los 

b . . . d "d D.! cam t·)S origina os en su v1 a. 

};]) Brunner-Suddarth; op.cit., p. 250 
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La angustia ocupa una gran posición de gran irnportancia en la teo­

ría psicoanalftica, según la cual es el resultado de la amenaza eje!. 

cida, ya sea por las fuerzas incontrolables del yo, o bien por las 

fuerzas autodestructivas del super yo. SegÚn esta teoría, la angus­

tia tiene dos papeles importantes: sirve' como señal o indicador de 

conflicto y como agente que respalda la represión, la formación 

reactiva y la proyección. De hecho, Los diversos recursos y mec'a­

nicas mentales que sirven a un propósito defensivo, ejercen su fenó­

meno a través de su habilidad para reducir La intensidad de La angu~ 

tia. 

A través de su efecto sobre el sistema nervioso autónomo, La an­

gustia tiene una especial facilidad para trastornar los fenómenos fi­

siológicos y encontrar expresión en síntomas psicofisiológicos. En 

las formas usadas y a través de una estimulaci6n del sistema ner­

vio so autónomo, puede producir una tensión visceral generalizada, y 

por lo tanto hiperventilación, espasmos de las porciones cardíacas y 

pilórica del estómago, irritabilidad intc stinal, hiperclohidria, dia­

rrea o constipación, taquicardia y dificultad respiratoria. Puede 

acompañarse de náuseas, desmayo, debilidad y temblores muscula­

res. Las manos y cara se cubren de sudor, el paciente toma una 

posición tensa, muestra vigilancia excesbra, mueve nervioi:.o una de 

Las manos y los pies su voz se vuelve irregular y forzada, sus 
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pupila.s se dila.ta.n amplia.mente. 

A veces se confunde la tensi6n con el efecto de la angustia; en la 

tensi6n el paciente tiene La sensa.ci6n continua. de tirantes, tanto emo 

cional como muscular. Experimenta inquietud, insatisfacción, miedo 

intenso y una expectaci6n inquietante. Presenta en la cara una ex­

presi6n tirante, tensa; sus. dedos ti.ernblan y manifiesta una rapidez 

violenta en sus movimientos, la tensi6n aparece cuando una persona 

se debate entre deseos y anhelos contradictorios, en una lucha por 

su seguridad y por otras situaciones diversas. 

Además de un estado cr6nico de tensión y angusti.a moderada, el en­

fermo con recesiva angustia puede verse sujeto a exacerbaciones 

agudas, aterradoras, s_emejantes al pánico, que duran desde unos 

cuantos minutos hasta una hora. Et paciente sufre, por to tanto, de 

taquicardia, palpitaciones, opresión precordial, náuseas, diarrea, 

deseos de orinar, disnea y una sensa:d6n de ahogo o sofocaci6n, la 

piel transpira, la cara se congestiona, sufre de parestesia, temblo­

res, mareos, a menudo experimenta debilidad o sensación de muer­

te inminente. 

Es frecuente que el psiquiatra o et internista no reconozcan los sfn­

tomas subjetivos que resultan de ta hiperpnea. La hiperventilaéiéin 

es el medio fisiológico, como por medio del cual tiene lugar el 
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trastorno subjetivo que se observa en el habitual ataque agudo de 

angustia. Cualquier condición que produzca miedo puede provoca.r 

hiperpnea y no es raro que se presente cuando una angustia se vuel 

ve menos fuerte durante La evolución de otros trastornos de La per-

sonalidad. Es un hecho bien conocido qµe en los enfermos angusti~ 

dos se presenta un ritmo respiratorio irregular, que se acompaña 

de suspiro y bostezos. 

Es 
, 

mas, si estos trastornos respiratorios se prolongan lo suficien-

te, producen disminución del aire alveolar y de La tensión del bióxi-

do de carbono en La sangre arterial, con un descenso en el bicarbo-

nato sangufneo. Como consecuencia se alteran muchos sistemas fi-

siológicos; el equilibrio ácido-base se trastorna, la composición y 

el volumen de la orina. se afectan, aparecen cambios circulatorios 

y sobrevienen al te raciones neuromusculare s. !Y 

Acciones de Enfermerfa: 

Brindar ayuda y apoyo psicológico. 

Terapia ocupacional y recrea ti va. 

Brindar confianza y atención afecto.1osa·. 

Aplicar tratamiento adecuado. 

Ayudar al paciente a adaptar su conducta por medio de modifi-

caciones conductuales. 

'J:ll Kolb, Lawrence C., Psic¡uiatrfa clínica moderna, pp. 476-576. 
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Reconocer la angustia en el paciente, conocer la.s situaciones 

que pueden desencadenar ansiedad y advertir Los signos fisio­

lógicos, emocionales y de la conducta. 

Animar verbalmente al paciente a reconocer y expresar su an­

siedad. 

Razón cientf.fica de las acciones: 

La actitud del paciente y sus modales traicionan el estado de ánimo 

prevalente de depresión, de desaliento y desesperación. En otras 

palabras, la respuesta afectiva, la cual. es la expresión externa de 

sentimientol", está en relación el ánimo deprimido. 

Si se le aplica perfecta.mente su situación y la razón de cada uno de 

los c~idados que se le están proporcionando, el paciente comprend~ 

rá su tratamiento y se mostrará más tranquilo, cooperará con el 

equipo de salud, pues no se sentirá solo. 

El experimentar una situación, emoción o humor desagradable, gen~ 

ralmente tiene efectos negativos sobre La .función fisiológica y psico­

lógica mencionadas anteriormente. 

Evaluación: 

Fue poco diffcil que et paciente aceptase su problema, tal vez 

por su cultura, su situación socioeconómica. Pero el estar 
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insistiendo a que aceptara, que se enfrentara a La realidad del 

problema y no sólo del personal de enfermerfa si no gracias 

también el personal médic::i, dietista, y personal de limpieza 

que labora en esa institución, su presencia diaria terminó por 

tranquilizarse y disminuy6 la depresión, su angustia y temor 

a La enfermedad. 

Problema: Desnutrición 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Anorexia, pérdida de peso. fatiga, cansancio, palidez, debili-

dad. 

Razón científica de las manifestaciones: 

En condiciones normales La disminución de La ingesta o La inanición 

total, inician una constelación de trastornos metabólicos que intentan 

reducir el gasto de energía y La ?érdida de calor. Los principales 

cambios son La disminución del me:abolismo basal. La restricción 

de La actividad física, La baja de la temperatura corporal y La re­

ducción de la circulación periférica. Por estos medio~ el organis­

mo trata de mantener la función ce los órganos vitales como son: 

corazón, cerebrC>, hígado, riñones y pulmones y se alteran cuando 

hay complicaciones como son La fiebre, vómitos, diarrea y deshi­

dratación. 
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La anorexia es un acompafíante frecuente de los procesos patológicos 

crónicos y de los agudos; puede deberse a los productos tóxicos U-

berados por microorganismos, a los productos de desintegración de 

tejido tumoral o por retención de productos terminales del metabo-

lismo, como ocurre en las etapas terminales de enfermedades hepá-

ticas y renales. La hipoosmolaridad de los líquidos corporales y 

aumento del agua intracelular pueden provocar náuseas y vómito de 

adgen central a través de su efecto sobre los centros hipatalámicos 

específicos, como resultado de La retención de productos nitrogena-

<bs. 

La presencia de poliuria y en particular de nicturia, acompañados 

de anorexia y pérdida ~e peso, sugieren I':iabetes Mellitus, enferme -

dad renal crónica y trastornos que dan lugar a hipercalcemia o hi-

popotasemia, puede ser la primera indicaci6n de enfermedad orgáni_ 

ca grave o de trastorno psicológico, cuyo hallazgo e importancia au-

menta por La anotaci6n de Las variaciones del peso corporal. lJ./ 

La deficiencia protéica y calórica produce pérdida de pe so, debili-

dad, fatiga y pérdida del tono muscular, disminución de la resisten-

cia a las infecciones y defectos en La cicatrizaci6n. 

lJ} Harrison; op.cit., p. 298 
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La pérdida de peso y caquexia como resultado de La anorexia pueden 

presentarse incluso en tumores Localizados que no son observables 

clínicamente. EL mecanismo de La pérdida de peso no comprende 

totalmente: en estudios con animales se ha observado que Los tu­

mores pueden competir con el huésped por Los nutrientes esenciales 

y que tienen capacidad para sobrevivir con un aporte mínimo de Los 

mismos. 

Acciones de Enfermería: 

Dieta normal con residuos y Lrquidos en abundancia. 

Cumplir al pie de la Letra algunas restricciones de La dieta, 

dependiendo de La composic6n química del cálculo; en este 

ca so de oxalato de calcio • 

Tomar abundantes líquidos. 

Evitar la ingestión de alimentos ricos en calcio. 

Evitar La deshidratación, puesta ésta produce precipitación de 

coloides, que es causa importante de la formación de cálculos 

en el riñón. 

Raz6n científica de las Acciones: 

En la dieta se n,ecesitan suficientes cantidades de carbohidratos, gr~ 

sas, proteínas, vitaminas y minerales que provean Lo necesario para 
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la construcción, conservación y reparación de tejidos corporales; 

pero en pacientes con cálculos renales habrá restricción de algwios 

minerales, vitaminas y carbohidratos que puedan ayudar a la forma 

ciÓn de dichos cálculos. 

Síntesis de sustancias necesarias para la regulación de los procesos 

del organismo y correcto funcionamiento del mismo, la producción 

, l:.Q/ 
de energia. 

El estado nutricional Óptimo se lo úra cuando se suministran y utili-

zan los nutrientes esenciales para mantener el estado <le salud. 

Evaluación: 

Se corregirá la desnutrición y el paciente gradualmente recu-

perará su peso corporal y energía en la medida que lo permi-

ta el padecimiento. A su alta se irá con La orientación ade-

cuada para la prevención de cálculos que pueden reaparecer 

en determinado momento si no se Lleva estrictamente un régi-

roen para impedirlos; consiste en recibir abundantes líquidos 

deberá evitar La ingestión de alimentos ricos en calcio y evi-

tar la deshidrataci6n. 

Se le insistió al paciente que por las noches tome agua y ori-

ne. 

"!:2} Nordmark-Rohweder; Bases científicas de la eníermerfa, p. 128 · 



83. 

EL organismo obtendrá Los requerimientos calóricos sin ningÚn 

riesgo de que haya formación de nuevos cálculos. 

Problema: Fiebre 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Escalofr(os, fr(o con Ligero temblor, taquipnea, sed, taquicar­

dia, palidez, diaforesis, anorexia, pérdida de peso y rubor. 

Razón científica de Las manifestaciones: 

Algunos investigadores atribuyen La fiebre a irregularidades en La 

distribución del agua corporal, Lo que interfiere con La producción y 

la pérdida de cal-::>r en el adulto hay casos rarísimos de fiebre aso­

ciada a una deficiencia en el líquido extracelular cuando la tempera­

tura ambiente está por arriba de 32°C. 

Lesión tisular puesto que La fiebre se asocia con tan diversos pro­

cesos patológicos, parece razonable que esté causada por un mismo 

mecanismo y el factor común a todas Las enfermedades febriles es 

La lesión tisular, como resultado de trastornos en La termorregula­

ción cerebral, Su importancia, indicador simple, objetivo y exacto 

de un estado fisiológico y no está tan sujeta a estímulos externos o 

psicógeno como Los demás signos vitales, ejemplo: al pulso, fre­

cuencia respirato'Cia y La presión sanguínea, por estas razones, la 

determinación de La temperatura ayuda a valorar La gravedad de di­

cho padecimiento, su curso y duración. 
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Hay tres distinta.s etapas de la .fiebre: el umbral, perfodo de elev~ 

ción de La temperatura; el curso de La. fiebre, cuando La temperat!!. 

ra se mantiene en nivel alto y la terminación o período en el que la 

temperatura baja a lo normal. 

Durante el umbral de una fiebre se cree que hay un reajus.te del 

termostato interno del cuerpo a un nivel superior, ésto puede deber_ 

se a la presencia ele sustancias pirógenas en una lesión tisular de 

cualquiera ele nuestros Órganos. El paciente experimenta lo que se 

conoce como escalofrtos; la actividad muscular es aumentada en 

forma de estremecimientos, que pueden variar en intensidad desde 

La sola sensación de tener frío con Ligero temblor, hasta contrac­

ciones musculares violentas al mismo tiempo que es inducido el me­

canismo de estremecimientos; hay un aumento de la secreción de 

adrenalina y noradrelina al torrente sanguíneo. Esta acelera el me 

tabolismo celular; al aumentar el metabolismo aumentan los produE_ 

tos de desechos, bióxido de carbono y agua. El aumento de bióxido 

de carbono en la sangre estimula el centro respiratorio y el pacie!!_ 

te respira más aprisa y con mayor profundidad. Esto produce una 

pérdida de Líquidos y el paciente siente sed. 

También al aumentar el metabolismo, las células demandan más 

oxígeno y más glucosa; el corazón late más rápidamente y se ob­

serva que el pulso del paciente está acelerado, presenta taquicardia 
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en respuesta a esta demanda. Hay vasoconstricción y se quita san-

gre de los vasos superficiales para disminuir al mfnimo La pérdida 

de calor por conducción y convección, el paciente palidece y su piel 

se siente fría al tacto. 

" 
Durante al segunda etapa de la fiebre usualmente el paciente ya no 

siente ni calor ni frfo. Sin embargo, debido al aumento de tempe• 

rabura del cuerpo, la piel se siente caliente y presenta vasodilata-

. , 
cton. 

El mantenimiento de La temperatura elevada debilita mucho al pacie!!_ 

te. Durante La primera semana de fiebre hay alguna destrucción de 

proteínas corporales y en Las pruebas cle laboratorio es usual obser-

var albuminuria en un paciEnte febril; también es frecuente dolor 

muscular y articulaciones, además la destrucción de proteínas ti su-

lares cuando la temperatura del cuerpo pasa de 40°C sufre daño al 

parénquima de muchas células. 

Acciones de Enfermería: 

Toma de signos vitales, principalmente temperatura, pulso y 

respiración. 

Aliviar la ·incomodidad. 

Hidratación leve. 
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Reposo 

Posición semifowler 

Antibí6ticoterapia 

Antipiréticos 

Baño de esponja tibio 

Compresas húmedas con agua fría 

Algunas veces se ordena frotar alcohol en todo et cuerpo 
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El uso de una sábana mojada con ventilador para aumentar ta 

eliminación de calor del cuerpo. 

Razón cientffica de las acciones: 

Los fármacos antipiréticos, como el ácido acetilsatidtico, dimetil 

pirazolona, son frecuentemente ordenados para reducir la fiebre. 

Estas sustancias producen un efecto espedfico en los centros termo 

rreguladores, pero no eliminan la causa de ta íi'!bre, su administr~ 

ción puede ser ordenado a horas espedficas, o bien se puede dejar 

ta hora de darles a criterio nuestro. No es poco usual dar fárma­

cos antipiréticos cuando la temperatura del paciente llega a 38. 9°C, 

cuando un paciente con fiebre recibe antibióticos, éstos se adminis­

tran a intervalos regulares para mantener et fármaco a un nivel te­

rapéutico. El uso de antibióticos va a eliminar ta causa de la fie­

bre, es decir, ta infección que hay en la zona lesionada del riñón. 
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El bafio de esponja. tibio es basado en un principio de que el cuerpo 

pierde calor por La conducción a una sustancia más fr(a en este ca­

so el agua tibia, La evaporación del agua de La superficie corporal y 

La convección del calor fuera de La superficie del cuerpo durante el 

proceso y técnica del baíio, Antes del baño se toma La temperatura, 

pulso y respiración; estas observaciones son importantes para La va 

Lo ración posterior de La eficacia del baño. 

Durante el bafio de alcohol, debid:J a que el alcohol se evapora, teru_ 

peratura inferior que el agua y por lo tanto, acelera el proceso de 

enfriamiento. 

EL uso de una sábana mojada con ventilador para que esté en cons -

tante movimiento de aire sobre La sábana; esta medida aumenta La 

evaporación y La convección y, por ello, aumenta la pérdida de calor 

del cuerpo. Es una medida bastante drástica y sólo se usa en cir­

cunstancias excepcionales; el descanso y/o reposo y la inactividad 

disminuyen el proceso metabólico y la actividad muscular y, por Lo 

tanto, el calor producto en el organismo. 

Una buena higiene es importante para La salud y comodidad del pa­

ciente. Una intensa diaforesis, común cuando hay fiebre, es muy 

incómoda, bafiar· al paciente y ayudarle a cambiar de camisón y ropa 

de cama para que esté Limpio y seco, son importantes contribuciones 

a su bienestar !fsico. 
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Cuando se ha eliminado la causa de la temperatura alta; cuando los 

antibióticos han actuado y eliminado la causa de la infección, el ter-

mostato regulador se reajusta en su nivel original. Dejan de actuar 

Los mecanismos para aumentar la producción de calor y se institu-

yen los que aumentan la pérdida de calor. Son los mismos meca-

nismos que se describieron y que actúan durante el curso de la fie-

bre cuando la temperatura fluctúa y hay un descenso transitorio. J.Y 

Evaluación: 

Se corrigi6 la temperatura hasta llegar a su estado normal, el 

paciente tiene suficiente descanso y su nutrición es la adecua-

da para su tratamiento. El bañ.o de esponja favoreció mucho 

en que la fiebre fuera desapareciendo, por otro lado, la in ge;!_ 

ta de Líquidos por vía oral y parenteral corrigió la deshidrata-

ción y se rnantuv0 en buenas condiciones su piel, mucosa y bo-

ca. 

Problema: Deshidratación. 

Manifestaciones cHnicas del problema: 

La primera manifestación de deshidratación es principalmente 

la sed, re sequedad de mucosa y piel, debilidad muscular, oli-

W Du Gas, Kozier; Tratado de enfermería práctica, pp. 282-284. 



89. 

guria., arrugas o pli·:!gues longitudinales en la. lengua. 

Raz6n científica. de la.s manifestaciones: 

Los lfquidos corporales consisten principalmE11 te en agua y ciertas 

sustancias disueltas llamadas electrólito's; producen cargas eléctri­

cas diminutas cuando están en agua. Los electrólitos con cargas p~ 

si ti vas se llaman cationes que incluyen entre o tras sustancias, al 

sodio, potasio, calcio, y magnesio. Los electr6litos que tienen car. 

gas negativas se llaman aniones, incluyen al cloruro, bicarbonato, 

sulfato, fosfato, ácido carb6nico y otros ácidos orgánicos. 

El líquido corporal se divide en dos comportamientos principales: 

Líquido intracelular y el Líquido extra.celular; el primero comprende 

aproximadamente 75% del Lfquido corporal total y representa el LíquJ:. 

do contenido dentro de La célula. 

EL segundo forma el 25% del total corporal, rodea a La célula de Lí 

quido extra.celular aproximadamente la cuarta parte es plasma 'i el 

resto forma el Líquido intersticial. 

EL sistema Líquido juega un papel esencial en el organismo. 

Sus principales funciones son: el transporte de oxfgeno y nutrientes 

a La célula y a La remoci6n de productos de desechos de ellas; y el 

mantenimiento de W1 ambiente físico y químico dentro del organismo· 
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También ayuda a regular La permeabilidad de Las membranas celul~ 

res controland·:> así lt'. difusión de diversas sustancias a través de la 

membrana. Son vitales para mantener el equilibrio ácido-básico y 

también son indispensables para transmitir la energfa eléctrica den­

tro del organismo. Sin ion calcio, por ejemplo, no podría haber 

contracción muscular. 

Sin embargo, puede resultar en desequilibrio serio de l(quidos y ele_s 

trólitos como resultado de varias situaciones patológicas. La natu­

raleza del equilibrio puede ser por exceso y por la insuficiencia. 

Una persona puede, por ejemplo, retener una cantidad excesiva de 

líquidos en los tejidos y hacerse edematosa. 

Hay d·:>S clases básicas. de t(quido extracelular; el Líquido intravas­

cular que equivale al 5% del peso corporal y el trquido intersticial 

que equivale al 1.5%. El Líquido intersticial es el Hquido que ocu­

pa los espacios que hay entre las células, el Líquido intravascular 

es el que se encuentra dentro de los vasos sanguíneos y linfáticos. 

En caso de deshidratación, el Líquido corporal sale de las células y 

pasa hacia los vasos sanguíneos. Esto explica porque el paciente 

que no puede obtener lfquidos por vómitos prolongados pierde pron­

to la elasticidad del tejido subcutáneo y la piel se le pone fl.:ija. 

La sed usualmente se presenta cuando Las células del organismo 
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están deshidratados, ha. disminuido el volumen extra.celular, se cree 

que el mecanismo de La sed está íntimamente relacionado con el con 

trol del equilibrio de agua por La hormona anti diurética, Cuando el 

organismo sufre falta de agua, opera el mecanismo de la sed, para 

aumentar la ingesta de agua, en tanto que La hormona antidiurética 

restringe La pérdida de agua por La eliminación de La orina. w 

Acciones de Enfermería: 

Asegurar La ingesta adecuada de alimentos y Líquidos. 

Toma de signos vitales. 

La hidratación del paciente es de primera importancia, ya que 

La diaforesis y la pérdida de lfquidos por La respira:ión aumeg_ 

ta.da, vómitos, incrementan la cantidad de lfquidos que es eli-

minado del organismo y estos lfquidos deben ser sustituidos. 

Además, durante la fiebre aumenta la producción de compues-

tos metabólicos de desecho que es necesario eliminar. 

Vía oral, vía parenteral (se consideran en general que diaria-

mente se deben ingerir de 2 500 a 3 000 ml.). 

Se debe mantener un cuidadoso registro de los lfquidos que el 

paciente ingiera y elimine. 

'!:!:/ Brunner-Suddarth; op.cit., pp. 87-95. 
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Cuantificación de la orina, vómitos o diarrea y el grado de su­

dación durante la fiebre. 

La aplicación de cremas ayuda a mantener su piel en buenas 

condiciones. 

Es imperativo una buena higiene bucal para evitar el de sarro -

llo de una infección que complicara el malestar del paciente. 

Razón científica de las acciones: 

Es de primera importancia en la asistencia de un paciente con pro­

blemas de lfquidos y electrólitos mantener una ingestión terapíimtica 

de líquidos. En términos generales, si el paciente está deshidrata­

do o ha perdido una excesiva caniidad de líquidos y debe ser anima­

do a tomar más. 

Es normal que la gente obtenga electrólitos de los alimentos y líqui­

dos que ingiere; por consiguiente, para mantener un buen equilibrio 

de electrólitos es indispensable una nutrición adecuada. 

La ingesta normal de líquidos de un adulto, durante las 24 horas es 

de 2 500 ml., a 3 000 ml., éstas incluyen los líquidos por vía bu­

cal, intravenosa, int<:.stinal o rectal. Los Líquidos orgánicos se ex­

cretan normalmente por Los riñones, el intestino, Los pulmones y La 

piel. AL registrar la cantidad de líquido que sale se debe medir La 
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orina con exactitud; cualquier drenado como biliar o el retorno de 

La aspiraci6n. 

Todas Las observaciones del grado de hidrataci6n del paciente se an~ 

tan y se registran. La enfermera debe observar cualquier signo de 
, 

deshidrataci6n o de retención de l[quido~. 

Evaluación: 

El paciente recibirá el aporte y la cantidad adecuada de líqui-

dos y electrólitos y se evitará una deshidratación severa y po-

sibles complicaciones posteriores. 

EL paciente egresó el día 4-III-86 con el siguiente plan de cui-

dados: 

Se Le orientará a que ingiera abundantes líquidos. 

Se orientará al paciente para que evite comer alimentos ricos 

en calcio y alimentos derivados de Los hidratos de carbono; y 

se instará al enfermo a que orine durante La noche cuando sea 

necesario. 

Posteriormente será. necesario analizar La orina cada tres me-

ses, en busca de formaci6n de nuevos cálculos y signos de in-

fecciÓn. 
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CONCLUSIONES 

La detecci6n oportuna de los procesos litiásicos se realiza a través 

de la sintomatología espec(fica, como es el dolor renal de caracte­

rfsticas sumamente críticas, donde se pone a prueba la capacidad 

del profesional de enfermerfa para proporcionar las medidas que 

ayuden a sobrellevar este cuadro. 

Entre las medidas se encuentra ta administración de analgésicos que 

actúen sobre la musculatura lisa para ayudar a relajar las partes del 

uréter y la uretra, que dado su diámetro, impiden la salida de pe -

queños cálculos. 

La formación de los cálculos tienen un fuerte origen genético, pues 

la formación se debe a una alteración del metabolismo de elementos 

inorgánicos que forman concreciones en los sitios donde se reune pa­

ra ser eliminados tal como son: ta vesícula biliar y los cálices re­

nales. 

La parti.::ipación del personal de enfermería en ta atención del pa­

ciente, permitió concicntizar a éste de la magnitud del problema re­

nal y la conveniencia de continuar su tratamiento a base de anatgé­

sicos, antisépticos urinarios y antibi6ticos. 

Los cambios en la dieta para. prevenir la íormaci6n de nuevos cál­

culos. 
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Evitar los alimentos que contengan alto contenido de sales minera­

les y de hidratos de carbono como son: leche y tortillas. 

La importancia de tomar grandes cantidades de agua de 2 5 00 mt., 

en 24 horas. 
·' 

Filtrar La orina para detectar La pre senda de arenillas, pues éstas 

no son detectadas por el estudio radiológico. 

La enfermera (o) es la coordinadora de Las acciones en el equipo in­

terdisciplinario. Su participación activa en los procesos litiásicos 

garantizan una buena atención del paciente y una estrecha relación 

con el mismo, crea condi cienes terapéuticas del ambiente. 

La eficiencia de las acciones de enfermerfa que se realizan en el 

paciente depende del orden que se sigue para ello; ésto es, reco­

lección y selección de datos, r!etección y jerarquización de necesi­

dades, diagnóstico de enfermería, plan de cuidados y evaluación del 

plan de cuidados. 

La evolución del paciente al término del presente estudio muestra 

que Las medidas terapéuticas U evadas a cabo en conjunto, permitie­

ron que los cálculos fueran eliminados espontáneamente y egresar 

del nosocomio con el siguiente plan de prevención de formación de 

nuevos cálculos: dieta estricta en su contenido, tomar abundantes 

Líquidos y miccionar por las noches, examen de la orina cada tres 

meses. 
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ilH'l rH·:Jc<'I o"'" f'I ll''.'-

1t11, rur<l" de,lmlt 1~nM-

111rnt" u11 nMn, ml1m1r!'lr. 
qur un r.\lt-111•1 1.-lott~n· 

111,111e IJMIHI<' v1u•d4.' utar 
dl'llll n11•1h ml11C'1Jd•1, 
11u• .,r1u1.~11n rii:,, dnlh 

1m"'I, l.111 lnflirrlloin "" 14 
<:•'lf.pllc111:1;,"""IT'Ún•lr 1111 

c.~lcul!I ft'fllll 11lo11tr11l•.t1, 
.i~blcl .... _, ,., •!Jl-11 1• f\11•· 
"ra•l<'Jnll, ln1..,J,, pfPtif!'n 
.-¡., dP ·u~ CUOlfl..,, e11tr11~ 
Ml~.CI' dl11•nlr·ul1 la r11nt11· 
tunC"le lot·,,I 11 111 tr.IP.rct.:.11 
l1un111t'0111Jna, l.11 l11qurnila 
dnl rarlo11qulm.1, p1..,du1~lcl<'I 

p1r la 1i1r1111,n J.-.C"al tlP. un 
c.\kul.., t:r'lrtllh11no q1111 .,u 
m"nta 1fo t11m11n •• pu•~P -
rl111l11t rr•1"Jf'111!van1nn1., ni 
11Mr1, 

y "h" ru~·t• un cll 111 ,, 
l.\ unih111111•\•H'l pfolvl· 
,,, h4U1li: d'll•u m111I• 
1••1 tlhll'l1~tJin •11"1 l\11í1n 
q11l••1a v 1fo 111 t·i\111ul11, -
t·;.,llro p·•r hl11'!rl11t11llir. 
.1hl V rt1~1 ~11'1 LIP.\ r11i" 
r11J., l11n df! h~ rMl-:11~ 
v•l·ll11r••lvln, lw11i.1t11· 
11,1 t'"'t1I, nl11u1•.i, I' ~:,. 

n111 ... , 1ll~'.•!n~1!i n 4ti•ln• 
rnlntl ¡1 •f 1\110 p1r.,tll1c"1. 
1 ·11 1·1c11hl1h••, 111 flt>· 
tn~ <111 l V 111 lrfol~lblll<l11'1 

~·· llrdl ~in "rft~I •flnil.!19 
l•lf lnll·rd.;11, 

lnQuta e1u:n1lv11 t1n l1tdrat•1• do c·111ti.,n1 v 
r-alcl'>, llh"lllC't!,n d• 11r1•11 1n 111 11an91n 
(l111"1111), 

Ant11..:rd"11l'l'i ¡J., i,n!"rnr.1l11-
1lc1 C"rAnlc'l •l"11n'l"lnllv11•. 

l:>A"'"M' Uo tn¡....,f<'l~··u1,, 
1n11, roo, or.1. 

J:d'1!1111"11 tl'l•lt'J]il>;¡ku 

fD1,•r1111 11mplr<~, wo11111llu, 
•11rrnl"11t), 

/.n•l11•l"I D'n,,•J[t''lll, 

lnqr11lloin .t1• .,hund1nl"" 11 · 
t¡tlltl'lll. 

nh~'lrvru:l 'm ~· vt1Jllnr1.:l11 
l"•n•t.1r1tl" f•n hu•rll rl• 111 1• 
pu11l,_,,,,.111.,nt,\n,..,•l11I dtrll· 
h. 

lJlt't/I 1HpodiJI 1li:opq111U,.n+-. 
Jrj I' lnlJl"ll"lll" Qllf~lh:O ti!' 1·•11 
d•lr.ul•••· 

,J.tihir.I".,"" nlrr111llnr.111 r11•l'n 
tut1I""• 

Nulr1lll'll11n"1, 
Nl'!tPf:l"llTll4. 
r¡,.¡.t,.,mh 
u1 .. 111rr.h11J!ll 
C'lr.1.,t,..,,·., 
l.1t.,)11p.1r1,.., 

INVi\l Hltl. O 1:.~I \D•) 

~~~-11J~K~!; ··~···H-·--
l11f .. ~1:j'lll cll? vldl 1111 · 
nHlll~ 111\.1:4, 11vtta1 
• 1rro 111 lt 111~1 · • n~ • 1"' •· 1¡i11 -
ratnrl.1~, R lotulkfrt1 
di 1cntl r·'n·I 11~1.1d"I 

l'!'Ílllf"l· 

j;t'•\lll(l'!I\ I• 1t>ll1 <llt<141 
1•,11 l11<\o,1t..,r ,j¡o Cllll.nt'l"I, 

rv1t1u lllll"cf'l••l\l'IP dt1 
vi.u ur1nn1l,..11, 

f.•1llttf r"'n1111r/\c-lnl1!!5 
¡.111"rn•nhrln, 

01lrit1l11r;l'i11 '( 1~1t1ic 

c!-'111 •'lliM 1ll••IH /\•h~~ 
c11<1rhr.. 

f,l(roulM ,,¡ r"U~l••MI" 

_,,IU'I C"lllllJM, 



lh1r·\.u•1 1'1c.".1t. 

l'•l•l•'t ~11 """' 
8·••.r11 ~.r,,11•11ll~·, 
61·tv1t•h1 lt!1\l'•1ljtl 
C\~lln 114 

f'LMI lll: fllfW.:l'HI 111; INJ'llU-IJ:111;; 

f,1ctw11> rdull", t'll \.; 11111111,1 ,1f.,·.1,h .J., lti vlr.,1, .-1~1+1, Hit•· l!»r 't'1w1IHl 1 {}~!J..i"llF., 
n1ltl•'.l 1111r·1~ 1111 plr1·1 lllr111.-1, 
l'·•t'fi•J l•,11~ ,,,. Ull1I fJL1llJ111 •1qu1tlr.1l1 ll llll"J'1-Ll .~ .. , 1,1 ··~!·'~'' \' '1111'1!1 ldl'·•· ,¡,J1Jl\J!. Jf1·110t11·~. 
1'vMn111•~ (j•ll• 11.utkl!••lll lf•ll'•"ll111111••hl1t ¡ lllU hf)·l !l•l" .\~Ul 0 1 1•1\ '''" l~hH!!ft •h·l h"'\l-lt• 1:~111· 
ti• )11<111 ''"'1nd1"H'\'1n 1•11!111 I·•~ •llt•~·h111~ 1!11 I~ l.i1nlll11, d•"'ll 1•11 •'•IH 1~"'\1111 1 ~111 •111rv,,·\·~\I ¡1{1 

lill1:·11, l'li 1'.1'1 61>..\ !LU 1\, 1'"''' l,1 Jll•Jh:l;lll d• lil ~"IU 1 •'ll<'rt! l 1 !"'JI\ "l lf•f!I! "'U r 1• lt"llli!~rl IJ~; l•1) 
111~111•11•1 r.11·~1, 1111·• ,,, 1 ·:~"J'I'" ~;,,, .. 1,1. 

l\t!1l1ti1 .. rttr 1•1 "•l11•h clh!IC: • 1h•I '"'~lt'f1l~ 
w1dl.'i1lu lit •l'.1•ur1(i'1 1/c ~r•\1•rl11"1rl.1, ll11MJ.1 
l'I\ 1, H•u1UIJ1 .. l[~1l 1ln hu rot1t·•1wl1hltll dt• 

111 P•I •' l rrn\ ' l~'l 11 11111\ ¡11 1 '" nfli , 

~11 11J1u11.,1t''' 1'"1 1:ti o t,.i,,· ,¡ .. 1°111111.11 'r' 1111,1 .... : h~ ¡•'l<I• 1 H1 t.:' u ffnn1.aiu 111 •J1 1¡11¡11, •l'.1r1 ... 1 
~· f"Hl1jl1 ·~ htudh.,1]'1 ~. 

,)r 111u .. 11t1·1 ~r,1u1t1.1•'>1 , ln<J•it ·t·· r ,, 111 ,1,1!.,·1 ¡,, 11.1t.1t.1l1«'.1 11· ,:11 ¡"'dtdr"l~:\l•l, 

l),.~,k· n.u" ! 1n1 11·1, 11•1< l" ~,, 1· •·•·, 1·111<"''" 1 •11; 11,¡.,, .111 •·.'r·1l.t,1 ~ ll·rnr,, '!. 11·-::nn 1111 th .. , '11111· 
11!1~111 •1•r l•l!t 11r

0

l·1·n11l"''''I' tlotl /\H•l<'Mtf' 'Hl 

!rll!l"Jl•n<l1lu•11¡l\1ltu•?!"ir.. :.~'.~l ':,:11·1:!,.,\1~,: 11·1 J :.r l~,',.,\','11¡'.~'l'.I, .::~ :'1::·:: ~ ~:·1,1,;,I·!·:~~·. l~.','I' :]:, '.; ::~,¡::;!:;.¡ ~;'·;~:.: .• ~:,·;, ~:::~~· 1 ~·\~ . .',u I•/:'::.~ ~~ I'• 

¡•,..,r..,•t·l'lnH 111 1~1d.,11!(' IH < ..,nollt~l"ll"~ mli\ 
/1v111c10la1 11t1 a ~u Pl'lnln 1·11l.1l1k1•1r.t1,,111", 

v,.~Jr·-tl, ~" I•! ! Hll.\11 mol•' ·tf.I' ''"' \ •'"'"'''" d1• lttl>1lll'.<1r! ;, 

··--- ·-- ··--~1Miiirftif/i(:fürii.7;---··- --·-i17¡;il:iCifirf¡¡:-jí;A--ot·----·-------·-- ··-·-·-- -· ---·--· -·· - -------·---·-"'-···-·--,·-···---------·-----·-·-···---···-.. ·--
, ~~~~~1:!."!~--(l}!Ltlt.Q.U.!i11!L_, __ -···---1!.1~.l!!N!.l!:1''l!Ni~2!!.Li ____ - -----·-· --~Llll!/ [.'L~!~-~;lIE!!:)Lf'.J!~.-- ·------- __ . .&'1',1!. rn 1:imr.1~:~. !,_lf J~1.tQ.~'.! 1• 1 ur:1 .. -· t.'~-~-!1-.~! 1·_1

; .• t .~1 
• .tJ .•. ·- --

l.ltinAIUH!Ml 

Pre•l'IH., ql<¡r-i l>'11d.n~• 
í"l"Ulv1 ll•h d1•h1 Jllit1-
1¡\llv" !lr•1 l'.\11<'•>, tn.1• 
1llt11·l,',ntJrf91.:.n1n:ru1n.1l 
~· 1 rHtl .~ul ·1 ,1 •tl'·"t1"! ,r¡ !11 • 

Jldo •'')llllnn1u, 1r.r1utct1d 
'"'1t.f•11, +·~11 •• n11111 .. 111., , mi 
('tto•n1:\"11 df !,IUfl,, l'lhLI· 

"''"'" lh•QoHl\ln 11 y/iq1tt•1. 

tlnnl'llml11, p1r1tcl11U•lfl, 
dl'ltuln, lm1•l!m<"l \'IJBI~ 

t~I. rct~nd'n de 1il1•-

1nenr·11t nlt1oor-nndo1, 

11 t 1-il1Jr n11 .. 1 •lnt.-.tllll nolrn c .. 111ú•1 l"•r 
!11 1•u11l h11 P•ICIMll.,• l111~(~.1n ,,IL~h. 

l:n vt•l11 el!' •11111 "' •hl"r '"'un ff'r..i-
11111.1·~ 11rh)o!lh'''• ,.,, 1 ,t ~ ''J't1•nd1•nt1• 
11lf' l .. d"'•t llP•,'hh dt•I <l>l"I l~ll 11\ l'·I 

o'i<'•1'.o ¡•n(·•!"J ""'' dllftll dt• 111•11qo1r<t1'1. 
1 • un ti ilr1 "~''""''h111uL.1•Pt.nl" lntf'l'1~·· 
qu~ ''"mnn111n•h •1n J,1 '"'ll·'•n l11•11l1,u I• 
hl11.ll11 1.lij11l"nJ .. 1.I (·1111a dt'I mMM, 
,,,, 1llct1lhu•1t• d In llllQ'l rf'l I''" 'IUlll'olf' 

11,1,, lln1u rt'lltn11nlt1 h~ ¡h/,,11·~ 11hr1T•\ 
Cdl,J¡·\•td~tlt.l~ .J,1 c<il11)1~, •'U il•>l ll, 

,1u•11<1ntnn v •ll•m\r;u¡•,¡, ~J,ueul•• l'1'•'' 1'• 
tl,h! '11Cilirn 1 nh•· o; V 111 mlllU'.U !(··~ 

l11;11nr 1u 111:.111•, ,\ut"'1t1 ti! r.i,Jl ¡,,., r.,• 
dl•lllf·~ ri 1l•ln l'flfl'l-i R\ 111:}'1 ~o 111\!lll t1• 

foJ f h•1 nl'rt'\-tflt 'l h! ilc·~lJ<lll ll<'i •1·1 ~11 

l11\1•rlo1, o•I •l•l"f r:e.111 pu11 v..,ll'rr 11'1 r., 
to 1!oq·ul·~ ,.,,.1 111.!i~ ., n11rnH 1•1"11·1. 

l'n In~ .1u:"''"" di' tlfn1 lnll111Ll•J.,d r•11· 1.-n 
~il11f!l't'lllt Ir n~•Mn"!:i d" l'"'llnp~r, 1•nt1 1'· 1 • 
11,, f>HJIH!l'\l 'f ffl't;Uf'lll" ~Ulhl ltf 1 )' ~h~' 

lll', 
~t¡ t'I l'filnJ(•I 1•4!h l ll11t1 '/ ''IJ\U1¡y1• U" ¡ 11 • 
llr r;. In u11l;.11 ,,.,,,1 M ~11"111, h~h~ 
•l'•lot 1•rird..,, lit.~ tY.,lkr' t•n .,¡ l\.11ic• I"• 
•llH"ll~l.'u1 <l••I 111rl•l"q 11ln,.1 V .JtJ \,1 rlr.Jl!•ll\.1 
rr11o1I 1 ('oillcn 1''' ltlp!:'f!Wfi ~tn\IL~lllC• ~· f 4 -

1.- ,rn • •h•I 111rur.1·h J1v., •l1· h~ c--\tl•"'• r 
•11: 111 Jil·!11l.-1 rnMI. 
Un i:-!ih:ul•i 11•11,,\ f"'rhicr tllJlllltnl'l 'k 14 
Jll•IGl;!I hl<lfol41·;1lt::·l í/'IO dtHin¡.\p la'"'' 
VI~ 1011111 v l>1 r..,rw ll il urf<ll'r 1w1~1m.1\ " 
•l•1 r.~1• 1nndc1 •l1•,1•l'lrlldr.id •1·nttt•·l·1fH'I .1t;• 

('4¡f.1 n1!o~,·,1h n•1!Ít ln! .. qr1•h f"l! lll"ll "~•1d 1 
un.¡ •llll 1!.1 ~· h"f~l·lS 1 !·!!'•~ hltlmn~ !r-
111c.ir11·m tl•J 11•"'11 .,1 (•t1tlm11l' t':{'l•pt •r ~ .. n 
~"111'11 q ¡~ 11!4 IMwlf!tlUtl,, 1#1¡11ol11mcntP J''t -
J,n lllltl/'lf1/1<L !!'<l•LllV11.¡, 

l:l 11Mri 11d•iltt p1'11a 11¡1mxlm1'ul<1"1'lnl" l'iC1 
•Jf/llTMD 411 r•I h.-,r.1b1r y un p-r;., ~1~·,...,, en 

In n1ulot, llt•n" 1.1 i:o1•{'1llel<i ""lt'rn,1 11~'1 
y hrilhn:c> de o-1lor e11líi f'l)lt,,, c:Ul>l('1!,, 
J>lf Utl'l t;,Í,)~U!!I fll''1911 \IM1&\Ú::l<J11 QU" H• 

a<lh¡ .. ,,,. ln"~'~!'nk y l>u•·.lf! t10'll"''llHF" r·~n 
hclllrl11.I¡ I,¡ l"'1n•t~lt1t1cl nirr1111\ <111\ rll\\n 

11 lh111rt Y "lh\lr;1'. 
01;<'l 1!'lnll~ f'J\tr .1r "h:uuvr< l"'tJ1i'llf•ílt't1 .I>! 
lrth1\n;:[.\11 f<>l"JI, 'J•I" r·1•'<h• ludn~,, P': 1·1w" 

mura<lll ,,,,,,., ,,., !lf'rf! ~lnn1r11·.1rl;n J'11 •l"~I · 

Tqtl!i ilu 'l'J!I""~ vltJl•1~, 

1~1~ lcl-111 11!'"'"''""' cr , 
MIN~l/,¡c!<\11 1!1• .,lhllOÍlKh""ll Y 11nlt· 
1·t~·,Hr11l11lh'1•. ,\plli•Ht-'11 1!.• 1·-,on 
l·l••~H Uun11!111 r·•llH•\I'~ ltl 1.1 '" 
1,1!•\11 <Id .J.,\'lr. 
l'l 111111' 1ld d•1ht !lp ,..1 llt•fT1IHl 

'1 el./ U•. ,, ,, 1 l ·li· '• I •''' .. 1 n . CI 11 P •. e 111hll'I1, 
.¡,, 1•1~1..i:,,t .11 1.11rlr>11'"• rl "1f1·11h 
1t•• ~11 1·,111"' y .1yud.11 .t <h•r1l1Mr "11 
º' :.:1·.~hld 1 ""1 l•l•Mlm"fll" d\",1rn~ 
l•ll" •1y11,i.1t ,¡ olh 1·~• , 1 d 1l·ll, 
U nrt• 1'1<•1 ·J., ''lll•m11•1li l1111:r1, .1 

Rol 1·tJl•l-~·I· \'I "''"'"'lo\d; 11 ,. 'llllP1\~ 
,¡, 1 1',lr.lt 11h1 ¡.1111 t•1m¡.1,,l1.i1 •d <·I 

lfi\!rl Ulf!ll\·1 ¡ .. ! ~ 1'11•1·1 [\'r , Ohirr­

\'nr •' lol•''"1~1 t""n 1111w1.,.in ~!lli1.:i 
11'1 1,w,,lt1.trF111 v 111tu1<1ll•f·• d1•t U•• 
1 •r: 1\rn"11 .11 ¡i,1rll'nl·1 n q11rr ~o 

l•i ;,wl•• " d1·,1ud111I" t.:ll<ll•d > .~" 0.:<1l-
1i.t11•l •l"l••I, 

!i<?cl"'f"ftln!IPt:U1•nt••f11!.'l'llt>lr,11 !!l<J· 
1n~ vlt..,ln1 1 ''" n~p!'l·l11l r.u.111:!1 ol 
f!&lll·in •IP s,lwl •lrl J.'1l'll"fllf 1•1 do•,. 

Jnl"bfll!\'J; ')~(f.'° t11lCllNl!fd rn 1•Slll 

d,, <I•! sh~•t 1:, 

IJ.\1\1 1J<·nrril, ,,'ó!'O·Y lrn<H•I-. 1111 t'lll\111. 

lll"ld 1•1l11t1 o·n c.ulnhH•,llf'n t lflctt••·'l, 
V"fl<lcl i~t" C'•ll 111111•• "" q~t""' lld•·eu.1.t'l 
r"n h<l!'" rn 111~ :,1rJ<J.,•·~ d~I mrrlh•,,, 
U r"nt1•'1 ,Ir llr¡ulth~ nr.111~~ i' \1<11"!11"· 
Ml•M, !·•! <)•1111"1\fl!I¡ O\ll rl ll!• <k 1"'1!11• 

1•:..,11.u l:i <ll11tld.11I •In IÍ!l'.ll h·, 1n1¡1•rld 1~ 
1:n ••I C'111C cll'l 1u•'.<••q11llf',1 ~f' ~1·1.1M •ll •h1 y 111 "lln1l1~1i·!;111 rlr ho; mi'"'"~· 
1~.,1cl•1n"' bici\ ,¡.,flnl•l,1~: 111 r;.,1!117•1 y l'I l.11 m1n1~11wlim ,¡,, nu~•ll<;1nll'rW:rn q11t? 111• 
11\f.0.1111, ¡., 01:lrr" "''''" 1lJ<l''>1'!l/Tl111\1n1r'll~ un Jlr·Hrh 11 f,lh'l, 11Nll l"''IO ,.,..,..-111111\ 1•n 
r.~ntfrn•Jtf"l 111• 'lSr""'1r y <'-:<nltrn" Ql""'"f!iln~, 11'1 1 .. ,1~, vl,1 y h•.rul•1 lrwl•(:1d1, 
!1iln t'1ntr,rn,.11rh~ l"',.lfM\"11 \' p1H!"t ·lr ll • •;,. 11h•r.t111.\ "11 ¡i<idrnll' t1 h~J' flf ']rnti.11'& 
<JUllJ'l /IUll'I 11rt.11, rnl .. n!11111 '" 1ni"1l11I~ nil•ll' c-irnti<J,,.!r~ ''" lft¡,111"' r h •llm1nncF111 
11pr~,..¡n1"•l"t"""''" 1 C""nlfM«tr•1- .fo "~r"~'lr, ti'! h<i 1111.,111,.,~, 1 g <h> 1.11•1t1 1~·1~,11.,ndn 

1•r-nthlll"' qln111f1ul,.,~, tuhnr ,_ ... nlott1r,1tl"' r'') · 'I '' <1· -.1·~1'f'.''' ,·,1!.l 1d ia1 ~l•llP, ~/' 11. 
)llfl1tln11 y rit~llll~ll, 111~4 /Pt:llll ~· !11b" •I\ Qh'I" y ll'IHlq•m 111 f'.,'\ll~ld~I, f'11~1 y 
IOJC!n1r11, f.'1 rn '""rll 1h'I lll"'~ 1lhn,l•n dr rr>11qfRlnH·l11 •lo. 1., •'<•1!11, 
(.'f!mr(11M~ r'll'f'1Hl,J'i(ll~, 111~ rir/11nlll'~ y f.,!1•n11l~r Al pwt~t11' l•Hi> Q'l'! IJ1'JIN/t ~U 
ln•'1~l·1l'1tM1t .¡ .. ('r•tin. llcl<'nl•' 11•1•11.~,~. 

fn~ r'fll1lll"I'!"~ ri·1¡· 7r,1r•h»1 r·1•1.J••t111<-1111 11H~ll"lll111 lt pr1till1f'li ''" 'lfl';I!" "n NI· 
Jvltr l.11•~l1l1 l"'i•I '/ 1•· llr·'"H 1"·•1 f<IQ 1·m· n1. 
h!1911i:l11nf,'I •n hrn•1 d~ 1·1·n1~ e•r111H··1n1rc., A1,lklrl'"' 1 ... ,.,¡,.., 1''1 I~ ·1•!1•111 )' ¡••,lllt 
M·iy '1 Ttfnmi1 ~ 111 o:-'lll·il"? r,1,1111•!••.•, 1.1 1 í""I"'"''' • ~·1111 h,1q f'll 111 "'•'H r '11 1··11r 
rnnto•·t'1.11·11dlH !l·•cl"ll, ,¡,. l-.q r.'1knl~• r· ·•1- 1¡.,,,, p1r.\ rl .. 10111 r {'1111111~ to 111 '"hM. 
t:htn rr1 l'rlf,1~1l;n "''"rlinl:tt fl" l,1 mur 1~·1 
!·i"l•••Ht l"r 11 ! 1~1 / rl'! "rh•\ t- l11H11t t' n ,!<> 
111 n1u r;,,,,. un' \' ..,,,,, l~rl 1 [1>111 \.1 1 ni~ C" 1 ~ •• ,, 

l•Uln'flllf.l
0
1n V h"~\NM•¡1 ... 1~ flllt\IHIJt\. 

1,1,.llrrlntrr.if,,, t,..,¡¡,·,n.tn,1o ('•'· l.1•11!11.• 
1··1n1•llll~" 0J1v1 •!" t-1q ~l'l• .• ~ mi\~ I'• r·o1l1n. 
te, ~1, J• ,,...,,.¡HILI, 111 •n.11![1, !Id r.\l ·111" 
~I' 1~im 1 • .1 t, • tf1h1l .... 1 n f\.llr·~ ,1 1•11tlf ,,,. 

-;i1\wh1 I'"'''' l IJ•I" f•1r1nri 1·!•·1111\'1 q·11• 
"·""" '"I 111 t¡: •·t•l11r 'I r¡,;("<'/lllll'ttl,\11 \'H• 
ur",.~···,., • 1i 1 f • •1/o-1f!IÍ'll+·11• •"I 

,. !r "'111 ·~, •: 1• "' : "'' l"'f .. 1H •••l"11• 11l"t 
l11n :•w• ,¡,.. ·111-· ·: •11•!111•.l'I• p•n,,rfu.: 
l•i~ •lll•!1~1 .,¡-, ~f' l • 11!1101~ 1"1111 ,..¡,.\,l • 
d'l r,ntlolul ,,., ir·'I 1 •l'"í''. ,,..¡.,., ho""' lol••, 
,fil 111! 01 11"1{ • r'> ,¡,.,.,1l"lr, t1 ·1 •11 ., I·'~ l •1·,••· 

{<1/"'Tl'W~lihl 1'1;' ~u1•~n,.. '" n1l1••1 ~11h•h1 
'/ tl!•Cffr\""11 ••r. ~irr•·~·, r, .. 11• ~1 •lil"!"" l•ll 
rllll 1!o:" l,1 r:1nt,l11 u·1·,,\, 

j.J 1•l!'l1lrMr,,'·n '"'"1'"·11 ""· •PI r"r'••ld1I 11 
~lnlñl]lrit, l 1 ~' .1! 11 t r.~ " '" 1,,. 1•111• 11.111,·l.1 

"'" ~1"•1t11n•~r 1 n ~·1,ntlltt1•• ~: l•I" "'"''" ,¡,. 
-l•t.:h'11•1"• • t1 ,.¡ ~·ri1110111· ', 1'" 11'"' 1'1' n' 
•"f "~! ~'! p<1nt1 fJt"•r11~'' •ln·l ¡,,1,'flr1,·,~·1 

,,, 111~ U••" '"'I • • 11'.'t t'J'lf· • "11" u• I\ Pr t 
M, ~I "'''/ dltlrt!M.I p>f.' •J¡rth•lr ''' •·••11, 
flt••tn 1·1r1 ·11~1··11·1fu1 ''"' I• v·+ll'11 ''" ló r • 
nt '>ll\'1·1PLbkot h• , .. ,¡, ~~, "lr1/.!1 " 1"'11 1 

hl ... 

llWI ~•1\,J l\tlllMl\11 r~ lrnlll"O fifl\ ll~lr1f, 
f'lll 1111 ('ll•)IU-l rd.tltr ~l!·iH•I' er¡ ·d 
<Jrt11.,ill•1 fldlt•t1!111 6Ji"•/l"I, 
rl .~t•Hl 1:11t~nf'11 1t• <'il\ I 11eu1.,n-t lt: 

llJl'"•l'"'1f•,1I tlr <l\f/l•J, ,.,, 1·\h ,·,1-
·h puntl'l 111 \1 ¡.(,'J ~" i•!v!Ut!lllM 
1, 1t" l.i 111fl1u.•n~11 •t.1 :· 'I ,¡ n.•11t"I .1•· 
~·m~· r1o1tr•:: r,•1• 1,,111,l!i.u~hn<J•I 1111r 
d<''lt\~ IUur~ 1r tl"'Ul'll1!1111 1,w•!Jl! n -
í'll l'llld1•H th• "tl '' r-,1·q1tr<l1111 "ljll•· 

1t.,ll:1<1d•~ ·to, h ¡11r1. JI 1l.11li '"º 
1111 ¡tfj oi:•\l•l"!l \il1 ,¡,.,h 'Jl-llt't•ll ,,, 
l•><l,1 (•·1tl•l':1h ,1,hr·•• •, h·'d•1 1¡11t• 
'1fl"Y(I IHl•!~lrn ''''"''J!ll • •1 1 ~·,,!,,1 Uro­
F,.~ln• l'lto•!.1m,.n!.,I o 11 \,.,. ·w O:l"ié'l 1:1 

111.11· •ld).tdhwr"~ .,¡ hl ''• 1'1'' I•' 
l.u1t•1, J.1 .1pllt11·;1•,n 1t" r~"l\!f•':,1•, ¡,,, 
m1,1\.1" 1'<11l••11t••11•ul.sr1ql·1ll·hl•I'· 
hr, 'nti (•llrJt'4•• pH.t ~111'1•11 1 I 11d• 

/nu H1i.1J<1!'·wk '~ º" 0~1 .. 11~"', •t11l(l•i 
1l•tt<~'l, lllill"~[\~W\}, \!f..,,, 1\t't:1.tn 1'11 

l•i:i f1br.11 Jo•I! I~ 1' <' l<"l f' '\• L:\ol 11'!1 

~l·nn hh'IU'.'.ln•h "" 111 l\111-l J.,¡rr-,i 111 -

t111n?>llll~hn ''" lll'J'"''"~ •h\ ·1~ '"' "r 
._,¡.,¡¡ <'l r•llnto1lii•1 k.1~, 1tl~m11·11p 11 I·• 

11~( 111 l'<'lr•1rrl"n dt·I d•1h1, ,, •. ,,,,1 .. 1 
bh• un 111"'1'1''' ¡,.In '"'"'M"l;nt<ll,·1-
lr1t. 
l.·l rn11ynd11 •!t I •~ 1·u·1on1.-r. '1'1' •mlt 11 
nn ol c"11~11lt.111' ir{ dl•·•1 ., •·n 1•1 h";. · 
rt1::1t ,,,¡1 .. [ti1Ju1 ,.,M t1\!IVL"'''''• ·111~1' 

!l'l~, n 1lrn11•1t~l\~111, 

I~ 11•n 1J~11 d1• l•l •·'1r1r l11I '"•!11"•''1'>1·1 
11"11 ~· ¡,¡ l"·~lhllhL1d th 1 111•" "H' 111 1 . 
lt>i'!I ,, 11n~qlu11\il ~'<111!\'L'll t11d11clr ·;1 

lilll 11+11r.1•l'ltll'ª, !'<;' Jl"' t.l'l rllt11 llllol 

fu '11-H 11rl;1n l'~iC'"!l•<J\r 1, ,.,..n1 pirn~ l '1r. 
~· r infl.,n?'I •)<; !·J~t.,·n•ntl!\ "ll <'I I"" 
1111HI m~'1lr•1 y r.,r11on{••Ht.:'• llf'Jll " 
1•11bri f n "~11• ti 1~• <I·~ l'-lr\Pnll' 11 V uu 
h11rn 1HU><1ln º" •u r11111 y h1lil11i:t~n 
!l<'l•<l q¡¡n 111J ri~1.,nct11 •• 1 h m.\11 ,.,,,,_ 
lnrlo!lhl n ~·..,r.lb\n, 

1,1, tlr.-11/l" ~-·11 I"' ñtr¡"r1"11 rtll'l<'lp.1 -
tri~ q11,, l11t••1Vllll1'n •'•l 1.1 ("1nq<11•.a1·lnn 
yl'xccrcloin, ""{'\MJUl\!hrlci d1•l170 
J' cl{'('\flJl!tr>R t l'Ul'li"fl {'~<:11 l!lf q1~11,lt•~ 

·. ''I (i'l'l 1•111·~ d • 11n,l r'I "Yr1• ~., ,• •ir, n•l" .ll 

C"antH11·1!•R ,¡,. I-""'"' l1HI'""'""'''' r "!'"" 
l'llutn!'I, 

fdom1111, 1r~1•'l'~•h•11 l'I 1'1 11('1 •••rlrl.,,! d" 
,..,n,.<>H,11 1110 m•.,ll•11t" 1'1 11>'r1rwF1n 

rl'l pnr~urr.H t·1n!lc'l!d"~ ,1,, .,,¡n, mur 
l">111·•m!1nd,, l•'~l"·•vl•n mw1 ,f'n.,M•• 
111"111" ,,1, .. 1.1r"1c.,,1, 1,,. ,,¡.,.,,l(I·· 
nr.~ "'I 1.1 ,.,,.'lt•·,kl•'1n, 1•1 V->\.ll1<11, 
l,i lnn.1llr!.11 \' rl ¡.11 rJ., ¡.,,, Jf1•1l·l>r., 
l '1 ,.¡l•nh1urlf•n •·,,q!1•t<.I •·~ !UF\ 'I'" n~t · 
d 01d lh1'11'''11"11, 111 'll<ll ... , ,¡ .. ·~,1¡·h1 

lllll"1IL,11r.ll\ í<llt 11111trnN f•I ('1Hlhhrh 
n.,rna.il •In 11111•!,I·,·• t n ,.¡ ,,•111nl·:o1H, ~·.1 

q.w ,fo wi :-n1 ao,I l•lll'•\11 pH.11·nt1r m11 
ln•·1lr;,u.n:,n <Id•! 11 ., dl''I!'< ti-~ ,,. l•1b;, · 
llr,,~ r ~ l•I l°'llf'NJ!I H ¡:,/\ •h· 113 1l\'.'••r 

~,,1 •'l\ll~ flll•' l''>llll<•f'I' 111 ''''"''· 'I! ht°Y 
11llk1tlt'l•I p11•1 •llo;\11-11 "'' ll"11!1lfi"',!I 
r.''>!l dl1\,.no1:u, ,,,. 11 t11l1w1 •·n h r.•'''' 
r.11prn1•i1h11·.1, ,¡,111 .1 11 mtc·f'Li.11 r·"" 

v·1li1!1t 1"!"~ í''"il'"l\l'I d•• nflrll f.11•1111,1\ 
r~'r l•i 11••·r•·n..i.1 <IP r/lh··1l•·", • :· I"" 
l ~" r111n 1·1 l'·ll'l•'r.t<' .f1 ¡.,. l•lfJ<'flr .¡\••! 1 

d1r>t••' n11tto!1·h~ ,¡,. lh1~11·h~. !1 I'> 
11 "" i\ l 1n•! 1 ~11 •l!ll l•¡•'I •I l'hl ~ 11' '" 11 \ ,1 <l'i 

('tM;I ;n d~ <u Ir·\ )' 11ltf111 "I "'"' 1!-1111 
"" ""I L"·llih Y 1•'' <<I• F•I' f1 l,n1· IJll>' 

;·:.~ 1~::::.,.·~,": ::~ .. ~:;~1:: ",~·1·:, :l ~~1t~(~ •. ·l;·r 
!J11;1'11 0 f''lo:l.1"'1'111\ ll•'Yj'.li,¡:11 <t" 
l·~·I \ \lo;11!·1•, I'•" !"'\ ' 'r 111"¡ lt•fl ,, y t•~ 
t•lll·:~r w t"11:.·11•,\n,·.1" •"I!•!, "•'1' ~H • •' · 
, • .,. f1'1t••l"ut'1"·1t·1 lo lll t·••·,1·,ul!11r1-
r1.-111\,i!u1,,•1!• r;l,l''l"''1l1;•,flll" !11·• 
,¡,.'1, •·111ti 1 "' 10•·!1·1 \' ·' , , ·•('11(1~ ,. ·lf /(l~. 
11\1· í',f),1.,·lr.1 <111111111 l·,n•l•l'lº•n •J11·· 
I"~ 111 ... 11 11 l 1 ,, •• 11,, ' '11 ' •!· 11 lf. 11 
!••r··~-. Mll11•"' '"'"''·u ~, :-l1k•1I,, •11•t1 
,..,,., -1,1,!1111 r 1·1, \ ,i<¡1~ lf<'tl'''1 "I tl"I~ • 
11-., 

!i•· 11dn1w': .. 1 .0111l~1lii1:·1 
jl~t 1,1!,1 J'"ú1tlr11.,I '/ •d t !f -
U>ltl"' ¡Jr. lt IHrl•!! l"•tll'> td d¡ ,,,,, 
l,.1 o)~\ Lt'tlrll•ll oj,¡ C'" !t¡'ll'IH ~ 

<'<•ll••11t1· 1 ll''.t11l'1 fo1 ,,.,1,1 .. 

111111 {"lh111 "I chJ•11, 

c:.,n l'l 1•·•TMll 'l'111 n~1v1hJl'·-1 

'/•·mflcHltil •1111 M! \" llfln•I\ 
i1r·•l1'l••r\•i1u1111I ¡ .. 1c11•!ll•· 

1ll1•r.•·,vli•1·,111u't'•'':t·••1 ,11 
il,1 H •ll'lil" ~· 11 lt!!llrl¡•,1 l~l '1 

1t1t\ .. n111r,11• t"•n fo\ 1•1•1.1·nftl 
ri•;hr n ¡.).llil tl<11~1 ,1 ··1h"' •111 
1•·r~p•1<11t1i•n 1"1~1, 

Cnll I~ lll1Jí!>l1' tlr 111111+1, Pl'I 
~l u11dnnc:l1t 1t1 t1u1~fr· ,, <'1ll!n1•n. 

IM In l'fl!•IAn hlr!r··~llo.11c, l"l' 
<lél1l'I~ •l•1 In•, r:llcuh·1 .,. ut 
f.1~·1 l ll !'I 1\1 '"''"""~"'. t:l 
1111111 'l"lnmun ,¡., ll'l •l·h~ l~rn 

t:i1· ri rll 1111 lno1 ~·" ]11 •lt n~ldll I <IP 
¡, "' \n11 \' 111 o~I 11 n1~" rl11utd' 
p•1r<:\11 1tl•,1l•rr m"Y••r ;,1ntl•li'll 

d.. ""l 'Jt" ~ • 
l.11 di"'•' d IM"1! ,h, rrr.11.11 

~·· 1<1 '" {'lf¡t 1 •1 l'•)'f'l ,, •1\' '.di 11•"1' 
1·1·•11111, 
¡..,, l'~lnsl'>r 'l"Hn •I" u•«·'! 
1\~1r•lo•r~!llt• .il l1M:1·1 LIU•t ul 
l''t·lt·nt"lll<1lf'l•lll111J,I., il• 
\\)1md1t1rl11 ~· 11~1llM l'I 1r1(J·11\o 
,¡,. 1• llo11!1tt .~ ,¡, 1·1 P\t·1,1 qur 

111,...•1~11 11 r~"''P.,"k1S11 1111111'!-
1•11 •Id chlr11l1; •J·!f' 11•1 "I 
r1\i·!" 1· l',1h1<i. 
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1.11 rrl'ne<a c1.;n1!111laf"l~n 
do dt1hldratwllin l.'1 lll'ln 
c1rial111n1e la ae{l 1 rqu: 
r¡uu111d <tfl m1;cn1ns )' Plrl, 
dobllldlld Mu1col4r 1 nl1911• 
11ti 1 uruqas q pllr11ut11 Ion 
~1ltld1Ml1J1 ~n 14 lt•nHus, 

t11h1.1\111•1t1, IU11ienll1n ¡,, f1T1>\IUCb1 d" 
dotth'hn1, IJh'i.ll'J<l::i J~ t411"1ml r n111.1a, 
Ttrnit..l/ln lll 111¡¡1111nti51 11 lllt•ltth-·ll1fl1t1, 
1~8 cloluhut dorn.mian rr,h f'llllCJDl'V'I y 
111h aluc"u 1 t•l critdrón l&t1 rnh t/I • 
pl•Ju11111lu r u ob1rrv1 qutJ 111 imh'l 
dol p1cl11nl1 flflil a-: .. 1ou111h, ¡11t1f"nla 
1aqulc11rdtn 1111 r1t11p•10U a 0\111 d'!Jnlln~ ... 
t1 11111nt11nlmlentn d~• 111 trmpl'r<"lh114 u\!l • 
vaila dt'blllt1 niud"i al p1r.lunh1. ll•1· 
Mul' lo pr1rno1au1111.tn• do fl11l.111 h11v 
algu111 d•·11tucct':in d'! ~·Mtflln,u i.:i:tPo1· 
tah•a 1· en la1 f'IU<lha:t th lalnrol"rln 
111 u1u"I nb111-rvu 11lbu1r.lnu1l.., (111 un ¡ia~ 

clnnle lflb11l1 tan1Ltl,n "' fraeJenlo 1h· 
lor nuuculiH y 41t1c1.11a.clnru.«l 1 1111~,rn~'I 
I• d1111uuculAn de Pl'"olPÍllftll ll~·1ldfl'~ 
cunda la tomp«u1t·u" •Id ~o.1cri•1 r.,111. 
tln 40,C 1ul1t1 111 d"n'1 '!) l•atí11oqulma 
dCJ mu.1h.u r..\lulu. 

l.1ti i/q1JidtJn corJ)'¡r11lu ton,IBl•in rrh•H~ 
p.il1t111111n !:'n l'l'J0'1 V clrrt.11 llllllallcliu 

dhlltlt.n Uomt11la1 1tlttd1hllto11: priidu­
cen C!lr\ll'lll otl•C11lc1u1 dlmlno.1te11 r.unm1'l 
•1t1lm nn ot91¡1¡, !na uloctri'illl'IH e''" 
C·1r941 Jl'1ffltl~'!ll Q& li&."lSll CdliNlM 

q110 hu:l11von cntrn ott·U 111tti11ncl111, _,¡ 
111';flr'I, MIUl<l, cc'llclo, m19nc1lo. 
Lm1 Oltcll.;!H<'I qlJtt Utnc11 r.afQ'/11 flG­
q.11111u nn llaman •1111'1>»'1'1 1 lndrJynn 41 

0101111.,, hlo41b"lnt1to, culfato, f,.sf11tn, 
&cl1h c~rLñhlcr:i )' ntu)I .kH..,11 011nill­
V<\I• 
ti Jlqulslri c"rf'l)MI !I~ dl'llofe rn d·1R 
cn.n1lf'1fan1l1>ntn• Pflnclpnfl'll lh11Jl&o 
lnlrncnlul11r 'r' 111 Jlquld-'1 eic11.-wolulru1 
al ptlmNn C')mfirnl'l<fo <'lP'n>l1!111r.l11rnrnto 
15'- 1fol U1¡11ld<'I r.orw_,ral ltll•I v 1e11r .. 
ontn d Jlq1.1Mo C<)ntenldn dP11tro 11~ 1.1 
clilul.1, 1:1 Mqu111h lrirmai rl 15',f. df•I 
total l"1tfY11.:tl. 

rl alsleinai Jfquld., lun~.1 un fl.'11"'' 1111rn­
clnl ton 111 '11•111nlsm'l. 
Suri p1fn1:h•tl'J1 luncl"~~• "'" 111 111111~ • 
p·.111" du 011rr¡1no v nuuil'nl,.s o l-1 dlu-
111. y 11 I~ 0 1·111cl'1n do p1.,d1JC"l'JI' do di· 
chna dri oJHw; ~· '' 1?1t1ntl'nlr1l~11M Un 
Url .11nhlt'nh1 fhlrY'I ·y quf~lr'l fi••t1!r·1 •llJ 
orgonlHmC'. 
t~ 1111tm1111,u dd l'flulllhrlo pur•I"' u••t 
P'l' 1111~·r1,, r P'lt 111 ln111.1ftc:Jencla, 
Una JH!IR...,11a pucdt, por "/t'l!lpln, H•llJ­

nur UM c.inlhllul u:cto•lws d11 llr¡uhln'I 
en !ns ll'lldl'lt y h<'lCN!I'~ ad11malnM, 
rat .,,,., hih, p1Jí!dC UM Cllllfld11:J •mWO• 

.!lf•11.1 1t' llrtllhh f>nl vñ~lln•, •111l"r..,r-tti11 
y d11..,h1!!11tt1rnltln, 
1"1y d.,.1 clu111 bftstc.a• <11 llq•1hh '"'I -
lf&culul>HI el llqul<!..., l"1r11vA1r11J.,r quo 
11qulv11lfl 111 5" llol f""" C'1tP'lllll y 111 
Hqulik> lnll'1'tlt:l1I 'JU119 <:'fUhalrl t1I l.~'l 

rJ llqu!d.., l11h11 &llcl11I "' t'I )fqul~h qu11 
ric11111t 11'11 l!•Jll'lclo• "ª" My f'lllte 101 
dlulzui, ol llrrulrio ln!r .. vuculnr r11 f'I 
qun 1111 1111cne11t1a 1ft?nt1..., tlfl ,.,, 'hl•ri~ 

1111nou(nM'I v llnl;'\llC<"os. 
tn Cllll'l 1IA <ln1hfrlre:it11clh11, PI llqul<h 
r"'iural Mii! dn Ju rÁJ<Jl.'11 y P<J!lll l1n. 
cla li;it "·1'"!' S;lnqufntlf".1, r~l'.'.t ltlf/Jll • 
r·a f•ir q11l1 ,,¡ p11elt>nl'l r¡ue M flci"d" 
'lht'"n"r llquMna p ir '11'mlt'1~ J:r"l.,nQ11 · 
•J·11 ptcnln l•Mn•o lit flll!nflrM111d d,.I lll­
Jl<IM suh•!tl!,\nf'.J y lll ph•I ,. 1 .. fVJM 

flnf~. 
,..., •rd USC!lll':ii'll[ll /lf' l1fr.~1tnl1 CtJ.111tl'l 

l&I r"hl!.u 1ld "HJ41'1"1'1"' •1t~n d·~hl­
oJrntllrfl'J•, 111 1!1..-r1lnult1 f'I o;•,lum"n m<­
tl 1r•Jul,11, ,,. l't•.•r 'lUf' 111 ""''<fnt•nm 
1/n lll 011 1'it.~ lnl[Pl!S-"lPnM 1~l11rb•Mrlll 

rr1n "I C.1l·\tl"I rl1>l orz•illlhfl.·, rl~ nr¡un pnr 
111 lt'11111,.n1 1rnthUut4tkJJ, r.,1~n·f,, 111 ,.,,. 
<JllOJP,,•l ~u!m r1111, d<l 4q•1tt, l1Pfll,1 f'I 
l!lrC'Al11~M•\ lt- 111 •rd, p"lrll 'IU'll,.11l1U In 
lf}f1r11t11 1h• •l!JIJll, "" t111n•n •Nll 111 h')f• 
1!1'1nl) l\1ltl llu1i1Jt/I l•Htrl~q'" l" pl\rt!llJ.t 
di! '11}\11 r.,1 I~ .. 11m1n .. 1:1;..., ,,., /4 mlM, 

li•ruurnr lit In~"''ª ntlet·u111l1t dto 11t-
1111.111l'11 y lfq11J,t•11, 
f('IMd1!1J siOJV'ol vl!llll'I, 
r .. i l1H111toc1;.,n •lel p.1l'!t1•lr 1·~ dn fil 
l!l/f/<t lfT!fYlrtonC'I.\: y,1 Q•1C lu tllol'lll'~ 

illl )' 111 l'"f•hd11 rlr l/qulri<'• l"ll l., 1011-
J1l11tc!hn olU•n•nlt\,Jll, •//•fflll•1,, 1nrfl"O"n­
t11n 14 c'lnllduJ du l(•¡ul1b!1 qu~ oA •lt • 
rttln,1•1'1 dd 011111111D.,'1 'f tt•!nA llq111dnN 
lohi.11 sor Hu'llltu1.J,~,. 

t\.li•nill1i tJur1nt,. l<\li••brn<\•J•l11·nlale 
~1r1>il111:clrin '.to e i1n1"l''K'n~ m"tetv-llt''lS 
do dn~er:ln!I <lltn •'F 11tcult11l<l 1ll111tnu. 
V!,1 ur-'l, "''' IJ!llelltrfrJI {H' i:'in&ll~r.\n 
rn IJl!IH'lnl, quu ¡Jl,11lemc11h1 !"" d!lh8 
lntMlll 1lf' ~ 'iOQ ~ .1 llrlO mi.}, 
S1•!11•lH•m111111nerunc1•1<l.11l·1s•1r1•i;rl1i.,,., 
de h"lfq11l·i-Hq1•11d 1""r:lc11t,.lrnlen11 
'l oll'ldnii, 
Cu111tlllr.Ml.;n de• l<'I ''"""• yfinol!"'" 
dl.•11•'0 t 1•1 -~·l·!.• J11 ioJ.Jr:l;n •l,lf"Jlllt" 

111 li••b:n, 
l.1.1 ,1pltrer-l;in .J•! i:r .. ~1.i .wml11 .' 111.,ntnnl)r 
&u Hrol •lll Luo11<1~ t'ryJldidonl!'-• 
l:• hnJ"'"H"''' unJ 1'·w·u '11~11•11111 l.Juod, 
llrHll f'Vll111 t•I 11P~Mr'111" ll•J un1 tnl~fci~ll 

'IU" r')·npllr'drl'll 1d ni.il"~ldl dd p.1chHJll". 

n11 llM 111tHlli1'1 L.u1anta rflhrk11; )' l.(.. 

h;, ,tt u~11 f'll 011oun1111111clo• ewcer.cl~­

ntilt>f¡ ol d111can11~· 1·/11 ltt~f;O / lo 
lnactlvfifod llltl~cul11r 'ft l"'r ll'J lsnt,, 
el c"lol ¡1nduc1&l tth ol l•rq11.11l!<'r.C1, 
Un~ bu11u hl1l"n" ,,. 1m1"llllllnt11 NI" 

11111.illl\I r l'rJ1a<Xll<J.lJtJol14c\rnl<t, 
Un1l lntunll!I dl11fot•~ls, DJl'IÍH\ C'l.~.irh 

fl&> /lcb111, l'S muy lhc(,~¡,...la, hlll'Ur 
al P4<:lent11 t l\)'<l!IMtv a t11mll111r t!a 
cal'lll,~n y top., d" Cll/11'1 ¡111111 qJt I!\ • 

tft IJm111" 'J suco .,,n 1tn~•1Plan1u c,.n. 
trlh•1c1111n1 1 ~u ht11n1ut.u lhh.,,), 
Cu.,n,h ·"" hs ~lluliM'b fo C'llU~d rl• 
la tu11p,r111111111 alt"I ¡ ru.iwlo 111~ 

entthl~tl¡•n• h1tn 11c1u11rh y e.\11ilM !-:. 
llll c-.tU~·l t!e 1;1 l11Vt>t:CU111, 'ti l"'n)! 
U1tn feg11l•1 l•I r1•A)UPl11 t"U tlll nlvr\ 
odq!i.,I, lJl'JiJn rln 11ctu11r lor IT\uN• 

ultlf'IOI ¡111r11 dll<Ullnf"r J,1 pr•J•lu~·ct"in 

d•• calo1 'I •O !n~Htuy .. ~1 11111 qu•• '". 
tn1•11t.111 Ja p{<1tf[.1,1 dr r-&hr. 
&ln IQ., rul11m·H U\flClllll:tn·11!l qu.., St< 
,foi;crl~INClll r QO~ l\Cl(it111 dUfllUI• •I 

eunn d11 J11 lh•hr1• cu.'111Ül'i J11 ,,.~1J'l•t!· 

1ura llu~llM )' luy un d8t1t:cn,n 1una,­

lf'lrlo. 

r~ ff'.' nl11tn11 1.11r~11ta.1ct" "º lit ~:ti• 
trncla (fil un jldtlont11 r.nn 1•"11.ilt'l'rl~ 1 
df! l lqul;1<111 \' 1tlc<lr;,111,,~ 1r11il•:1w· 
UM (J,'JClll,,, hMphutu-.1 Jíl lfq .. 1d-1. 
í.n tlor'Jllr.r.~ 'jlf'mJ•lllPll, .,¡ 11! pt1C"(t'!l!• 
cstll dr~hld1rH11<h t1. ¡•hdl<l11 d1t ''"e" 
~1va r.t11l!I la•1 1h lfqakh<j y 1l1•h1 1•1 

,1n1n111l1 ~ t0•n1H m,\li, 
I'~ n..,rMn! q1u1 In 'J'.''l!f' nht~n1111 o•I•: 
t'<ilttri, P• J n·Ut1111•n!i.Jl'ln uo.i 111•!rlt 1~n 
11:ll"C"!JJ•t.1, 

ln lll<Jt<lft n·,1n1nl tfo l(qul•i<H d,. l''I 
e1tu1 • . .,, •l11111n11• l,lf' 74 ho111' fli ~ ~(') 

11 l 111)1) mi., fisto.~ lndayo:i t"~ 111,it 

•hl J"ll •;11\ b1r;-11I, ln~1..,•.1 m1"~,, 11t•u· 
tl/1,J "'1nrt.1I, l.n1 llqttld-., .,,·¡!iull- ~ 

u ""i:f"lan 11tm&t111e111p ¡111 1'1• 1,n,. 
nrir • ~ 1 lnl•t~lln<>, lr•~I 1111!r1111•6.I }' h 
l'lt</, 
,ll '"''~l~tH1 t,1 r.Jntt.lad 111• llqulrh qu• 
a~ln, ~·1 ,¡,,!'>,. mntJir I~ 011111 r~ n 
1'~4Clllwl; <'ualq11IH drrn.,d•l, t'\Pl 

Llllir o PI 11•1·.,fn'l ''" I• "'l'lrJcl.'>1" 
f•11f,'i l.u 11h11e1J11donet1 del \ll<ll•i.., d" 
l dd r ,11,11 ¡;~ 11 <fo 1 !Id r'I f' 111 '! • 11 11 ,..,, <'In y 
u ;l'<Jl1t1~;'l. L~ .,,,fl'1n1.,r11 •lth~ ~ti­

~•!!vttr 1••11l11ull'f tl<Jn..., •lr 1l1'>1h1d·.l'I 

rl~n ., dP. 11!lf'tl!'llin do 1fq11I h~. 

f:I P<1clent11r<'clli1r6 nl11p.:ith 
)' l"iH1llcfatl •ldlll"Uo'ltlll do llr¡ul• 
d.-.1< 'r' 'lln<1t/ilil'll \' JIC ttYlt ~16 
una 1Jt11hldMll\r.l6•1 u~~t~ V 
1">1\lilu1i:on11•lli:1'c1·•111'J11Jo')nl11, 
:h1e~. 

f'l 1·11rr1mt11 1::y1rsfJ 11111!,1 
"·111-\16, ul111il ril•nd" cut­
.1.1do1; 
flp Ju orlo~ltl ni 1111cl'!'11tr a q1U' 
!nglua llb1.1110l~ru.,11 l!11otdn1, 
;~ nrl11nl'uA ,¡ r¡ne avno f'<'Unl!f 
.tl1'111rnro~ 1lr:•'" un cl11·1·1 \/ 
<ll1111~nl•H 1l1.1lv1rbfl 1lt l1Mll11l'I~ 
di! uuhmo ~· ,,,, lnnt,Hh si N1-

h f ~n <1 qu' l'Htnn iJ,;r~u!e lit 
1•.,ch1· r:u1111ln Ll'd r"wn<,11(11, 

l1 .,11ro1l•1fmt1ito V"r6 fl"•'l'~Otlr1 

'lr,dl111r 1., "flr•tt ,.!1,h 'fltR mi 

~~it l'n bu~c.11ll' '·~·i.-idón :.lt! 
11lH•ll'11 C/\!C"•Jl'!I y bh111l1S 11 • 
l'\t<'r:t'l;m, 
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