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MARCO REFERENCIAL. 

Tomando en cuenta 1a importancia y 1ugar que ocupan 

las enfermedades infecciosas en México, cabe mencionar que -­
las infecciones de vías urinarias tienen una a1ta prevalencia 
en la poblaci6n de bajo nive1 sociocultural y ocupan un elev~ 
do índice de morbilidad en niños, mujeres en edad fértil y 
ancianos. 

humano. 
Este grupo de afecciones se encuentran en el ser 

Desde luego haciendo hincapié, que hay una serie de 
factores que favorecen su producción como son: .deficientes 
hábitos higiénicos personales, saneamiento ambiental, entre -

otras causas un~ deficiente promoci6n de la salud, as! como 
un inadecuado tratamiento. ·-

Algunas infecciones de vías urinarias pueden prese~ 

tarse en forma asintorn~tica, pero no por esto, debemos igno-­

rar tanto su manifestación y evolución. sino al cont~ario, -­

debemos conocer hasta qué grado llega a originar uria infecci6n 
sintomática con severas complicaciones que poner. en riesgo la 
salud y en ocasiones la vida del individuo. 

El riAsgo es mayor cuando se agregan anomalías a -­
las ya existentes en el aparato urinario y/o cuando encontra­
mos otros_ procesos que por sí solos pueden producir alguna 
lesión urinaria. 

Por esta razón, es importar.t:e la participación de -
enfermería como miembro del equipo de salud, ya que dentro de 
el, desarrollan las actividades de promoción de la salud y 

protección específica, el di'agnóstico temprano y tratamiento 
oportuno, llegando a la limitación de l_a incapacidad y rehabi_ 
litación. 



.Estas actividades se aplican en el medio hospitz..!.c.­

rio, as! como fuera de él, como en el hogar, la escuela, guaE 
der!as, empresas particulares, mercados, etc., desarrollando 

actividades espec!ficas de educaci6n "ara la salud a indivi-­
duos con problemas comunes. 

De acuerdo a lo anterior es necesario forne~tar el -

cambio de actitud hacia la 5dlud e~ la pobl.aci6n con estos 
problemas. Una estrategia propuesta para dicho cambio la 

constituye eJ. proceso a un paciente con ifecci6n de ,,.ías !.;.:i­

narias bajas, de esta forma se pretende ofrecer una ~e;or 
atenci6n de sus problemas real.es y potenciales derivados de -

su padecimiento. 

Se pretende también prevenir estas i~feccio~es Ce 
esta manera contribuir a disminuir 1.a incidencia C.e i!!fecc.::..ei­
nes urinarias y sus complicaciones_ 

Motivada por lo antes mencionado es que se desarro­
lla un estudio cl!nico, apoyado en la metodología del proceso 
Atenci6n Enfermería, que permitirá planear con bases objeti-­
vas las acciones de enfermer!a id6neas para resolver los ?ro­
blemas de salud del. paciente seleccionado. 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO CLINICO 

Conocer la historia natural de las infecciones de 
vías urinarias bajas v sus medios de prevenci6n_ 

:dentifícar a través de la historia cl".!nica, los 
problemas reales y potenciales detectados en .la ?aciente 
seleccionada_ 

Elaborar el plan de atenci6n de enfermería, acorde 
a los problemas detectados. 



METODOLOGJ:A DEL l~STUDIO CLINICO. 

En el primer cap!tulo se habla de la fisiolog!a del 
aparato urinario, pero espec!ficarnente de v!as urinarias bajas 

como es la vejiga y la uretra. 

El seg·.mdo cap!tul.o corresponde a las generalidades 

de las vías urinarias bajas, las cuales se desglosan en atec~ 
dentes hist6ricos, factores causal.es que producen estas infe.!: 
ciones de vías urinarias, así como algunas de las vías de en­
trada de los microorganismos. En seguida se habla de las al­
teraciones y consecuencias de las· infecciones en vías urina-­

rias bajas, así como la forma en que aparecen ~stas, también 
se habla de la poblaci6n ~s afectada por estas infecciones. 

Posteriormente, se analizan las características ma­
croscópicas y microscópicas de la orina, así como las altera­
ciones que llegan a existir en ella, de esta forma, conocer -
los daños que ocasionan las . al. teraciones de .sus compuestos en 

la vejiga y en la uretra~ Así en el. siguiente capítulo se 
enfocará a la patología d~· la vejiga y de l.a uretra, así :mis­

mo de los cambios que se van presentando en sus capas interi~ 
res, incluyendo los diferentes tipos de cistitits y uretritis 
existentes. 

D~ acuerdo a la patología, es necesario conocer la 
sintomatol.ogía presentada en cada una de las diferentes cis~ 
tis, es por eso que un capítulo corresponde a toda la sintome_ 
tología de las infecciones de vías urinarias bajas, inclu~en­
do otros capítulos que también tienen importancia corno es el 

corres?on9-iente al diaqnóstico, ya que después de conocer la 
sintomatología deberemos comprobar si realmente es lo que p~ 
samas y para ello será necesario recurrir a los métodos de ~ 
diagnóstico más apopiados para detectar estas infecciones de 

vías urinarias bajas. En el. siguiente capítulo se habla del 



. · 

·tratamiento para combatir estas infeccione.:;, así como del 
tie111po que debe durar,. para evitar que la infecc' .Sn evolucio­
ne, por có~siquiente el evitar compl.icac;.on~s severas que 

ponen en peligro la .vida del paciente, es por eso que se ded~ 
.ca un capítulo a cada uno de los puntos i..tr:portantes de las i~ 
fecciones de vías urinarias bajas. 

Después de analizar cada uno de los capítulos se -­

procede a realizar un. estudio del paciente, partiendo de 1.a -

historia clínica que nos ayuda a detectar los probl~mas rea-­
les potenciales que están presentes en el paciente. De acuer 
do a 10 identiE.icado se presenta el plan de Atenci6n de C:nf.;;_E 

·raería elaborado, en donde se ofrecen ;oosibl.es soluciones a --

1os ·problema~ detectados, así mismo· se dar~an a conocer los -

resultados obtenidos en dicho plan. 

Por último se realiz6.una lista de térMinos, que se 
·emplean en este estudio cl!nico, como las conclusiones a que 

se lleg6 al término de. éste • 



I.- MARCO.TEORICO 

I.I.- Anatorn!a de las V!as Urinarias Bajas. 

Para su estudio, el cuerpo humano se divide en ap~ 
ratos y sistemas, de estos nos interesa el aparato urinario, 

el cual está formado por los siguientes 6rganos: Los riñones 

y las Vias Urinarias, éstas comprenden las pel.viciJ.las, 1.os 
uréteres, la vejiga urinaria y la uretra. 

Las Vias Urinarias se dividen en altas y bajas, 
siendo estas a1timas en las que basaremos nuestro estudio y 

comprenden a la vejiga Urinaria y a la Uretra. 

VEJIG..?\. URINARIA 

Es un 6rgano hueco situado en la cavidad· pélvica. 
Sus relaciones anat6micas de este 6rgano son : 

Cara anterior : 

Cara posterior : 

Caras laterales 

cara superior : 
V~rtice inferior 

Se relaciona con la sínfisis del pubis 
Con la pared anterior del re=to en e¡ 

var6n y con las paredes anteriores de 

la vagina y del dtero en la mujer. 
Con las paredes laterales de 1.a pél\ris 
menor. 

Con el peritoneo. 
Con el piso de la pélvis en la mujer '" 
la glándula prostática en el hombre. 

Es un ·6rgano periforme de vértice inf°erior y has.: 
superior "La vejiga urinaria es un saco muy distensible 
situado fundamentalmente en la cavidad pélvica, pero puede 
asce::der en menor o mayor altura en el abd6me~ cuando está 
lleno de orina" (1). 

(ll EJLLINSHE11D, El:eru:y, Anatalúa Humana, 3a. edici6n, Ed. Fiarla, M~ico 
!.3S3, p. 128. " 
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La Vejiga Urinaria consta de cuatro capas que son -

centripetamente hablando 

Capa SE·rosa : 

Capa Serosa 

Capa Muscular 

Capa Submucosa 
Capa Mucosa. 

Es la más externa de lascuatro y 

está constituida por tejido fibra-elástico. La Capa Serosa, 
forma _parcialmente la pared de la vejiga, recub:_riendo la pa-· 
red posterior ·Y la regil5n de la clipula, el rest_o se fusiona -
con el tejido aerolar vecino. 

Capa ~-~uscular : Está formado por tres capas o estr~ 
tos de fibras mu~culares lisas entrec~uzadas : 

Estrato Externo : Está compuesto de fibras longit~ 
dinales. 

Estrato Medio 

Estrato Interno 

Compuesto por fibras c~rcc1ares 

y transversas. 
Compuesto por fibras 1c:i.gitudin!!_ 
les y transversas. 

Estos tres estratos forman el mlisCU:U.o <lie~sor de·­
la vejiga. El e~trato muscular medio, es e1 más cesarxo11ado 
y alrededor de la abertura de la uretra, suel.em rennmt.i.rse l.as 
fibras muscl!lares para formar lo que se conocer =e S:S<fii.nter 

Interno de. la Vejiga. 

Alrededor de la desembocadura de 1os ~te.ir:es se 
forman tambil!;n una especie de esfínteres a cuenta de = r&o_E 
zamiento de fibras musculares del estrato mus=l.ar- .ii:r.rte=o (2J. 

(2) PRIVES, M •. Anatcm!a Hliaana, Ja. edici.6n. Etl. Mir, ~ Jl97S. 
p. 559. 

HAM, Arthur; Tr.3tado de Ri.stología, 7a. edici6n. Bll. ~ 
~ico 1978, pp 724 y 725. 
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Capa Subrnucosa : Est~ constituida por epitelio de 

transici6n de tipo colágeno y que contiene pocas fibras elás-­
ticas, esta capa une a la capa mucosa con la muscular. 

capa Mucosa : Est~ formada por un epitelio de 
transici6n que reviste a la vejiga y que se continua con la 
mucosa del uréter y de la uretra. Esta capa forma pliegues o 
rugosidades cuando la vejiga est~ vacía con excepci6n de una -
pequeña zona triangular que est~ situada en la parte posterior 
del. orificio interno de la uretra, donde ésta capa se adhiere 
a la capa muscular formando lo que conocemos como trígono ve-­
sical. 

La vejiga tiene tres orificios, éstos corresponde~ -
a la desembocadura de los dos uréteres, y éstos a su vez se -­
abren a 1.5 cm., por fuera de la l~nea media. Los uréteres -­
atraviezan la pared de la vejiga, siguiendo un trayecco obli-­
cuo hacia abajo y adentro. 

El tercer orificio comprende la sal.ida de la uretra 
y es~ situado en la l!nea media por debajo y enfrence de los 
orificios uretrales. 

J:rrigaci6n Las· arterias vesical.es superiores, 
=edia e inferior, son ramas de la arteria hip6gáscrica, en la 
mujer también contribuyen a la irrigaci6n de la vejiga las 
ramas de las arterias uterina y vaginal.. 

"'º 
Drenaje venoso : Las venas de la vejiga afluyen --

al pl.exo venoso vesical y este a su vez a la vena ilíaca in-­

terna. 
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Drenaje Linfático : El drenaje linfático de la 

vejiga urinaria se· efectQa en la cadena ganglionar il.iaca 

interna. 

Inervaci6n: La vejig~·~i;tá inérvada par el. plexo 

hipogástrico del :iistema craneosacro y por el. plexo mesent~·--

rico inferior que corresponde al. sistema toraco-l.umbar. 

la mucosa terminan filetes sensitivos, y en los mQsculos, 

filetes motores. 

ORETRA: 

En -

La uret::a es un conducto membranoso que se inicia ,... 

en el orificio uretral. y.se eKtiende hasta el. 'orificio exter 

no conocido como 1aeato urinario. Debido a que la cretra. :pre­

senta diferencias anat6micas tanto en el. hombre ~ en la 

mujer, serán descritas por ~eparado. 

Oretra Femenina : Constituye un tubo ce aprox.i!r:la­

damente 3 a 3. 5 cm. de longitud. Está l.iger<m1em111:.e .:imicll.:inada 

hacia adelante, está situada detrás de ia s~:is:ii.s deJL ~:is 

l:ntimamente adherida a l.a pared anterior de la ~-

n;u sal.ir de l.a pi:;l.vis l.a uretra perfora al. di.a.:IE~ 'lllllt'Oqen!_ 

tal y se rodea por las fibras muscuiares dei esfht=. l!U 

orificio uret;..ral. exterior se abre por deiante y .[lCr eimciima -

del orificio de l.a vagina, constituyendo la partte :Jés estre--
c.'ta de l.a uretra n ( 3) 

Fuera de l.a micci6n, l.as paredes anter.ii.or y ¡gicsil:e­

rior de la iu:etra se encuentran una sobre otra. Las ~es 

uretral.es se caracterizan por que tienen mucha <dis1:e!!l!Sil>i:i!.i-­

dad, ya que· el. conducto l.l.ega a dilatarse hasta 7 .._ 8 .i:ri.:i!..!ne­

tros. 

(3) PRIVES, M. Op. Cit. pp. 560, 570. 
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La uretra femenina está constituida por tres estra­
tos que son : 

a) TGnica muscular. 
b) TGnica subumucosa. 
c) TGnica mucosa. 

TGnica Muscular : Está constituida por dos capas -
de fibras lisas, las internas que se hallan dispuestas longi­
tudinalmente y las externas en forma circular. En esta túni­
ca se encuentra la red vascular que confiere a los tejidos -

un aspecto cavernoso. En el orificio externo hay fibras li-­
sas para formar el esfínter externo. 

TGnica Submucosa : Es rica en fibras elásticas y -­

plexos venosos que ayudan a proporcionar a la parte ~ás pre-­
funda un tipo de tejido eréctil. 

Tejido Mucosa : Forma pliegues longitudinales. 
diversos lugares del epitelio se forman pequeñas envaginacio­
nes y estas pequeñas estructuras parecen glándulas y contie-­
nen células mucosas. En el condu·cto se abren multitud éie 
glándulas mucosas o uretrales, siendo más abundantes en la 
parte inferior. 

Las arterias de la uretra femenina 
proceden de la arteria vesical inferior y de la pudencia inter 
na. 

Drenaje Venoso : Las venas afluyen a través del 
plexo venoso vesical en la vena ilíaca interna. 

Drenaje Linfático : Los vasos linfáti~os de las 
partes superiores del conducto se dirigen hacia los linfodos 
ilíacos, y las partes inferiores a los linfodos inguinales. 
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Inervaci6n : Procede del plexo hipogastrico infe­
rior de los nervios esplácnicos pelvianos y del nervio pude~ 

do. 

Uretra Masculina : Es un tubo aproximadamente de 

20 cms. de largo, se inicia en el orificio interno en la ve­
jiga y term~na en el meato urinario ubicado en el glande (4). 

Tiene tres porciones que son : 

Porción prostática. 

Porción Membranosa. 
Porci6n Esponjosa. 

Porci6n Prostática : Es la más próxima a la veji-
ga, está rodeada por la próstata, su segrnent? n>edio es el. 

más ancho de toda la uretra. En lo mie corresponde a la 
pared posterior, se encuentra una elevación, por la línea m~ 
dia que se conoce como clículo seminal, mide aprox:i.:madanie.nte 
1.5 cms., de longitud, en el vértice se encuentra un orificio 
¿n forma de hendidura que se dirige a un pequeño fondo de 

saco situado en la parte más gruesa de las gJL~duJ.as pro:st1!­

ticas y se conoce como utrículo porstático. 

En la porci6n prostatica hay unas f:i.b:ra:s :nru:scu1a-­
res lisas, éstas forman parte del tejido musc:u1ar de la pr.15.§_ 
tata y son sustancias musculares que refuerzan ·e1 esfínter -
de la vejiga {5). 

(4) GUl'IERREZ, Gilberto. Anatanía Fisioloqía e Hiqienen 2a. edici6n, 
Ed. Cer11antes ~ez, .Máó.=.1981. pp. 212-214. 

~.) IDRIDRA, J. Princioios de .'\natanra v Fisiolocría, la~ .edición, Ed. 
!!arla, ~=· pp. 431-533. 

Iluden, p. 725. 
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Porcí6n Membranosa : Va desde el vértice de la 
pr6stata a la parte posterior del bulbo del pene. Es la más 
cort:a y estrecha de la uretra'. "Se. encuentra por detrás y -­
debajo del ligamento arqueado del pubis perforando en su tra­
yecto el diafrágrna urogenital, con su fascia superior e infe­
rior de la porci6n membranosa, en el lugar del perforación de 
la fascia inferior constituye el segmento más estrecho y me--· 
nos distensible de la uretra. 

Esta porción está rodeada por los fascículos de fi­
bras musculares estriadas que constituyen el esfínter volunt~ 
ria'.' (6). 

Porción EsPonjosa : Está rodeada por el tejido es­
ponjoso del pene:. ésta va desde la uretra membranosa hasta el 
orificio externo, es la más grande de toda la uretra. La pa~ 
te del bulbo se encuentra dilatada en su trayectoria restanta 
hasta el glande, el diámetro de la uretra es uniforme excep-· 
tuando su extremo anterior, donde en el trayecto de cerca de 
un cent!metro, crea otra dilatación, la fosa navicular. 

"El epitelio de la parte cavernosa de la uretra es 
de' tipo cilíndrico estratificado, en la fosa navicular a ~~­

ces se observan cél.ulas calciformes" (7). 

La uretra tiene dos tipos de glándulas que son in­
tramucosas y extrarnucosas, l.as prime.ras se encuentl:'~n. en la 
porci6n cavernosa y son pequeñas y las segundas son. ~~s qra~ 
des. Ambas secretar moco. Las ql~ndul.as íntramuQQ:~ aon -

(5) PRIVES, M. 92....fft. p. 573. 

(7) fü\M, Arthur. ~- p. 724 y 725. 
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también conocidas como glándulas de Littre. 

Las glándulas extramucosas se abren en la uretra -­
formando ángulos aqudos. 

Irriqaci6n : "Las arterias de la uretra provienen 

de ramas de la arteria pudenda interna, las diferentes p:JrCio­

n~s de la uretra reciben la irrigaci6n sanqu.ínea de 1as dife­
rentes fuentes¡ la porci6n prostática, de 1as ramas de 1a ar­
teriQ recta1 media y de la.vesical inferior. 1a porci6n mem-­
branosa, de 1a arteria rectal inferior y 1a arteriá perineal, 
y la porci6n esponjosa de la arteria pudenda interna. 

Drenaje Venoso : En 1a vascu1arizaci6n de 1as pare 
des de 1a uretra participa también la arteria dorsal. del. pene 
y 1a arteria prof1.inda del pene. La sangre af1uye a las venas 
al pene y a las de la vejiga urinaria. 

Drenaje Linfático : La circulaci6n 1i!mfáti.ca tran~ 
curre desde la porci6n prostática de los vasos 1i.rutáti.cos de 
1a pr6stata y desde la porc~ón membranosa y espomjosa hacia -

1os linfodos inquina1es. 

Inervac.i.6n : Es realizada por 1os l!lleJJ:"V:iics :g;:>eri.nea-

1es y e1 nervio dorsal del pene procedente deJJ.. !Dleir:vi.O paiiendo 

así como por.debajo del plexo prostático (8). 

(8) PRIVES, M. 0p Cit. p. 560 
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I. 2.- FISIOLOGIA DE LAS VIAS URINARIAS BAJAS. 

La vejiga actda como reservatorio para 1a orina. 
La capacidad prome<'l:io de .·la orina es de 700 a 800 ml. La 

orina es expelida de. la vejiga mediante un acto denominado 
micci6n, este se realiza por una combinaci6n de impulsos ner­

viosos voluntarios e involuntarios. 

Hay que recordar que la vejiga tiene una pared que. 
se adapta a los cambios de voldmen de la cavidad a la que ro-

· dea, cuando la vejiga está distendida por la orina y cuando -
se ha vaciado. Para que se lleve a cabo esto, debemos com--­
P.render que la capa muscular se adapta a estos cambios junto 

con el revestimiento del epitelio de transici6n 11eqando a -­
formar pliegues, que se aplanan cuando la vejiga está disten­

dida por la ori."ª· Pero resulta dificil comprender que el. -­
epitelio de transici6n se .estira cuando el 6rqano se dilata, 
pero a la vez se mentiene intacta ya que la orina no puede -­
atravezarlo. Sus c~lulas epiteliales no la pueden absorver. 
"Las grandes c~lulas superficiales del epitelio en una vejiga 
contraida son voluminosas y redondeadas, pero se vuelven pla­

nas cuando la vejiga está distendida. 

Para o:ue una colilula redonda adopte JI.ca foZ'l!la de una 
c~lula plana, ·requiere que su membrana celular se distienda, 

como la cubierta de un caucho de una pelota. ha de distender­
se si cualquiera se sienta encima para darl.e :f"or:ma aplanada. 
Sin-embargo, las c~lulas superficiales de la vejiga no se --­
pueden romper cuando sufren distensi6n, porque sus membranas 
pueden acomodarse a este cambio y se conservan inta·ctas en -­
relaci6n con ello, se ha comprobado que las 1anU.nil1as de la 
membrana .celular que están en contacto con la 'orina. y estas 
laminillas lluninales están formadas por placas poligonales -
mucho más gruesas que la laminilla citoplasmática interna de 
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la membrana. 

Se cree que cuando la vejiga se distiende, la capa 

laminar de la c~lula se vuelve plana relativamente y evita la 
distenci6n excesiva gracias a los filamentos citoplasmáti=s '(9} 

La vejiga urinaria es una vesícula de masculo liso 
que est4 formada por dos partes principalmente, una que se le 
conoce como mdsculo detrusor y el otro es el trígono. 

La parte de la vejiga que se distiende cuand,o está 

llena de orina es la del cuerpo o sea el masculo detrusor, al 
llegar a cierta capacidad, los filetes sensitivos que están -
en ~l, se estimulan y es as! como se despierta el reflejo de 
la micci6n, al conrraerse el mdsculo detrusor, con unacon~~-ac­

ci6n hipert6nica e isom~trica, al relajar voluntariamente el 
-esf!nter externo, sobreviene una contracci6n total del mascu­
lo detrusor y es as! como se vacía la ~ejiga. 

El mttsculo del trígono recibe el nombre de esfínter 

interno de la vejiga, la uretra atravieza el diafragma uroge­
nital, cuya musculatura forma el esfínter externo de la veji­
ga. ·En estado normal este esf !nter externo se conserva en -
contracci6n t6nica que impide el goteo constante de la' orina ClOJ 

En,la micci6n participan impulsos gúe pueden ser 

voluntarios e involuntarios. En el reflejo de la micci6n PªE 
ticipan i.mpulsos parasimp&ticos que ~on transmitidos a, la 
pared vesical, pasando al esfínter interno de la uretra y es­
to produce una contracci6n de la vejiga y por consecuencia -­
re1ajaci6n del esfínter. 

(9} HAM, ArthlJ7• Op. Cit. p. 724 y 725 

(10) GtlY'l'CN, Fi.siololPa Ml!!dica. Sa. edici6n, Ed. ~= 1978, pp. SOO y 
501. 

- l.O -



En la vejigá existen cambios en la presi6n. Esto -
es cuando no hay 11ada de orina, su presi6n intravesical es -­
aproximadamente nula, pero cuando existe por lo menos 100 ml. 
su presi6n aumenta y puede llegar a ser de 10 cms., de agua, 

aunque el voldmen de orina aumente, la_presi6n se mantiene -
constante, por el tono intr!nseco de la pared de la vejiga. 

"El ref~.ejo de la micci6n es . un ciclo cbiico y com-­
pleto porque se p::esenta 

a) Un aumento r~pido y progresivo de la presi6n 
b) .un per!odo de pres;i.6n sostenida. 
c) Una vuel.ta de l.a presi6n al. va1or t6nico 

!>a sal. de l.a vejiga. 

Una vez que se ha producido el. reflejo de micciiSn y 

no se ha vaciado la vejiga, los el.ementos del imi.SIZ!!O pueden -­
quedar inhibidos por unos mom~tos o hasta horas, hasta gue -

se vuel. va a iniciar otro refl.ejo de micci6n - u.:u -

La micciiSn est::i controlada en el. cereb=.-=mJO> :ya -

se dijo, l.a micciiSn se considera una causa ~te para eJ1. 
vaciamiento vesical., pero como este refl.ejo estS. C@l!lll!:l!:o~ado -
por diferentes centros, el. refl.ejo de la micci.6mi es11:.l!i sosten.!_ 

do en l.os centros al.tos, parcial.mente inhibido <illl:l!lraunlte 1t:ado -

el. tiempo excepto en el. momento en que se des;>.iiertt:a d deseo 
de orinar. 

( l.l.) GWl'CN. i:t> Cit:. p~ 502. 
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PIG. tf 2 

Ref1ujo vesicouretera1. Durante la micci6n 
1a orina se impele hacia el uréter si 1a -
vá1vu1a vesicouretera1 es defectuosa y no 
puede cerrarse bien, 

IllFECCIONES URINARIAS. 

Serie de Folletos publ.icados :por 
:;ny Li11y ~ C!a. de Mexie~ pag. ~9 



Cuando la micci6n cesa, la orina pasa al uréter 
por "reflujo" y retorna a la vejiga, producién­
dose as! un cuerpo de orina residual; es decir, 
la micci6n nunca vacia la vejiga por completo. 

- -



r .• 3 GENE,RALXDADES DE ~s rNFECCIONES DE VIA[?, URrNARIAS BAJAS 

1.3.1 Antecedentes. 

Hace afies un estudio o rnonograf!a sobre las infec-­
ciones de v!as urinarias y renales no hubiera despertado in':;~ 

rés, corno hoy en d!a, ya que la de7,cripci6n_y el tratamiento 
de las infecciones de vtas urinarias precedeiron al descubri­
miento de las bacterias en varios siglos • 

.Z\ntiguarnente los remedios de .las infecciones de l.as 
. - . 

v!as urinarias, contentan goma (resinas), miel cassia (es un' 
tipo de canel.a silvestre), y pepino. Corno veh!culo para es-­
tos medicamentos o remedios se utilizaba agua, vino e inclus! 
ve un tipo de cerveza y su eficacia muy bien pudiera deberse 
al efecto de los veh!culos que produc!an un flujo urinario -­

.elevado, ~s que los supuestos agentes activos. 

~s tarde la medicina talrnGdica participa, pero en 
ella se hacen muy pocas referencias sobre las infecciones de 
las v!as urinarias. Ellos cre!an que la uretra masculina se 
divid!a en dos partes y que por una salia la orina y por la 
otra el s~en. Para los integrantes de esta medicina era 
muy importante el flujo uretral, ya que existe una cita de -­
MISHNAB: que dice : ªQue si se presenta una secreci6n clara -
o turbia al inicio del flujo urinario, él está limpio, pero, 
si se presenta a la mitad o al final del flujo está sucio" 

A él. se le considera el precursor de la colecci6n 
fracciona de orina o la prueba de los tres recipientes, que -
se practica hoy en d!a para el diagn6stico de.las secreciones 
uretrales y quiz4 se trate de la primera rnenci6n acerca de la 
importancia de la colecci6n del chorro medio de la orina. 

Se cree que la medicina talmddica se ocupat>a m.!ls er. 
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gonorrea y enfermedades venéreas·, m4s que en infecciones uri­

narias. 

Tal vez la.primer descripción de las infecciones -

urinarias fué la que presentó ~btt Bakr Muhammad Ibn zakari-­
yy4 de Rayen el siglo rx d.C. ·Este hombre.era médico en -
su lugar na tal, Ray (a poc·os kilometros) de Teher4n, y post.!!_ 
riormente lleg6 •1 ser médico del Hospital de Bagdad. Tarrbi6t. 

se le conoce corno Ar-Rh4zi en Arabia y corno Rhazes en el --­
mundo entero. Acerca de él cuenta la historia que cuando -­
se ie consult6 acerca de la ubicaci6n del hospital de Bagdad 
él mando que se colgaran cuatro piezas de carne en las cuatro 

esquinas de la ciudad y donde se llevara má:s lenta la putre-­
facción de carne ah! era donde se iba a construir el hospital 
(12). 

En Gran Bretaña, los síntomas de infecci6n de v!as 
urinHrias, no se definieron hasta unos 5QO·años -después. 

John de Ardene, en 1412 hablaba de s.!ntornas como -
dolor en riñones y hematuria. El tratamiento para estos s-1'.!!. 
tornas era a base de combinaciones de hierbas y sangrías. 

Años eespués Nicholas Culpper en su libro tle "Phar 
Macop.oei" aconsejaba utilizar el "coral rojo"~ :malvaviscos -
en la lech~ de e.abra y ratones asados, en i~ J.eche cdel paci13!!. 

te con infección de vías urinarias. Dos años ·después en su 
libro "Astro1ogica11 Judgements" habla sobre e1 "cuadro para 
el tratamiento de la orina". Los temas eran acerca del 
"orinar sangré", de la inflamación de los .riñones, de J.a ar~ 
na interminable, de la inflamación de la vejiga. 

(12) ASS::!!ÉR, W.A.: Las infecciones de las Vías Urinarias. E:i. M3nual 
M:>derno, M&:ico, 1983~ ¡;p. 1 y 2. 
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El hacía la distinci6n entre los síntomas de vías 
urinarias bajas y altas, pero sin embargo sigui6 sobre el -
tratamiento que eran bases empíricas. 

Pasteur.- Qu.írnico y bi6logo, reconoci.6 el virus 
como ser viviente y que causa las enfermedades infecciosas. 
En 1963, había observado que la orina.humana era un buen -­
cultivo, en· 1881 cuando Roberts encontr6 una relaci6n entre 
el hallazgo de bacterias en la orina y la aparici6n de Cis­
titis de la caterizaci6n y descubri6 la presencia de bacte­
rias en forma de bast6n,· en la orina. 

En 1894 Escherich que era pediatra, había descu-­
bierto el microorganismo que hoy lleva su nombre en la flo­
ra fecal de lactantes, se identific6 el mismo microorganis­

mo en la orina de niños con Cistitis. De aquí partieron -­
las discusiones y argumentaciones acerca del camino que 
seguían los microorganismos fecales para entrar a las vías 
uririarias: decían que era por extensi6n directa, vía hemát~ 
qena o 1inf:itica o como ahora se conoce por vía ascendente. 

El más reciente trabajo de KASS, perrnitió recono­
cer l.as infecciones aparentemente asintomStica en poblacio­
nes sanas, y di6 una gran importancia al. estudio de la his­
toria natural. de las infecciones de vías urinarias, así co­
mo su aparici6n sintomStica·. 

En 1898, se hicieron grandes avances en el trata­
miento de l.as irúecciones de vías urinarias, se estudió el 
efecto antibacteriano de acificaci6n urinaria como forma -­
central de infecci6n, pero los resultados fueron deficien-­

tes. 

En 1894 Nicolaier introdujo la hexametilenotetra-
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mina a ph ba.jo, este compuesto libera formaldeh!:do, y la CO!!! 

binaci6n de la acidificación urinaria con la he.~amina mostr6 

poder para curar las infecciones en algunos pacientes. Des­

pués de intentar d~etas de ayuno y se dijo que éstas produ-­
jeron curación hasta el 70% de los casos. 

En estos pacientes se demostró que el agente anti­

bacteriano active presentó en la orina un ácido betahidroxi­

dobut!ri.co. Estas observaciones condujeron a Lord Rosenheim 

a a~plorar la posibilidad de administrar ácidos org<!nicos a 
pacientes con infección de vías urinarias. El encontró que 
el ~cido mandélico poseía una excelente actividad bacterici-· 

da sobre todo Aph urinario y se excretaban sin cambios en la 

orina. 

La aparición rápida de antimicrobia~-.~ i;aies ConlO 

nitrofuranto!na, trimetropin, ácido nalid!xico y Jta introdu.!: 

ción de las penicilinas, cefalosporinas y amin~icc:6s:idos, -

as una historia exitosa tanto para la medic:il!na ~ para 1a 
industria farmacéutica. 

Con la introducción de estas sustandi.aisw se ~a 
reducido mucho la morbilidad.de las L"lfecciones ~:ñ.as (]3) 

(13) ASSCHER, W.A., Op. Cit. pp. 3, 6. 

CDLI.Er, F.: Manual. de Patoloaía Interna. 'l'c:m? ll • .M.. Méicim !l.979. 

pp. 736-738. 
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:t.3.2 FaC'Corea·cauaales "de las infeccionea·de V!aa Urinarias 
Bajas. 

Las observaciones clínicas y los experimentos en -
animales han contribuido . mucho en los dl timos años para com­
prender· la patoqenici.dad de las infecciones urinarias. 

Existen ·muchos· factores que contribuyen a la~ 
·infecciones urinaria•. dentro de los tantos factores tenemos 
los q8rmenes que son comúnmente las bacterias qramne~ativas 
especialmente la eacherichia coli. Otro de estos qrupos son 
enterobacter aeroqenoa. proteua vulqaria. proteus l!!ira°bilis 
y pseudomonas ·aeroqenosas y encontrando a· veces E!!l strepto-­
coccus fecalis y stafilococcus aureus. 

Sen encuentran entre otros las estasis y obstruc-­
ciones •. cuerpos eXtraños y resistencia 'corporal qeneral.·. 

•En la estasis y obstrucci~n, las bacterias son 
capaces de establecer si hay estasis y obstrucci6n como se -
ve la estenosis uretral distal en las niñas peqUeñas •. pr6st~ 
~ crecida y reflujo vesicoureteral. Bajo estas circunstan­
cias, las bacterias pat6qenas uretrales, ascienden a ia veji 
qa por el mecanismo de defensa vesical se ha hecho inoperan­
te por la presencia de orina residuai" (14 J •. 

La constipaci6n_en los niños se ha rel.acionado con 
:lnfecciones del sistema ur:i.nario. 

Escherichia Coli : Es un microorganismo causante 
en un 85% de las infecciones aqudas de.la vejiqa en pacien-­
tes en los cual.es no hay obstrucci6n. ni· en l.'os que tampoco 
hay procedimientos instrumental.es. 

(14) SMl'.IH, R. Yro1ogfa qmepl, 6a, .ed. Si. El Manual. H::Jdezno. Ml!!!ci=. 

1980. p. l.47. 
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En contraste con esto, los pacientes que han sido 
sometidos a tales procedimientos ur6logicos llegan a presen­

tar proteus, pseudomonas ·º enterococcus como microorganismos 
causales. 

El porcentaje de infecciones urinarias causadas -­
por estafilococo nureus deben hallarse.en grandes cantidades, 

en repartidas mueutras de orina, antes.de considerarlos como 
causante de una infecci6n urinaria. Adem4s debe buscarse en 

otra parte del organismo un foco primario de infecci6n (Ost.!! 
omelitis o absceso). 

Str.eptococcus Fecalis · : La contaminaci6n fecal. es 
la causa m4s coml111 por l.a cual. l.as bacterias l.l.egan al. apa-­
rato urinario, tanto en niños como en adul.tos. 

Reflujo Vesicoureteral. : Este se define como en -
el. estado en el. C\lal la uni6n de la vejiga uréter se vuel.ve 
incompetente, esta anomal.!a es cong~nita muchas veces# o 
bien se adquiere con un traumatismo quirdrgico o cicatriza-­
ci6n alrededor del. orificio uretreral, como en una cistitis 
tubercul.osa. 

Refl.ujo Uretrovesical. : Denota el. refl.ujo de l.a -
orina desde la vejiga hasta l.a uretra, y ~ate se debe a un -
aumento de l.a presi6n intravesical, como por ejempl.o cuando 
hay tos o es~ornudo muy fuerte, esto ocasioná'que sal.gala -
orina. Pero .se normal.iza esta presi6n, l.a orina regresa a -
l.a vejiga desde l.a uretra. Esto arrastra l.as bacterias de -

l.a porci6n anterior de l.a uretra, hacia la vejiga y de esta 
forma producA,,l.a infecci6n de v!as urinarias bajas. 

Ei refl.ujo uretrovesical. puede ser causado por una 
disfunsi6n del. cuel.l.o de la vejiga o de la uretra. 



Cuerpo Extraño : Un cuerpo extraño introducido en 
la vejiga llega a conducir a la infección urinaria baja, por 
ejemplo un cateter o sonda permanente. 

Existe una gran diseminaci6n de las bacterias pat~ 
genas por el empleo de instrumentos, se considera una causa 
com11n de infecci6n pero puede ser evi.tada. El uso de un ca­
teter o sonda o del cistoscopio, a menudo va a producir una 
infecci6n urinaria, que puede llegar a ser aguda. Por esta 
raz6n es aconsejable evitar el uso de sondas para toma de --
muestras de orina. Estas infecciones se presentan mucho a -
nivel hospitalario, por enteobacte~, proteus y enterococos, 
se dice que estas infecciones pueden ser end6genas cuando la. 
infecci6n proviene de la flora intestinal del paciente y 

ex6genas contraídas por otras personas o también del medio -
ambiente hospitalario. 

Las infecciones urinarias hospitalarias se consi-­
deran más graves y difíciles de tratar, que las que no son -
hospitalarias, ya que la suceptibilidad a la infecci6n uri-­
naria es mayor en pacientes con problemas urol6gicos, míen-­
tras que las vías urinarias normales pueden liberarse a sí -
mismas de pequeños números de bacterias invasoras y las in-­
terf erencias con drenaje normal o el traumatismo causado por 
un instrumento favorece más el incremento y predisposici6n a 
la infecci6n. 

Otro punto seria, que los microorganismos infectag 
tes resultan más frecuentemente ex;i.stentes .ª los .antimicro-­
bianos, debido a que la flora intestinal de los pacientes 
internados llegan a.cambiar a patrones resist~ntes, casi 
poco tiempo ·después de su ingreso, Y. esto se cree que es por 

·resultados contaminantes resisteintes que deri.van de las coc~ 
!nas· de los hospitales. 
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Cuando deriva de la sala de internamiento se debe 
a la existencia de capas más resistentes, ya que las bacte-­

rias en los hospitales están expuestas a numerosos agentes -
microbianos y por lo tanto han estado sujetas a una presi6n 

prolongada que provoca la aparici6n de capas bacterianas que 
son resistentes a la mayor parte de fármacos de uso comdn. 

Las infucciones en hospitales son causadas por un 

límite más amplio de microorganismos que aquéllas que ocu--­

rren en la comunidad y que son con frecuencia mixtas. 

Resistencia Corporal General : La resistencia pu~ 
de disminuir en el curso de padecimientos debilitantes y· du­

rante períodos de.fatiga excesiva o cr6nicas en los cuales -

una infecci6n puede instalarse más fácilmente. · 

La prevalencia de las infecciones urinarias es 
mayor en mujeres que en varones, debido a que la uretra fern~ 

nina es más corta y facilita la entrada de microorganismos. 

Se considera que el coito también desempeña un papel impor-­
tante para el ascenso de microorganismos del perine6 a la -­
vejiga, ya que se ha demostrado que el masaje vaginal puede 

introducir a la vejiga bacterias, y la bacteriuria postcoi­
to es un factor común en las mujeres suceptibles a padecer 

infecci6n de -vías urinarias, debido al contacto sexual. 

La-Diabetes : También forma parte de los factores 
desencadenantes para la infecci6n de v!as urinarias ya que -
los mecanismos de defensas antibacterianas estan alterados. 

Además de que el paciente diabético a menudo sueie 
estar sometido a cateterismo uretral, durante su tratamient.o 
de acidosis diabética y de las alteraciones neurovegetativas 

de la. vejiga_ Por lo que se dice que las infecciones urina.­
rias son más frecuentes en los diabéticos. 
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Embarazo : En un 3% de mujeres embarazada·s se pre­
sentan signos clínicos de infecci6n d~ vías urinarias y tam-­
bién con frecuencia son asintomáticas. Las causas se deben -
a alteraciones transitorias en el embarazo, como son los cam­
bios anat6micos y fisiol6gicos que se observan en el aparato 
urinario y se puede presentar compresi6n de los uréteres por 
el aumento de las dimensiones del atero, dificultad para el -
vaciado de v!as urinarias, atonía de la musculatura uretreral 
e hiperton!a de la .vesical. 

Vías de entrada de los microorganismos Los micr_2 
organismos pueden seguir varios .caminos entre ellos, tenernos 
la : 

V!a Ascendente : Esta constituye la causa comGn de 
las infecciones urinarias, es cada vez mayor ya que las bac-­
terias ascienden por la uretra y los uréteres. La frecuencia 
de la infecci6n urinaria de acuerdo con la edad y el sexo peE 
mite ciertas inferencias, el 80% de éstas, por lo menos afec­
tan a la mujer y se dice que la frecuencia es paralela en la 
de los años de actividad sexual. ya que en la uretra se albe! 
gan gérmenes pat6genos urinarios y la· mayoría de estas ·infec­
ciones afectan la vejiga, por lo anterior cabe decir que la -
infecci6n rn~s coman es la ascendente por la uretra. 

Propagaci6n Hemat6gena : Es una vía poco frecuente 
aunque en los recién nacidos puede 11egar a presentarse, en -
edades mayores debe sospecharse en caso de· que exista un foco 
de estafilococo primario a otro nivel, ya que penetran bacte­
rias a 1a corriente sangu.Dlea, y esto puede ocurrir en perso­
nas sanas. Normalmente estos gérmenes invas~res son destrui­
dos por procesos corporales que son normales de defensa, sin 
embargo, si el ntünero es grande y víru1ento el terreno es 
receptivo y llega a producir infecciones· del sistema qenitou-~ 
rinario. 
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Vta Li~f6gena : Se han realizado estudios y pres"'!l 

tado pruebas que las infecciones pueden propagarse.al siste­
ma urinario por los vasos linf~ticos, pero en raras veces. 
Algunos investigadores creen que las infecciones pueden pro­
pagarse del colon al sistema urinario a través de los linf~­

ticos, otros piensan que es una cervicitis la que ocasiona -
infecci6n vesical o renal. 

Extensi6n Directa desde otro Organo : Los basce-­
sos intraperitoneales, pueden afectar o infectar los 6rganos 
urinarios (Vejiga) (15) 

(15) SMI'lli, Op. Cit. pp.29, 47, 48, SO, 51, 165, 166. 

l?Rl\XIS MEDIW. Mmd.= 1983. pp. 1, S. 

GCNZALEZ, Napole6n. Infectologta Cltnica. E::!. ~ Cel:Valltes, 
~i=,- 1984. pp. 427-430. 

Vt\RIOS AUTORES. Enciclopedia Familiar de la Sa1uñ. Tato r<l., la. 
éd., ~~= 1983, pp. 835-836. Ed. PI:CITel<a 

ASSCHE:R, W.A.,.OP. Cit. p 146. 

!DVE:t.L, Becker. Infecciones Urinarias. ~=, 1980. pp. 15-20 

BRI.NNER, Suddarth. EnfeJ:Iner!a Medio:?gUi.rgrqica. 4a. ed. F.d. InteE 
americana, Mt!Ki=, 1983. pp. 664, 681, 683. 

M:Nr:RAGCN, H~r, Obstetricia Básica ilustrada. F.d. Trillas, ~ =· 1982. pp. 318-319. 
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I.3.3 Alte·raciones y Consecuencias de las .Infecciones en Vfas 

Urinarias Bajas. 

Las alteraciones que desencadenan las infecciones -
de v!as urinarias bajas, son delicadas ya que si ~stas llegan 
a v.tas utinarias altas, pueaen llegar a producir daños seve-­

ros al riñ6n y su pron6stico es muy grave. 

Uno de los problemas más importantes con respecto a 
las infecciones de v!as urinarias bajas, es. la deterrninaci6n 

frecuente de estas infecciones que aparecen en forma asintom~ 
tica y originan infecciones sintomáticas. Las infecciones ~-
asintomát.icas son responsables de una al ta morbilidad y quizá 
de una mortalidad elevada. 

Estas alteraciones se presentan e.n toñas las edades 
provocando diferentes consecuencias de interés patol6gico, -­
que 90nen en peligro la vida del paciente. 

"Dichas infecciones urinarias aparecen en un cier~o 
norcentaje en niñas de edad escolar, v su incidencia va au~e~ 
t~~~o con la-edad, logrando un mayor !ndice en mujeres de 60 

años" (lí.). 

En las mujeres adultas se considera un aran oroble­
ma la cistitis bacteria..~a como la no bacteriana, va que cau-­
san muchas molestias sintomáticas y sociales, debido a su ma­
nifestaci6n, ya· que _es causa de una cantidad elevada de ause~ 

tsmo de trabajo en las mujeres teniendo como consecuencia im­
nortantes alteraciones econ6micas, sexuales, etc. 

cabe mencionar aue las infecciones de "•:ías urina--­

rias bajas en la niñez es de gran im~ortancia ya que sobre --

(1b) LOVELL, B. Oo. Cit. p.6 
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todo en este grupo es cuando hay daño renal consecutivo a la 

infecci6n. 

La elevada _frecuencia de infecci6n de v!as urina~­
rias bajas ·_en niño·s recién nacidos, quizá se relaciona con -

la causa más frecuente de anomal!as congénitas en v!as urin~ 

rias de los varones. 

Es más fácil pasar por alto o dar un diagnóstico -

equivocado de las infecciones de v!as urinarias en los recién 
nacidos y niños que cualquier otro padecimiento coman, esto 

se debe a que los síntomas de las inf eccion~s de v~as urina­
rias en los j6venes no siempre pueden referirse a las v!as -
urinarias~ 

Sin da~ mucha importancia cuál sea la fuente o --­

ouente de entrada del. microorganismo, ya sea flora intestinal 
o flora umbilical, las infecciones neonatales casi siempre 
a"1canzan los riñones por vía hemat6gena. Las alter.aciones 
y consecuencias que se presentan en esta etapa, por las in-­
fecciones de vías urinarias, poca ganancia de peso, anorexia 
diarrea,:vómito, distensi6n abdominal, masa renal dolorosa, 

inctericia cianosis, convulsiones, irritabilidad cerebral o 
llegar a la meni'1gitis. 

Una de las consecuencias más delicadas que desen-­
cadenan estas infecciones en la niñez, son las cicatrices -­
renales porque se desarrollan más en esta etapa, 16 corres-­
oondiente al daño renal u otra anom.al!a anatómica. 

L~s infecciones de v!as urinarias bajas también· -­
_provocan· a1 teraciones en los ancianos hombres, llega a pro-­

ducir crecimiento prostático.y esto ocasiona que haya orina 
r.esidual. Una de las aflicciones.-en general en los ancianos 
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es que los··microorganismos pueden pasar al torrente sanguíneo 

y causar una septicemia mortal. Se calcula que la mayor pa_E: 

te de las septicemias por gramnegativos se originan en las -
v!as urinarias. Otra causa de posible septicemia es en pa-­
ciente bajo tratamiento inmunodepresor, y quienes padecen 

enfermedades graves que interfieran con los mecanismos norm!!_ 
les de defensa y en quienes se lleva a cabo exploraci6n ins­
trumentada de las vias urinarias. 

Los s!ntomas de estas infecciones en esta etapa, -
pueden estar ausentes o limitarse a flujo uretral claro y -­

matutino. 

Tomando en cuenta que la fuente de estas infeccio-

nes en el anciano hombre es la pr6stata. Dentro de las alt~ 
raciones que ocasionan estas infecciones en el hombre, fre-­

cuencia de miccionar y disuria que se combina con dolor oer~ 
neal y fiebre, el dolor perineal puede agravarse o mejorar -
con la eyaculaci6n, la pr6stata se encuentra disminuida de -

consistencia y dolorosa y como consecuencia forma un absceso 
o bien se encuentra uan pr6stata pequeña y fibrosa que a -­
veces tienen cálculos, debido a los microorganismos que des­
componen la urea, lo cual a su vez puede causar obstrucci6n 
y agravar un deterioro renal. En presencia de cálculos casi 
siempre se dificulta la erradicaci6n de la infecci6n ya que 
adn cuando la superficie de los cálculos puede esterilizarse 
los microorganismos que se encuentra~ en el centro sobrevi-­
ven y la infecci6n recurre con el tiempo tan ~ronto como se 
interrumpe el tratamiento. 

La tensi6n arterial también ocuoa uh luqar dentro 
de las infecciones de las vias urinarias yaaie en ella se -­
muestran alteraciones, como son que las infecciones de v!as 
urinarias pueden provocar aumento de la presi6n sangu!nea 
la enfermedad renal subyacente puede predisponer tanto el 
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aumento de la presi6n arterial como a la infecci6n, y la pre­

si6n sanguínea elevada puede incrementar la susceptibilidad a 

la infecci6n. "Se han realizado investigaciones donde se ha 
establecido que las· infecciones de v!as urinarias producen 

daño renal y por consecuencia hipertensi6n" ( '- ó") 

Cualquiera que sea la naturaleza de la relac i6n -
entre presión sanguínea elevada y las infecciones de v!as uri 
narias es muy importante reconocer su existencia, ya que el -
control de la presi6n elevada en pacientes con daño renal por 
infección retardará el deterioro de la funci6n renal. 

En pacientes con diabetes mellitus las infecciones 
de v!as urinarias inferiores pueden llegar a producir una ne­

crosis de las papilas renales v esta debe distinguirse de la 
necrosis papilar originada como resultado de la ingesta exce­
siva de analqésicos. En este tipo de pacientes también pueden 

~resentarse en forma de como o precoma diabético, o bien con 

brotes de fiebre v dolor en el flanco, con aliquria. o insufi­
ciencia renal aquda. ( 18) 

En la diabetes los mecanismos de defensa están al­
terados, además, los diabéticos a menudo son sometidos a la -
caterización uretral durante el tratamiento de la acidosis -­
diabética y de las alteraciones neurovegetativas de la vejiga 

En mujeres durante el embarazo es frecuente encon-­
trar infecciones de v!as urinarias bajas, debido a los canbios 

(11') ASSCHER, W. ~· P. 137. 

(18) LOVELL, B. Op. Cit. pp. 20-21 

ASSCHER, W. Op. Cit. l?P· 73, 74, 107-127 

'.·ll!DR.".GCN, Hik:tor. Obstetricia Básica ilustrada. Ed. Trillas. ~.!. 
co, 1982. cp. 318-319. 
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fisioanat6micos que se r;»resentan en el organismo, la mujer el!! 
barazada corre un riesgo mayor con las infi?cciones ya aue se 

puede ~resentar toxemia y preclamosia, nacimientos pre~atu~cs 
y pérdidas fetales, o la desencaaenac~6n de una ~1elc~~==i~~s 
un daño renal o insuficiencia renal aquea. 



I.3.~ CISTI~lS Y URETRITIS. 

Estas infecciones perteneces a las v!as bajas del 

aparato urinario. r.a vejiga urinaria por lo general está --

capacitada para defenderse sola de la infecci6n a menos que 
algGn.proceso patol6gico fundamentalmente interfiera con su 

mecanismo de defensa. 

Las enfermedades de la vejiga, sobre todo las in-­
flamatorias (cistitis) son causa de signos y s!ntomas clíni-

ces .. Sin embarqo, estos transtornos suelen ser invalidentes 

nás que mortales. 

La ci~;titis ocurre con frecuencia en 1as .mujeres v 

en J.as f.>ersonas dé edad avanzada, r;>or io gene.ra1 en una 

i::fecci6n ascen:Oente, en el hombre usualmente ocurre con ob~· 

trucci6n, prostatitis, cuernos extraños, o tumores. 

La cistitits es la inflamaci6n de la vejiga, que 
d.;,:::-ende a menu-:l.o de la infección bacteriana ascende.•te desde 
la uretra. Puede ser causa por reflejo uretrovesical (flujo 
retrógrado de orina desde la uretra, a la vejiga·'). contamine_ 
ci6n fecal o el uso de diversos instrumentos como sondas y -

cistosco?ios, ~~í como cistocele, cálculos vesicales? neon1~ 

si.as · ... ·esicales, traumatismos, enfer::ledades aqotadoras corno -

la· r:1i.abetes _sacarina, pielonefri tis, embaraz6 y -transtornos 

de la inervación vesical (vejiga medular). 

Hasta la madurez, la cistitis es mucho más frecue!!. 
"':e en la nujer, posiblemente -oor la cortedad de la u.re'tra 

:~neri.ina, ;en embarazos y traumatismos, el coito., tornan a la 

jóven más suscentible a la disem:i.naci6n de bact.erias hacia. -

la vejiga. 
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. ta clasificaci6n etiol6gica 'de ia cistitis es lar­

ga y complicada, por ello se clasifica fundándose en la alt~ 
raci6n anat6mica de la estructura vesical. 

Cistitis Aguda y Cr6nica : La mayor parte de cis-
titis se presenta en forma de inflamaci6n inespec!fica aguda 

o cr6nica. Los agentes etiol6gicos corrientes son E, Coli, 

Proteus, Pseudomonas. 

Lo~ síntomas de cistitis aparecen de 36 a 48 horas 

despu~s de ·las relaciones sexuales, los síntomas que :r;efie-­
ren, dificultar para orinar, chorro lento, titubeo, por lo -
·tanto estos .íntornas obstructivos, nos aseguran este nosis -­
uretral, deber~ originarse en un espasmo peri6dico del es-­
.finter peri uretral estriado, causado por ansiedad y tensi6n. 

Bajo estas causas hay una amplia dilataci6n uretral aproxi-­
mal, que conduce a flujo urinario turbulento llevándolo a la 
vejiga. 

La veJiga infectada, a menos que se encuentre 
constantemente atacada por una pr6stata o riñ6n infectados o 
porque contenga or.ina residual, tiende a sanar espontáneameg 
te. En particular con el uso de antibioticoterapia, las 
infecciones vesicales agu?as generalmente se resuelven sin -

que quede daño funcional. 

En la cistitis aguda, la vejiga se encuentra enro­

jecida de un modo difuso. La mucosa está edemato.sa, ;;>udi.'E!:>­
do estar cubierta su superfi.cie por una membrana purulenta. 
Suele haber a1ceras superficiales. Mic.rosc6picarnente además 

de edemas, hay cierto grado de descarnaci6n. de la mucosa, 
si.ende notoria la dilataci6n de los capilares: 

Los 'síntomas que se presentan, sensaci6n urgente 
de orinar, sensaci6n de quemadura, polaa.uiuria, nicturia y 
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y frecuentement~ hematuria y esta es terminal. 

La cistitis cr6nica de la vejiga es a menudo conse­
cutiva a +a infecci,6,n cr6nica de la posici6n alta del aparato 
urinario., se puede provocar por orina residual, reflujo 
uretral, estenosis uretral. Muchas veces resulta de un ina-­

decuado tratami~nto de una cistitis aguda, o cincompleto, la 
causa más_ coman de la piuria y la bacteriuria es la cistitis. 

En la etapa cr6nica, la mucosa es a menudo pál.ida 

y parece adelgazada. Son raras las ulceraciones, la mucosa 

puede estar sembrada de quistes (cistitis qu!stica). La sub­
mucosa y la capa muscul.ar se.encuentran infil.tradas por fibr2 
blastos, c~lulas redondas pequeñas y c~lul.as pl.asmáticas. 

Los síntomas, las molestias pueden ser las de una 

irritabilidad vesical l.igera, constante o recurrente, o n'o -­
puede haber ninguna. 

Cistitis Inscrustada Se dá este nombre a los 
casos de cistitis no específica caracterizada por precipita-­

ci6n de sales u·::inarias , sobre todo de fosfatos en .la super-­
f icie vesical. 

Cistitis ampoll.osa : Denota la l':o=ac:i!Sn de ves!~ 
ls voluminosas en la mucosa vesical a causa de .la acumul.aci6n 
de abundant~ ·líquido, de edema submucoso. Las ves~cnl.as se -
presentan como masas semejantes a uvas, inmediatamente debajo 
de la superficie de la mucosa. A1 perder al.ge de :U:~do, ~ 
l.as ampol.las adoptan el ;..specto de elevaci6n :fl.á•c.i:da, arruga­
das y bajas. Esto puede ocurrir en l.a cistitis aguda cuando 

l.os microorganismos causal.es producen toxicidad intenda y 
exudado serofibrinóso abundante. 

Cistitis Interticial : Se caracteriza por engrosa­
miento edematoso cr6nico con una ulceraci6n de la mucosa y l.a 
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t6nica propia de la vejiga. ·Fué descrita por HUNNER en casos 

que mostraban ulceraci6~ concominante de la mucosa de la 
cüpul.a. vesical., por el.l.o se le conoce también como C.isti tis -
de Hunner. 

La etiolog!a más probabl.e de la inflamaci6n inter-­
ticial es l.a propagaci6n linf6gena de la infecci6n de la veji 

ga con obstrucci6n concominante de los ganglios linfáticos de 
drenaje. El linfedema y la reacci6n inflamatoria interstici-
al. causan engrosamiento de la pared vesical y en casos más -­

graves esfacel.o y ul.ceraci6n de la mucosa de manera que res-­

petan el. área del. tr!gono. 

Cistitis por rrradiaci6n La aplicaci6n de raxos 
X a la vejiga puede originar cistitis, por lo regular esta -­

forma de irradiaci6n se usa para tratar los tumores uterinos 

o vesical.es. 

La primera al.teraci6n que se observa es una hiper~ 
mia congestiva, seguida de cistitis hemorrágica. Estos cam­

bios se acompañan de edema difuso e infiltraci6n interstici­
al. de leucocitos en la pared vesical acompañado de lesi6n -­
por irradiaci6n de los vasos sangu!neos. 

Cistitis Qu!stica : Es un trastorno qu!stico vesi 
cal equival.ente a la piel.itis y la uretritis qu!stica. En 

la inflamaci6n cr6nica de larga duraci6n pueden enterrarse -
nido de mucosas qu!sticas pequeñas. 

Cistitis tuberculosa Casi invariabl.emente acom-
pañada de tubercul.osis renal.. Produce algunas caracter!sti-

cas cl.!nicas principalmente de nefropatía tub~rculosa. La -
polaquiuria, el dolor al. orinar, la disuria y la oiuria atr~ 
buibles a la vejiga, suelen ser las manifestaciones eviden-­
tes de·tuberculosis renal.. 
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Malacoplaquia : (Placas blandas), es el nombre que 

se dá a una forma distintiva de cistitis, cara_cter_izada por -
la aparici6n de placas blandas, anchas, s~siles, polipoides, . , 
en la mucosa vesical. Se desconocen los factores c;ue la ori-

ginan, su aparici6n aunque no en todas, la vejiga presenta -­
reacci6n inflamatoria cr6nica intensa. La lesi6n se caracte­
riza morfol6gicanente por placas blandas, circunscritas, algo 
elevadas, de color amarillo grisáceo o pardo, con diámetro -­

variable. 

Las placas consisten en conglomerados submucosos de 

macr6fagos grandes, en~remezclados eón abundantes linfocitos, 
células plasmáticas y células gigantes o los mácrofagos mayo­

res pueden presentar inclusiones. Su semejanza con las inc:¡_E_ 
sienes de Shauman en el sarcoide de Boeck ha sugerido la po-­
sible relaci6n con la forma de cistitis con sarcoidosis gene­
ralizada. 

En algdn caso el epitelio expirirnenta metaplasia y 
se torna trono mucosecretor cilíndrico, lo cual produce cis-­
titis glandular. 

uretritis Es una infecci6n bacteriana ascendente 
también pueden encontrarse uretritis química y virales. 

La uretriti.s puede· ascender a la pr6stata y a la ..e_ 

vejiga. Si la uretritis es bastante grave, se puede zormar -
un absceso periuretral y después estreChez ureterai, pero es­

to _no es raro, en la etapa aguda de la infecci6n, la mucosa -
está enrojecida, edematosa y cubierta por un exudado purulen­
to, pudiendo existir ulceraciones. 

El exámen microscópico muestra intenso edema e 
infiltraci6n por leucocitos, célul.as plasmáticas y l.infocitos 
los capilares están ingugitados de sangre, las glándulas de -
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Littr6 (eh el hombre) ~ueden estar distendidas u obstruidas -

por masas de piocitos. 

El síntoma cardinal es escurrimiento uretral, el -­

cual puede ser bastante profr.iso, como se observa en la gono-­

rrea, puede adem~s, haber comez6n constante o sensaci6n ce -­

quemadura al orinar. 

· A menudo parece estar relacionado al comienzo de -­
los síntomas, con las relaciones sexuales, pudiendo aparecer 

los síntomas pocos días después o en intervalo mayor 119) 

(1'1) D!NPHY, W. Oiacm6stico V tratamiento Quirúrgico. 2a. ed. Ed. El 
Manual M:>derno. MéKioo 1979. pp. 943-944. 

ROBBINS, Pato1ooía Estructural yFunciona1. 6ao ed. Etl. Inter-­
americana. ~~ioo, 1980. pp. 1113-1127. 
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I • 3 .S S I N T ~ M A T O L O G I A 

"La mayoría de los casos de Cistitis se presentan 
en forma de inflam~ci6n inespec~fica aguda o cr6nica. 

Todas las formas de cistitis se caracterizan por 
una tr~ada de síntomas: l) Polaquiuria que. en los casos agu­
dos significa mtcci6n cada 15-20 min., 2) Dolor en parte --­
baja del abd6men, localizado en-.la regi6n vesical o en la S.!:!_ 

prapübica y 3) Disuria con dolor o ardor al orinar. 

Estos síntomas locales sueles acompañarse de sig-­
nos generales de inflamaci6n, como fiebre, escalofríos y rna­
iestar general. 

Los s::ntomas locales pueden ser molestos, pero por 

lo regular, estas infecciones son más inc6modas que graves" 

(20) 

En términos generales la cistitis suele ser cornpli­
caci6n secundaria de un trastorno subyacente, de la· índole -­
.de aumento de velamen de la pr6stata, cistocele e infecciones 
renales. Los síntomas se presentan en la cistitis aguda nor-

· rnalmen te, .sensaci6n de quemadura al orinar, urgencia hasta -­
el grado de incontinencia, polaquiu~ia, nicturia y frecuente­

mente hematuria. 

En las mujeres, el ataque de cistitis habitualmente 
sigue de las relaciones sexuales (cistitis de la luna de mie~ 
En el hombre una prostatis latente puede ser actividad por la 

,excitaci6n sexual intensa por los excesos alcoh6licos desen-­

:cadenando de este modo una cistitis secundaria. 

(20) ROBBINS, ~- p. 1116. 
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En la exploraci6n abdominal habitualmente es normal 

que en ocasiones se encuentra adoloramiento sobre la vejiga, -
la presencia de epididimo señala prostatitis como causa obvia 
de cistitis. En la exploraci6n rectal, puede revelar el esfi~ 
ter arial relajado, y estos nos puede dar datos de disfunci6n -

neuropática y la presencia de orina residual. 

En los hombres, la prústata puede estar agrandada, -
dura y dolorosa. La exploraci6n pélvica puede revelar uretri-

tis aguda (inespec!fica o gonorréica), diverticulo ureteral, 

vaginitis (incluyendo vaginitis por tricomonas) , o cistocele 
(con orina residual), como causas de la cistitis. 

En la fase aguda, la primera alteraci6n cisiste en -

hiperemia de la mucosa, en esta etapa la mucosa conserva su 

carácter arteciopelado normal. En casos más avanzados, la 

hiperemia puede convertirse en zonas coloreadas hemorrágicas -
focales o difusas, acompañadas de precipitaciones de ex.udados 
purulentos de color. gris blanquecido o amari.llo. Al agravarse 
la reacci6n inflamatoria, el aspecto.aterciopelado normal de -
la mucosa es substituido por una superficie hemorrágica, gra-­
nulosa y friable con muchas a1cera poco profundas y llenas de 
exudado, cuando el factor hemorrágico domina la entidad se 
denomina cistitis hemorrágica, si hay acumulaci6n de abundan-­

tes exudados de supuraci6n el nombre es la cistitis supurada. 

El proceso de infecci6n puede original ulceración de 
grandes zonas de la mucosa y esto .altera la coagulaci6n del 
exudado y la mucosa necrosada y esto produce una reacci6n 

inflamatoria semejante a la difteria y est·a se denomina cisti­

tis diftérica o membranosa, la infecci6n puede extenderse a la 
pared subyacente y causar ulceraciones profundas y abscesos 

intramusculares y el edema inflamatorio puede producir izque-­
mia suficiente ~ P.rovocar cistitis gangrenosa. 
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La perHistencia de las infecciones originan cisti­

tis crónica que sólo difiere de la forma aguda por el carác­

ter del infiltrado inflamatorio. La infección crónica de la 
vejiga es a menudo consecutiva a la infección crónica de la 

porción alta del sistema urinario. Puede ser provocada por 

orina residual, reflujo ureteral, estenosis uretral. Muy a 
menudo re·sulta dul tratamiento incompleto de una cistitis 
aguda simple. 

En la etapa cr6nica, la mucosa es a menudo pálida 
y parece adelgazada. Son raras las ulceracione_s, la superf;h 

cie de la mucosa puede estar sembrada de quistes. Si la 

fibrosis del masculo vesical es extensa, la capacidad del --
6rgano está dism.lnuida. 

Dentro de la sintomatología, las molestias pueden 

ser, las de una irritabilidad vesical ligera, constante o 

recurrente, o no haber ninguna. 

En los hombres, la cistitis crónica puede ser se-­
cundaria a prostitia cr6nica, pero es más frecuente- que se -

deba a una obstrucci6n situada distalmente a la vejiga con-­
orina residual. En las mujeres, puede persistir debido a 
uretritis cr6nica o a la presencia de orina residual. 

Es por ello que a menudo es la causa por lo que 
deberán bus_carse síntomas sugestivos de tal padecimiento. 

Dentro de los sginos se puede notar hiperplasia 
renal (infección) o el agrandamiento de este 6rgano (hidro-­
nefrosis). En ocasiones puede encontrarse la vejiga disten­

dida. La e-cploración rectal puede demostrar disminuci6n del 
tono del esfínter anal, la cual sugiere que la debilidad del 
músculo vesical puede estar relacionada a vejiga neuropática. 

También puede descubrirse un agrandamiento prostático, cán-­
cer o una infección. 
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·En la exploraci6n ginecol6gica puede ~ostrar cervi 

citis vaginal o l.a inflamaci6n de las _gl.ándulas de Skene.o 
bartholin. En l.a uretra se puede encontrar a la ~alpaci6n 
una masa, la cual, al ser presionada, provoca la salida de 

pus a trav~s d&l. meato. 

La cistitis cr6nica origina engrosamiento, fibroso 
de la tt1nica propia, con engrosamiento y rigidez consiguien­

te de la pared vesical. Puede mencionarse una forma especi­
al de reacci6n inflamatoria, con acumulaci6n de linfocitos -
en folículos dentro de l.a mucosa vesical y la pared sUbyace!:_ 
te, lo cual. produce una variante de cistitis 1.1.amada cisti-­

tis folicular. 

Uretritis 

c!fica en ambos sexos. 

Es frecuentemente la uretritis inesp~ 

Normal.mente ocurre como una infec---

ci6n bacteriana ascendente en las mujeres y asociada con --­

prostatitis en el hombre. 

Ocasionalmente, tanto l.os bacilos granegativos co­

rno los cocos granpositivos, son los agentes causales de la -
infecci6n. La cecreuretral. y la sensaci6n urente con la 
..-.icci6n constituyen los síntomas comunes que se observan en 

el enfermo. 

El. principio de los síntomas por general están re-
lacionado con el coito. Los síntomas de la uretritis, son 
escurrimiento uretral, el cual puede ser bastante profuso, -
como el que se observa en l.a gonorrea, se puede presentar -­
prurito constante o sensaci6n de quemadura en la uretra, así 

como orinar. 

El escurrimiento puede ser profuso o escaso, espe­

so o purul.ento fl.uido .o muóoide. Los l.abios del meato con -
frecuencia están enrojecidos, edematosos y evertidos. 
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En la etapa aguda de la infecci6n, la mucosa está -­
enrojecida, ematosa y cubierta por exudado purulento pudiendo 

existir ulceraciones. 

En la Uretritis Cr6nica, habitualmente se observa -­
uno o más gérmenes pi6genos. La uretritis cr6nica inespec!fi­
ca puede representar la etapa final de una uretritis aguda 
incompletamente c~rada o puede ser una infecci6n que se haya 

propagado a partir de una pr6statitis crónica, o que se haya 
evolucionado hasta producir estrechez uretral. 

El síntoma primario es el escurrimiento uretral, 
presenta variedad, en cantidad y consistencia, puede apa•recer 

y desaparecer espontáneamente. Este puede ser notado antes -
de orinar por prinera vez después de despertar. Puede existir 

irritaci6n uretral y no estar relacionado con la micción. 

El escurrimiento puede o no existir en el momento de 

la exploración. La exploraci6n de próstata puede revelar una 

glándula de consistencia blanda y congestionada, o por el con­
trario de consistencia dura aan conteniendo fibr6ticos, y pue­
de ser norm'al a la palpación. 

En la uretritis cr6nica la mucosa generalmente tiene 
aspecto granuloso y a menudo es opaca pudiendo estar enrojeci­

, da. 

Uretritis gonococica 
transmite por contacto sexual. 

La gonorrea generalmente se 

El agente es la Neisseria gonorrhoeaa, es una bacte­
ria granrnegativa que normalmente se observa corno diplococos -­
intracelular 
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.El síntoma consiste en una secreci6n uretral de co­
lor amarillo o parduzco que aparece 3-4 días del contacto 
sexual. Son comanes la sensaci6n urgente y dolor a lo largo 
de la uretra y la inflamaci6n del meato. (21) 

(2 ,, K>BBINS. Op. Cit. pp. 1116-1119. 

SMrm:. UJ:ol.oq!a General, 6a. ed. E8. El M;mual J:bdezno. Mélci=, 
1980. pp. 17o=t74, 178-:-179. 

AZC!\R&!\CA, G. tlrol.ogía, 4a. ed. Ed. Méndez Cervantes. ~co. -
1980, a>· 179-100. 
OWPBY, Englebert. Dia~CX> t Tratamiento ~icó, 2a. ed. 
Ed.. El Mam>a:l. M:lde:cro. co,979. W• 943- 44. -
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Diaqn(istico. 

Para poder realiza~ el diaqn6stico de cualquier 

patolog!a es necesario, tomar en cuenta la historia cl!n! 
ca y analizarla cuidadosamente, ya gue es vital para la -
investigaci6n del diagn6stico en las infecciones de vías 

urinarias, nos pnrmite decidir el manejo correcto de la 
infecci6n. Ya ;.rue debemos explorar los factores precipi­
tantes que desencadenaron la infecci6n (cistitis). 

En las niñas y mujeres debemos buscar pruebas de 
vulvovaginits, como irritaci6n vulvar y flujo vaginal en 

este gruno de eiad tanto el uso de ropa de nylon y el uso 

de baño de burbujas o el nadar en piscinas con agua muy-. 
concentrada en cloro pueden actuar como factor precipita.!!; 

te de la infecci6n urinaria. La higiene r>erineai defi--­

ciente con frecuencia es la raíz del problema y esto re-­
sul ta con frecuencia eneuresis o de "orina de desborda-­

miento" y es por hábito de retardar la micci6n por facil_i 
dades sanitarias inadecuadas en la escuela o en 1a casa. 

Después de la pubertad, el coito, l..a menstoruaci6n 

la anticoncepci6n mediante pastillas o disposit:i.vos int:ra 
uterinos, as! c'e>mo el uso de desodorantes pueden -actuar -

como precipitantes. Todos los enfuerzos tendi.en~es a 
lograr una historia cl!nica completa deben Jl.Jl:evarse a 
c1:1bo, ya que aconsejando estas formas de evfütar :factores 
precipitantes por lo general· lleva a la cu:raci•6n y ·evita 
tratamientos con antimicrobianos, exámenes :ra:d.io11'i5gicos 
y urol6gicos innecesarios. 

La frecuencia y la disuria que se i.n.ii.-t:i..an en la -
edad madura en muchas ocasiones se relaciona con proble-­

mas ginecol6gic·:>s tales como prolapso, prurito vti1!.var, -
vaginitis o instrumentaci6n posterior a cirugia ginecol6-

gica. 
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·En los pacientes diab~ticos la primera manifesta­
ci6n de infecci6n'de v!as urinarias puede ser la cetoaci­

dosis diab~tica, siempre vale la pena explorar_.los antec~ 

dentas personales. En los adultos con infección de vías 
urinarias puede determinarse con frecuP.ncia, cuando come~ 

z6 la infecci6n interrogando al paciente, preguntándoles 

si había temor de orinar por miedo al dolor, cualquier -­
s~gerencia en el sentido de la posible iniciaci6n de la -
infecci6n en la niñez aumenta en gran medida la posibili­

dad de daño renal subyacente u otra anomalía anat6Mica que 
indique la necesidad de investiqaci6n anterior. 

El interrogatorio proporciona más datos claves -­
que la exploraci6n, en las mujeres es escencial el exámen 

detallado de la regi6n vulvar en busca de inflamaci6n lo­

cal, caranculas uretrales, el orificio uretral externo -­
debe inspeccionarse para constatar el tamaño y posición, 
con objeto de destacar meato estrecho, debe observarse el 
chorro urinario para registrar si es Gnico, qué tan 
fuerte y cuál es su diámetro, de esta forma puede diagno~ 

ticarse si hay estenosis uretral. 

El diagn6stico basandose en la historia del pa--­
ciente en el exámen físico total y en el análisis de 

orina incluyendo el cultivo y sensibilidad de los microoE 
ganismos patógenos a los antibi6ticos o los agentes quim~ 
oterápicos. 

El diagn6stico también lo podemos realizar por -­
los síntomas que generalmente son suficientes para diag-­
nosticar la infecci6n y su localizaci6n. En casos de die 
betes, hipertensi6n y embarazo debe indicarse estudios p~ 
ra descartar la infecci6n. 
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En cual~uier infecci6n recurrente de la parte baja 
del sistema urinario, estaritn indicados estudios urol6gi-­
cos completos ya que estas producen importantes alteracio­

nes en la orina las cuales pueden ser descubiertas y eva-­
luadas mediante exámenes bacteriol6gicos cuantitativos y -

por análisis de la orina .habituales. 'Ademá'.s el paciente -
puede ser examinado por uno o varios métodos radiol6gicos 
para ayudar a 

0

f<Lcilitar el diagn6stico. 

Dentro de los estudios encontramos los.de laborat~ 
rio y· gabinete, en los de laboratorio encontramos el exá-­

men general de orina, urocultivo y exámenes bacteriol6gi-­
cos cuantitativos de orina y la uroscop!a. 

BacteriÚria Significativa : En el concepto de· 
ba.cteriuria significativa fué introducido para poder di.fe­

renciar entre los contaminantes urinarios y los microorga­
nismos que se multiplican en los riñones en realidad, uré­

teres y la vejiga. 

Un cultivo de una muestra de orina recogida apro~ 
piadamente a media micci6n, una persona sana es estéi:-il o 
contiene 1000 microorganismos o menos por ml.. de orina pr~ 
cadentes de la flora uretral normal. En contraste con 
estq Kass hall6 100,000 microorganismos o m4s por ml.. de -
orina en un 95% de los casos, pero, en realidad cuando 
existe una· infección, generalmente el cultivo revel.a mi:is -

de un mill6n de microorganismos por ml. e.~ la orina. Los 
estudios de varias poblaciones consideradas, realizados -­
por Kass -y otro en los cua.les se util.izaron los métodos ·de 
bacteriol.cq!a cuantitativa en muestras de orina recogidas 
asépticamente hacia l.a mitad de la micci6n, indican que la 
mayoría de las personas con infecciones con bacteriuria -­
significativa están asintomáticas, como lo están l.a mayo-­
r!a de las personas con infecci6n cr6nica. 

- 41 -



Exámen Microscópico : Por medio del exámen de la -
orina no centrifugada, teñida con método de grallll!I, el labo­
ratorista puede confirmar la presencia de bacteria y su 
recuento puede llevarse a cabo en el sedimento urinario 
centrifugado y sin colorear. 

Cultivo : La muestra de orina deben ser sometidas 

a un cultivo dentro de ~rei11ta minutos de su obtenci6n o --
si no deben ser refrigeradas inmediatamente. Los uroculti-
vos se pueden hacer en placa de agar y calcularse el n11znero 

de ba.cterias por recuento de colonias. 

Infecci6n sin Bacteriuria : En las v!as urinarias 
puede haber una infecci6n sin presentar bacteriuria lo cual 
puede tener lugar cuando existe obstrucci6n del sitio afec­

tado o bien puede obedecer a abscesos perianales, pielone-­
fritis estafiloc6cica hemat6gena o ciertas pielonefritis -­
cr6nicas. 

Análisis de la Orina· : La infecci6n en el aparato 
urinario produce gran variedad de reacciones que dependen 
de su ubicaci6n, su duración y su intensidad. 

/ 

En la bacteriuria asintomática la orina puede pare­
cer normal excepto en la densidad, puede ser más bien baJas 
en las embarazadas. En las infecciones cr6nicas de las 

v!as urinarias inferiores con complicaciones, la orina oor 
lo general es turbia y "espesa" y está llena de fraqmentos 
de tejido, pus y coágulos sangu!neos. La muestra de la 
orina obtenida temprano en la mañana es concentrada y por -

consiguiente es más probable qµe revele anoma.H:as que en -­
cualquier otra hora del d!a. Sin embargo, el análisis de -
orina de veinticuatro horas, apropiadamente conservadas, -­

proporcionan determinaciones cuantitativas más exactas de -
las prote!nas y otros elementos que el de una muestra obte-
nida circunstancialmente. En las mu.jeras que presentan 
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flujo vaginal, puede ser necesario taponear la vagina para 
evitar la contaminaci6n de la orina con c~lulas epitelia-­

les, leucocitos y grumos de leucocitos vaginales. 

El color ·: La infecci6n no tiene efecto alguno 

sobre el color de la orina, sin embargo, puede producir 
una orina "espesa" o estar llena·de partículas de moco y -

pus. Con rareza de sangre y los coágulos de sangre pueden 
teñir la· orina de rojo o ~sta puede contener tejido papi-­

lar renal. 

El olor: La orina fresca tiene un olor aromático, 
pero si se deja en reposo a·la temperatura ambiente no taE 

da en adquirir característico olor peculiar, debido al 
.amoniaco formado por acci6n bacteriana. Por la misma ra-~ 

z6n, durante una infecci6n urinaria la orina puede tener -

olor amoniacal, en caso de infecci6n grave, puede tener -­
un desagradable olor a pescado. 

Densidad, Osmolidad e Indice de Refracci6n : Es-­
tas propiedades van relacionadas entre sí, porque-todas -­
reflejan la cantidad de s6lidos disueltos en la orina, los 

solutos urinarios má:s importantes son la urea y el cl:oruro 
de sodio. 

La densidad del suero sanguíneo desprovisto de 
proteínas es aproximadamente 1.007, durante el paso de es­

te filtrado por los tabulos y conductos colectores, la 
__ densidad es alterada por la reabsorci6n tubular o la seer~ 

ci6n de agua y solutos. Por consiguiente, en el paciente, 

sometido a una dieta normal, la incapacidad para concen--­
trar la orina casi siempre indica nefropatía. 

La infecci6n puede evitar la concentraci6n adecua-
da de la orina. Se ha demostrado que las embarazadas con 
bacteriuria asintom.l1tica que no puede concen.trar la· orina 
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adecuadamente recobran dicha' capacidad despu<lls del · tra tamieE_ 
to con antibi6ticos apropiados. 

Concentraciones de Iones de Hidr6geno .·· El pH uri 

nario var!a durante el. día, generalmente la orina es ácida -

debido a los metabolitos ácidos producidos por la necrobia-­

sis normal de'los tejidos del organismo y sustancias nutriti 
vas. En las infecciones urinarias la orina puede ser alcali 
na principalmente debido al amoniaco producido por la descom 

posici6n bacteriana de la urea. La determinaci6n del pH 
siempre debe realizarse en orina reci~n eliminada para evi-­

tar los resultados erróneos que podr!an obedecer a prolife-­
raci6n bacteriana. 

Pro\:"einuria En las personas sanas, la orina con 

tiene pequeñas cantidades de prote!rias, que consiste en albQ 

mina y varias globulinas derivadas del. plasma. Adel'lás con-­
tiene prote!nas secretadas por los t~bulos renales, por el -
resto del aparato urinario y en los hombres por la próstata. 

General.mente en las infecciones bacterianas del -­
apara to urinario l.a proteinuria oscila entre insignificante 
y moderada, es decir la excreción en veinticuatro horas no -
excede de Ig. La determinaci6n cuantitativa de prote!nas -­

urinarias se reálizan preferiblemente en orina de 24 horas. 

Por esta raz6n, la excreci6n urinaria de proteínas 
en 24 horas, y otras determinaciones urinarias cuantitativas 

son corregidas elevando el cubo, la talla del paciente. De 
acuerdo a esto, los adultos normalmente excretan de 20 a 
80 mg., de prote!nas durante veinticuatro horas con un lími­
te superior de 100 a 150 los paciente~~-con i~fecci6n urina~­
ria generalmente excretan cantidades normales O hasta Ig por 

día. 

sangre oculta La microhematuria es un hallazgo 
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coman en ia· rnayor1:a de las infecciones urinartas agudas. 

Leucocitos y Cilindros leucoctticos : La presen-­
cia en la orina de un exceso de leucocitos, aislados o en 
grumos, indican infiamaci6n. La causa de la inflamaci6n pu~ 

de ser un proceso infeccioso o no, e1 cual puede estar loca-
lizadÓ en cualqui~r parte del aparato urinario. Los cilin--
dros leucocitario~. también indican inflarnaci6n origen espe-­

cífico pero señalan con pr1~si_6n a los riñones. 

Aunque la piuria es un hallazgo frecuente en las 

infecciones urinarias agudas y cr6nicas y es de gran ayuda 

para el diagn6stico, no es sin embargo, un criterio suficie~ 
te de infecci6n. 

Exámenes Radiol6gico : En presencia· ·de bacteriu--

ria significativa o recurrente o cuando hay sospeCha de in-­

fecci6n renal por cualquier raz6n, la completa evaluaci6n -­
radiol6gica del sistema urinario es indispensable. Se dis-­
pone de varios tipos de procedimientos radio16gi•cos., pero -
cada uno tiene un fin de suministrar informaci6n específica 

la selecci6n del procedimiento a emplear depende •del trasto.E 
.no que se sospecha del paciente. Sin embargo, ·en ca-'¡.1 todos 
los casos• .se inicia con radiografía simple y p3.e1l:ograf.ía -­

intravenosa. 

Radiografía simple del abd6men y pelv.Ji.s • La pla­
ca simple proporciona ev~dencia de calcif icac:ioi5n dentro de 
los. riñones debida por ejempl.o a lesiones tubercu3.osas o a 
nefrocalcionosis. · Astmismo .revela cualquier obj·eto radiopa­

co, tales como cál.cul.os y otros cuerpos extraños en los riñ~ 
nes o en cualquier parte del. aparato urinario. 

Piel.ograf!a Intravenosa : Cuando se inyecta un 
medio de contraste por .vía intravenosa, este es excretado 
por el. riñ6n a una concentraci6n suficiente para hacer que -
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la orina sea radiopaca. · Por consiguiente una orina radiopa­
ca en los riñoenes, la pelvis, renal, los uréteres y la vej! 
qa estas estructuras son visibles en la radiograf!a. 

La pielograf!a intravenosa proporciona información 
macrosc6pica sobre el estado funcional de los riñones y 

otras porciones del sistema urinario. En los lactantes y 

niños gene.ral.mente se aplaza la pielograf!a intravenosa has­
ta ·haber controlado la infecci6n. 

Urograf!a Excretora. Intervalos Con el empleo 
de dos semanas después de curar la infecci6n para emplear la 
cistouretrograf!a con micci6n. Si el reflujo persiste dura~ 
te más de tres meses después del éxito del tratamiento está 
indicado realizar estudios urol6gicos adicionales. 

Cistoscopia : Es el exámen visual interior de la 
vejiga, mediante un instrumento conocido como citoscopio. 
Consiste en un tubo estrecho que en una punta lleva un 
foquito para iluminación, ya sea una bombilla indicandescen­
te o un haz fibr6ptico. 

La cistoscopia puede hacerse con las siguientes -­
finalidades. 

Inspecci6n. 
Biops.:i.a. 
Tratamiento. 

Durante el exárnen el médic<> estimará el taníaño de 
la vejiga y la uniformidad de la expansi6n. Examinará el -­
aspecto de la pared .en busca de signos de inflamaci6n, neo-­
pla:Sias y crunbios {trabeculaci6n, células y d;ivert!culos) '· -
vistos en condiciones como obstrucci6n del cuello de la veji 
ga. 
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El cistoscopio se construye para observar el inte-

rior de una esfera como la vejiga urinaria. Para examinar -

una estructura, el médico solicita un instrumento análogo -­
pero tubular recto,.el panendoscopio. 

Otro tipo de diagn6stico es por cateterizaci6n, el 
problema técnico consiste en pasar cateteres uretrales a tr~ 

vés de la orina vesical infectada y estar seguro que los cu.!_ 
tivos subsecuentes de orina ureteral representan muestras de 

orina renal sin contaminar. Para hacer esto se introduce el 

cistoscopio hacia la vejiga de un paciente hidratado con 
anterioridad y se obtiene una muestra para cultivo a través 
de la compuerta abierta del cistoscopio. Luego se lava la 
11ejiga con 1 o 2 litros de ll'.quido estéril en varias ocasio­

nes. 

Se introduce cateteres ureterales, pero pasan 
s6lo hasta la vejiga, en este momento se permite que algunos 

mililitros de ll'.quido de irrigaci6n pasen a la vejiga para -
facilitar la cateterizaci6n de los. orificios ureterales, la 
compuerta aue controla el flujo del ll'.quido de irrigaci6n se 
cierra eri ese momento. El líquido que pasa de la vejiga á -

través de los catéters ureterales se recolecta para cu1tivo 
sosteniendo los e~tremos de ambos catéteres sobre el extremo 
abierto de un tubo estéril de cultivo. El cultivo indica 
el ntimero de bacterias por ml. que están dentro de la luz de 

los catéteres a medida que va avanzando hacia el uréter me-­
dio. La cateterizaci6n ureteral no s6lo permite la locali-­
zaci6n ~e la .infecci6n, sino que además, lateriza los resul­
.tados. 

Cateterizaci6n Uretral : Tanto los pacientes con . 
anomalías del tracto urinario como los normales puede neces3,; 
tar una cateterizaci6n uretral. En última categoría se 
encuentran aquellos pacientes con retenci6n posoperatoria, -
pacientes con shock a los que están controlados con monitor, 
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pacientes'ginecolÓgicas·y obstétricas, a pacientes que se -­

preparan para cirugía cardiovascular mayor, a pacientes víc­
timas de ataques o accidentes y muchos otros en ··.::>s que habi_ 
tualme.nte el retorno a una función compl.etarnente normal o 

anatérnica factible. Se debe poseer seguridad y destreza en -
el manejo del catéter uretral, lo que es escencial si está 
la posibilidad se transofma en probabilidad. 

Aunque el catéter se le considera fuente de infec­
ci6n grave para el tracto urinario, el catéter es también -­
sin duda un instrumento de gran valor terapéutico y con ~es­
pecto a su uso cuando está indicado puede conducir a inf ec--
cienes y morbil.idad de consecuencia aGn más grave. 
deo uretral puede ser temporal. o a permanencia. 

El. son-'-

El. sondeo nos permite facil.itar la evacuaci6n de -
la or.ina, tomar una muestra estéril, controlar el. fl.ujo uri­

nario irrigar la vejiga, introducir medicamentos, conocer el. 
vol.Groen de la orina residual., prevenir tensión sobre l.as 

heridas pél.vicas o abdominales por distensión de la vejiga. 

Los objetivos que se persiguen es tranauilizar al 
~aciente a la relación y estado del procedimiento. 

Controlar la infestación por microorganismos y de 
esta forma impedir infección a la inflamación de la zona pe­
rineal, traumatizar lo· menos posible las vías urinarias, -­

hacer saber al paciente y a la famil~a si es pertinente el -
objetivo del sondeo y enseñarles el cuidado de l.a sonda. 

El. equipo de cateterización : Consta de guantes 
estériles, gasas para real.izar limpieza, ben~al, sonda fol.ey 

11 14, para mujeres Y. 16 .Para varones, pinzas de kelly, .coro-­
presas esteril.iz.adas, jeringa con agua, lubricante, tubula-­
dura de conexi6n y bolsa col.ectora. 
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Se dobe mantener informado al paciente sobre lo c;me 

se le va a realizar, para que coopere, este procedimiento pu~ 
de mantener perturbado al paciente, por lo que es necesario -

el uso del biombo. El paciente deberá colocarse si es mujer 
con las rodillas flexionadas y separadas, en el caso del 
varón en posici6n supina, debe relajar los masculos abdomina­
les y perineales durante la introducci6n de la sonda, para -­
que resulte menos inc6modo el procedimiento. 

Cuidado con el Catéter : Para prevenir infecciones 
de las vias urinarias se debe mantener vigilancia en el 

paciente para evitar la introducci6n de microorganismos ya 
sea del meato uretral, o a.través del catéter mediante un in~ 

propiado manejo tubular. 

La limpieza se debe realizar tres o cuatro veces al 

día si el paciente se encuentra aturdido o altamente sedado 
esta operaci6n es responsabilldad del médico que lo atiende 

y del personal ae enfermeria. 

La bolsa recolectora no debe estar nunca en posi---
ci6n que permita retroceder la orina a la vejiga. Si se tie-
ne aue desconectar la sonda del tubo para obtener muestra de 
cultivo es obligación realizar una estricta técnica aséptica, 
no se debe tocar 1'ingún estremo abierto y se debe lavar con -
antiséptico antes de conectarlos, nuevamente. 

La- infección urinaria en el niño es muy frecuente -
se caracteriza por presencia de gran namero de bacteria y le~ 

cocitos pudiendo presentar un cuadro clinico agudo, subagudo 
o crónico. 

Existen factores que favorecen o impiden las infec­
ciones, entre ellos se encuentran, vaciamiento completo de la 
vejiga. Esto per.nite el ~stancamiento y la multiplicación de 
las bacterias, acidez urinaria. Un pH bajo disminuye la pro­
liferación bacteriana, por lo que deberá favorecerse con ali-

- 49 -



mantos o médicamentos que lo disminuyan, o~rnolaridad urinaria, 
se sabe que una orina muy diluida o muy concentrada favorece -
una inhibici6n de las bacterias. 

Mucosa de la Vejiga :. Experimentalmente se ha confi_E 
mado la capacidad bactericida de la mucosa vesical, por lo 
que habr& de favorecer un buen contacto de bacterias con ésta 
mediante el vaciamiento completo de la vejiga. 

Presencia de anticuerpos circulantes, esto s6lo se -
presenta en la infecci6n del parl!nquima renal; 

La brevedad de la uretra femenina : esto hace que -
exista facil.idad para el. paso de l.as bacterias desde la 'lrul va 
por l.a poca higiene, ropa estrecha e infecciones urinarias en 
l.á mujer. Las obstrucciones, independientemente de su natura­
l.eza a cual.quier nivel favorecen l.a infecci6n, la instruroenta­
ci6n y l.as al.teraciones local.es en los genitales. 

Los métodos empleados para l.leqar al diagn6stico 
sera tambiEn la historia.cl.tnica haciendo hincapié en infecci~ 
nes previas o instrumentaci6n genitourinarias previas, tiemno 
de evol.uci6n de sus manifestaciones cl.tnicas, presencia de 
stntomas general.es, repercusi6n de la somatometrta ?revia, 
presencia de dol.or lumbar, .v&rii.tos, disuria, anorexia, cuadros 
di.arretcos, frecuencia de l.a micci6n.- catacter!sticas del cho­
rxo urinario. l.l.anto al. orinar, aspecto de la orina. 

La expl.oraci6n cltnica ser& también dirigida a des-­
ta.car infecci6n local en piel. cercana a genitales, presencia -
de parasitos y cuerpos extraños. 

ExSmenes de l.aboratorio y Gabinete i: Su importancia 
es fundamental., ya que es pr&cticamente lo que no·s da el.. diag­
n6stico; por éonsiguiente hay justificaci6n suficiente si en -
un mom.linto se decide a repetir al.guno de el.los, ya que el. he-­
cho fundamental. es demostrar.leucocituria y bacteriuria. En--' 
tre el.los se cuentan los siguientes: Biometrt¡i HE!ltlatica·, que 
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nos ayudar.1 a saber de quti tipo de repercusi6n hematol6qica -

se trata. 

Ex.fmen general"de orina Se debe destacar el as--
pecto teniendo mucho cuidado de no contaminar 1a muestra, ha­
ciendo una buena asepsia con agua y jab6n, se bar& recuento de 
leucocitos (no más de 5 campos) o 1500 leucocitos en cuenta -
minutaria. su presencia causa inflamaci6n pero no precisam0!!_ 
te· infecci6n, lé~ hematuria sugiere participaci6n de parénqui­
ma renal, pero no lo asegura, habrá que·ver tambi~ la pres0!!_ 
cia de cilindruria y bacterias. 

Urocultivo Nos ayudará a identificar 1as bacte--
rias as! corno su sensibilidad y resistencia, debiendo tener -
arriba de 100 000 colonias/ml; cifras menores y con :menos 
gtirmenes obligan a repetir el ex&nen (2~. 

De acuerdo a los resultados de los ex&meaes~ s~ 
da=á el tratamiento, adecuado para estas infecc:ii.OJ!lles. 

(22) SMrlH, G. Enfennerfa ~~.ica, 4a. ed. EC!.. JIIDl!!mi:f:!l!E![aDllEH!!ciJCJCR!!PIB!lli!!l,, 

~co. 1979. pp. 73S::742. . . . 

5\IAS, K3x. Di.agn6stioo v Tera'O&ltica en Pediat:rlfa íECl.. !La :P.l:er:lsa -
~ Mexicáilii:M&fuO, 1979. !'P- 433-435. 

ASSCBE:R. Las rnfeoc:i.ones de Vías Dr.iriaria.s. m... Eil. ~ ~ 
M!!xico, 1983. pp. 84, 94, 100, ioo •. ·101, 105. 

mx::KER, E. Infecclaies de V!as llrinarias. p.y,1 i..,.,C!o J!?ICIC" m.i. Lil.l.y y 
C1'.a de !ético. pp. 31, 35, 36, 40, 47, so, 52. SB. 

IONG, E. Técnicas de EnfeD'lE!l:fa. ed. m. :rn~ l&ico. --
1979. pp. 6()-66. 
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CORP.EIAC!Om:S . DE 1AS INFECCIQ!<ES DE 

'IAS '.\'1."'5 URINARI."'5. 

PIG. # 5 Op. Cit. 31y Li11y :;:>ag. 4 
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l •. J.;r· 'l' R A ·'l' A M I EN T O 

En los a1timos 40 años se.han introduci~o numerosos 
antibacterianos que resultan ser efectivos para la infeccHSn 
de v!as urinarias, pero a pesar de esto, la morbilidad sigue -
ocupando un lugar importante. La profilaxis mediante la pre-­
v-nci6n de la entrada de microorganismos a las v!as urina.rias 
es m4s prometedor y el valor de la precauci6n aséptica· durante· 
la instrumentaci6n de las v!as urinarias y del drenaje cerrado 
con catéter ahora es conocimiento coman. 

Dentro del tratamiento, ser!a conveniente realizar . . 

o mejorar la higiene pe~ineal~ recordando las cuasas que oca-
sionan.cestas infecciones por ejemplo, ei coito es una de es-­
tas causas ya óue en. el. espacio del introito en la mujero v -
del espacio !;ubprepucial en el. hombre, se.desarrollan ·coloni-· 

'zaciones bacteriana ocasionando o desencadenando la infecci6n 
e1 uso de agente antibacteriano local 0.1;1.mbas cosas podrl!in -­
prevenir la infecci6n. Considerando que estas infecciones -­
l.l.eqan en forma asintom.!!tica, pero que predisponen a la infeE. 
ci6n si.ntom.!.tica, y la ·vigilancia y control de dichas infec-­
~i~nes podr~an por lo tanto, reducir la morbilidad para las ~ 

infecciones de v!as urinarias. 

El tratamiento antimi.crobiano tiene un objetivo que 
es la de erradicaci6n de los microorganismos causantes de la 
infecci6n. En muchos casos, esto pu~de llevarse a cabo. con -
un 4nico proceso 'terapéutico¡ en otros, la infecci6n ·puede -­
ser recidivante.y requerir.un tratamiento intenso. 

Las bacterias comunmente asociadas a·1as infeccio-­
nes del. aparato urinario .• var.tan. considerablemente en cuanto 

. a su súscepti.bilidad•· a .. dete:cminados acrentes anti.microbianos -
caüsantes de las infe~ciones áqudas,· en pacientes oue no h~n 
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~enido infecciones del. aparato urinario, son m4s susceptibl.es 

a l.os medicamentos antimicrobianos que l.os microorqanismos de 

pacientes con infecci6n. recidivante y con compl.icaciones. -­

Las variaciones en sú.s_ceptibil.idad a l.os compuestos antibact!!_ 

rianos hacen que sea imposibl.e predecir con certeza "l.a sensi·· 

·bil.idad de una cepa bacteriana espec!fica. Por esta raz6n, 

es necesario real.izar p~iebas de susceptibi1idad bacteriana 

oara hacer l.a sel.ecci6n de_l.oa medicamentos apropiados para 

el. tratamiento de l.as infecciones urinarias. 

La bdsmieda de l.as infecciones ocu1tas en qrupos de 

oobl.aci6n que no sean mujeres embarazadas.Y en niños, l.a viq_i. 

l.a.~cia oara .l.a infecci6n, no tiene val.or preventivo ya que -­

l.os cursos cortos de tratamiento gue pudieEan uti1izarse en -
qran escal.a van seguidos de infecciones recurrentes. 

En las mujeres embarazadas sdl.o padi.era.justi.:ficar­

se si l.a al.teraci6n conduce al. daño rena1 p::coqices:iivo que pu~ 

dera prevenirse con el. tratamiento de bacterilwr:iia. 

Cuando· l.a infecci6n es· asintomlitica., :n.cs sh'tlamas -

SOn m!nimos,. COMO sucede en 1a mayor!a de Los <Cl!ISOS., es posi.­

bl.e esperar los resu1tados de l.as prueb.is de SUS?:~:i.dad 

antes de iniciar tratamiento. 

T~atamiento en l.as infecciones s:iimtt:.tmna:)t.iicas: lúoS 
fármacos aue se usan_ de inocio cointln en el. ~1t:iaaniien:tio de :n.as 

infecciones sintomáticas son 

Aml?icil.ina 
Amoxicil.ina 

Carfecil.ina 
Cef radina 
contr_:imoxazol. 

Carbenicil.ina 

Ac. _"ial.id!xico 

Nitrofuranto!na 

Penicil.ia V 

Privampici1iná 

. ·. 

· - s4 ~-

'JP:ii~inalll 

-SmJJ.~~das 

'!l'all.anlp:iic'i:l.:i.ml < 
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·"El tratamiento exitoso requiere de una concentra-­
ci6n urinaria adecuada de los agentes antimicrobianos a los -
cuales el microorganismo infectante es susceptible, junto con 
un seguimiento meticuloso" (2~). Es necesario que el médico 
verifique la respuesta de su paciente a·l tratamiento median­
te la.repetici6n de cultivos cuantitativos en la orina. 

r,a reaparici6n de la infecci6n despÜés del. trata--­
miento es de dos tipos distintos con relaciones temporales 
diferentes e implicaciones terapéuticas distintas. 

La recurrencia de la infecci6n puede deberse a una 
recaída, i.e. infecci6n con el mismo microorganismo que se -­
aisl6 antes.del tratamiento. La mayor parte de las recatdas 
aparecen dentro del primer mes después del tratamiento, ~ien­
tras que las reinfecciones aparecen entre uno y cinco meses. 

La recaída nos indica un fracaso en el· tratamiento 
y la reinfecci6n indica un defecto de defensa en el huésped. 

Mala elecci6n del medicamento : Por lo general.. las 
infecciones sintomáticas deben tratarse antes de que conozca 
el patl:ISn de sensibilidad a los antibi6ticos por parte de la 
cepa infectante, esto requiere decir que se basa en un prin­
cipio de l~ adivinanza. y esta debe ser consultada por un -­
bacteri6logo que esté familiarizado con los antibiograrnas -­
COl!lunes para los pat6genes que se encuentran en la poblaci6n 
a la ~e pertenece el paciente. De esta forma cuando se 
practica en un medio en donde se usan los antibi6ticos libr~ 
mente, los -.;>at6genos urinar~os. tienden a ser más resistentes 
ya que la sensibilidad a los antibi6ticos de las cepas feca­
les en la comunidad habrán cambiado. 

(23) ASSCHER, ·w. Oo. Cit. p. 148. 
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La reinfecci6n puede manejarse pro~orcionando al 
paciente la provici6n de un agente antibacteriano para el 
'cual el microorganismo es susceptible. Se aconseja al pa.cien-
f~e iniciar el tratamiento lo antes posible, al· primer indicio 

de recurrencia, de'esta forma los s!ntomas se mantienen al 
m!nimo mientras se mantiene la supervisi6n bacteriol6qica. 

El mecanismo de defensa puede fortalecerse -

attn ~s recomendando una inqesta eleva.da de 1r<!Uidos y pre.s-­
tando. especial atenci6n a la evacuaci6n incompleta de la vej.!_ 
qa. 

Duración del tratamiento : rnfecci.Sn aguda:, un CU_!: 

so de 10 d!as en el tratamiento a menudo es adecuado en ias -
infecciones agudas del aparato urinario tratadas con medica-­
mentes que se sabe que producen eficaz concentiraci6n anti.bac­
teriana tanto en los tejidos co~o en la orina. Dicno perrodo 

de tratamiento erradica la infecci6n en aprox:ii.:mada.mente Wll --

85%· de los casos iniciales de {nfecci6n aguda de .ll.as vras ur_! 
nariás inferiores. 

En la infecci6n cr6nica se debe cons:ii.'!J!eirar ell t:ra-­
tamien to de dos a tres semanas de duraci6n en .ll.<OS pa<:i.~te:s 
que experimentan una rec~diva después del tratt:.amtii.e:nto. 

C~ns.ideraciones fa:rma.col6gicas : Antib:ii.6t:ii..oos lbac-. 
tericidas y antibi6ticos bacteriostáticos. La <elf.ii.cac:ia de -
losantbi6ticos bactericidas, los que destruyeun .ll.as hacter:iLas 
en comoaraci6n con l.os antibi6ticos bacterios~tioos : J.os -
que inhiben su proliferaci6n han sid~ disputa de ITTllll<::'has con­
troversias. AWlgue, desde el punto de vista telSr:ii..oo, parece 
ser más ventajoso destruir en vez de inhibir los micr.oorgani~ 
mes infectantes. Las infecciones urinarias a l?Tlelludo respon-'­
den satisfactoriamente a medicamentos que simpJ.eme.nte inhiben 

.la oroliferaci6n bacteriana. 
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Concentraci6n antibi6tica : Para que el tratamien­
to de las infecciones del aparato urinario sea óptima, es ne­

cesario lograr una concentración antibiótica, ba~tericid~ o -

bacte:::-iost.'.ftica, por donde haya prol.iferación bacteriana (2'1) 

Si el tratamiento funciona en el paciente, la infe~ 
ción ser.1 curada, de lo contrario, esta puede ascender y nro­
vocar serias complicaciones en todo el aparato urinario, de -
tal forma que· el estado del paciente es muy qrave .· 

(;~ .. ~) AS.sc:ll'ER, W. Op. Cit. pp. 146-152; 156. 

EECKER. Infeccicnes Urinarias. Publicado por Eli Lilly de~= 
PP· 79, 84, 89, ,90. 

- 57 -



Antisépticos Urinarios : Los anti'sépticos urinar·ios 
son medicamentos que ejercen actividad anti.bacteriana en la 

orina, pero tienen escaso o nulo efecto antibacteriano general 

Su utilidad se limita a las infecciones de las. v!as urinarias. 
No tienen actividad antimicrobiana marcada en el parénquima -­
rena·1, pero puede tener utilidad terapéutica en la pielonefr.i­
tis, tal vez impidiendo la infecci6n ascendente. La supresi6n 

prolongada de la bacter~uria, por medio de los antisépticos -­
urinarios, puede ser deseable en la infecci6n cr6nica del sis­
tema urinario, cuando la erradicaci6n del germen inf~ctante -­
por la terapéutica general de corta duraci6n no ha sido posi-­

ble. 

Nitrofurantoina : Muchos derivados del furano poseen 
propiedades antibacterianas-. La mayor parte de estas substan­

cias son desinfectantes. La nitrofurantoina es el principal -
antiséptico entre los nitrof-uranos. 

'Actividad antibacteriana Los nitrofuranos son 

bacterias tanto para las bacterias grampositivas como para las 
gramnegativas en concentraciones de 10-SOO mg/ml. Aunque 
ciertas capas de microorganismos son resistentes, por ejemplo 
proteus vulgaris y todas las cepas de pseudomanasaeroginosas. 
las mutantes resistentes· son raras en l.as poblaciones susceo=­
tibles a la nitrofuranto!na. 

El mecanismo de acci6n de los ni trof_uranos no se 
conoce. La actividad de los nitrofuranos depende hasta cierto 
punto de la poblaci6n microbiana. Con muy elevadas concentra­
ciones de bacterias en la.orina o en el caldo, la actividad .de 
la nitrofuranto!na disminuye. Por el contrario dicha activi--
dad es favorecida grandemente a pH S.S. o menor. 

Absorci6n, metabol.ismo y excreci6n : La nitrofuran­
to!na es rápida y ·completamente absorbida_en el sistema dige~ 
tivo, pero el medicamento absorbido se une tan completamente 
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a las prote!na:s st!ricas que no se puede demosrrar ningGn efe~ 
to antibacteriano en la sangre. La nitrofuranto!na por lo -­
tanto, no tiene actividad antibacteriana general. 

En los riñones, el medicamento es separado de las -
prote!nas portadoras y excretado en la orina tanto por filtre 
ci6n glomerular c0mo por secreci6n en los t~bulos. Ocurre 
absorci6n tubular y la concentraci6n en la linfa del hilio es 

alta. 

Usos cl!nicos : La dosis promedio diaria para la -
infecci6n de las v!as urinarias del adulto es de 400 mg. por 
v!a bucal en dosis divididas (5-Srng/kq/d!as) para los niños -
pueden.ser tomadas con las comidas o después de ellas. Algu-­
nas personas pueden tolerar hasta 600 mg/d!a, pero esta dos~s 
es mayor a menudo da por resultados náuseas y v6mito. El 
transtorno gastrointestinal debido a la nitrofuranto!na se -­
puede reducir si e1 medicamento se toma con alimento y leche. 
La nitrofuranto!na nunca se debe dar a pacientes con insufi-­
ciencia renal. La nitrofuranto!na se puede dar bucalmente -­
durante semanas, meses o adn años para la supres~6n· de las -.­
infecciones cr6nicas de las v!as urinarias. Es deseable un -
agente acidificante para mantener el pfl de la orina por deba­
jo de 5.5. 

Es posible administrar intravenosarnente la sal de -
sodio soluble de la nitrofuranto!na. Oe 360 a 540 mg. se in­
yectan dia,ríarnente por infusi6n cont!nua durante pocos d!as. 

Otro nitrofurano, la furazolidona a la dosis de 400 
mg. por v!a bucal, diariamente, puede reducir la diarrea en -
e1. c6lera y tal vez aporte en la excreci6n de vibriones. 

Reacciones Adversas 

Al Toxicidad directa: Anorexia, náuseas y v6mito -­
con los efectos colaterales principales (y frecuencia) de la 
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nitrofuranto!na administradas bucalmente. Ellos rara vez se 
presentan con la administración intravenosa. La neuropat!a 

y las anemias hemolíticas. (en la deficiencia de Gypd) son -­

raras. 

B) Reacciones Alérgicas: Se han.comunicado 

varias erupciones cutlineas, infiltración pulmonar y otras 
reacciones de hipe.rsensibilidad. 

Preparaciones existentes. 

Tabletas de 50 y 100 mg. 

Clipsulas de SO y 100 mg. 
Suspensión 25 mg/Sml., inyectable (IM o IV} 

ACIDO NALIDIXICO : Es un antis~ptico uri.nari.o pa­
ra las infecciones de las v!as urinarias por bacterias grarn­

negativas, efectivo cuando se toma bucalmente·. .No ti.ene ac­
tividad general: siginificati.va. 

Química : Es una. substancia sintética, e:;; estable 
en estado seco pero poco soluble en agua. 

Actividad antibacteriana : El licido.nalid!xico i~ 
hibe muchas bacterias gramnegativas en vitro a concentracio~ 

nes de 1-so mg/ml. 

El:_ mecanismo del efect0 91lirnioterapéutico no es en­
teramente claro. El licido nalidíxico es también un inhibi-'-· 
.dor específico y poderoso de la síntesis de DNA por E. coli, 
pero tiene poco éfecto sobre la síntesis de proteínas o. de 
RNA. Esta. inhibici6n de la autodu:>licaci6n ·del. DNA puede ser 

.la base de la acci6n'quimioterlipica de este ·compuesto. 

Los microorganismos resistentes surgen rápidamente 

durante· la terapéutica CO? li~ido nalidÍXiCO, tanto por 
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selecci6n -de los miembros de la poblaci6n resistentes de otra 

capa o especie. 

El ácido oxol!nico : Es similar al ácido nalid!xi­
co y puede ser dtil en las infecciones de las v!as urinarias 
aparentemente la resistencia puede surgir de la manera rápida 

como el caso del ácido nalid!xico. 

Absorci6n, metabolismo y excreci6n : Después de la 
administraci6n bucal, el medicamento es fácilmente absorbido 
en el intestino. En la sangre, virtualmente todo el ácido --
nalid!xico está firmemente unido a las proteínas. As! pués, 
no hay acci6n antibacteriana general importante. Cerca del -
20% del medicamento absorbido es excretado en la orina en foE 
ma activa y 80% en una forma inactiva como un conjugado con -
ácido glurocr6nico. Los valores del medicamento en la orina, 

llegan hasta 20-250 mg/ml. Los aumentos en la concentraci6n 
arriba de esta gama resultan en una actividad bactericida re­
ducida. 

Usos Clínicos : La Gnica indicaci6n para este age~ 
te es la infecci6n de las v!as urinarias con organismos coli­
formes. La dosis para adultos es de 1 g. por vía bucal, cua­
tro veces al d!a, durante una semana o más. La dosis para -­
los niños es de 30-60 mg/kg/d!as bucalmente en 2-4 dosis divi 
didas_. 
da. 

Para uso prolongado la sodificaci6n puede ser reduci-

Reacciones adversas : El &cido nalid!xico-excreta­
do en la or~na puede dar origen a pruebas positivas falsas -­
para glucosa, pero también se puede producir hipoglucemia y -

glucosurias genuinas. Ocasionalmente se pres~tan transtor-­
nos visuales y estimulaci6n del SNC. ,0 
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¡>reparaciones eicistentes El .~cido na1id!xico, se 
encuentra en tabletas de 2SO,SOO y 1,000 mg. 

Mandelato de Metenamina e Hipurato de Mentanamina : 

El mandelato de metanimina es la sal del ~cido mandé1ico con 
la metanimina y posee hasta cierto punto, las propiedades de 
ambos de estos an t:isépticos urinarios. 

El ~cido mandélico o el ~cido hipdrico tomados bu-­
calmente se eiccretan inalterados en la orina, en la cual es-­
tos medicamentos son bactericidas pará algunas bacterias gr<lfil. 
negativas si el pH se puede conservar por debajo de 5.5. 

La metenamina se absorbe f~cilmente despu'1is de in-­

gerirla y se eiccreta en la orina. 

El mandelato y el hipurato de meten~ina a :Las do~ 

si·s 3-6 g., diarios respectivamente por v!a buca1, se usan -­

s61o como antisépticos urinarios. En caso necesario se pue-­
den dar agentes acidificantes para abatir el pH urinario por 
debajo de S.S. 

La accic5n dei' mandelato de metanamina 'º <de1 hipura­
to es inespec!f ica contra muchos microorganismos ,di:f erentes y 

consiste en el efecto simul.t~eo del formaldEih.J:do y 'J.a .ac:idez. 

Agentes Acidif icantes : En las infecciones cr6n1~ 
cas. la erradicación de los organismos fracasa a menudo- En-­
tonces -es importante suprimir a las bacterias 'durante 6-1'8 -­
me~es. Cualquier sustancia que produzca un pH urinario inf·e­
rior a S.S usualmente inhibe el crecimiento bacteriano en la 

orina. 

El cloruro de amonio se halla como tabletas de 
300 mg., coino tavletas de cubierta ent~rica que contienen o.3 

y l g., o en frascos que contienen sol.uci6n. a ·O- 6%-
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La metinonina se encuentra como ta~~etas de 500 mg. 
y la dosis para adul.tos es de 9_-12 g. El <'leido mandélico 
existe en forma de polvo. La dosis diaria de ácido asc6rbi-­
co es de 4-12 g. (251. 

(2.5) ~. H. ·Manual. de Fal:macologta Cl.!nica. 4a. · ed. Ed. El. Manual 
M::ldel:no. Mtico. 1980. ¡;p 658-661. 

ASSCHER. W. 9?~ Cit. i;p. 148, 151. 

ALVARAOO. s.· ~co y Tera~ en Pediatría. · Ed; La Pren­
Sil'Ca MeKioana~ico, 1979. _w. 579,584,589, -
593.595,597. . 
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ESCHERICHIA COLL 

Ampid llna 
Cefalosporfna 
Clorafenfcol 
Kanamictna 
Pol lmlxlnas 
Tetraclcl lnas 

Causan 85t de las 
Infecciones agudas. 

DI ferenc las entre los mi croorgan lsmos patógenos ur lnar.lo·s 
gramnegatlvos en susceptlbll ldad a antibióticos selecclo~ 
nades, revelados por las pruebas de laboratorio. los ml-­
croorganismos mencionados en cada subtTtulo son suscepti­
bles a la acción de los antibióticos enumerados • 

. los Porcentajes se refieren a Infecciones agudas. 

Causan 15% de las 
lnf~cc1ones agu--
das. · 

KLEBSIELLA-ENTEROBACTER 

Ampfcf l lna 
_Cefalosporlna 
Cloranfenlé:ol 
Kanamlclna 
Pot lmlxlnas 
Tetraclcl lnas 

PROTEUS (INDOL-NEGA~IVOS) 

Amplcl l lna 
Cefalosporlnas 
Cloranfenlcol 
Kanamlclna 

PROTEUS (INDOL-POSITIVOS) 

Gentamlclna 
Kanamlclna 

· Clóranfenlcol 

PSEUDOMONAS 

Pol lmlxlnas 
Gentami i:: 1 na 

FIG. # 4 Op. C_:l.t. El.y Lil.l.y pag. on 



Complicaciones : Las dos consecuencias principales 

de las infecciones de v!a:s urinarias sintemáticas y asintomá­
ticas, como· se sit6.antes es el daño al riñ6n y la disemina-­
ci6n de la infecci6n al torrrente sangu!neo. 

El daño renal var!a en gravedad desde defectos ino­

fensivos y reversibles es la concentraci6n urinaria hasta la 
ap·arici6n de cál.culos por infecci6n, papilitis necrosante, y 

hasta las más serias complicaciones de todas, como piel.onefri 

tis cr6nica, hipertensi6n e insuficiencia renal.. 

Papil.itis Necrosante :. c.uando aparece infecci6n de 

v:l'.as urinarias en.presencia de uropat!a obstructiva o en 
pacientes con diabetes mell.itus puede provocar necrosis de 

J,as papilas rerial.e.s. Esta grave complicaci6n de l.as infecci­

ones de vías urinarias aparee~ comunmente en pacientes ancia­

nos. 

La aparici6n de necrosis papil.ar como consecuencia 
de infecciones de v!as urinarias debe distinguirse de la ne-­
crosis papil.ar que se origina como resul.:tado de la ingesta 
excesiva de anal.gésicos o de aquel.'l.a que pueda aparecer en la 
enfermedad de células fal.ciformes o en el. reci~ nacido. 

"La historia es, por l.o regular, de un caso de dia­
betes o uropat!a obstructiva debido a crecimiento :prostá:tico, 
o por ambas situaciones. Estas al.teraciones pueden haberse -
acompañado por brotes recuerrentes de fiebre y dolor en el ~ 
fl.anco, o el t!¡:>ico de presentaci6n puede ser ol.iguria o 
insuficienci~ renal aguda. En los pacientes diabéticos, la -

.presentac:ión puede ser en forma de coma o precoma diabético. 

5610 durante la investigaci6n del factor precipitante del co­
ma puede descubrirse l.a rel.aci6n entre la infecci6n de vías -
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urinariasºy la papilitis nccrosante. Las papilas despegadas ~ 

a veces pueden expulsarse en la orina o puede causar c6lico -­
renal o hasta obstrucci6n ureteral. Una presentaciOn menos -­
espectacular o impactante es 

0

forma de deterior9 de la funci6n 
renal en un paciente con infecci6n de v!as urinarias recurren­
te, diabetes e hipertrof!a prostática" (2'). 

Pielonefritis cr6nica : Se define la pielonefritis 
cr6nica como una enfermedad duradera del riñ6n a consecuencia 
de infecci6n bacteriana. Desde el punto de vista anat6mico, -
se caracteriza por reacci6n inflamatoria, en·especial en in--­
tersticial (es decir, nefritis intersticial cr6nica). 

Con el paso dél. tiempo y la progresi6n de la enfer-­
medad, todos los elementos renales pueden sufrir enfermedad: -
vasos, glomérulos y estructuras tubulares. La infecci6n cr6--
nica que se asocia a la obstrucci6n de v!as· urinarias ~s fo:-e-­
cuente. No obstante, es controvertida la frecuencia de piel.o­
nefritis crónica no obstructiva. Es posible que durante dos -
períodos· distintos se presenten equivocaciones e'n el. diagn6sti 
co de pielonefritis cr6nica no obstructiva. 

A1gunos de los motivos que hacen pensar que muchos, 
quizá.l.a mayor parte, de l.9s casos de nefritis intersticial 
cr~nica tal. vez no se debe a infección bacteriana son: 

1) Se observa nefritis· inersticial. cr6nica también en ot:ros -
transtornos, a saber: Nefropat!a, por metal.es pesados, ne­
crosis papil.ar, siridrome dé abus~ de analgésicos, nefropa­
tta balcánica, nefrocalcinosis,, hiporuricemia y nefritis -
por radiaci6n, ademas de otros en los cuales no háy causa 
aparente. 

(20) ASSCHER, W. Op. Cit., p. 127. 
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2) La mayor par.te de los pacientes que sufren nefritis 

intersticial cr6nica no tienen antecedentes de infecci6n 
aguda. 

3) Al parecer son pocos l.os casos de piel.onefritis aguda o 
cr6nica bacteriuria. cr6nica sin obstrucci6n que progre-­
san al grado de enfermedad renal cr6nica. 

4) Si hay infe<'ci6n bacteriana, quiz.!i no sea el. suceso primá 

rio, sino una infecci6n sobrepuesta a enfermedad interst!_ 
cial. por otra causa. 

La patol.og:l:a de l.a pi'elonefritis desde el punto de vista 
macrosc6pico, posiblemente l.os riñones tengan un contorno 

·irregular, l.o que indica formaci6n de cicatrices subyacentes 
con zonas normales entre las cicatrices. Esto se debe a que 

el trastorno se produce fundamentalmente focos de cuña. 

En ~lgunos casos, ·los· dos riñones ·difieren conside­

rablemente de tamaño, dato que se considera m.!is probáble en 
pielonefritis que en otras formas de nefritis intersticial. 

En el exámen microsc6pico se aprecia .reacci6n infl~ 
materia cr6nica (linfocitos y célul.as plasmS:ticas) del tejido 
intersticial y formación de cicatrices. Las cicatrices pro~ 
cen distorci5n de la estructura tubular, algunos son de medi~ 
no calibre, .?tros est.!in dilatados y quizás llenos de cilin--­
dros cosinofilicos (cilindros coloidales}. Los gl.omérulos, -
si bien con frecuencia están· rodeados por un manguito de fi-~ 
brosis, no se ven ·afectados sino hasta '1a fase relativamente 
tard!a, en cuyo momento puede sufrir también esclerosis. 

Cuando hay obstrucci6n estructural. o funcional., 
qUizá se aprecie también dil.ataci5n extensa de·pel.vis y cS:l.i­

_: ces. 
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·La obstrucci6n de v!as urinarias quizá aumente la· -
vulnerabilidad medular de la infecci6n. En caso de obstruc--
ci6n produce aumento de la presi6n en el sistema ~e conductos 
y quiz5 por sí misma cause estructura y funci6n renal anorma­
les. 

Manifestaciones cl!.nicas .Pielonefritis q1.Je se --

asocia a anomalías mecSnised3.s del aparato urinario, las alt~ 
raciones estructurales y funcionales principales del 'aparato 
urinario predisponen a pielonefritis ·cr6nica y son las sigui­
entes : 

1) Obstrucci6~ mecSnica. 
2) Vejiga neurog€nica. 
3) Reflujo vesicoureteral. 

Pielonefritis cr6nica Posiblemente se asocie a -

. periodos de "inactividad", en los cuales no .hay bacteriuria, 
mientras que por otra pa~te, la infecci6n bacteriana puede -­
ser intercurrente a un transtorno renal de causas distintas. 

Nefropatía obstructiva : La presi6n retr6gada gue -
se produce por obstrucci6n de vías urinarias puede causar 
trastornos estructurales y funcionales importantes del riñ6n, 
y la uropatta obstructiva es uno de los factores etiológicos 
m5s frecuentes en los pacientes que sufren uremia inexplica-­
bl.e. 

Las muchas causas de obstrucci6n se pueden dividir 
en tres categorías : 

A) Las que ocurren en la·pared inmur~l. 
B) Las que ocurren a la luz de los conductos. 

urinario (interaluminal). 
C) Las que ejercen presi6n desde el interior. 
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La nc"ropatía obstructiva es una de las causas más 

importantes de un trastorno nefrol6gico mily frecuente, l.a -­
urem'ia inexplicable se aparecía en 25% de este tipo de casos. 
La infecci6n recurr~nte, los síntomas que se producen por l.a 

infección complicante a menudo causan molestias presentes y 
hay lesiones obstructivas a todos los nivel.es. 

En l.as lesiones del. aparato urinario inferior, los 

cambios en las c~racterísticas de la micci6n proporcionan -­

una guía en extremo atil para el diagn6stico y tratamiento. 

La obstrucción del aparato inferior urinario, por 
ej'emplo, por hipertrofia prostática, en forma =actert:stica 

se asocia con dificultad para comenzar a orinar, peque.~o ca­
libre del chorro e incapacidad para vaciar la vejiga por COE! 
pl.eto y por consecuencia hay micción incmplet.a o inter:rwn?i­

da y goteo despu~s de orinar •. 

En los casos crónicos, la incontinencia por rebos~ 
miento de vejiga puede producir volúmenes de -or.iiJna engañosa­

mente abúndantes y, por el.lo, tal vez no se p=C.u:zca ~1 o se 
descubra el tamaño suprapilbico de l=. vejiga. 

Cálculos Renales : Los cálculos rei>a1-es =iui con-­
cent:raciones' formadas por cristales y una matr~~ ce :materia 
orgánica. Los cristales suelen constituir 1a :ma:!i"Or parte 
de la masa d~l cálculo, pero los cálculos que se ¡proaucen 
como consecuencia de infecciones· de vías ur:inar:!Las ·es~ 
principalmente formados por matriz. 

LOS cál.culos ves.i.cales pueden orig:ilm.a'!l'.'se re:m 3.a ve­
jiga o liega:- desde el riñón o el. urtlter. La 1:ii.1t:ia:s:is vesi­

cal .suele .ocÚrrir· en sujetos mayores de 40 añé>:s a==·e se -
observa también en personas j~venes. 

1 

Los fa::tores que facil.itan l.a formac:iiASu a.e clJ.culos 
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. vesicales .son los que intervienen en la·.producci6n ·de cálculos 
renales. 

Los c&lculos contienen sales de calcio. amonio y 

~agnecio, como fosfatos, carbonatos, exaltas, uratos y en oca­
sion~s otros compuestos • 

. Los c&lculos vesicales suelen estar alejados en este 
'6rgano y permanecer completamente asintomáticos, pu~s son de-­
masiado voluminosos para atravezar el orific~o uretral. 

Pueden causar síntomas al producir irritaci6? cr6ni­
ca e inflamaci6n de la pared vesical o alejarse en el cuello -
de la vejiga y producir obstrucci6n de v!as urinarias. En es-.­
tas circunstancias la obstrucci6n parcial puede originar pola­
~iuri.a ? necesidad imperiosa de orinar, los cambios inflamato­
rios en la mucosa pueden producir disuria. piuria y hematuria. 

Progresi6n hacia la insuficiencia renal Los estu-
dios de la historia natural de las infecciones de v!as urina-­

han ocupado· mucho con la apari.ci.6n de las ci.catrices -· 
El efecto de la infecci.6n sobre la funci6n renal ha 

rias se 
renales. 
sido poco ignorado. 

La insuficiencia renal aguda ·-es un. síndrome clínico 
caracterizado por brusca dismi.nuci6n de la intensidad del f~l­
trado glomerul.ar. La insuficienci.a renal aguda suele acompa~­
ñarse de eliguria y s.iemp.re de consecuencia bi.oqu!mi.ca de la -
dismi.nuci.6n-de l.a fi.l.traci6n qlomerul.ar, como aumento.de la -­
urea en sangre y de las concentraciones sl&ricas'de creatini.na. 

La.aparici.6n de otras anomalías en los l!qu.idos cor­
porales, como acidosis l!letabl5lica e hiperpotasemia.depender:ln 
de la duraci6n e intesidad de la enferiolerlad en este· caso la -­
insufi.ci.encia renal. 
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La insufic.ienc.ia rena1 aguda as! defi~ida correspon­
de a formas 'deferentes de enfermedad, con patogenias muy varia 
b1es .Y e.;,o1uci6n ~uy deve~sas, .t'iene imp1icaciones p:i;-6nticas.­
Por ejemp1o,. puede''l?roduc'irse una brusca disminuci6n de 1a 
fi1traci.6n 'g1omeru1ar en re1aci6n· cc:m una intensa reducci6n -­
de1 vo1t1men de 1íqtiido extrace1u1ar o de 1a presi6n arteria1, 
y puede. ser · fáci1mente reversib1e aumentando .e1 vol.timen o 1a -

presión arteria1. M:is frecuentemente, .1a insuficiencia rena1 
aguda depende de enfermedad intriseca de1 par~ima de1 riñ6n 
pero a1gunas formas acaban por ser reversib1es y otras no pue­
den investigarse . 

.. causas .de Insuficiencia Rena1 Aguda : Necrosis tub,!! 

1ar aqtida. Prod..:ctos qu!micos o drogas nefrot6xicos. 

Las necrosis tubu1ares agudas pueden seguir a 1a ex­

. posición a diversos productos qu!micos', a1gunos de l.os cual.es 

se administran en dosis terapéuticas. Las sul.fami<:!as, y ¡¡ju.~­

chos de 1os antimicrobianos de emp!;eo comíin, iacll.upemdo Itanaaj_ 

cina, ce1istina, ce:.(al.o::idina1 · anfoteJ;"aci.na, neomticD:mra., gaata­

micida,, se han cu1pado de provocar necrosis tubmllar aguda. 

Lesi6n Genera1 : 
seguir a cua1quiér traumatismo intenso, como ll.es~cnes por 
apl.astamiento o intervenciones de cirug!a mayor, especii.al.mente 
cuando hay pérdid<,l de sangre, hipotensión o ambas. 

Puede seguir tainbi(On a una enf~d felbriJL gira.ve, 

septicemia por gérmenes granmegativos; pérdidas ;ma~ de 

-1.:iquidos extrace1u1ares o · desv~ci:ones impoxtanites dé e5te 
vol.6me~ hacia .intestino, piel., tejidos b1andos. it.a necrosis -
tubuiar.ag\ida 'pu~e desarrollarse en.el. =so deJL emba:r:azo OC!! 
p1icados, so.bre todo cuando hay hemorragias o hipoteru;i&l.' 

Puede .se~ir a .una transfuci6n de sangre incompatib1e y, a 
veces, a l.a hem61isis intravascu1ar resu1taDte de otros :ineca--'-

ni'smos •. · 
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En la mayor parte de estos procesos ocurren unó o -
mlls de los siguiente's acontecimientos : 

1) Deploci6n intensa del volt1men del l:iquido 
extracelular. 

2) Hipotensi6n. 
3) Hemoglobina o mieglobinuria. 

Necros.is cortical renal bilateral Puede ser dif~ 
sao en placas. En el pr:i.mer caso.la insuficiencia renal es 
grave y puede caracterizarse 'por anuria total. En la ~ecro~-

· sis cortical en placas la aparici6n y·la gravedad de la insu­
ficiencia renal dependerá de la destrucci6n cortical• (2.7) 

Glomerulitis : .La insuficiencia renal aguda puede 
conservarse en la glomerulonefritis aguda por estreptOcocos. 

El glomérulo es·· i.a. primera· ball.erina de1 riii&. 
Todo l.o demás gira sobre su estructura y ··su funci.&. A dañar 
al gl.omérulo se transforma en transtorno de 1a fumici6n renal. 

como su estructura. 

En realidad, en l.as·enfermedades 91~. l.os 

:indices comunmente estimados del.a .funci6n :remall·~ re­
laci6n ~s adecuada con los cambios tubul.ares sec:mni!a.rios 
que con el glomerul.ar. 

·La enfermedad .del. glomérulo gnaxclan re:U.ac:ii<&a con -

alteraciones-difusas en los otros tres compouem1bes imayores -

del riñ6n, esto es tubos, tejidos iD.tersticiall. y vasos san~ 
neos. 

La respuesta del. gl.o~rulo a todas :il.a""",!fonu.s de 1a 

'1esi6n es notablemente Íimitada:, en esencia~ adopta =ascua­
tro. formas: 

(21') c:a:n., I.eeb. btado de Médici.na Interna. 14 ed. Fd. l:n~ 
·ria. ~deo, 1980. pp. 1318-1319. 
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1) Proliferaci6n celular. 

2) Ih.filtraci.6n leucocitaria. 
3) Engrosamiento de la nanbrana basal. 

4) Hia1inizaci6n. 
Dentro de las enfermedades del glomérulo encontra--

mos : 

1) . Enfermedad glomerular primaria. 
a) Glo:nerulonefritis posestrepto:x:ica. (proliferante) 

b) Glomerulonefritis rápidamente progresiva. 

c) Nefrosis lipoide, glomerulonefritis con cambios 

mínimos. 
d) Glomerulonefriti.s membranosa nefropatia membrang_. 

sa. 

e) Ne=ritis rnembranoproliferante. 
f) Glomerulonefritis cr6nica. 

g) Glomerulonefritis focal. 

2) Enfermedad glomerular secundaria. 
a) Nefritis. lupoide, glomerulonefriti·s por lupus. 

b) Glomerulonefritis secundaria a otras ·enfermeda-­
des "autoinmunitarias"., como ·esc1oro.':Ierma, poli­

artr.itis. 
c) Sindromo de Goodpasture. 
d) Glcmerulopatia diab~tico se incluye g1orneruloes­

clerosis difusa y nodular. 
el ·Amiloidosis. 

síndrome nefrótico Algunas forma~ de ~nfermedad 
glomP.rular se .caracter.izan anat6micarnente por alteraciones i!!_ 
flamatorias en los gloméru)os,. y cl!nicamente por su conjunto 
de datos clásicos se llama síndrome nefr6tico ·o s.indronie de -
nefritis. aguda •. 

El stndrome nefr6tico tiene varias causas como son: 
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tivo. 

~orma.S autoillJl!Unes de.· enfermedad. qlorn~rula~. primaria. 
Afecci6n qlornerular en enfermedades de tejido conec-

Lupus eritematoso, poliarteritis, parpura anafilac­
·toide,. s!ndrorne hernol!tico y u:c&n~co, nefritis hereditaria, -­
s~ndr~rne nefr6tico. cong~nito. 

Afecci6n glomerular en otras enfermedades generales,. 
malaria cuartana, esquistosomiasis, s!filis ·secundaria, h"ir:>er--. · 
tensi6n de desarrollo s11bito, glomeruloesclerosis.diab~tica. 

causas mec5nicas : Trombosis de venas renal·es, peri 
carditis constructiva, obstrucci6n de vena cava inferior dre-­
panocitemia. 

Toxinas Mercurio, orgánico e inorgánico, oro. 

A1erqia a p61enes, picaduras de. inse.ctos, venenos 
serpentino, toxinas de· pl!lntas1 vacunas. 

Enfermedad del suero. 

Bip7rsensibilidad a fármacos Trimetadiona, y par~ 
metadiona, perclorato, penicilamina, sulfonamid~s. 

Varios : Toxemia del embarazo, traspl.ante .renal. 

La manifestaci6n cl!riica de esta enfermedad e~ ade--. 
mas generalizada, muchas veces ascitis y derrame.pleurar. El 

.edema depende primariamente de la di~inuci6n de la presi6n -~ 

.. oc6tica del. plasma por hipoalbuminemia, ·pero much9s otros fac­
tores, como el ingreso de sal y la actividad minermalocorticoi 
de desarrol.l.an cierto papel en el. desarroollo. y por ello no -­
hay relaci6n previsible .entre el grado de edema y ~a concentr~ 

ci6n de aibumina s~rica·. 

El v6lumen disninuido de plasma, resultante de una 
concentraci6n inuy baja de .tlbumina s~rica, y a veces puede 
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causar grave colapso pulmonar con hipotensi6n. 

La orina muchas veces está disminuida, mientras se ~ 
va acumulando el edema contiene más de Sg. de prote!nas al d1a. 

La albt1mina s~rica invariablemente está disll\i.nuida a 
menos de 3 g~ po·r 100 rnl. El valor usual es entre 1. O y 3. O g 
por ml •• pero en ocasiones se observa~ concentraciones tan 
bajas como 0.5 por 100 m1. y aqu! se presentan signos de hipo­
volemia y el edema muchas veces resiste el tratamiento~ 

Otra caracter!stica de los cambio.a qu!micos es que -
la sangre se presenta ?erliPemia. Incluyendo no solo el co-­
lestercl sino también todos los principales componentes l!pi-­
dos del plasma,·. :'.ncluyendo triglicéridos y fosfát~dos .• 

Dentro. de las complicaciones tambi~n encontramos una 
causa muy importante que es la SEPTICEMIA por microorganismos 
gram.~egativos. ~proximadamente la mitad de las septicemias -­
por grarnnegativos se originan en las v1as urinarias por lo 
general, después de una instrumentaci6n u otra interferencia -
quirúrgica. La causa del choque septic~ico es la liberaci6n 
de' la molécula .endotoxina lípido-A de la cubierta celular bac­
teriana y es importante recordar que el tratamiento de una 
septicemia por gramnegativos con fármacos bactericidas gramne­
ga ti vos con rápida l.iberaci6n de l!pido-A, convirti·endo de es­
ta forma, una septicemia en una endotoxinomia •. 

El diagn6stico de la bacteriemia por gramnegativos -
depende de las situaciones predisponente, cuando hay factores 
predisponen tes, los s!ntomas son : Escal.ofr!o, .fiebre, hipote.E, 
mia, o hipotensi6n. 

Piel caliente y seca (indica gasto cardiaco alto) o 
pfel fría y.h1lmeda (indi'ca gasto cardiaco bajo l .. 
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Leucopen!a, trombocitopenia y otras pruebas de coa­
gulaci6n iritravascular generalizada, 

Rasgos de flujo sangu!neo.insuficiente ~1 cerebro -
que conducen a confusi6n mental, que provocan oliguria, al t~ 
bo digestivo provocan diarreas, y .al h!gado, que provocan 
ictericia y aumento de la concentraci6n sérica de transaminasa 
y fosfatasa alcalina. 

Los factores m4s importantes que determinan el re-­
sul tado de la septicemia por grarnnegativos son la naturaleza 
y la gravedad de la enfermedad primaria del huésped, la velo­
cidad a la que se hace el diagn6stico y se.instituye el tra-­
tamiento y la maqnitud .de liberaci6n de endotoxina por parte 
de bacterias invasoras. 

La prevenci6n de esta grave complicaci6n de las 
.infecciones ,de.v!as urinarias requiere que se localice la in­
fecci6n y se trata en todOs los huéspedes susceptibles, sobre 
todo si se planean manipulaciones uról6gicas. 

Una vez que se .establezca el cuadro, los principios 
ae· manejo deben :i.nclu:i.r tratam:i.ento antimicrobiano, reposi---. 
c;~n de l~quidos y terapéutica con oxigeno, correcci6n de la 
acidosis metab6lica y tratamiento de la insuficiencia r.enai, 
(.t,8) 

(.%8) FOBBINS. Patoloqta Estruct:ural f'Fúncicnal., 6a. ed. F.d. InteJ:á..'Tleri­
cana.. Mt!xico, 1980. pp. 1045-1064~ 

.ASSCHER', W. Op Cit. pp• 126, 127, 134, 137, 139, :141 •. 

ce::n., Leeb. 9> Cit. pp. 1366, 1368, 1370, 1377, 1379, 1387, 1387. 

IÓvEL.I., E. · Infeccicaes de vtas Urinarias .. ad. Ed. Eli Lilly y C!a • 
. M&ico, · 1980. p. 90 •. 
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ilf;Jl'ORIA llATlllfAL DE' LAS INl'"E'CCIOHE'S DE' V/AS UlllNAN/;tS 8AJIU1 
-~··- ... ·....... . -
CONCl.I' 1 (,; c-S TODO PROCESO INFECCIOSO QUE AFECTA A CUAL.OUIE:r.11 DE: L.AS V/AS URINARIAS EXEPTUANDO EL. R/NON. 

FACTORES DE:L AGENTE: 

I ) INf'ECCIQSOS;FSCltERICHIA COLl.ClAM'YDIA TAAClfOMA.TI~ 

2) METAOOUCOS ~DIADETES E lllPEAPARATIROID19k0. 

3) TRAUMATl~MOS. 

q) CONGENliOS¡ DUPLICACION ÚAE:TRAL. 

FACTORES DEL ffUESPED 

1 ·, s·EX o; Af'E'CTA M~s A LA MoJEll nuE ·AL HOMBPll" 

2 ). F..OAD;AWE:JrfTA. fPf LAS EDADES DOHPE l!X'ISTE VIDA 

SEXUAL ACTIVA. 

3) MALO':' HABITOS HIG(ENJCOS. 

FACT:O.RES.OEL AMBIENTE: 

1) SE PRESENTA óNCLASES SOCIALES BAJAS.·• 

·cf:RE:llRAL 
COMA URE:MICO,ACCIDENTE VASCULÁR M U f:rR T E 

.---------INSUFICIE:NCI~ RENAl¡.¡CAR· 

CHOOUE BlEREMICO DIACA • HI PE:RtT_E_N_C-10_. _____ • .,ANURIA,OLIGJRIJ\,SINDROME 

POLAOUIUAIA,DOl.DR E·• 

UREMICO ,ACIDOSIS METM!O 
LICA,ANASARCA 

PIELONEFRITIS.NECROSIS PAPl-
LM,ABCESO PERINEíRICO. 

! 
URE TfUllS, CISTITIS. REFLUJO 
l.J~ETROVESICAL Y VESICOUAE-

TRAL. • I 
tflPERSENSIBrl--1-011-0------------'-------·---------• 

PIURIA,OISURIA,TENESMO 
2) flACtlAMIENTO.Y PROMISCUIDAD SEXUAL FIEDRE,DOLOR,NICTURIA. . . 

3l ~~:~::s ::::::~~GUA TIENE lN ALTO CON· -··--------J ..... ···-···-·-·-···-----···---------~-----· -····-------'IDB IZDt!IJ:E..CWNlCQ 
·ESTIMULO DESóNCllOE:N~NTE 

Pl.RIOOO PRE· PATOGENICO P éRIODO P ATOGéNICO 
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HISTORIA CLINICA DE ENFERMERl'.A. 



HISTORIA CLINICA DE ENFERMElUA. 

DATOS .DE IDENTIFICACION : 

Nombre =-~~-----~--~---
Servicio : · ..::Uo:r:.;o::.1=og=1::;a:o-______ _ 

No. de Cama : 2· "(;..:DO=S=-)----~-
· Fecha de Ingresó: lo-vr""es 
Edad : 22 años Sexo : _,F.__ ___ _ 

Estado Ci vi.1 : ~S"'o""l.""t.._e ... r .. a..._ ____ _ 
Escol.aridad : 6· de Pri.mari.a • 

. ·. ocupaci6n : Einpleada. dom4Sstica 
Rel .i:g i6n : ·_c_a""t""o~l-i .. c .. a...._ ______ _ 

Nacional ida.d '.'·: '."''l"'e'""x'"'i""· c"-a.n="'ª"----­
Lugar de Procedo:mcia : ~~ 
de la Sal. 

Domicilio : zona rural. 
2 .•. - Nivel v Condiciones .de Vida 
Ambiente F!sico : 
caracter!sti.cas f~sica (ilumin~ 
ci6n, venti1aci6n): Sin ventanas 
s61o una ouerta. 
Prooia, fa..~iliar, rentadas, 
otros : Fami1{ar. 
NCl!!Íero de Habitaciones _2 __ _ 

una oara. dormir v otra oara 
comer. 
Animales d~sticos : No.ti.ene. 
Servicios Sanitarios: Agua·. 
(intradomi.cil.iaria, h~diante, 
p!lbl.i.ca, otros) 

·· :•• POTENCIAL 
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PROBLEMAS REALES Y/O -
POTENCIALES. 

No existe problema. 

* Existe ~ ~ 
de escasa 11t>eDti.l.aci.6m 

ambiemtt:aaJI.- · 

* Exist:e. ~- ice.al. 
de h•ciJnAmñe;iatO· 



. agua potable, hidrante. 

Contro1 de basuras : 
La basura, la queman y la ti­
ran a 1a barranca. 
Elimina~i6n de"desechos 
(drenaje, fosa séptica, letr.!_ 
nas~ otros).: No cuentan con 
medios por ).o tanto lo reali­
zan .al aire libre. 
'.rluminaci6n : 
Pavtirientaci6n : ·No hay: 

V!as de comunicaci6n : 

Tel~fono : ~N"'o'-'h"'a...,..Y~·-----­
Medios de Transporte: 
No cuentan con urbano, ni 
forSneos. 
Recursos para la salud: 
Muv lejos de la localidad. 
HSbitos hiqi~icos : 
_Aseo, baño (tipo, frecuencia) 
Cada 3er. d!a. 
O.. manos: aproximadamente 5 

veces y antes de lÓs alimen-­
tos. 
Buca1: Oesoués de cada alime.~ 
to 

Cambio de ropa personal: 
ropa interior diario; rona 
externa cada 3er. d!a. 

* REAL ** POTENC:tAL.· 
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?ROBLEMAS REALES Y/O -
POTENCIALES . 

* Existe problema real de 
contaminaci6n a.::biental 
por fecalismo al aire -
libre. 

~ Existe problema real de 

carencia de medie de co­
municaci6n'. 

* Existe proble~a =~a~ Ce 
carencia de rec~ers·os 

para la salud. 



Alimentaci6n: D~sayuno, hora­

rio y alimentos. 
Horario : 9.30 a.m. 

alimentos leche, verdura, 

an. 
"comida: 

He.cario: 15. 00 ">._...m=·-----­
Alirnentos : can~e, verduras, 

tortilla, leche o agua. 
Cena: 

"Horario: 20.00 hrs. leche v 

oan .. 

.;\lirn~ni:os que, o-::iginen: 

Pre:E erencia· /(;:é-:.·:_h_e~·------
Desagrado ooll -:>_. _______ _ 

In tolerancia : _H_a_b_" a_s_. ____ _ 

~lirninaci6~ (horario y 

PROBLEMA REAL Y/O 
POTENCIAL. 

frecue~cia) Prob1ema :real. 

Vesical i 8.00 a.m •• es la 
~~L~era eiirninaci6b vesíCa1 

¿;l d!a v des~ués de esta 

ve;:: caca 30 ó 20 minutos. 

Características: amariila 
~oncent~ada. o10r fétido, 

~urbio, con arenitas (sedi-­

~e~tación}, sensaci6n de qu!:. . 
.:naPura y an~es de oriÓ.a_r pr_!! 

rito, 13 ;>acien~e·refierá d2 
lor abdo:uinal y sudoraci6n 

al presentarse la micción. 

Intestinal : Es muy estriñi-" 
da pre.sentando -estriñilniento 

hasta de 3 d!as. 
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* Poliar:ia" 
• OisurU 

* Orina ce= sedii.Irnet!libes 

** TenesmC> ~es~oall.-

• ?roblema";:réaJI. de "estri­

ñi.m.iento·-

,·1.,: 



Descanso 
ci.a) . 

(tipo y frecuen-~ 

Descansa por la tarde reco~­
tándose un rato, ya aue oor 
sus labores no lo puede ha--
cer muy frecuentemente. 

sueño (horario y caracter!s.­
ticas) 
Se acuesta hasta las 22.00 

hrs., tardándose en dormir y 

presentándo insomnio. 
Diversiones y/o deportes: 

No practica ninguno. 

Estudio y/o trabajo : 
E.~oleada dorn~stica (cocine­
ra) 

Composi.ci6n familiar: 
Parentesco 
Pa'Pli 

edad ocupaci6n 

67 canpeajno 
!?articipaci6n econ6mica: Si 
son 11 hermanos, 5 casados y 
6 solteros. 
De los solteros 2 son estu-­
diantes, 2 traba;an en el 
camt>O, l se encaraa de la 
casa, l trabaja fueras. 
De 6 s6lo tres aportan avuda 
económica. 
Dinámica Familiar 
Conviven dos veces por mes, 
se re~nen todos los hermanos 
con sus respectivas esposas e-

- ªº -

i?ROBLEMAS REAL Y:/0 -
POTENCIAL. 

Problema real. de 

* Insomnio 
** Fatiga. 

Sin probl.ema 

Sin probl.erna 



Comportamiento (conducta) 

Rutina Cotidiana : 

Estando en su casa, desarro­

lla las ~iauieri~es labores: 

Barrer, cocin.ar";' regar 1as -

plantas, llevar a comer a 

los ani.:na1e's, tejer o ver la 

televisi6n. 

cuando se encuentra fuera -­

del hogar, trab~',jando" en ca­
sa extraña, se ·.N:.evanta tem-­

orano, barre v ·t•reoara el 

te servir1o, desouGs qrdena 

la cocina para ooder seguir 

desarrollando sµs_3ctjyida-­

des, dentro de ella. 

3.- Problema actual ~ pade-­
cimiento. · 

La· oaciente ref·::.ere sentj rse 

mal desde hace una semana 

presentándo dolor abdominal 
adinamia, fatiaa, anorexiá y 

·sobretodo malestar ·al· ir .ªl 
baño; refiere Oue ~s sufrj-­
rni·eni:o va qt.ie siente upa sen 

saci6n de quemadura. al Dre­
sentarse la micci6n. acompa­

ñándose de una sudoraci6o y 

pres~nt.ando n:i!u;eas al olor 

fétido de la orina' en un 

princinio no le.di6 irnnortan 
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PROBLEMA REAL Y/O -
PO'l'ENCIAL. 

Sin problema. 

Sin problema 



cia a esto por que censaba -
que era normal, pero después 
sinti6 preocupaci6n, ya que 
la.necesidad de orinar era 
frec.uente y at1n terminando 
de orinar, sent!a ei deseo 
de voiver a orinar, pero sin 
que saliera más· ·orina, ade-­

m~s que también presentaba -
.doior ai orinar· y cornez6n -­
antes y durante el d!a, fué 
entonces, cuando pens6 en --

.. una posibl;e enfermedad que -

quiz~ era· de origen delicado 
y que no se habta dado cuen­
ta. La paciente refiere, *­
tener otra ·enfermedad, que -
le dijeron que se llama azü-
0:::::1.r, diagn6sticada por un -­
Dr. particular. Ella está -
enterada de esta enfermedad 
desde. hace un año y nunca ha 
tomado medicina para coa~ro­
lar diabetes,.y menos a· vuel 
'to a ,ir a consultar a otro -
médico, hasta ahora qúe la -
trajeron al hospital, por -­
sentirse mal, ya que refiere 
haber sentido un dolor abdo­
minal y lumbar 'tipo pi:Ínzante 
que presentaba y sent!a como 
desmayadá y sin ganas para -
hacer cualquier actividad. 
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PROBLEMAS REAL Y/O 
POTENCIAL. 

Sin problema 



Por lo aue refiere. aue a la 

mejor la enfermedad, que le 
había dicho el Dr., si la 
tiene v oor eso se siente 
tan mal, y crue¡a la mejor 
esa misma enfet:medad le es­

tá oroduciendo otra oor ·1as 
·molestias crue oresenta al -
orinar. 

Antecedentes Personales 
Patol6gicos : 
Epixtasis fr.ée>'.!entes y más -

cuando se encuentra en luga­
res·. concur'riá~S v se· siente 

mucho caior, diabética desde 

hace un año, v los padeci--­
mientos normales de la infan 
cia. 

Antecedentes Familiares Pat~ 
16gicos : 

Ona hermana aue 0 resenta 
atacrue pero desconoce· la cau 
sa. 

Comorensi6n y/o comentario 
acerca del problema o oade--· 

_Cimiento.-

Cuando se·~nter6 de la· enfer· 
medad crue le habían dicho 
aue tiene, se sinti6 muv 
triste· v lloraba, -porc:rUe di­
ce crue está muy j6ven.oara ~ 

tener este tipc de enferme--

. dades ·, oor ·eso nunca tom6. un 
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PROBLEMA REAL Y/O -
POTENCIAL. 

Existe problema real 
de 

* Epixtasis 

** Diabética. 



tratamiento, oero s6lo se li­

mit6 a no comer lo que le ha­
bía dicho el Dr., pensando-~ 
en aue con eso·se le podría· 
auitar la enfermedad·, pero -­
ahora refiere estar concien-­
te para tener cualauier enf er 
medad va aue no hay edades es 
pecíficas para no tenerias, y 
estS dispuesta a seguir su -­
tratamiento v tener un con--­
trol m~dico peri6dico para 
evitar complicacione·s. 
Participaci6n del. paciente y .. 

la familia en.el d:iagn<!Sstico 
y tratamiento y rehabilita-­
ci6n. 
La paciente est$: conciente de 
su enfermedad y la gravedad -
que puede oresentar al no se­
auir su tratamiento, oor lo 
aue estS dispuesta a seguir 
con su tratamianto. 
Su familia no le crey6 ntlnca 
que estubiera enferma, porgue 
riunca oresent6 un semblante -
de persona enferma, oor io -­
tanto su·comprensi6n es·nula 
y su participaci6n ooca. 
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PROBLEMAºS REAL Y /O 
POTENCIAL. 

!; 



Ex.?loraci6n F:tsica. 

Inspecci6n : Femeni.no de edad 

aparente igual a ·la cronolÓ­
g :ca. adel9az~d~,· en estado 

de eitert:a, oc-Í)·nceada • c:oope­

·!·adora a su es~~uóio. 

Aspecto emocional (estado de 

. ánimo, temperamento, .. emocio­

nes) 
rer.ani:-~;i :quej'.;!:lbrosa. depri-

::iLci~, c::->n t9rid.'.incia a 1 1 ld n-, 

Palpaci6n: Dolor a l.a palpa~­
ción ¿n amb~s :o~as renales 

al igual que en 9untas coste>-

Auscul taci6n- : ~ ' Ruidos cardia-

cos ritrnicos de buena .intensi­
::iád Y' =recueincia a~-nentada sin 

-:""'~-::Í~e:1os: ag.r:e;;c.ldo~. 

· Medici6n, peso y tal.la: 
·1.-')8 mt:s. ,·. 45 Kgs •• 

Problerra ·real' 
..... Problema potencial 
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PROBLEMA REAL Y/O 
POTENi::IAL. 

Sin problemas 

.* Problema real. 
d ep_r im:~aa·. 

... Problema rea,l 
dolor. 

... Sin problema 

* Sin_probl.emas 



III.- Datos complementarios. 

Exámenes de Laboratorio. 

12-VI-85 

Color 

Densidad 
pH 

Albumina 
Hemoglobina 

glucosa 
Acetona 
Urobilina 

Ctüdillas 

Leucocitos 
Hematíes 

General. de Orina Nontales 

1030 

4.5-8 
10-llQng 

Ti!?O No males 

G. Orina o 
o 

Bacteriolog!a - Urocultivo. 

86 

Del Paciente Observaciones. 

~cido 

huellas 

Paciente ObservaciC:nes 

65.5 

••'** 



.DIGANOSTICO DE ENFERMERIA. 

Paciente ferneni.na de edad de acuerdo a· la real, 

conciente que presenta mucosas deshidratadas, as! corno pro-­

blema en v!as urinarias bajas., manifestado por poliquiuria -

disuria orina con sedimento, prurito uretral, estreñimiento, 

epitasis, diabetes rne1litus, y fatiga f!sica. 

A1 va1orar su esfera afectiva se detec.to que pre-­

senta ansia'· edad, depresi6n ernociona1, a1teraciones en la -

dinámica farni1iar, fatiga mental. 

Además de lo anterior .se detectan problemas en su 

esfera sociocultural debido a la carencia de v!as de cornuni­

caci6n, as! mismo de los recursos para la salud, aunado a 

una desorientaci6n en cuanto hábitos higi~nicos ya que se rn~ 

nifiesta.una marcada contaminaci6n ambiental, nacimiento y 

·prornis.cuidad en su medio. 
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OBJETIVO DEL PLAN DE ATENCION. 

Identificar y participar en el tratamiento de.los 

signos y síntomas cl.ínicos de su padecimiento proporci.ona.ndo 

1.a ·atenci6n de enfermería acorde a 1.os · probl.emas real.es ide.!!_ 

tificados en 1.as tres áreas biopsicosicial.es. 
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111 JJn:í111lc.1 d"l flu l:X¡1llcnr .11 p.1dent dnní'tl'. q·.m <;(' lu1;¡an 
jo urln:rtlr- y 1.1 ::; lo r¡tJl' f:f.' le va;, - urr.í un.1 rec:cipil:1--
~upur,.ta .1tt tvl1f:ul rP.:ilJznr y el pnrqm cJíin d~ lo quf.' IH!· 
.1ntflMrtnt.1n:i 1¡11C' SI.' h• va a hacl'T el '""rv~ y fU? dc1cr~-
revl~;l1• l:tn vfa1; url t•KtuJlo, t,1n1lilén í'X tó cn el pncll'ntr. y 
wirJ,1,., - pllr:ímlrth• ln fnnnil de l'Slot fonn;1 ·:C -­

Si• rrtf;1•11tn11 t::1111hl111 
en J.1 orinn ti<' ;-i¡'Ul' 

C'll qur •h•lic c11lilho- c\·altfa. "'' ~ñJ,1 nna 

do ron l.ii1 Ol'ccdil.1 .Jnform.ir :d métilco 
deo¡: 111N.1htil tc.1s. Ei hl nltr.r.icióO qu~ s 
alr,unoY Je "ºª ('le• rrescntn' ('ti ta orln: 
lllt"'nto·i> r.iinstltutlvo dr la p1dt'nt~. cnm 
nfrC"tnn al rrcdniic 
to h.u·t1•rl;-ino, Co-
TllU s11n J,1 uH•,1 1 1.1 
p,lncoM y lnK .frMn• 
oq¡1ínlcor.. 

en ¡H1•nwillo _In orln.1 
.dl' rmjt'tns !l:J.11(1!; rCTu 
tJcm·· MJmr. ilr uh1el1: 
Ma rcr litro. fütto 
n•prc·i;cnLa una lmflC".r 
tanlc furntr dr cncr 
r.fo r11rn el rrrc:I--.. 
mlc-ntt• hnctcrlmm -
p:1tó~rnn t>n ln orln. 

Cu;111do ,;e :iñ;idc 1w-
1111.,ño!> mí111Proi1 J1• -
h.1ctcrJ.1s :t 1.1 orJn. 
h11ni,:1nn, la unm es 

1 !.~~~~-~~.:r¿~c~:;i:~; 

l 
.:c11tro tk f:~Js tfrll­
lcs di• conrcutr.iclo 
111!~ hnctt•rlfll¡í~lci'l°R 

El cnrlmll'ntn tlr. 
r.ilr..roor1tanlf:mos en 
}:19 vfas utln.1tlM 
deprnd(' t!C' J.i l~-­
terruprlón do \•.1-­

rlns f:tctort'!-1, que 
conttC1lan l'I cred 
111lento h,1ctcrfono-
1?0 In nrJn.i, 1.1 di­
·n.í111tr.:i d!'l flujo 
urln,1rio y 1<1. ~11-­

puc.!ll:t nctivl1l.1d 
rmtlb<tctrrt.mn tlt' 
lit tr1C'mhra11a qul' re­
viste 1.io; l.'ÍilS urf­
n...rtn:t. 

J.1c:. nltl'r,1dCl!H'S -­
l'n f11.1lr¡ukra ill' --J 
('!>IO!> Í:ldPtl"!' f!Ul'df 

t;1 frrh.i qui' 'tl' to111 
1: tnUl•i1tr.1 ~Ir lnha-
r.lturto, 

.tltcrndón o rlci;vla 
clón p.1talC:f:lt-.1 ""-
111 Cltinri, 1dno al 
rontr;1rlo ~" pndr;í 
C?nfocnr "':fa n bunc.a 
<tlJ!llOS '/ HÍTitf':'l.HI -

iJUl' C'!.ffn .1fl'{t.1ncln 
" t.1!;. vf,1:i url•1:irJA! 

1,;rn :inotar h'Oi' • nnf; 
.1yn:l.:111 ;i que rt mé­

dico l'On <'1 lll'rson.i 

l •ll' ~u1t.r"'--• : .. . ,,.,,; .. : 
11ud.1t1• fl'IJlllrt.111tt• 
df' 1londr pnrtl1 en u 
tlctrrmlnnd1~ nrnrntn 
nsf rf11!\(1 r:tr:i 1·1 rul 
cl.1Jo dt'l p.1d•ntl'." 

1.1 1•nl:1hM.1CIÍ>1 dr1 
(ll!C'!-ollfl:1} tll' C'HÍf'r-­

mcrÍil ci> h11ronm1tc 
\':I r¡ur p.irtld1•a ch: 
~:1rrol lr.n1ln .irt lvhl. 
•le'1 wu' Ron h::•ort.1 
trl" p:iM >?I dt.1~nóit. 
tiro cerno PS J,1 to¡r. 
dr• Tllllt"lit r,., de laho­
r11torlo l'o;lo t'~ nuc 

sl el perHon;il ••nc:ir 
¡.;.1i10· tl1• tn111.1r l;i --:-
111,irstr.1 no pui.llrra 
Ir ha~ta 1.1 unlj!nd 
dondr f;t' {"Ocurntrn 

el pacfrntt•, l:i t'n-­
fcnnrrn pul'dt"' real! 
z.:1rlo en fC'lrtrL'l m~t'­

t·1101rl.1 r¡11Cl'!>f\1!CCSil 
rfo tí'illlznrln ['fl -

forPl.1 :i!lf(lt ka y ~o 
hrrtndc• c:n <!l \lrO··­

rultivn d l'-1r,lr11t1> 
r1l!1 un 1 rnni>t1•rnn 
~cnitcnrinarl•• r.irrc 
e~ rflr.iprcn~ión y uñ 
tr.1to d{¡;nn r1'r 11ª! 
te- de lA erofl•mern 
r.n tfld:l !>"U lrtln1r 
proíe!">lonal 

~\ 
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J.;1 ""d~n· noru1 ~· lnt .. rrrf~!lr 11 1• r.11- 1,. hitor-ct~ ""'1'*! 14· Tr'f'J ik. Cll¡.,. t.. 
lm.\ fun..-lón IMolnn> cJ .. nt,. arnrr..1 dt •n rt.f• ftl'lllante tl In- d~Le c:iabtn, fl<lr I~ 
aa y tato puede tt'll- slnln.itnlo~[ol JI,,¡,.. lerrnr..1t1Jrln dfrrrto llll'flOI dot n t,rr11 '!«• 
llurrf' 5 6 6 Vrc"l'll lll'tV·lt c:,..J.i fllilr>Ju Ml b o•d.-ntr PI - 01 •1 dh1 'o bien lit-
•l -db 11ln nln1tuM - i;p prr11•11Un1·11l11.., un plntn d1t r-ntJd.1 gií11 lr rt-'1•1t•i.1 lA-• 
llD1Htla. ltl d11lar llJlle11tl.ao. plllr• wnnco:r 1• 1ln- ¡ill.clt'nte. Es. lllPOr­
l'n el •catu Utt'tral Hlntrittllt llntlri;p.i~- lc.1tt"logh que se - t1Pte el ca~ln de 
nn1 hidfc11 Irrito-- ..ódki•s, nntlhfótt-- r•11!'Sl'flt11 en la rad cou Y" qllt M• "'1 
ctftn det·curllo de - cnit y anth~ptlcoll te J d11 o!'&tl forN :- .1 nlt.u el wd!o.h 
lq Yelh,1 O lnftt- f lo (barlrl• rropotclOllU'.UM -- 1fDtAbl1t J'llr.1 lt'l •l­
clÓn, , ' ··:' ~;~tl~ll, dlplrrii'ia •trndón. 11nt1 vara - UN1t~11nh~~ y 1an· 
La ur trHl• n 9'!11t1-1n';irnfuuntolna), •t:orde t"On 111 patnl_!! 11l8 n11da_s.. ll' propo 
do ca:11.o, 90Je!ltJa 3{i¡ di!' h raclente done uiia r<*Odfd.-.d, 
d l ( ' C..,...,lar 111 rCJpi. de P.trtl.,ndo de L1 CJb- la J1acl!11tr. y nn • 
;o.J~eJD:: {

3 
':~;- caiaa rrrcurnre..-nt@ '"rv;iclkl 1e podr• Ho rulero a )11 vu. :tñn •HqiJ,iloro11.1 

1 
Juunli! el dr.1. rl11.~rar un ~h~11- par• que pued.I r~I 

dtlkll. per11 h .... - Fuarnur hlblttm hl- tlCtl. . blr.a litl&.vl~lt.its ni 
bJC'11 dll:(lfr.d• dft v11.:... 1JEnlco1 f'l I• r•-- Loa aiwl,.fdcoa u-- f'C9111· " · 
rfo1 tr111tnmo1 r•I- cll'T!te, haclondu hl!! tJn tndlcadri1 prJ11- ti cairhlo .fe rora .fl 
col61lkO•· Elto ce caplE en el 1111eo 1le clpd•nt• cuando rh 1yud1 1 rvlt11r _1 

la:i ~IHtfo1 r11 flt..'llltdr!I. biry rn11encia de do- nint,•iNt't6n f d• " 
u odn.u no• fodt- 1 1 1 lnr ·en rulllqulet pu e11t1 fOJTM • drnnra 
1:1111 QM"C\Jf'l'fl'n•i6"i ~ ~~rd:l·~",~:~ 1 ~: t~ ,f,.I nrtanlPl'I,' =n:~'i!:cj~: .. ~-
en 1~ u~trll. ur '!I :un:D dupnfs Ul• ...1i11 a•u•lu 11nn rull!'nteil hi de yfu 

dl" ev11cun.. In pluioh•n.u COlll' urlnArlaa. : 

Se d1 cl1o1tla • 111 - ~"d~~~!;::d:u~/:1- l.oa hlblt~~ lilAl&I .. 
par.lentf' 1' • llU fH.! r.t101tn•ll• lll'nr i1n (dll »O!I un p.~l •1'1 
1111 tl\htlP l• 1lnln'!! lncomi•nlttite <:<JllCI • l•porl-1nt'" rn t"da 

~~~:!4~:\~:: ~;~~~ ~::;:~l:ll::r;~~~~ ~:,~~:1i:!4in~~~~ 
rla11 t..1.hs • .uf r'*1 c.1cl6n no l'!I hrcucn nll!'1 dft 'IC.iurlnarla, 
pgder detect11rll'l1 )' ll! r"ro !!f' di.:bl' In fl¡p ddtf'd l\a("er hlit-
111 C.1US.1S quto la -- iur f'o'l"1 evJtatla -- upJI'! en el baño dl1 
dto1Fne11.denan. rnr •u.1 rr<1nlis1 kn rlo, 111 eo-.ci ftl ~i-

t•q ~~.wr. cnbl1' de topa dtul 
..,nte. 1""'1ndo Ms 

~~P~;::r~:n:~r~ª- "" c11M1U 111 r,101 I~ 
llle"'J'ft' rnn precau- lrrlor, de Pl9t4. for-

.lñn y rnr r<l!"o~ rt'- lníecdM •r de~.in! 
(nJ 1111 , lle,)' rufl• 11rend11r 

'rrodutlr altrrad~ 
19 ct'ntr.dn.fhf.1do- nnaiís 1evpr.a1, 
!I ,.;nn l!n h lr.u:ll" 

•nl.1d,.r11al1ulu-- 'l1qtH'C09(!!1olbt'ftl11 
thl!n 1o,...,rral!b __ 11 rt>Jld intll!'rlor r11 

M tubo dL~l'~tlvo,~tJn •dio llUJ f11Mt11-
1to HI rttlin n.tr ido bit r.na '111 ~ pu1!d.1 dt< 

tran~li:inun• dt! 1.t:: N.nrulbne u~ Jnfec 
1hd6111 1ller.,dónlch~'ll, ~a que"ª hi 
rl l'~lllhrto§ctdo f'flJ'-l·b'1'1rtlf'ne.,i11 

h.,Br '! duhldtillll~ ccml4~to con 1011 gcnl 

~!:~n;"~~~ todn m ¡ ~:l~~r~~"! ~;:'~!~1lr 
¡rt<•ldm111 dr or1"1 o. 

~:,~!:'~":e~:~~~~ j ~:::!~. r ;~:;n~~I! --
fil& 11on H•J.1ntH ai.11 ... dr. b.irterl,111 '! 
l:t11 ,i, l•• aaplrlna1! Pn e•t• fora.1 dH•r~ 
a S\'.t qt1r. 11on Ja. - tbr t111.1 Jnfl'rdóci ~ 
Rdt~a.-nto• •MhE- qui: rul!de r•us11r doa 
"lcot 1nllpltl'lh'm1 ñtt11cver1>1111l rlño5n 
y •ntJnft.1JUt11rlms. o blrn" tl'>do ul 11"4 

l.n• llntlbt6tl~o~ dl!ll uto urinario. -

tiro dl!'I b .. rul• {- lJt url<'llllrllln "" -­
trlDllltrttpln), lfll ''"" C"u.tnlo,. h lb1j1frra 
.._.~Unrh dl'I r:ruro dHrol1" 11<! rYJtu.Jr -
dr. h•• 1111tU"'lfr .. a ~"' t111..,rui11tf' p.;arn 
t:l'll acc:lún h.tcticrln• evltlr una. loít'i:d/Ít' 
tJlllMll'M'].tn,fl!a de11h11utlia.1rJu, 
111 df' IH_Rulrnn11cat- Y" qu• aO?dcbe n;pl! 
dl1!1¡ .l~>cJA!Lirfl <11 #y¡ Uf 11 ln f"ldl!'lll8.·-
1At0 fl]rtc11 .acd~n el porquE 111!' drl>e --
f1,.1etrrld1la Pn ... 1fl tr.tltnr di' ~a.1 for-
s:rr,-lntP•tlno '1 urt u l;i ll-rleo%.1."! el 
n.1 n>nl r.t 11#nwnt'11· ~c•nll""' 'fil" rfrht- -
gt.1•nti.ilJ-.ot11y t •rpolre111ll'q.otthn• 
t>ltlncnntr-1 lns11:r;i t<'l1•da 11trásv11--
pu_dllvs:•1=, "'-''º n.n '11tfl 11 r• d• In fora 
"~ rh<"th:t 111 tnre. rontr .. rla ~~.!lidl -

l('Ou ror pllf'twf01U~ llcv,1f lo• r1luoor11.a-
. b..Clld<tl fttlO 1 -

:111.., conrr•ln1llra•ln h urrn.-' pri111octtr 
11 lnfl'rdñn rrM1, ntrlth .. l.111chur-­
lf""nt11•lhll1Ja.\• t 11 ,. 11.1111 ayud.1 J>.U.1 I• 
1111 .. ,,1fin1l<l.1•l,1..,.,·py.,.,r.tlforfrln11i1lud 
01•, 1.trtllni"ll Y ni '" t"u.1h¡uler r11tOt"h• 
1•11 ,..•onr1·11 ~11' dore• •04'10t'llllllrlll. f\¡> _ 

11 ""ºª., c11n,.c-.l1111!1iit.t ror ... , ••potlr.J 
1• ron arl1Hrtr.,nrP11 pll rara L'Ylt.1r I• dl'~ 
lfln~rtn<1; •rnraJcn..11cl6n dr 111--
ia¡>lc:Ufn.i: t:11 rcsl• fl'f'dunu de vb• urt 
r11t" n lo~ lkl.!n•: l\llflll'I h.>1J11• rn 1:11d­
rrn Jr~trul<h rnr t. q•1h!r pohh~l~q, y.1 
irt11 f1uta,.,~1. Jli-b, !JU" •r d'l n cnn1>e•r • 
1lllt:uu:r r.n ,.J lr~ In •lnl...,tnlod~ dr 
""'ltntnd<' Jni; lnfor.,l••"I""'ª" y 1'11t.111-
l1mt'll ror harl('fln• purJ11n ""' t!rrrctRdu 

r.1a ni'¡:Mh'• ror.tf!ll . 
lrff rn"1 h:trr•othylu· 

1h1rnd1.1, 1'1'11!1•1111 -

luhllh y urhrrl-
r~~~ _!~~-~· 
S11nro·l1i11t1·111rf.otl­
,·l1·"Jnífrlnrn In 1 

r. h rl'nlrllh111 e -
•n )11<1 1nrrccl1>nf'11 -

""' ""'"~"''" "''"'! 
llYtnrn~ ' ..,, rrrtlt·· 
<:"'"""(r11rrr1n·s.-­
f""All11), 

''"""rlrl1ln.1r••tn 
1ntl1•l{otJrn h:irtnl­
dda q11P. nrh~n rnn-­
tni 11\1 d;J11l:1<1 h.1(­
lttrl.tn.lf, •'fl [a•t rr,. 
d"ll~ntn, •llfi1M :111: 
fl11.lrr1t1'il"n11i. tnhl·~ 
ho111!,.1n.1l:oo¡r.,1 .. 1 

r.~~.r.!'~'!.~.'l!'~~!!c!'..: 
<J• .,f.,1,. .. hdr 111-­
f'.lt(tl d,. 1~" _1,~rh•_:­
fl;a<e 1'"' ~·t;n rn "! 
llvl1l.1t11trro<lnct"r" 

~u rth1<'nl.,,-(,1n t1-
hht~• o r~r10!0 
f~•h 11PJ "" dr 2\0 

.1 
;.'.;: ''~""'' 1 
rrr~r.nL.t1;"lí111: r.HM· · · 
rrr.il lr:i~~ ... ¡¡,.¡,uh 

. _______ L ____ ::..._.::L 1 .. ¡ 

""'''""t'óll'¡•idlln.11 . 
""'lh·••·1ut...,1lrnt1• 

.. ~ P.~:~-~~~~-~~:"'~.'.-¡_:~~---~ -. 
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Parn """f'! l!:l rirp:r.nh;.. tP itPhP. lntP.rrn1t:lr 0 • º" 11.-nrr-1,..,. 1:1 tnf" !A r"'de.,te roop~r11 
11tC1 ÍllOrfOllf' rflr.,,1.-- ob~r>rvllT y f!'llAlft(TI11f l!l-1d~~ll V rh~1>p1.1rt~,, r'.l.l'1 el rt'rt•n.nl[ rte -

nu~ntr11n "" lo!'. nlf'I .. R:tqt.rnlntt'<;tinnl. · •h• ""'" prnH>"m.1 y,¡ riMlhu ffu n,.cP.sl 

"'f!Oll" P~ llf!(',P'Jat.fo -.1" fo~ p:u::fentl""I (11 1.l,~~ r.:onn1:~d h r:'lt~!O\ f'OÍ~rtll('r{:• ni!·._.., 
t¡or. "~ Plhdrir.n lot' 1r:td4!nte P.n huAc-n ril' 1'11" .tltn:i 1.1 elh11h cuerdo a ln 11plic'I 
rr.~hlu~"' 11lfm(lntl-··-¡

1

~l~no'i y 1tfntnmu de 1:(1'>11 lntr.111tfn~T. (,, hll' 9~ fo~n 'llll" t::i 
(')OA Y. \o"I ilU'f':S 1J~l l11111 etlm(nOr.:(Ón dP[[- .rnf11.tr1•r:t. drt.~r;i (.fl1\1 (l:tdente ~P. r~tahl!! 
C1t"P,11Rl!lmn q~1P. Re C'n- clPnt.P. tl~l r.onductn 1,.~t 111 •:.111•-.1 n.1tur1 c11 •in hor11rlo flllta 

0 1\ R fl. R. 

1

1lu1·tmi r,iutrnlntr.Rtll ,.qt.1 fnrm.1 r,'l111pron·~ d;t•J lntt',tlrul. 
rul qur !H" t"ltnlnnn ·jse t1r~'1 Pu11li1;ar l;i ·111,.r v 1vmf.1r ~J rn-· . 
('R h Mfn.1 Y llllf' ·-'¡\1llt11.IMc(1jO 1.fl' hnt;Pn rl"ntr r:tr.1 l"Orr"ll.lr f~1 r:1tfrnft:> 00 ffn11 

l 
'l11<1t.1nd:t" t1lwlr:n14 4'-ll rf'l1u:lón .il hiihlt1 "11 1•lll1"fn;wdñn lnlf'! dtAh!t rl r.il111eyrln.rm 
flllf! 'U!'· fnrm;.'n.rn rJ Off J,1 ~nclentP r;tr:i I tlMI '!•1 que "_.·d~rri1 trn11;tr 11 PR.fUlr.l"r. I• 

1 urtt.111l~•mo !'tP ·,l'!stod e'•.1r.11nr, rrnlilo1 TIV$~ 1le plf1dt11 CitOf'tl y por no 111:1hP. 
j íJ11orp o '11! rll111lnrñ · r.líin, otrritlP,.1rlo<1 .:oA UR·lrln, P"'º "111,h 
1 El lnf.f'fftlno P,rll~Rn S@ propnrctoniirñ 11na pr•1.f'ilPm.-.11 '-'"':f'don.1·~ orlentfJ Y !llt'. fn5't6 
·,.,.un tutio r1111t1r.oln-- dtl'tt! rn··cnntldadr!t J~q y"" .1pllr.1u:L,l q•JP. IO ""11.cltnt-'· 

mt·mlnAM'll1 q11e·se ~-11le·!ltqufdO" 1 t'Rtimu l'llC.lcntP. 1:1 r<tlrr1f11· 
tl1m"1P dn1fo l11.v1n: lnr·9u lng~Atlón·. - i,:f.1 p;ar.1 11~ rqtn •• Cu=1ndn "e lt!\11Jntó 11 
vul'1 lhm:rrÍ'll (1!~ -j for111-1 .1v1iifitrln. ,1~.1athnl3~ H le 1 le 
"' l;ido 1IP.rrrhn'1!• -¡ Prt~pnrcloMr un11 dh vo d hi\no.: \o1,un~ 
IA· 1'i1Vh1.11h1hdo•lni1l tn· ble11 h11 l11Rccnitn : 2 .- t .. 1 ~v;ilu;id 1ín ñc mi1.11 · e,011'1odld11it pArrt 
lt.1cl<l ·P.l l11dn h<1Ule~cnn.1111flclrntr.1J r.nn- 1.1 rlt111tn:u:liirt tnh•" qut" lll r:tclf'nt"·pu:. 
de' y·nhn1n rnrn tcr-ftldndu·dt" Flhr.1n, - tlnnl r!tt .lnipiirt.1nt .. 7 dlt>U tl'lll~r:ar em1, 

11tn:1r en. P.,l ·c:ann1 -J· 91cnmrr. y c. mmdn Al" y11 r¡ur. ·f"nnnrrno't ·1;1, nPn!.sld~dP.8 flln· ni~ 
"nd. · rc!lpet,.11 tu 6rdrne11 c:ond~trncb df' I~·• R•m:i lncoll!Qdldlld• 
L.1~ í1mdnne!t·drl ln af11le11n, "Vnr1inrlnrt~~.- !;1•hro· 
tf!:citlno 1trt1r!IO (co--¡ · torio n.l ~nq iirr.:111, - f.n cunnto. 11 l~ lnp;e 
lun) cnn: In Ahflnr-. _5e dt>hl'!r6 flfr'lllW'IV"er rt11r:a•, ·t.1 hrC11rnr.t:1 t01 lff' Ur¡ulrtn ite lo 
d.ñn rlc i1RUJ1 y el('c·¡ ton reitt11nrlchtd loA '°" 'lllP. 11 ~ nn" t1rt"'l••n Rri1 flltf: i1t1t11l!nt11d' 
trlitti:nii 1lrl r¡ut.., ~ Mhltnq lntP."tlMleq tJtn y P.ifh:p1f! n "!'ltñ 111.u1 ~11r11ntr 10111 df11 
qur. ·rrn~tr11 "t · cnlon "º" d.irr111tui1 ruPntn. qor. e"ltnhn r:nn f!tltl' 
f1{'1n: Se drhr. .hnr:rr lo po- 1l , .. , qh;no y .. tnto- ñlidt?nto loRrAmlo 
tn ,,h,mrclón de ll(•l:t "thle ~r :1y11d:1r 111 11111 rle P.-trlñt .. lento. crr:1r un h;fhltn n -
y c>)~ctt01Ítnq del - r:tdente d l!VACHllr - tl"lfll.1n1fn ~n t11~ntt1 111 r:oc:itu!flhrll!! flitCll t¡ue 
~ulmo '111r. JM'n<'tr:1. 41 !'IU lntnnttnn r:nnndn prf'R('Rt:l11"dt' t11• ·,.(n cvlt1'111? Pl ·r:,.trtñl­
ro1nn :1 ~f~vP.1t de In é!'ltfo •lent11 In nrrr.- tn111a11 tlf. 1.-1 -..1rlrntr. "lent11 •. 
v.ÍIVUIA \h:'Rf'l'f'.il, flldlld 1h~ hRrrtlo. 0(' .1rl1C'fdn '1·1n nb--
~'.( n l""irC"nn11l,ntn •lf' •u•rvnrln 1.01lr,..1• rifo .... 
l11tt h.11-:•A f f'U lr11 •" ~l" 1lf'hf' rrnpnr<' lnn11r trrtll r 'i ( rr 'JflW'nl f: 
h.1_qt11 '11111! t<11tu ar - 4!1 Mynr hlrnr"lt~r - ·~~ ,.,.tn•ñl111ttntl'J o ... 
rv:1c:•111n, •'lll'<' lnnnl P"..thle 111 11lrnplt..,.nt., "1lt1ie -

..... - Sl h.11.d~~hfdf"áuÚ pAt:l~nte-en .relact&n hlbÚos-del·.tn~•catt~ 
ilm•1tmta f1r :tb~orc Ión con la defecnd&n de no. 
Je ·aR,U._ 11 nlvel del "1ne'fa que se preven 
colon. ta retención Rn la tensl6n. - 3.- Se. debe propor-
de hecea fecales per 
•l.t~n Myot abs~tcl-==­
de ;i-ua .. F.t au111f'nC1J 
de la oot ll ld•d lnte. 
ttnal dh111lnuye 111 .... 

· absorción de 11~1:i~ 

El coinn· tiene dn~ 
tipo• de lltDYtmlentoR 
rna.flllento•. de ~1.C t. 
(fnéfUtn la ··,ibRDr-­
dón) Y 11uvta(t'nto11 
de fl?Op11l!'lÓn (our. -
conditcen el ccintr.nld 
tnt•ottn:i t hAr. t• .t 
a.no. · 

t.011 11tOYl111lento!I _del 
e.o fon "º" 1111.1r.hn 111í11 
lentnw qui! ·los 1lel -
tntetttlnn dct~dft •. 

Lo111 RtOYi•lentos del 
c::olon eon. etttimulndn. 
fAth1111i~c.lñn p11rn~l~ 
piíttcr. . .. 

EHth111lnr.t6n· rrfll"l•I 
tnr..11, la cunl. f'A· ..... 
prododdn p~r. rnrto­
rl"A '"""'" lrt rflqtrn-­
d~n r lrrltnr:frín ·· ... -
'tllfr'llrn y 1RPrJinfr11, 
lEI r.f<"ctn ,¡P..: los itl 
Íl'rr.nh"'• ·'111111,.ntn-. : 
~mtJrr In. 111nUt ldnit -
v'lrfl\ rn r:iit~ tn•llv 1 
1ftrn). .. 

?formalmente ª"' p .. o­
ducen poco11 llOViiden 
tO!I' de propublán eñ 
24 bs. T.lenden a -­
ocurrir poca tie•po 
dt:! lnscerir ·atli.en-­
to•. despué11 de que 
el estómago h°a tllta".' 

cton11r .sUfldente -
cantidad de lfquldG. 
y1:1-1ue '(UiJndo-lo~·de 
sP.ch.1 pa!><1n muv dpÍ 
ct.111ente, ni) se' ;¡hr.nf 
Vf'n vit que no ha r !Ü 
f te l~nte c.1ntfdnd rfé 
.u;u<1 y tr:1e r.olM -­
reim l tadn ht1cn 11r.un 
sas dfarrélcae y g(­

cl m.1tP.r(3l de dr.,e­
tho p:iR.1 111111 leritri -
~P. nhnnrbr. drlft.111 loufa 
'1't111t y ri¡to prorfi1rP. 
fo1W1ctón de hl!te" 
dunu1 y pl'queñ:t~, pr 
vnenndo con1ftrncl6M 
Por ln t¡ue Pfl nP.Cf'llll 
rto ln lni;te11t11 de ti 
r¡uldn .'/ en r.11ntld.1-: 
rfeR.nnnn.111!''1 y ·nn ~ ... 
11111y ;¡h11ntl1rnte11 pnr,. 
r¡11c 111 r:nn!lt"tenc tn 
dr. lns hrte'I .'H?3 rtnr 
M l y nn 1r. prr,~rn-: 
ta dtnrrr:i, nt r.Rtr! 
ñl"'lr.Rto. 
r.nn 111 lnttl!~t:t dl' .... 
.11(1111 ny11d.1mie 11 ·-­

.1hlnnrl11r 1.1" ltrcM -
'I"" hnn pr,.....1nr.r. l 1ln 
rn r l 1 ntr.•tlnn th1-­
r:1nt11 rlrrt11 t l('t11fln. 

!,, .... '"' lflr.f:I """ .... 
rthn" lfroe.,rrnl '" 11'1 

rttr1•f l11tririrr1ntto "" 
J.-111 f11nt'tnT1P1 nnr11L1 

1u,' col!IO en los de-
11ordenu del tracto 
dfg1H1tivo inferior, 
una dietll rica en rt 
br.t!I produce hP.ce!I -
volumlnoBas y bbn--
du que pasan fá cU 
y r:ipldamente por ,i 
intestino. De acuer 

rnr iílt '"'"· la ()111! 
"t" nhflr.rvñ fuf! 1,tt• 
dr111:if't1t"fl~" .. 1 "~trt 
ñlís,Jrnto v · t1l'u•r•irn 

hece.~~d~~~tate~~·. --~· 
eta nnr.nl. 

do vac[o. · 
Y esto resulta de -
áctoS reflejoa.que -
se.: ~'J•lnan_ pd!'~l,;. .. 
p.alaeotft ·en ·al ·~l''l·:-~ 
deno y en el e!ltñma.­
~o. 

do ·a RU accl6n de .:: 
facll!tnr l.t ell•lna 
clón pueden evtu.rse 
~t!ten~r.te y, raál•ttr ·,. 

·"Se a· a.\~¡~·t1esordcn- -·· 

Puéde Ocunlr ntonú 
cfol" m'isculo 11110 ·del 
eo Ion: Cuando 1le h:tn 
Mobreestl!nulildo rc­
P:enr.1~·:!~~nt.a lt1tJ rnú_! 
culos, debldn :t la -
lrrltaclñn lllt?C.Ínica· 
q11e producen lo!t 111! 
aentos n l t:uat'ntr. re­
H lfhiil les o n In lrtl 
tnr. hin ·rru["'lrt1 rjue : 
prorlnren ln4 l~xnn­
trcz. 
Nnrmalmente lnR he-­
r.M fcr.1lr~. f'Cmt lc-­
n1•n h"rtcrlrrn Cln -­
m.1Vnr p11rtr r.i11rrt11) 
... ,~1111:1~ r¡1l_t1•I f;t l"A 

del trRcto dlP,utlvo 
Se crCe que l.15 coail 
,,..,.,. cnn alto content 
do de flbr.11 se ex­
pnnden a IAS p.nedu 
lri~erlores dt1l colon 

fadlltando. él .. ¡'1.!"1l le dl'l dl?!IP.cho fcr.:11 ' 
.1 111rdtd.1 iiue la1 H'J~ 

t3ncinff flhros11<1 dn 
dtícrlr r•1R:tn :'l lo ... 
lnn~u del lnh!Rtfnn 
.1b~orven v:irl:t'I ·h(! 
r:1•.°' ffll pt"itl rn .tgi.i:I 

In .1111e tme por ---­
fl'Rlll t.1do ht•rPR b l.1n 
1fart y vol11mlno<r1.11. 

'i,- l~i pr1lfllor(f.11 ~n 
1·11.111tln In" h.íhl tnq 



!
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;\)lCTIPntnq o•l hnln fr. 
•·ol dl,,,.lnuy~ murho: 
HnnnnllT><'ntl'! ln~ h.-.rr.H 

! ~~~; !~nh•~~~lf~\1~1;~R ~f1 
1 l lr2n n vnrlnr dr. --

1 

;,cut-rilo n lnR n l lm1/'n 

¡,~~~; ~~!::::~~~1:~::1:,; 
! j,.vnct1ftn 1lrnt.ro 1IP t • .,F 

¡ i1. prtm .. rn" hnrnR r1t?• 
1 ¡mo'!" dt~ ln lnJtrnt lc'Sn 

L',:,;:~~r ~·~;~~= ~~"''-
j 1tir.;ruP~. 

!,.n cmH:n prtnclp:11l 
idl'l r~trlñlmlPntn 901 
j loR h;Hilto~ lrl'c.guln 
l r"" f'At'I\ rfcct.unr ln 
¡o~Fr?r.:nr.lón. lnR cun-
1 len ne 1h•hcn n 110:1 -
j lnhlblcliin cunt(n1ut 
'dr. ln~ reflejo~ n11tu 
rRlc~ pn.tn la dr.fo?cn 
d6n. 
J.\~" mo.,lrnlr.ntoi-i, lntl? 
tlnnlcn, normnlmcntc 
pn .. dcn ncurrlr tnntn 
v•c-r11 nl 1lfn r1m10 2 
,-; 1 vc•rPA n l1t n1•nvi-

í•. - t .. "t rnrtlc-i¡mcttJn 
•tr.. 1•11frrm••ctn ('-'•rn -
ny•1•l11r nl r>!lr..li•ntl• 11 
evqru11r. su lntcnt: tnn 
l'Pi lmpnrtnnlP., y:t 'fll 
murhnn Vr.f".e'll por p1•n 
rl p."tr:h:n.tr.. nn nul lr 
t., 1•1 1:omndn n ntmpl 
m••ntr Of' r'!:J l h::ti flU 

nc•·•~A ld1ul p11r lo qur 
r.n lncomoflo el er1t11-
fl In !rnl ti:tt:uin .. y -­
:lr¡u( e•1 r.11.tnd(I 4•nfer 
mr.rf<1 '1V1uln nl p:i--·.:: 
c-lt~ntt!. 1ls:-v/imloln nl 
h.,ño y 1t 1 r f Pndo lo -­
qu~ ¡•urde IMcf!t' 'lUR 
nr"I?" lfl:uh ... , • n.tn r~­
nn y ('t1nntlo d(!~t·c 

h:t.:r.r ~11n nr.c-c•1 td.,-­
dcN no "f! n¡;il.-inr:e ·-­
porque le pm!cl~ C';tU­
.,,,r miR ('ntrcñlmlr.n­
to y que mcJ"r lo -­
r.-;1\ lce r..11-"tnrio 11> -­
tlr .... f!. 

1.- F.l ·hlrm••Jtt.,r q111 
••l ¡u•rn'"°nnt ·h~ Pnf~~ 
mrr(.'1 r11r1l:1 rrnpnr-­
l" lonnr a In r:u: l1!n­
tc l'll un punto olP -

ll'lportnnc In l'nnt '1tÍ1 
1., p111· lrntn •J.-~nrro 
l 11.! •m-i n••~.f?."lhl.i.lr.'l 

r. .. ..,n :ly11rinrle n -'l•ln¡ 
tnr 111v1 po<1lclñn -­
r1í'"ml.'1 r.-trl1 PV.1r.t1n"r 
n11 tntPHt.:fno, 
l'rop11rc'. lrin-ir unn 
prlvnr.fn 

Tnmhlén r.n import.11n~ 
t.e Y" que de oRt.11 __ 

fonnn rt.yud11mns a "dla 
mlnul[" ~u t:cnnlón n­
ln fUJcicnt.c. as( com• 
peno pnr ll'I!! r•~renna 

QllC I.t rodean. 
Al propnrclonnr un -
arnh lt•nte a•lecundo., 
nn~ nyrnla a lnVf!'Atl­
R:Jr o hnAcar posl--­
hlrs Cl1UA<I& lncondl­
c ton111 r.s qun ene.in -
;1lt1.?r01nrlo la ev:1cu11-
ctón tnt~ntfn;1l. 

Pnr lo q11n I:! l per~n­

n~ l de enfennerfo, nl 
p roporr. lnn.1 r un nm-­
h lc>n te f(glr.o ndr.<:11:1 
<ln •"ltli rtnndo rrlv,,:. 
C'Í:1 nl pnclentu y qu 
totn•lo vr..rp,iit•n7.n y -- -
''""lcd;ul .-il ITllttmo, 
01~ t..'Atn fnnn.-i fH! (<J­

•tr.-i rofl:\A pqntttvnn 
,, l p.,c lrntr 

-·---·--·-.1 
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J;ir haim ,¡ .. l'Hnonja El b.1iío t•A un huen· - La foti~n. ftRlca se 
• r;·1'ad1•ra. trnt.11ml<!nto y.1 q.ue d' presentaba ·d,!bido al 

El dc•,.ca1rno 1•11·111..1 I 
V f f •: fcn, •1.S 1111.1 HP 

('l''iftbtl r:,;J11lfÍpfca. 
'I"'' PI 1·11er11n 
l11w11.1 po11 l--­
l'l' \;1 la1• lí•n. 

l.1rn l111llvlrl11on romo. <'~q(.· <'11 

1.n: l'(.lul;io: 111'1 111- 1:i1í11 cll' 
~·,:rn 1 ••mn 111·1T!d l an P"I 
r ¡ 1 11 l

. ltir 1 t•rnpla.· on1¡iar lo-
r n. cln 1 1' • sm nu---

rl iin "" la at'r lviila11
111

"1. 
1hÍr;111l" la r11al "'' -1'1 j;ir un horarl11 l'"rn 
rt•sl ,1h 1 Pt'<•n. rPn l'l 1:1r 1m dPHrnrn;n 

l.nH !H'ft'8 lmma1111ii 111 Dar mas.tJl' t.•n íorma -
n·i;i1.1u r'i1•r1a· c:inl l1l1• rjl'rdrln parn ln­

.1l•HI ele Hll1'1io d11r:111tÍ- ilnr 1 r a 1 HllJ>or 
1111 pl·ríodn pro l nilrJ1 
· Se• dl'lw t>vltar cu:il--
1!0 para mnnlc11l'r el 
funr lnnamlcntn ópt 1 
mn ele ~u orr,nnfsm<~. 

quier cnirna de. 1nsum­
nfo.· 

. , Ri•dud r. 1 a fat Ir.a. 
l.;1 n•l<1jaclu11 rumplc · · 
t11 1'11 el .curno del lncluclr nl lll!l'ño n.or­
ilfa .son· útiles par;i al y eHtablcclmlento 
rons lclrrar 111 cner- del miHmo. 
¡\fa mc•nlll) .y f ÍNl.ra 
.11 lvlar L1 tenulcín 
nt•ct•sarln T rvHar. 

·que; Rl'. cumule· .rn e 1 
cui:'rp" los produ~to. 
de fatlftª· 

l'Sla f orm:i ayudamos : insómnio y eRte era 
In !lfomlnudón de In porque realmente la 
hlrwrnc·t lvldncl del - pncJcnte eRta con --
parl1•11h•; 111lp111;ÍR que preocupacones mora-­
d ai~ua ny111la i1 rep,u 'les tanto por s11 en­
lar 1:1 f Pmpcratura - fermedad como por S\J 

di>l r1wrpo. fmnllln. S1~ le. dló 
In oportunidad de --

J;1 enf<'mera 111ll'de - · colaborar. con ·~1 per 
tratar· '11' fom.,ntar - Hnnal de eofermerfa­
l'Stn rclajadíín, ver 11 desarrollar nctlvl 
f knnclo IJUc l enp,a -- dad e A que la man te-: 
hucn.i1 piJHfdón del - .nfon dlst.r.ilcla, como 
rurrpo, real lznndn - rué d hacer tnrun-­
e.lercl dos T<'Gfl 1 rn to 

das, í!Valtiar gases, 1 
rlos, yn que se apll apositos, jrrlngas, 
raran c.Jerrlclon tlp etc. y de est:i for-­
ni•u romuscu ln r tJl!e pe m:1 se mantl!nfo orup~¡ 
mHe al cuí'rpo .sent 1 da y dlstralda l:i --1, 

suelto y rel:iJ:1do y paciente. 
de esta forma el lmfn. 
r:í rua lqulr.r tcms 16n Se logro mucha ny11rl.1¡ 

por pnrte ele In p;1--¡ 
T.as Pcupadnncs cn•a 1 
tlvas durante el rlf:Í clente en ncdont'n -1 

de enfermerfa antPs 

1 

ayudan a ÍClml'nta r el mencionadas, ya que 
sueño, pero éstas --
deben reallz1rce de en un principfo ~" 

le suRirió ri la pa--
1;1 scnsaélón de fat acuerdo. a los gustos ciente las difcnm--
r.n ~C'ner.ilmuntc pro del paciente y no de tes formas de ~vitar 
e'.ede de 1 sueño, la ben ser muy pesadas- 1 1 i d e nsomn o y con u-
fa t ign t~s la sitrni- ni producir desespe- cir al sueño y luego 
cfón ele des¡¡.iste en ración, ni excita--- se aplican, loHando 
que se encuentra el dón y deben in te--- que. ella adquiriera 
hombre va sea por - rrumpirse por lo me- alguno de ellos, y 
!ns co11;1iciones rrs nos durante 2 borns notando mucha .me.lo--
cas.de su. labor, po antes del horario -- rfo en su descanso, 
'.et·.,.Pdio~ q;~n.ac'1 .. !!!L · . · .... . . . o- establee.ido para dar 'disminn'l"l!OO<L:S!t_'.i~ 
elementos pslcosoci• · - ---------·- -·- - -¡¡;Tr-cieCiíac·1'énfC,-.:.:- somnio. 

les que lo rodean, parn que esté ya re-
sin lograr ·un óptim laj

0

ado y sin ninguna 
descanso o recupera distra,•rión. 

ción por medio del _ Es neccsarlo pror.ra-
mar un horario de dc1 

reposo• canso ya que se for-
La fatiga mental y - ma un habito y de es 
Hsica .producen for- ta forma el paciente 
zamiento-y 1o ideal puede dormir y desca1 
serla que nunca se. - sar. sus horas necesa 
produjera pero en -- rias, sin estar in--
realidad son pocns - ~uleto desde que se 
las perso'nns que pue 
den ·ordenar sus vida. 
de manera de evitar 
su fatiga. Además -
también produce o da 
éomo resultado desn­
soclcp,o, nerviosidad 
y por lo .tanto inca­
pacidad, para: dormir 
y realizar.ciertas -
actividades. · 

acueste. 

Los ejercicios que -
realice· la enfermera 
con la paciente, ªY!:!. 
dan a la rdaj:ición 
y descanso del pacten 
te siempre y cuando 
sean un masaje pasi­
vo y de esta forma -
ayudar a la paci~nte 
n que realice.su de~ 
cnnso y logre su su! 
ñ~ con tranquilidad. 

Li ca1rna de evitar 
el insomnio, como es 
alv,un;¡ preocupación 
11 la paciente, pro­
porcionara unn . hue..;-· 
na orientación ·so-~ 
hre cualquier estu­
clln y explicar para 
que no se ponga OP.!. 

viosn,. evitar medi­
camentos n horas :~ 
muy tarde~ 

- ---- ·- ·-------·- .......... _____ J__ ____ -.:...L-----~ ¡_ _____ _,_ _______ . ·-·~----- ... 
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ANOIÍEXIA 

(A cJlula del or~A- 1rol!l(ldón d .. l dasc11n- c.1n•o y nurñn v.4 a i1 ·fonll! •H .. te 1N•m1.a d~ 
niRmo 11 .,cMitnn re- n y aueñu, dP. n1~m•r1lo 11 foq 9111- r 1111.lrh Y p11f1'a dur .. 
rfo1fnH •le iio"fr.nu~o · tortOB o. f'llflt"ñ11nu qu.1 ir más flt l)lJe ne tr 

11• l.il llrtlvfrfad du-- 'ru111mer mrtnch111 r:om!! r;e 11!' prnprirdn~n al fil dP. l'8t11blt~cer ~.is 
untP h i·unl !l~ .... ,.~ 11_.u ny111l11r al.'"'-! ¡1ri!Kl1l··ntc Q·blen a ornun1rnc!iín con 11!11 
rt>Rt,1h IPcnn.. 1 ntnmf PUt o de 1 i¡u,.no, IJJ co11111nfif,1d. Ento.9 r lnd.fnrlo le r.tliA con-

, · rl'!ntnr 11 Ja r.n11111nl- mt:t11dn1 cirm vntfohlP íl~nu con loa dl!d!'!I 
Lo 11 Pitr(l'I hul!liHll'" nt !,,J, r11ctr11t'? v {,1rnf· como c-1 · pMpofclo- Adentu Ad c:nmn .. 

C:f'lllton dertA r:nnti l lil 111 lmru>rtnndA d«> 111ir unn rehJad.$~ - Gu 9 r.ul!ltar~IJ o1unqu 
rt.1J lli- 'illt•ño dur1tnt. f'Vft.'\r ta tem1Mn <'lll!l muscul.ir llf'dl.nnte un dln re(erf4 que mu­

'" llP.rfodn rrnJonllAdt clnnd, pnrn nn t11tr m.1M~Je. un hnño <"On c:hu veces nD PQd(a 
1,1r11. mnntPnPr f!I fun nr d "ucño. agu11 tibia. o hten .... lonilr rnr e11tar pen 

C{l'11At11(er~tn iíptlmo Au111ent11r el 9ueño y rrnporl'(on1t un ·1•- ~:n~~llque ~ul~a~lia 
ile ftll ttrRnnt11~1 (t11!d1>~c.1n11n duro111te 111 ~!enu fideo ~dec~!'IU'! a 1: :e{Qrª:o•;rt 
to Clalco COrtll

1 
"'""- eníermt>rfacl. º bfnn que eat4h11 en--

tilll. Orbntnr 11ohtu la (111 F.n l111rortnritP. la - Íel'lla Y qua ·adt:náa .. 
El ttul'ño Re constde rnrt::mcla m¡:rllca c;wu orlent•tdiín 4 IA C.:J- dln eAt,1h11 et'il.i 'I a 
r.1 rOfllu Pl dcH~nn~o rfn h,1y11 lnllomnloit __ t1tunld11.il .f!n Keneral, rmdJe Je· lntereg,1h.1 

por cxc•l"ncln. r.u. pMlnn~ndnN. tn lr.i¡mrt,1ncta de ev qu~ por e11t11 raión 
lns pt!reuM11 p1llcót J ur el nt1:rvloalsmo 0 e 1tentú trhte. -
u o p111t.:oneurcítlc11. tendón, fil que 111u- Pe~o ~'Jtn pnco •1 po-

ln f11lt11· de fftJeño ~ cht11t vrcu el u~ull-- co foe llrffap:rreclen-
co!lntltuye unlJ de - rto ne encu~ntríl '1!>0 do por1:1uc ent11blo ~-
In~ iUlpectos m.ís Kí·1 dado .11 nervlo,.lsmo 01t11h1tades con _otru 
Ye" de 11u pftder.Jmle · J1ersoni1B y su p.1tro-
to. r.u1111d11 rdstcq~ rui~~ t•rn•o !l;Jb,•1no!I el na ln rue .1 vlslt.1r 
pertodua de_,mmento n~rvJri~l•llMJ Cll ~ e~ y notlflcli " AU fa111J 
o dl1111tnuclán de 111 l:rdo di• l11r¡uletud - lt11: cu;inda ella lo-

rxdtAhlltd1ut nervio ntPOtal. ·Y l!llta Ne supo al!. vda am:ho 
KI\ t:ndo l'I nrgrmhra pur.de llCQlllP•1ñnr de mA'•I tr•nqutla y .:1le-
Nf' enruentr11 nfect<t 11em1.1clún de am•le gre, 
,fn, d:ad 'f rtcelo y e1to 

El Cnt10.nln. !'U!' con 
qJ1l~r11. uM p:1tolor,C 
"!R Ut'EI pe CRt'.tM va 
que p(·nr1t11nh11no rr 
r¡ul11rp de rlrrt1111 ~ 
ho"r11" p11r.1 dt•fft"1'R1'1' 

y ah rn e!'ttnrlo de -
rnírr11r1l111I. f.I ln•n_ 

nlo pul!'d~ p_resenur-
1e por~ Preocupácto--­
s. a lter11ctones ner 

vto1as o por la mta-
-.t enfentedad · 

La anornid 11 cara 
terl11 por la f•lt• 
de apetito, Se pue 
de produclr por de 
presiones emociona 
lea, drogu o blen 
por dertaa enferme 
dades y llás lu que 
Intervienen en el 
apar . .to diRHttvo y 
101 padeci1dentos 
pt1lcoló¡T(iC011, 

:,.-'' 

.·.··:.·· 

nr11Nlon.1 un.i lrrlta Su an~rexta He rnrrl 
hl lld.1d l'ICCf?A(V.l 'I itú llUR'IUe no iiel -= 
Pott<1 ·l lt.•V,il 11 ca1111ar toi~n, y:i que no_ era~ 
~• tn~i'llnlu 'I l'Hte de auchn 111tr:ido Jma 
pu1 .. IP t"ottJtr pr"•rnt1 11ll11M.•11t:ne 'JUI! NP le 
d11ra11tP 11u1r.h11 tfPmp1 oíreCPll r.n t!l hnApl-
1·uAndo i••liUt>ra pt"r! tal _Y rPf h•re no Re!!_ 
dnn dp 111PWnto a cU1 t_lr ólpt!'tlto '/4 qui! -
oih111dó11 J11 In rxcl IPH d11n .1lt••ntn,; 11111 
ab!Ud1td nervtoU, NeE:Uldo y qUe ~de­

todo el organlSllO se li.ís no tenla_ hambr~ 
encueRtra afectado, porque 11ólo pensaba 
uranta d sueño, y r.n su enfetmedad y. 

llega a presentarse en su foml Ua. 
l¡¡· btpoducc!ón, vaso su insoamto se corr 
elatación a nlvel de Rió ya que al Hber 

la plel. dls11tnuye de su familia como 
el tono 11u3cular. que tnDstró ai.s tra!!. 

Ea oecee.11rio .:ltuaenta qutltdad Y ella •l! 
ni ducnnio 'f uueñrJ 11.1 pruflrl6 dorsllr 
durante la eníermeda m.fa horan H'JtUldas 
ya que ufsten dte- durante 111 _noche "ya 
radones en todo el que COllO se.i ya no 
or•anleir.o 'I r.ara dh e1t.1ba un preocup• 
rnlnutr oto u Mcf!R. Ja por algunas coaa 
rio un'a buen.1 ~nv.1- que ella· sentta. E 
le.cenefa 'y p~r11 t'!tito fin se lo5'r6 l'.lllc.ha 
t:H neceflJrto cuiapllr 111ejodo en e!fte as-
ean 11111 hor:ss cn111pl ~ccto, .. 
ta11 de ffUt!liQ quo re .. 
quiere et' orsMnhmo 
dO ucurrilo a 1.1 rdad 
dol pacl•ntc y 1111 •• 

to ÍOrtM pudrcmn" 111l 
t lgiir 1:1 fll1Í er111f!J11d, 

f.1111 vlsttu 11111"dtcan¡ 
ctumdo h.1y.1 p .. rCodo 
do ln11n11mlo prolonAA 
dn" 1 11on nec.,11orlo11 
.1 que h11y 110o1 .1u11en11i 

pnrn el hll!'nnt11r de 
r11r.tente '/ '1 ·.la VII. 

pilra. MU~or~~nt"~· .- _ :. .. - _ ·--·-~.-:-...:.--.~------- ---- Por 10 Q11i!-e11 ·nf.C'.CÑil 
rln npllntr r1tld.1d11ff 
•

1Kp1•cUfr1114 11 l'"'to • 
t lpn rl11 r .. r111ntf•8 .,. 
t"ner nhJ111rv11dGn, 

Ayudar al pachnto S1 debe proporcionar 
n abtlner n•ervu o d p1ctent1 ayuda co 
recuperar el iaejot - respecto a •u dimen · 
estado nutdonal -- t1u:t6n y:. que el -
poalhle. padent~ puede pr~­
Se dl!be buscar se~u .. sentar_ pérdida de -
roa 1 sfntomas ·con. pno, ayudandolo se 
tranatomoa rel11cio- loarad un btenl!'Sta 
nndoa del o"p11rato - co1pleto Y ae loAU 
aetrointest!nal .. r& tubtén que iiesa 

:scructurafl llCClf!ll~-- parezca h anorexia. 
rJaa. Se deben buscar alt 

Conocer lon hábitos r~cfones, ·co11a e(~ .. 
en cuanto o la cantt nos Y sfnt0tt:1s que 
dad• frecuencia• ca: nos lndtcan Cllil 1-· 
ltd11d y tolerancia 'IUi~r problem.1 n':ltr 
de la aUmcntncHin. clonlll, ad C.OllO Al 

. tcraclonet1. en el co 
Conocer el horario dueto R1111trntnte11t1 
que llene P.Htablec.l- nnl y nnoreda Yl'I 
da el paclente pnrn .,ue qanoctendo eHt" 
RU8"atf111ento1t. fHtUlldonea pudremo 

... ·. 

.1yÍJdu 11 '1111! l'Xhtll 
nprt lto y de1111rnrn 
c11 In nnnrex 1.1, 

Efl ••r l•rnrtante e 
nncer loA hA'hltn11 ... 
:il f•ntktn.11 en ln11 
pndenteR yit que mu 
chn11 vcceA "º" CAHD 
u1 "' p111..,n· de11:1per 
dhldm1 y n.lfl cunn· 
el~ loR fll'C" lt'ntc1 no 
•!fllñn nrn111turnhr11do11 
11 1111 dlr.t11R dit IM 
1n'qplt.ñl•111. tÍ'uiihlMa 
:1llmP.ntn" •111t'! NI..' ff' 

rornrctnn11n qup ""' 
1~ drnnr¡r4,fn o ~h11-
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1 
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!I unit reacción emo-
~tona 1 n la- percf!p-

ANS[El!All Ión de pcll~ro, ---
rl'!al o lrMRinnrla --
con repercuc iones f ! 
~lolóRlcaa, pdcoló-
giciur y en l;i condu~ 
t•. 
uando h ansiedad -
apare~e en una pers~ 

1 

na se puede 01cmnpn--

1ñar o sensltlr lrt---

1 
1 ~uletud y un n•nt!-

lento va~Q d~ mlcdo 

i ~-1 """le dad es coUR.')_ 

1r1n pnr ~n~ mnc~01z11 ~ 
1 ------------ ---r1TtiffiC"lon;frñ rento--;..:-_ 

1 
riel nr11,;-1nl5mo yn ~e11 
.1 111 Rupervhcncle -1 
flBlr.n o • la lnte-1 1 
i:trtd11d. del 8er pele~ 

1 soda l. 
i L.1A reqpueHtllR flNlo 
1 lóStlca11 a la nnBl~-= 

l d.1d son fund:\r.irnt.11 ... 
tmente rr.ncclonr.~ del 
AlntcrM ne.-VioAn m1-

! tón01110 y dr. CndolP. -
de tlP.ÍPOMo 

! 
i,n11 ttPJtJHloN tlr nnfltr-
1fn1I. pueilrn rritnr prr 
flr.nt•q rn fnrmri ln--
conclente y ron•loclr 

' .1 r•tnlo~ln íl•lnln-

' Rlct1 por flll círc:tn -
' nnhrn In función del 

qlqtr.mn nrrv1mm. 
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1\CC!f~J nr: !NlrR'1'R 1 A f!Nl\\ln !llf(lff; D'Al.ll~Clt.ll 

La enft':l"T!ler:t dcbP 

r.mmr-11-A 
1)1•ttrnte Rnn J~ !n­
nlror,111cft1. 

,1m~h'n es de vltal. 
mpnrt.1nc: ln c1;m11rrr 
-1 fr"r.uendil con· itii 
r:tlha~ flUA .1llmen-
0<1 ns( coroW de quE 
lpo y cnnttd'1d que 
co:.tumbrn en nua J 
llmentos. 

:J hor11rto e! un ;id ... 
eno lmport..nte·p1tr 
nVfl~tlgar yil que cu 
(1 v.1rfn ru 1:1 nllm1! 
rlf.'llin 1lr IA 1:111111 tt ~ 
n 1h•I Cl'tttrn h1rnpllit 
.ufo. Ad\•t:i.Ín p.un 
odernof:I R'ttar Rl e11 
rnhlt?m;1 q11c p.1ct1cl 
11 1•n lil ,111nn•d3 de 
Ido 11 "°l hor.irlo qu 
l'n~;t de coRtumbrc el 
nclr.nte nl qut• Rt! Ir 
r11te de c!lt11blacer 
kntrMI rqtf! rn el 
entro hn!iplt:tlarlo 

- Es tmport.1nte conoce 
reconocer la ansie -- el od~cn de b :1nd 
d:td en el p:tclente . dad en los pilclentes 

lo ya que dc esta fortM 
eñ ayudarii n l paciente 

- it· evitar que crezca 
!3 é!;t.i o dt plano que 
o- dci:tilparctca. 

Conocer lns !'tituac 
nett que pueden des 
c.1den:1r nns led.id y 
:1dvler'te los Rigno 
flslo16glcoa emocl 
nalcs y de la cond 
tn. ºE. Se dehe f•~cuch;1r al 

(.:1 enf ennen debe . 
p.iciente y pre~untar 

:10 le a qué se debe In­
- :mS ledttd r¡ue está -

er prcr;entnndo y darle 
e- conflanzn" y de cstf\ 

m.1r verbdmente nl 
paciente a reconoc 
y eJtpt'C9ólR !;U 1rnR l 
dnd. fon11o1 se ln ldcntl­

ic [icando la paciente 
-- con .. la.at1[crme.t11.­

Si la CAU:i3 de an!'I 
di"l~CiüCrn;¡;-po 
ejemplo rn<tl<t oricn 
dón en }.1 snla o 
ruidos, lR enferme 
puede tomnr med ldn 
pnrn modtflc;¡r r.st 
sltu11ctón o !Ji ell 
eR lmpoeihle, nynd 
,, l pn.c fontr. .1 h.1cc 
r tl'!nte a 9tJf.I rc;u:c 
ncA. 

111 P.nfenneni puede 
cll•hr. :1yud,ir .11 pnr. 
tr. n tnmnr tlt'dnlu 
pnrn lrn:h:tr <'nntr11 
nn11{J;>dnd. 

r 

tn Se clctie ~1rlC'nt.ir n 1 
- pncicnte i:¡ohrc s ltua 
rn clonc!J qnc tlP.g:i.n ., 
9 JJt't'9COtl1t"9C L'O l,1!'4 
n !'1111119 de honplt.1llz11 
n ción v d(' est:i fonn.:; 
nr •u? le. di\ conctcntlt;i 
r clón a fo p.1clt-ntc = 
lo parrt que r.nté prrp:i.­
- r.id:t ílnt1? c1111lquler 

flltu:tciÓn r¡11e !H' rrr. 

1 ~ !H!ntr. dur.1ntP. ~u r11: 
· tnndn rn r.I hm1pl-­

"~'. tnl. t;ifllhllon l.'ll'JJllr:.1 
' IP. 11ur. 1111 clr!lu~ .1lt~ .. 
r.1r~e '."'' 11ue '"'tnmn~ 

"" mciflo rlond'! rnnR­

t.1ntrm1mtP ""t;imnq -
·n l uch11 vrnr h•n1lo ... 

lt•mnreA• nn't(r.llt4tf y 

l~A••111•rt1r.tnm•11. 

p p11prl 111'." In rnír!_ 
mera en cuantn ayu-. 
dar a 1.1 pnciente 
"t tomar ciertas deci 
dones l!S muy 1mpor­
t.1ntc y in.is cu.indo -
se trat.:i de ~\le desa 
prirezct1 su· .1nsied.1iJ. 
t .. 1 l!nfrnnera al~un:tfl 
vecen, no 1mdrá dls 
mlnulr la nMlcd:td 
del p3ciente, pero 
s l puede evlt:ar au­
mcntarl,1. C01110 es 
•!l ocaso de orientar 
l;J sohre !m enfenne 
d.1d y 1to rle orient'1 
e lún !"lnhre l.i mbm:1 

de ~ir11!r;1 11ur dr.~.1p; 
rezc:m tms d11daft y 
tt'rnore!1 y nohre tnd 
ml nns ledad sobre 1 
ue Hlt!nte y rlene ej 
i;uanto ,, r;u tnferme 
dad y .'lohre todo .1y1 
d:u: n r¡ue AU eqtnn­

cla en el hospit:ll 
~w.i tr.1nqllll·1. 

lle eNt.l forn.1 l.1 i:n 
f enncr11 1111eil'! :iyud;¡ 
n e.qtn!ll person;iq ;¡n 
m~ndolaH a liPr ecu.;· 
nlrrir~ .1 tom.u dc:d­
~lnmH1 v rc.ii;wl!fr (, 
fl'o.;pnn~nht l l Lf.1d v:i 

r¡ur 11'• un:i n ,,t rn • 
ínrmil 111 ••nÍ"rlT!Pfll 

l 11t h11 ront 1 n·1.tl'U'O t~ 

1·nn 1.1 .1n~l1·-t:ul. 
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11 ftt1,.,:1 tJ,, •1.1t l.1í.1- r· n1rriilhr ..¡,., 1,1,. ;11 v1•rlfk11 Af r1·11h~•·n 
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"ISl..Ullf:11m-.. 
nun~•, 111.1. 11u­
cut1 rAltllt·O, 
1:0~ h•~l'10 -· 

l'Jl.ii1, •mch •·n •01.i 1lll1•1t 
l•ll r.turo1 .. 11 'º" q11,,· tw'"''' y ,1t'tflf,1r -
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J• la uportnnfd;od .t ld .. n~ ri.iu h '4·all 11"!1• dr 11<"Ndt1 :i c>I "'°'" ruhr.- 1111 i:r>nvl-· 
Vl"f y pt1H l ft'nf .. 1 • tllrlun dC' ,¡1,.h••• n11,·h•ll .1) 'JUi.' "41rtt'• Y1•nrfa J .... 111 'IOll' r\lt• 

1111P1.•I q110 'IV Ir t11 -11,1 .. 111urtr.n ''"' r.U111:11 Mer. •l.1 r111ln.1rln y c.:1111 
.11·•1,.w .. ltt. 11111·Jr urr,•nlt:1r l"llllv llllri·l111 r•·i111l"ln 1111"1~ 

'"'"' 1,1., 1,11 lit fa•ll I; IJI 11w,.1tr~u M11 y -- '"" 4,,,.1 11 , 
Jud.1 11t1i:lt·1!4d u rol• y"'" In l"'blnrlán _ 11111rlanr.:1 rir~y1•rt;ul.1 
tur.11. li.t t.111.1bl~drh1 1, ... h ruJc11i. · :11· rm:l.·nt 1• nu11 nyu-
1,.~l·M 0 ('Ódl~nlt 11,. d" 1t.co1wKrrnu" "1" 
n•n.hu.·tnn·l'I qm• in-- Vl•ll.tr 1'1 p.,dcnll" V· di' (•&l.1 ll\1-.. li.1--
fifMnrn in,. P.1rrl,.,. y• 1111 f11111Ulo11 por li .rl'r uh1,. 11 ·1 oo .. .,, 
y l.ul rr.larlnm'H di• 1tt.<no111 1in111 Vl'f _.i1 JU'll' y11r.lroJW;"ll .11 .. 1111plt• .. 
lu,. ~1 1 .,¡,,111, rh· b • · Ylt>l .1 dr J 1 f-rrr•-· 

C.11111 l l;a,' ~!A; . .-~~::n:::"~~.~r ~: .. 
Cit:.1i.ln.1•( lrnllvl•h>11 
o rl ·~rllplf l•<'tTltll'n 
fo .. 1.1.t1lo•1 ,t;~..-111·-

Ir~, 1uN1 1n11:nr.1Q-• 
....... lll'f •:thtJ"" .. 
lr11•lfrlun1lrMt1t' r•• 
11l11tlr.fo'11 f.111>hli1-

. 1 ·1~11'11 ,.1 .Jhlllvldoo 
;1 dt·"lt1rr.1nlz.1dfin, 

fu 1 .. ltl'l"lf1t.tJ1 111 
11 .. 11111 n ot rlt- d" 
I• vM:\· "ndnl. r.it 
... 111111 r, ... 1u.i·u.h 

--····- Únka· fn"4~df'-OfJ4~ -
nli.·u:l1?n ll0tl11l1 con 
t'fb In httut'nd.t• 
•rnnt.lr.t11!1 tl'llxfn­
""", rolfttr1u 

f'1lf11tl¡t11lr11tl! drdrl1• 

t1 1·wrr1·11rir lu lJ'lt ·­
l'Mprra"fl'I J¡o dli', .. 
1l:lnil1• npnrtunlchd :t 

1¡11r '1•11:1 ·n11t1 I~•~·' .·· 
l.1111 •111111.1,. c>h<U"rv••--

r,,,: ,.. . .¡, ... ,1,. l.111 _._._ 

t•f~l 11',U O l°!i.11"1• • 
dr nr t1•nl•• tlín • 1111 
111t1·h•t•1lrdrrr.1 ro­
ti11wl1~n "" pwdr In­
.,,,, "'td\ll '" q•ll' .... 
"'° lrltl" di· ur1lr • • 
1011 •lt'ftf•r•"' .d,. di~-

· - ·- • ··------· c-l1.1-pcihl11Ílili11 ft·Rll!:_ 

j\.fMo1r Íflu\111 t· -~ 

fJ1.•ars piirit rl'lllh:u 
cl'llWltrt;nd.1 111 ll"IV' 
" 111 ·rnriv'tvi-ni·tu r•1 
M1nft11rh&11 u•nl1·n.ln­
~r11n (.•llo. , Sh1111•r11 
y c:11.111<t11 '°" •h•tt··­
hroi1 dr:. rllthit to'91ml 
dol•l 11111•"fr,.n hill'1é'.i 
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ll\Nn1!.~1ACIOO MZ!tl Cll!Nl'IFICA 

CARENCIA DE -
TRANSPORTE 

CAR!:HCIA DE 
TELEFONOS 

CARENCIA DE 
TELEGRAFO Y 
CORREO. 

El drBtlrrlJlJn de Ion 
medius de cmaunlra-­
ctún eY un helor -­
fundtu1ent11:l en el -
progreso de ~a civ! 
lb:aci6n. Cu!llO tan­
tos utroB conoddaa 
del h011bre, lafl co-­
abntc.ndones son rau 
B8A y efe~to del pr~ 
greeo social, cabe -
artraar, que ln hte­
toria de la hmn3nl­
dad ee Ja hletorla -
da loa medios de co­
muntcad6n. 

bVAl.lllCION 

lnv.estisar ·a quE so Lll enferaera dt!&c•re- F.11 poco lo que Re -­
debe In cnrencla de ~ labores Y nctlvld~ ln;ra ya que no ee -
los medJuR de cnmu- ~elt 1ntra tntrnhoupl- realiza la pUtlca .. 
nJceclón. talarfas, aef ro!IO ex directa con la pobla 

tro.:1oopltalarln. Den c1S11. de Je orienta­
Conocer qué tipo de uo d~ las extr.rloreH a ·ta paciente y ella 
11nlmlea tienen y e tche111<>s el conocer - noH dlcc que va a -­
quE Jabor son ocupa la c0111Unldnd y la• - lnfora.u a au fnmll t 
bles. - deftcJendae que po- pan que se reunan 

Orientar a la obla deaioa encontrar en - loa vecinos y puedan 
ción sobre c6a!: ue ella ror ~o qul! es - ver qué pueden r~nl.! 
den eer leado: - neces~rlo tnveutfgnr zor In orlentacion 

1 
l ( porque 1.'Sl<'in preRen- que· ae le dJS a ella 

os an IDll es con -- tea estas def lden--
loe que cuentan. clae orJglnandn pro- F.n cuando al usu de 

Cooperar indirecta- blr.mas grnvee, de ln los a~i1Gnlea, 111 Ju 
mente con la pohlo- poblncJ6n. Conod•!!, utilfur para trnns .. 
ciGn para que bue-- do las cnuAa& 1le e11- porte, pero sólo 11u1-
quen o consJgan M- tne dcílc1enc111s po- tertol, que necefiJt., 
blar con el prent-- dre11108 dar Rnludo-- la fnmilin para rea­
dente IDUnidpnl pa- nes a estos proble- lltnr 11u11 lubores .... 
rR conaeguirlee --- mas. m..{s no para llep.nr u 
recuruos para su co algún poblado !> aafü1 
municacf6n. Se debe conocer o - bien al puclbo, ya 

fllllll bien lnvot lwsr que co11tinta lit 11och• 
r¡ut1 tt110 111• nnh11111o11 tn quo nutS in11y rti .... ' 
md-.ll•n c•11 ,,,.,. 11ohl,!.1 t lriulo y hurfun mu .. -
cl6n, pitrn qu~ de .... cho ti1<111po 1 alP111fo 
esta manara se le de df'11De111do cnMado. 
una orfontncJ6n por 
tflf~dlo de c.harJ.1, pU 
tlca a la pobl;1cl6n-
sobre como pueJen --
e111plcarln, con•o me--
dios de co111un1cnctón 
y de esta fonail dos-
plauree de un lugar 
a otro, pitra cubrir 
flUR neceetdndc11 de 
conionlcncl6n. 

La cooperación por 
rarte de la enfenw 
rn es, empea:ar por 

plnntc11r el ptob)t!--
11111 n la pohlndcSn, -
[orNr un grupo tJUO 
vayn en rerree<'nta­
c16n de la pobhcl6n 
11 hablar con el pro­
sldentc IQUnlcipal y 
de e11t11 formn f'ltpo­
ner eu problemn de -
trnnRportoci6n y pi ... 
dlendo poolble eolu­
c16n a •u prohle111a t 
esto H debe entnr -
a!Ruiendo M.stn con­
leRUlr lo que huocnn 



No existe cont:rol de basura y excretas El iredio ambiente est:4 constituido cor 
catplejos de factores, qu!mi=s y bio­
U5gio::s que rodean a un arganislro o ha 
una o:mmidad biol.6gica. 

La interacci.6n de estos factores a t..--a 
~ de los procesos vitales de los or= 
ganism:>s, foz:rnan un cicl.o e=l6gico en 
lo que es desechado cx:>r unos, es a:l-~ 
vechado positivanente y se ac1.lllUllañ en 
cantidades. que puedan ser m:>lestas pa­
ra los organismos de un nedio anbiente. 

La suciedad es causa de enfernedad: -
existe una relaci6n entra suciedad y -
ciertos tipos de enfe:credades, pues -
los microorganisltcs que se encuent..--an 
en el aire sen transportados por las = 
~del polvo,-ya que en estos 
llevan millares de bactertas. -

Por lo qué se considera al haliJi::e el -
principal agente de contaminaci6n ya -
que su desarrollo cultural tiende pre­
c:l..same!1te a una y otra vez, el equili­
brio ecol.!gico. 

Identificar las causas de ccntamina_;__ 
ci6n a::i:>iental en ese lugar. 

Planear· programas para la deposita­
d6n aZo.lada de la basura y desechos 
conc: barrido, recolecci&i, almacena­
miento e incinerac::Un de basura y de­
secho de la vivíe<lda. 

Enseñar el valor de la linp:Leza y el · 
arden puede ser un papel de la enter= 
!lera para el pacúnte y la pcblac:Uln. 

Dar asesor!a par>! que soliciten botes 
de basura, as! = carro recolector 
para que pase por lo """10S 2 """""' -
por se:::ana. 

I.ocalizar grupos argmú.zados y .,_d. 
tados para planear las actividades -= 
que praiuwan la 112jor recepci6n y -
ut1J.izaci61 de los progr.sras de salud 
por parte de la pcblaci&.. 

OJnociendo la causa de la cont:amina­
d.611, se podr! orientar a la pobla­
d.611 = :realizar un cxnt:rol de ba­
sura y evitar la contam:inac:!dn. 

La creaci6n de programas para reali­
zar un nejor crsnt::-....J. di:: basura, es -
\D'l punto de partida para que la po­
blaci& pueda realizar el cont:rol de 
estos c:cn bases y ·sobre todo cr::t'lO­
cierido el po.i::qué. 

La enseñanza y la orientaci6n sobre 
la linpieza · y on!en en una soc::ledad­
ccm.m..idad, {Xlbl..ac:i.6'i, etc. Debe ser­
un factor ittp:Jrtante dent?:o del per= 
saJal ea =l.ud, ya que se le e>q;>lica 
r! las a:asecuencias que desencade..:: 
nan la basura. 

Dentro de la poblaci6n se l.oc::allla­
r!n grupos para que en base a lo -
que se suqirí6 y orient6, puedan de­
sarrollar las acti~s en la po­
blac:Uln, utilizando los pi:o;ir¡mas de 
salud que se les proporc:ia>en, y de 
esta follll!l se evitará m&s la contam:C 
naci6n del. anbiente. -

l\ceptazan cxn in~ los consejos que 
se les die.ral,. trCStrando entusi.a.slto ~ 
ra z:ealizar ciertas actividades, empe= 
zando por su casa y después seguir en 
sus alrededores. -

No pud:lncs ver si realmente si se lo-· 
gr6 algo, ya que s6lo se pudo visitar 
una vez a la poblllci~; y de esta rrarii 
ra no fue necesario obserVar nucho de- . 
lo que se prcruso en las acciaies de·=··· 
Enfepier.!a. 

. ~-~ . 



PROOLEKll 

ca.rene 1 il do 
rccur!ios pil 
ra la "ialud 

"' .... 

HAN 1 FES TAC 1 OH 

Carencia da 
médicos. 

Carcnclu o 
ausencia dü" 
hospHalcs. 
e.sí como -- -
centros de_ 
s.:1lud. 

F. CIENTIFICA 

La s.i 1 ud de todos 1 os 
pucb 1 os es ru'ndamun-­
ta f paro1 .:1lcanzilr la 
seguridad. -

El goce pleno de la -
sulud es uno de.· los -
de rcchos fundamcnta-­
l~s de todo hombre -­
sin dfs.tinc.ión de ra­
za, rt:l lgión, ldc.1s -
políLlcJs, condlclo-­
nt:s ccon6ml cas o so-­
cid les. Para uflo !:>e 
u~ccs 1 ta lil más arn--­
PI la co1Jborclc16n de 
Jos Individuos y dt: ::­
los estados. 

A. ENFERHERIA 

Oett?ctar l.o causa de 
la carecJa d<! los re 
cursos parcl la salud 

Plo.1near e fmpdrtl r -
chudas a lü pobla-­
clón para lfUC recu-­
rran a tos cent ros -
de sa 1 ud más et: red-­
nos d I .:> pob 1acl6n • 
Ui1cicndo hincapié de 
la importancia de -­
las visltas pcrlóJi­
cas al médico, así -
como la lmportancl.i 
de la salud y de la­
en fe1 medad. -

Rea 11 zcJr v J si tas do­
mi c 11 Jarlas a la po­
bl.Jción µarJ cono.;cr 
o 1 porqué no van a 1 
m6dlco. -

Fomentar· lo Importan 
cia de J..,s Intercan-= 

.sultas a la!o lnstltu 
c I ont?s • sobre t0do ii 
aquellu'i que le pro.­
porcloncn l.1 1 lcgc'lda 
r.Je un riucvo es fuerzo 
físico" y.a la vez -­
que Ja atención ahí 
proporcionada cíectT 
va en calidad, y qui 
St.!o de acuerdo a sus 
pos lbl l ldadcs. 

Cooperar on forma In 
directa con la pobli' 
cl6n para que org.:mT 
ce grupos y !.ol lci--= 
ten médicos y/o .:!n-­
fcrn1os para lograr -
tener v l s 1 tas a su -
poblaclón pOr lo me­
nos cilda IS días. 

F. CIENTIFICA 

Detectando o conoclttndo 
la causa, podemos par-­
tf r pilra real Izar nues­
tr.:.s ·activldade,., sobre 
Lodo que dtt. es tu forrna; 
ofrecemos una posible -
solución ul problema. 

Pilr<J real Izar cual~ulcr 
.:ictlvidaú, del>~mos )le­
var una orgtin i zac t óo y 
p 1ancaef611 de . 1 o que --= 
queremos empr~n<.Jer. Es 
esto:i acCl611 propuesta 7 
nos. es tilmos enfocando a 
c~.arlas. estaS son im-­
portantes ya que de es­
ta forma nos podemos ea 
munlcor con la pobta--:: 
ci6n y mostrarles Ja Jm 
pol"tilncia de una visi:: 
·ta mt.!dlcn y el valor -­
que tit:!nc la vida. 

Con l~'ls visitas nos da­
mos cuenta m.ís dl recta­
mente!, el porqué no van 
a.J médico; y que con--­
flanza t lcmcn en los mé 
dlcos o si 5Ó)o uµI icañ 
remedios naturales. 

El fomentar la Importan 
e la de las consuJ tas 1 -= 
es d~ vital lmportc"mc~a 
para et paclcntc.t; sobre 
todo explicando t.o5 ~e.!. 

vicios que )es puedan -
ofrecer; con bajo costo 
y con una solución a -­
sus p1·ob,lcmas, 

'Es ncct!sarlo que cual-­
quier población cuente 
con mí!úlos d~ salud , 7 
clS Í como personal espe­
cial llüdo en esta iírca .. 
Pa1·.:i el lo ~s ncct.?sarlo 
pilrt ir con un grupo que 
cUtmtc con iniciativa; 
y or lcnt..1rlos en que --= 
forma 1 o pu"den rea 1 i -­
zar y a donde deben so-
1 tc l tar este.personal. 

Para que por 1 o menos -
tengan es t.:. iJ tt:nc l 6n en 
su pobluc 16n 1 V!!Z a la 
SC!mand. 

~VALUACIOH 

Se realizaron pltitl-­
cas a la faml l la so-­
bre la Importancia de 
las visitas perlódi-­
cas al médico. c11fatl 
zando·, lo lmportdnte- · 
que es la salud, y_:; 
los problemas que pu~ 
den tt?ner al estar aT 
tenida ésta.. -

Realmc1H~ no se logr6 
mucho. ya que has ta .. 
qui.! se t~rmln6 cstt.? -
trabajo. no se not6 -
c¿imbio en la pobla--­
clón, ya que no real f 
za ron 1 a so 1 1e1 tud dC 
pedir médicos y cnfcr 
meras para que Jos --= 
l.t!nd icran y por lo -­
t~mto tampoco el los -
acudieron a su el Tnl­
ca ; o cent ro de sa 1 ud 
cercanos .. 



Los agentes de estas infecciones 1legan a ocasionar 

alteraciones :.y é.:onsecuencias graves en el organismo, ya que -
la mayor!a de l·as veces suelen aparecer en forma asintom.\'itica 

y pasan desapercibidas, hasta que llegan a ocasionar sintoma­
to1og!a despu~s de un buen tiempo. 

Las alteraciones que desencadenan estas infecciones 

no respetan ni· .J:exo, ni edad, ni. es_tado sociocu1 tural, ya que 
se presentan en-· todos _los niveles, dejando un alto llidice de 

daños, tanto econ6micos corno org.\'inicos, ya si 1legan al riñ6n 
dejarán secuelas delicadas, o en su defecto, ocasionan septi-
semias mortales. Los mi_croorganismos tienen difer~tes v!as 

de entrada y normalmen~e los en~ontrarnos en la orina, ~sto --­
nos indica la d·esencadenaci6n de alguna infecci6n. principal.­

mente en vejiga. :y uretra. Por lo que es ~ecesario conocer -­
los componentes-de la orina y sus características para detec­
tar alguna patolog!a que se est~ presentando que afecte a las 
v!as bajas. Corno es la cistitis y uretritis, pu~s bien la 
cist_i tis corno sabemos es ·1a. inf1amaci6n de l.a vejiga y. con 
frecuencia se acompaña de uretritis, e.~isten di.:ferentes tipos 

de, cistitis con sintomatolog!a diferentes, pero oon caracte-­
r!sticas especí.ficas que se presentan en ·la c::Lstitis COlllO es 

la inflamaci6n de 1a vejiga. po1iaquiuria~ dc1o:r en abd&nen -
o en-regi6n s~?rapúbica, disuria y en.muchas ocasiones, se -­
'l)resenta hematuria~ as! como incontinencia pa%a orinar-

As! como podemos encontrar cistitis aguda, = 
cr6nica en el caso de 1a cistitis cr6nica, es que se :meta 
palidez en la mucosa ·y es muy delgada' y hay presencia de qu.i.~ 
tes,- hay irrj.tabilidád constante o bien no p12~ aparecer l?llO­

lestia. 

Para tener.rná.s seguridad en los síntomas observados 
y referidos, es necesario recurrir a1 inteJ:-roqabor.io directo 
con el paciente, as! podremos _dar un diagn6stico, ·exacto ba-..,-

- 100 -



sándonos en métodos diagn6sticos adecuados para la identific~ 

ci6.n de las infecciones de v.tas urinarias bajas, entre los 
más aconsejables encontramos los urocultivos, en donde se 
realiza un recuen~o bacteriano, que nos indica la presencia -
de microorganismos por ml., de orina y ~or consiguiente la -­
infecci6n de vías urinarias bajas. Dentro de los métodos de 
gabinete, tenemos la cis~oscopia, que nos ayuda a visualizar 
el interior de la vejiga, para buscar inflamaci6n de la muco­

sa, obstrucció.:i del cuello de la vejiga. La cistoscopia tie­
ne tres objetivos corno es : inspecci6n, biopsia y el trata--­

miento. 

Con. la ayuda de estos métodos, tendremos µn diagn6~ 

tico adecuado_y por lo tanto un tratamiento para estas infec­
ciones de las 7ías urinarias bajas. El tratamiento lo enfoc~ 
mes orimero a los hábitos higiénicos personales. ya que la 

·limpieza, forma parte de las ~ausas etiol6gicas de 'estas.infe.2_ 

e iones. 

Posteriormente se da tratamiento .antimicrobiano, 
con el fin de poder erradicar el microorganismo gue desenca-­
denó ·esta infecci6n. El tratamiento es variable de acuerdo a 

la respuesta del paciente o bien del tipo de cis:tiitis •que se 
presente ya sea aguda o ci:;ónicá. De esta :f·orma evitar eompl_! 

·caciones de ia<J vías urinarias altas, entre Jlas -que encentra-
mos el daño- al riñ6n y la diseminaci6n de l·a ii.nf-ecci!Sn hacia 
el torrente.sanguíneo. 

Los daños renales varían eri su gravedad. desencade­
nando las complicaciones más severas y serias como -es J.a pie­
lonefritis crón~ca y la insuficiencia renal. 

Existen caracter!sticas sintomatol!Sgi·cas en la pie­
. lonefritis, que son causadas por las infecciones de v.tas uri­
narias bajas, entre ellas- es la obstrucci6n de la vejiga.,_ 
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e o N e L u s I o N E s : 

Con base en la.investiqaci6n documental realizada, 
se concluye en io siguiente : 

De acuerño a la anatomía y fisioloq!a del aparato 
urinario, fué necesario conocer los antecedentes históricos 
de las infeccior.es de vías urinarias bajas, para lleqar a la 
fisiooatoloc:r!a c:e_ éstas, as! ·como de los órganos aue afectan. 

Las investigaciones que realizaron, fueron un paso 
decisivo para el_ descubrimiento de las bacterias que desenc~ 
denan estas infecciones y sobre todo, para rea~izar un diag­
nóstico y tratamiento adecuado. 

Antiguamente, los investigadores tenían teorías p~ 
ra combatir. est'as infecciones, pero no les dió resultado, ya 
que usaban ~emedios como son hierbas, o remedios a base de -
animales, el coral rojo, etc., con 1.o cual en lugar de coin-­
batirlo, se estancaban m~s los microorganismos. Hasta gue -
descubrieron el microorganismo que hoy conocemos como Esche­
richia Coli, fué cuando realmente se oudo concluir el camino 
a seguir, para combatir estas infecciones. 

El aparato urinario est~ dividido en dos partes 
aue son las~v!as urinarias altas y las vías urinarias baias. 
r.os órc:ranos que in.tecrran este aparato son 1.os riñones, las .­
:o~lvicilias y los_ uréteres, éstos situados en las v!as altas 

· v la vej iqa y la uretra en las v!a's bajas, esta divisi6n va 
de acuerdo a la situación que ocupan en el organismo. 

La vejiga se encuentra en la cavidad pélvica, está 
constituida por cuatro capas de tejido diferente, cada una -
con funciones espec!ficas dentro de la vejiga. La vejiga 
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tiene una funci6n importante corno es la de reservar l.a orina 
y después desecharl.a mediante un mecanismo conocida· como 
rnicci6n. 

La vejiga tiene caracter!sticas ~rtantes que se 
adaptan. a l.os e.ambicia de vol. O:rnen, de acuerdo a la ·cantidad -
de orina que se encuentra en ella originando cambios en su 
epitelio y.en las células que se encuentran dentro de la ve­
jiga. 

Las partes de la vejiga que intervienen en el. re-­
flejo de la micci6n son dos : uno es el trXqono y el. segundo 
es el. mascul.o detrusor, el que tiene un mayor papel. en este 
reflejo es· el rnasculo detrusor por ser el que recibe l.a ma-­
yor _cantidad .. de· orina. 

Las infecciones de vías urinarias bajas son desen­
cadenadas por diversos factores etiol.6gicos~ como son bacte­
rias, cuerpos·extraños y procesos obstructivos. Aunque no -
s·e considera .ne_cesario que estos factores tengan que .ver di.­

rec~amente en las infecciones de vías urinarias bajas. ya ~ 
aue un foco de inf ecci6n en otra parte del. organi.s::mo ~uede -
infl.uir en gran parte ~ara que se produzcan estas i.n~eccio-­
nes, ocasionando la infecci6n e infl.amaci6n de 1a '7eji.ga • 

. se- observa _que estas infecciones se presentan ms 
en la mujer debido a l.aanatom.ta de la uretra en el. aparato 
femenino, ya que es muy corta ·· l.a uretra y. con úcili.Clad .l.as 
bacterias· pueden entral. al: interior de la veji.qa, t2Ullbi.& se 
considera el coito causa de infecci6n de vías uri.nari.as ba~­
jas; aunque existen otros factores predisponentes a estas Í!!_ 

fecciónes como es la diabetes ·y al.qunos cambios fisio16gicos 
en ei drganismo como es en el.caso del embarazo. 
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vejiga neurog.:;nica y el reflujo vesicoureteral. 

En la pielonefritis cr6nica, la infecci6n por bact~ 

rias puede aparecer· en el transcurso de ·la enfermedad como·es 
el caso de un t.ranstorno renal, este puede ser provocado por 
diferentes 'causas, ocasionando ·transtornos estructurales y 

funcionales del· riñ6n, como es el caso de una nefropatía 

obstructiva. 

Dentro de otras complicaciones producidas por ias -
infecciones de vías urinarias bajas, es la glomerulonefritis 
y ai dañar al glomérÚlo este transtorna la funci6n renal, so­

bre todo, en su estructura. Estas lesiones del ~lomérul6, -­
llegan a provocar síndromes nefroticos,·claro aparte de otras 
causas. 

Otra complicaci6n es la Septicemia, producida por -
microorganismos gramnegativos, estos se consideran que entran 
por.vías urinaria o bien por otra parte del organi~mo por lo 

que es necesario buscar el foco de infecci6n para evitar este 

gran problema. 

La informaci6n antes descrita fué comprobada por 
medio de un interrogatorio al paciente, con el fin de conocer 
sus datos, así como se refería sintomatología antes menciona­
da· y· de esta forma poder. realizar un diagn6stico adecuado y -

un r.ratamiento adecuado. Por medio de la historia clínica se 
· pudie.ron detectar problemas reales· y potenciales que existen 
en la paciente como en el.medio que la rodea, conociendo es-­

tos problem~s se trat6 de dar soluciones positivas para la -­
paciente, como p'ara evitar compticaciones serias. 

De esta forma fué necesario partir de un diagn6sti­
co de enfermería para poder dar una jerarquizaci6n a cada pr~ 
blema y dar una atención de enfermería adecuada.y específica 
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en cada uno de ellos, pero con la ayuda de un plan que es 
la de enfermería, que es un documento de gran importancia -
para identificar, observar, aplicar y conocer la evolucl.6n 
de. la patolog!a de la que se estii hablando, as! como la de 
l~ paciente; y por.Gltimo conocer los resultados de lo ~ue 
hemos aplicado y ~i realmente se logr6 el objetivo trazado. 

Este estudio tuvo un gran beneficio tanto para el 
paciente, comÓ:para el estudiante, ya que. permiti6 encon--­
trar las solÚciones a los problemas detectados, ob.teniendo 
result.ados positivos y sobretodo una gran c.ooperaci<Sn del -
·paciente para la realizaci6n y terminaci6n de este estudio. 

_,:'' 
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GLOSARro 

ABSCESOi 

ÁNOREXI:A: 

. ANTl:SEPTJ:CO: 

ATÓNl:A: 

CATETÉRl:SMO: 

CETONJ:CO: 

·Coleccidn· más o· menos amplla, ·de pus sitU:~ 
da en el interior de. una cavidad que se ha. 
escabado de misma pus en el interior de un 
tejido o bien separando un tejido de otro. 
El absceso constituye el ti!!rmino de la in­
flam~·ci6n microbiana. del ·_tejido en ~l que_ 
se .asienta. 

Falta o escasez.notable de apetito-. Puede 

ser primaria 'Y const_itucional o adquirida. 
·La anorexia constitucional debe tratarse - . 
. con tdnicos y sedantes por'que la mayoría_ 
de_ J.as. veces se debe a una distonta neuro-· 
vegetativa. La aneroxia primaria o adqui­
rida no se trata directamente, basta tra-~ 
tar la enfermedad que la ha originado .. 

Todo.producto c11nico que detiene la putr~ 
facci6n y l.a infecci6n, destruye los g~rtn~ 
nes microbianos. 

Fal.ta o insuficiencia de tono, es. decir de 
vigor contractil de los milsculos. 

Es la introduccí6n de una sonda.o cati!!tEir_ 
·en un conducto natural. o anormal.. 

Son sustancias ácidas, que se forman y se_ 
acumul.an en nuestros organismos en el cur-



CIANOSIS: 

CISTITIS: 

CISTOCELE _: -

so de diabetes, a consecuencia de la comhu~ 
t.i.6n incompleta de las grasas, de las que -
_estas sustancias representan los p"roductos_ 
·intermedios •. 

Con este t4rmino que deriva del adjetivo -­
griego "azul" se ent.iende· la colecci6n azu­

lada de l."a piel y de la mucosa sobre todo -
de los labios de los p6mulos, de la;nariz,~ 
de las orejas •. de · 1os dedos de las manos y_ 

de los pies,· a _conse_cuencia de l.a escasez 
de oxtgeno en ia sangre. 

Inflamaci6n de la vejiga urinaria qu"e puede 

originarse por diversos microbios, sobre t~ 
do el. .cólibacito, aunque t.amb;U!n el gonoco­
co,· el estaf_ilococo, el estreptococo. Tam-­
bi4n existe una cistitis de natural.eza tu-­
be_rculosa, que casi siempre acompaña a J.a 
tuberculosis renal. La iriflamaci6n de la -
vejiga_puede ser·en·cual.quier edad y en am-

,,·.bos-sexos, Lo·s.ndcrobios causantes de la -
_.:lnfecci6n llegan a la~ paredes vesical.es 
por v!a sanqu!nea, por·v!a uretral de el e~· 

terJ.or. 

Hernia de la vejiga, o sea del despl.azamie~ 
to de l.a vejJ.ga de su sede natural (pelvis) 
sobresaliendo a tra~s. del· .conductor ingui­
nal.. o orural~ puede p:i;.ovocar"grandes trans­

.toi:-nos. sqbretodo en los casos de estrang~ 
laci6n hernaria. 



CISI'OCOPIA: 

DISURIA: 

Exarren visual de· la vejiga urinaria >::Or medio del 

cistoScopio. 

· Se dencrn:ina as! a la enfe:rnedad =n la que se na­

ce porque se cont;t:'ae en el seno del 11tero .materno 
y son dos las formas de =traerlo, por vía gsmi'­
nal y por v!a trasplacentaria. 

Presencia de cristales en la orina, con la =i­
guiente·i=itaci6n u obstrucci6n de los ttlbulos -

renales. 

Es la emisi6n dificultosa de la oriria. 

Can este M:cmino se indica cualquier pequef.a ::or­

macioo anat&u:ci ajena al 6l:gano del que se cieri­

v.i y can el que conserva xelaciones de =tigui­

dad. topogrM,ica. El~ =nocido es el <;üvartí=-. 

·l.o de Meckel, que es un peque.'lo i.."l.testino de fon­

do ciego que se observa al practicar varias a:.ie02_ 

si.as, ajeno a la alt:ima porción del intestino de!_ 

gadÓ. 

Toxina :retenida en el · cue;......,a mism:> de las bacte­

rias que no se separan ci.e ellas más que "pos su -
' ;. 

desgregaci6n. 

E:S ei. mCíscul.o de fibras circulares =icuetrecos -
. . 1 

dispuestos a guisa_de anillo en-el. contorno de un 

orificio al que regula su grado de anq;>litud._ 

Odontobl.atoo M. ~lula de xevestirniento de la ca'-



~S: 

HEMJGLOBINA: 

~= 

vi.dad Pwpár de diente que fOl:Illa la dentina. 

·(.'%,1'q . ' ' ' ' . 

Es el extrerro libre anterior del miembro viril cu-

bierto por un. c;;ipuch& de piel que se puede . retra­

er. hacia atr4s, el glande es~ un.tdo ·a la superfi -

cie internad.e este prepucio por un tracto.que se_ 
inoerta en el sur.ca longitudinal del glande. 

Sen 6rganos especiales que tienen la funci6n espe­

c!fica de elaborar sustancias dete..""minadas, algu- · 

nas son nocivas y otras .dtiles para nuestro orga­

nismo; 

Inflamaci6n de los glOl\'érU.les de Malpihi en la n.=_ 

fri.tis. 

Pl:ocluc:ido en la sangze o derivado de ella. Q.:e .-'­

pl:OdÍ.lce sangre. 

Es la incisi!n de sangre por la orina, la cual -

puede adquirir una colora6i6n roja m4s o nenes 1!!. 
tensa o pe:ananecer de c::olor norinal. por tener pe-· 

queñ!simas cantidades inf:izú.tecimales de sangn;,. 

Desintegraci!n de los. hemat!es ~ d:l.soluci6n de -

los eóJ:pl1scUJ.os sanguÍneos, especialmente de los_ 

mema.des ocri lilleraci6n. de he:ooglobina por acci6n 
de sur=s hipot&ic::os, lisinas .bacterianas, etc:i. 

Es el aunento de c:onten.idó sangu!neo en 1m 6rgano. 

o en una zaia de nuest= organi.sm:>, ·pueae estar -
provocado por el flujo copioso de sangre ·arterial 



HIPERl?Ol'l\SEMIA: 

HIPERSENSIBILID1ÍD: 

lNCIDENCI:A: 

INFJ:XX:ICN: 

LINFA: 

o EJC!r el estancamiento de la sangre venenosa. 

Exceso de sales de potasio en la sangre ~ 

NIA. 

Sensibilidad exagerada:. e¡;tado anaf:iUctico o aléE_ 
gico en el que el or<;anísmo rea=iona a los. agen-­
tes extraños. m1s enérgi.c:anente que lo . o_rdinario. 

Estad!stica sanitaria, proporción de enfenros rre-­

nos de un~ enfe?:Itedad. por 1000 hab:Í.tantes e..,_ un e~ 
pacio dado de tiempo, generalme.'1te un año. ~--­

cuencia. 

Mi.croorganisl!l:ls de naturaleza vegetal y rnicroorga­
riism:is de naturaleza animal. 

Es la rea=i6n local de tm tejid; .a un estí.'llllo S!! 
~ior a su !ndice de tolerancia y por lo tanto n~ 

civo,_ CCl!prende el conjtmto de procesos' biol6gicos 

locales ccn l.Os que el organismo se def:iende de la 
acci6n del est:!nulo nocivo. 

Seducci& del n&ero de leucocitos en la sangre 
por debajo de S,OOO/lml3. 

Líquido claro transparente, aicaiino amarillo ae·­
sabor ~ado.que discurre por lós vasos linfllticos 

contiene leucocitos, en particclar linfcicitos, =E 
pdscul.os de grasa y accidentalmente hematíes. CUa,!_ 
quier liquido o hurror·acuoso senejante a la linfa. 

" 

t.: 



LIPURJ:A: 

ME.TO: 

MI:a:::ICN: 

NECROSIS: 

Eriu:si6n ·de orina que c0ntiene gotitas de grasa no 

em.tlsionadas. 

O!~ del orificio de ingreso de un conducto in­

temo. As! por ejerr.plo,_ el rroato auditivo es el_ 
orificio de entrada del conducto ·auditivo e.-=terno 

e!. rroato urinario o uretral es el c-rificio ¡;or el. 

cual se indica el orificio de la uretra, a través 

del aval se exterioriza la orina =ntenida en la_:_ 

vejiga, durante el fenáteno de la micci6n. 

Si...---na de cambios qu!micos que consuman la r..:ñcién_ 
nutritiva. 

EmisicSn de la orina. F1!!n6reno que se cbse::va -

cua.'"ldo desp.it'.!s del catetetiSl!O el enfenro puede 

ori.-iar de nuevo conpr:imiendo el glol:o vesical. 

Es lo misrrO que miciobio y microbio . es o sen se. -

res vivientes.unicelulares de d:!lnerisi6n.microsc6-
pica qué presentan las formas ll'& elementales .,. -

si.trples de Vida, .se dividen en dos categor!as !U!!. 
dalrentalmente: rnic::roorganism:l de naturaleza ani­

mai y rnicroorganisnos de naturaleza vegetal·. 

Em:i.si6n de orina ~--ucaraaa. 

Nllmero proporcici"lal de personas que enfennan en -
una poblaci6n y tienp:>s deterrnin.ados. 

M:lrtificaci6n de un tejido .en general gangrena. 



NEFK>PJ>ll'IA: 

OLIGURIA: 

OR:i1\NO: 

PAPILITIS:. 

PERINEAL: 

PERINEO: 

T<hniino genera1 para las enfeJ:Iledades del riñon. 

D!eese de cualquier enfernedad nerviosa genera1, 

tanti::> de nat:Uraleza orgánica cx::rro funciona1. 

Se=eci6n escasa de orina. 

Ccnjunto de tejidos unidos para ejercer una flm-- . 

ci6n llnica. 

(Del latis papella, papela y el sur itis, que ind!_ 

ca inflamac.iA'l) F~ V. NEURITIS OPl'ICA. . Inflama­

ci&l de las papilas· de la lengua o de las nu=sas. 

Ej~lo: l?apilitis leng1:IZÜ. 

En la estructura de . los diversos 6rganos inten:.os _ 
{=raz&l, Oei:ebro, pulJ?ales, W:gado, riñones, etc.} 

el parenquUna. es el o::njunto de ~lulas propias -
del 6rgano con :fuÍiciOO especliica. Estas células 

parenquimatosas, se apoyan en un tejido e~ 

nectivo de sost~n. 

Son desgarres que pueden ser más .o menos -

profundos y extensos, en los casos mas gr~ 
ves del conducto v_aginal. Forman ·una cavf_ 

dad dnica con el intestino recto, por rot~ 

ra total del conjunto de tejidos situados 

en la vag:i.na. 

Anátomicamente regi6n romboidal que va del 

pdbis a la punta del c6ccix y de una tuba~ 
·. rpsidad esquiática a la otra. 



PIELITIS :. 

PI.ELOGRAFIA :· 

PI:ELONEFRITIS: 

PIORIA: 

Se divide en dos triángu'ios: p~rineo ante­
rior con vértice en el pübis y base en .la_ 

linea besisqueática y posterior con base -
en esta.misma linea y vértice en el c6ccix 

Es la inflamación de.la pelvis renal que -
suele sér consecutiva a la inflamaci6n ve­
sical que preexiste (pielocistitis) '· sus -

.vías son pielitis por cálculo renal :, por_ 
v:r.a sanguínea. _(Tifus, sarampión, varicela 
y viruela). 

Es la radiografía del aparaLo renal. La -
visualizaci6n r~diol6gica de la pelvis re-· 

nal y dei riñen se hace posible rn~diante -
la introducci6n por vía endovenosa de l!-­
quidos especiales opacos a los rayos "X",_ 
que· pasando al . aparato renal· (en donde so.n 

expulsados por la orina) lo hacen visible_ 
~ los rayos "X"; se recurr~ a la "pielogr~ 
f!a" en casos de cálculos renales, tumores 
renales, etc. 

Es la infláinaci6n conjunto. del riñen y_de_ 
la pelvis renal, bastant.e frecuente en la_ 
mujer embarazada. 

Es .la presencia de pus· en la orina, a con­
secuencia de una inflamacic5n ·'purulenta .del 
riñon,. (nefritis purulenta, pielitis; tu-'­
berculosis renal) de ·la pelvis renal (pio­

neposis, pielitis, pielonefritisl ·de la v~ 



PLEXO! 

POLAQUIURIA: 

PREVALENCIA: 

jiga (cistitis purulenta) de la prostata 
(prostatitis de la u.retra; uretritis) 

(Entrec~uzamiento) Término.anat6mico que 
indicá entrecruzamiento de varios el.emen-­
tos de la·misma naturaleza. 

Es la extrema frecuencia en·ia micci6n, 
que puede no asociarse al aumento de la 
cantidad de orina emitida en las 24 hrs. -
(poliuria); en efecto, la emisi6n frecuen­
te .de .or.ina no significa omitir ne·cesaria­
mente mayor cantidad de orina en .. las.24 -­
hrs. La polaquiuria es· de naturaleza ves! 
cal y se debe a un estudio de hiperexitab~ 
lidad de los mllscul.os de la 'pared vesical., 
en virtud de la cual al llegar a la vejiga 
una pequeña cantidad de orina procedente -
de los riñones y a trav~s de los uréteres, 
la pared vesical· excitada provoca el.· inte~ 

~s caracter:t.stico que constituye el deseo 
de orinar. Por eso, la.polaquiuria es más 
frecuente en las enfermedades de la vejiga 
o.de los 6rganos vecinos; pero la micci6n_ 

frecuente puede se.r debida al: fr:t.o, a l.as_ 
emoc.1.ones intensas-, a. las enferme.dades neE 
viosas, al ill.timo per:t.odo del embarazo, a_ 

la·edad avanzada, etc. 

En estad:t.stica·sanitar;a~ prpporci6n de e!!. 
fermos.nuevos.y antiguos por.1,000 habita!!_ 
tes de una determinada enfermedad. 



PUR'.INAS: 

QUIMIOTERAPIA: 

SEPTICEMIA: 

SINDROME: 

SINTOMJú 

Base de los compuestos .del 4ci?o úrico, c~ 
nocidos como purinas o bases pur!nicas de 

los que se distinguen tres grupos. 

Es el tratamiento con sustancias qu!micas; 
las ·cuales, si bien respetan relativamente 

la integridad de las. células de nuestros -· 
tejidos o en foz;na absoluta, ticr.en i:a.~--~ 

bién una acci6n gravemente nociva :(o mor-­

tal) sobre los microbios de las enfermeda­
des infecciosas desarro1).das .en nuesi:ro o::_ 
ganismo, por lo tanto, e·l tratamien~o con 

fármacos dot.ados de dos propiedades:· rela­
tiva o. absoluta inocuidad para. l.as ·cGlulas 
de organismos internos y una eficacia más~ 

o menos notable contra 1-os ·microbios ·pat6-
genos desarroll.ados en·nuestro cuerpo. 

Es la enfermedad provoc~da por la prese~~­
cia de productos.de putrefacci6n en lasa~ 
gre. Es tambi~n un.estado de infección, -· 
generalizada provocada por la penetraci6n_ 

,de microbios pat6genos introducico·s en la_ 
circu1aci6n á trav~s de una puerta de:en-'­
trada llamada foc~ séptico o de infecci6n. 

cuadro o conjunto· sintomático,. serie de 
s!ntomas y ·signos. que existen a.un ·tiempo_ 

· y definen cl!ni.camente un e-stado .. morboso: 
·determinado. 

Se denomina as! cualquier signo .Provodadc_ 

\, .-.. 



. !3 INTmÍATOLOGIA: 

TOXE~UA: 

por una.enfermedad de la que constituye una 
mani.festaci6n que la pone en evidencia • 

Et< el conjunto de síntomas de una enferme.,,.,­

dad. 

Envenenamiento general de 1a sangre, como -

consecuencia de la producci6n de toxinas v~ 
rulentas a nivel de un a~ndice enfermo cu~ 

yos signos.de inflamaci6n local.son algunas 

veces poco marcado. 

TOXE~!HI. GR.;'!IDIC~.: Insuficiencia hepática que se observa espe­

cialmente en la embarazada con respecto a -
las toxinas producidas por e1 organismo y -

en particular respecto a las de origen a1i­
men ticio. 

:::<.O:·!SOCITOPE~IA: 

f]ROSCó?IA: 

Disminuci6n del número de plaquetas de la -
sangre, t'romboperia. 

(Del género OURON, ORINA y del lat~n COLERE: 

CULTIVAR). 

Cultivo de los bacilos contentdos en la ~ .. -
orina. 

Examen de la orina con un obj~to: diag:nóst~ 
co. 
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