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1.~ INTRODUCCION

Se calcula que la litimsis rensl bilateral afecta de un 5 a un 10%
de la poblacidn general, ls incidencia de los cdlculos renales sumenta
en los peaises desarrollados, ys que su alimentacidn es alta en
productos ldcteos y derivados de dstos, asi como proteinss de origen
animal como carnes de avas, carnero, cerdo, pascada. El bajo consumo
de agua natural y la sustitucidn de ésta por refrescos de Cola son

factores predisponentes para la formacidn de cdlculos renales.

Los cdlculos wurinarios pueden formaerse en cualquier parte del
sistems urinario y pueden ser del tamafio de pequefias arenillas

hasts del didmetro de uns naranja.

En el siguiente trabajo se dan a conocer los aspectos mds relevantes
de la Litissis HRensl Bilateral como son: Lta Etiologia, los tipos
de cdlculos que se formen, asi como el tratemiento médico quirtrgico
por cada uno de ellos. Le stencidn integral del paciente con litissis
renal que debe proporcionar el personal de anfermeria facilitando
el diagndstico precoz, el tratamiento oportuno y la rehsbilitacidn
Biopsicosocial ayudando & la reintegracién & su nucleo familiaer,

lahoral y social.



2.~

2.1

OBJETIVOS

General
Aplicar los conocimientos adquiridos durante el proceso

Ensefianza~Aprendizaje a un paciente con Litiasis Renal Bilateral,

Especificos
Proporcionar atencidén de enfermeria con enfoque holistico; o

sea Bioldgico, Psicoldgico, Social y Espiritual al ser humano,

Brindar atencidn de enfermeria al paciente con Litiasis Renal
Bilateral, desde su ingreso a la Unidad de Urologia y Nefrologia

hasta su egreso,

Aplicar el Plan de Atencién de Enfermeria al paciente con

Litiasis Renal Bilateral, ayudando al mejoramiento de su salud.

Orientar al paciente sobre su enfermedad y tratamiento a seguir

a su egreso, fomentande asi el autocuidado.



3.- FUNDAMENTACION DEL ESTUDIO CLINICO

La incidencia de pacientes con Litiasis Renal es poco frecuente
en los palses subdesarrollados. Sin embargo las miltiples
complicaciones que se dan en este enfermedad son graves; sobre
todo cuando no se detectan con oportunidad. Entre 1las mas
frecuentes se encuentran las infecciones de vias urinarias,
hidronefrosis, pielonefrititis, glomerulonefrititis y la" ‘
Insuficiencia Renal Aguda y Cronica, ésta Ultima es la peor, por
ser irreversible. Por tales motivos es de gran importancia el estudio
de ls litiasis renal psra su diagndstico tempreno y tratamiento
oportuno, evitando asi las complicaciones, en ocasiones incapacitantes
y hasta mortales., En cada una de las etapas de la atencidn al
paciente, la satencidn de enfermeria es fundamental para brindar
confianza y seguridad, aplicar técnicas -y procedimientos -
indispensables en el diagndstico y la terapéutica del enfermo;
asi como la orientacidn y educacién para la salud con el objetivo

de prevenir que se presente o reincida la enfermedad.



4.- METODOLOGIA DEL TRABAJO

El tema se selecciona 3 meses antes de concluir el servicio social
con el objeto de recolectar los datos y brindar una atencidn

progresiva desde el ingreso hasta el egreso del paciente,

Después de conocer el diagndstico médico se elige el paciente con
litiasis renal bilateral y por ser una patologia poco frecuente vy

con miltiples complicaciones cuando no es detectado oportunamente.

Enseguida se procede a realizar el interrogatorio al paciente y a
los dos dias & los familiares para complementar los datos de la

historia clinica, También se realizd la exploracidn fisica.

La investigacidn bibliogrdfica se inicid a partir de la eleccidn del
caso, reuniendo asi el marco tedrico. A la vez se proporciond la
atencién de enfermeria en el preoperatorio mediato e inmediato, asi
como en el postoperastorio mediato hasta su recuperacidn, durante su
estancia se recopilaron datos Utiles para el marco tedrico, la
historia clinica, la historia natural de la enfermedad, el plan de
atencién de enfermeria y conclusiones, finalizando con el

mecanografisdo del trabajo.



5.~

5.1,

MARCO TEORICO

Anatomis y fisiologia del Aparato Urinario

La funcidn principal del sistema urinario, es la participacidn de la

homeostasis al regular la composicidn y el volumen sanguineo;

se lleva a cabo

ésto

al retener cantidades especificas de agua y solutos

y eliminar diversos desechas.

Fig. 1 Localizacidn de los drganos del Sistema Urinario. (1)
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El aparato urinario estd formado por los drganos que elaboran y
eliminan la orina del cuerpo, ésta se lleva a cabo por medio de los
rifiones, uréteres, uretrsa y vejiga. Se observan estas partes en

la figura 1,

RifAones

Los rifiones tienen forma de frijol o habichuela. El rifidn mide
aproximadamente 11.25 cm., de longitud, de 5 a 7.5 cm. de ancho y
2.5 cm. de espesor. Por lo general el rifion izquierdo es mayor que

el derecho, debido a que el higado ocupa mds espacio.

Los pacientes delgados pueden presentar ptosis (descensa) de un

rifidn o ambos,

El borde medisl cdncavo estd dirigido hescia la columna vertebral,
y cerca de este borde se abserva una incisura denominads hilia, a
través de la cual sale el uréter del rifidn, El hilio constituye
el punto de entrade y salida de los nervios, vasos linfdticos y

sanguineos, asi como una cavidad del rifidn conocida como seno renal.

Localizacidn
Estos drganos se localizen entre la facis endoabdominal por detrds,
del peritoneo pariental posterior por delante y rodeado de tejido

aponeurdtice y areolsr. (2)

(2)  HEALEY. Anatomia y Fisiologia. p. 188

.o
[
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Los rifiones se encuentran situados a cada lado de la columna y se

extienden desde la (ltime vértebra lumbar por encima de la cintura.

El parenquima renal estd cubierto por tres estructuras externas o

capas que son las siguientes:

1,- Facia Fier_\al de Gerota o Facia Peritorrenal o Cdpsula Falsa.
Es una capa externa delgads de tejido conectivo fibroso y adiposo
extraperitoneal de la pared abdominsal. Esta capa aponeurdtica se
extiende sobre las caras anterior y posterior del rifidn, Hacia®
adentro se adhiere a la adverticia de los vasos renales, aorta Y
vena cava inferior; por arriba las capas anterior y posterior se
fusionan a nivel del polo superior del rifidn, pero se extienden
también hacia arriba para formar un compartimiento especial a la
glandula suprarrenal. Esta capa une a los rifiones con las estructuras

vecinas y a la pared abdominal.

Cépsula Adiposa, Pararrenal o Retrorrenal.

Se continda esta capa con la capa adiposo extraperitoneal de las
paredes anterolaterales y posterior al abdomen. Se deposita entre
la facia renal’ y endoabdominel por detrds y entre la facia renal
y el parietal posterior por delante. Destaca mds su presencia en
la pared abdominal postero lateral y su espesor varia de milimetros

en pacientes asténicos a una capa enorme en los obesos.



2,- C(Cdpsula Renal,
Es una cdpsula fibrosa del rifidn se fija a la facia renal subyacente

por trabéculas fibrosas miltiples.

La cdpsula fibrosa es una membrana transparente y lisa, la que se
desprende con facilidad del rifidn y que se continds con la envoltura
externa del uréter, en el hilio. Esta membrana constituye una barrera

contra los traumatismos y la diseminacidn de las infecciones renales.

3,- Cdpsula Adiposa Perirrensl.

Es una masa de tejido graso que rodea a la cdpsula fibrosas, se
encuentra locaslizada entre la facia renal hacia afuera y la cédpsula
ésta hacias adentro, Esta cédpsula adiposa parte del tejido adiposo

extraperitoneal, y ocupa una dres denominada espacio perinéfricao,

Esta capa protege al rifidn contra traumstismos y la fija en el lugar

que le corresponde en la cavidad abdominal.



Estructura Interna

El corte frontel del rifidn revela une &reas externa y rojize
denominada corteza y otra regidn interna de color café rojiza, que
es la médula. A la corteze se le divide en porciones granuladas
externas y yuxtamedular interna, en igual forma, la médula consta
de zonas externas o internas, La meédula incluye estructuras
tridngulares, en numero de 8 8 18, a las que se le denominan piramides
renales de Malpighi; su aspecto estriado se debe a la presencia de

tibulos rectos y vasos sanguineos.

La base de cada pirdmide estd dirigida hacia el drea cortical, vy
suU vértice, al que se le denomina papila renal, hacia el centro del

riidn,

La corteza es la capa de textura suave que aharca desde le cdpsula
fibrosa haste las bases de les piramides y penetran en los especios
existentes entre éstas Jltimas, forman las columnas renales de
Bertin., L& corteze y les pirdmides renales constituyen en forme
conjunta el parénquima renal, consiste en 1,250,000 aproximadamente
de unidedes microscdpicas llamadas Nefronas, conductos de drenaje

y de riego senguineo. (3)

(3) TORTORA J. Gerard. Op. Cit. pp. 821-822
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Fig., 2 Corte Frontal del Rifign., (4)
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La forma de las nefronas es unica, parece un embudo mindsculo con

una boguilla muy larga, contorneada en sus partes.

Fig. 3.- Estructura de la Nefrons (5)
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La nefrona participa en ls regulecidn de la composicidn de la sangre

y en lg formacidn de orina.

En el seno renal existe un espacio al que se denomina pelvis renal.
En el borde de €sta se observen extensiones a manera de capas,
1llamadas cdlices renales mayores 2 @ 3 y menores de 7 a 13. Los
cdlices renales menores drenan la orina que llega a los conductos
colectores. De ellos, la orina pasa a los cdlices renales mayores

y a8 le pelvis renal y sale del rifidén a través del uréter,

Nefrona

La nefrona es la unidad funcional del rifdn.

Esté integrade por las siguientes partes:

1.- Cédpsula de Bowman, es ls boca de la nefrona, & manera de taza,
formada por dos capas de células epitelisles planas con un espacio

entre ambas,

En la cdpsula de Bowman se encuentran una de las redécillas de
capilares mds importantes para supervivencia, los Glomérulos. A
la cdpsula de Bowman con sus glomérulos se denomina corpusculo renal
o de Malpighi; algunos se encuentran en ls corteza renal y otros

en la medula,

El glomérulo estd formedo por una red doble que se localiza en la
corteza renal, y estd formada por una capa interna llamads visceral,

consiste en células epiteliales denominadas podocitos.
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La capa visceral rodea a la red de capilares que es el glomérulo,
existe un espacio entre la pared interna y la externa O capa

parietal, formada de epitelio escamoso simple.

La cape visceral de la cépsula del glomérulo y el endotelio de éste
Ultimo forman la membrana endoteliocepsular, que consiste de las

siguientes partes:

1.- Endotelio del Glomérulo.

Es una capa sencilla de ceélulas endoteliales con poros totalmente o

abiertos que promedia de 500 a 1000 de didmetro, son llemados

endoteliocitos Fenestrados.

2.- Membrana Basal del Glomérulo.
Es una membrana extracelular subyacente al endotelio, y no posee
poros., Consiste en fibrillas incluidas en una matriz del

glucoproteinas, cumple las funciones de una membrana de didlisis.

3.~ Epitelio de la Capa Interna (Visceral) de la (dpsula del
Glomérulo,

A estes c€lulas epiteliales, se les denominan podocitos, ya que

presentan prolongaciones en forma de pie o0 citopodios, Estdn

dispuestos en forma paralela a8 la circunferencia del glomérulo, vy

cubre a la membrana basal con excepcidén de los espacios existentes

entre ellos, denominados Hendiduras de Filtracidn.
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La membrana endotelio capsular filtra el agua y los solutos de la
sangre, las moléculas grandes, como las proteinss, y los elementos

de la sangre por lo general no lo atraviesan.

Las substancias que son filtradaes llegan al espacio existente entre
las capas visceral y parietal de la cépsulea del glomérulo, y el

liquido filtrado penetra en el Glomérulo renal,

La cdpsula del glomérulo se abre en los siguientes Tubulos:
1.- Tibulos Proximales.- Primera parte del tubulo, es la mds cercana
o proximal de la cdpsula de Bowman. Tiene una trayectoria espiral
o contorneada. Su pared estd constituida por una capa de cé€lulas
epiteliales cuboidal con microvellosidades orientadas hacia la luz

del tubulo.

Estas Ultimas son prolongaciones del citoplasma, las cuales

incrementan el &res de superficie para la absorcidn y la secrecidn.

2.- Tubulo Descendente del Asa de Henle.- Se localiza mds alld
del tubulo Proximal constituida por una rams proximal, constituida

por una rama ascendente y descendente.

8) Rama ascendente.- Es una porcidn que aumenta el didmetro y se
dirige hacia le corteza, se compone de tejido epitelial columnar

de poca altura y cuboidal.
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b) Rama descendente.~ Extensidn recta del tubulo hasta la médula
renal. Estd formada por células epiteliales escamosas planas
que forman la pared de la rama descendente, ascendente y las
del tubulo proximal. La rama descendente es un segmento delgado
del tubulo, se dobla hacia arriba en la médula para convertirse

en forma ascendente.

El tubulo proximal estd formado de tejido cuboidal con pocas

vellosidades,

3.- Tubulo Distal. Porcidén contorneada del tubulo, localizada en
la porcidn distal en relacidn con la cdpsula de Bowman.
El tdbulo distal ests formado por tejido epitelisl cuboidal, que

se une al tubulo renal o colector.

4.- Tudbulo Colector.- En la médula recibe a los tubulos distales
de verios nefrones, atraviesa las pirdmides renales y se abre en
los cdlices de la pelvicilla renal mediante varios tubulos renales
conocidos como tubulos papilares de Bellini o colectores de segundo
orden, Las células de los tubulos colectores son cuboidales, y las

de los tubulos renales rectos columnares.

La cdpsula de Bowman y los tubulos contorneados estdn situados en
la corteza renal, en cambio el Asa de Henle, y los tubulos colectores

estdn en la médula.
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Los nefrones se clasifican en dos tipos:

8) Nefrén Cortical.- Tiene glomérulos en la zona cortical externa,

y el resto del nefrdn no suele penetrar en la médula.

b)  Nefrdn Yuxtamedular,- Presenta un glomérulo en la cercania
de la unidn entre la corteza y la médula, las otras partes

penetran en la capa profunda de ésta Ultima.

Las nefronss son las encargades de la extraccidén de los desechos '

presentes en la sangre y la regulacidn del contenido de liquido y

electrdlitos de la sangre.

Vasos Sanguineos de los Rifiones.

Los rifiones son drganos muy vascularizados., Cada minuto fluyen 1,200
ml. de sangre. Es decir aproximadamente cada minuto la quinta parte
de la sangre que bombea al corazdn pssa por los rifiones, Una gran
rams de ls arteria abdominal llamada erteris renal lleve sangre a

los rifiones,

La arteries renal nace a nivel del borde superior de la segunda
vértebra lumbar. La renal derecha pasa por detrds de la vens cava
inferior y ambas derechs e izquierdas, se encuentran entre la vena
renal por delante y la pelvis renal en el hilio del rifién. En su

curso hacia el hilio cade arteria renal emite la arteria capsular
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0 suprarrensl inferior y una rama pasa al uréter. En el hilio 1la
arteris se divide en una rema anterior y otra posterior en relacidn

con la pelvis renal. Ambas ramas son las segmentarias.

La arteria renal se ramifice para formar las arterias interlobuli-
llares, que se éxtienden hacia la corteza y luego forma un arco sobre
las bases de las pirdmides para construir las arterias arqueadss
o asciformes, Desde estas, las arterias interlobuwlillares penetran’
la corteze y se dividen en vasos aferentes que se ramifican para
llegar a cada cdpsula de los glomérulos, en el que se dividen

finalmente en arteria para formarla red de capilares. (6)

(6) Tortora J. Gerard. Principios de Anatomia y Fisiologia,
Ed. Harla. pp. 821-844;
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Arterias y Venas Renales, (6)

Fig. 4.-
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Los capilares se reunen en el vaso eferente, por el cual circula
la sengre en sentido opuesto a la cdpsula, El vaso eferente es de
menor dismetro que el eferente, 1o que permite incrementar le presidn
glomervlar. La disposicidn de los vasos aferentes y eferentes es
singuler a las vénulas. Cada vaso aferente de un nefrdn cortical
0 yuxtamedular termine en un plexo capilar interlobuliller, dispuesto

alrededor de los tubulos contorneados.

El vaso aferente de 1la nefrona yuxtemedular forme esas vasculares
de paredes delgadas, los llamade vasos rectos, que siguen el curso
de las porciones ascendentes y descendentes del asa de Henle en la

regidn medular de la papila,

Los capilares interlobulillares se reunen y forman les venas
interlobulillares, 1las que desembocan en 1las venas arqueadas ©
asciformes, que haCen lo propio en las venas interlobulares. Estas
Ultimes cursan entre les pirdmides y salen del riAdn por el hilio

mediante la vena renal.

Los vesos rectos descargan su sangre en los vasos interlebulillares,

Aparato Yuxtaglomeruler,

Estd constituido por le mdcula densa y células modificadas del veso

eferente. Conforme la arteria eferente se acerca al corpisculo renal,

oo

las fibras musculares lises de la tiunice media presenten modificaciones;
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sus nuicleos se tornan redaondos en vez de alargados y su citoplasma
incluye grénulos y miofibrillas. A estas células se les denominan
télulas yuxteglomerulares. Por otra parte, las células de la porcidn
distal del tubulo del nefrdn adyacente al vaso aferente se vualve

més estrecho, en forma colectiva, se le denomina Mdcula Densa,

Vanas Renales.- Salen del parénquima renal a nivel del hilio por
delante de la arteria renal, la vena renal es mds larga y ligeramente
superior en el lado izquierdo, pero ambas desembocan en la vena cava
inferior casi en dngulo recto. Las venas renales, sungue menos' '
frecuentes que las arterias, pueden ser miltiples, sobre todo en
el 1lado derecho. La vena renal izquierda recibe la suprarrenal
izquierda y la frénica inferior ya separadamente 0 como una sola
tributesria, ls vena espermdtica izquierda (ovédrica) y la arteria
superior. La vena renal derecha, dada su corta trayectoria desemboca

en la vena procedente del uréter.

Red Linfdtica

Las redes linfdticas capsular y perenquimatosa forman conductos
colectores que drenan el rifi6n derecho en los ganglins prevenosos,
laterovenosos y retrovenocsos de la cadena lumbar derecha que se

extiende desde el pediculo del rifidn a la bifurcacidn de la aorta.

En el rifdn izquierdo los vasos colectores terminan en la cadens

paraadrtice izquierda en la regidn del pedicule renal. (7)

(7) HEALEY. Op. Cit. p. 190
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Drenaje Linfdtico del Rifidn

Los vasos linfsticos colectores del rifidn izquierdo terminan en los
ganglios lumbares paraadrticos a nivel de la vena renal izquierda.

En el lado derecho dichos vasos terminan en los ganglios lumbares
derechos en cualquier punto a la altura del pediculo renal o en los

ganglios retrovenosos a este nivel.

Nervios Renales

La inervacidn de los rifiones se deriva del plexo renal del Sistema

Nervioso Autdnoma,

Los nervios de este plexo acampaii@a a8 las arterias renales y sus
ramas, en las cuales también se distribuyen, Estos nervios san
vasomotores, por lo gue regular la circulacidn ssnguinea en el rifidn

al modificar el didmetro de las arteriolas.

El plexo nervioso estd formado por las ramas primarias anteriores
de los cuatro primeros nervios lumbares mds una rama del duodécimo

nervio dorsal, Fig. 5.
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Fig., 5.- Plexo Lumbar. (8)

At
Musculo subcostal (D,)
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Nervio cbdomincaanital mavor- Nervio ubdommogexmal men

Nenio abdominogenitsl mend:
Muasculo psoasiliaco

Nervio gerutouurnl

Raices secundarias posteriore
Nervio femorocutdnco

Nervio genitocrural

Nenvio femerocutanee
Newvio crural

. Raices secundarias anterioras
Narvio chturador

Hisculo iliaco

Nervio crural

Nervio obturador

Funciones
La funcidn de los rifiones es excretar orina, actividad que preservas
la vida, por lo que la homeostasis depende de ello, &l conservar

el equilibrio de liquidos, eletrdlitos y &cido base.

® Ioid. p. 195 FALLA DE ORIGEN
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Lo hace al variar las cantidades de substancias que se encuentran
en la sangre, asi como los desechos nitrogenados del metabolismo
de las proteinas principalmente la urea, dejan la sangre por los

rifones. Ademds de excretar orina, influyen en la presidn arterial,

Se ha comprobado que la destruccidn de gran parte del tejido renal
suele originar hipertensidn, ocurre en pacientes con arterioesclerosis
renal y glomerulonefritis grave.

El rifidn isquémico elabora una enzima proteolitica, la renina qué”
hidroliza a la globulina provocando hipertensidn arterial de 1la

siguiente manera:

La renina transforma la proteina plasmdtica llamada angiotensindgeno
en angiotensina I, que se convierte en angiotensina II, la que
incrementa la presién alterial en dos formas; origina constriccidn
de las arterias de todo el organismo y estimula la secrecidn de

aldosterona.

Por otra parte de la corteza de las gléndulas suprarrenales.
La aldosterona estimula el transporte Na* hacia 1a sangre, por parte

de las células epiteliales de los tuUbulos contorneados distales.

De ello resulta incremento en la reabsorcidn obligetoria del agua

y volumen sanguineo, con disminucidén en el volumen de orina.
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8l elevar 1a presidn arterial,

que las células renales reciban suficiente y la presidn hidrostética

glomerular se conserve al igual que 1a presidn arterial,

Manera en que los rifiones forman 1a orina,

Las dos partes de los nefrones: Lg Cdpsula de Bowman €on sus glomérulos

invaginados y los tubulos renales,

tres procesos:

a) Filtracidn,
b) Resorcién,
c) Secrecidn,

Fig. 6.- Formacidn de Orina, (9)

?lcmado
1

Resorbigo
89 1

Filtrago ~190 1

Resorbigo
g E;gmllao

Filtrado - 48 g

forman 1la orina por medio de lps

No excrelago
Aesorbigo, =270 g

Fllludo—27o 9

N Excratago
Nase 109

Firrado =1100 g

(9)  Parker A.C. Anatomia y fisiologia. p. 547,
—_— T
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a) Filtracidn Glomerular

Los rifones filtrsn toda 1la sangre del cuerpo unas 70 veces
dierismente., La filtrecidn es la primera etspa de la formacidn de
orina, es un proceso fisico que se produce en los 2 500,000 corpuUsculos
renales, Conforme la sangre fluye & los cepilares glomeruleres,
se filtra sgua y solutos desde la sangre hacia le cépsula de Bowman.
Esta filtracidn se produce por la membrana glomerular capsular,

constituida por las siguientes capas:

- Endotelio.- Capa Unica de las c€lulas que forma las paredes
de los capilares.

- Membrana Basal.- Capa delgada de material no vivo sltamente
permeable que rodea por completo al endotelio.

- Epitelio.~ Capa Unica de células que forman la superficie
interna de la cdpsula de Bowman, la superficie adyacente del

glomérulo,

La filtrecidn se produce con mayor rapidez desde los capilares
glomerulsres hacia la cdpsule de Bowman y desde los cepilares de
tejido ordinario hacia los espacios tisulares, Esto es debido a
la diferencia estructural que existe entre el Endotelio glomerular
y el de los capilares tisulares. El Endotelio tiene muchos poros,
es mds permeable que el Endotelio Capilar-Tisulsr. Otra razdn es

que son diferentes los tipos de capilares.
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Desde el glomérulo la recibe una arteria aferente cuyo didmetro
es menor que el de le arteriols aferente que le lleva sangre,
Esta disposicidén ofrece une resistencia relstivamente elevada al
flujo de sangre hacia el exterior de los glomérules, la que & su
vez, producen una presidén hidrostdtica relativemente elevada en
ellos. En cambio, las veénulas recogen la sangre de los capilares
tisulares y tienen un didmetro mayor que las arteriolas que les llevan

sangre.

El liquido pasa de los glomérulos a la cdpsula de Bowman por el mismo.w
motivo que sale de los capilares hacia el liquido intersticial o
que se desplaza de una zona 8 otra, ésto es el el gradiente de presicn
entre las dos dreas. En estado normal, la presidén hidrostdtica-
glomerular, la presidn coloidosmética sanguines y la presidn
hidrostética capsular rigen el gradiente de presidn efectiva de
filtracidn (PEF) entre el glomérulo y la cépsula. De estas tres
presiones, la presidn hidrostédtica glomerular es la fuerza impulsora
principal y la que guarda relacidn intime con la presidn efective
de filtracidn, Tiende a expulsar liquido de los glomérulos. En
cambio la presidn hidrostdtica capsular y la presidn coloidosmética
sanguinea activan en direccidn opuesta. Presidn osmética es una
fuerza que “atrae agua" en lugar de "impulsar agua". Imaginemos
que hay presidn hidrostdtica glomerular de 60 mm de Hg, y que a ellg
se oponen la presidn hidrostdtica capsular de 18 mm Hg y la presidn
coloidosmdtica sanguines de 32 mm de Hg, en estas circunstancies habria

una presidn de filtracidn neta o efectiva de 10 mm de Hg (60-18-32).
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Como la presidn de filtracidn efectiva es de 10 mm de Hg serd

(10 x 12,5), o sea de 125 ml por minuto, un ritmo narmal.

La presidn coloidosmética capsular actlUa cuando algunas enfermedades
han aumentado la permeabilidad glomerular lo suficiente pere permitir
que las moléculas de proteinas de la sangre difundan hacia la cdpsula

de Bowman.

En estas circunstancias el filtrado capsular produce presidn osmdtica

capsular que tiende a extraer agua de la sangre, y de esta manera

es otra fuerza que se afiade a la hidrostdtica glomerular para regir
la presidn efectiva de filtracidn. Al utilizar la siguiente ecuacion
de los siguientes cuadros puede observarse la forma en que las

diversas presiones modifican el indice de filtracidn glomerular:

Presion Efectiva Presidn Presidn
de Filtracidn = Hidrostdtica + Osmdtica
Glomerular Capsular
Presidn Presidn
Menos Osmdtica + Hidrostdtica
Glomerular Capsular

La presidn hidrostdtica glomerular puede disminuir lentamente en

estado de alarma, como en la hemarragia grave.
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Presiones Glomerulares Normales y Anormales,

Normales Presidn Hidrostdtica Presidn Coloidosmdtica
Sangre 80 mm de Hg 32 mm de Hg
Glomerular

Filtrado 18 mm de Hg

capsular

Anormales

Sangre 50 mm de Hg 32 mm de Hg
Filtrado 18 mm de Hg

Capsular

La nefropatia produce & veces pérdida de proteinas sanguineas hacia
orina. La concentracidn de proteinas sanguineas disminuye a
continuacién y hace que disminuya la presidn coloidosmética de lea
sangre disminuyendo a 20 mm de Hg, en tanto que las otras cifras

normales se conservan iguales.

La presion hidrostdtica glomerular es regulada por mecanismos que
modifican el calibre de las arteriolas aferentes y eferentes, y
también estdn bajo la influencia de cambios en la presidn arterial
genersl. Por ejemplo: los impulsos simpdticos causan constriccidn
de las arteriolas aferentes y eferentes, Sin embargo con la
estimulacidn simpdtica intensa, las arteriolas aferentes presentan
constriccidn mucho mayor que la eferente de manera que la presidn

hidrostétice glomerular disminuye.
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En estados graves de alarma, disminuye a unas cifras demasiado bajas
para que continue la filtracion y ocurre "Supresion" renal completa,
La presidn hidrostdtica y la filtracidn glomeruler esté en rezdn
directa de la presidn arterial por lo regular aumentan la presidn
glomerular y el indice de filtracidn. Lo opuesto también es valedero.
Cuando saumenta la presidn erterial, sin embergo, se produce un
aumento menor de la presidn glomerular porque automdticamente se
constrifien las arterias eferentes y, por lo tanto, aumentan el flujo
de sangre hacia los glomérulos e impiden el aumento notable tanto
de la presidn glomerular como el ritmo de filtracidn glomerular."
Como cuando se duplica la presidén arterial media el ritmo de

filtracidn glomerular aumenta sdlo 15 & 20%.

La filtracidn glomerular estd en razdn inversa de la presidn
coloidosmética sanguinea y de la concentracidn de proteinas en la
sangre. Ejemplo: Al disminuir la concentracidn de proteinas
sanguineas disminuye la presidn osmética en la sangre, lo cual a

veces, hace que aumente la filtracidn glomerular.

En estado normal, la filtracidn glomerular es de 125 ml por minuto,

en los varones, algo menor en las mujeres.

b) Resorcidn desde los Tubulos contorneados Proximales.

Le resorcidn, segunda etapa de la formacidn de orina, se produce

por medio de mecanismos de transporte tanto pasivo como activo desde
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los tubulos renales, Se resorben cantidades considerables de agua,
electrdlitos y normalmente de todas las substancias nutritivas en

los tuUbulos contorneados proximales,

Los tébulos proximales resorben sodio de las siguientes maneras:

1) Los iones de sodio se difunden hacia las células epiteliales
que constituyen las paredes de los tubulos proximales por sus
microvellosidades o borde en cepilla, ésto es el borde mds cercano
a la luz de los tubulos y desde alli hacia el citoplasma de los mismos.
Casi inmediatamente los iones de sodio se transportan activamente
por los bordes basal y lateral de las células epiteliales y pasan
por la membrana basal y el endotelio de los capilares peritubulares
hacia la sangre peritubular conforme pasan los iones de sodio hacia
el exterior de 1las c€lulas tubulares, su citoplasma se vuelve
momentdneamente electronegativo en relacidn con el liquido de los
tubulos y la concentracidn citoplasmdtica de sodio se vuelven menor
que la del ligquido tubular. El1 efecto de estos dos cambios crea
un gradiente electroguimico, que produce la difusidn ulterior de
los iones de sodio hacia las células epiteliales de los tibulas
seguidos por el transporte activo del sodio hacia el exterior de
las mismas para entrar en la sangre peritubular. La adicidn de iones
de sodio en la sangre peritubular la vuelve electropositiva en
relacién con el liguido tubular y hace que se difunda un ndmero igual
de iones negativos, principalmente cloruro, desde sl liquido tubular

hacia la sangre peritubular.
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Los tubulos proximales resorben agus por dsmosis.

El movimiento de Sodio desde el liquido tubular hacia 1s sangre
peritubular cres una presidn osmdtica superior en la sangre
peritubular que es el liguido tubular., Por lo tanto el agus, al
obedecer la Ley de Osmosis, se desplaza con rapidez hacia la sangre
peritubular para establecer el equilibrio osmdtico entre ambos

liquidos.,

El transporte de sodio desde los tubulos proximales produce Gsmosis =

de agua hacia el exterior de los mismos. Esto es una resorcidn

obligatoria de agua, obligatoria para obedecer 1la l.ey de dsmosis.

Los tubulos proximales resorben substancias nutritivas principalmente
glucosa y aminodcidos, hacia la sangre peritubular por mecanismos
de transporte activo. En condiciones normales toda la glucosa que
se filtra desde la sangre glomerular vuelve por los tubulos proximales
@ la sangre peritubuler, de modo que no suele perderse la glucosa
de la sangre excede cierto umbral a menudo 150 mg x 100 ml de sangre,
el mecanismo de transporte de glucosa no puede resorberlo todo y
el exceso se quede en la orina. En otras palabras, este mecanismo
tiene una capacidad mdxima para devolver moléculas de glucosa hacia
la sangre. Esta capacidad se reduce mucho y aparece glucosa en la
orina (Glucosuria) sunque la concentracidn sanguinea de glucosa sea
normal. Este trastorno se llama Diabetes Renal o Glucosuria Renal.

Es un trastorno congénito.
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Resorcidn desde el Asa de Henle.

El asa de Henle se encuentra en la médula renal y sus tubulos largos,
estrechos y en forma de U que funcionan como mecanismo a contra-
corriente., Este mecanismo es un dispositivo para producir y conservar
una concentracidn elevada de solutos (osmolaridad elevada). Lo hace
mediante el transporte activo del Cloruro de Sodic hacia el liquido
intersticial medular desde el liquido tubular del segmente grueso

de la rama ascendente del asa de Henle, El agua, no sigue al Cloruro

de Sodio, hacia el intersticio por wuna simple razdn; la rama

ascendente gruesa es impermeable del agua.

El mecanismo de contracorriente consiste en retener grandes cantidades
de Cloruro de Sodio en el liquido intersticial medular y, por lo
tanto, conserva su osmolaridad elevada. Ademds el mecanismo de
contracorriente provoca que la osmolaridad del liquido tubular
disminuya conforme pasa hacia la rama ascendente y hacia los tubulos

distales.

El mecanismo de contracorriente es importante por que crea y conserva
un grado elevado de osmolaridad en el intersticio medular renal,
y permite al rifidn excretar orina hipertdnica en relacidn con la

sangre.
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Resorcidn desde los Tubulos Distsles y Colectores

Los tubulos distsles a8l igusl que los proximsles, resorben sodic
en cantidades menores. Los tubulos proximales, resorben dos terceras
partes y los tubulos distales también resorben agua. L& cantidad
de agua, resorbids desde ellos y desde los tubulos recolectores,
varia notablemente y estd sujets a la cantidad de hormens
Antidiuvrética (ADH) que se encuentra en la sangre, Si no hay ADH
los tubulos distales y recclectores son impermesbles al agua, de
modo que resorbe muy poca agua © nada en ellos., Por lo tanto la”
osmolaridad del liquido contenide en estos tdbulos no cambia y la
orina se excreta en ausencia de la ADH tiene aproximadamente la misma
osmolaridad, que el liquido que sale de las ramas ascendentes del

asa de Henle 100 miliosmoles . (10)

(10) Ibid, pp. 548-551
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Fig, 7.- Mecanismo de Contracorriente para la excrecidn de orina
Hipotdnica.
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Fig. 8.- Mecanismos de Contracorriente para la excrecidn de orina

Hipertdnica., (11)
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(11) Ibid p. 553
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Es poderosamente hipertdnica en relacién con la sangre, que tiene

una osmolaridad normal de 300 miliosmoles aproximadamente.

Cuando se encuentra ADH en la sangre, actua sobre los rifiones de
cierta manera que los tubulos distales y recolectores se vuelven
permeables al agua. Por lo tanto, el agua experimenta dsmosis en
la orina contenida en los tubulos hacia el 1liquido intersticial
hipertdnico de la médula renal y vuelve por uUltimo a la sangre por
los vasos sanguineos de la misma forma que el asa de Henle adyacente
a ellas. Esta resorcidn de agua desde los tibulos distales vy "
colectores prosigue hasta que la osmolaridad de la orina en ellos
se equilibra con la del liquido intersticial medular aproximadamente
1,200 miliosmoles. Se excreta una orina muy concentrada o hipertdnica
en relacidén con la sangre y la presencia de ADH., Se excreta un

volumen menor de orina cuando hay ADH en la sangre.

¢) Secrecidn Tubular

Ademds de la resorcidn, las células tubulares tienen la facultad
de secretar algunas substancias. La secrecidn significa movimiento
de substancias desde la sangre hacia el filtrado en los tidbulos
renales. Resorcidn tubular significa paso de substancias en direccidn

opuesta del filtrado tubular hacia la sangre.

En la resorcidn y la secrecidn, algunas substancias se desplazan

por transporte activo o pasivo: difusidn y dsmosis.
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El agua es resorbida por dsmosis y el amoniaco secretado por difusidn,

fendmenos pasivos los dos.

Las células tubulares también secretan algunos farmacos por ejemplo:

Penicilina y dcido paraamino hipdrico (PAH).

Parte de la
Nefrona.

Glomérulo

Tubulos
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Asa de Henle.
Rama descendente.

Funcidn

Filtracidn

Resorcidn por
trasporte activo

Resorcidn por difusidn
(Secundaria a transpor
te activo).

Resorcidn obligatoria
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Resorcidn por difusidn

Substancia Desplazada

Agua
Todos los solutos
salvo coloides como

proteinas sanguineas.

Na + probablemente
algunos iones, subs-
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Glucosas y aminodcidos.

€17, HCO, y probable-
mente otros

iones, también aproxi-

algunos

madamente 50% de urea.

Agua

NaCl
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Rama Ascendente Resorcidén por NaCl (no seguido por
transporte activo resorcidén de  agua)
de liquidos inter-
ticial de la médu-

la renal.
Tubulos distal Resorcidn por tras- Na* y probablemente
y colector porte activo. » algunos otros iones
Resorcidn facultativa Agua

de agua por dsmosis -
(controlada por la ADH)

Secrecidn por tras- KT H y algunos otros
porte activo. iones,

Regulacidn de Volumen Urinario.

Son diversos los factores que regulan el volumen de orina es la

presencia de la ADH en la sangre.

La ADH hace permeasble el sgua en los tubulos distasles y colector.
Este auments necesariamente 1ls resorcidn del agua por estos tubulos,
lo que & su vez disminuye 1la orina. Otra hormons que tiende @
disminuir el volumen vurinario es 1la Aldosterona de 1las Cortezs
Suprarrenal; incrementa la absorcidn de Na+y otros iones desde el
tubule distsl y ésto suments le resorcidn de aguas por dsmosis y por

lo tanto, disminuye el volumen urinaria.
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El volumen urinario se relsciona gradualmente con el volumen de
liguido extracelular (LEC). Si el volumen de LEC disminuye, tembién
el volumen urinerio y al contrario, si se incrementa el volumen de
LEC lo hard tembién el volumen de orina. Esto se produce por el
cambio de volumen de LEC, que actua estimulando o inhibiendo 1la
secrecidn de ADH. Aun no se ha podido dilucidar el mecanismo exacto
de este fendmeno. Quizé opere por el efecto de la ADH sobre 1ls
concentracidn de Na tiende a incrementarse y este cambio desencadena

ls secrecidn de ADH., (12)

(12) 1Ibid, 553-557,
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Fig. 9.- Regulacidon del volumen vurinario bajo el control de la

ADH y Corticoesteroides.
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Seguida por disminucidn del volumen urinaria. Por otras parte, cuando
aumenta el volumen de LEC disminuye su concentracidn y tiende a
inhibir ls secrecidn de ADH, e lo que sigue un aumento del volumen
urinario., La experiencia comin de aumento de la secrecidn despuds
de la ingestidn rdpida de una gran centidad de liquido atestigus
el hecho de que el aumento de volumen de LEC va seguido de un aumento
en la excrecidn de orina, la oliguris e incluso anurie en pacientes
deshidratados son pruebas de que la disminucidn del volumen de LEC

va seguida por disminucidn de la excrecidn de orina.

El volumen de orina se relaciona directamente con la cantidad total
de solutos excretades en ella, cuanto mds solutos, mayor el volumen
de orina, La concentracidn elevada de solutos en la orina extrae
osmiticamente mds agus hacia los tubulos renales y por lo tanto,
tiende a incrementar el volumen urinario, Probablemente el mejor
ejemplo: Es el de la Disbetes sacarina sin tratar, el sintoma que
suele tener el diabdtico y que no sabe, es la eliminacidn de
cantidades aenormeles de orine y ausencia de concentraciones de

solutos.

En condicionas normales el volumen urinario no se altera con los
cambios del ritmo de filtracidn glomerulsr. Se conserva notablemente
constante 8 pesar de los cambios del flujo sanguineo renal y de la

presidn hidrostétice glomerular.
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Ureteros o Uréteres.

Una vez que se ha formado la orins en los nefrones y tubulos
colectores, drens @ través de los conductos papilesres hacia los

cdlices renales que rodean a las papilas renales.

Los cdlices menores se reunen y dan origen a los célices mayores
que forman la pelvis renal, Desde éste Ultima la orine circula hacia

los uréteres, por medio de peristaltismo, & la vejiga.

Localizacidn y Estructura.

Los uréteros son dos tibulos que miden 25-30 cm de longitud, en su
sitio mds sncho tiene menos de 1.25 cm de didmetro, Estdn situados
por detrds del peritoneo pariental y se extiende desde los rifiones
hasta le superficie posterior de la vejiga.' Al 1lleger al extremo
superior de cede uretero al rifidn, se ensancha en la pelvis rensl
se divide en varies ramas que reciben el nombre de cdlices. Cada
cdliz posee une papila renal. Al excretar la orina, gotea al exterior
de los tubulos colectores, cuyos orificios estdn en las papilas,
llege @ los cdlices, después a la pelvis y desciende por los

vreteros hasta la vejiga.
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Las paredes de los ureteros consisten en tres tunicas:

1)

2)

Tinice Mucose.- Es une cape de recubrimiento interno de mucosa
e incluye epitelio de transicidn. La concentracidn de solutos
y el pH de ls orina con diferentes a los del medio intracelular
de les paredes de los uréteres. El moco secrstado por la tunice
mycosa impide que las células pariatales entren en contacto

con la orina.

Tdnica Muscular,- Estd compuesta 8 su vez de capa interna’

longitudinal y externs circular, de mdsculo liso. La tunica
muscular del tercio proximal de los uréteres poseen una capa
longitudinal externa de misculo. La funcidn de este tunica

es el peristaltismo.

Ténica Fibrosa.- Es la disposicidn externa, y las extensiones

de la misma fijan a los ureteros en la cavidad abdominal.

Los ureteros entran en la vejiga por un tinel oblicuo que sirve de

vélvula y que impide el flujo retrdgrado de orina durante la

contraccidn vesical.

Arterias de los Uréteros.

Las arterias de los uréteres son miltiples y variabless. La porcidn

abdominal recibe ramas de ls renal por arriba, de la espermdtica
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(ovérica) en la aorta intermedia, y de le arteria iliaca primitiva
por ahajo. Cada una de estas ramas arteriales emite venas
anastomdticas ascendentes y descendentes. A la porcidn pélvica del
uréter llegan ramas que proceden de la arteria uterina, vesical

inferior y hemorroidal media.

Venas Ureterales.

Las venas siguen a las arterias, Cabe suponer que 1las venas
ureterales sean tributarias de las renales, espermética (ovdrica)

iliaca primitiva e hipogdstrica.

Vasos Linféticos.

Los conductos colactores superiores se unen a los linfdticos renales
en los ganglios lumbares derecho e izquierdo. Los vasos linfdticos
que drenan al segmento medio, se extienden desde 1los vasos
espermdticos al borde del estrecho superior de la pelvis, y se abre
en los ganglios paraadrticos, vecinos a las arterias mesentericas

inferior o en un ganglic iliaco comdn. (13)

(43 ) NETTER Op. Cit., p. 26
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Funcidn

Los ureteros juntan la orina segin se va formsndo y la conduce a
la vejiga. La orina es impulsada por los uréteres hacia la vejiga
por medio de ondas peristalticas que ocurre con frecuencia de 1 a
5 min. y de acuerdo al volumen formsdo, También participa en 1la

presidn hidrostdtica y la gravedad.

Vejiga

Estructura y Localizacidn,

La vejigs urinaria es un drganoc musculsr hueco localizado directamente
por detrds de la sinfisis del pubis, en el vardn estd por delante
del recto, y en la mujer por delante de 1la vagina y en plano inferior
del Utero. Es un drgsno con gran libertad de movimiento, pero sujeta
8 su posicidn por pliegues permeables. La forma de la vejiga depende
del volumen de orina por ells contenida, cuando estd vacia tiene
aspecto de globo desinflado y se vuelve esférico al estar distendido

y se desplaza hacia arriba en la cavidad abdominal. (14)

La vejiga estd cubierta por el peritoneo pariental. La pared de

la vejiga estd cubierta por cuatro tunicas:
1) Tunica Mucosa.- Es 1a capa mas interna, incluve epitelio de
transicidn, susceptible a distensidn, la distensibilidad aumenta

por virtud de arrugas o pliegues de la tunica mucosa.

(14)  Ibidem. p. 20
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2)  Tdnica Submucosa.- Estd formada de tejido conectivo denso que

une las tunicas mucosa y muscular,

3) Tdnica Muscular.- Incluye el misculo destrusor de le vejiga
qua consiste en tres capas:
a) Longitudinal Interns.
b) Circular media.

c) Longitudinel externa.

Les fibras de mUsculo liso se extienden en su longitud en sentido“ -

oblicuo y circular.

Las fibras oblicuas de interseccidn a los lados de la vejiga

constituyen el misculo llamado pubovesical.

Las fibres circulares forman el esfinter interno de les vejiga, por
debajo del cual se encuentra el esfinter externo de la uretra, que

estd compuesto por fibras misculo-esqueléticas.

4) Tdnica Serosa.- Formado por peritoneoc y que recubre ls cara

superior de la vejiga.

En le base de la vejige urinaria existe una pequefia érea trisngular
llemeda el trigono vesical o trigono de Lieutaud, dirigido en sentido
anterior, el orificio que comunica con le uretra, se localiza en

el vértice de este trigngulo,
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Los ureteros se vacien en le vejige, en los puntos que representan
los extremos de le base, en los dngulos posterior es del suelo de
forme triengular y en el orificio ureteral e nivel del dngulo enterior

e inferior.

Funciones.

La vejiga tiene dos funciones e saber:

1) Actva como reservorio de la orine antes de que salge del cuerpo.

2) Expulsa la orina de la economia por virtud de la miccidn,

La miccidn es la combinacidn de impulsos nerviosos voluntarios e
involuntarios. La capacidad promedio de la vejiga es de 700-800
ml, cuando el volumen de orina contenido en el drgano excede de 200
e 400 ml, los receptores de distensidn de la pared vesical transmiten
impulsos a la porcidn inferior de la médula espinal, y desencadenan

el deseo consciente de expulser la orina.

El mecanismo de emisidn de orina se inicia en la relajacidn voluntaria
del musculo esfinter externo de la vejiga. En sucesidn rdpida
sobreviene la contraccidén refleje de les fibras musculares lisas
lineales a lo largo de la uretra y, a continuacidn del mdsculo
pubovesical. Le combinacidn de este evento hace que la orina se

expulse desde la vejiga.
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Los impulsos parasimpaticos transmitidos desde la porcidn sacra de
la médula espinal llegan a la pared de la vejiga y el esfinter interno
de la vuretra, originan la contraccidn del muUsculo detrusor y el
relajamiento del esfinter de la vejiga. Acto seguido, los centros
superiores del cerebro, envian impulsos al esfinter externo que se

relaja, y tiene lugar la miccidn,

Sin embargo, la contraccidn voluntaria del esfinter externo para
impedir o suspender la miccidn; es un fendmeno que se aprende. La
regulacidn voluntaria es posible cuando hay integridad de los nervios
que la distribuyen en la vejigs y uretra, las vias de proyeccicn
de la meédula, encéfalo y &res motors del cerebro. La lesidn de
cualquiera de estos sitios del Sistema Nervioso: por hemorragis
cerebral o lesidn medular, produce vaciamente involuntario de la vejiga
con intervalos irregulares, 1la miccién involuntaria se llama
incontinencia urinaria. Cuando el sujeto es incapaz de orinar se
le llama retencidn. Una complicacidn grave es la supresidn, cuando

el paciente no orina porque los rifiones no secretan liquido. (15)

(15) Parker A, C. Op. Cit. p. 558.

s

1
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Fig. 10.- Vejiga del vardn, abierts, muestra sus partes internas.

(16)
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(16) Natter, Op, Cit. p. 22
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La uretra del vardn mide unos 20 cm de longitud y su trayectoria

es tortuosa en forme de S, se encuentra inmediatamente debajo de

la vejiga, se dirige en sentido vertical, pass por la prdstata,

perfora el diafragms urogenital y por (ltimo penetra en el pene,
N

Estes tres porciones de la uretra se llama respectivamente:

Prdstatica, Membranoses y Cavernosa o Esponjose,

El orificio por el cual la uretra se comunica con el exterior se

llame meato urinario.

La uretra masculina estd compuesta por dos tunicas:
1)  Tdnice mucosa interns,- que es la continuacidn de la vesical,
2) Tdnica submucosa externa.- que une a la uretra con la estructura

que este conducto atraviesa,

Funciones.
Como porcion terminal del apsrato urinario, la uretra es el conducto
para eliminar la orina del organismo, L& uretra masculina también

es el conducto pars la eyaculacidn del semen.

Orina.

Los rifiones cumplen la funcién de regulacidn de la concentracidn,
el volumen senguines y el pH corporal. El producto de estas
actividades es la orina, liquido que incluye una elevada concentracidn

de solutos,
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Volumen.

E1 volumen de orina en el adulto varia entre 1,000 y 1,800 ml; estd
sujeto a influencia de diversos factores: Presidn arterisl,
concentracién sanguinea, alimentacidn, temperatura, diuréticos,

estado mental y estado de salud,

Concentracidn sanguinea.- La concentracidn de sagua y de solutos,
en la sangre, influye en el volumen de orina. En caso de que el

sujeto no hays ingerido agua en todo el dia y la concentracidn de

esta substancia disminuya, los receptores de la presidn osmdtica -

en el hipotdlamo estimulan la liberacidn de Hormona Antidiurétice
por parte del tubulo posterior de la hipdfisis. Esta hormona envia
impulsos a las c€élulas de la porcidn distal del tubulo del nefrdn,
para que extraigan agus del filtrado y la transporten hacia la sangre,
por la resorcidon facultestiva, De tal manera disminuye el volumen

de orina y se conserva el agua,

En caso de que se ingiera une canticad excesiva de liquido, el volumen
de orina suele incrementarse por los siguientes mecanismos:

1.- Le concentracidn de agua en la sangre se incrementa por erriba
de lo normal y los receptores de presidn osmdtica del hipotdlamo
ya no reciben estimulacidn para la secrecidn de hormona antidiurétice,

y se interrumple la reabsorcidn facultativa del agua.
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2.- E1 exceso de agua hace que aumente la presidn arterial, y la
respuesta que se origina consiste en la dilatacidn de los vasos
renales y aumento del volumen de sangre que fluye hacia los glomérulos

y del volumen de filtracidn,

La concentracidn de Na+ en la sangre influye en el volumen de orina,
Los iones de sodio afectan la secrecidn de Aldosterona, y €sta uUltima,

la resorcidn de sodio y la de agua.

Temperatura.- El aumento de temperatura estimula la constriccidn:
de los vasos abdominales, de modo que disminuye la circulacidn de
la sangre hacia los glomérulos y 1la filtracidn, mecanismo por los
cuales se reducen, el volumen de orina., En temperaturas bajas, se
constrifien los vasos cutdneos y se relajan los abdominales. D& como
resultado el aumento de volumen de sangre que circula hacia los
glomérulos, la presidn hidrostdtica de la sangre glomerular y el

volumen de orina.

Diuréticos, - Los diuréticos actuan directamente en el epitelio
tubvular mientras circula por los rifiones, otros lo hacen en forma
indirecta al inhibir la secrecidn de ADH conforme llega al cerebro
como parte de la sangre que circula por este drgano. Este tipo de

substancias incluyen café, t€ y bebidas alcoholicas.
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Emociones.~ La nerviosidad origina la secrecidn de un volumen enorme
de orina, ya que los impulsos nerviosos del cerebro hacen que se
incremente le presidn arterial y la dilastacidn de los vasos renales,

da como resultado aumento en le filtracidn glomerular.

Carecteristicas Fisicas de la Orina.

Color

La orina normalmente es un liquido transparente de color amarillo
a ambar., El color se debe al urocromo, pigmento derivado de la
desintegracidn de la hemoglobina por parte de las célules
reticuloendoteliales, el color varia con la porcidn existente entre
los solutos y el agua, a menor cantidad de agua, color mds obscuro

de la orina.

La temperatura ambiental elevada produce una orina muy concentrade,
el color amarillo obscuro o café. El color de la orina resulta
afectado por la slimentacidn: Color rojizo cuando se ingiere
remolache, color rojo e café a negro, indica presencia de eritrocitos
0 hemoglobina, derivados de hemorragia urinaria, también pueden estar

presentes compuestos anormales como drogas.
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Olor
El olor de le orina es varieble, la ingestidn de espdarragos de por
resultado que la orina incluya una substancia denominede

metolmercapteno, que confiere un olor especifico,

Los sujetos diabéticos tienen un olor "Dulce" por le presencia de
acetone. La orina acumulada huele a amoniaco por virtud de la
formacidn de bicarbonsto de amonio resultado de la descomposicidn

de urea.

pH

La orina normal es poco dcida, su pH varia entre 5.0 y 7.8; rars
vez suU dcidez es mayor de 4.5 y su alcalinidad superior a 8. El
pH de la orina guarda relacidn con la dieta, La alimentacidn rica
en proteinas incrementa la acidez, mientras que los vegetales
aumenten la elcalinidad, En la orina almacenada se forma cerbonato

de amonio y hece la orina alcalina,

Densidad
La densidad es de 1000, esta depende de la cantidad de substencias
en disolucidn y varia entre 1, 008 y 1.030 en condiciones normeles,.

aumente conforme lo hace la concentracidn de solutos.
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Composicidn Quimica.
Del volumen total de agua le corresponde al agua el 95%, el 5% a
substancias en disolucidn derivedas del metabolismo celular o de

origen externo, coma los fdrmacos.

Constituyentes Anormales,
En caso de funcionamiento deficiente del organismo, aparecerdn en
la orina centidades minimas de substancias que normalmente no estdn

presentes en esta secrecidn como:

Albumina.- Es una proteina, componente normal del plasma,
generalmente no aparece en la orina porque les particulas que 1la
constituyen son demasiado grandes para atravesar los poros capilares,
La presencia de albumina indica lesidn de la membrana glomerular,
causada por hipertensidn e irritacidn de las células renales por

substancias caomo toxinas bacterianas, el éter o los metales pesados,

Glucosuria.- Es la presencia de glucosa en la orina. La causa mds
comin es la concentracidn elevada de glucosa en la sangre, la glucose
es una substancie que se filtra en la cdpsula del glomérulo, después
de lo cual las células de la porci6n proximal del tubulo del nefrdn
transporta activemente la glucosa. Dentro de las casusas tenemos
la ingestidon elevada de carbohidratos a los que el organismo puede

transformarlos en glucdgeno o lipidos.
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Otras causas son el Estress y la Diabetes Mellitus.

La hemsturia es la presencia de eritrocitos en la orina, la causa
es la inflamaci6n aguda de los Organos urinarios, causada por la

enfermedad o irritacidn por cdlculos.

La presencia de leucocitos y otros componentes de pus en la orina,
se le denomina piuria, indica infeccidn del rifidn u otros drganos

urinerios.

Cuerpos Cetdnicos.- Los cuerpos cetdnicos estdn presentes normalmente
en la orina, en cantidades pequefias; el aumento en la concentracidn
de estos compuestos se les llama cetosis o0 cetonuria, suele ser
resultado de diabetes mellitus, inanicidn o escacez de carbohidratos

en la dieta, es un signo de anormalidad.

Cilindros Renales.- Son pequenas masas de substancias endurecidas
que han adoptado la forma del interior de los tubulos y han salido
de €stos por la acumulacidn de filtrado detrds de ellos. Los
cilindros reciben su nombre segin la substancia que los compone o
su aspecto, existen cilindros de leucocitos, eritrocitos, epiteliales
que contienen células de las paredes de 1los tubulos, cilindros
granulados, los cuales incluyen células desintegradas que forman
grénulos y por Gltimo los cilindros grasos de células con elevado

contenido de grasas.
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Célculos.- Las sales presentes en la orina se solidifican y forman
concreciones insolubles denominadas cdlculos rensles. La formacidn
puede ser en cuslquier parte del aparato urinario desde los tubulos

renales hasta el orificio renal de la uretra.

Desechos Nitrogenados.~ Son producto del metabolismo proteico tales

como urea, dcido urico, amonisco y crestinina,

Electrolitos,- Principalmente: Na, K, Cl, amoniaco, bicarbonato,
fosfato y sulfato, los tipos y cantidad de minerales varia segun

ls dieta, pigmentos y hormonas,
5.2,- Litiasis Renal Bilateral.
5,2.1,- Definicidn,

Es la presencia de cdlculos en el sisteme urinario.
Pueden ser simples depdsitos granulados hasta del tamafio de una

naranja en la vejiga,

Factores Predisponentes.

1) Obstruccidn y éstasis urinaria que facilitan la precipitacidn
de sales en la orina,

2) Infecciones.- En particular por microorgsnismos que segmenten

la urea (Proteus Vulgaris).
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4)

5)
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Deshidratacidn y concentraciones de la orina que aumenta
precipitecidn de sdlidos.

Inmovilizecidn que produce vretraso del dranaje renal
alteracionss del metabalismo de calcio,

Hipercalcemia e Hipertalciuria,

5.2.2.,- Etiologia.

(17)

la

y

Herencia-- Factor importante en los cdlculos de oxalsto de calcio

el mds comin, cistina y dcido urico,
Idiopdtico.- No es posible conocer la causa.
Defectos familiares hereditarios.
Hiperparatiroidismo.

Ingestidn excesive de vitamina 0.

Ingestidn excesiva de leche y derivados (sindrome de leche

y aleslis).

Trastornos proliferativos como: Leucemia, policitemia vera

y pacientes que reciben quimioterapia y excretan cantidadas

elevadas de écido Urico.

Eliminacidn excesive de dcido Urico.

Cerencias vitaminicas en especial de vitemina A,
Cuerpos extrafios en vias urinarias.

Ingestidn elevada de proteinas, calcio, té, fruta.
Enfermedades o cirugia del intestina delgada (17)

Problemas metabdlicos.

BRUNNER, Sholtis. Op. Cit. p. 631
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- Clime caluroso y seco, (18)

- Metastasis dseas como carcinomas. (19)
- Espongiosis renal.

- Tuberculosis renal.

- Necrdsis papilar.

- Osteopordsis aguda.

- Aciddsis tubular renal,

- Sindrome de Tom-Fanconi,

5.,2.3.~ Clasificacidn de la Litiasis Renal Bilateral.

la locelizacidn, el temafic del cdlculo y la presencia o ausencia
de obstruccidn determinada de los cambios que ocurren en el rifidn
y en el sistema de cdlices.

Cdlculos de Calcio.

Los Estados de hipercalciuria, hiperuricosuria e hipercaluria, son

las principales causas de cdlculos de calcio. (20)

(18) COLIN B, Brown. Manual de Enfermedades Renales. p. 157.

(19) PIPER W, Douglas. Manual de Farmacologia y Terapéutica. p. 273.

(20) COLIN B, Brown. Op, Cit. p. 160
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A continuacidn desglosaremos las causas antes mencionadas:

a) Hipercalciuria,- Con calcio sérico normal.
(1) Hipercalciuria: Idiopdtica (30-40 % de quienes <forman
célculos).

(2) Acidosis tubular renal distal,

b) Hipercalciuria con Hipercalcemia o normocelcemis.

(1) Hiperparatiroidismo primerio ( @ 7 ¥ de los formadores
cdleculos),

(2) Ingestidn eleveda de vitamina D,

(3) Acidosis tubular renal, deficiencia de tubulo distal
tipo 1.

(4) Ingestidn excesiva de leche y alcalis.

(5) Enfermedades dseo destructives debido a neoplasias o

de origen metsbdlico por exceso de corticoesteroides
y/o tirotoxicosis. '

(6) Sarcoidosis.

(7) Inmovilizecidn prolongada.

(8) Enfermedad de Paget.

(9) Sindrome de Cushing,

c) Aumento en la absorcidn de calcio en el intestino,
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Cdlculos de Oxalatos de Celciv,

La hiperoxeleturia primasria es poco frecuente (autosdmice recesiva)
El trastorno se manifiesta en la infancia como: cdlculos renales,

Nefrocalcinosis y depdsitos tisulares extensos de oxalatos,

El prondstico es malo y la muerte suele ocurrir por Insuficiencia
Renal Crdnice debido & cdlculos o trastornos cardiacos de la

conduceidn.

Aproximadamente la mitad de los cdlculos renales estdn compuestos
de oxalatos cdlcicos con fosfato de calcio.

a) Oxsluria.- Congénita familiar.

b) Enfermedad del Ileon (derivacidn ileal y reseccidn)

c) Ingestidn elevada de oxalatos (refresco de cola, jitomate,

ruibarbo, chocolate).
Cdlculos de Acido Urico.
El 20% de los pacientes forman cdlculos de calcio sobre nicleos de

cristales de &cido Urico, debido a la ingestidn de purinas como:

carnes de pescedo y aves.
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Otros factores que favorecen la formacidn de éstos cdlculos son:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Herencia familiar.

Gota.~ Elabora una orina muy dcida. Los cdlculos pueden formarse
espontdneamente 0 como resultado del tratamiento de agentes
uricosuricos,

Hiperuricosuria con hiperuricemia o sin ella. Idiopdtica o
secundaria & ingestidn elevada de purinas de origen animal.

Tratamiento anticanceroso,.- Con agentes que producen destruccidn

rdpida de las células, la cual da por resultado una mayor ‘.-

excrecidn de dcido (rico.

Enfermedades Mieloproliferativas como: Leucemia, Metaplasia
Mieloide, etc.

pH urinario bajo.- Es un factor critico en la formacidn de
estos cdlculos, ya que rara vez se forman en orina alcalina.
En las personas con ileostomia y colostomia tienen un pH bajo
porque el liquido que se drena del intestino es @&lcalino.
Un tercio de la produccidn diaria de dcido Urico es degradada
por efecto de la flora bacteriana intestinal, y esta pérdida
de la accidn del colon aumenta la excrecidn urinaris de dcido
drico.

También ocurre un pH bajo, junto con los pequefios volumenes
de orina debido a clima caluroso, baja ingesticn de liquidos

o enfermedades intestinales.
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g) Sindrome de Lench-Nyhan.- La excrecidn masiva de dcido Jrico
en orina rebass los limites de solubilidad con un pH arriba

de 6.0, (21)

Cdlculos de Cistina,

La cistina es un aminodcido soluble sdlo en un pH urinario alta arriba
de 7.4. La orina estd tan saturada cuando hay cistina que es
frecuente la formacidn de los cédlculos. La cistina se forma cuando
hay un defecto hereditario autosomico recesivo del transporte de
aminodcidos en el borde velloso de los tUbulos .proximales-que afecta:
a los siguientes aminodcidos; cistina, arginina, ortinina, citrulina

y lisina.

Otras causas que encontramos pars la formacidn de estos cdlculos

son los siguientes:

a) Cambios fisicos en la orina.

(1) Concentraciones aumentadas en solutos en la orina como
consecuencia de ingestidn escasa de liquidos y volumen urinario
bajo.

(2) pH urinario,

- Substancies orgdnicas menos solubles como dcido Urico, cistina.

- pH elevado.- Las sales orgdnicas por lo comdn con menos solubles,
siendo éstos los cdlculos de fosfato de calcio y oxalato de

calcio mezclado con fosfato de calcio.

(21) COLIN 8, Brown. Op. Cit. p. 161
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El pH elevado se asocia a infecciones de sistema urinario con
microorganismos que contienen ureasa como los Proteus. Le
hidrélisis de la ureasa produce amoniaco. El cual origina un
aumento en el pH, que se precipita en forms de Fosfato de

Amonico de Magnesio que da origen a la estruvita para la

formacidn de cdlculos.

Para la formacidn de cdlculos:

— Uricosuria.- Los cristales de é&cido Urico o de uratos de
hidrdgeno sddico, pueden iniciar la precipitacifn de oxalatos
de calcio s partir del estado en solucidn.

- Los fragmentos de tejido necrdtico, codgulos sanguineos vy

grupos de bacterias, sobre todo si hay éstasis o infeccidn

pueden ser nucleo para la formacidn de cdlculos,

Deformaciones Renales Congénicas o Adquiridas.
Rifidn Esponjoso.
Rifién Herradura.

Obstruccidn local del sistema caliceal.

Célculos de Estruvita.

El alto pH urinario es de importancia critica en la formacidn de

estos cédlculos en la medida que la estruvita (MgNH4P04 ) contiene

PO3 que existe sdlo en un pH alto.
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También se requiere una alta concentracidn urinaria de NHZ.
Esto yltimo no puede producirse en el rifdn si la orina es alcalina,
Esta situaci6n sdlo ocurre en presencia de infecciones bacterianas
que poseen ureasa, generalmente amoniaco a partir de urea. Esta
se hidroliza en NHZ y aumenta el pH por arriba de 8.0 a este pH
no sdlo la estruvita se cristaliza en forma espontdnea, sino que
ademds se forman cristales de carbonato de calcio, mezclados con

estruvita, por lo tanto, estos cdlculos son siempre mixtos.

Cdlculos de Xantina,

Ocurre como trastorno autosomico recesivo, con deficiencia de xantina

oxidasa, 1o que causa aumento de los niveles plasmdticos de xantina

e incremento en la excrecidn urinaria. (22)

5.2.4,- Signos y Sintomas.

- Hematuria,

- Uremia aguda, lesion renal grave o ambas.
- Septisemia.

- Obstruccidn.

- Infecciones recurrentes de vias urinarias,
- Trastornos metabdlicos sistémicos como:

Hipercalcémia e Hiperuricemis.

(22) COLIN B, Brown. Op. Cit. p. 161
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- Los cdlculos que bloquean el flujo de orina produce sintomas
de infeccidn de vias urinariss como:
Escalofrio, fiebre, disuria, polequiuria,

- Los cédlculos renales que aumentan la presidén hidrostatica vy
causa distensidn de la pelvicilla renal y el uréter proximal
original.

a) Dolor en el drea renal, que irradia hacie adelante y abajo,
en la mujer a la vejiga y en el vardn a testiculos.

b) Cdlico renal.- Dolor agudo con hipersensibilidad a 1la regidn
lymbar,

- Sintomes gastrointestinales:

a) Por reflujo gastrointestinal y la relacidén anatdmica de los
rifones, estdmago, pdncreas, colen, etc. Presenta nduseas, vémito,

diarrea, malestar abdominal, y distensidn abdominal. (23)

El cdlculo strapado en el cdliz o en la pelvis renal es asintomdtico.
Si el cdlculo produce obstruccidn en un cdliz o a nivel del enlace

ureteropélvico puede presentarse:

a) Dolor tipo cdlico sordo en flanco.

- Anemia.

- Hipercalciuria,

(23) BRUNNER, Sholtis. Op. Cit. p. 631
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5.2.5.- Diagndstico,

1)

a)

b)

c)

Historia Clinica.
Antecedentes Heredo Familiares,- Permite identificar
enfermedades de tipo metabdlico como: Gota, Cistinuria, Hiper-

calcemis, Acidosis Tubulaer Renal, Hipercaluria,

Antecedentes Personales No Patoldgicos.- En especial se enfoca

en el aspecto higiénico-nutricional.

Antecedentes Personales Patoldgicos como:
Ndmero de cdlculos excretados o extraidos.
Grado de lesidn renal, si la hay.

Andlisis de cdlculos previos.

Signos y sintomas de enfermedad renal.
Padecimientos Endocrinos como:

a) Hipertiroidismo.

b) Pancreatitis.,

Osteopatiss.

Problemas Intestinales y Gastricos.
Enfermedades Cancerigenas como Linfadenopetias, Eritema Nudoso,
Sarcoidosis.

Enfermedad de Paget.

Infecciones recurrentes de vias urinarias.
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Exploracidn Fisica,

- Defectos anatdmicos del sistema urinario,

- A 1la exploracidn fisica se encuentra la sintomatologies antes
mencionada © en caso de ser asintomdtico perc teniendo factores
predisponentes se sugieren los siguientes estudios:

- Examenes de Laboratorio como:

8) Biometria Hemdtica,
b) Quimica Sanguinea.
¢) Electrdlitos séricos,

d) Tiempo de Protrombina.

Rutina de Litiasis:

- Examen General de Orina.
- Uroccultivo.

- Acido tirico en orina.

- Calcio y Fdsforo.

- Electrdlitos Urinarios.

Filtrade Glomerular.

Estos exdmenes se realizan en orina de 24 horas.
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Estudios Radioldgicos.

Urografia Excretora.- Ayuda a delinear el sitio y el grado de
obstruccidn, permite confirmar la presencia de los célculos
no opacos de dcido Urico y cistina.

Gammagrama Renal.

Ultrasonido Renal,

Pielografia Ascendente Bilateral.- Los cdlculos de &cido Urico,

cistina y xantina son traslucidos.

Otros Estudios:

Andlisis de cdlculos.- Se realiza por medio del colado de orina,
para conocer los componentes quimicos y caracteristicas
bacterioldgicas.

La cristalografia.- Es otro método Util por medio de la
refraccidn de los rayos.

Estudios Metabdlicos.

5.2.6.~ Tratamiento Médico y Quirirgico,

Iniciar el tratamiento del cdlico renal y ureteral por medio
de @analgésicos como: Morfina y Clorhidrato de Meperidina
mientras se elimina la causa.

Bafos calientes o calor himedo en los flancos.

Ingestidn elevada de liquidos las 24 horas, de 250 a 300 ml
cada hora cuando esté despierto, ésto permitird reducir la
concentracidn de cristales urinarios y asegurar la diuresis

elevada, asi mismo disminuye la densidad de la orina.
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Tratamiento Especifico de acuerdo al tipo de Cdlculo.

Célculos de Calcio. (24)

(24)

Ingestién dietética moderada o nula en calcio y fdsforo,
restringir las bebidas que contengan oxalatos (refresco de cola,
té) .

Tratar la hipercalciuria con:

a) Ingestidn elevads de liquidos, en especial en clima caluroso

de 2 & 3 litros al dia.

b) Administracidn de medicamentos del tipo de las Tiacidas
para reducir la excrecidn urinaria de calcio; los diuréticos
impiden la recurrencia de cdlculos, dentro de los diurdticos
mds utilizados tenemos los siguientes;

Bendrofluacida de 5 a 10 mgs, al dia.

Moduretic 1 tab. v.o, cada 24 horas.

Diets baja en calcio.- Evitsr los productos lécteos y el consumo
de sodio, ya que reduce el efecto hipocalciurico de las tiacidas.
Fosfato de celulosa.- Resina de intercembio idnico que capte
telcio en el intestino e impide la absorcidn, se edministra
15 mgs. 3 veces al dia,

Ortofosfato,- Fomenta la excrecidn wurinaria de pirofosfato
reduciendo la tendencia de formacidn de cristales, puede causar

pérdida dsea y calcificacidn tubular.

PIPER W., Douglas. Op. Cit. p. 273
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- Difosfatos.- Inhiben la resorcidn dses, pero continds con el

depdsito de calcio en los huesos.

Cdlculos de Oxalatos de Calcio,

- Aumentar ls ingestidn de liquidos.

- Dieta baje en oxalatos de calcio esto es:

Te Chocolates Espdrragos Ruibarbo
Acelgas Cacao Perejil Remolache
Verduras Espinacas Nueces Vitamine C -

en exceso(25)
- Suplemento de csalcioc socbre todo en hiperoxalsturis intestinal
(la ebsorcidn de calcio en estos trastornos es subnormel y el
celcio adicional cause precipitascidn de oxalstos en la 1luz

intestinal que se elimina en heces).

Administrar cerbonasto de calcio 3 gremos en 24 horas en dosis diluidas

después de las comides.

- Diete basja en grasas.- Los dcidos grasos no absorbidos forman
complejos con el calcio y anulen los efectos udtiles de 1los
complementos de calcioa,

- Colestiramina.- Lsa resina de intercambio idnico absorbe oxalatos
y dcidos biliares.

- Oxido de magnesio,- Inhiben la precipitscidn de sales de calcio.

(25) KRUPP A, Marcus. Disgndstico Clinico y Trstamiento. p. 579.
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Cdlculo de Acido Urico.,

- Ingestidn abundante de liquidos, para producir una orina diluida,
es decir volumen urinario de mds de 2,000 ml en 24 horas con
una densidad de 1.015,

- Mantener un pH urinario a un nivel adecuado con un pH de 6.0
a 6.5 con bicarbonato de calcio en dosis diluidas de 1.4 grs.
al dia divididas en cuatro dosis.

- Si existe hiperuricosuria e Hiperuricemia se administra Alopurinol
100 mg de 2 a 3 veces al dia, puede llegar hasta 900 mgs, en’
24 horas, para disminuir la acidez sérica y urinaria,

- Acetazolamida.- Se administra al acostarse de 250 mgs. al dia
permite elevar el pH urinario, ésto permite la utilizacidn de
bicarbonato de sodio, adicionado en pacientes con insuficiencia

cardiaca o Hipotensidn, causa bicarbonaturia.

El citrato de sodio y bicarbonato de sodio son Utiles para alcalinizar
la orina. El bicarbonato de sodio se administra de 10 a 12 gramos
al dia en dosis diluidas de solucidn de Shonl 50-150 mgs. al dia.

(26)

- La dieta serd pobre en proteinas.

(26) KRUPP A., Marcus. Op. Cit. p. 580
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Cslculos de Cistina y Xantina.

- Aumentar la - ingestidn de liquidos mediante la administracidn
forzade de éstos, para producir de 3 a 4 litros el dis.

- Excluir el axceso de proteinas en especial de la metionina,

- Administrar D Penicilamina que disminuye la formacidn de cdlculos
y en ocasiones los disuelve.

- Mantener un pH 8ltoc de 7.3 o mds (slcalino) con bicarbonato

de sodio, tembién es Util el citrato de seodio.

Acetazolamida cada 24 horas por la noche.
- Para la cistinuria se administra Penicilamina, la cual forma
un complejo con lea cistina, produciendo la excrecidn total de

gésta, pero tiene muchos efectos colaterales. (27)

Cdlculos de Estruvita.

- Tratar la infeccidn urinaria con antibidticos que dividen 1la
ureasa (agente susceptible como Proteus, Stafilococus, Kleibsiella,
Pseudomonas) .

- Acidificar la orina con:

Cloruro de amonio,
Mandelatc de Metenamina.

Vitamina C

(27) BRUNNER, Sholtis, Op. Cit. p. 631



Tratamiento Quirdrgico

Nefrolitotomia.
Nefrectomia.
Pielolitotomia.

Diegndstico Diferencial.

Tuberculosis Renal,
Espongiosis Medular Renal.
Pielonefrosis Aguda.

Tumor Renel.

Infarto al Rifdn.

Complicaciones.

Infeccidn.
Absceso Renal.
Hidronefrosis,
Nefrectomia.

Praondstico.
El prondstico es bueno si se previene la

elimina le infeccidn.

En algunos casos los cdlculos de oxalatos
la muerte por Insuficiencia Renal Cronice

cardidcos de la conduccidn.
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obstruccidn y se

de calcio causan

y por trastornos
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6.- HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

6.1.1,- Datos de Identificacidn.

Nombre:

Servicio:;

No, de Cama:
Edad:

Fecha de Ingreso:
Fecha de Egreso:
Sexo:

Estado Civil:
Escolaridad:
Ocupacidn:

Religidn:

Lugar de Procedencia:

Domicilio:

J.L.G.

Urologia y Nefrologia. Hospitalizacidn,
Unidad 105

40

41 Afos.

22/IX/93

28/X/93

Masculino

Casado

Preparatoria completa,

Ingeniero Industrial actualmente desempleado.
Catdlico,

México, D.F.

Caléndula Numero 12

Colonia Jardines del Alba,

Estado de México.
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6.1.2,- Antecedentes Heredofamiliares,

Ninguno de importancia para su enfermedad actual.

6.1.3.- Antecedentas Personalas no patoldgicos.
Vive en casa propia, construida de tabique y cemento que
cuenta con 2 recdmaras, cocina, bafo, comedor y sala. Tiene
buena ventilacidn e iluminacidn ya que todas las instalaciones
cuentan con ventanas. Agua potable intradomiciliaria, drensje,
pavimentacidn e iluminacidn pdblica. También existen
disponibles diversos mediocs de transporte como: microbuses,

combis, camiones urbanos y taxis.

Los medios de comunicacidn: teléfonos publicos y correo,
El control de basura es bueno; el carro recolector pasa ceds
tercer dia. Los recursos para la atencidn de les salud
disponibles son consultorios y clinicas particulsres, un
centro de salud, clinicas y hospitales del Instituto Mexicano
del Seguro Social y del Instituto de Seguridad Social para

los Trabajadores del Estado.

Don Jaime acostumbra el bafic diario y cambio de ropa total.
Aseo de manos las veces que sean necesarias, aseo dental
3 veces al dis, practica el atletismo, karste y alpinismo
cuando sus condiciones econdmicas se lo permiten, refiere

alcoholismo y tabaquismo ccasional.
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Su familis la integran: su esposa y 5 hijos; el mayor de 17 afios,

de 15,

12, 8 y 6 todos verones. Tienen un perro de mascota y €l

indica que la comunicacidn y relaciones interfamiliares son buenas.

6.1.4.- Antecedentes personales patoldgicos:

6.1.5.~

De pequefio padecid enfermedades exanteméticas como varicela,
rubeols y sarampidn, cuenta con todas sus inmunizaciones
bésicas. Ha pedecido faringoamigdalitis 1 ¢ 2 veces al afio;
asi como gastroenteritis el afo pasado, Sin internamientos
ni cirugias aenteriores. Le diagnosticaron Hipertensidn™
arterial hace un mes (en agosto de 93). Es tratado con
captopril, ansioliticos y tranquilizantes; ya que su estado

emocional estaba afectado por el fallecimiento de sus padres.

Padecimiento actual.

Lo inicia el 6 de Septiembre & las 10:00 horas con dolor
intenso tipo cdlico en el &rea renal, con diaforesis, nédusea
y vomito de contenido escaso. Por lo anterior acude con
médico particular quien le prescribe dipirons mds buscapina
IM, dingerir abundantes liquidos y Bactrim V.0. 500 mg.
cada 8 horas. Ademds de recomendarle que acuda al Hospital
General para sus estudios; yas que actualmente no cuenta con

servicio médico.



6.1.6.
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Después del Gammagrama PRenal se descubre que el paciente
ha pedecido de manera crdnica la Nefrolitiesis Renal
Bileteral; puesto que se identifica el rifdn izquierdo
totelmente afectedo y sin posibilidedes de recuperecidn por
cirugia. En el caso del rifidn derecho, los médicos han
determinado que es posible la Nefrolitotomia por haber

locelizedo los litos,

Por lo anterior el plan de tretemiento es someter al paciente
e la litotomia dereche y posteriormente a su Tecuperacidn

total programar la nefrectomie izquierda.

Exploracidn fisica (22 de Sep. 94).

Peso de 68 kg., Talla 161 cms., cabello bien implantedo,
conjuntivas con buena coloracidn, mucosas orales hidratades,
cuello sin detos patoldgicos, cardiopulmonar normal, sbdomen
flécido con dolor en el flanco derecho, drea renal con dolor
leve @ lapercusidn, extremidedes superiores e inferiores
integres y normales, signos vitales T/A de 140/90 pulso de
82, respiraciones 20 y temperatura 369C.

Aspecto psicosocial. El Sr. Jeime Ldpez manifiesta
preocupecidn y verglenza por estar desempleado y tener

problemes econdmicos. A le vez se le observa deprimido.



6.1.7.

Estudios de Laboratorio y Gabinete

En orina de 24 horas:

Acido urico
Glucossa
Urea
Creatinins

Nitrdgeno

10 mg. hiperuricemia
85 mg. normales

37.7 mg.

0.8 mg.

18.8 mg.

En sangre (Biometria hemdtica)

Leucocitos
Eritrocitos
Hemoglobina
, »
Hematocrito

Cifras normales

Gammagrams Renal:

10,000

5.5 millones
14.6 mg.

45 mg.

Muestra litiasis bilateral.

ESTA TESIS NO OERE
SAUR BE LA BIBLIOTECA



7.~ PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

7.1.- Identificacion,

Nombre:

Servicio:

Edad:
Ocupacidn:
Estado Civil:
Religidn:

Domicilio:

Fecha:

Diagndstico Médico:

J.L.G.
Urologia Hospitalizacidn del Hospital General
de México S.S.
41 Anos
Ing. Industrial, Actuvalmente desempleado,
Casado

Catdlico

Caléndula No. 12

Cuautitlan Izcali, Ede. de México,

22 de Septiembre de 1993.

Litiasis renal bilatersl programado para una
Nefrolitotomia derecha y posteriormente
Nefrectomia izgquierda
Hipertensidn Arterial

Hiperuricemia.
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7.2,- Dx de Enfermeria.

Paciente masculino de 41 afos de edad, llegs al servicio acempafiado
de su esposa, Sus facies manifiestan miedo y angustia, es reservado
y so6lo hable lo indispensable, El paciente es internado en este
servicio con el objeto de establecer un diagndstico definitivo; ya
que por el momento presenta en el expediente los diagndsticos de:
litiasis renal bilateral, nefrectomia izquierta, hipertensicdn arterial
e hiperuricemia. El paciente refiere estar bajo tratamiento médico
por un mes para combatir la hipertensidn arterial con Metoprolol vy
Captopril, tranquilizante.

La presidn arterial mejors y se estabiliza durante la primera semana
de internamiento, con lo que se descarta ls hipertensidn, Probablemente
la hipertensidn se manifestd de manera transitoria por el estado
emocional que presentaba ante la pérdida de sus padres meses antes

de iniciar su padecimiento actual,

En cuanto & 1la hiperuricemia se le solicita a 1la dietista 1la
realizacion del cdlculo de su dieta baja en licteos y carne roja

ademds de la indicacidn del Alopurinol 1 tab., V.0. c/24 hs.

A continuacidn se realiza la somatometria registrandole peso de
68 Kg., Talla de 1.61 cms, y sus signos vitales son: T/A 130/90,
pulso B2, Resp. 20 x', Temp. 3B9C.



A la observecidn se le identifica cabello bien implantado, conjuntivas
de buena coloracidn, mucosas orales hidratadas, A la auscultacidn se
escuchan ruidos respiratorios, cardiacos e intestinales normales, Al

interrogatorio refiere dolor leve en flanco derecho y diuresis levemente

disminuida.

Tres diss posteriores a su internamiento, es sometido a la Nefrolitotomia
derecha y durante el posoperatoric inmediato, presenta sangrado activo
del &drea operada. A continuacidn se le detecta hipotensidn,
hipotermia, taquicardis, escaso volumen urinaric y mucosas orales
deshidratadas. Secundaric a ésto se inicia terapéutica con reposicidn
de 1liquidos, expansores de plasma y paquete globular al no haber
respuesta, se decide la reintervencidn guirdrgica para buscar el origen
de la hemorragia, encontrandose laceracidn de le arteria renal derecha,
se repara la misma y Ppor cursar con un posoperatorio complicado es
atendido en terapia intensiva por 7 dias y posteriormente trasladado
8l servicio de Hospitalizacidn de Uronefrologia, donde concluye su

recuperacidn,

7.3.- O0Objetivos del Plan de Atencidn de Enfermeria.

7.3.1.- Objetivo General.

- Proporcionar cuidados de Enfermeria al paciente, durante los

periodos pre y posoperatorios de Nefrolitotomia derecha.
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7.3.2, Objetivos Especificos,

Orientar al paciente sobre la Nefrolitotomia derecha, para

disminuir su ansiedad y favorecer su cooperacion,

Proporcionar los cuidados preoperatorios inmediatos acordes al

tipo de cirugia y condiciones del paciente.

Disminuir la sintomatologia como:
Nduseas, vomito, dolor, incomodidad postural, mediante los

cuidados especificos de enfermeria en este posoperatorio,

Promover la deambulecidn precoz, inicio de dieta liquida,
fisioterapia pulmonar y cuidados de herida quirdrgica serdn las

actividades para prevenir las complicaciones posguirudrgicas.



Cuidados preoperatorios mediatos.

s 1s atencidn que se brinda al paciente desde su ingresc e la unidad hospitalaria hasta 12 horas antes de la cirugia.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

7.4.- Ejecucicdn cel Plan.
7.4.1.-

£
PROBLEMA/NECESIDAD

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES

EVALUACION

Desconocimiente de
lz orpanizacicr vy
funcionamientc de
la Unidad Hosoite-
laris.

Temor & lc
desconocido

Ansiedad

Higiene en 1la
ropa Oe cama

(31) SEGATORE L. v Poli G.

Cuando se desconoce un lugar se hace necesario
investigar.

El enfermo solo sabe que en =21 hospital se
prestan servicios para lsz atencidon de la sa--
lud, gue ahi se hacen cirugias y también que -
de esas unidades salen pacientes recugerados y
otros fallecidos.

Este es un sentimientc humano que se presente
en cualguier situaciln desconocida sin la in-
fluencis del nivel socioecondmico laboral y
social.

Es una consecuencis del miedo e inseguridad.
Es un estsdo de d@nimo llenoc de inguietud vy

espectacidn ante un hech0 QuUE se espeTe O Se
tems s cadz momento. (31)

Las ropas de came par su uso diario se ensu-
cian con el sudor, las c€lulas muertas y mi-
croeorganismos presentes en la piel del enfer
me.

Diccionario Médico, p. 100

Recepcidn del paciente

Ubicacidn en su unigad.

Orientacidn sobre la or
ganizacidn y funciona——
miento de la unidad in-
dicéndole & gquien debe
preguntar o solicitarle
un servicic.

informarle cudles son -
los serviciocs de le uni
dad, destacar los bue--
nos resultados de las -
cirugias v los casos que
se han resuelto satisfac
toriamente. -

Destacar la caliodad pro-
fesional del grupo inter
disciplinario de salud.

Hacerle sentir la con-
fianza del personal de
enfermeria

Escuchar al paciente.
Proporcionar apoyo psico
ldgico en cada momento.

Tendido de came

Cuando el paciente se le recioe
de maners amable, con una sorri
sa estrechdndole la mano. Cordu
cirlo & su cuarto indicéndole -
su numero de camz, el timbre -
gue debe presionar cuando lc Te
guiera y preguntar 1loc gque sea
necesaric. Considero y he visto
gue se siente bien.

Al satisfacer sus interrogantzs
y cuando se da cuenta que estd
recibiendo una atencidn humangz
y profesional, pierden el miedo
y son mas calaboradores pars su
atencidn.

Le seguridad del profesional se
transmite y forma parte de la -
comunicacidn no verbzl; €sta es
benéfice para el paciente.

La simpatia es indispensable en
la relacidn de ayuda.

El cambioc de ropa de cama evits

gue la humedad por la diaforesis,

la eliminacidn de grasa, células
muertas y secreciohes coadyuven
a macerar la piel y ser un foco
de infeccion.

Le recepcion vy
orientacion gque
se le proporcio
né s €l y a su
esposa fueron -
satisfactorios
y fue disminu--
yendo graduzl--
mente el temar
y la ansiedad.

Disminuvd el -
temor, en lo -
subsecuente, s€
le soservé tran
guilo vy coopers
dor pare su Tx.

El senor Jaime
Lépez se mantuvD
limpio y cdmodo.
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PROBLEMA/NECESIDAD

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES

EVALUACION

Higiene corporal

Aseo de manos

Higiene Bucal

Alimentacidn.

Riesgo ge
desequilibrio en
los signos vita-
les.

(32) FLORES Izquierdo, G.
(33)  OLASCAGA Quintin, J.
(34) Ibidem p. 218
(35) ARNORVE Lopez

El ser humano como parte de sus funciones nor
males elimina sudor, grasa, células muertas,
€sto como resultado de estar vivo, activo y
funcional.

Las manos son parte de la conformacidn del
cuerpo y cumplen una funcidn muy amplia, ya
que son las hacedoras de cosas como llevar
los alimentos a la boca, rascar cuando hay
prurito, lavar trastos, limpiar heces, etc.

El consumir alimentos para que el ser humano
se nutra, hace que los dientes y la cavidad
bucal sean usadas.

La nutricidn favorece la formacidon de eritro-
citos y hemoglobina, la construccidn y repara
cion de tejidos, sintesis de sustancias nece-
sarias para la regulacidn de los procesos Oel
organismo, el correcto funcionamiento de €ste
asi como la produccidn de energia. (33)

Los signos vitales universalmente son paréme-
tros a2 seguir a fin de proporcionar el medic

elemental de juicio para valorar adecuadamen-
te 1a evolucidn clinica del paciente.

Manual de Procedimientos de Enfermeria.

Alimentacion de los Enfermos. p. 8

Op. Cit. p. 75

p.

Bano de regadera

Aseo de manos

Aseo de cavidad bucal

Informar al paciente el
tipo de dietz que reci-
bira.

Dieta baja en lacteos y
carne roja.

Tomar los signos vitales
sequn indicaciones médi-
cas.

Valoracién en relacidn -
con las cifras normales
y al caso del paciente
Sus cifras: P. 80, R. 18
T. 36.5°C, T/A 130/90.

48

La limpieza corporal permite eli-

minar secreciones, células muertas
polvo y microorganismos. Estimula

1a circulacidn y el ejercicio, da

confort y comodidad. (32)

Ayuda a eliminar de manera tempo-
ral, microorganismos y evits con-
taminaciones.

Previene infecciones, evita el -
mal aliento y mantiene sanas las
estructuras dentales.

Es necesario que €l esté enterado
de cudles son los alimentos permi
tidos y los prohibidos para gue -
el participe en la valoracidn de
su alimentacion.

Los alimentos de origen animal -
son factores predisponentes para
formacidn de calculos renalas, -
por lo tanto es conveniente ra--
cionalizar estos alimentos 3 los
pacientes con litiasis renal. (34)

La evaluacion de los signos vita
les es muy importante para el pa
ciente. Y se toman como referen
cia los siguientes parametros:
Pulso 60 a 90, Respiracidn 16 a
22, Temperatura 36 a 37.3 grados
y tensidn arterial 110/70, 120/80
(35)

fue posible su
baiio diario

Se lavé 1las ma-
nos las veces ne
cesarias.

Su cavidad bucal
estd en buenas
condiciones de
aseo.

El paciente se -
alimenta por si
mismo, €1 parti-
cip6 en 1la valo-
racion de su die
ta, ademds de ha
ber sido revisada
por el personal
de enfermeria.

Se mantuvo esta-
ble y dentro de
limites normales
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PROBLEMA/NECESIDAD

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES

EVALUACIGN

Medicacicn
Preoperatoris

Hipertensidn leve
130/9C

Hiperuricemia

Hipocsliemis

Riesgo de Compli
caciones en el
transoperstorio.

Riesgos a
sobredosis
a farmacos

(36) ROSEASTEIN, Emilio.

La administracidn de farmacos @ los pacien
tes es uns tares importante de enfermeris,
ya gue este terapéutica ayuda a la prepara
cidn preoperatoriz, profilaxis infecciose,
tratamiento o curacidn.

El paciente se encuentrz con litiasis renal
derecho, €sto generz cierto grado de hidro-
nefrosis, aunado & sus problemas emocionales
lo que lo predispone a esta hipertensidn.

Esta alteracidn se produce por el excesivo
consumo de proteinas como las carnes, Quesos
y leguminosas.

En lz terapéutics con diuréticos se favore
ce la pe€rdida de potasio (k.)

El cirujano reguiere de que el pesciente -
ileve el intestino limpio y vacio, para fa
cilitar 1z manipulacidn de tejidos y am---
pliar el espacio guirudrgico.

Pars el cirujano como para el anestesidlo-
go es indispensable el peso y la talia, ya
gue en base z estos detos ellos calculan -
ia dosis de férmacos gue el paciente re-
guiers.

Diccionario de Especialidades Farmacoldgicas.

(37) FLORES Izquierdo, G. Op. Cit. p. 158

(38) Ibid. p. 86

- Corroborar grdenes meé-
dicas actuales.

- Administrar medicamen-
tos prescritos en las Or
denes médicas.

- Ministrar los siguien-
tes medicamentos:

Moduretic
1 tabieta cada 24 hs.

Alopurinol
1 tabieta cadz 24 hs.

Ciprofliox (Ciprofloxa-
cina)

500 mgs. cada 24 hs.

Corpotasin.
1 Tabletz cada 24 hs.

Aplicacidn de Enemas

Somatometria
Peso: 68 Kg.

Talla: 161 cm.

pp. 34-257

La corroboracion de 1las Ordsnes
médicas y actualizacidn de éstas
evits errores.

Vigilar cuidadosamente horsz, -
fecha, medicamento, dosis, via
y paciente.

El moduretic es un diuréticoc au
xiliar en la hipertensicn.
Dosis: 1 a 2 tabletas c/24 is.

El Alopurinol es un antigotoso
indicado en la hiperuricemia.

Quinolanz de 3a. generacicn,
bactericida, indicado en iniesc-
ciones respiratorias, urinarias,
intestinales. Contraindicado en
el Embarazo.

Corrector de hiperkalemia, se u-
tilize cuando ha habido gran p€r
dida de potasio y clorc, come en
caso de vomito, diarrea profundez,
terapiz con diuréticos. (36}

Son las meniobras gue se efectian
para introducir substancizs en el
colon 2 través del recte, se uti-
1ize pars obtener tratamientoc O -
limpieza de la porcidén terminal -
del colon, ya gue ahi se efectua
1a gltima etapa de transformacidn
del residuo de 1la digestion. (37)

Son las maniobras por las cuales
se obtiene el peso en kilogramos
y la talla en centimetros, se uti
1iza para describir los aspectos
de una persona, permite reaiizar
el cdlculo para la dosis de medi-
camentos. (38)

No se presentd
ningun problema
en relacion con
la ministracicn
de los farmacos

Fué positivo el
uso de los medi
camentos.

no se presentaron
manifestaciones

de hipo o hiperca
lemia. -

Fueron Utiles.

Fueron aprovecha-~
dos los datos pe-
ra el cdlculo de
de sus dosis de
anestésicos y fér
macos. -
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PROBLEMA/NECESIDAD

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES

EVALUACION

Cambic de le
Camillia
a lz Cams

Cuandc el paciente es sometide s Cirugias
se encuentra con doler, cansadc y somno-
liento; por lo que se requiere disminuir
el esfuerzo y movimientos de parte del -
enfermo.

7.4.2.- Cuidados Preoperstorios Inmediatos.

Tendido de camas
posquirirgica

El paciente sometido a Cirugis debe
recibirse en una cama preparada, pa
ra facilitar el traslado, brinder <
comedidad y disminuir el riesgo sl
dolor.

Son las actividades que se realizan en el paciente 12 horas antes de la intervencidn quirdrgica.

Preparascidn
fisica pares le
Nefrolitotomia
derecna.

Riesco cde Com-
plicaciones en
el trans y en
el post-opera-
toria.

Riesgo ce
infeccion

Riesge de
infeccicdn

Riesgo de
infeccion
en 1la
herida

(39) BRUNNER Snholtis. Tratade de Enfermeris.

Es necesario se especifiguen 1las condi--
cicnes en que el paciente debe asistir -
para su cirugia.

El ayuno se requiere para evitar el ries
Qo oe nduses, vomito, Oistensidn abdomi-
nal y broncoaspiracicn durante ls aplics
cidn de ls anestesia y en el postoperatO
rio inmedisto.

La piel debe estar limpis durante la ci-
rugia pars evitar el riesgo  infeccio--
nes.

La piel debe estar libre de vello ya que
gsto puede ser un medip en el gue se de-
posite polvo, restos de sudor, ce€lulas
muertas y grasa.

Cuando las ufias estén largas, albergan
microorganismos y residuos que facilitan
su estancia y reproduccion.

p. 461

(40)  OLASCOAGA Quintin. Op. Cit. p. 461

Revisidn de las indica
ciones médicas del ci-
rujanoc y del anestesid
logo. -

Mantener el ayunc des-
de las 10 de 1a noche

del diaz 29 de Sep. de

94 hasta las 8 horas -
del diz 30.

Indicar al paciente el
banp de regadera.

Realizar 1a tricotomiea
al paciente desde la
linea media del pezon
hasts el pubis y 7.5 -
cm mds alld de la 1i~--
nea media de la espal-
da en el hemicuerpo de
recho. (39) -

Indicar el corte de -
uhas al paciente

Las acciones de enfermeria se basan
en las indicesciocnes medicas y su co
rrelacion con 1s cirugia planeada.

E1 syuno terapéuticec preoperatcrio
debe ser de 12 a 24 horas antes de
1z cirugia permite el vaciamisnto
del tractoc gastrointestinal. (40)

El bafic cumple funciones de limpie
za, bienestar, estimular la circu-
lacidn y oportunidad de ejercicio.

Se requiere del corte de vellc en
el area donde va a ser sometids &
cirugiz. Es otra accidn que per-
mite asegurar la limpiezs cel &--
rea gquirdrgica.

Permite evitar un vehiculc de in-
fecciones, ayuda a meédicos y en-

-fermeras a valorar el llenadp ca-

pilar.

El tendido de ca-
ma postquirdrgica
facilito el cam-
bio de 1a camilla
38 1a cams

Se cumplieron con
las indicacicnes.

Se logrd el vaciz
miento gastroin-
testinal.

Se llevd a cabp
per el paciente.

Fué otil.

El paciente ya -
las llevasbz cor-
tas.



PROBLEMA/NECESIDAD

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES

EVALUACION

Riesgos de
Hemorragia
masiva

Via Permeable

Disminucidn
del retorno
venoso

Preparacion
predperato-
ria

Riesgo de
pérdida de
documento.

Falta de
identificacion
del paciente

Para la nefrolitotomiz se requiere del corte
de varios tejidos como piel, tejido subcutéd-
neo, vasos sanguineos de diverso calibre, 1i
gamentos, etc. La seccidn de vasos conllevs
hemorragles de variada intensidad.

Todo paciente gque ve @ ser sometido a ciru-
gia debe llevar venoclisis o catéter central
de acuerdo & las necesidades de cade Casc.

Tods persana gque se encuentrz inactiva dis-
minuye su retorno venoso por no existir 1la

compresicn de los gastrocnemios sobre 1las

paredes vastulsres venosos en las extremida-
des inferigres.

Lz intervencidn guirdrgice mantiene inmdvil
al paciente.

Como parte de las rutinas en el preoperato-
rip inmediato Se debe cubrir el pelo del pa
ciente a operesr, como parte de las precag
ciones para prevenir infeccianes.

Los expedientes clinicos Se integran de mil
tiples documentos gue son Gtiles para lle--
var el contrel de informacidn sobre la pato
logia de un paciente. -

Desde el internamiento el paciente debe --
partar unz pulsera de identificacion para
corroborar sus datos con el expediente.

Verificar que estén solicitados
los paguetes globulares para el
paciente que va a8 ser sometido

2 cirugis.

Corroborar que le hayan hecho -
el cruce de sangre y de determi
nacién del grupc y Rh. -

Instalar uns venoclisis en vens
periférica.

Colocar vendaje campresivo elds
tico en las extremidades infe--
riores.

Colocar capelina al paciente.

Verificsr que el exp. clinico -
esté en orden y completo.

Hoja frontai, hojs de nistorie
clinica, notas de evolucidn, -
examenes de laboratoric y gabi-
nete, hojas de enfermeria,
(notas hojs de control de liqui
dos de curva térmica, etc.)

Hojs de aceptacicn de interna--
miento, hoja de aceptacidn de -
cirugis.

Realizar el brazalete de identi
ficacidn y colocdrselo al pa--
ciente.

Al entregarla a ls sala, utili-
zarlo para identificar al pa-
ciente y corrpborar sus datos
con el expediente.

Estas acciones aseguran el preve-
nir un choque hipovolémico en el
transoperatorioc que puede paner
en riesgo la vida del paciente.

Una via permeable es util para el
paso de soluciones y medicamentos.

£]1 vendaje campresivo properciona
apoyo y firmeza a lz piel y teji-
dos, ésto avuda al tono vascular
para llevar a cabo en mejores con
diciones el retorno venoso. -

La capelina se colotz para cubrir
el pelo del paciente y evitar la
caida accidental de alguno de €s-
tos en el grea operatpria.

Un expediente clinico es un docu-
mendo de gran valor pars el pa-
ciente vy el grupo interdisciplina
rig a la vez es un documentc le--
gal; por lo tanto todos debemos -
cuidarlo y mantenerlo en orden.

Cuando el paciente estd bajo efec
tos de anestesia o inconciente el
brazalete es indispensable pars
identificario y evitar 1la con--
fusion.

Se realizaron -~
las acciones y
hubo sangre dis
ponible. -

Fué ugtil la ve-
noclisis.

No se presenta-
ron complicacio
nes por éstasis
venosa.

No hubo ceida -
de algin pelo -
en el area qui-
rorgica.

El expediente
estd completo.

Fué 0til el
brazalete.
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PROBLEMA/NECESIDAD

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CTENTIFICA
DE LAS ACCIONES

EVALUACION

Ansiedad del pacien
te en el precperato
rio inmedisto.

Riesgo de acciden--
tes en el transope-
ratorio.

Riesgo de proble-
mes legales

Riesgo
Quirdrgico

Lz ansiedad se presentz ante el temor
de qué pasaré durante la cirugia, por
lo que es necesaric la aplicacion de
los fdrmacos preanestésicos.

El paciente puede ser usuario de una
protesis ocular o dental, lentes de
contacto, etc.

Para cualguier intervencidn gquirurgi
ca 0 realizacicn de tratamientos, la
Ley exige gue el paciente esté€ ente-
rado y acepte.

Cualquier cirugia conlleva un riesgo
por las condiciones de enfermedad, -
la edad, el estado general, las pato
logias agregadas las alternaciones -
hemdticas predisponen el riesgo du-

rante la cirugia.

Preparar y aplicar I.M. 30°
antes de le cirugia 10 mg de
Diazepan y .5 mg. de atropi-
na.

Apovo psicolégico.
Brindar confianze y seguri-—-
ridad.

Verificar que el paciente no -
lleve protesis cuando sea pasa
do a sala. -
Cuando la prdtesis sea fija, -
avisar el tipo de prdtesis y a
notarlo en la hoja de reporte

de Enf., informar 2 1la enferme
ra de sala sobre este aspecto

durante la entrega de paciente.

Verificar que el expediente --
tenga anexada le hoja de auto-
rizacién quirdrgice con firma
del psciente.

Verificar que el paciente ten-
ge su historia clinica y que -
los médicos estén enterados de
sus antecedentes patoldgicos.

Investigar si el anestesidlo-
g0 realizd la valoracidn del
riesgo quirurgico.

Corroborar que cuente con los
exdmenes basicos EGO, Bh, @S,
ECG. placas de torax, pruebas
cruzadas, tipo y Rh sanguineo.

El diazepan es yn tranquilian-
te y ayuda al paciente a indu-
cir el sueiio.

La atropina es un anticolinér-
gico y disminuye la secrecidn
de saliva, lo que ayuda a faci
litar la intubacidn para anes-
tesia general.

Estaz informacidn es Gtil para
que el anestesidlogo, ciruja-
no y enfermeras tomen sus pre-
cauciones; va que si el pacien
te lleva una prétesis dental -
mévil durante la intubacifn —-
puede moverse y provocar lesicn
al paciente, o confundir una -
priitesis ocular con el ojo nor
mal y valorar mal la reaccién
pupilar.

Esta hoja avala la conformidad
del paciente.

El ccnocimiento de esta infor-
macidn permite prevenir compli
caciones en el transoperatorio

Conocer los valores normales -
permite identificar los anorma
les en este caso el paciente -
se gncontraba con:

Leucocitos 10,000 mil

Eritrocitos 5.5 millones
Hemoglobina 14.6 mg /100 mi
Hematdcrito 45 mg /100 mi

La premedicacign
ayudg.

Disminuyd el
stress preopera-
torio.

No se presentaron

accidentes, el Sr.
Jaime Lopez no usa
prdtesis de ningun
tipo.

La hoje de acepta-
cicn estaba inclui-
da en el expediente

El paciente se en-
cuentra en Optimas
condiciones para la
cirugis.



7.4.3.-

Cuidados Posoperatorios Inmediatos

Se inician desde el ingreso del paciente a la sala de recuperacidn de 12 a 24 horas despues de cirugia. (41)

- 88 -

PROBLEMA/NECESIDAD

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL
PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES.

EVALUACION

Riesgos de compli-
caciones posbDpere-
torias.

(Hipotermia 35.5

Taguicardis 120
Hipotensidn.

50/40)

Hemorragia
Interna vy
Externs

(41)
(42)

BRUNNER, Sholtis.

ANORVE Ldpez, Raguel.

Entre las complicaciones posoperato
rias inmediatas mds comunes se en--
cuentran la hipotension, hipotermia
hemorragia, chogue hipovolémico y -
modificaciones en el estado de con--
ciencia por efectc de le anestesia.

La hemorragia es unc de los riesgos
en el posoperatorio inmediato, ys -
que en el transoperatorioc puede ocu-
rrir algun accidente como en este ca
so que hubo laceracidn de ls arteriz
renal derecha.

Tratado de Enfermeria. p. 98

Manual de Procedimientos Bdsicos de Enfermeria.

Tomar signos vitales cads 15 min.

Valorar cada uno de ellos: Pulso
respiracion, temperatura, tensicn
arteraal.

Avisar al médico inmediatamente
en caso de altersciones gel es-
tado de salud del paciente.

Detectar hipotensitn arterial
hipotermiz, taquicardia, escaso
volumen urinario, deshidratacidn
de mucosas y hemcrragia en ls

H. Ox

Asegurar la permezabilidad de
punzocat y catéteres venosos

aplicar soluciones indicadas,
en este caso Hartman, Rhemacro-
dux y paquete globular 500 ml.

pp. 75-89

Permite valorar el estado posope-
ratorio del paciente, las altera-
ciones encontradas pueden ser la
pauta de complicaciones posoperas-
torias y permite efectuar las ma-
niobras de urgencias, gue permi--
ten atender y coadyuvar la canser
vacién e integracidn de la salud.
(42)

La perdida de liguidos y electré-
litos puede ocasionar una Oepre-

sion de la piel, pulmones, tracto
uvrinario y alteraciones de la fun
cién renal. -

Esta depresidn ocurre cuando se
pierde liquido, electrdlitos y -
sangre total, comin en las inter-
venciones gquirdrgicas y postoperz
torias inmediato.

La solucion de Hartman ayuda a3 re
poner ligquidos y electrolitos in-
dispensables como Na, Cl, K.

El Rhemacrodex es un expansor de
plasma compuesto de un preparado
a base de gel de gelatina esté--
ril. Contraresta el shock hipo-
rolémico mientras se consigue el
paguete globular.

El paguete de sangre total resti
tuye la sangre perdida.

El paciente presentd hi
potermia, taguicaerdia e
hipertension secundario
a hemorragia interna -
por lesicdn ge ls arte--
ria renal derecha -
durante la cirugia.

El paciente fue regresa
do 2 sala de operacio-—
nes para ser reinterve-
nido gquirdrgicamente -
despu€s de haberse repa
rado la lesidn arterial
el paciente fue atendi-
do en la terapia inten-
siva por 7 dias y des-
pués se trasladé al ser
vicio de hospitaliza- -
cion de uronefro, donde
concluyd su recupera- -
cion.
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PROBLEMA/NECESIDAD

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL
PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEVLAS ACCIONES

Inestabilidad
hemodinamica

Nauseas

RA
Vomito

Herida
Quirdrgica

(43) BRUNNER, Sholtis.
(44) Ibidem. p. 148
(45) FUERST V, Elionor.

Se utiliza como guia para la resti-
tucidn de liquidos en pacientes de-
licados.

Estimar los déficit del volumen san
guineo.

Valorar si existe insuficijencia cir
culatoria.

Se debe a2 la acumulacion de liquido
en el estdmago antes de que se rea-
nude el peristaltismo. Puede ocu--
rrir por distensidn abdominal conse
cutivo a la manipulacidn quirdrgica
de los drganos del abdomen o pueden
ser efecto de los narcoticos.

Es una lesidn de los tejidos del
cuerpo gue altera el patron tisu-
lar normal, ests lesidn es causa-
da por medios fisicos reslizando
una incisidn quirurgics.

Op. Cit. p. 134

Vigilar permeabilidad del catéter
largo a subclavia.

Checar la PVC cada hora.
Verificar si el cateter
estd central.

PVC - Presidn Venosa Central

Colocar en posicidn Semifowler.
Colocar la cabeza a un costado.

Estimylar la respiracidn profun
da.

Administracidn de antihemético
como la metoclopramida.

Informar caracteristicas del
vomito como: color y cantidad

Vigilar signos y sintomas de
hemorragia.

Colocacidn de apdsitos.
Cambio de apdsitos.

Curacidn de herida en caso
necesario

Principios Fundamentales de Enfermeria. pp. 439-456

La permeabilidad es indispensable parz el chequeo
ge PVC.

Se deben checar cada hora iz PVC en el postoperatorio
oara identificar hipovolemia.

La valoracidn de las cifras normales de la PVC es de
8 a 13 cm. de agua, determina el estado del paciente.

Los pacientes que se quejan de dalor en el lugar de
introduccidn del catéter debe evaluarse y atender de
inmediato, para evitar unza septisemia. (43)

Esta posicidn permite el drenado de secreciones.

Proteger 1la heride de srcacas y vomito, al colocar la
cabezz a un costado, evite la broncoaspiracion.

La respiracion profunce facilita la eliminacidn de
anestesia. '

Descubrir si hay distensiodr abdominzl o hipo, es una
tarea del personal de enfermeria, ye gue sugiers reten
cidn gastrics. (44)

Este es un signo de alarme, ya que el paciente puede
caer en chogue hipovolémicc, por alguna arteriz no
suturada.

Los apdsitos permiten proteger la heridz, fijar e inmo
vilizar, absorbe el drenaie y los desechos liquidos. —
Pramusve la homeostasis y r2duce al minimo la acumula-
cidn de liquidos. Permite desbridar una herida combi-
nando la accidn capilar y el atrapamiento de tejido ne

crétics en la mallia. (45)

Los tejidos lesionados producen secrecidn serchemdtica
gue si no se limpia y elimina pueden provocar infec-
cion.

.
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7.4.4. - Cuidados Posoperatorios Mediatos.
Son las actividades gue se realizan desde el ingreso del paciente al servicio de Hospitalizacidn para su recuperacidn total
hasta su epreso a casa.
PROBLEMA/NECESTDAD FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTIFICA EVALUACION

PROBLEMA

DE LAS ACCIONES

Riesgo de distensidn
abdominal

Riesgo de
desnidratacion

Posicicdn
Semifowler

(48)
(47)
(48)

La sonda nasogdstrica ayuds a la des-
compresidn abdominal, permite extraer
secreciones comoe jugo gdstrico, dcido
clorhidrico También permite elimi-
nar gases acumulados en el tracto
gastrointestinal.

Se utiliza pars trater pacientes con
obstruccidn mecdnice y hemorragis,
sdministracion de medicamentos y esli-
mentacion.

£l eguilibrio de liquidos y electrdli
tos pueden alterarse de varias maneres
como cuando la ingestion de liguidos
es limitadza y el ecreso es alto; ya -
sea por piel, pulmenes, tracto urina-
rio, intestinal pcr diarreas, vomito,
sudoracidn excesiva, hemorragia, dre-
naje nasogdstrico vy sonde trasuretral,
gsto da como consecuencis deshidrata-
cidn por lo tanto, las soluciones pa-
renterasles son una terap€utica eficaz
(47).

La posicidén semifowler se emplea prin
cipalmente para ls instzlacidn de son
da nasogdstrica, ejercicios respirato
rios, en pacientes convalecientes, -
ademds permite la relacicdn con el me-
dio ambiente.

Ibid. pp. 464-486
BRUNNER, Sholtis.
BRUNNER, Sholtis.

p. 111
p. 595

Op. Cit.
Op. Cit.

Instalacidn de sonda nasogastri
ca.

Fijar la sonda a la narina con
cinta micropore y tela adhesive

Mantener la sonda a derivacicdn
y & bolsa cclectora.

Vipgilar caracteristicas del -
1liguido drenado color y canti-
cad.

Ministracidn de soluciones
parenterales.
1000 de sol. mixta + 1 amp.
K cl c/8 hrs.

Llevar estricto control de
liguidos.

Anotar en la hoja de enferme-
ria. -

Avisar al médico del balance
obtenido de los ingresos y e-
gresos. (en este caso fue neu
tro).

Colocar al paciente en semi- -
fowler 2 45 grados.

La cabecera y una almchada en
las rodillas.

Buscar los medios necesarios
para colocarlo en estaz posi-
cion.

No se presentd la
distensidn abdomi
nal.

La instalacidn de la sonda nasogdstrica
ayuda a evitar malestares abdominales -
como distensidn en el paciente.

Lz fijacidn de la sonda evita malestar
en el paciente al mover 1la cabeza v evi
ta que la sonda se salga.

La permeabilidad de la sonda se resliza
con pequefias irrigaciones de ligquido.

Valorar las caracteristicas del ligui-
do permite identificar su procedencia
como: Gdstrico, Biliar, contenido &ii-
mentario, etc. La cantidad permite co-
nocer el riesgo de desequilibrio hidro-
electrolitico. (48)

La deshidratacidn
fue leve y transi
Toria.

El estade general del paciente depende
del balance de liguidos y se puede ve-
lorar de scuerdo al volumen ingresado
y egresado (orina, vdmito, sudor, etc)

Le diferencies escesiva entre ingresos
U egresos son causa de trastornos de -
1igquido corporal.

La colocacidn del paciente en posicidn
semifowler le faverece la salida de se
creciones, evita broncoaspiraciones, -
favorece el drenado de ls sonda naso--
gdstrica y el relacionarse con el me--
dio ambiente. (48)
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ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES

PROBLEMA/NECESIDAD FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL
PROBLEMA

Sonda Se utiliza en la cirugis de uretrs,

Trasuretral vejiga, prostata, cirugis abierta.

(Foley) Permite evitar obstruccicnes de la
uretra,' incontinencia urineria.
Llevar un control estricto de liqui
dos en pacientes delicados. (49)

Medicacicdn Lz ministracion de medicamentos es

en el fundamental para evitar enfermeda-

Posoperatorio
Mediato

Riesgo de
Atelectasia

(48)
(50)
(51)

des, molestias y es una tarea prigc
ritaria del personzl de enfermeria
para ello es necesario tener cono-
cimiento claro y preciso de las -
técnicas de ministracidn: V.0.,
I.M., I.V., Subcutdneo, intradérmi
ca, rectal, otica, etc.

Lz via de eleccidn para la minis--
tracion de medicamentos depende -
del estado del paciente, tipo de
enfermedad, clase de medictamentos,
grado de absorcidn deseado

Es una de las complicaciones pulmo-
nares mas frecuentes del posoperato
rio; ya que provoca colapso de les
alveolos pulmonares por un tapdn de
moco que cierra un bronguio.

ANORVE Ldpez, R. P. 68
Ibid pp. 623-624

PIPER W., Douglas.

Op. Cit.

Manual de Farmacologia y Terapéutica.

Cuidados al paciente con sonda de foley
Mantener la permeabilidad. _

Revisar que esté fijada correctamente.
Checar que no esté doblada.

Anotar el dia de su colocacidn.

Limpiar en el contorno de la uretra pa-
Ta eliminar la secrecidn y evitar infec
ciones.

Mantener la bolse recolectora siempre -
por debajo del nivel en el que estd co-
locado psra evitar el reflujo de orina

provocadc.

Sugerir al paciente aumentar el consumo
de liquidos.

Ministrar medicamentos de acuerdo a --
las indicaciones meédicas.

Verificar los cinco correctos antes de
aplicar cuslquier medicamento.

Ministracion de:
Furosemide 40 mg cada 8 horas.

Cefelexina
750 mg cads 12 horas

Fisioterapia Pulmonar:

Ensenanza de ejercicios respiratorios.

Estimular el reflejo de la tos.

Drenaje Pustural

p. 281

Facilita la eliminacidn de orina de la sonda a la
bolsa colectora.

Su correcta fijacidn evita las salidas accidentales
y traumatismos uretrales en el paciente.

Evita la distension vesical y dolor secundario a
€ste.

Limita las infecciones y favorece la recuperacicdn.

El cambio de sondz cada 15 dias evita el albergue de
bacterias e infeccidn. (50)

La ministracion de medicamentos permite prevenir in-
fecciones. Aliviar signos y sintomas de enfermedad

Ayuda 2 establecer el diagndstico y mantener el equi
librio hidroelectrolitico. -

El Furosemide es un diurético indicado en el edema
cardiaco, ascitis. Presentacidn I.V de 20 mg y 40 mg.
La cefalexinz es un antibidtico de amplic espectrc,-
pertenece a las cefalosporinas, actua contra microar
ganismos Gram Positivos y Negativos. Utiles en in--
fecciones por Kleibsiella Proteus, Enterobacter.
Ocasiona nefropatias. Contraindicado en la IRA y
IRC. (51)

Son técnicas pera compensar deficiencias respirato--
rias, aumentando la eficacia respiratoria. Tiene --
por objetivo conservar la energia mediante la respi-
racion controlada.

La tos es un mecanismo de defensz del organismo, per
mite la expansidn pulmoner y favorece la expectora--
cidn de secreciones evitando Atelectasias.

El drenaje postural es el usc de una posicidn espe-
cifica de tal forme que 1la fuerza de gravedad ayuda
a eliminar las secreciones de los bronguiolos afecta
dos hacia los bronquios y la traguea por medic de la
espectoracién.
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PROBLEMA/NECESIDAD FUNDAMENTACION CIENTIFICA DEL

PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTYFICA DE LAS ACCIONES

(52)

OLASCOAGA Quintin, Jose.

Op. Cit.

p. 394

Pufic o Palmo Percusiodn

Aspiracidn Nasotraqueal

Colocacion de Nebulizador
o numidificador.

Oxigeno par Puntas Nasales

Tome de muestra para
gasometria

Alimentacion

La alimentacidn se debe
iniciar progresivamente
después del Ayunoc Tera-
péutico, dieta liquida,
blanda, hasta llegar a
1la normal.

La pufio percusicn da masaje 8 las salientes dseas y grupos
musculares. También favorece al desprendimento y elimina-
cion de secreciones.

Lz aspiracidn permite eliminar secreciones de la traguea y
los bronquios cuando el paciente no es capaz de hacerlo.

El nebulizador proporciona una concentracicn moderada de
Oxigeno de 50 a 60%, €sto favorece a humificar las secre-
ciones, desprenderlas y sean eliminadas al exterior.

Se utilizan pars aliviar la Hipoxiz, estado en el cual la
cantidad de oxigeno disponible en los tejidos no es sufi-
ciente para cubrir los reguerimientos de un drgano. Se
emplean en el posoperatorio, ys gque el paciente es incapaz
de reponer totalmente su capacidad respiratoria y, por 10
tanto, padece hipoxemia.

Lz gasometriz permite medir la presidn psrcial de oxigeno
y bidxido de carbono en la sangre srterial y pH, ayuda & -
evaluar el estado dcidos y bases del organismo, permite de-
terminar si existe acidosis y alcslosis y determinar el gra
do. Se utiliza para el diapndsticc y tratamiento de enfer-
medades cardiopulmonares, evaluscidn de riesgo guirdrgico,
antes y después de la oxigenoterapiz prolongada y durante -

la ayuda ventilatoria.

La dieta prescrita durante el posoperatorioc va de acuerdo
a8l tipo de anestesia utilizada. Le iniciacidn gradual de -
los alimentos permite al paciente restablecer su actividad
intestinal narmal y evitar complicaciones como distensidn
abdominal.

Durante el ayuno terapéutico se suprimen los alimentos de -
12 2 24 horas despu€s de la cirugis, de acuerdo a 1la evolu-
cidn del paciente. Se continda con dieta liquida que con--
siste en alimentos fluidos de escass viscosidad de gran vo-
lumen pero bajo nivel caldrico de fscil digestidn y absor-
cidn. La dieta blanda consiste en alimentos de pocos resi-
duos, de facil digestion. (52)
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7.5.- Evaluacidn del Plan de Atencidn de Enfermeria.

El Plan de Atencién de Enfermeria permitid valorar la importancia
que tiene el planear Yy organizer las acciones para después

ejecutarlas de acuerdo a las necesidades que el paciente presente.

Lo aenterior indica que las acciones se van aplicando de acuerdo a

su prioridad.

También permitid la aplicacidn de conocimientos adquiridos durante'
el proceso Ensefienza-Aprendizaje. Lo cual feacilitd la deteccidn
de problemas y necesidades, su jerarquizacidn, ejecucidn de 1las
acciones planeadas en la atencidn del preoperatorio, esi como en

el posoperatorio,

La participacidn active del equipo interdisciplinerio lograron
la satencién integral del enfermo, enfermerie perticipé con su
atencidn trascendental en el preoperatorio y posoperatorio basados
en los objetivos, coedyuvando asi una evolucidn favorable que
culmine con su alta de la unidad reintegréndose a su familia,

comunidad y trabajo.
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8.- CONCLUSIONES.

Los objetivos planeados para el Proceso de Atencién de Enfermeria

se cubrieron en su totalidad.

Las facilidades proporcionadas por 1la Institucién Hospitalaria,
paciente y familiares favorecieron a la realizacidén y aplicacidn
del Plan de Atencidn de Enfermeria en la Litiasis Renal Bilateral,
de acuverdo a las necesidades Biopsicosociales detectadas en el

paciente,

La participacidn del personal de enfermeria durante el preoperatorio,
transoperatorio y posoperatorio fueron de vital relevancia para el
tratamiento del paciente. Es conveniente mencionar que en el
periodo posoperatorio inmediato el paciente presenta sangrado activo
del drea operada, se intervino por segunda ocasidn con reparacidn
de la arteria renal lacerada durante la primera cirugia, el paciente
es trasladado a terapia intensiva, gracias a la atencidn del personal
médico y enfermeria, asi como el equipo interdisciplinario vy
femiliares lograron su reincorporacién a su unidad de origen vy

posteriormente a su familia.

Por 1la comunicacidn establecida posterior a su recuperacidn ya
estando nuevamente en el servicio de hospitalizacidn de uronefrologia,

€l coqentd que durante la hemorragia y chogue hipovolémico que
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padecid en sala de operaciones, experimentd un viaje astral; se
despidid de su cuerpo y viajd a un lugar tranquilo en donde se
encontrd con sus padres. Su papd serefirid a é1 llaméndole canguro
como cuendo era pequefio y le dijo que regresard a su mundo porque
aln no era tiempo de estar con ellos y le pidid sobreponerse y

saguir adelante para ser el apoyo de sus hijos.

El paciente evoluciond bioldgica y fisicamente de manera favorable;
sin embargo psicoldgicamente manifiesta temor y angustia por su

préxima cirugia en el rifidn izquierdo.

Al egreso de la unidad se le orienta scbre el autocuidado de su

herida quirdrgica, sondas, alimentacidn y visitas médicas posteriores.

El prondstico es reservedo, ya que posteriormente se le realizard

su nefrectomia izquierda,

Actualmente es tratado por la Unidad de Urologia y Nefrologia y

lleve terapia familiar por Psicologia.



9.~ GLOSARIO.

- ACIDO.- Substancia que se ioniza en agua para liberar iones de

hidrdgeno.

- ACIDO URICO.- Una forma de purina, encontrada an muchos organismos
como producto de desecho del amoniaco.
El dcido uUrico es altamente insoluble y sus cristales no toéxicos
se pueden conservar en el organismo hasta su excrecidn. Los
mamiferos lo convierten en urea que es soluble.

Las aves y reptiles excretan directamente &cido Urico.
- ADYACENTE.- Contiguo, prdéximo.
- ADH.- Hormona Antidiuretica.
- AFERENTE.- Que trae, lleva o conduce a un drgano.

- ALBUMINA.- Proteina hallada en casi todos los tejidos animales
y muchos tejidos vegetales, se caracteriza por ser soluble al

agua y coagulable en calor.

- ALCALINA.- Sales de bicarbonato que se presentan en los liquidos

corporales principalmente bicarbonato sddico.
~ ALDOSTERONA. - Hormona secretada por la Corteza Suprarrenal.

- AMONIO.- Componente NH4, radical hipotético, forma sales andlogas

a las de los metales alcalinos.

~ AMINOACIDO.- Cualquier sustancia que posea una molécula de un
grupo carboxilo (COOH) y un grupo amino (-NH). Los aminodcidos
se encuentran en todos los drganos, en estado libre o condensado

entre si forma polipéptidos y proteinas.



ANTIDROMICO.~ Dicese de las fibras nerviosas que conducen los

impulsos en direccidn opuesta a la normal.

APARATO.- Conjunto de drganos de distintas estructuras histoldgica

y funcional.

ARGININA.- Aminodcido que se forma por hidrdlisis o digestidn

de proteinas.

AUTOSOMICO. - Cualquier cromosoma distinto a los cromosomas o

Alosomas sexuales.

BASAL.- Situado en la base de una formacidn orgdnica y relativo '
a8 ella. Dicese de la cuantia de una funcidn orgdnica durante

el reposo y el ayuno,

CALCULOS.- Piedra formada en varias partes de 1la economia,

puede consistir en varias sustancias.
CALIZ.- Divisidn en forma de copa de la pelvis renal.

CAPSULA.- Membrana en forma de saco cerrade que se encuentra

en las articulaciones y otras partes del cuerpo.
CONDUCTD.- Cansl, camino.
CONGENITO.~ Desde el nacimiento, innato.

CONTRACCION.- Es el efecto neto de un cambio en la ultraestructura
de muchas células asociadas. El mecanismo a través del cual se

lleva a cabo los movimientos.

CDRPUSCULD.- Cuerpo o masa pequefia.
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CORTICOESTEROIDE.~- Cualquiera de los esteroides elaborados pars
la corteza suprarrenal (con excepcidn de las hormonas sexuales
de origen suprarrenal) como respuesta a8 la corticotropins

(Hormonas Adrenocorticotropinas) que produce la Hipdfisis
asimismo cualquiera de los equivalentes sintéticos de dicho

esteroide.

DENSIDAD.~ Relacidn entre la masa de un cuerpo y la del agua

0 el eire que ocupa el mismo volumen.

DESPLAZAR.- Trasladar, desalojar.

DIURETICO.- Son medicamentos que eliminan el agusa.
EFERENTE.- Que lleva hacia afuera.

ESTIMULACION.- Cualquier cembio quimico o fisico en el ambiente

que produce un cambio en la actividad por parte de un organismo,

EXCRECION. - Expulsidn de las substancias secretadas por una

gldndula,
FRAGMENTO.~ Trozo, pedszo o partes de algo roto.

GLOMERULO, - Una mesa de cepilares encerrada dentro de la
cépsula de Bowman en el riidn., Ests estructura es responsable
de la filtracidn de los materiasles de desecho de la sangre

tircundante,

HIDROLIZAR, - El rompimiento quimico de moléculas mds grandes

en unidades mds pequefias por adicidn del agua.



PERISTALTISMO.- Ondulaciones del cenal digestivo que ayudan en

el movimiento de los alimentos.
PERITONEO.~ Caps membranosa serosa que cubre la cavidad abdominal.
PIURIA.- Pus en la orina.

PURINAS.- Un tipo de compuestos que contiene nitrdgeno e incluyen
el dcido urico, la cafeina, la adenina y la avanina. Las dos
Ultimas moléculas son particularmente importantes como componentes

de los dcidos nucléicos.,

RESORCION. - (reabsorcidn) Absorcidn interna, penetracidn de
sustancias.
RUIBARBO.- Planta poligondécea originasria de Asia Central, cuys

reiz se emplea como purgante.
SUPRESION.- Eliminacidn, desaparicidn, omisidn.

SISTEMA .~ Una asociacidn de drganos independientes a través

del cuerpo que realizs las funciones corporales.

TRASPORTE ACTIVO.- E1 movimiento de moléculas contra un gradiente

de concentracibn y con gasto de energia.

UREA.- Es el producto de la conversidn del amonidco altamente
soluble y formado principalmente en el higado. Este material
no es tdxico si se mantiene en concentraciones moderadas. Sirve
para almacensr productos de desecho del amoniaco que circula
disuelto en la sangre hasta que se filtra en los rifiones y sale

en la orina.
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