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INTRODUCCION 

El individuo que c:.úre una enfermedad genitourinaria, est~ suscepti-

ble, se encuentra apenado e incluso puede sentirse culpable por pa-

decerla. Por ei¡ta ~-azón el personal de enfermería tiene mayor é~ 

to en el tratamiento si conoce la psicologfa del· varón, la posició·n 

que ocupa el paciente dentro del núcleo familiar y de la comunidad, 

para poder p1·oporcionar una atenciéin óptima al paciente. 

La prostatitis crónica generalmente se presenta en uno de cada cu!!;_ 

tro hombres después de la q:únta década de su vida. Con el tran¿ 

curso del tiempo las células de la préistata sufren hiperplasia, lo 

cual p reduce tras ~ornos en La eliminación de la orina. 

Los ca'.mbios de la próstata afectan al aparato genital masculino 

pues es parte componente del mismo, junto con los testfoulos, epJ.. 

di dimos, conductos deferentes, conductos eyaculadores, vesículas 

seminales, uretra, glándulas de cowper, escroto, pene y cordones 

e-spermáticos, afectan también al sistema urinar~o, el cual está 

integrado por rifiones, ureteros, vejiga y La uretra. 

_,) 

Cuando los trastornos que le ocasiona. al paciente son exacerbados 

peri' la polaquiuria, disuria, dolor lumbosacro, hematuria y nictu-
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turia, es cuando el paciente Llega a internarse a los diferentes cen­

tros hospitalarios para su tratamiento. 

Generalmente el diagnóstico de este padecimiento se realiza por me­

dio de la sintomatolog{a y a través de los diferentes métodos de ex­

ploración, en este caso el tacto rectal y exámenes de Laboratorio de 

la orina y por Último, a través de los exámenes de gabinete espec.f. 

ficos como La urografía excretora y por Último La verificación de t.!:_ 

jido canceroso a través de una biopsia. 

El tratamiento que se ha dado a este padecimiento generalmente es­

tí enfocado al aspecto f!sico a través de La prostatectomfa, La cual 

puede ser transversal, perineal, retropúbica o transvesical ,. queda· 

relegado ~L aspecto emocional del paciente, Lo cual afecta profu!!_ 

damente al individuo en su integri-:lad, debido a que tienen La creen­

cia que su actividad sexual queda afectada definitivamente, por eso 

el personal profesional de enfermería tiene el compromiso de pr,o­

porcionar al paciente atención integral abarcando sus tres esferas 

biopsicosocial del individuo. 

La rehabilitación satisfactoria para el paciente se realiza con La pa.::_ 

ticipación activa de los familiares o amigos cercanos al mismo, a 

través de terapia ocupacional durante su convalecencia y posterior-
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mente con actividades, de acuerdo a sus posibilidades en su casa. 

Para la elaboración del Marco Teórico, se empleó la investigación 

documental. En la Historia Clfoica del paciente, se tomó en cuenta 

sus antecedentes personales patológicos y no patológicos desde la e~ 

pa infantil hasta la actualidad, así como sus hibitos higiénicos, for­

ma de vida social y económica, posteriormente se enfoca el padeci­

miento actual y de acuerdo a estos antecedentes se determina en ÍO!, 

ma concreta sus necesidades y posteriormente se jerarquizan y ela­

bora un plan de atención de enfermerí'a para su pronto restableci­

miento, evitando dentro de lo posible sus complicaciones. 

Campo de investigación: 

La investigación se llevó a cabo, en el Hospital General de Zona No. 

1, Gabriel Mancera del Instituto Mexicano del Seguro Social, en do,!! 

de se realizó el Estudio Ctí'nico a un p:iciente con Prostatitis Cróni-

ca. 
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FIGURA No. 1 

APARATO REPRODUCTOR MASCULINO 

FUENTE: Schimmel, P. Jungers, Cuadernos de la enfermera, To­
mo II, la. Ed. Taray Masson, S.A., Parfs, 1980, p. 6. 

DESCRIPCION: 

Figura que representa esquemli.ticamente los Órganos que com-

ponen el aparato reproductor masculino. 
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I, MARCO TEORICO 

1 .1 Generalidades del aparato reproduct·:>r masculino. 

Los Órganos del aparato reproductor del hombre se clasüican en: 

1. Los Órganos esenciales de La reproducción, los testículos que 

producen gametos o células sexuales que son Los espermatozo.!, 

des. 

z. Los Órganos accesorios; incluyen Los conductos genitales, gli~ 

dulas y estructuras de sostén. 

Los conductos genitales sirven para llevar los esperm3.tozoides al ex-

terior del cuerpo y son: dos epid(dimos, dos conductos deferentes, 

dos conductos eyaculado res y la uretra. 

Las glindtüas accesorias del aparato reproductor producen secrecio-

nes que sirven para nutrir, transportar y madurar los espermatozoi-

des y son: dos vesículas seminales, próstata y dos glindulas de cow 

per. 

Las estructuras de sostén son el escroto, pene y dos cordones espe!. 

miticos, 
ll 

l.f Anthony P.C., Anatomía y fisiología, Ed. Interamericana, Mé­
xico, 1983; p. 606. 
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Los testículos son dos Órganos glandulares suspendidos por el cordón 

espermático y contenidos en el escrcto. Cada. glándula pesa entre 

l O. 5 y 14 g., miden aproximadamente de 4 a 5 cms., de largo por 

3 cms., de ancho, cada testítulo se com?one de dos partes, el tes­

tículo en sí y el epidÍdimo. 

El testículo, propiamente dicho, tiene forma ovoide, exteriormente 

está cubierto por una m1?mbrana fibrosa Llamada túnica albugínea" 

que envía tabiques incompletos que se hunden en el tejido propio de 

la glándula y la dividen en 2 000 o más lóbulos en forma rje cono 

que se .com•mican entre sí. 

En estos Lóbulos se hallan los túbulos seminíferos en los cuales se 

produce la espermatogénesis, así como las células de leydig; los 

lóbulos siguen un trayecto tortuoso y están rodeados por vasos san­

guíneos y sostenidos por tejido intersticial. Estos t~bulos se anas­

tomosan directamente y forman una especie de red testicular a la 

que finalmente se reúnen para formar el epidídimo; la función de 

los testítulos es la de formar los espermatozoos y elaborar secre­

ciones internas de tipo hormonal principalmente la testosterona (hor­

m:ma andrógena o virilizante) por las células de leydig. 
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El epidídimo es un cuerpo alargado y estrecho, adozado al borde Pº.!!. 

tero superior del testículo, sobre el cual descansa; mide 5 cms. , de 

largo, está revestido por una capa muscular y un epitelio secretor 

columnar. Une al testículo con el conducto deferente, 9Us funciones 

son La de madurar los espermatoozitos, Los cuales permanecen· de 

18 horas a l O días y adquieren la capacidad de movilizaci6n; tam­

bién sirve de conducto por el cual los espermatoozitos pasan del te.! 

tfoulo al exterior y por Último secreta un pequeño volumen de Líqui­

do seminal (semen). 

Los conductos deferentes son la continuaci6n del epidÍdimo, el cual 

después de un trayecto tortuoso al llegar a la altura de La próstata 

cada uno se reune con la vesícula seminal correspondiente y forma 

el conducto eyaculador, tiene como función la de servir como con­

ducto secretor de espermatoozitos provenientes del testículo y La de 

comunicar el epidídimo con el conducto eyaculador. 

Las vesículas seminales son dos receptáculos membranosos situados 

entre la vejifja y el recto, los cuales tienen forma de pera, el ex­

tremo ancho es superior y externo; y el extremo interior se une al 

conducto deferente correspondiente para formar el conducto eyacula­

dor, tiene como función segregar una sustancia mucoide rica en le­

vulosa y pequefias cantidades de ácido ascórbico, irrositol, amino-
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~cidos, fosforilcolina. prostaglandina y !ibrinógeno. Durante La eya­

culación, cada vesícula seminal vacía su contenido en el conducto 

eyaculador, al mismo tiem:;JO que el conducto deferente vacía el se­

men, creando as( un aumento considerable del semen eyaculado. 

La Levulosa y otras sustancias contenidas en el lfquido seminal tie­

nen gran valor nutritivo y protector para los espermatoozitos eyac.!!. 

lados. 

Los conductos eyaculadores son el resultado de la unión de la vesí­

cula seminal con el conducto deferente; se dirigen oblfouamente de 

arriba a abajo y de atrás hacia adelante, penetran en los lóbulos de 

la próstata y terminan en la uretra, al llegar a la misma se abren 

y vacían su contenido, tienen corno I•mción la de expulsar el semen. 

Los cordones esperm¿í_•icos representan un conjunto de Órganos reu­

nidos por tejido conjuntivo o areolar, están cubiertos por una fascia 

que se continúa con la que cubre el testículo. El cordón espermá­

tico atraviesa el anillo inguinal y desciende hasta ~l escroto donde 

se une a la parte posterior del testículo, los cordones contienen los 

conductos deferentes, vasos sangwneos, linfáticos y nervios. 

Escroto son una especie de bolsas constituidas por un conjunto de 

túnicas que envuelven a los testfculos, son delgadas y obscuras, 
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muestran numerosos pliegues y en el adulto estin cubiertas por pe­

los cortos, aparte de Los testículos que están contenidos en Los es­

crotos, parte de Los cordones espermiticos también se encuentran 

dentro, La !unción del escroto es de cubrir el testículo y el epic!Ídi-

mo. 

EL pene es el Órgano de La copulación, está situado inmediatamente 

encima de Las bolsas escrotales y delante de La. sínfisis del pubis, 

lo !orma.n tres masas cilfndricas de tejido cavernoso o eréctil, los 

cuales están cubiertos por piel. Dos masas ocupan el plano dorsi.l 

y se denominan cuerpos cavernosos; la otra es media y se llama 

cuerpo esponjoso; ésta últim!l. contiene la uretra. El tejido caver­

noso o eréctil contiene espacios venosos que por estar en comunica­

ción directa con arterias se llenan de sangre y ponen al pene en eres 

ción durante La excitación sexual. 

La piel que cubre al pene se continúa con la que cubre el escroto, 

el perineo y la región pubiana. El extremo anterior del pene pre -

senta una em<nencia conoide Llamada glande, en el cual está situado 

el ori!ido externo de la uretra o mea.to urinario. En la región del 

glande el tegumento laxo del pene se repliega hacia adentro dirigién­

dose de adelante a atrás para formar el prepucio, que cuando es muy 

estrecho no permite descubrir el glande y a ésta anormalidad se le 
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llama Fimosis. Este es un factor predisponente para las infeccio­

nes, debido a que la orina no puede salir completamente qued~,ndo 

residuo de la misma y sirviendo de reservorio para la proliferación 

de microorganismos patógenos, por lo que amerita la fimosis ser 

tratada quirúrgica mente durante la infancia. 

La uretra es un conducto que se extiende desde el cuello de la veji­

ga, atraviesa el centro de la próstata y Llega al orificio externo del 

pene, su Longitud varía entre 17. 5 y 20 cms. , encontrándose La ma.­

yor parte de la uretra dentro de La pelvis. La uretra estd. cubierta 

por mucosa y provista de numerosas fibras musculares, contiene tres 

porciones: La prostática, la membranosa y La cavernosa o esponjosa. 

Tiene como función La de ser el conducto por donde se elimina la 

orina, así como también La de elim'.nar el Líquido seminal. 

La próstata, desde el punto de vista embriológico: la glándula pro­

viene de cinco evaginaciones epiteliales de la uretra posterior que 

forman glándulas alveolares que desembocan en la uretra, tiene gran 

importancia quirúrgica, la diferencia del origen embriológico de Las 

porciones anterior y posterior de la glándula, debido a que la por­

ción anterior está formada por estructuras glandulares periuretra­

les originando así la hiperplasia y la hipe:":"trofia de la próstata cu­

yo aumento del volumen benigno produce obstrucción del cuello de 
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la vejiga en varones de edad avanzada. Y en el segmento posterior 

que está formado por una estructura musculoglandular se ha obser-

vado ser el origen de carcinomas prostáticos. 

La próstata es una glándula sexual que rodea a la porción proximal 

de la uretra, es una estructura fibromuscular glandular en el cual 

su tejido glandular está constituido por túbulos que se comunican 

con la uretra por diminutos orificios, la próstata tiene forma de CE!_ 

no, mide 25 cms., de largo y pesa aproximadamente 20 grs., está 

atravesada desde su base hasta la punta por la uretra y perforada 

en su cara posterolateral por los conductos eyaculatorios que con-

ver gen hasta abrir se en el montículo seminal sobre el piso de la 

uretra, esta próstata está rodeada por una cápsula delgada que pro­

viene de su estroma ,Y 

La glándula está sostenida hacia adelante por el ligamento pubiopros-

tático, hacia abajo por el diafragma urogenital o esfínter estriado de 

la. uretra y hacia atrás por la pared rectal. 

Su circulación arterial proviene de las arterias vesicales inferiores, 

pudendas internas y hemorroidales medias. El drenaje venoso de 

la próstata es complejo y difuso con plexos sobre la superficie an-

Cli!Cord, K.D.; Manual de Anatomía y Fisiologfa, 13a. ed., 
La Prensa Médica Mexicana; Mt?xi.co, 1978; p. 670. 
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terior y Laterales de La glándula que drenan en las venas ilíacas in­

ternas. La inervación proviene del plexo pélvico del sistema autó­

nomo, los linfáticos intercomunicados de próstata vejiga, vesículas 

seminales, conductos deferentes y recto brindan drenaje hacia Los 

sis temas Linfáticos in te I"no y externo. 

Histológicamente, la pI"Ósta:a es una glándula tuboalveolar compues­

ta, que al corte pI"esenta espacios glandulares de tamaño variable 

revestidos de epitelio cilíndrico que varía en altura. El epitelio 

consta de una capa de células cuboides basales a lo laI"go de la 

membrana basal que pI"oducen el aspecto de estratificación. 

En muchas áreas se ap:-ecian pequeñas prolongaciones vellosas o 

invaginaciones papilares del epitelio. En el corle transversal las 

regiones externas de gran longitud de la próstata descub1·en una 

curva hacia La base de la próstata para desembocar en los surcos 

posterolaterales de La uretra y muy cortas que desembocan de ma­

nera mucho más directa en La uretra. 

La función de la próstata es secretar un Líquido viscoso y alcalino 

llamado "L[quido Prostático" de aspecto claro y lechoso que con­

tiene ácido cítrico, calcio y otras sustancias, que neutralizan la 
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acidez de los demás t(quidos y ayudan considerablemente a ta mo­

tilidad y fertilidad de los espermatozoides)./ 

1.2 Anatomía del sistema urinario. 

Los riñones son dos glándulas tubulares compuestas, situadas en ta 

parte posterior de ta cavidad abdominal, a cada lado de la columna 

vertebral y por detrás de ta caVi.dad peritoneal, miden aproximada-

mente 11.7..5 cms., de longitud y 5 a 7.5 cms., de ancho por 2.5 

cms., de espesor. Su posición corresponde al espacio situado en-

tre el borde superior de ta duodécima vértebra torácica y la tercr:_ 

ra vértebra lumbar. EL riñón derecho está situado un poco más 

abajo que el izquierdo para dejar lugar al hígado. 

Ca<'.a riñón con sus vasos, se encuentra sepultado en una masa de teíi_ 

do adipiso llamada cápsula adiposa de riñón. Alrededor del riñón y de 

La cápsula adiposa se encuentra una hoja de tejido fibroso que se den.e. 

mina fascia renal. La cual está conectada con la túnica fibrosa del r.l 

ñón por numerosas trabéculas.que son más fuertes en el polo inferior 

de éste. El riñón se mantiene en posición en parte p:>r la fascia renal 

que se confunde con La fascia de los músculos cuadrado lumbra, psoas, 

diafragma y en parte por la presión y contrapresión de los órganos ve-

cines. 

1.} Robbins, Stanley, Patologfa estructural y funcional, la. edición 
I.'dito!'-ial Interamericana, México, 1975. 



FIGURA No. Z 

ANATOMIA DEL SISTEMA URINARIO 

-...11,,~1-------- Veji~o 

\ 

FUENTE: Clifford, K.D.; Manual de Anatomfa y Fisiologfa, l3a. 
ed. , La Prensa Médica Mexicana; México, 1978, p, 595. 

DESCRIPCION: 

EL sistema urinario está constituido por dos riñones, dos ure-

teres, una vejiga y La uretra. f!squema que representa la 

irrigación arterial del sistema urinario. 
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La forma del riñón es parecida a La de un frijol, cerca del centro del 

borde cóncavo se e!".cuentra una fisura llamada Hilio por el que pasan 

el ureter, los vasos sanguíneos, los vasos Linfáticos y los nervios que 

llegan o salen. del rifiÓn. Cada riñ6n está cubierto por una envoltura de 

tejido fibroso delgado pero bastan~e resistente. A nivel del Hilio Renal 

la cápsula se hace continua con la cubierta externa del ureter. El te.ii_ 

do renal está formado por una porción externa que constituye la susta!l 

cia cortical o corteza y una porción interna la sustancia medular o m~ 

dula. Entre la sustancia cortical y La sustancia medular se encuentran 

los arcos arteriales y venosos. 

La nefrona o unidad funcional del riñón está formada por un túbulo re­

nal y provista c!e abundante riego sanguíneo. Los túbulos renales, 

así como los glomérulos son de tamaño variable, los mayores se 

encuentran cerca de la médula. El túbulo renal comienza en •ma 

dilatación globular Llamada cápsula renal o cápsula de Bowman, que 

está invaginada por un ovillo de vasos capilares y se conoce con el 

nombre de "Glomérulo Renal" el glomérulo y la cápsula que lo en-

vuelve constituyen el corpúsculo renal o de Malpighi. Existen 

más de 1 000 000 de eséos co rp~rnculos de la corteza de cada riñón. 

Riego sanguíneo: el suministro de sangre Lo proporciona La arteria 

renal, que es una rama de la aorta abdominal, inmediatamente después 
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de P,ntrar a través del lúlio La arteria se divide en varias ramas qt·e sl, 

guen a lo largo de la pared del uréter hasta alcanzar el tejido renal. 

Cuando estas arterias alcanzan la zona linútrofe entre la corteza y la 

médula se dividen Lateralmente y forman Las arciformes. De La con­

vexidad de estas arterias salen Las arterias interlobulillares ( cortica­

les} que entran a La corteza y de Las que nacen diminutas arterias r.fe­

rentes, que se ramifican y forman un paquete de capilares cuyo conjll!!. 

to constituyen el glomérulo. Estos capilares se reunen para formar la 

arteria eferente de menor calibre que La aferente; La arteria eferente 

termina formando una red o plexo de capilares que corre paralela·mente 

a Los cpntornos de La corteza y del Asa de Henle en la médula. Estos 

capilares se unen para formar las venas inte:dobuliliares (corticales) 

y las venas medulares que vierten su contenido en las venas arcifor:nes 

situadas entre La corteza y la médula. Las venas arciformes convergen 

para formar La vena renal qoo sale del riñón por el hilio y La desemboca 

en la vana cava inferior. 

Los nervies provienen del plexo renal, formado por ramas del plexo 

celíaco, del plexo aórtico y de Los nervios e splácnicos mayor y menor. 

Acompaf'íap.alas arterias renales y a sus ramas y se diS:ribuyen por los 

vasos sanguíneos, son nervios vasomotores 'y al regular el di~metro de 



17. 

los pequeflos vasos sanguíneos modifican la actiitidad del Órgano alte­

rando sólo la circulación Local. 

Los rifiones tienen como función mantener el volumen y el pH de Los Lf 

quidos dentro del cuerpo en los Lfmites normales, por medio de La ex­

creción de cantidades variables de agua y de sustancias orgánicas que 

pasan por el torrente circulatorio. Los rifiones excretan casi todos Los 

desechos nitrogenados, asr como la mayor parte de las sales que no ne­

cesita La sangre y cerca de La mitad de agua en exceso. Tambiiín elimi­

nan sustancias extrai!as tóxicas que se encuentran dentro del organis­

mo o que provengan d:? fuera. 

Los ureteres son dos conductos que transportan La orina de los rifio­

nes a La vejiga. Cada uréter comienza a medida que Las formaciones, 

ya Llamadas cálices que varían en número de 7 a 13 rodean a Las ¡:>api­

las renales se unen y forman dos o tres tubos cortos, que al unirse 

constituyen una dilatación en forma de embudo Llamada pelvis renal. 

A partir de La pelvis renal sale el ureter, tubo cilfodrico de 25 a 30 cm. 

de Largo por 4 a 5 mm de diámetro que termina en el fondo de La vejiga. 

La ,vejiga es un Órgano hueco, situado en La cavidad pélvica, detrás del 

pubis, se encuentra enfrente del recto en el hombre, se mueve Libre­

mente y es sostenida en su posición por pliegues del peritoneo y de 
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las facias. Durante la infancia tiene forma cónica y se proyecta por 

e:i.cima del borde superior del pubis hacia la región hipogástrica. En 

el adulto en estado de vacuidad, la vejiga queda colocada profundamen-

te en la pelvis y presenta un tipo aplanado, pero en estado de plenitud 

tiene forma ovoide o sea que cuando se encuentre llena ocupa gran es-

pacio en la cavidad abdominal. 

Existen tres aberturas en La vejiga: en La parte inferior entran los Ur_!l 

teros aproximadamente 1. 5 cms, por fuera de la lfnea media atravesa!!. 

do la pared de la vejiga, siguiendo un trayecto oblfouo hacia abajo y ha-

cia adentro, el tercer orificio corresponde a la salida de la uretra y e~ 

ti situado en la Línea media por dehajo y enfrente de Los orificios uretra-

les. 

La pared de la vejiga está constituida por fibras de músculo liso. 

Algunas se extienden a su longitud, otras Lo hacen en sentido obli-

cuo y otras son mis circulares. Las fibras oblfcuas de intersec-

cim a Los lados de la vejiga constituyen el llamado músculo pubov~ 

sical. La vejiga tiene la función de servir de reservorio para La 

orina con capacidad de almacenar 500 ml. de orina, y expulsar La 

. l . t ., d l t 11 nusma con a 1n ervenc1on e a ure ra. 

La uretra constituye parte del aparato genital masculino y se des-

cribiÓ en el mismo. 

j/ Clüford, K.D., op.cit., P• 607 • 
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1 .3 Formación de La orina. 

La orina es una solución acuosa, compleja, de sustancias orgáni-

r:as de las cuales La mayor parte son productos de desechos del meta-

bolismo celular. La orina es secretada continuamente por los rifioncs 

he impulsada hacia la vejiga periódicamente a través de los ureteros, 

EL deseo de orinar lo ocasiona una estimulación nerviosa producida 

por el sistema nervioso central. 

El mecanismo de emisión de orina se inicia con la relajación vo-

Luntaria del músculo esfínter externo de La vejiga, En suc eción 

rápida sobreviene La contracción refleja de las fibras musculares 

lisas lineales a lo largo de La uretra y a continuación del múscu-

lo pubovesical. La combinación de estos eventos hace que la orina 

se expulse desde la vejiga hacia la uretra. 

El músculodel trígono está entrelazado alrededor de la abertura de la 

uretra y mantiene un cierre iónico de la misma hasta que la presión de 

la orina se eleva tanto que vence el tono muscular y sobreviene la mic-

ci6n.2/ 

La regulación voluntaria de la micción sólo es posible cuando hay in';e-

gridad de los nervios que se distribuyen en la vejiga y uretra {las vi'as 

de proyección de médula y de encéfalo, as( como el área motora del 

s_erebro) la lesión de cualquiera de estos sitios del sistema nervioso 

2/ Guyton, A.C.: Tratado de fisiologfa médica, 6a. ed., Edito­
rial Interamericana, México, 1984, p. 500. 
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producen vaciamiento de la vejiga denominindose incontinencia uri-

. y 
nar1a. 

Características físicas de la orina: la orina generalmente es un H-

quido transparente de color ambarino y olor peculiar, con una den&dad 

de 1010-1013 y pH ácido de 5-7, la cantidad excretada normalmente es 

de 1 ZOO a 1 500 ce., diarios, pero esta cantidad puede variar por la 

excreción excesiva de sudor o administración de diuréticos. 

Composición quí'mica de la orina: está constituida por un 95% de 

agua. 

Desechos orgánicos en un 3.7% (urea 30 g.; creatinina 1-Z g.; 

amoníaco 1-Z g.; ácido Úrico 1 g.; y otros 1 g.). 

Desechos inorgánicos: un 1.3% {cloruros, sulfatos, fosfatos de so-

dio, potasio, magnesio y calcio). 

Componentes de la orina normal: 

Inorgánicos 

Orgánicos: 

a
loruro 
ulíatos 

Fosfatos 

dio 
tasio. 
gnes10 

Lcio 

Creatinina: 1-Z g., excretados diariamente, producto del me-

tabolismo endógeno. 

Urca: 30 g. excretados diariamente constituyen cerca de la 

mitad de todos los sólidos por la orina. Se forma en 

fJ Brunner, S.; Enfermería médico quirúqica; 4a. ed. Edit. 
Int~ramericana, México, 1983; p. 941. 
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FIGURA No. 3 

ORGANOS GENITALES DEL V ARON 

v.¡;¡a 

Ur'ter 

FUENTE: Cliííord, K.O., op.cit., p. 715 

DESCRIPCION: 

Representaci6n de los 6rganos genitales del hombre, vistos 

por la parte de atrás. 
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el lúgado a partir del exceso de amoníaco forma.do por 

desaminación. 

Amoníaco: Se excretan O. 7 g., diarios, elaborado por el ri.i'Ión a 

partir de aminoácidos y glutamina en su mayor parte. 

Acido hipúrico: se excreta 1 g., diario La concentración aumenta 

con dietas que contienen alimentos ricos en ácido ben-

zóico. 

Purina.s: 

Componentes anormales de la orina. 

l. Albúmina (ALBU:MINURIA) causada. por enfermedades de los 

rifiones, irritación renal por sustancias tóxicas y au­

mento de la presión. arterial. 

Z. Glucosa {GLUCOSURIA), la. orina normal contiene un poco de 

azúcar, la glucosuria puede ser transitoria por haber 

ingerido bastante azúcar o persistente como La diabetes. 

3. Indicán. EL In.dicán es el Indoxil-sulíato de potasio. Produci-

do por putrefacción excesiva de proteínas en el intesti­

no. Es causado por exceso de proteínas en la dieta, 

eatreflimiento y trastornos de la absorción. 
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4. Cuerpos cetónicos. Derivados de la oxidaci6n incompleta de 

las grasas. 

5. Cilindros. Sustancias que endurecen y forman un molde en el 

interior de los túbulos denominados de acuerdo con las 

sustancias que lo forman o por su aspecto, Variedades 

(de pus, hemáticos, epiteliales, granulosos y graros). 

6. Cálculos. Acumulaci6n de sustancias sólidas precipitadas de 

la orina y de forma y tamafio variable. Causas: au-

mento de componentes de la orina poco solubles y dis-

minución de la cantidad de agua excretada. 

7. Pus. Proveniente de procesos supurativos de los órganos uri 

narios. 

8. Sangre: causas: inflamación de Los Órganos urinarios, tuber-

culo sis, cáncer y cálculos. 

9. Pigmentos biliares. Causados por ictericia obstructiva y 

ní dd d L .. 11 e erme a es que . estruyen os eritrocitos . 

l/ Cliíford, K.D.;· op,cit., p. 600. 
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1.4 Relación de las hormonas de la próstata con el sistema endó-

crino. 

La hipófisis es una glándula del sistema endócrino que pesa entre 

O. 6 g. La porción glandular de La hipófisis proviene de una evagi-

nación ectodérnúca. de La bucofaringe Llamada bolsa de Rathke. La 

extensión en dirección cefálica de esta bolsa la pone en contacto con 

el diencéfalo primitivo del em~ríón; este foco de contacto con el 

sistema. nervioso central se convierte en lóbulo posterior o neurohi-

pÓíisis, la parte de la bolsa que no está en contacto con i!l diencé-

falo crece y da origen al lóbulo anterior o adenohip6fisis. 

La Adhenohipófísis secreta varias hormonas gonadotrópicas, entre 

ellas estin=-ª'1 

l • Hormona Luteinizante (LH) 

Z. Hormona Estimulante de los Folículos (FSH). 

La testosterona es una hormona sexual masculina que es producida 

por las células intersticiales de Leydig situadas en los tCibulos se-

miniferos, existen muy pocas células intersticiales en Los testículos 

del niño, pero hay muchas en el recién nacido, así'.' como también 

en el varón adulto y después de La pubertad. 

y Robbins, S.; op.cit., p. 
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La producción de testosterona por las células intersticiales de Lex. 

dig sólo se produce cuando los test!culos son estimulados por las ho.r. 

monas luteinizante de la hipófisis. La cantidad de testosterona se­

cretada varía aproximadamente en proporción de la cantidad de hor­

mona luteinizante di sponíble, 

Mecanismos de acción de la testosterona, 

En el curso del desarrollo fetal los test(culos son estimulados por 

La gonadotropina coriónica de la placenta para producir Wla pequefia 

cantidad de testosterona hasta aproximadamente la edad de 11 a 13 

años y luego la producción de testosterona aumenta rápidamente al 

comenzar la pubertad y continúa as( hasta que disminuye rápida.me~ 

te después de los 40 años. 

La próstata sigue siendo pequeña durante toda la infancia, pero em­

pieza a. desarrollarse al inicio de la pubertad por el estímillo de la 

testosterona. La próstata alcanza un volumen est:itico alrededor de 

los 2.0 años y sigue así hasta los 40 Ó 50 años. En esa edad algu­

nos de los varones empieza a degenerar al mismo tiempo que dí51T!!. 

nuye la producción de testostero1\a por los testículos. 

Una vez secreta(:a por los testículos, la testosterona circula en la 

sangre durante 15 a 30 minutos cuando mucho y es fijada por los te• 
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jidos o desdoblada dando productos inactivos que Luego excreta el 

organismo. 

La próstata es uno de Los Órganos más afectados por La testosterona. 

En esta glándula la testosterona penetra en las células al cabo de 

unos minutos de secretada y es convertida ahf en dihidrotestostero-

na; ésta se fija a una "proteína receptora" citoplasmática. Esta 

combinación Luego emigra hacia el núcleo, donde se fija a una pro-

tefna nuclear y provoca el proceso de transcripción de DNA-RNA. 

En un plazo de 30 minutos La concentración de .RNA empieza a aume:!l 

tar en Las células y ésto va seguido de un aum~nto progresivo de La 

proteína celular. Después de varios días, la cantidad de DNA en La 

glándula también aumenta y simultáneamente ha habido incremento en 

el número de células prostáticas. Por lo tanto, La testost.erona es-

ti mula considerablemente La producción de proteína en general, aun-

que m.1Í.s específicamente las que corresponden al desarrollo de los 

. y 
caracteres sexuales secundarios. 

Funciones de la testosterona: 

En el feto es el f:l.ctor determinante para el desarrollo de Los Órga-

'J./ Guyton, A.C.; op.cit., p. 630. 
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nos genitales masculinos y de las características correspondientes. 

Origina el desarrollo de la glándula prostática, vesículas seminales 

y conductos genitales. 

Suprime la formación de Órganos genitales femeninos. 

Ayuda a regular el metabolismo, favorece el crecimiento de los 

músculos esqueléticos y estimula el crecimiento de los huesos. 

Desempeña un papel en el metabolism~ de Hquidos y electrolitos 

(tiene un efecto estimulante ligero sobre la resorción de sodio y en 

consecuencia, de agua del túbulo renal). 

l. 5 Concepto Y,__ epidemiología de La prostatifrs. 

La prostatitis es un estado inflamatorio de la próstata, debido a 

procesos infecciosos causados por virus gram negativos que gene­

ralmente se encuentran en la flora fecal del individuo, o bien es 

producida por hiperplasia benigna de la próstata. 

Los virus pueden llegar a la próstata por diferentes vías de entra­

da como son: la hematógena, la litúática y/o provenir directamen­

te de las vías urinarias bajas, como ocurre después de una uretri -

tia tratada en forrna inadecuada, Lo que favorece que la infección 
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ascienda a otros Órganos internos. l.2.1 

La epidemiolog!a de este padecimiento es francuente, dado que en 

estudios de muestreo realizados en los diferentes centros hospital!!_ 

rios del Instituto Mexicano del Seguro Social, se encontró que los 

diversos padecimientos del riftón y vías urinarias, ocupan el sexto 

lugar dentro de las causas de ingresos a dichos centros hospitala-

. ll/ nos. 

l. 6 Clasificación de prostatitis. 

La. prostatitis o inflamación de la próstata puede ser: aguda o cr§. 

nica. 

En la prostatitis aguda, la próstata puede ser un reservo.l:"io de ba.s_ 

terias patógenas y loco de crisis febriles repetitivas, por eso es 

importante distinguir la prostatitis de otras infecciones gt>nitourina-

rias, debido a que la mayoría de los antibióticos, entre ellos la p~ 

nicilina, no se difunden a través del epitelio prostático y no errad.!. 

carán la infección. 

También se ha observado que la población que puede ser afectada, 

!.2J Englebert, D.J .; Diagnóstico y tratamiento quirúrgico, 3a. 
ed., México, 1982; p. 782. 

!J./ !.M.S.S.; Anuario de actualización médica; Volumen VII; 
México, 1980. 
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son los adultos jóvenes y en ocasiones puede producirse también en 

nii'los. La prostatitis es• ocasionada rara vez por infección hematóg~ 

na, pero aparece con frecuencia después de una infección uretral en 

la cual se ha dado tratamiento inadecuado como ocurre generalmente 

en la uretritis. 

La sintomatología que presenta este padecimiento es dolor en perineo, 

fiebre, disuria, poliuria. A la palpación puede producirse abundante 

secreción transuretraL. La clave del diagnóstico para este padeci-

miento, es mediante la palpación de la próstata, el pronóstico a lar-

go plazo es bueno aunque da lugar a formación de absceSls y a pro.! 

tati.tis crónica. 

La prostatitis 
, . 

cron1ca, está asociada con mayor frecuencia a la hipe!. 

plasia prostática benigna, debido a la edad del paciente, así como 

también a procesos infecciosos de vías urinarias bajas con un trata-

miento inadecuado e inoportuno. 
yj 

En los pacientes seniles la mayorfa de las veces se desconoce la ca.!!. 

sa del crecimiento de la próstata, C()mo ocurrió en el paciente elegí-

do para la realización del Proceso de Atención de Enfermería. Se 

g/ Marcus, A. y Milton; Diagnóstico clínico y tratamiento, 15a. ed. 
México, l9ao. 
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ha observado que la hiperplasia de los lóbulos prostáticos causa aumei:!_ 

to de la resistencia al reflujo de la orina, primordialmente porque de~ 

ajusta el mecanismo de abertura y de embudo del cuello vesical dura!!_ 

te la micción, ésto crea una presión intravesical mayor en La micción 

provocando estancamiento de orina, lo cual proc!uce infección y La mi~ 

ma se disemina a otros Órganos cercanos a la próstata. 

Los lóbulos que más sufren hipertrofia son los dos lóbulos laterales y 

el lóbulo subcervical. La próstata del adulto joven tiene una cápsula 

anatómica como la cáscara de una manzana, pero en los ancianos do!!_ 

de ha ocurrido degeneración e hiperplasia prostática, habr.:i una grue-

sa cápsula semejante a la de una cáscara de naranja, esta cápsul¡¡¡, es 

tá compuesta de tejido prostático peri!éricamente comprimido. 
.!ll 

La sintomatologfa que presentó el paciente, al cual se eligió para el 

estudio clfoico fue: polaquiuria, disuria, dolor lumbo sacro, fiebre, 

dolor durante la eyaculación. A La palpación La próstata se encuentra 

crecida, firme e irregular. 

1. 7 Fisiopatolo_gfa 

Dolor. El dolor es una sensación desagradable provocada por un es-

ll/ Englebert, D.J.; op.cit., p. 797 
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tfmulo potencialmente nocivo. La sensación del dolor se inicia por 

es tí mulo de las terminaciones tle grupos especí'ficos de fibras nervi2. 

sas mielfnicas y amielfnicas, siendo las primeras las que transmiten 

los impulsos más rápido. 

Una vez que se inicia el impulso doloroso por estÍmlllo de un recep-

tor sensorial, es transmitido rápidamente por las neuronas del prime.T 

nivel a l-a porción lateral de los filamentos de los conductos espinota-

lámicos del cordón espinal, y de aquí al tálamo; siendo este lugar· 

donde se percibe el dolor pero no se analiza ni se localiza hasta que 

se haya transmitido a los centros cerebrales de La corteza cerebral. 

Debido a que las vías urinarias tienen una distribución extensa de !i-

bras nerviosas, los patrones de dolor son muy variables; el dolor 

prostático es experimentado en perineo en La parte baja de La región 

lumbar, en donde puede confundirse con dolor esquelético, muscular, 

nervioso, rectal o incluso renal, ésto se debe a que las fibras sensi_ 

tivas van a irradiar el malestar hasta un punto distante de donde se 

originó el mismo. El dolor vesical es suprapúbico y se acompaña 

de urgencia para orinar, tenesn10 y disuria. La inflamación uretral 

y del cuello de la vejiga producen una sensación "caliente" o ardoro-

W Du Gas, B.W.; Tratado de enfermería práctica, 3a. ed., Edit. 
Interamericana; Mhico, l98Z, p. 489. 
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sa, debido a La estimulación de Los receptores térmicos, ocasionando 

la disuria. 

Hematuria. La hematuria macroscópica o microscópica es un signo 

grave en vías urinarias, porque demuestra que existe sangrado inter­

no en algún Órgano del sistema urinario y el color de la orina hemá­

tica va a depender de la cantidad de sangre y pH de la misma. 

La hematuria puede ser inicial o sea que proviene del trayecto uretral 

cérvico prostático, o bien ser hematuria terminal originándose en la 

uretra posterior, trígono o vesícula, o por Último ser hematuria total 

en donde los eritrocitos están d~spersos por todo el trayecto urinario 

o sea, que el individuo c!esde el momento del inicio de la micción ha!_ 

ta el final de la misma su orina es roja, lo cual demuestra que el 

daño es de tipo renal. Por lo general la hematuria también se pre­

senta junto con la piuria en los procesos de infección de vías urina­

rias. 

Piuria. Normalmente la orina contiene algunos leucocitos; en el adul 

to varón puede excretarse unos dos millones de Leucocitos y de células 

epiteliales no planas cada 12 horas, pero esta cantidad puede aumentar 

por fiebre, ejercicio y dieta. 
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La piuria sei'lala la existencia de un proceso inflamatorio· en este ca­

so de las vías urinarias, la piuria puede ser inicial, terminal o total 

y para la determinación del lugar de origen de la misma se realiza 

la prueba de los tres frascos. 

Cuando Los leucocitos se encuentran en el primer frasco se determina 

que la infección se presenta en la uretra o divertículo uretral, ya que 

los leucocitos son excretados en el inicio de La micción, pero si se eE 

cuentran en el primero o el tercer frasco, seguramente se trata de 

una prostatitis y si los leucocitos se encuentran distribuidos de igual 

manera en los tres frascos, la infección está en la vejiga y/o encima 

de ésta. 

En las infeccionc,s o traumatismos de los tejidos, se inflaman y sobr~ 

viene una irritación que va seguida de aumento del riesgo sanguíneo 

de la zona afectada, si la irritación continúa, la circulación se hace 

lenta y aparece un oestado de éstasi s. Los leucocitos se vuelven ac~ 

vos y emigran en gran número, a través de las paredes de los vasos 

sanguíneos, al interior de los tejidos infectados. 

La inflamación produce exudación del lfquido del plasma. y algunos eri 

trocitos son expulsados por las paredes capilares. En tales circuns­

tancias existe una lucha entre los leucocitos y las bacterias, !i. los 
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leucocitos ganan destruyendo las bacterias, regresan a la sangre; 

ésto depende de la resistencia del individuo para la formación de fa-

gocitos y opsininas. Pero si las bacterias salen victoriosas, se de~ 

truyen gran cantidad <.!e fagocitos y células tisulares y se forma pus, 

es decir, hay supuración; el pus está formado por bacterias vivas y 

muertas, fagocitos, tejido necrótico y material exudado de los vasos 

, w sanguineos. 

La infección bacteriana puede ascender o progresar hacia abajo, ya 

que las bacterias alcanzan Las vías urinarias a través de la sangre o 

Los vasos linfáticos durante las infecciones generalizadas o de manera 

metastásicas desde otro sitio (abscesos). Sin embargo, la vía m!s 

común es desde el ano a través de la uretra, creando una infección 

ascendente. 

Las bacterias que se encuentran son bacilos coliíormes que son babi-

tan tes saprófi tos normales del tubo di ges ti vo en particular la Escheri-

chia Coli (bacilo del colon). Klebsiella, aunque inocuas en el intestino, 

estas bacterias pueden causar infección grave si se introducen en los 

tejidos, siendo una infección activa si se realiza un recuento y se 

encuentran en un número mayor de l 00 000 colonias de bacterias. 

lJ} Clifíord, K.D.; op,cit., p. 632. 
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Fiebre. El centro termorregulador de la temperatura corporal está 

situado en el hipotálamo. Al presentarse el síndrome de la elevación 

de la temperatura, va acompai\a.da de palidez de tegumentos, mucosas 

orales secas, enrojecimiento de ojos y Labios bucales, ésto determina 

la existencia de alguna alteración en el cuerpo. 

La fiebre se presenta generalmente en los procesos infecciosos, debi­

do a la liberación de toxinas por parte de las bacterias gram negati­

vas, creando una reacción ant(geno anticuerpo en el huésped y dando 

por resultado un proceso febril. La fiebre va a compañada de aume!!_ 

to en el catabolismo tisular, y del metabolismo basal, deshidratación, 

creando una pérdida de agua celular y ex:tracelular. 

Las fases caracter(sticas de la fiebre suceden en reacción a los pro­

cesos fisiológicos que ocurren en el cuerpo. Existen tres Cases en la 

fiebre; la primera es la fase de '.:! scalofrfo o perfodo de aumento de 

la temperatura, la segunda fase cuando la temperatura se conserva a 

un nivel mayor y la tercera, la terminación, cuando La temperatura 

desciende a los límites normales. 

En la primera Case la actividad muscular está aumentada en forma de 

estremecimientos que varfan en intensidad, ocasionando sensación de 

frío y temblor,. al mismo tiempo aumenta el metabolismo celular y 
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Loa productos de desecho del mismo. EL aumento del bióxido de car-

bono en La. sangre estimula el centro respiratorio y La persona respira 

más aprisa. y con mayor profundidad, produciendo pérdida. extra. de Lí-

quidos y el paciente siente sed. 

También al aumentar el metabolismo, Las células demandan más oxí-

geno y más glucosa, el corazón La.te más aprisa y ocasiona que el pu.!_ 

so del paciente esté acelerado. 

La segunda fase del perfodo febril continúa el aumento ·de La tempera-

tura del cuerpo, La piel se siente caliente y se produce rubo.· genera-

Liza.do, el corazón y La. respiración continúan acelerados y aumenta 

más La sensación dé sed, ocasionando dolor de cabeza y fotofobia, Ei 

persiste La fiebre alta, el paciente puede Llegar al estado de delirio e 

incluso a convulsionar. 

La tercera fase cuando se ha eliminado La causa de La fiebre, cuando 

se ha usado antibióticos produciendo que dejen de actuar Los meca.nis-

mos para La producción de calor y se instituyen Los que aumentan la 

pérdida de calor. W 

lJ!./ Du Gas, B. W.; ...2E..:.Ell·, p. 387 
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Mecanismos de acción de los pirógenos endógenos. 

Cuando un tejido degenera o enferma, leucocitos polimorfonucleares 

y macró!agos penetran en él; ellos a su vez se destruyen autocata-

líticamente cuando fagocitan el tejido en degeneración. Cuando deg~ 

nerai1 liberan una sustancia llamada pirógeno endógeno; esta susta!l 

cia tiene una acción directa sobre el termostato hipotalámico eleva!!. 

do su ajuste hasta valores febriles. 

Cuando el cuerpo se calienta excesivamente, se secretan grandes V2., 

Lúmenes de sudor hacia la superficie de La piel por Las glándulas S.!!, 

doríparas con el fin de permitir un rápido enfriamiento por evapor!_ 

ción corporal. Esto se Lleva a cabo por los impulsos transmitidos 

por vías neurovegetativas hacia la médula y de allí siguen las vías 

. át. l . l d t d L · · d d ·• DJ s1mp icas a a pie e o o e cuerpo, originan o su orac1on. 

1. 8 fado res predisponentes. 

Existen val"ius factores predisponentes que influyen en La patología 

de la prostatitis y de los cuales son: 

a. La edad. En Los hombres mayores de 50 años la próstata 

tiende a aumentar de tamafio, debido a procesos degenerativos, 

!J.i Guyton, Arthur C. op.cit., p. 959. 



38. 

con el transcurso del tiempo la próstata se va extendiendo ha­

cia arriba comprimiendo la vejiga y obstruyendo el flujo de la 

orina produciendo presi6n en el orificio vesical. 

b. Infección de ví'as urinarias bajas. En las infecciones genito­

urinarias tratadas en forma inadecuada, van a favorecer que 

la infección se disemine hacia los Órganos circunvecinos, ya 

sea directamente o a través de la sangre o por los vasos lin­

fáticos, produciendo diferentes complicaciones. 

c. Diabetes. Entre las personas con diabetes sacarina, la bac -

teriuria importante es tres veces mayor de lo común, en co~ 

paración con la población no diabética, debido a que los teji­

dos tienen una resistencia más pobre y el riego circulatorio 

es deficiente. 

d. Anomalfas estructurales de ví'as urinarias. Los trastornos 

obstructivos como cálculos, estrechez, tumores o cualquier 

otra al te ración que impida el paso libre de ta orina, van a 

producir éstasis favoreciendo la acumulación de orina residual, 

la cual va a servir de medio propicio para la proli.feración de 

microorganismos. 
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e. Introducción de sondas. El uso de· sondas con calibre inapro­

piado, de acuerdo al dilí.metro de la uretra., prod11ce trauma­

tismo en la introducción de la sonda, a.demS.s del desgarro y 

por consig11iente el sangrado uretral. 

1.9 Diagnóstico. 

Es importante distinguir la prostatitis de otras infecciones genitouri 

narias, porque la. mayoría. de los antibióticos entre ellos la penicili. 

na no se difunden a través del epitelio prostático, debido al pH ba­

jo que prevalece en este Órgano, el cual impide la solubilidad- de los 

I!irmacos y no erradican la infección. 

Los métodos de diagnóstico se dividen en: a) exámenes físicos, b) 

exámenes de la.borato río, y c) exámenes de gabinete. 

a. Exámenes físicos: 

Exploración rectal. El examen rectal es parte esencial en 

la valoración física en todos los hombres mayores de 40 

afias y debe realizarse como parte del examen periódico, 

si es posible c;i.da afio. 

La preparación psicológica consiste en orientar al pacien· 

te acerca del procedimiento y motivo de la exploración rectal. 
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La técnica en el consultorio. La e~loraciiJn puede hace!_ 

se con el paciente flexionado sobre su tronco . 

En pacientes hospitalizados es conveniente hacerlo en la 

posición lateral izquierda con la rodilla derecha flexiona -

da a nivel del tórax. 

Posteriormente se coloca un guante estéril lubricando el 

dedo Cndice de la mano enguantada e introducirá Lentamen­

te el dedo en el conducto anal y el recto, el médico bus­

cará masas y pólipos en la mucosa rectal y al palpar los 

pliegues de la próstata buscará. si existe agrandamiento de 

la misma. 

Participación de enfermería. La enfermera orienta al P!. 

ciente sobre el procedimiento que se le realiza, w actitud 

favorece la confianza del paciente y disnúnuye la tensión 

nerviosa del mismo. También colabora con el médico y 

proporciona el material necesario durante el procedimien­

to. 

a. Eicámenes de laboratorio 

Eicamen citobacteriológico. (ECB) de la orina, consiste en el 

examen al microscopio del sedimento urinario después de ce!l 



FIGURA No. 4 

EXPLORACION RECTAL 

FUENTE: Brunner, S.; op,cit., p. BZ. 

DESCRIPCION: 

41. 

Figura que representa la . exploración f{sica del recto. En 

primer lugar el explorador observará el ano y apreciará Ei. 

existen hemorroides y si. tiene grietas o fístulas. 
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trifugar; se busca la presencia de glóbulos rojos, glóbulos 

blancos, cilindros protéicos y gérmenes microbianos. Gene-

ralmente en una persona normal existen menos de l 000 he-

mat(es y menos de l 000 leucocitos por mililitro, pero sólo 

se considera patológico cuando el número es superior de 

l O 000 hematíes o l O 000 leucocitos por mililitro. 

Participación de enfermería. Entregar el material al pacien-

te o sea el frasco estéril y explicarle el modo de lavarse el 

pene. y el glande, posteriormente orientar al paciente para que 

deseche la primera parte de la orina al inicio de la micción 

y posteriormente continúe orinando en el frasco estéril y, por 

'1 · l . w u timo, tapar o para su estudio. 

Exam~n bacteriológico. La búsqueda de gérmenes microbia-

nos se hace por exámenes directos tlel sedimento urinario y 

por cultivos en medio nutritivo, se considera que una concen-

tración superior o igual a 100 000 giírmenes por mililitro as.!: 

gura una infección de las vfas urinarias. 

c. Exámenes de gabinete. 

Estos exámenes son eficaces , ya que a través de las radio-

1ª/ Schimmcl, P.J .; op.cit., p; ZZ 
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graí!a.s se observan las vías urinarias directamente y en di-

versas formas, para la realización de estos estudios existen 

compuestos orgánicos de yodo que después de ser administra-

dos por vía intravenosa son ex:cretados rápidamente en la orí-

na. La presencia de estos compuestos dentro de los Órganos 

hace opacas las zonas productoras de orina, delineándose en 

las placas radiográficas los Órganos y pudiéndose detectar las 

alteraciones de los mismos. 

Urograíía excretora (Pielograffa intravenosa o 1trografía intr!_ 

venosa.). 

Es la introducción de un medio de contraste radiopa.co por vía 

intravenosa para que al ser eliminado por los rifiones el ure-

ter y la. vejiga se visualicen. Este procedimiento se rea.liza. 

en cuanto se sospecha de problemas urológicos inicia.les, m 

Preparación psicológica.. Se orienta. al paciente sobre su es -

tudio que se le practicará desde la noche anterior se prepara. 

dándole un lax:antc para eliminar gases y heces intestinales y 

se mantiene en ayuno. 

lli Schimmel, P.J.; op.cit., p. ZZ 
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Técnica. Se administra medio de contraste por vi'a intraveno­

sa, el cual puede ser diatrizoato sódico (Hypaque Sódico) o el 

diatrizoato de meglumina (Renografin) y después de un lapso 

se hacen en forma seriada radiografías para visualizar las 

vi'as de excreción urinaria. 

Participación de enfermería. Orienta al paciente sobre su es­

tudio, prepara al mismo desde la noche anterior y colabora 

durante el estudio con el técnico radiólogo. 

Pielograf(a retrógrada. Es un estudio empleado para la visu!_ 

lización de los Órganos de excreción; permite obtener una im.'.!, 

gen clara y detallada de La posición y forma de Los riñones, 

as( como el contorno de los Órganos de reuni6n y expulsión de 

orina. 

Preparación psicológica. Se orienta al paciente sobre el mé­

todo que se realizará. 

Técnica. Se realiza la inserci6n de catéteres a lo largo de 

los ureteres hasta La pelvis renal por medio de La cistoscopia 

introduciendo después el material radiopaco en los catéteres, 

por medio de gravedad o con una jeringa. 
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Participación de enfermerfa. La enfermera prepara al pacien 

te desde el dfa anterior, manteniéndolo en ayuno y administrá!!. 

dole un laxante para que el colon lleno no obstaculice la via1a­

lización de los Órganos, también se le realiza un enema eva­

cuante en la noche y otro en la mafiana siguiente, posterior­

mente colabora con el técnico radiólogo durante el estudio. 

Biopsia. En pacientes con padecimientos avanzados se extir­

pa una porción del tejido a estudiar para la verificación de la 

malignidad del tejido prostá.tico. 

Preparación psicológica. Se explica al paciente que sólo se 

tomará una muestra de tejido prostático y se manda a estudio, 

en donde se determina si es o no canceroso. 

Técnica. Se coloca al paciente en posición prona, se prepara 

la zona realizando asepsia y antisepsia, se colocan los campos 

estériles, se verifica la regi6n y se infiltra en la piel un ane.!1_ 

tésico local en el sitio de la toma de la muestra, se procede 

a extirpar el tejido mediante la resección transuretral o a tr~ 

vés de la aguja de biopsia, posteriormente se coloca el tejido 

en un frasco estéril se tapa y manda a laboratorio para su e.!!. 

tudio. 
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Participación de enfermería. Orienta al paciente sobre el es­

tudio y en qué consiste, ubica al paciente en la posición indi­

cada anteriormente y propo:r:ciona al médico el material esté­

ril y equipo necesario durante la biopsia. Posteriormente to­

ma los signos vitales cada 15 minutos y avisa al médico en 

caso de hemorragia. 

Endoscopía. Permite observar la vejiga, cuello vesical, así 

como La uretra a través de un cistoscopio. 

Preparación psicológica. Se orienta al paciente sobre el pro­

cedimiento que se realizará as( como el motivo por el cual se 

har~, explicándole que es un método doloroso pero que es en 

beneficio de su persona. 

Técnica. El enfermo estará en ayuno, posteriormente se col.2_ 

ca en posición ginecológica, inmediatamente se prepara el cis­

toscopio, enseguida se procede a realizar la limpieza local de 

La zona genital, posteriormente se introduce una sonda foley 

con el objeto de. evacuar la vejiga de orina, para facilitar la 

visualización de· los Órganos a estudiar. 

Se retira la sonda foley e inmediatamente se introduce el cís­

toscopio lentamente por la uretra hasta la vejiga, ésta se di-
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lata con agua estéril; la luz procedente de un foco pequefio 

permite observar la pared vesical y los orificios uretrales, 

en donde se observa la disminución del conducto uretral a ni-

vel del cuello de la vejiga, debido al crecimiento de los 16bu-

los posterolaterales de la pr6stata. 

Participación de enfermería. La enfermera influye confianza 

al paciente durante el procedimiento, lo coloca en posición g!_ 

necológica, realiza el lavado genital (exceptuando el meato urJ.. 

na rio, debido a que se hace con técnica estéril por el médico) 

y proporciona al médico el material necesario durante el pro-

cedimiento, .finalmente vigila al paciente después del procedí-

. h d . . l '?:Q} miento, c ecan o sus signos vita es. 

1.10 Tratamiento. 

El tratamiento se va a dividí r en tratamiento médico y tratamiento 

quirúrgico. 

El tratamiento a elegir dependerá de la causa que originó la 

prostatitis crónica. El tratamiento médico consiste en reposo en 

yY Schimmel, P.J.; op.cit., p. 41. 



FIGURA No. 5 

EXPLORACION ENDOSCOPICA 

FUENTE: Brunner, S.; op.cit., p. 984. 

DESCRIPCION: 

48. 

Esquema que representa la forma de introducir el cistoscopio 

en la vejiga del varón. 

El cordón superior que se observa arriba es un cable para la 

electricidad que da ilurninaci6n al extremo distal del aparato, 

el tubo inferior conduce agua estéril que dilata la vejiga. 
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cama, hidrataci6n adecuada, sediluvios con agua tibia, masaje pros 

tático vigoroso y algunas veces es conveniente el drenaje quirúrgico 

de algunos abscesos. 

Específicamente, en el caso del paciente elegido para la realización 

del presente trabajo, el tratamiento que se decidió fue el quirúrgi-

co a través de una prostatectomfa tipo suprapúbica, se Llegó a La 

conclusión de este tratamiento, tomando en cuenta 4 factores de ter-

minantcs para La elección del tipo de cirugía que se le realizarfa y 

El fueron. 

a • El tamaño de la glándula. 

b. La edad del paciente. 

c. El estado general del paciente. 

d. Presencia de eruermedades coexistentes. 

Existen 4 tipos de cirugía para la extirpación de la próstata y son: 

prostatectomfa suprapúbica o transversal, perineal, retropúbica y 

transurctral. 

'l:l/ Brunner, S1 OJ?.cit. 1 P· 700 
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Prostatectomía suprapúbica 

Las ventajas de esta cirugía son: es una técnica sencilla, tiene una 

zona más amplia de exploración en donde se puede localizar ganglios 

metastásicos y la extirpación de la glándula es completa. 

Las desventajas son: su vía de acceso quirúrgico es por la vejiga 

y es difícil de cohibir la hemorragia, su convalescencia es prolon­

gada y molesta. 

La prostatectomía suprapúbica es una extracción quirúrgica abierta 

que consiste en una incisión suprapúbica vertical o transversal que 

permite llegar a la superficie anterior de la vejiga, que se abre p~ 

ra descubrir el cuello vesical y la próstata subyacente; se emplea 

una incisión transversal baja en la vejiga para una mejor visualiza-

ción. Posteriormente se secciona la mucosa que rodea el cuello de 

la vejiga y se establece un plano de despegamiento entre los eleme!!_ 

tos adenoma to sos y la cápsula quirúrgica periféiica. 

En el vértice se amputa el adenoma prostático separándolo de la 

uretra y se enuclean los elementos adenomatosos que rodean la mu­

cosa de la uretra prostática. La cápsula fibromuscular quirúrgica 

restante se contraerá hasta tener configuración comparativamente 

normal y la cara interna de la cápsula será epitelizada por el ere-
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cimiento de la mucosa que desciende desde el trígono y el cuello de 

la vejiga, y que asciende desde la uretra membranosa; este fenó-

meno necesita de varias semanas o meses. 

La hemostasia puede lograrse por fulguración directa y por puntos 

alternos, particularmente en Las porciones posterolaterales del cue-

Llo de La vejiga, por donde entra el riego arterial principal; poste-

riormente se introduce una sonda uretral inflando la pelota dentro de 

La fosa prostática, lo cual produce taponamiento e impide la hemo-

r!'agia ultel'ior. También suele emplearse una segunda sonda supr!_ 

púbica en forma de hongo o con extremo dilatado. La mortalidad 

quirÚrJica es de l a 5 por 100. 

El tipo de anestesia utilizada es la anestesia epidural que consiste 

en una inyección de anestésico local en el conducto raquídeo, en el 

espacio que rodea la duramadre. Cuando la sustancia se pone en 

contacto con las rafees nerviosas que emergen de la médula, se pr~ 

duce el bloqueo. El n(1mero de rafees que bloquea depende del gra-

do de difusión del anestésico y éste a su vez del volumen utilizado, 

rapidez de inyección, de la concentración y de la posición y edad 

del paciente .Y:/ 

'!:l:./ Brunner, S.; op.cit., p. 348. 



52. 

El bloqueo se estabP.ce primeramente en las fibras simpáticas y a 

continuación Las que conducen los impulsos propiocepti vos aferentes 

y al Iinal Las motoras. Los efectos secundarios indeseables abar­

can el sistema nervioso central ocasionando vómito, euforia, inqui!::_ 

tud, mareo, ansiedad, excitación, desorientación y temblores mus­

culares. 

Los efectos que sufre en el aparato cardiovascular son: el resulta­

do de La acción depresora directa del miocardio y la acción vasodi­

latadora de estas sustancias ocasionan hipotensión, bradicardia, a rri t 

mías ventriculares, pulso débil y por Último choque. 

l .11 Complicaciones. 

A. Epididimitis 

B. Cistitis. 

c. Uretritis. 

D. Retención urinaria. 

1.12 Medidas preventivas 

Mediante las siguientes medidas preven ti vas se puede Llegar a dis­

minuir en un buen porcentaje Las infecciones de Las vías urinarias 

y por consiguiente, evitar una prostatitis crónica y sus posibles 

complicaciones. 
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FUENTE: Brunner, S.; .2.E..:.ili_., p. 347 

DESCRIPCION: 

53. 

Sitios de aplicación de anestesia en Las diferentes partes de 

La m~dula espinal. 



FIGURA No. 7 

FIJACION DE LA SONDA URETRAL 

Sonds d3 
fol91 

FUENTE: Brunner, S.; op .cit., p. 958. 

DESG.RIPCION: 

54. 

Esqucmatización de la manera en que se debe fijar la sonda 

uretral, colocar en la tela adhesiva la fecha de la instala-

ción, as( como el número de la sonda foley que se utilizó. 



CUADRO No. 8 

PROSTATEGTOMIA SUPRAPUBICA 

FUENTE: Brunncr, S.; ~·, p. l 003. 

DESCRIPCION: 

Forma en que se muestra como la próstata es despegada 

de su lecho con el dedo del cirujano. 

55. 



FIGURA No. 9 

PROSTATECTOMIA PERINEAL 

FUENTE: Brunner, S.; op.cit., p. l 083. 

DESCRIPCION: 

56. 

Las ventajas de este tipo de cirugfa es de. que tiene un ac­

ceso anatómico directo, permite drenaje por gravedad, es 

eficaz en dinccr prostático y disminuye la frecuencia de shock. 

Sus desventajas son que puede lesionar el recto y el esí!nter 

externo, debido al campo quirúrgico limitado. 



FIGURA No. 10 

PROSTATECTOMIA RETROPUBICA 

FUENTE: Brunncr, S.; op.cit., p. 1 083. 

DESCRIPCION: 

57. 

La ventaja de este tipo de cirugía es que es un método más 

maleable, permite la visualización más directa, existe un 

mejor control de la hemorragia y tiene un período breve 

de convalescencia. 

Sus desventajas son que no puede tratarse alteraciones cohesis­

tentes en la vejiga y aumenta La frecuencia de La hemorragia 

del plexo prostático. 



FIGURA No. 11 

PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL 

FUENTE: B runner, S. ; op. cit. , p. l 083 . 

DESCRIPCION: 

58. 

Extracción de tejido prostático por un instrumento introduci­

do en la uretra. Las ventajas son de que tiene un perfodo 

breve de hospitalización y de convalesccncia, es útil cuando 

la glftndula es pequeña y existe una menor mortalidad. 

Sus desventajas son que está contraindicada en próstata gra!!. 

de, produce traumatismo uretral y estenosis ocasionando ¡:or 

Último, hemorragia tardÍa. 
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A. Vigilancia periódica uro lógica. El conocimiento y control 

adecuado de Los episodios agudos de prostatitis, evitarán Lle­

gar a un padecimiento crónico. 

B. Dieta balanceada. Mediante una dieta balanceada se propor­

cionar~ al organismo sus requerimientos necesarios, evitan­

do así un exceso, al igual que un deficiente aporte nutricio­

nal. 

C. En La instalación de sondas uretrales, usar el calibre ade­

cuado al diámetro de La uretra del paciente. 

D. En Los métodos de exploración o de diagnóstico se deberán 

elaborar mediante técnicas estériles. 

E. Tener una higiene corporal constante de los Órganos genitales. 

Asistencia del anciano: 

EL bienestar de cualquier persona es influido por la interacción de 

!actores físicos, psicológicos, cultura les, económicos y ambientales. 

Las alteraciones de alguno de estos aspectos pueden intensificar Los 

trastornos !fsicos y sobre todo en Los ancianos debido a que son 

personas susceptibles. 



60. 

Los cambios que sufren en el proceso de envejecimiento varían con 

cada persona, ya sea por factores hereditarios o por factores del 

medio ambiente, la degeneración ocurre en todas las funciones cor­

porales: células, orgánico y sis té mico. 

Los cambios que sufre el sistema nervioso en la vejez van a pro­

ducir diversos grados de trastorno como ocurre en La audición, el 

olfato, la visión y la percepción del dolor' asr corno lentitud en el 

lenguaje y en Los reflejos. 

En lo que respecta al aparato cardiovascular, hay disminución del 

gasto cardíaco al igual que la reserva cardfaca, las arterias mue~ 

tran cambios químicos {hay aumento del colesterol y del calcio) y 

anatómicos {endurecimiento y engrosamiento de las mismas). 

Los pulmones sufren cambios como son disminución de la capacidad 

funcional, tamaño y estructura. 

Los cambios que sufre el aparato renal del anciano. Su estructura 

y la función del riñón disminuyen progresivamente con el avance de 

la edad, la corriente sangufoea del riñ6n disminuye al aminorar el 

gasto cardfaco y aumentar la resistencia periférica, también hay 

disminución de la filtración al igual que la funci6n tubular. 
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La función gastrointestinal sufre alteraciones por La pérdida de. Los 

dientes, hay trastornos en el mecanismo de La deglución y disminu­

ción de las secreciones gástricas y enzimas. Y como resultado se 

aminora la absorción de nutrientes y minerales. La pérdida del t2_ 

no muscular en Los intestinos causa estrefíimiento, trastorno muy 

frecuente en Los ancianos. 

Los cambios musculoesqueléticos son rigidez en las articulaciones, 

así como cambios estructurales en ligamentos y hue gos, Lo que oc!!:_ 

siona disminución en La talla y dificultad para caminar. También 

aumenta La curvatura de La columna vertebral y los huesos se vuel­

ven más porosos y Ligeros, perdiendo su, capacidad de resistencia, 

potencia y agilidad. 

La t>iel y tejidos conectivos tambit!n sufren cambios al envejecer, la 

epidermis se adelgaza, la dermis se deshidrata perdiendo la elasti­

cidad produciendo sequedad excesiva y prurito. La disminución del 

lecho capilar y la atrofia de las glándulas son cau·sa de la incapacj_ 

dad del anciano para soportar el frío, el calor. La pérdida de la 

grasa subcutánea da el aspecto de los pliegues, grietas y arrugas. 

El cabello se adelgaza y cambia su pigmentación. 

En el aparato reproductor también hay cambios, existiendo una dis-
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minuci6n en la actividad sexual al avanzar la edad, aunque el sexo 

continúa desempeñ.ando una funci6n importante en la vida de los an­

cianos. Los deseo:i y capacidad sexual aunque modificados pueden 

persistir en la senectud. 

Los cambios dege11erativos que sufren los ancianos los hace más 

vulnerables a las enfermedades por la disminución de su reserva .Q. 

siol6gica produciendo un mecanismo homeos tático menor y de defc_!!. 

sas en el cuerpo. Por lo tanto, las enfermedades cr6nicas son co 

munes en el anciano. 

Los trastornos psiquiátricos aumentan con la edad, sobre todo si 

existieron problemas en la juventud o edad madura los cuales no se 

pudieron resolver, creando problemas posteriores en la senectud. 

La depresi6n y pena son comunes en la vejez y la acumulación de 

~stos producen agotamiento y la incapacidad de enfrentarlos y sup~ 

rarlos. 

La prevención y conservaci6n de la salud en estos pacientes es in~ 

tarlo a que se sometan a revisiones periódicas y prestar aten-

ción a su estado de mlud antes de que aparezca enfermedad. La 

evolución de Las enfermedades se modifican en la ancianidad y por 

esta raz6n, muchos problemas físicos no se manifiestan hasta que 

han avanzado notablemente. 
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El apoyo psicológico que se da al individuo ea primeramente hacer-

lo aceptar como algo normal su vejez, hacerle entender que aún pu.!:_ 

de ser una persona Útil dentro de sus posibilidades físicas y menta-

les. Y dentro de una institución hospitalaria se procurará proporci.2_ 

narle un ambiente tranquilo y se satisfacerán dentro de lo posible sus 

necesidades primordiales abarcando los aspectos biopsicosociales ,W 

E}} Brunncr, S.; op.cit., pp. 221-223. 
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

1. Datos de identificación. 

Nombre: R.R.J. Cama: 381; Servicio: 3ro. "B" Cirugía horu, 

bres. 

Fecha de ingreso: 4 de junio de 1984; Edad: 80 ai'los 

Sexo: masculino; Estado civil: soltero; Escolaridad: 4o. de prim!!_ 

ria. 

Ocupación: taxista retirado; religión: católica; Nacionalidad: mexica­

na 

Lugar de procedencia: Distrito Federal. 

II. Nivel y condiciones de vida. 

Ambiente ffsico. 

Casa: propia 

Tipo de construcción: de concreto. 

Ventilación: regular. 

Número de habitaciones: dos recámaras, baño y cocina. 

Iluminación: cuenta con °Luz eléctrica. 

Animales domésticos: ninguno, 

Servicios sanitarios: 

Agua: intradomiciliaria. 



65. 

Eliminación de desechos: cuenta con drenaje 

Control de basura: cami6n colector dos veces por se-

mana. 

Pavimentación: regular, pues existen obras pCiblicas. 

Iluminaci6n pública: hay alumbrado público. 

Ví'as de comunicación: existen varios medios de transporte 

{camiones y peserns). 

Recursos para la salud: ha:y. una clínica del seguro. 

H6.bitos higiénicos: 

·Bafio: se bafia tres veces por semana. 

Lavado bucal: refiere hacerlo una vez al d!a. 

Cambio de ropa personal: completa después de cada bafio. 

Alimentaci6n: 

Desayuno: huevos, frijoles y café con leche. 

Comida: verduras y !ruta. 

Cena: no la acostumbra, 

Alimentos que prefiere: sopas y caldos de pollo 

Alimentos que le desagradan: carne y pescado 

Ali mento s que le agradan: sandí'a y pl&tano 
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Eliminación; características: 

Vesical: el paciente refiere orinar de 8 a 10 veces al dfa 

en poca cantidad, presentando disuria y que gene-

ralmente aumentan los deseos de orinar durante la 

noche. 

Instestinal: con frecuencia padece de diarreas con moco. 

Aspecto psicológico: 

Sueño: duerme de Zl:OO horas a las 7:00 de la mañana, to-

mando siestas generalmente durante la tarde de una 

a dos horas. 

Diversión y/o deporte: no practica ninguno, 

j 

Composición familiar: Vive con su prima y se mantiene con lo 

que ella le da y lo que le dan sus primos lejanos 

cuando lo visitan, 

Din6.mica familiar: aparentemente se llevan bien y muestran inte-

rés por su tratamiento, 

Dinámica social: son retraídos y su actividad social es mínima. 
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Comportamiento cotidiano: se despiertan a Las 7:00 horas ,asea su 

recámara y ayuda a su prima a preparar el desayu­

no para que ella se vaya a trabajar; posteriormente 

asea la casa, toma sus siestas y espera la llegada 

de su prima. 

Antecedentes personales patológicos: tabaquismo y alcoholismo ne­

gativos; quirúrgicos: refiere que se le realizó hemoroidectomía 

hace 40 afios aproximadamente y haber padecido una uretritis pro­

bablemente gonocócica; tambiEn hace 40 afios y presenta insuficien 

cia venosa periférica de miembros inferiores desde hace varios 

años¡ refiere haber padecido todas las enfermedades propias de La 

niñez. 

Ill. Padecimiento actual: 

AproJCimadamente lo inició hace más de dos años, refiriendo que 

desde hace algún tiempo ha presentado molestias al orinar, como 

ardor y disminución del chorro de orina con goteo terminal, así 

como polaquiuria, tenesmo vesical y llegando a La nicturia al grado 

de no poder dormir. 
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Comentario acerca de su padecimiento: se encuentra angustiado de· 

bido a que una operación a su edad sabe que es peligrosa. 

IV, Exploración física. 

Inspección: 

Es de complexión delgada, estatura regular, tez blanca, no presen­

ta malformaciones esqueléticas, pelo canoso bien implantado y con 

insuficiencia venosa periférica en miembros inferiores. 

Medición: pesa 76 300 Kgs .• talla 34. 

Auscultación: 

Aparato cardiovascular; se escuchan ruidos cardíacos rítmicos y 

de buena intensidad. 

Aparato respiratorio: se escuchan respiraciones poco profundas y 

rápidas, 

Sistema nervioso central; consciente, sin movimientos anormales, 

ni tics nerviosos. 

Aspecto emocional: es una persona retraída, no conversa con sus 

compafieros del cubículo y se pasa generalmente la mayor parte 

del día acostado. 
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Percusión: 

A la palpación el abdomen se encuentra blando y depresible, dolo-

roso, debido a la herida quirúrgica que presenta en abdomen. 

Aparato urinario: el paciente presenta en región suprapúbica cica-

triz debido a la prostatectom!a realizada hace 5 días y continúa con 

sonda íoley, l.a cual drena orina hemática. 

V. Datos de laboratorio: 

Cifras del 
paciente 

Tomadas el 7/VI/84 

Hematología 

Leucocitos: 

Neutro!ilos 66% 

Eosinófilos 2% 

Linfocitos 28% 

Monocitos 2% 

Basóíilos 0% 

Eritrocitos 4.29 millo-

nes por ml. cúbico 

Hematocritos 37. 0% 

Cifras normales 
en los varones 

60 a 70% 

l a 4% 

20 a 30% 

2 a 6% 

O a 1% 

4.5 a 6.2 millones 

por mil!metro cúb. 

40 a 52% 

Observaciones 

Normales 

Normales 

Normales 

Normales 

Normales 

Normales 

Ligeramente 
bajo. 



Cifras del 
paciente 

VCM (volumen corpus-

cular medio} 86.3 mi-

eras cúbicas: 

HCM (hemoglobina cor-

púscular media ) 32. 9 

microgramo por célula 

Plaquetas 171 ci;lulas 

por milÍ'metro cúbico 

Grupo sanguíneo A 

Rh (.¡.) 

Química Sanguínea: 

Glucosa 90 mg. 

Urea 17 mg. 

Creatinina l. 2 mg. 

Examen general de orina 

pH 5 

Glucosa O 

Densidad 1014 

Urea Z9 g/Z4 horas 

Cifras normales 
en los varones 

80 a 94 micras cúbicas 

27 a 32 microgramo 

por célula 

150 a 400 células por 

milímetro cúbico 

60 a 100 mg. 

16 a 35 mg. 

O. 75 a l. Z mg. 

6 ~cido 

Cero 

1003 a 1035 

ZS a 35 g/24 horas 
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Observaciones 

Normales 

Normales 

Normales 

Normal 

Normal 

Normal 

Acido 

Normal 

Normal 

Normal 



Cüras del 
paciente 

Creatinina 1.1 núli-

gramos/24 hrs. 

Sedimento Leucocitos 

altos 15 leucocitos por 

campo 

Cifras normales 
en Los varones 

menos de 100 mg./ 

24 horas 

menos de 1 O Leuco-

citos por campo 
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Observaciones 

Normal 

Elevado, lo cual 

indica una infec -

., 
c1on. 

En los exámenes de Laboratorio tomadas al paciente para La prepa-

ración de su cirugía, se observó en Los resultados de La biometría 

hernática que la fórmula blanca se encontraba dentro de Los li'.'nútes 

normales, La hemoglobina y el hematocrito un poco bajas Las cifras 

con relación a Los valores normales, sin que ~sto impidiera reali-

zar La cirugfa programada. 

Los resultados del examen general de orina del paciente estuvieron 

normales, sólo se encontró un número alto de bacterias, Lo cual 

indica que existe infección de vías urinarias. 

2 .1 Diagnóstico de enfermería. 

Paciente masculino senil, consciente, orientado en tiempo y espa-

cio, emocionalmente se encuentra deprinúdo, decaído, introvertido 
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y aislado. Soltero vive actualmente con su prima y se sostiene 

con Lo que ella le da y Lo que Le dan sus primos Lejanos cuando lo 

visitan. 

Desde hace mlí.s de dos afios presenta molestias al orinar, ardor, 

disminución del chorro, goteo terminal y tenesmo vesical hasta ser 

prácticamente imposible la micción normal. 

Cursa el Zo. dí'a de posoperatorio mediato de una proatatestomía 

transvesical, complicado con síndrome febril, con temperatura de 

más de 39°C La qµe se controla por medios ii'sicos y qui'micos. Se 

encuentra en ayuno desde el primer dí'a de La intervención, presenta 

vómito el cual es de contenido gástrico. 

Quejumbroso por dolor constante en herida quirúrgica suprapúbica, 

la cual se encuentra abierta y con un penrose para el drenaje de 

secreción serosanguinolenta, la cual es escasa y una sonda: de pezzer 

en La cistostomía con un tubo para derivación. Tiene además una 

sonda fo Ley que drena orina de aspecto hemlí.tico en cantidad de 100 

mL, por hora. 

Las mucosas oral~s secas a pesar de La administración de l{quidos 

parenterales por venoclisis. El estado febril se controla con dipi­

rona y La administración de antibióticos. Permanece acostado, por 



73. 

lo cual se le da terapia respiratoria y movilización de los miembros 

inferiores, además de mantenerlos vendados por la insuficiencia ve­

nosa periférica que padece. 

2.. Z Plan de Cuidados de Enfermería. 

Nombre del paciente: R.R.J. Fecha de ingreso: 4/VI/84 

Sexo: masculino Edad: 80 años; Cama: 3.81 

Servicio: 3er. piso Lado B, Cirugía hombres. 

Diagnóstico médico: Prostatitis cr6nica. 

Diagnóstico de enfermería: Paciente masculino senil, consciente, 

orientado en tiempo y espacio, .deprimido, decaído, introvertido y 

aislado. Soltero, presenta desde hace más de dos años molestias 

al orinar como ardor, disminución del chorro de orina, goteo ter­

minal y tenesmo vesical. 

Cursa el posoperatorio mediato de una prostatectomía transvesical 

presenta fiebre de 39ºC controlada por medios físicos y químicos. 

Se encuentra en ayuno y presenta v6mito de contenido gástrico. Qu~ 

jumbroso por dolor en herida quir6.rgica suprap6.bica, la cual se en­

cuentra abierta y con un penrose para el drenaje de secreción, son­

da de cistostomía con un tubo para derivación y sonda foley drena~ 

do orina de aspecto hemático. 
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Objetivos: 

Identificar las necesidades y jerarquizarlas de acuerdo a las 

condiciones del paciente. 

Seleccionar y operacionalizar las actividades de enfermería con 

base en las necesidades del paciente. 

Prevenir dentro de las posibilidades las complicaciones. 

Problema: Diwria 

Manifestación del problema: 

En el momento de orinar le produce molestias de tipo ardoroso. 

Fundamentación científica del problema: 

La uretra debido al proceso infeccioso se encuentra inflamada, irri-

ta.da y erosionada, produciendo hipersensibilidad a la acidez que pr.!:. 

senta la orina y, por consiguiente, origina dolor, debido a la pre· -

sión en las terminaciones nerviosas sensoriales. 

El dolor es un mecanismo protector del cuerpo que se produce sieJ!!. 

pre que un tejido es lesionado, obligando al individuo a reaccionar 

en íorm:1 refleja para suprimir el estímulo doloroso.b!!/ 

yj Guyton, A.C.; o?.cit., p. 662. 
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Acciones de enfermería: 

a, Aseo genital diario 

b. Orientar al paciente para que ingiera abundantes líquidos, 

c. Ministración de medicamentos en este caso el ácido acetil sa-

licílico. 

Fundamentación científica de las acciones de enfermería: 

a. El aseo frecuente evita la proliferación de microorganismos pa­

tógenos en el cuerpo. 

b. La ingesta de abundantes líquidos evita la excesiva concentra­

ción de los componentes de la orina y ayuda a diluir los ele­

mentos de la misma. 

La conservación de la orina ácida ayuda a prevenir la forma­

ción de agentes patógenos y la incrustación de arenillas urina 

rías, 

e. La capacidad para percibir el dolor depende de la integridad 

de las estructuras nerviosas que reciben, transniten e ínter-

pretan los impulsos dolorosos. 
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El ácido acetil alicílico es un analgésico y antipirético que 

actúa sobre el centro termorregulador, provocando disminución 

de la temperatura y actúa en el sistema nervioso central pro-

vocando sedación. 

Responsable de la acción: 

Medico y enfermera 

Evaluación: 

El aseo frecuente y la orientación que se Le dió sobre La ingesta de 

abundantes l(quidos disminuyó en gran manera las m·:>lestias que sen-

tía el paciente al· orinar. 

Problem.1: Polaquiuria 

Manifestación del problema: 

Orina continuam·?nte y poca cantidad. 

Fundament;i.ciÓn cienÚfica del problema: 

La próstata se encuentra tumefacta y aumentada de tamaffo, lo 

cual obstruye el cuello vesical y por sonsiguiente, la salidél. libre 

de la orina a través de la uretra es lenta.~ 

~ Schimmel, P.J.; ~. p.,51 
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La frecuencia de las micciones se debe a La inflamaci6n de la vejiga 

en tanto que la urgencia para orinar depende de la irritación del 

trígono y la zona posterior de la uretra. 

Acciones de enfermería: 

a. Instalar sonda foley a permanencia. 

b. Evitar torceduras de la sonda fij~ndola en el muslo del pacie!!. 

te, anotando la fecha de la instalación. 

c. Evi t;, r el reflujo de la orina por el tubo de conexión con la 

bolsa recolectora de orina. 

Fundamentación científica de las acciones de enfermerfa: 

a. La evacuación i:.omplcta de la vejiga evita acumulación de ori-

na residual en La misma y por consiguiente, la proliferación 

de microorganismos patógenos. 

b. La orina está compuesta por desechos org~nicos e inorgánicos 

del organismo que al quedarse en el mismo, ocasionan infec-

. , 
c1on. 

c. El anotar la fecha de instalación de la sonda evita que ~sta se 

deje durante mucho tiempo y facilita el cambio oportuno de la mi.!!_ 

ma. 
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d. Et retorno de ta orina de ta bolsa recolectora hacia las vías 

urinarias bajas, regresa los microorganismos patógenos excre 

tados por la misma y ocasionan infección. 

Responsable de la acción: 

Enfermera 

Evaluación de las acciones de enferm·erfa: 

La instalación de la sonda y los cuidados que se aplicaron a ta mi~ 

ma evitaron la acumulación de orina y por consiguiente, de desechos 

orgánicos asr como una po3ibte infección. 

Problema: Hem>turia 

Manifestación del problema: 

La orina es excretada con sangre. 

Fundamentación científica: 

La hematuria es franca durante los prim·~ros cinco dfas de ta pros· 

tatectomfa debido a la cicatrización de la fosa prostática. 

La orina de aspecto rojo no siempre es indicativo de sangrado, de­

bido a que la orina se pone roja con tos medicamentos, pigmentos 

atiinentarios del metabolismo. 
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La instalación de sonda foley de calibre inapropiado a la uretra del 

paciente, causa traumatismo en la misma, lo cual ocasiona mngra­

do, lo mismo sucede cuando se hace manipuleo excesivo de la ron-

da. 

Acciones de enfermería: 

a. Evitar dentro de lo posible el manipuleo excesivo de la sonda 

uretral. 

b. Colocar la bolsa recolectora de orina a nivel inferior de la 

sonda. 

c. Anotar y reportar las características de la orina. 

Fundamentación científica de las acciones de enfermería: 

a. La sonda vesical constituye un cuerpo extraño en el organis­

mo, la cual si no se maneja con técnica estéril, es causa fre 

cuente de infecciones genitourinarias. 

b. La orina como ·todos los Líquidos fluye de mayor a menor gra -

vedad, favoreciendo la salida de los coágulos formados durante 

el trayecto de las vías urinarias bajas, 

El terminar la micción con sangre indica que el gi.ngrado pro­

viene de la uretra posterior o de la vejiga, 
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Responsable de La acción: 

Enfermera 

Evaluación: 

Los cuidados proporcionados a La sonda foley permitieron un 

m!nimo de secreciones acumuladas en la misma, lo cual pe!. 

mitió una salida Libre de la orina y la verificación del origen 

del sangrado. 

Problema: Fiebre 

Manifestaciones del problema: 

Escalosfrfos y temperatura de 39ºC. 

Fundamentación científica del problema: 

La estimulación simpática produce vasoconstricción a nivel de piel 

y erección de los folículos pilosos, lo cual produce la llamada 

piel de gallina en el hombre. 

El principal centro motor de los escalosfríos está localizado en 

el hipotálamo posterior, el cual envía impulsos hacia los miíscu-

los y aumenta su tono, Los cuales se contraen involuntariamente. 

J:.!1 Guyton, A.C.; op.cit., p. 957 

ZJ:./ 
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La fiebre es causada por sustancias tóxicas eliminadas por Las 

bacterias, las cuales provocan desajuste del hipotilamo, ocasio­

nándose así La fiebre. 

Acciones de enfermería: 

a. Adminís tración de antipiréticos, en este caso se administró 

dipirona intramuscular de un gramo. 

b. Baños de agua tibia 

c. Aplicación de bolsa de hielo, en la cabeza. 

d. Administración de Líquidos por vfa oral o parenteral. 

e. Proporcionar descanso y tranquilidad. 

Funclamentación científica de las acciones de enfermería: 

a. Los antipiréticos actúan sobre el termostato hipotalámico 

en sentido opuesto al de los pirógenos o sea, que hacen que 

el termostato quede ajustado a temperatura menor, de man.!:_ 

ra que La corporal disminuye. 

b. EL cuerpo pierde calor por medio del contacto con una sus­

tancia m&s fría como ocurre con el agua !ría. 
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c. EL frío reduce el metabolismo basal ocasionando menor de-

manda de los tejidos orgánicos en oxígeno y otros compone!!_ 

tes nutritivos, disminuyendo el trabajo del corazón. nJ 

d. J,.os mecanismos del corazón y la respiración se encuentran 

acelerados y la pérdida de agua aumenta por las respirado-

nes que son más rápidas y profundas, ocasionando sed exa-

ge rada del paciente. La diaforesis y la pérdida de líquidos 

por la respiración aumentada producen deshidratación. 

e. EL paciente febril necesita un am'!>iente quieto, ya que a 

menudo está irritable y sensible a los estímulos externos. 

La temperatura corporal por encima de 41 .5°C producen le-

sienes parenquimatosas de muchas células y llegando a des-

truir neuronas. Los cambios bruscos del valor normal del 

termostato a consecuencia de destrucción de tejido y penetr~ 

ción de proteínas extrañas, provocan una sensación de frío 

aunque la temperatura del cuerpo esté elevada. 

Responsable de la acción: 

Enfermera 

'l:L' Du Gas, D.W. op.cit., p. 395. 
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Evaluación: 

La orientación y los cuidados que se le dieron en este caso al pa­

ciente elegido para el estudio clínico, fueron oportunos y eficaces, el 

paciente se dió de alta a Los l O dfas posteriores de· su cirugía sn 

complicación alguna. 

Problema: Dolor en herida quirúrgica 

Manifestación del problema: 

:.i:l paciente se encuentra quejumbroso, inquieto y presenta moles­

tias en la incisión de La región de hipogástrio. 

Fundamentación científica del problema: 

El corte de las fibras nerviosas va a originar el dolor que pre~n­

ta el paciente durante las primeras 24 horas del posoperatorio, de­

bido a la separación de los tejidos y por las suturas que se colocan. 

Las heridas hechas en forma aséptica y con un rnfnimo de destruc­

ción tisular cicatrizan de prim<:?ra intención y con muy poca reacción. 

En el tejido lesionado existe un aumento de riego sanguíneo, los 

capilares y venas se dilatan, ::-.1 dilatarse los capilares, sus pare­

des se hacen permeables y hay salida a los tejidos circundantes de 
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suero 1 leucocitos y eritrocitos, ocasionando la tumefacción y al 

·· L · · · d ldL zV comprimirse as terminaciones nerVlosas se pro uce e o or. 

Las células lesionadas liberan enzimas proteolíticas que desdoblan a 

la bradiquinina y otras sustancias químicas similares de las globulinas 

hacia el líquido intersticial, los cuales estimulan a los receptores del 

zry 
dolor.-

Acciones de enfermería: 

a. Proporcionar al paciente comodidad. 

b. Favorecer la relajación emocional del paciente. 

e. Revisión y cambio de apósito por razón necesaria. 

d. Lubricar la piel alrededor de la herida quirúrgica, 

e, Estimular la realización de ejerdcios respiratorios profundos. 

(Inflar glo].ios, inhalar y exhalar dmtro de Wlabolsade plaetico). 

f. Orientar al paciente para la deambulación después de las 24 

g. 

h. 

i. 

j. 

horas de la ope i·ación. 

Orientar al paciente para que tosa. 

Administrar líquidos corporales. 

Vigilar la permeabilidad de la sonda de cistostomía. 

Irrigación contínua durante las pdmeras 24 horas del posop!:_ 

Sholtis E.F.; Enfermcrí'a quirúrgica; lOa. ed., Edit. Inter~ 
americana; México, 1978, p. 15. 
Nordmark, M.; Bases científicas de la enfermera, 2a. ed. 
La Prensa Médica Mexicana; México, 1984, p. 419. 



85. 

ratorio con solución fisiológica. 

k. Cuantificar el volumen de orina por turno. 

L. Administración de antibióticos. Ampicilina 500 mg., cada 8 

horas por vía oral. 

Fundamentación científica de las acciones de enfermería: 

a. Los cambios de posición alivian la tensión muscular y evitan la 

presión sobre cualquier parte del cuerpo por un período largo de 

tiempo. 

b. La distracción a través de la lectura, conversación, etc., 

ayuda a disminuir la atención del individuo a los estímulos 

dolorosos. 

Todos los pacientes que se someten a cirugía necesitan sos­

tén psicológico durante el posoperatorio inmediato, lo cual 

ayuda teniendo a su familia cerca del paciente. 

c. El cambio frecuente de apósitos ayuda a valorar la cicatriza­

ción y verificación de la cantidad y tipo de material drenado 

por la herida. 

Los microorganismos que penetran en la herida por lo regu­

lar son destruidos por los medios naturales de resistencia 

del cuerpo. 
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Una herida Limpia y seca evita La formación y proliferación de 

microorganismos patógenos. 

EL cuerpo dispone de varios medios de defensa naturales, para 

combatir La acción de Las toxinas de los microorganismos, a 

través de La fagocitosis y de sustancias inmunológicas como Los 

sueros y antitoxinas. 
~ 

d. La tela adhesiva produce escoriación e irritación en La piel 

creando hiper sensibilidad de La misma. 

La piel seca tiende a agrietarse y a sangrar con facilidad. 

e. Los ejercicios respiratorios profundos producen un aumento en 

la frecuencia y en La amplitud de las respiraciones, ayudando 

, l1/ 
a mantener una expansion pulmonar completa. 

Algunos anestési.cos producen inflamación de Los tejidos y Órg!_ 

nos af~ctados en la ventiladón pulmonar produciendo hipoven-

tilación. 

EL ejercicio constante en el posoperatorio evita com;:ilicaciones 

como La congestión pulmonar, dc~>ido a que las secreciones 

tienden a aumentar produciendo dificultad para su expulsión. 

W Sholtis, E .F.; op.cit., p. 12. 

JJ} Nordrnark, M.; op.cit., pp. 93 
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I. La deambulación aumenta el recambio respiratorio y ayuda a 

impedir la éstasis de secreciones bronquiales dentro del pul-

món. 

La posición erecta así como los cambios frecuentes de posi-

ción del paciente permiten una expansión pulmonar Óptima. 

g. El reflejo tusígeno es de gran importancia para la vida pues 

es protector y tiene como objeto limpiar las vías respirato-

rias inferiores de m3.terial extraño. 

La tos se inicia por un estímulo de las terminaciones nervio-

sas aferentes que se encuentran en la bifurca::ión de la tráquea, 

en la mucosa de la laringe y en el tejido pulmonar o pleural, 

por factores como la resequedad y la presión. 'B:I 

h. Los enfermos tienen mayores requerimientos nutricionales, así 

como de Líquidos corporales. 

Durante la intervención quirúrgica se producen considerables 

pérdidas de líquidos corporales por sudación, pérdida sanguí-

nea y por aumento de secreciones mucosas en los pulmones. 

~ Nordmark, M op.cit., pp. 89. 
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El agua es el principal componente de todos los organismos vi­

vos ya que del 95%, el 60% del cuerpo del adulto está constituí­

do por agua. 

Las heridas drenan material ocasionando pérdida de grandes 

cantidades de agua. 

i. La obstrucción de la uretra no permite la salida Libre de la 

orina, por lo cual la incisión en regién abdominal favorece la 

salida de la misma . 

j. La irrigación continua a través de La sonda de cistostomía pe!_ 

mite verificar que no exista hemorragia interna en la vejiga y 

evita la formación de coágulos que obstruyan la sonda foley. 

El volumen del Líquido extracelular disminuye cuando existe h.!:, 

morragia debido a que el organismo trata de mantener el vo­

lumen sanguíneo normal por medio de la retención de Líquidos, 

metiendo agua del espacio extracelular hacia los vasos sanguí-

neos. 

k. El medir el volumen de orina ayuda a determinar la permea­

bilidad y la excreción de los riñones • 

El control de líquidos ingeridos y excretados del paciente, per­

mite valorar si existe o no un desequilibrio hidroelectrolítico. 
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l. La ampicilina es un antimicrobiano eficaz contra los microor­

ganismos gram negativos, se distribuye ampliamente en todo 

el organismo.y se excreta en cantidades apreciables por las 

heces, actúa a nivel de la pared celular de la bacteria alteran 

do la división celular apareciendo defectos en la misma y. pro­

duciendo su lisis. 

Responsable de la acción: 

Enfermera. 

Evaluación: 

La orientación que se le proporcionó al paciente, sobre la impbrtan­

cia que tienen los procedimientos que se realizan durante su conva­

lecencia ayudó para su pronto restablecimiento y sin ningún contra­

tiempo. 

Problema: Vómito 

Manifestación del problema: 

El paciente expulsa poca cantidad de contenido gáS:rico de co­

lor blanco y con flemas. 
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Fundamentación científica del problema: 

EL vómito continuo produce una pérdida de sodio, un desequilibrio 

hidroelectrolítico y di;!shidratación en el paciente. 

EL vómito en el posoperatorio es causado por acumulación de Líquido 

en el estómago, insu.:Lación del estómago y la ingestión de alimentos 

y lí:¡uidos antes que aparezca el peristaltismo. 

El vómito va precedido de salivación excesiva y sudación ocasio­

nando contracciones peristálticas de los músculos abdominales que 

expulsan el contenido gástrico hacia el esófago produciendo el vó­

mito. 

Acciones de enfermería: 

a. Colocar al paciente en posición sami.fowler. 

b. Verificar el contenido y cantidad del vómito. 

c. Instalar un riñón cerca del individuo y girar La cabeza a un 

lado. 

d. Anotar el número de vómitos y sus características. 

e. Mantener el estado de hidratación y nutrición del paciente. 

f, Colocar sonda nasog~strica a succión. 
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Fundamentación científica de las acciones de enfermería: 

a. La posición de semifowler evita que el paciente broncoaspire 

el contenido gástrico. 

b. El exceso de vómitos durante el posoperatorio retras;i. la re-

cuperación del paciente incluso amenaza la vida del mismo, 

debido a que puede crearse un desequilibrio hidroelectrolítico 

porque hay excreción exagerada de lfquidos corporales, Los 

cuales constituyen el 60% del agua corporal. 

c. El tener un objeto donde arrojar el vómito evita mayores mo-

les tías al paciente. 

d. Una deficiencia prolongada en la nutrición y en los Líquidos 

corporales por medio del vómito provoca deshidratacion y des­

, 33 / 
nutricion. ~ 

e. La hidratación del paciente posoperado se da por medio de lf-

quidos intravenosos de acuerdo a sus necesidades y requerí-

mientes. 

ll/ Du Gas, B.W.; op.cit., p. 908 
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f. La instalación de sonda nasogástrica evita el vómito posoper!!_ 

torio debido a que elimina por medio de La succión el contenl, 

do gástrico. 

Responsable de ta acción: 

Enfermera 

Evaluación: 

El cuidado y apoyo que se le dió al paciente evitó molestias al mis­

mo. 

Pl"Oblema: Depresión y angustia. 

Manifestación del problema: 

EL paciente está temeroso y angustiado. 

Fundamentación cientffica de L problema: 

Todo individuo sujeto a tratamiento quirúrgico tiene la necesidad bá­

sica de sentirse apoyado seguro de sf mismo y del medio que lo r2. 

dea. 

El envejecimiento psicológico se intensifica a medida que el indivi­

duo envejece y disminuye su vitatid::d, mientras su vulnerabilidad 

aumenta. 
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Acciones de enfermería: 

a. Orientar y conversar con el paciente sobre su problema. 

b. Proporcionar afecto al paciente. 

c. Explicarle sobre su tratamiento. 

d. Orientar a los familiares para que participen en su tratamien­

to. 

FundamentaciÓn científica de las acciones de enfermería: 

a. La enfermedad en sí constituye una amenaza para el individuo, 

por lo cual las pruebas diagnósticas y las rno~didas terapéuticas 

aumentan sus temores y angustias. 

b. Todo individuo sano o enf3rmo desea ser tomado en cuenta por 

los demás. 

La enfermedad relativamente separa el individuo de su familia 

y lo lleva a un medio extraño y desconocido, creando en el un 

es ta do de desolación. 

La mayoría de los ancianos desean ser tratados como personas 

dignas de atención y respeto, y no como individuos seniles que 

se les tiene que tolerar y consentir. 

e. Las explicaciones sobre su tratamiento ayuda a que el pacien­

te cocpere durante el mismo. 
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d. La presencia física de aquellas personas que son importan-

tes afectuosamente reafirman al individuo su seguridad de 

s( mismo.w 

En una situación en la que el individuo debe depender de 

otros, la sensación de seguridad y de bienestar está basada 

en la certeza de que le van a ayudar a satisfacer sus nec~ 

sidades básicas. 

Las necesidades de un individuo en un momento dado varían 

de acuerdo con ciertos factores internos y externos. 

Responsable de la acción: 

M~dico y enfermera. 

Evaluación: 

El conocimiento de antemano por el personal de enfermería 

de la patología del mismo, ayudó a dar un tratamiento oportuno 

y de confianza del paciente sobre el cuidado que se le efectuaba. 

Problema: Várices en miembros inferiores. 

Manifestaci6n del problema: 

___ T_o;.;r;.;t..;:;;uosidad de las venas dilatadas . 

'k!J Nordmark, M.; oI?.cit., p. 621 
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Edema y frfo. 

Fundamentación científica del problema: 

Las válvulas de los miembros inferiores no permiten que la san-

gre retorne de los miembros inferiores hacia el corazón, creando 

así la acumulación de la sangre y por consiguiente, la tortuosidad 

de las venas. 

El mal funcionamiento de las válvulas venosas, que pierden la ca-

pacidad de impedir el flujo retrógrado, da por resultado estasis 

venos:i. cr6nica, tortuc-sidad de las mismas y por Último, edema. 

Todo factor que ·aumente lo suficiente la presión del Líquido inters-

ticial ocasiona el aumento del mismo en los tejidos produciendo por 

Último edema. 
~ 

Acciones de enfermerfa: 

a. Orientar al paciente para que no permanezca mucho tiempo 

de pie, ni sentado. 

b. Evitar la exposición de los miembros inferiores al írfo. 

e. Orientar al paciente para que tenga una dieta variada y equi-

librada. 

YiJ Nordmark, M.; op.cit., p. 205 
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d. Realizar ejercicios. 

Fundamentación cientffica de las acciones de en!ermerfa: 

a. Los cambios frecuentes de posición favorecen un mejor mo­

vimiento circulatorio y, por consiguiente, evita estasi.s veno-

sa. 

b, El írfo causa vasoconstricción venosa y da por resultado 

disminución de la circulación a las extremidades inferiores. 

c. Una dieta adecuada permite al individuo mantenerse en Ópti­

mas condiciones de peso, 

La nutrición adecuada es un !actor primordial en la promo­

ción de la salud, en la prevención de La enfermedad y su 

pronta recuperación. 

Responsable de la acción: 

Médico y enfermera 

Evaluación: 

La orientación que se le dió al paciente respecto al cuidado de 

sus piernas, fue eficaz y no se presentó malestar alguno. 
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Rehabilitación del paciente posoperado de prostatectomía. 

El paciente suele mostrar signo de depresión, debido a que no pu~ 

de recuperar inmediatamente el control del csífnter vesical, por 

lo tanto, se le orientará para que produzca tensión en los múscu­

los perineales al comprimir los glúteos entre sí y los sostendrá 

en esta posición durante algunos segundos y posteriormente se re­

lajará. 

Otro ejercicio eficaz para ir ejerci tanda el control del e sffoter 

vesical, es el de cortar el chorro de orina durante la micción 

por varias ocasiones, hasta terminar de orinar. Se le explicará 

al paciente que para volver a tener el control del esffnter vesical 

es un proceso lento y que generalmente después de la inlida del 

hospital tardará aproximadamente un año para su control vesical. 

Mientras la fosa prostática se encuentra en proceso de cicatriza­

ción (6 a 8 S·:imanas) el paciente no debe efectuar esfuerzos ni al 

defecar, ni tampoco debe tener relaciones sexuales, debido a que 

puede provocar una deHscencia de la herida a nivel de la pared 

abdominal. 

Orientar al paciente para que ingiera abundantes Líquidos, lo cual 

evita la formación de coágulos, los cuales pueden obstruir el flu­

jo urinario. 
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Y por Último, orientar al paciente para que acuda al médico en 

caso de que observe hemorragia o disminución del chorro de ori­

na. 
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CONCL UfilONES 

Se determinó que Los factores que ocasionaron La prostatitis crónica 

en este paciente fueron Las siguientes: el manejo inadecuado e ino·­

portuno en infección de ví'as urinarias bajas, Lo que propició ascen­

so de dicha infección a Órganos cercanos, así como la edad del pa­

ciente y la negligencia por parte del mismo en cuanto a su salud 

personal, posponiendo Las visitas mi!dicas. 

La prostatitis es un problema frecuente que se presenta en la ma­

yoría de los hombres mayores de 60 años de edad, en los cuales 

su equilibrio hormonal se transforma con el transcurso del tiempo 

predominando en esta etapa los estrógenos, también se ha afectado 

el sistema inmunológico por lo que son susceptibles a diferentes 

microorganismos patógenos y que interfieren en su restablecimiento, 

otro factor es que dejen desarrollar el problema a etapas 3vanzadas. 

Optan por ir posponiendo su tratamiento debido a que piensan que su 

actividad sexual queda afectada si hay tratamiento quirúrgko en alg~· 

no de sus Órganos sexuales, creando así mayores complicaciones. 

En cuanto a la experiencia que se obtuvo al realizar el Preces:> 

Atención Enfermería a pacientes con prostatitis crónica, ayudó a 
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reafirmar los conocimientos adquiridos en la práctica y la teoría, 

enfocándose no únicamente al aspecto físico del individuo, sino tal!!. 

bién a los aspectos emocional y social, los cuales son importantes 

en todo tratamiento, ya que el hombre es un ser biopsicosocial. 

El tratamiento elegido fue acertado para este paciente, ya que su 

convalecencia no tuvo complicación alguna, se Le proporcionó apoyo 

emocional y orientación sobre su padecimiento, evitando estados de 

stress que podrían deteriorar sus capacidades físicas y mentales, ya 

que con el envejecimiento está disminuida la capacidad de reserva o 

definitivamente no existe, creando en los proceso s. irúecciosos o tra.!!. 

máticos una recuperación tard!a. En conclusión, los cuidados. que 

impartieron tanto médicos como el personal de enfermería en este 

paciente, fueron oportunos, pues favorecieron una eficaz recupera­

ción del paciente. 

SUGERENCIAS 

l • Orientar oportunamente al paciente sobre la· importancia que 

tienen los tratamientos oportunos. 

z. Explicar a los familiares del paciente La importancia de la par­

ticipación de ellos en el tratamiento. 
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3. Proporcionar a los pacientes hospitalizados seguridad en todos 

los aspectos. 

4. Realizar todos los procedimientos necesarios en el paciente 

con técnica estéril. 

5. Veriíicar que material a usar en el paciente se encuentre es -

té ril y en buenas condiciones para. su uso. 
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FACTOR DEL AGENTE: 

Hlperplasla benigna (crecimiento e 
hipertrofia de la próstata en hom­
bres mayares de 50 ai\os). 

Virus Gram (-) como la Escherlchla 
Coll. 
Klebslella (se encuentran generalmen­
te en la flora lnte stlnal que llegan a 
los órganos urogenltales por higiene 
deflclente9. 

FACTOR DEL HUESPED: 
Edad. Mayores de 50 anos 
Sexo: Hombres 
Factores predlsponentes: diabetes, In­

fecciones de vías urina­
rias e lntroducclón fre­
cuente de sondas. 

FACTOR DEL AMBIENTE: 
Malos hábitos higiénicos 
Desnutrición. 

PERIODO PREPATOGENICO 
PREVENCION. PRIMARIA 

Promoción de la salud 

Educación higiénica 
Nutrición adecuada a los 
requerlmlentos nutrlcionales 
en calidad y cantidad al 
lndlvlduo. 
Educación sexual y consejo 
genético. 
Promoción de mejorar hlglé 
nlcas en el trabajo. -
Exámenes médicos selecti­
vos periódicos. 
Estlmulaclón para la rea­
lización de diferentes re­
creaciones .al aire llbre. 
Orientación higiénica para 
evitar la formación de mi­
croorganismos que provo­
quen Infecciones repotitl­
vae de vlas urinarias. 
Orientación sobre la en­
fermedad. 

Protección espec[flca 

Orientación al paciente 
sobre el desarrollo de 
su personalidad. 
Aseo de órganos genita­
les. 
Métodos de exploración 
o de diagnóstico realiza­
los con técnica e stértl. 
Vlgllancla periódica uro­
lógica después de la 4a. 
década de la vida. 
Protección de los órqano s 
qenlta!es contra tra~matls­
mos. 
Pr::>tecclón contra riesgos 
ocupacionales. 
Control adecuado y opor­
tuno de las Infecciones. 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

HORIZONTE 

Alteraciones 
bloqu[mlcas 
Cambios meta­
bólicos 

Cambios anatómi­
cos funcionales. 

La próstata hiper- l 
trófica está aumen-

1 tada de tamai\o y 
produce obstrucción 
del cuello vesical. 

Signos y sínto­
mas lnespec!flcos 

La acumulación 
excesiva de ori­
na en la vejiga 
produce dolor ve 
slcal, hay dls-­
mlnuclón del ca­
llbre y chorro de 
orina. 

Signos y síntomas 
específicos 

Polaqulurla, dlsurld, 
hematuria, plurla, nlc­
turla, dolor lumbo sacro 
dolor al eyacular 
Inquietud y angustia. 

PERIODO PATOGENICO 

Defecto limita­
ción del daf\o. 

Ataque al esta­
do general , ano 
rexla, ansiedad 
y depresión por 
falta de reposo. 

Invalidez 
Estado crónico 

Prostatitis cró­
nica. 

- .. ....__,, --- .. -.-·· -- -

Complicaciones 

Epldldlmltls 
Uretritis 
Cistitis y 
Retención urinaria 

Secuelas 

Insuficiencia renal 
crónica y alteracio­
nes de la personali­
dad. 

--( CLINICO 

Recuperación y 
c-:inval escancia 

PREVD¡GION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA 
Diagnóstico temprano 

Historia cl!nlca completa 
especlflcando los ór;anos 
urogenitales. 
Exámenes de laboratcrlo: 
fórmula blanca, qu!m ica san­
<;;u!nea y examen general de 
orina. 
Exáirenes general de orina. 
Exámenes de Gabinete: uro­
grafta excretora. 
Endoscopia 
Biopsia 
Exploración: tacto rectal. 

Tratamiento oportuno 

El tratamiento médico será pa­
llativo a base de sondeo vesi­
cal y farmacoterapla. 
El tratamiento quirúrgico cirugía 
de la próstata tomando en cuen­
ta; la edad del paciente , tama­
i\o de la glándula, estado gene­
ral del paciente y de enfermeda­
des coexistentes. 
La prostatectomía puede ser: 
transversal, perineal, retropúbl­
ca y trans uretral. 

Limitación de la Incapacidad 

Evitar lesiones a distancia me­
diante manejo adecuado para Im­
pedir un esdlo más avanzado de 
la enfermedad y para prevenir 
complicaciones y secuelas. Y, 
por últlmo, prevenir la muerte. 

Rehabilitación 

Orientación sobre su recuperación 
Terapla ocupacional durante su 
estancia en el hospital. 
Favorecer su pronta recuperación 
proporcionándole los cuidados ln­
medlatos y mediatos especUlcos 
oportunamente. 
Orientación en lo que respecta al 
aspecto sexual. 
Apoyo emocional por parte de ami­
gos y famUiares. 
Apoyar pslcosoclalmente la Incor­
poración del paciente a la vida 
dlarla. 
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APENDICE 

Sangre. Caracter{sticas, composición y función. 

La característica más notable de la sangre es su ya bien conocido 

color rojo escarlata brillante en las arterias y rojo oscuro en las 

venas; es un líquido viscoso, su densidad varía entre l. 041 y 

1, 067 y es más densa en el hombre que en La mujer, de sabor sa.,. 

lado y una temperatura de 38°C, y se encuentra en 1/13 parte del 

cuerpo corporal. 

Compo·sición de La sangre: 

A simple vista la sangre se ve opaca y homog~nea; sin embargo, 

al observarla al microsco.1io se encuentra formada por elementos 

figurados o glóbulos en un L{quido intercelular, el plasma. 

Elementos 

Figurados 
Sangre 

Plasma 

Eritrocitos o glóbulos rojos 

Glóbulos blancos (linfocitos, mo­
nocitos y granulocitos). 

Plaquetas o trombocitos. 
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Eritrocitos. Son discos c6ncavos, anucleados y muy ellísti.cos, de 

7. 7 micras cúbicaa de c!ilímetro • Los eritrocitos están formados 

por una armazón en .la cual se deposita La hemoglobina. La hem~ 

globina es una proteína que se compone de globina y de un pigmen­

to no protéico denominado heme que contiene hierro, La hemoglobi­

na tiene La capacidad de combinarse con el oxígeno, el cual se libera 

en Los tejidos. 

Funciones de los eritrocitos; transportan oxígeno a los tejidos, 

mantiene el equilibrio acidoblísico normal, y transporta el bióxido 

de carbono de Los tejidos a Los pulmones. 

Ciclo de vida. Antes del nacimiento se originan en el hígado, bazo 

y la médula Ósea. Despuí!s del nacimiento se forman en las célu­

las endotcliales de Los capilares sangufoeos de la médula 6sca. 

EL número promedio de eritrocitos en el hombre son de 5 000 000 

en el hombre y de 4 5 00 000 en la mujer. 

Glóbulos blancos o Leucocitos. Son diminutas células arniboides de 

tamafio variable, el número de glóbulos blancos en un mililitro de 

sangre dibica es aproximadamente de 5 000 a 9 000, un aumento 

en este número de leucocitos se observa en las ilúecciones. 
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Variedades de glóbulos blancos. Linfocitos; monocitos y polimor­

fonucleares (neutrÓfilos, eosinófilos y basóíilos). 

Los linfocitos tienen su origen en el tejido reticular de los ganglios 

linfáticos, su número es elevado al principio de la vida, pero a los 

diez añ.os disminuyen. 

Los monocitos son células grandes con núcleo excéntrico, dentado 

y son fagocitos. 

Los polimorfonucelares e granulocitos muestran notable movimiento 

de seudópodos. 

Los leucocitos neutrÓfilos tienen un núcleo Lobulado, forman del 60 

al 70% del número total de leucocitos. Ingieren bacterias a trav6s 

de la fagocitosis, en el hombre adulto se forman en el tejido de la 

médula Ósea. 

Les eosinóíilos son de tamaño y estructura similar a la de losne~ 

tróíilos, normalmente existen en pequeño número ·de Z a 4% en los 

estados patológicos están muy aumentados. 

Los basófilos muestran un núcleo polimorfo, también se encuentran 

en pequeñas cantidades de O. 5% en total. 
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Funciones de Los glóbulos blancos. Por su capacidad de ingerir 

bacterias, ayudan al organismo a protegerse de los gérmenes pa­

tógenos; este proceso se llama fagocitosis, cooperan en los proc!:_ 

sos de cicatrización tisular y de regeneración, tornan parte en la 

coagulación de la sangre y ayudan a mantener la concentración nor­

mal de proteínas que se encuentran en el plasma sanguíneo. 

Ciclo de vida. Su supervivencia es corta y se destruyen en el ba­

zo, hí'gado y médula 6sea. 

Plaquetas o trombositos. Son estructuras en íorma de disco, mi­

den de 2 a 4 micras de diámetro, alcanzan un promedio de 300 000 

por milímetro cúbico. La función de las plaquetas es actuar en la 

coagulación, al desintegrarse liberan una sustancia llama.da trombo­

plastina que es esencial en la coagulación de la sangre. 

Plasma sanguíneo. Es un líquido complejo de color ambarino cla­

ro, está compuesto pur varios elementos, ya que actúa como fuen­

te de nutrientes y al mismo tiempo como medio para eliminar Los 

productos de desecho derivados de su metabolismo. 
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Funciones de La sangre. Lleva oxígeno de Los pulmones a Los teji­

dos, Lleva a Los tejidos sustancias nutritivas absorbidas por el in­

testino, transporta hormonas y secreciones internas, lleva Los pro­

ductos de desecho del metabolismo a Los Órganos excretores como 

Los pulmones, riñones, intestino y piel; ayuda a mantener normal 

La temperatura corporal, ayuda a mantener normal el equilibrio acl. 

dob~sico de Los tejidos; constituye un mecanismo de defensa contra 

la invasión de microorganismos nocivos; ayuda al sostenimiento del 

equilibrio de L{quidos entre La sangre y Los tejidos, por medio de la 

coagulación se impide La pérdida de sangre después de un traumatis 

mo. 



Nomble1 
Sexo1 
td1d1 
r1chl lnQr••or 
Cama: 
Serv,clo1 

R,R,J. 
Mucullno 
80 ª"°' 
4/Vl/84 
381 
ler. pl10, lado a, Olrug(a hombtu. 

011~n61tlco mlid1001 PnJ1t•tlll1 cr6nlc1. 

¡RQ~b,MA 

DISURIA 

roLAQUIURIÁ 

HEMATURIA 

FIEBRE 

MANU'ES'TACIONl:S 
Q¡t eBQBL,MA 

tl ptclente reitere 
erdor tn el mom•n-
to de ortnar. 

t1 paciente otlna un 
ntimero de l O • lS 
veou al dfe v en 
pnc1 centldad, 

ti paciente 1llmlna 
ortna concentrada y 
ham•Uca, 

El paciente preaenta 
una t11mporatura cor-
penal d• 39°c 

tl pacl1nl1 reHer• 
male1t1r 01ner1l 

ti paciente praHnta 
mucoHt oral•• .... 
cu. 

,fUNFAMENTAOIOÑ CIENTIPIOA 
Q~L CBOBbEMA 

La ortM U1n1 un pH 6ctdo que 
el p.uar por al conducto uretral 
el cual 11 encuentra lrrltado d! 
bldo 11 procuo tnleoclo10, le 
v1 1 producir llrdOI' al paciente 
en el momento de orinar. 
ti dolor en determinada reolbn 
del cutrpo advierte 11 exlatan• 
eta de alteraolbn en In funclo-
nH corporal111 v ayuda al d1a9-
n611tco ,je dicha dl1funcl6n, 

Cn lo• hombre• mayores de 50 
eftot de edad, la pt6atata au .. 
menta de tamallo extandllJndoH 
hacia arriba, oprimiendo el orl-
fleto ve1lcal v por conal9ut11nh1 
obttruvendo la siallda libre de 
la orina, provoc11ndo mlcclone1 
fr1tcuente1 y en poca cantldad, 

La orina u producida constan· 
temente por lo• rtt\nno1 1 apro-
xlmadamenta da JO a 50 mi. 
por hora en el adulto, 

ti eondu("lto uretral Inflamado y 
ero1lonado 14m;¡ra produciendo 
hematuria, ya 1oa macro1cbpl .. 
ea o mlcro1c6plc:a. 
La pre1encla do erltrocllo1 en 
la orina ea un 1lono grave, qua 
puede determinar lo• sHaraclonu 
banlonu o en alounot caaot ma-
llonu 1n las vlu oenltourlnarlaa. 

La• cblulu del or;en\1mo 11 111 .. 
teran cu111ndo la temp1raturai 11 

menor de J4.4ºC o mayor d• 
40º0 

La hlp1utermta u un.1 r11pu111t1 
del oroanllmo que 11 ptlHnta 
01naralm1nlt en 101 procHo• 
lnff'lcclo10• atacando 11 .. tado 
9t1naral del pacl1nte. 
Lo1 lttucoello• y en upeclal 101 
neulr6l1101 tten1n 1• ceptcldad 
de lnoartr bacttrlU (fagoctto1l1) 
ayudando 11 orvant1mo • prole-
;iene de lot 9lrrnen•• pat691• 
no1, 

tl m1t11holllmo bual aumt1nte 
en un 10% por cada qrado cen .. 
Horado que H eleva Ja ternp11-
retura c:ofllOral. 

La tlebrt aumenta le p6rdlda 
de liquido carpor1l • ttavh 
de 101 m•dlo1 d1 Ucttol6n, 

PLAN DE ATEHCIOH PE ENFUMERIA 

ÁCCIONEB DE 
gj[ERM&BIA 

lnltalación de 1ond1 
uretral de cllld.sd lpf2. 
piada al dlimetro de 
la uretra d91 peolent•. 

Colocacl6n de 1onda 
urottal con tllcntea 
e1t6rt1. 

Ano 9enltal frecuente, 

M-'nlener la 1ontt1 
uretral Pl!JrmHble. 

Reportar cantidad y tipo 
de drtnaJt urtnarlo por 
turno, 

Cambiar ta aonda ure .. 
tral cada 8 dlu. 

Ob11rvar y raportar 
tu caractuhttcu de 
la orina (color, olor 
v la cantidad excreta· 
da. 

Toma de 1lgno1 v1t1l11 
al paciente por tumo. 

ot1mlnutr 11 ltD'IPar1tura 
corpxal del paciente 
por medio dt la apUca .. 
cl6n de fr(o. 

DIAGNOSTICO PE ENFERMERIA1 

P1cl1nte m11oullno Hnil, oon1ot1nt1, orientado en tiempo y 
11paclo, deprlmldo, decaído, lntrov1rttdo y 1l1l1do. Sohl!ro 
pr1unta dHde hace mh de do1 1fto1 m0Je11111 al orinar co­
mo ardor, dl1aslnucl6n del chotro de orina, 9oteo terminal y 
t.numo ve11cat. 
Cur11 el po1ope11totto mediato d• una pro111t1ctomr1 uanavu .. 
1111, pruenta Uebre de l9ºC controlada por medio• IC1lco1 l' 
qurmtco1, Se encuentra en ayuno y preaenta vbmlto da conte­
nido ghtrlco, QueJumbroao p::ir dolor en h11ld1 qutrCarv1c11 1u .. 
pt1pfd>IC4, la cutl 1e encuentra abierta y con un .penrou p.ara 
ti dranaJe de Hcrecl6n, 1onda de cUto1tomt1 con un tubo 
para derlvectbn y •ond, lol•V dt•nando orina de upecto h1m6-
tlco. 

fUNPAMENTACIOff CIENTIFICA RESPONSABLE DE 
Q' LA§ AQC(Ql:!E§ !.\ A:Q!OM l<LAbUACIOH 

LI lnltalacl6n dt •ondt wetral al po· Mildlco tl ueo frecuente y la orlen ... 
ciente, pannlle el v1cl1aHento d• la lacl6n que u 11!1 dl6 1obte la 
veJLQa, 1vllendo qu1 produaca udor l111;>ortancta que tmpllca reell-
al pacll!lnto duranu la Mlccl6n. 11rlo, evita al admulo de 
Todo mat1rt1l Introducido al or9enl•• Hcrf'lclonu en le tanda ure-
mo con t•cnlca HtllrU ya 1ea 1 por· M•dloo U1J, 
rnanencla o por tiempo Indefinido •Yl 
ta la producclbn d• mlcroorg111nl1moe. La ln1talacl6n d1 la 1onda 
EJ a1110 evita 11 acumulact6n de mu- uretral con t6cnlca uthll 
9re V deaecho• or9•n1co1. Enfenn111 evlt.6 lnttoduclr aoentu P4• 

th;eno1 el or911n11mo. 

La orlM retentde durante la m lcct6n 1n Enfonnera Loa nuldado1 apllcadr» e la 
la WVJIQa 1e altera levorecl1ndo la pto- tanda uretrel evitaron la acu-
ducc16n de mlcrooroanlsmoa patf)oeno1, mulacl6n de orina y por con-
lot cuales 1e difunden hacia citro1 brga- 1lgulente, de duecho1 oro.!ii-
not cercano•, nlco1 1 evitando as( un111 lnfec· 
En 101 proco101 ln!ecr:\0101 u producen Enfermera cl6n, 
altaraclonea macroac6plc;aa o mlcro1c6pt-
ca• en 101 componentu normall'!1 dfl la 
orina.. 

t1 cambio de 1onda urettal evita que 1e Mlidtco El comblo OJ>')rtun:> de 1onda 
acumulen deaochos or9Anlco1 en la mi•- foley ayudb a mantenf'ru en 
me, tnhlblendo Ja produccl6n d-r agontet m11orea condiciono hlglf!nl-
Pi1tb9eno1, cu al paciente, 

t1 aeingrado continuo va ua •n poca o Enfermera Lot culdado1 proporclon11do1 a 
en abundanle cantidad, va a producir Ja aonda loleV permitieron un 
detequlllbrlo homolltlco llfl911ndo a oca .. mfntmo de ucrectone1 acumu-
aloMr anemia a9uda, lad.u 1n la ml1rna, lo cual 

permltl6 una tallda lltirfl dt> 
la orina y la Vt!rlllc11cl6n del 
otloton del 1.snqrado y '" 
duraclbn, 

El aumento de la tempetatura corpotal, tnf.,mara La toma de la tf'mperatura 
ahora lae funclonet del oro11nl1mo pro .. frecuente, favorf'lclb el con .. 
duetendo aumento da la frecu•nole car- trol de la fiebre, evitando 
d(aca, aumento de laa tfltplraclonH r la duraclbn de la mlama, 
la aceleraclhn del duouta t11ular. 

Lot banoa con aqua fr(a Htlmul•n el Enferm1ra Lo1 culdado1 que te apllc11i1nn 
1l1t1ma neNloao, meJorando ti tono al paclenta pata dl1mlnulrlt1 la 
mu1eular Incluyendo 101 m'11culo1 dtl tempertture .corporal evllarlln 
cor116n y va 1n1 111n9ulnto1 • f1vNecl1n• que el paciente 111 deahldrtlf•, 
do Ja .etrculaol6n, 
Mantener la tamp11atura corpo11l (ayo,.. 
ce 11 blenutar d1l paciente, 

Prote;er al P1Clf'lnt1 ººD"' Lo• carnblo1 bru1001 de l1m1>11retur1 r.nfermer• 
tra 101 turtnn101 d1 la produc1n 1ller11elonH tunctonalu 1n 
t1mp1r11tur• ambienta& o nl oroanl1mo. 
cambio• brutt.<nl d1 Ja 
t11mpuatur•. 

Admlnlllracl6n d• ll11ul- La lhtbte dl1mlnuy1 el Jlrruldo corparal 
d<,. por v(a or111l. dtJ or9ant1mo pnr m11dlo de ta 1udora .. 

cl6n pr'lfuta, 1n 111 ciual 11 no 11 11 
mentltne hidratado u produoltA d11h1 .. 
dret•cl6n orave. 

HERIDA D>lOl en hetldl en tt 1d1m1 de 101 t1J1do1 produce Mmlnlatran16rt d111 



btc1, 

Ptnrou con 11cr1 .. 
ct6n 11rohemlt1C1 

Sonit. uretral dn .. 
lllndo, 

nerv1ou1 y la Hb11acl6n d• 1u1 
tancta1 químicas lrrllanru hac1i' 
to1 ta/ldoa luton1rfo1 van 1 pro 
duotr rf1>lor •n la huida. -
En 111 unuctnnru doloro111 
que P1rclhe el paciente parttct­
pan t11lructura1 n"uro1n.o.16111t.c41 
111pecrtlca1 de dónde provhtn11 
el dolor, .. 

La cfcatth:acl6n ayuda • re111-
blecer la continuidad ritlou:ando 
11 6rea y P'antenlencfo fuera del 
orvenlsmo 101 aoentu s>at6oeno1, 

La hemorraQ"la produce Ja forma ... 
cl6n de coAoulo1 oburuyendo 11 
licuo llbr1 da orina. 

0 tandeo Wflttal en el paciente 
pro11atectomludo, fevorec1 11 
lallda de Orina, tM11t1 Que d 
JJectenta recobre •1 relJeJo d1 la 
mlccl6n, 
A travh de 111 ln1talect6n d1 11 
1ond1 le detacta si hay reten­
cl6n de lfquldo1 en •l orvan11mo, 

por 
vra oral una tablete 
cada 6 horaa) 

Dtllraer 111 a11nct6n dal 
pac:tonte aobre la reta .. 
Jac16n y el d,.1can10 
modta nte dlfttr1nte1 ac­
tlvld11d111 df' lntarh 
para el paclante, 

Loe ulfmuloa doloro101 ion ml1 notorto1 
cuando el pactrnta 11e mu111tr1 an1lo10, 
lA reolti:aclón de dlhrentc1 •ctlvldadu 
de lnterfu para el i>aclnnte ayuda 1 oJ­
Vldar lu UDtsctonu mnJuta11 que Pf2, 
duc11 el dolor, 

Mant1ner Jimplo y cu... El ueo lrecuent1 evita 11 form1tol6n 1 

blerto el Pitntou, lntroducol6n de mtcroorr¡anllmo1 pa169e­
r¡eno1, 

Vetlllcar la p,,rm11bf11-
dad de la 1ond1, 

Ob111rvar 111 caracte .. 
rhucu de la orina 
(ver 11 hay Hnorado) 

Lo• lrqulda1 fluyen por l}ravedad de una 
zona de mayar a otra EOM de monor con .. 
centrec16n. 

El 11n9redo exculvo dP1puh de una In­
tervención quJrCirvtca Ploduce 1hock htpo­
woll!mtco causantb Ja muerte al P8clente, 

Cuanttttcu la dlur1111 La cuant111cacl6n de orina determln1 la 
por tumo. c11nttdad de Hquldos y 1tleetrollto1 que 

•on exetetado1 por loa rUlonu, detec­
tando oportunamente alteraclonea deJ 
1111tem11 urinario, 

Mantener fija la •onda La l1Jacl611 adecuada do le tonde evita 
uretral • qui le ml1m1 u rnovUlce y Ptoduse. 

Colocar membrete con 
la fecha en que u l111-
t1J6 la •onda. 

dolor ur1tr11l, 111 coino 1u Hllde trau .. 
rnluca, 

M6dlco y •nlenne,.. 

Enf1nner11 

Enfermera 

Enfermera 

al paciente 1ohre la Importan­
cia que t11nen lru prnc-adlmhtn­
tn1. qu., 11 uallun duritn111 
1u t'Onv1l11ct1ncla "Yud6 J>Ma 
1u pronlo rut11bJeclmlrnto, 
y •In nlnolin contratlompo, 

L4 reetluclbn d1 lu cwac/o .. 
nu con 16cnlca utltrU evita 
le contamlnacl6n da la herida 
qult6tQlct, 



MAND'tSTACIOtltS FUllDAMtNTACIOl'I CIEmlFICA ACCIOl'ltS Dt FIJNDAMEtlTACIOl'I CltNT!FICA RtSPONSABLt Dt 

!j11JULl:MA DEL PROBL&MA 0[L PROBL[M!\ l:NFF.RMF.RIA nr LAS /ICCIONJ:S LA ACCJON tvALUACION 

Reducir denllo de Jo O ambiente \ranquUo en paolentoa ho1pl-
po1lble 101 11tfmulo1 lalludat favorece la dl1mlnucl6n del 
amblentalu perturba ... 1U111 emocional, uttmulando la ralaJa-
dores para el pactan- cLbn y al ducan10 para el pai:len.te. ... 
Orl•ntar a la familia lA partlclpacl6n de 111 famllle en la Enlerm1r1 
para qu1J muntlen In• conv.tleocancla del paciente le Mea 
teree en le convale1- untltH tmporu1nta dentro del núcleo 
canela del paciente. f1rnlllar, favoreciendo 1u pronto íl!tl• 

tabh1clmlento, 

Bu1c1r 11;no1 de he .. El sangrado contlnoo produce cllru Enfermera 
mornri;le. anormales en 101 1l9no1 vltal111 como 

hipotermia, hlpoten1l6n y bradlcardt1, 
La plirdldo exculva de 14nQU produ .. 
ce palldu oenerallzada, 

Toma da algno1 vlta- La convalucenclo normal u caracte .. tntermera 
ha por turno, rlu por una eatablltiacl6n ordenada 

de 101 1lgnoa vttalu, 
La medición frecuente d1 101 signo• 
vlt1lea permtte detectar oportunamen• 
ta allvraclonu funcionales del or9a • 
nllmo, 

Cuidado adptlco de la tl ueo conllnuo modlante 11u1tanclu M6dlco 
herl da qulrClrqlca con antlséptlcu lnhlbe la produccl6n de 
cambio de apballo por mlcroorqanhmos p.:11bq11nos, 
ru6n necesaria, El cambio beouente de ap611to1 ayuda Enlermua 

a detectar proco11oa tnf1ccloao1 en le 
herida qulrúrulca, 

Esumuler la reall1act6n Le reslizecl6n de ruplraclono1 p1o(un• 
de •IUC:lcto1 11uplrato- du (avorece el lntercemblo Qe1eo10 en 
rlo• (lnflar 9lobo1, 10- lo• pulmonea, Incrementando la buena 
piar en un truco para oxlgenaclbn, 
producir burbujas) una Lo1 eJerctcl011tuplu,,tor\01 en paciente• 
VH por turno durante po1operado1 1 evitan lu co•npllcaclonea 
10 mlnuto1, p11lmonare11 fr11c11ont~1 como la au1lecta ... 

•le, 
Orlentar4 al riaclente AJ toser e1tlmul11 la ullda dn moco oon- Enfermera 
pare que tata. tonldo en lo• pulmonu, 1 q11e u aournul6 

durante la lntervenclón qu\r(Jr11loa. 

Puftopercu116n lorlictca l.a& ucraclnnu que se encuentran adhe .. tntermer1 
durante S minuto• una rld.u dentro de 101 pulmones, ae dupren. 
ves por turno den por medio de pequenos Qolpes 1m la 

eapalda, ponnttlcndo a.5' la facllldad de 
la P.JCpectoractbn v expulat6n de las ml1· 
mu por el paciente, 

lrrtoecl6n continua da El lrrtqar la sonda urntral ev1t11 la ob1 - Enferme11 

la aonde uretral con trucclbn di:' lut11 por co.li9uh,t1 (acllllando 
aolucl6n flalol69lca 1 

la pormP.abllldad dfll la misma, 
huta qutt la lrrloe- La trtlQactón continua do la sonda permt• 
clbn ne ciare, l• detecta• ti exl1te hflmorraQla o ti hay 

ucroct6n purulenta, 

Orientar al paciente La po•lclfm erecloll pt!rmlte la u:pnn1\6n M•dtoo 

1obte su pronta deam- completa de 101 u:9mento1 pulmonaru ba .. 
bulaclbn, dupuh do salea, pnra una n10Jor oxtqenact6n de 101 
24 a -48 horas de la m\1mo1, 
clruol•. El caminar Incrementa 111 clrculacl6n de 

1111 ert1emtd11ti11 lnliuloree v u1duco 111 
poslbllldl!ld de una tromboflevllla v uta• 
1l1 veooui, 
1.a deambulaclbn trvnedl11t1 evita la for .. 
mact6n d11 la neumonla hlpo1Utlca, 

Control de dl!arut 1 El control de orina ucr11tacla permite d•· tnfermlfe 
terminar las cantldadu de 1fquldo1 ucrt 
tado1 por 101 rU\onn, La re11mc\6n de 1! 
quldot en el orq11nl1mo aumenta el llquldo 
necuarlo en lu clllul1u, provocan1b el 
edem-'l aM•flMll u1ln. 

Mmlntstu1cl6n da anti- LA amplclllM u un antlbt6tlco de amplio tnferm@11 

b16tlco• (amplctllna eapectro qu,, Aclh11 como nqr.'nte haclerlo•-

500 mo. por vfA or11l t&llc:o lnhlbl·mdo lft rrproduccl6n dn ln1 

C4da 6 houu durant• mlcroorqant1mna 1 lc11 li\oquP.N v 101 dos-

7 dfu) ttuy.,. 

Admln\ll!actbn dn 111n1Jl-

ghlco1, 

El v(lmlto 111 producto d• la Indicarle v ayudarle 1 ¡.., pa111c16n et« dflchhltn dnrnl ovtta que tnf•rmue ti ouldtdo y apoyo que u Je 

VOMITO El pacl•nl• expulla que 10 coloqufl en dn- 111 lnnr¡ua u dnplttc'!• hact11 ltrh, Uttltnw dl6 al PftOhtnt• 1 nllf) 10• 

poca e.ntld'id d• con- 1n1l91t1l1 debido 1 q111 hlv dQ 111 l111ln1J• y ob1truvttmlo lu vlu •"rr11 
youtt molutlu 111 ml1rn11 cJl.1 ... 

ltnldo 9hlt&oo de co• d11m1nucl6n de la molllldad eC.hllo donal, 



PJ'PRtstON 
Y ANGUSTIA 

VCNAS 
VARICOSAS 

C1 p.tctent• H en­
cuen11a analoto e 
tnqul11to. 

Tortuoald11d d11 lu 
vena• 1uperllct11lu 
de loe 111l1mbro1 In .. 
ferlorH. 

pa111r el efRcto de la m11m1 
Mva aum11nto dHI juQo Qhtrl­
co V como ruultado ae produ 
c11 •I v6mlto, -
Al lnlcl11rae el v6mllo 1t pro­
duce ultv11ct6n ll(C'lllllva, u 
clerr11 111 qloll1 v 101 mfuculo11 
d11 1., p11red 1bd1)mln1tl u cr.>n­
Ua11n aumenlc'indo 111 prulhn ln­
traabdomlnal, provocando la re­
!,.jo\clfn ,¡.,¡ e~ófaQo y "'' ulfn­
t•r V por último, 11noJ11nd,., el 
oontt1nldo 9&1!rlco. 

Lo• Jl4ClentR'I con lnlf'CclQn en 
vlu wlni1rl111 muc!llran dP.pn-
116n emoclon11I, cuando 11on 110-

melldo1 a perlodoit rli!t t1ata· 
miento duraderos, acentuir.dose 
mh IU etlado cuando no " lea 
ha dado orlcnlaclón 1obr11 IU 

parteclmlento. 
La •n1lP.r:lo!1d u cau1adn por una 
arn11n11u al funcionamiento del 
oro&nl1mo, va •ea a la 1uperv1-
vencl11 !falca o 11 la lnleQrldnd 
p1lco1oc\nl del individuo 111 "rt­
dfcuto• como reau111'do do la en­
fermedad, 

La dt"flclcnte chcul.!1cl6n vt1noru1 
produce la dilatación d1t lu vP.­
nu, craando la tortuostdnd de 
l1u ml1ma1. 
Lo• t1a11torno1 vartcoto1 u pre­
litntan con moor lrf!cunncla nn 
la• vena1 que 1e ~ncu(!ntran en 
101 te)ldo1 1ubcutlneo1, 

La vena u dUata y drfnnna por 
11 1xce1lva acumuleclbn d1t 111n 
0111, debido a que IH v.!llvulu­
de l1u mh•mh101 tnlerlN~ll nn 
funcionan y no pe1mtten un re• 
torno clrculatotlo Arl11cuado. 

Adm1nf11tractbn de Hqul• 
do• P"r vla oral. 

Proporcionarle apoyo 
emocional para que 
l0Qt11 1u tr11nqulllrt11d. 

Conocf!r la poatcl6n 
que el enfllrmn OCUf>o' 

en la lamtlta. 

Oevac16n de miembros 
lnfflrloreN durante 10 
mlnulol una vez al dfa. 
Uta de media• 111.htl· 
c11 s dunrntti .,¡ dfa y 
qulllndoael111 por la 
noche, 

Orientar 111 p11clMtl'! 
pitra qui! evtte estar 
mucho tiempo de ple 
o 1nn1ndo, 

C•tlrnular la dumbula 
cl6n. -

tn ln1 ut11do1 patolbQtco1, la pbrdlda de 
&Q'Ull corpor11I cau11<! unn rl11mlnucl6n del 
líquido extracelul11r a tntr1'c•luLtU. 

Lo11 trutomo• del apar11tn Ql"nltourlnarlo 
dna .. r.cadenan Qrand"' l1tn1lont>s v probl1-
m1u emoctonal111 en eS Individuo. 
r.J P<"Clent~ ur61oqn neoce11l111 senllt que 
u ht teapr.ta como lndlvhiuo. 
[1 pt1clflnt11 Internado llrmn ta nece1ldad 
de sentirse apMclado y mcatrar lnterh 
1ohre su padP.clmltnto. 
La comunlcacl6n con '!11 Pftclenttt crea 
C(lnflnntt'I r.on r.I personal que ttslll lle .. 
vandn 11 cabo IU tr1'tamlnnto. 

Lo1 Jfquldo1 fluyen de una Ares de maynr 
concentucl6n a otra de menor prul6n, 

La cnmprulbn de las venu 1uperflctale1 
evltn fil relluJo de HIM\lhl de 11111 v11tn.U 
prorunda1 11 In• vena• 1uperflctales. 

La poalclbn udente y la po1tct6n erecta 
prolonr;i11d111 1 provocl'ln estasls venosa, de­
bido ll IA d1dlclrnte acción de las v~lvulu 
dtt la v11n11 sal""ª, 

ti ejercicio favor11c1 e la c:lrculact6n arte .. 
rlal y v~nosa, croando una buena oJCIQtna .. 
ct6n en t1l Ot'Qllnlsmo, 

tnl1rm.r1 

Mlidlco y enlertneni 

Enftrm1r1 

M&dlco y enlt1nner1 

EJ oonoclmtanto da enlemano 
por el penonal de enfermerfa 
de la patologla del mismo, 
ayud6 a dar un tratamiento 
oportuno, ul como proporclo .. 
nar conllanaa 1l paciente llQ­

bra el culdlldo qae u le pro· 
porclonaba. 

La orlentaclbn que u le dl6 
el paciente 1obr1 101 cuidado• 
qua debe tener con 1u1 plernu 
eyudb 1 qui no prenntara ma .. 
rorH mola 1t111 durante 1u 
oonval11cencla. 



PROBLEMA 
MANIFESTACIONES 
DEL PROBLEMA 

Hipotermia en las 
piernas. 

Edema en miembros 
Inferiores, 

FUNDAMENTACION CIENTIF!CA 
DEL PROBLEMA 

El. calor del cuerpo se distribu­
ye por medio de Ja sangre cir­
culante, y al haber deficiente 
clrculaci6n venosa va disminu­
yendo la aportacl6n del calor 
transportado por la sangre, 

La linfa se encuantra en los 
diversos tej Idos corporales, 
que en condiciones normales 
está constante y en circuns­
tancias anormales se excede 
su produccl6n originándose el 
edema. 
El edema es ocaslonado por 
la acumulacl6n de l!quldos 
en los tej Idos. 

ACCIONES DE 
ENFERME RIA 

Vendaje de miembros 
lnI e rieres • 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA 
DE LAS ACCIONES 

El vendaje de miembros Inferiores per­
mite mantener una temperatura 6ptlma 
para el paciente. 

i 
:1 

RESPONSABLE 
DE LA ACCION 

Enfermera 

EVALUACION 



114. 

GLOSARIO DE TERMINOS 

ADH 

ANALGESIA 

ANASTOMOSAN 

ANESTESIA 

ANTISEPTICOS 

BACTERIEMIA 

BACTERIURIA 

BIOPSIA 

Hormona Antidiurética. 

Resultado de La acción medicamentosa de Las 

vías dolorosaa centrípetas que entraffan si­

multáneamente la ausencia del dolor . 

Unirse entre sí. 

Privación general o Local de la facultad de 

sentir. 

Sustancias que restringen la producción de 

microorganismos. 

Invasión de bacterias en La corriente circu-

latoria. 

Es la presencia de bacterias en la orina, en 

un recuento de 5 000 o más bacterias por mi­

lilitro de orina. 

Es la extirpación de tejido de una región de­

terminada del organismo para estudio de La-

boratorio. 



BRADICARDIA 

CAL CULOS 

CISTITIS 

CISTOSCOPIA 

CISTOSCOPIO 

DESAMINACION 

115. 

Frecuencia cardÍaca menor de 60 latidos por 

minuto. 

Sustancias cristalinas (producidas por ácido 

Úrico, fosfatos y oxalatos de calcio) que tie­

nen forma y tamaño variables semejando pie­

dras que aparecen desde el riñ6n hasta la ve-

jiga. 

Inflamación de la vejiga. 

Es un mÉ!todo para el estudio y la observación 

directa al Órgano específico por medio dé un 

dstoscopio. 

Aparato con tres lentes que facilita la obser­

vaci6n y muestran una imagen amplificada e 

iluminada del interior del 6rgano. 

Separación del grupo NHz de una amina com­

puesta. 



DIAGNOS 'ICO DE 

ENFERW'RIA 

DISURIA 

DIURETIC< S 

EDEMA 

EPIDEMIQI,QGIA 

EPIDID:lMI S 

ESTENOSIS 

FIEBRE 

HEMATUR 

116. 

Es La reunión sistemitica de información m§. 

dica y personal acerca del enfermo por medio 

de La observación, Llegando a la conclusión de 

sus necesidades y problemas del paciente. 

Emisión dolorosa o diffcil de orina. 

Medicamentos que ayudan a eliminar La excre­

ción de sodio y agtt~ a través de los rifiones. 

Acumulación excesiva de Li'quido seroalbunú­

noso en Los tejidos. 

Ciencia que estudia Las enfermedades en su 

medio natural, elaborando medidas preventi­

vas aplicables a cualquier estudio de La evo­

lución de la enfermedad. 

Inflamación del epidi'dimo. 

Angostamicnto y/o obstrucción de un orüicio. 

Aumento de la temperatura corporal 

Presencia de sangre en orina. 
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HIPERSENSIBILIDAD Aumento de la sensibilidad 

HIPOTENSION 

HIPOTERMIA 

HUESPED 

INORGANICO 

INV AGINACION 

METABOLISMO 

BASAL 

NECESIDAD 

NICTURIA 

Cifras menores de la presión diferencial que 

existe entre la presión si stÓlica y la presión 

diastólica que normalmente es de 40 mm. de 

Hg. 

Disminución de la temperatura corporal por 

abajo de 35°C. 

Persona o animal vivo que en circunstancias 

normales permite el alojamiento de un agente 

infeccioso. 

Carente de Órganos vitales. 

Introducción de una parte en otra 

Es el gasto de energfa en el individuo. 

Es el requerimiento del cuerpo o de la men-. 

te que resulta de un desequilibrio que descoru 

pone la armonfa Óptima del individuo. 

Deseo conatante de orinar en la noche. 



ORGANICO 

PERITONEO 

pH 

POLAQUIURIA 

118. 

Que tiene estructura organizada. Que se ori, 

gina en un Órgano. 

Membrana delgada y brillante que recubre la 

cavidad abdominal. 

Concentración de iónes de hidrógeno. 

Micciones frecuentes y en poca cantidad de 

orina. 

POLIURIA Secreción y emisión abundantes de orina. 

POSICION Posición sedente (sentada) a 30° la cabeza 

SEMIFOWLER por arriba del cuerpo. 

PROSTACTECTOMIA Extirpación de la próstata. 

PULSO Es la expansión y contracción alternas de la 

arteria que corresponde al latido card!aco. 

RESPIRACION Es el intercambio de bióxido de carbono por 

oxígeno. 



SALUD 

SEDILlNIOS 

URETRITIS 

VIA LINFA TICA 

Es la interrelación que e~dste entre el orga­

nismo y el medio ambiente que lo rodea. 

Baños de asiento. 

Inflamación de la uretra. 

Conducto que se encuentra en todo el cuerpo 

cuyos: vasos comienzan en forma de capilares 

linfáticos y se unen para formar los vasos 

linfáticos. 
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