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INTRODUCGION

Tia gota es un trastorno del metabolismo del acido Grico, caracte-
rizado por hiperuricemia, ataques recurrentes de artritis aguda y

depbsitos de uratos, principalmente en articulaciones, tejidos y pe-

riarticulares y riffones,
"‘Lia expresidn clinica completa de la gota tomprende:
a. Aumento de la concentracién de los uratos séricos.

b.  Ataques recurrentes de artritis, en los que se demuestra la
existencia de cristales de urato monosbdico, monohidratado

en los leucocitos del lquido sinowvial.

e Depbsitos de agregados de uratos monasbdicos-monohidrato
(cpfbs),- localizados principalmente en las articulaciones de
las extremidades o en su vecindad, que pueden ocasionar -

. graves deformidades y destrucciones articulares.

“dl Neitopﬁ.tfa por afeccibn de glomérulos, tﬁbulos,'tejido'iﬁ:'g;'rsiﬁ.‘,:'x""

tictal y‘,vaso‘s'.sangufneoa acompafiados frecué'nt'emjebnte de hi-- o

'per_ten_sién artggial Y ui_-o:litbiaeis,. '

~ Su Irecuencia a.umenta. en paclentes que se medica.n con dmrehcos.'

:eapecia.lmente tiacidaa. ‘en'los intoxi.cados por plomo Y en Los afec




tados por policitemia vera metaplasia mieloide o hemélisis créni-

ca,

El padecimiento es mucho mis frecuente en varones; menos del
5% de los casos se observan en mujeres. Se ha estimado que la

artritis gotosa representa el 5% del conjunto de las artritis.
No se ha dilucidado el mecanismo de transmisién genética.

Estudios iniciales sugirieron que el error innato del metabolismo
que. originaba tendencia hiperuricemica se transmitfa por gen auto-

' gdbmico dominante @mico, que tenfa mayor penetracibn en el varbn,

Sin embargo, anilisls recientes de &rholes genealdgicos sugieren
cuadros mis complejos de transmisidn, que posiblemente afecten

méis de un aspecto del metabolismo del &cido firico.

En un irbol geﬁealég_ico determinado pudieran predominar V"‘n?"m!*"'“_

‘tacién éenética ¥ una abe‘x-raéibn,metabﬁlic‘a. La gota se clasifica’
en primaria. y secundaria; en la primaria la hiperurlcemia no ea'

‘.conaecuencia de’ otra cnfermedad, y‘ no existen ma.nifestacmnea cli :

nica.s fuera. de las propias de la gota.

: “La mayorfa de estou pacientes entran enla ca.tegorfa. de 1diop5.txcoa,
T oya que no se les encuentra ningﬁn defecto metabohco o genetico res -
ponsablea de la hiperm:lcemia..‘ El. 1% de la gom pru‘narta hene

. una deficiencia' de la 'Ahip‘axantlnaguanina.ffosforribo‘siltraﬁsferasa




(HGPRT) o un aumento de la actividad de la fosforriboailfosfatosin~

tetasa. .

La gota secundaria comprende el 10% de todos los gotosos, la hi-
peruricemia se desarrolla en el curso de otra enfermedad o como
consecuencia.del empleo de ciertos medicamentos. Sin embargo,
la gota aguda aparece entre la cuarta y sexta década de la vida 'y
su aparicidon antes de los 30 afios hace pensar en una forma inusual
de gota, qui‘z&Arela.cionada con un déficit enzimitico o una enferme-~

dad renal,

La gota aguda tiene apetepcia por las extremidades inferiores, pe~-
- ro puede afectar cualquier articulacibn: hombros, cadera, colum-

. na, ‘sacroilfacas, esternoclaviculares y tempomandibulares.

‘Algunos pacientes padecen molestias poco importantes antes del pri
‘mer até.que, a veces durante afios. Generalmente el primer: atague

se inicia en forma explosiva durante un-periodo de buena salud,

Algunos pacientes lo detectan al poner los pies en el suelo a ta
‘Vimaﬁana sigulente, otros se desplertan por el dolor, en pocas horas ’
la articulac:.on presenta. todos los’ mgnoe cardmales de la mﬂama.-

: Wci6xk1 con gran hiperestesia, molesta al roce de la s&banva..’

-:Lios ataques modera.doa se resuelven en varia.s hora.s o persisten

'f:,‘iunoa dxa.s sln alca.nza.r gran 1ntenszdad. los ataques mtﬂns‘” pueden B




durar semanas. Existen factores provocadores o desencadenantes
de estos ataques, como los traumatismos, ingesta de alcohol, ex-
ceso alimenticio, ciertos medicamentos, cirugfa, hemorragias, in«

fecciones y radioterapia.

También hay gota tofisea, que se distingue por los tofos que se.
forman en cartilagos y es debido a que no se eliminan los uratos
formados y se depositan en fo.rmla de cristales en cartflaos, mern
brana sinovial, tendones, tejido blando y por cualquier parte del
organismo; al avanzar la formacibn de téios vy la enfermedad re=~
na;l, los ataciues Y e;pac{an y pierden intensidad, en fages ‘tardfas
desaparecen completamente; . la piel situada por encima del tofo
puede ulcerarse, saliendo una pasta compuesta por grancax;tidad

de pequefios cristeles en forma de agujas,

El gra.do de la formacidn de tofos también esth en relacibn con la
‘,-mtcnmdad de-la insuficiencia renal. La enfermcdadfenal crvbnica :

es la manifestacion més frecuente de la gota fuera de la artrltm.

: La. mca.pacida.d renal para la. concentra.clon urinaria puede ser una ~
"de laa manifestaciones mﬁa temprana.s de la uefropat(a malfnca.
g La- hipertension e d\ en un tercxo de gotoaos. contribuyendo aL

: _‘pademmiento, rex}al yala ,:_xefropatvia_,' que ‘a'su Yez puedg. agragg:‘ o

o i.a 'hiper_te‘ngi&}x.




El pronbstico del gotoso bien tratado esg bueno y la mayorfa de
ellos tienen una vida normal en duracidén y calidad, sblo una peque
fia parte de paclentes con gota toficea grave desarrollan una enfer-

medad renal cronica.

En cuanto = la gota secundaria, el pronmbstico dep ende de la enfer

- medad primaria subyacente,

Por otro lado, sdlo se le llamari Insuficiencia Renal Crdnica a la
incapacidad para realizar cuzlquiera de las funciones del rifion o
varias de ellas; ya que no todas las condiciones que determinan '

uremia ge consideran insuficiencia renal.

El término Insuficiencia Renal sdlo se aplica a las alteraciones fun

-cionales del rifibn que dan lugar al sindrome urémico y que son’

secundarias a lesiones orginicas intrinsecas del parénquima remal. -




I MARCO TEORICO

1.1  Anatomfa y fisiologfa del rifibn

El aparato urinaric comprende esencialmente lo giguiente;

a, Una gléndula que secreta la orina: el rifién

b. Un conducto excretorio: los ureteros

¢+ Un receptbculo; la vejiga

d. . . Un conducto que pone en’' comunicacidn la vejiga con el

-exterior: la uretra.

Los rifiones son &rganos pares rojizos que parecen habas por su
_£orma..‘ Se encuentran gncirna de la cintura, entre el peritoneo pg._
rietal y la paved posterior del abdomen; debido a que estid por
fuera del revestimiento peritoneal de la cavidad abdominal, su po=-
sicic’m sevdescribe como. retroperitoneal. En relad dn con la ¢o=-
W_l_utynnyav vertebral, los rifiones estén localizadés entr;e los.nivéles de
,la ﬁmma vertebra toriclca vy la tercera lumbar, con el rifibn dere -
) cho ligera.mente més abajo que el xzquxerdo en ra.zon del fu:ea rela N

-twamente gra.nde, ocupada por el h{gado. El, rifién . izquierdo es gg_v s

nerahnentg m&a grueso que el derecho.

S Estﬁn s:.taados a los lados del raqms a la altura. de las dos” ﬁl.ti- k

‘mas dorsa-les y' de- las 2 6 3 prtmeras lumba.res.




Por lo general tiene 7 cent{metros 'de largo, su peso es de 125 a
155 gramos, su consistencia es mucho mis firme que la del higa-
do- o el bazo. Esthn sujetos en su posicidn, primero.por sus vasos;
segundo, por él peritoneo formandole un compartimiento, el compar

timiento renal, con su hoja interior y prerenal.

Se consideran dos carag en el rifibn: la anterior y la posterior;
dos bordes, interno y externo; y dos extremidades, superior e infe-

rior.

A. Cara anterior: mira hacia adelante y algo afuera; es tersa
y lisa, estd cubi.erta.’ en la mayor parte de su extensibn por
el peritoneo; la cara anterior d_el rifibn derecho esti en re-
laéiﬁn con la cara inferior del hfgado, con la terrninacién del
coloﬁ ascendente y la porcibn ipicial df:l colon transverso,
con la porcion segunda del duodeno y con la vena inferior .’ 7

: ‘La ‘cara del riﬁt’)ﬂ izquierdo esth én relacién de. arriba al?a.jb -

“cén' ia cola del pincreas, con la- tubeiosidad mayorvdel, evstt’g-

. .mago, con la porcidbn superior del colon descendente.

B Cara posterior: mira hacia atris y adentro, es casi plafna.;

' teraa y lisa; correaponde por su parte media a'la dupdéc;i-

3 :ma ‘contilla y el liggmyento',arquea‘do del diafr‘a.rgma...’ R ‘

C.. Bp’rdé" externo: €8s conveXo, regularmente’ redondeado. - Es- Snin




t&'en relacién, 2 la derecha, con el hfga.do;_ a la izquierda

con el bazo y el colon descendente.

D. Borde interno: saliente por arriba y por abajo, presenta por
su parte media una fuerte escotadura, con hendidura longitu~

dinal que constituye el hilio del rifién.

Esta hendidura, alta, de 3 & 4 centimetros, conduce a una
excavacién profunda, la pelvis remal, la cual tiene dos pro-

minencias: ciliz.mayor y cliz menor.

E.  Extremidad superior: es redonda y roma, esti en relacién
con la cara interna de la undécima costilla; y esti coronada

por la chpsula suprarrenal.

“F. Extremidad inferior: estd en relacién ordinariamente con un
plano horizontal que pasa por la apbfisis transversa’de la te_yx_'_'

" cera vértebra lumbar.

© . Bl riftén se compone esencialmente de un &rea exterior rojiza. lla-

' mada corteza y una regibn interior café oscura llamada médula,

a: - Area cortical: ' es de una coloracibn mis o menos amarillens |

'ta, festé.,al:r'edédo‘r del frea medular y es m&a bl;indaQ que és-=

ta.
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Area medular: el Area medular es muy firme y resistente,
es de color rojo més o menos obscuro y estd formada por
pequelias superficies triangulares llamadas pirfmides renales

o medulares en niimero de 10 & 12 en todo el rifidn.

En el area cortical se encuentran numerocsos vdsoe, los cor~
plsculos de Malpighi y la porcidn inicial de los thbulos rena-
les, distal y proximal., La corteza'y lag pirAmides renales

juntas constituyen el parénquima del rifibn.

Lébulos del rifibn: el rifibn sec descompone en cierto nimero

de lobulillos que esthn representados por un corplisculo de »

Malpighi; cada lobulillo se descompone en cierto nfmero de

elementos mhs pequefios de forma tubular ya que son l_a.‘unik- .

1
dad primordial del rifién, el nefrén.

o El nefron:

' Es'encialmente cada ne£r6n‘ es un tubo renal; las partes de un ne=

:fron son: la cépsula glomerular, el tubo contorneado prommal

la: rama descendente de Henle, el asa de Henl.e, la. rama. ascenden-v{ .

, 1't:e de Henle» y el tu'bo ‘contor:;eado distal.

'I'eatut, L.y Latarjet. A.,. Compendio ?dé»a.natofnfa’ndeéc?‘i“:‘;

‘ tiva', D. 766. e
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Veremeos cada parte por separado, empezando por el glomérulo,
que es un globo de doble pared denominado la cipsula glomerular,
que se encuentra en la corteza del rifibn; la parte interior de la
chpsula del rifibn consta de un epitelio escamoso simple que rodea
una pared capilar denominada, el glomérulo. Un espacio gepara
la pared interior de la exterior, la cual estfi compuesta de epitelio

eascamogo simple.

éoiectiva.meﬁte la chpsula glomerular y el glomérulo incuiao se de-
nomina corpliscule renal o de Malpighi. El agua y los solutos en
la sangre se filtran ficilmente a través de la pared interna cie la
capsula glomerular y pasan al espacio‘entre las paredes interior y
exterior, de aquf el liquido drena hacia el tubo renal, que estd sub

dividido en secciones.

‘L'a primera seccibn del tubo renal, el tubo contorneado proximal
‘,ta.m'bien se encuentra en la corteza, contorneado sxgniflca que el |
'tubo esté. enrouado en vez de recto, vy la palabra. proxlmal ser re 7
bfiéxje al hecho de que el tubo estd mbs cerca de su punto de érigeni

““enla cSpsula glomerular.

o La pared del tubo contorneado proxzma.l consta de un epltelio cu-
- lbozdal con microvellosidades. Estas extensionea citopla.smahcas,. :
: “'.como las del mtestino delgado aumentan la auperﬁcxe para la. reab, E

'sorcmn y -secrecibn (la mayor parte del liquido \extraxdo por _gL co’:— -
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plisculo renal es reabsorbido a su pasoc a través del thbulo),

La segu'.nda seccibn del tubo renal, la rama descendente de Henle,
penetra en la médula; consta de epitelio escamoso, el tubo en ge-
guida se dobla a manera de una C, denominada el asa de Henle.

A medida que el tubo se endereza aumenta de difmetro y asciende
hacia la corteza como la rama ascendente de Henle, que conéta de

epitelio cuboidal y colummar.

En la corfeza de nuevo el tul;o se vuelve a contornear en razbn

de su distancia del punto de origen en la cApsula glomerular, esta
seccién se denomina tubo contorneado distal; en la misma £ormab
que el tubo proximal, las cBlulas del tubo distal son cuboidales :

con microvelloaidades.

El tubo distal termina desembocando en un tubo colector recto. '
En la médula los -tubos colactores reciben los tubos distales de va
rios nefrones, pasan a través de las pirGmides renzles y se »abren> o

‘en log chlices de: la-pelvis de series de conductos papilares.
" El rifibn es una viscera més rica en vagos, arterlas y venas: .
- a. - Arterias:

Proceden de la renal la cual al llegar al zlg6n se dwide en tres

- ramas: eupezior posterlor 8 in.fenor, que se dividen y subdivi- ey

den ‘en ramas aecundarlas.
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Las ltimas divisiones penetran en los parfenquimas y casi inme-
diatamente después de cada una de ellas se divide en dos ramas
divergentes que se dirigen aisladamente a los lados de las pir&mi-
des de Malpighi mas préximas. Cada pirémide de Malpighi recibe
cierto nitmero de ramas llamadas arterias interlobulares, las cua~
les van a la bage de la pirémide, donde se dividen y forman las
arterias arciformes, las cuales emiten numerosas ramas ascenden
tes, arterias inte;‘lobulillares de donde emergen los vasos aferen—’ :

tes del glomérulo.

El vaso aferente penetra en el corplisculo de Malpighi y se resuel-
ve inmediatamente formé.ndo un paquete de capilares cuyo conﬁnt&
constituye el glomérulo. Después se reconstituye de nuevo y bajo
el nombre de arteria aferente del glomérulo (es més bien’una #ftg_ :
ria’qbue una vena). sale del corplisculo de Malpighi y va a rax;rxi.fica_'t;
. se por los tlbulos renales para formar capilafes peritubulares, los
' ,.éué.lés‘ surtén los &bulos renales 'y ﬁna.lmente se reunen para.’,‘fo‘;',.} S

. mar venas intralobulares.
S ib.  Venas:

Prebs‘entan aproximadamente igual dispt‘)s‘lcién, que las l'a‘t.t“éz'fié.é», hay

una bbveda venosa suprapiramidal, a esta bbveda concurrem: -

5 P Por arriba venas dé'écéndeﬁtes. las venas -interlobulillfgres;""‘ :
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2. Venas ascendentes que avanzan de abajo hacia arriba en el

espesor de la pirimide.

De la bdveda venosa suprapiramidal parten venas volurminosas que
descienden a la guperificie de la pirimide, llegan al seno y. all{
se unen entre s{ de modo que vienen a condensarse en un solo

tronco, la vena renal, la cual desemboca en la vena cava inferior. -

c¢. Nervios;

Los nervios emanan del plexo renal del esplicnico menor y del 'cor-;
dén del gran simpitico. Se dirigen al rifidn adosados a las arterias
renales, en el trayecto de estos nervios existen nwunerosos ganglios,‘
debido a que los nervios son ﬁsomotores y regulan la circulacién v
de la gangre en el rifibn, regulando los difmetros de los vason gan

guineos.
Ureter: ~

La orina, a su galida del rifibn, es recibida en un sistema . de:-con

“ ductos excretorios que la conducen a la vejiga.

- Eetev‘éon‘ducto; excretorio comprende, de arriba a a‘\b.a.jo‘. los ‘cé.l.ig'e"a.f SR

: _l'.a.‘,faeh:riay ie_nal y el uréter.

*“Chlices: los ,c&licveévqli'e ‘siguen a las #apila's: del- flyﬂ‘ﬁn‘i:r'eis‘ent'im




14.

~Toho (.a'ﬂf‘o"ma‘/o

meima

{ -’.__,' S A ! A ST M V/
= I l
Ay o
R T N
capsvite ) BB ¢
glomerviay o \ A <

il
'\\

N ! “Tobo on—! rnencjo )
4 A,/c;,ob/ YO [ Caete

o/‘(r“nc T -

Arlcv o "',’- : .‘

o A [
, fnp iordC '
"‘f""‘/"’l— 0,(."-.'1/\_ N 1
HAretrri )
- ;o) \
Titra foCu)

]
. . H I
Jena, | :
Inbralobubr ] | )\g
. ¥
\ ,

i
Wama: 4
d("acend:“}‘/" t

- de Henje "'\ .
Tobe,

\
\ 1~ colecior .
Asa, Je
f/an/C
Com)uc\'o

- \o\‘ )
ViR e

UFSUZIPCIOH ~ P«utu arn,tamca.l del Ne{m.

'”rue.vrc mmumos or Aummm oLoGk q L
et AN RILRA TR SRV yEIST, LOG A - 3a. Edr L, M{x(co‘ 1283
Edu’ouot Hui’a, Fug s20. PR




15.

la forma de pequefios tubos membranosos de 1 centimetro de largo

y de 6 a 12 milimetros de ancho; existen nucve de ellos por tér-

mino medio. Los cilices menores se unen con los chlices mayo-

rea que forman conjuntamente la pelvis renal.

La pelvis renal: recepticulo infundibuliforme aplanado de delante

hacia atris; se halla situado detrfs de la arteria renmal.

Uréter: largo conducto cilindoide, de 26 a 30 centfmetros de lar-
. go por 5 6 6 mm de difimetro, que se extiende del vértice de la

pelvis a la vejiga.

Vagos y nervios: las arterias proceden de la arteria :enal para
ios chlices y para la pelvis del rifibn. Las venas forman, detris
“de la pelvis del rifibn, un plexo venoso retropiélico, en relacisn
. cén, la renal y las venas de la cipsula adiposa. 'Las venas. de ia

porcién abdominal terminan en las esperméticas o en lag Gtero-o-

~ “vhricas.. Las de la porcién pelviana van a'la 1lfaca'interna.‘. Los
- linfAticos (que poco Ee conocen todavia), terminan: los de la pel-

L via eh'un’gangliq retropié;icoﬁ los del uréter en los ganglios yux-

taabrticos é }vd.pogé.s'(':ricoé. Los nervi'oé emana.n dc‘al’p‘l.e;:éi,‘.e:spé;r-;

" mético y del plexo hipoghstrico.
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Vejiga:

La vejiga es un recepticulo miisculo-membranoso, destinado & re-
coger la orina que llega por el uréter y expulsaria luego al exte-

2 I
rior. [Es un organo muscular hueco.

a. La vejiga estd situada en la excavacidén pelviana detrés del
pubis, y cuando esth vacia se aloja por completo detrls de

la sinfisis pubiana. La vejiga est? mantenida en su posicibn

por:
-1, Su continuidad con la uretra y por la insercibén de cier
to niimero de sus fibras en la préstata (6rgano fijo).
:2+ ° Por el uraco y los cordones fibrosos de la - arteria .
umbilical, que desde su vértice va al ombligo (liga-
mentos superiores); y por sus ligamentos anteriores,
que desde su parte anteroinferior van a la cara poste-’ .
rior del pubis.
3. Por el peritoneo, que la cubre a modo de caéqug';té c

" y-se refleja luego sobre las fc‘:rma;:ionea. proximaa..

b ‘.Forrxvm'y“ direccibn: la "'iejigé tiene una forma glob(‘xlos’a,.‘ u
i ovo’i.'d;e'e:n’el.i adulto, ésta varfa '_s'egiu;r como. é‘@t&, la ve,iga, o

" “liena o vacfa;  su eje mayor se dirige Voblicua'mgﬁte de'ariba

{"V"va»"vabaj‘d ¥ dejdelan;tye a atris.
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c. Dimensiones: la vejiga, estando medianamente dilatada, pre-
senta las siguientes dimensioﬁes: didmetro vertical, de 11 a
12 centimetros; difmetro transversal, de 8 a 9 centimetros;
didmetro anteroposterior, 6 6 7 centfmetros. La capacidad
media de la vejiga estd representada por la cantidad de orina
que contiene cuando sentimos necesidad de orinar, esta canti-

dad varfa de 150 a 250 grames.

>
La capacidad fisioldgica maxima es la cantidad que contiene cuando
su esfinter no puede ya luchar contra la reaccibén de lag paredes

que tienden a expulsarla, esta cantidad es de 300 a 350 gr.

Conformacién exteriores y relaciones: la vejiga que tiene la forma.
“de un ovoide esth formada de una base, el vértice y el cuerpo con

cuatro caras: anterior, posterior y .dos laterales.

Bat'se: se extiende desde él orificio posterior de la uretra hraéléér erl_r_:' )
'vfoz;dvo dé saco vesicorrectal en el hombre y hasta el fondo de "sz‘a.cd
vesi._couterino en li mujer. En el hombre, esté. en rela.éiﬁn con’la
, ’p'.'brrt;)s‘bata, las vesfculas seminales; los tos conductos ,Acviefkekre'xites y :
el récfo, del cual esth 'sepa;ra.da;‘por la aponeurosis pi‘t‘)s‘ta'l_:oper‘i-,’ £

- -toneal.

" En la mujer, con el cuello uterino y con ".’la‘ pared anterior de. la. e

‘vagina, que le esth fntima_meﬁté adherida.
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Vértice: esth situado mis o menos alto; segim el esatado de dis-
tenstén de la vejiga da origen al uraco, que lo continfia hacia arri

ba.

El cuerpo: en su cara anterior se extiende en altura, desde log
ligamentos pubovesicales hasta el vértice de la véjiga. Corréspon_v
de a la pared anterior de la pelvis cuando la vejiga esth vac;x'a ¥
cuando esth llena corresponde adémés a la pared anterior del abdo

men.

La cara posterior, de dimensiones laterales cubiertas por arriba -
por el peritoneo y libres por abajo, estd en su porcidn peritoneal,
en relacibn con las asas intestinales; en su porcidn infraperitoneal

con lag paredes laterales de la pelvis.
Conformacidn interior:
También consta de paredes, base y un vériice:

i Paredeg:  son reticuladas y areoladas..

_A_"Bav.sie;:wP’resent‘a el trifngulo de Lientaud, resia"‘ i"!iforxx;e,y' “;i:sg,"
» ;tfia;ﬁédlar, de base posterior. EL fondo de la. vagina e d§ Vd”e‘:f-_’l'ﬁi’ !
‘V"b'f;i’ﬁi;,*evlips}old'e, eath sit‘uada,;letrés déi‘tfigogo ¥ SFPéfai&a de e:‘s’;‘e:t“
U‘Cvxitimo por' el. ;-oté&e inté.ruretral., que COrreB‘l;on,de R 'ila va giﬁa»_‘qén*

Lla,rn._ujef) y eﬁ ol hombre al trizngulo interdifeirencial’y,:a los_';:oxi_- :
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ductos deferentes y a las vesiculas seminales.

Vértice: nos presenta una pequefia depresién en embudo en cuyo

fondo se ve un diminuto orificio que conduce al conducto del uraco,

Constitucidn anatébmica: la pared vesical se compone de tres tni

cas:
1. Tlnica externa serosa.
2. Tﬁnic; media -musgcular.
3. Tlnica interna mucosa.

1, Thnica serosa: la tlnica serosa depende del peritoneo, revig:-.
te (micame_nte la cara posterior y la parte mis elevada de sus

caras laterales.

2. TOnica muscular: esti formada por fibras muculares lisas

(mGsculos-vesicales) dispuestas en ‘tres capas concéntricas.

S2.d Cé.pﬁ exterior. KEstd constituida por fibras longitudi~

' ‘lnal‘éé dispuestas paralelamente al eje de la vejiga.

f22 Capa media. Esth formada por fibras circulares al-
vrededor del cuello y en la porcidn imcxal. de la. uxetra-k
2.3 ‘Capa. i.nterior: es!ﬁ formada por ﬁbraa longttudmales e

‘fuertemente anastomosada.s entre si A nivel del trf- ‘

w '~'gono, la capa interna " esté. formada por ﬁbras mxas,
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transversalmente dirigidas, formando un plano regular

y homogéneo.

3. Tnica mucosa: tapiza en toda gu extensibn la superficie in-
terior de la vejiga; se continta por una parte con la mucosa

del uréter y por otra con la mucosa de la uretra,

Vasos y nervios:

Las arterias, muy numerosas, ge dividen en supériores, surninisr-
tradas por la parte que quedd permeable de lak\nnb‘ilical; inferio-~
res, que proceden de la hipoghstrica; posteriores, que proceden

de la hemorroidal media; y anteriores, todas ellas pexqueﬁas, su~
miniétradaa por la pubenda interri?.. Egtag diferentes arterias for-

man una red perivesical, una red submucoga y una red mucosa.

Las venas forman igualmente tres redes: una red mucosa de ma-
llas poligonales;  wna red intramuscular cuyas venas estfn dispues
" 'tas paralelamente a los manojos musculares y una red superficial;

finalmente, todas estas venas terminan en la hipogﬁ.stﬁqa.

?Loa. lixifﬁticoa forman una z-ed mucosa y una red musc;ﬂar.“ Los'_"
'troncou que emanan de ellas se dxngen hacla la superﬂc:e exterlor
"'de la Venga y: vuelven a deacender hacia la base para termmar los
) anteriores en loa ganghoa perxvesicales, los la.tera.les en los gan-

r,zygl’ios hipog&gtncqs y.los del promontqno.
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Los nervios emanan de los ganglios hipogistricos, que a su vez

se anastomosan con las ramas anteriores de los terceros y cuar;
tos nervics sacros. Se anastomosan entre si de tal modo, que vie
nen a formar en el espegor de la pared vesical un vasto plexo.

Terminan en la mucosa en los msculos y en los vasos.
Uretra:

Lia uretra es un conducto por el cual la orina, después de una. per .
‘manencia mis o menos prolongada en la vejiga, es expuisadaal eg‘
terlox, veremos que la uretra es diferente en el ‘hombre y en la

mujer.

Lia uretra en el hombre es un largo conducto que se extiende desde
el cuello de la vejiga hasta la extremidad libre del pene, que sirve

a'la vez para la evacuacién de la orina.v de la esperma.

Consideraciones generales: la uretra estf situads parte en'la pel-' .

vis y parte fuera de la misma. - Tiene:

Direccibn: a.l’a.ba.ndonar la vejiga se dirigé‘oblicixamenée hacié. -fa.ba.i;_,

o jo. y', adelante. Al llegar debajo de la sfnfxsx.s se dobla. hacia adelan

te y' arrxba. ha.ata. el mvel de la rafz del pene. Una ves al}.{

: ‘dobla da nuevo (éngulo prepubxano), paxa hacerse luego vertlcalmen n =

te descendente .
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Divieioneg: desde su situacidn, la uretra se divide en uretra su-
perior y uretra inferior, constituye el limite de separacibn entre
eatas dos porciones la aponeurosis perianal media. ¥ sgegin sus

K3 o . s .
relaciones periféricas, se divide en tres porciones:

Uretra prosthtica, contenida en la prdstata,
Uretra membranosa, situada entre la prostata y el bulbo.

Uretra esponjosa, situada en el centro del cuerpo esponjoso.

Y desde el punto de vista de su movilidad, se di'atinguen‘dos ure-
tras, la fija que va deade la vejiga al 4ngulo prepubianoc y la ure-

_tra mbvil, que va a ser la porcién libre del pene.

Longitud: ia uret‘ra.,‘ en el adulto mide por término medio 16 cén-
tfmetrds, tie los cuales 30 rr@m., cofresponden a ta porciérn”p‘ros-; ‘
.'_t‘fxtit':a‘,,'j_lo mmo., a la porcibn membranosa y 12 centfthe_ﬁros ala :

) iﬁé;ciibz;‘:éspiaphjo‘s‘é. v 7
k Conforma.cu’m exéeri.o.r: prescindiendo de .lo‘sudovs 'éngi‘-oaamigpt'os,b.‘_f
eL kg'l‘:k:r..nde y el BuLBo, éb.e perfen’eﬁén al Eugrpo ‘é;spoﬁ'josé, la uretra

"“’-‘,,'tiene.l una forma bastante cilindrica,

~.'Susrelaciones se consideran seghn la porcién que atraviesa y son:

a. Uretra_iprostﬁtié:a‘: _al:rva.irl'esa la.’j pfﬁstata de‘sde l‘a.*‘_base: del P

" vertice, -




b. Uretra membranosa: se extiende desde el vértice de la prbs
tata a la parte posterosuperior del bulbo. Atraviesa la apo=-
neurosis perineal media y se halla de este modo subdividida

en tres segmentos:

1, Segmento superior, que eatd situado encima de la apo-- -
neurosis.,
2. Segmento medio, comprendido entre las dos hojas de

la aponeurosis peritoneal media.

3. Segmento inferior,. debajo de la aponeurosis en reldcibn -

con el bulbo.

,,bc. ) Uretra;esponjosa: corre por debajo del pene, a lo largo del
canal;‘ anguloso que forman, al adosarse entre s{ los dos cuer- )

 pos cavernosos, GCorresponde por arriba, con los CUETDPOS CA=

vernosos; por abajo, con la fascis penis. Termina'en el :

Vertice del glande por un orificio en forma de hendidura ,vérr o

e ti{:a.l‘ﬂdg 6 a_B~mzh. de alto, el meato urinario.

e Conforma interior: es sencilla, 'e:ﬁami.naremo’s cada una de las -hv-’ési'

.- porcionest

1, Uretra prostitica: presenta el yerumontinum, los orificios. |

0 %9 gq las gléndulas prosthticas y el ;uﬁi;féurlo» pfésté"tiydo . Eiyves
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rumontanum es una prominencia oblongada (12 a 14 mm. de’
largo por 1 mm. de ancho y 1 4 2 mm. de altura), situada
en la parte media de la pared posterisr de la uretra prosti-

tica.

~ 2. Uretra membranosa: son pliegues longitudinales, continuacién

de la cresta uretral.

3. Uretra esponjosa: en ella se encuentran: en la parte ahtef
rior del Eor;do de saco del bulbo, los dos orificios de las glég
dulag de Cowper; las lagunas de Morgagni, que aon-de_pre‘sio-‘
nes en fondo de saco de abertura anterior; y la valvula de

Guerin, sitiada en la parte superior.

Congtitucién anatbmica: las paredes de la uretra estin constituidas
: .por tres thunicas concéniricas, de dentro afuera: . tinica mucosa,

- tnica vascular, tinica muscular.

.a. Ténica muscular, Cubre el conducto en toda su extensiém; s

A

"._continfia hacia atrfs con la mucosa vesical, hacia delante con’
‘la-mucoga del' glande y'a nivel del yerumontinum 'con_la‘.’:mi’-?
cosa de los conductos eyaculadofes'.' Es blanco amarillenta =

en’las dog porciones, prrds'_tética y membranosa, rosada-em .

‘la porcibn esponjosa, gruesa, de 5 mm., de consistencia’ flo

ja, »muf extensible y fnuy'élé.stica..




26,

b, ThOnica vascular: es una submucosa modificada, caracteriza-
da por su riqueza en fibras elisticas y por la preséncia de
numerosas cavidades venosas, profundamente anastomosadas

entre sf.

c. Ténica muscular:  fibras musculares lisas, dispuestas en dos
planos, el plano interno, formado por fibras longitudinales

y el plano externo formado por fibras circulares,
Vasos y nervios:
Las arterias de la uretra prostitica proceden de las arterias de La
prostata; las de la uretra membranosa, de la hemorroidal inferior. -
y de la vesical inferiof: las de la uretra esponjosa, de la bulbou-
-retral, de la cavernosa y de la dorsal del pene. Las venas van,
_segln las regiones, a la vena dprsal profunda, al plexo vesicopros

2/

. thtico y 2 la vena profunda interna.

: “Los linfﬁticos forman ‘una red en toda la extens:.(m d.el cox‘lon mu-

"_goso_.;’ Los nervios , de la uretra proatﬁhca y de la. uret.ra. membraf'”"'
"nosa" _’proceden' del plexo hipogéstrico, Y- l.os de I.a. uretra. espon;o-l
Ssay del ng:ﬁb perineal supei-ﬁéia’l_y del x;erv-lo dqraal del pqng, . . R

ramas- dgl'vpudencio «intqrnd .

__/ 'I'eatut, 'g.cxt., p. 32.




tiene 1a forma de una hmdxdura. Vista antenormente, despues:":‘”
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1.2 La uretra en la mujer

La uretra de la mujer es muy corta, representa (nicamente las

porciones prostiticas y membranosas de la uretra del hombre.

Generalidades:

Mide 35 mm de largo por 7 u 8 mm, de difmetro {muy dilatable),:
‘Se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante (como la vagina),

“desgcribiendo una ligere curva de concavidad anteroposterior.

Conformacidn exterior: su aspects es el de un cordén bastante re
gutarmente cilindrico, con un cuerpo y dos extremidades, repre- .

séafadaa cada una de ellas por un orificio.

El cuerpo atraviesa la aponeuroalg perineal media y de aht 'su. die
vigibn en dés porciones; porcibn intrapélvicé. ¥ porcién'éxtrapélv;i- »
ca, El orificio supenor 0. cueU.O, redondea.do e 1r:egu1a.rmente
restrellado. esté situado a' Z 63 centfmetros pOr detrﬁs de la sfnfi
"_sia del pubia, en el trayecbo de una horizontal que pasa por su

parte postenor del vesh’bulo delante del.' tuberculo vagmal

“Cdnforrxiacién interior: irista de.u.n corte t:"ansvefsa.l- la 'ure’tré.’ L

 _ de lncidxda. R su pa.red, presenm pliegues longxtudmales, que ae .

"'*borran por la- dwtensxon, en la pared postemor \ma pequeﬁa cre




. 'Sa.ntorim, vagma.l. y vulvar. Los lmfahcoa terminan en los ga.n~
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ta media; lagunas de Moorgagni y orificios glandulares.

I 3 . » .
Constitucién anatbmica: tiene dos t(micas: una interna, mucosa; .

y otra externa, muscular.

a. T{nica muscular: tiene fibres dispuestas en dos planos: in-
terno, de fibras longitudinales, y externo, de fibras circula-
res. Las fibvas longitudinales se continfian hacia arriba

con la 'capa. plexiforme de la vejiga.

"Las fibrag circulares continflan igualmente las fibras circu-

lares vesicales y forman en su parte superior el ,esffnter,lvi;- a

8o . de la uretra.

) b. . Thnica mucosa: es delgada, elistica, blanquecina o rosada,
- unida a la thnica muscular por unfa“capa. de tejido conjuntivo . iy

laxo.

: ‘Va"so‘ab y nervios: las arterias proceden de la pudenda interna de " -

vla vesical infer:.or y de la va.gina. laa venaﬁ van a los piexos' de#

_,gliOs latera.Les de la. excavacxon pelviana‘ loa nervms _‘em\anan :del. .

] o ‘pudendo mterno Y del plexo lupogéstrxco.

13 Fistblog{a del risidn

" La labor mé&s importante del sigterna urinario.la realizan los ne-.
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frones: mientras que las otras partes del sistema son general-

mente vias de paso o depdsitos. L.os nefrones llevan a cabo tres

funciones importantes:

1. Controlan la concentracién y el volumen de ia sangre, remo=

viendo cantidades seleccionadas de agua y soiutos. L
2, Contribuyen a regular el pH de la sangre
3. Remueven algunos tipos de desechos tdxicos.

Los nefrones remueven materiales de la sangre, regresan aquellos
que el cuerpo requiere y eliminan los 'restantes; a estos materiales .

de desecho se les llama conjuntamernte orina.
La orina fequiere de tres procesos principales para su formaci&n:

2, Filtracibn glomerular.
‘b, Reabsorcién tubular.

‘c.  Secrecibn tubular.

v!a-.‘v “ La filtfaéifm es el paso forzado de'lfiquidb‘syf.fsﬁ;sfénéiaé;div?

sueltas a través de una membrana por una 'prevsién' exterior. "{'El:-_"’.
_’vlfquidobqué filtra a traves.de la.,membre_iné. ,‘glome'rfula'r’ hacia la L

~chpsula de'Bowmaz;l se denomina filtrado glomerular.
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Cuando la sangre entra al glomérulo, la presidn sangufnea obliga
el pago del agua y los cornponentes disueltos de la sangre a tra-
vés de las paredes de los capilares y a través de la pared inter-

na de la chApsula glomerular.

Précticamente el filtrado glomerular es igual al plasma sin conte-
nido manifiesto de protefnas. La filtracién de la sangre depende
“de numerosas presiones opuestas, la més importante es la presidn

hidrostatica.

La presifn hidrostitica es la fuerza que un liquido bajo presién
hace contra'iae paredes de su continente, o sea, que esta presion
es la presibn sanguinea dentro del glomérulo a una fuerza de 75.

milimetros de mercurio.

" A'la presibn hidrostitica sangufnea glomerular se oponen ‘o'trias_ '

dos presiones.

La presibn hiﬁrostética capsular, consistente en que cuando el gl- - S

tta'do.'pasa. hacia. el espacio entre ias paredes de.la cﬁpshla g!.ome e B

i ;rula.r, ge encuentra. con dos iormas de re31stenc1a. qu.e hmxtan su-
‘Libre ﬂU‘.JO las paredes de la cépsula. ¥ el l{qmdo que con: anteno S

e k:idad ha llenvado,parcxalmyexllte el thhulo renal.

‘Como reaulta.do parte det m.tra.do es empujado hacxa el capllar, =
- este empu;e es la presifm !udrosté.txca capsula.r y alcanza 20 mm. o

L de mercnno.
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Lia otra presibn es la presibn osmética de la sangre, que es la
que se desarrolla en una solucibn debido al movimiento del agua
pdr dsmosis hacia la solucidn. La presibn hidrostitica se desa-
rrolla por la fuerza, fuera de la solucidbn y la presibn osmbtica

se desarrolla por la concentracién de la solucién.

En virtud de que la sangre contiene una conccntr;ci&n mucho més
alta de protefnas que el filtrado, el agua tiende a desplazarse fue-

ra del filtrado y rcgresé.r a los vasos sangufneos.

El grado de filtracibn final de todas estas presiones se llama pre.~
“8ibn de filtracibn efecliva, gue es la presiébn que obliga a salir al '
liquido a través de la membrana glomerular y equivale a la pre-
8ion hidrostitica de l.é.'sangre, menos la presidén hidrostitica cap~
sulé.; y la presién osmética.

JLa.iprkesianrde filtracibn efectiva esé regulada p‘or el tamz‘aﬁo. de’
"yla.s' arteriolas aferepteé Y ef:rentesk. En Vesté c;aso ,7’ Vla.r _kpreiéién
- N"h’i.dro;té.tii:a’dé la »sangx;e. glomérular, es regulada sepé.radame;te :

. -de la ‘presidn sangufnea general.

L"t‘)'ékki{mpul‘aos ‘simphticos y i:equeﬁas dosis de .kepinefri.ha'bcasidnaﬁft «

.la constriccién de ambas arteriolas; sin.embargo, los impalsos . -

‘ simpéticos intensos y grandes de’dosis de epinefrina ocasionan

mayor constriccidéh de las arteriolas aferentes que de la eferente.:
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La reabgorcidn tubular cs el movimiento de regresoc del fil-
trado hacia la sangre. La reabsorcidn tubular se realiza

por las células epiteliales a lo largo del tGbulo renal.

La reabsorcibn tubular es un proceso muy discriminativo, ya
due sblo cantidades especificas de sustancias determinadds se
reab.sorben., dependiendo de las necesidades corporales en un ‘
momento dado. El filtrado glomerular formado en la cipsu-
la de Browan fluye por el tibulo proximal, sigue por el asa
de Henle, el tibulo distal y el tubo colector, y finalmente va
a parar a la pelvis renal; los materiales que se reabsorben

son agua, glucosa, aminofcidos, protefnas, que hayan pasado

“el filtrado {casi nunca), iones como Nat, K&, Cat, Cl-, y

HGO, )

. La reabsorcibn se lleva a cabo por medio del transporte ac-

. tive y pasivo. La reabsorcibn activa significa transporte 'dek

una sustancia a través del epitelio tubular a consecuencia de-

: vpféceapa‘ qufmicos en las células, contrastante con el trans-
‘porte pasivo que significa estrictamente por difusibn.
. Ademfs de la reabsorcién activa de solutos por los thbulos, i

: ;n‘lkguné's cuerpos disueltos, y probablemente ‘toda. el ag\i'a_,» o

* gon reabgorbidos por un prpvc'eso'de diﬁus,i&,x. '

" ‘Guyton; Tratado de fisiologfa médica, pp. 82-84.
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Esto es lo que se denomina reabsorcifén pasiva, porque en

elia no intervienen procesos quimicos actisvs.

c. Secrecidn tubular: el tercer proceso que toma parte en la
formacibn de la orina es la secrecidn tubular o excreciéﬁ
tubular, En tanto que la reabsorcién tubular remueve sus-
tancias del f{iltrado, la secrecibn tubular agrega materiales
al filtrado. En el hombre estas sustancias secretadas inclu
yen K%, H{, amonfaco, creatinina y drogas como la penici~
ciiinzy y el &cido paramisohiplrico entre otras. La secre-r
cién tubular tiene dos funciones principales: libera al cuer-

po de ciertos materiales y controla el pH sanguineo.

Para elevar el pH sangui ineo los tubos renales secretan hxdrogeno
e iones amon{aca en el filtrado. Ambas sustancias bhacen l2 ori-
nd &cida, El amonfaco en ciertas concentraciones es un desecho

" venenoso derivado de la desaminacibn de los amino&cidos.

) ‘El hfgado convierte gran parte del amon{aco en un componente
.menos ftoxico‘, denominado urea. La urea y el amoma.co hacen

parte del filtrado glomerular y son en consecuentia exp'ulsados“ v

v"'f&el cuerpo.

‘La orma ea una. salucibn acuosa compleja, de suat&ncias orgéni-‘

- ‘ca.s e morgénicas, de las cualea la mayo: parte son productoa




de desechos del metabolismo celular. I.as cantidades de estas
sustancias varfan de modo considerahle; la variabilidad de la com
v .
posicién urinaria es la que ayuda a manetener el resto de los Lf-

quidos corporales en un estado de equilibrio denominado homest-

sis.

Caracteristiéas fisicas de la orina. La orina normal es general-
mente de color amarillo o &mbar, transparente, con un caracte-
ristico olor aroméiico. El color es producido por la presencia

’ de urocromo, pigmento derivado de la destruccidén de la hemoglo~
bina por las células reticuloendoteliales. El color ¥arfa conside-

rablemente con la relacién de solutos y agua en la orina.

El olor aromftico de la orina puédé ser modificado por sustancias

espec{ﬁcaa »excretadas en ella, La orina generalmente es ﬁcid;a.,
va’.unque su pH puede variar entre 5 y 7. La dieta modifica esta
V,i;eéc;:iélh;" uné. dieta rica en proteinas aumenta la acidez, mien=
“tfa.’s" qgé la dieta en qﬁé predominan los vegetélés aument;at.lya a‘l-

" ‘calinidad; ‘estas variaciones se deben a los diferentes productos

. ."finales del metabolismo en cada caso.

En condxcxones normales la densxdad de la, orma oscila. entre
l 010 y L 030, dependiendo de las proporciones relatwas de 56115'«' ;

- :'do_s yrg.'gua.v Cua.ndo los s6l1dos est&n dxsueltos ‘en una canndad
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grande de agua, la densidad es menor que cuando la orina eastd
més concentrada, FEl rifisn normal regula la densidad de la ori-

na de acuerdo con las necesidades del organismo.

- Composicién quimica de 1a orina: el agua constituye cerca del
95% de la orina. Los solutos son producto de desecho orginicos
e inorginicos, el clorurc de sodio es la sal inorgénicé. principal;

" ge elimina alrededor de 15.g diarios por via renal.

O'xfigen de los componentes de la orina. ILos productos de desecho
formados en las celulas son exbgenos y endbgenos, es decir, se
derivan tanto de la desagradacidn de las protefnas de la dieta, co-

mo de las protefnas propias del protoplasma.

_Eaté visto que la urea es un ejemplo de desecho’ exogeno, varfa
de manera, cors iderable ‘segin la mgesnon alta o baja de prote{uas. :
Por otra. parte-la creatina probablemente es enddgena, sus varia- .

ciones son muy pequefias con dietas ricas o pobres en protef.naa.

D orina esbﬂ formada de los componentes no coloidales (agua

aales) de plasma sangumeo que se Hltran a la altura de los cap:.-k

! ,",larea glomerulares, pasan a las c&psulas rmales y son concentra- Ce

. 'doa haata. formar la orina en otras partes de Yos tﬁbulos rena.les. S

'.vSe cree que en el t&bulo renal ée reabaorhe agua suﬁcxente para.

' lqgraxj, de agta’ manera‘,,ta.' concentracion- ,de la,m_ayyq_r jpartg de‘
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sustancias urinarias. Sin embargo, hay dos teorias para explicar
el Hecho de que algunas sustancias se concentren extraordinaria-
mente; o se admite que los tlbilos, ademfis de agua reabsorben
selectivamente algunas sustancias del filtrado glomerular, o bien
que alguna.vs celulag del tibulo renal son capaces de excretar solu-
ciones concentradas de algunas sustancias que se agregan al filtra-

do.

Es evidente que tant§ la teoria de la rea.béorcic')n como la de ex-
crecibn, son necesarias péra. explicar las diferentes concentracio-
nes de sustancias de la orina y la actividad renal. Otfas sustan~
cias se reabsorben activamente casi por compléto, lo qﬁe explica
st escasa concentracibn en la orima; por ejemplo, de la cantidad

'filtra&a de cloruro sblo -se excreta el dos por ciento.

La fisiologfa de la formacién de orina esti muy relacionada con

‘iel .riegé sanguineo. del rifibn y con las diferentes estructuras de Ce

‘1as diversas partes del thbulo renal. El hecho de q\ie el vaso,

eferente sea. m&s pequefio que eL aferente hace que la. presxSn de

"la. sangre en el interior del glomerulo aumente.

.j.‘Por 1o ta.nto, el agua., las sa.les vy las susta.ncxas no coloides de
.fl.a aangre se ftltran, a travea del cap).lar y del epitelxo ca.psular, SRR

"Vhacta la cé.psula. renal. El- vaso eferente se une con otros yagors‘ A

. “»:pa.recidos para- £ormar pl.exos alrededor de los tubulna.
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Laa concentracidn de la orina tiene lugar, sobre todo, en la rama
descendente del asa de Henle, la mayor parte de agua y cierto

porcentaje de sales vuelven a 15 sangre, a traves de los tibulos,
por difusidn, pero es probable que las sustancias de mayor valor

4/

se reabsorben por un mecanismo activo.

De esta manera el plasma sanguineo tiende a recuperar su cbnceg
tfacién normal de estas sustancias, en tanto que los residuos de‘
sales, susta.néias orginicas, y agua son concentrados y cohs;timy'én‘
~la orina que normalmente se elimina, Es evidente que cualquier
.factor queimodiﬁ.que la presidn sanguineé del glomérulo, alter;r&

la produccién de la orina.

Algunos componentes de la orina son la creatinina, la urea, el
amonfaca, el 4cido hiplirico y las purinas. La creatinina siempre

" ge encuentra en la orina y en cantidades independientes de las pro. "

tefnas de l‘ar,tiiet;\_. Poxr lo tanto, se cOneideifa‘\ma. sﬁstancié—,engég.1-,‘{

| gena proveniente del metabolismo celular de algunos ‘componentes
" .protoplasmAticos.

_ Por la orina se ‘excretan diariamente entre 1 y 2 gramos de crea= =

“tinina.  La creatinina parece formarse a partir de la “creatina,, ;

' ,E\isbél}?cia" que interviene en'el metabolismo del mieculo je'st:r:i‘_a/d,o._;_,

:1_/ Kimber; f_i@nual' de anatomfa y fisiologfa, p. 603.
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No se sabe si la transformacibén de creatina en creatinina, que
- implica la pérdida de una molécula de 2gua, se lleva a cabo en la

sangre o en el rifién.

La urea constituye cerca de la mitad (30 g diarios) de todos los
sblidos excretados en la orina. La formacitn de urea tiene lugar
en las ctlulas hephticas a2 partir del excesc de amonfaco provenien

te de la desaminacibn de las protefnas.

Normalmente cada 100 cc de sangre contienen de 25 a 30 mg., de
urea; los rifiones eliminan constantemente la urea que se forma 'y

gostiene la concentracibn sanguinea a nivelesg adecnados.

-‘.El amon’facb se forma en el rifibn probablemente a expensas del

: la.minoécido glutamina. No todo el amonfaco formado se excreta,
“Lav.A sangre de la vena renal contiene mis amonfaco que la arteria

g ‘--'renkax}l'. ~lia 'car’x:ti_dad:de amonfaco producida por el rifibn depende -
de Fias ’hecesida'des q‘ﬁé ténga el organismo para broaugir As:usta.ii_ci’a'g‘
"vﬁisivcﬁis qﬁg ‘neutr‘aucevn las sustancias Scidas kexi‘stente's on 14 sahs

. gte yen. los_tejidas.

o, o sea, ayudando a sostener et equilxbri.o écxdo béslco normal

. de_loa ,liquidoa corpqrates.

E_l.—ﬁcid‘dhipﬁrico es el—mé_(iio _pyor el cual ‘se eﬁmina. del :;éué‘rpo el

""Esté claro que el h:gado y 1os nﬂones trabajan en el mxsmo sent;- SR
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4cido benzbico, sustancia téxica de origen alimenticio. Una dieta
vegetal aumenta la cantidad de &cido hiplirico excretadn, probable-

mente porque lLas frutas y los vegetales contienen Acido benzbico.

Lasg pl;rinaé {&cido Grico) se derivan de alimentos que contienen dci
do nucléico (exbgeno) y del catabolismo de las protefnas corporales
(endﬁgenurs). Las purinas exbgenas excretadas dependen de las can
tidades ingeridas de alimentos que contienen purinas, como las +ig
cerag; la excrecibn de purinas enddgenas depende de las activida-

- des metabblicas del organismo y es bastante constante,

Eliminacién de laks sustancias tbxicas. En caso de enfermedad, los
rifiones eliminan las sustancias t6xicés que han llegado a 'la sangre,
_ya sea qﬁ.e provengan de alteraciones me tabblicas de la actividad
‘ba‘c'te»riané.‘o de la ingestidn de sustancias quimicas. Esta puede
"ser la i'azﬁn que gxéliﬁug _por qué a menudo se afectan los rifiones
:désjpuéd_g:lé una enfel;met_ia.d grave y sugiere la conveniencia de un

' _ingrgso ;uficiénte de agua para dis;xinuir ia conééﬂt;acién de,:l.as‘-‘
"sifs:tém':__ié.é‘\tﬁ)déas vy, de eéiz manera, disminuir las posihriii&adg's)‘

]d’_e‘b ieéiSn tisular.

- Miceidns La. orma. es secretada. contmuamente por Los riﬁonea e

2 impulsada. hacm. la ve;iga. por los ureteres. es expulaada de la
J vejiga perx&dxcamente a traves de la. uretra.. -Se denomix_u}'h;n.r T ;-,:.'_ »

al acto por el cual-es expulsada la orxna.
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El deseo de orinar se debe a la estimulaciébn nerv osa producida en
la misma vejiga por la presién de la orina o por estimulacién re-
fleja. El acto de la miccién es principalmente un acto reflejo por

el sistema nervioso central.

La miccidn refleja es un proceso medular completamente automati-
co, pero se puede inhibir o facilitarse por centros encefilicos.

Las v{a;s por las cuales se transmiten las sefiales de la miccidn ha
cia el cerebro, y desde el cerebro hacia abajo se desconocen,r pero
algunog estudio;s indican que las fibras aferentes siguen eg gstrecﬂa

e s : . . 5
asociacidén con los haces espinotalimicos laterales."/

1.4 Epidemiologia de la artritis gotosa.

Concepto:

-La gota es una condicibn hereditaria asociada con un alto hi}rel. de
fcido firico en la sangre; cuando los &cidos nucléicos tipo purinas -
gon catabolizados, se produce como desecho cierta cantidad de §.¢Vi‘-'.

do. Girico.

La gota conahtuye un grupo de enfermedadee geneticas del meta.bo- -

: lismo °) excrec15n de las purinas que de ordmario se mamftesta. por

hxperuncemla. Cuanda la gota. produce signos cl{mcog, se'-descu-'

bren artntl.s mflamatona a.guda. acumulacmn de depﬁsxtos de’ urato .

: _5/ Guyton,. g.cx <y PP 128- 129.
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gbdico en forma de tofos, nefrilitiasis por 4cido firico o insuficien

cia renal,

Sixx efnbargo, algunas personas pueden producir cantidades exzcesi-
vas de fcido firico y otras parecen tener problemas en la excesién
de cantidades normales. En ambos casos el &cido firico se acumu-
la en el cuerpo y tiende a solidificarse en forma de cristales que

se depositan en las articulaciones y en el tejido renal.

' La gota se agrava por el uso excesivo de diuréticos, por la deshi-~"

dratacitn y la desnutricién.
1.4;_1 : Artritis gotoga:

La artritis gotosa aguda es la primera maniféstacién clfnica mé.s
: irecuente de la enfermeda.d v ‘muchas veces apa.rece después de un |
‘ -_aconteclmiento desencadenante como cirugia lesion, mgesnén de '

a.lcohol exceao ‘dietético, tensidn emocxonal,,incluso'la situacibn.. -

“de alar‘mé menor de una marcha excesiva.

’Co'mo én él‘gotoso el urato sﬁdico suele ha.uarae en fa'dlucién éuper',;_.x"‘

o ',: saturada, el a.conteclmiento que inicia el trastorno de'he mtrodx cir

’un eolo .foco crigtalino para que se orxglne una ca.scada de precl.pl-”

‘ta.cion. S

";'Al'gﬁ,izb‘s do'los acontecimientos dgaerigadex‘;antes’. “como 'ell"a;;_'run_bfy.j
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la ingestibn de alcohol, aumentan la concentracién de uratos, inhi-
biendo la excrecibn renal de uratos por la cetosis y la acidosis

lictica que acompafian respectivamente.

_La gota suele presentarse como una artritis brusca extraordinaria -
mente dolorosa; después de unas pocas molestias premonitorias, la
inflamacién comienza en pocos minutos; cuando es artritis intensa

son horas.

Tipicamente el paciente puede acostarse en buen estado de salud Yy
despertar unas horas més tarde con dolor intenso en la articulacidn

' afectada,

.:Puede desarrollar podagra (artritis gotosa de la primera articula-

‘ yﬁién meia.tarsofalﬁpgica) con tal rapidez que al cabo de p’oco tiem~" .
po es ‘incvapaz de quitarse ei zaApa.to; més raramente aparecen se.‘.'

* fales de‘a_'mena.za. de airtrltis increscéndb que acaban en la crisis ’

)
aguda.

B "Lia artritis gotosa. tiene particular predileccibn por las grandes ar_-.
‘ticula.c_i,ones, especialmente las de los pies y tobillos. - No 'se~h‘a’_: S

N

~ dilucidado el mecanismo de accibn de la transmisién genbtica, Eg

tudios inii;iales sugirieron que ‘el error inato’ del metabolismo que

R é/ , B:e;ison,‘ Paul B.; - Tratado de medicina interna, p. 2239
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originaba tendencia hiperuricémica se transmitia como gen autosd-

mico dominante finico que tenfa mayor penetracibn en el varén,
Etiologfa:

Aunque no ge ha dilucidado cabalmente la patologia de las lesiones
en la gota, es patente que todes los sujetos presentan aumento de
la concentracidn de &cido Grico ¢n el suers. Lo que sf se sabe es

‘que la cantidad de Scido Grico producido en el organismo depende:

a.,  Del desdoblamiento de las nucleoproteinas en el organismo
(parte enddgena), Parece ser que en la gota el trastorno v
metabblico esencial es wna exagerada biosintesis de las nu-
éleéproteinas a partir de ciertosgmino&cidoa y en particular

de la glicina,

b, De 1a canmdad de las purinas y de nucleoprotefnas ingemdas

, (parte exb gene.)

'Tddas lé.; manifestaciones clfnicéa de la goﬁ c;:h la '(qui.’ca 'e'xcép'-
: L‘vcxon de la ncfroliﬁaam de &cido (u'ico. provxenen de la cnatalxza.-;t. L '
- _">k_c:6n de urato sodﬁ.co de los lfqm.doa extracelulares. donde se ha. ‘
racu.m\xlado en concentrauones supcrsaturadas. Se produce u,n a.c&
 ‘ mu!.o lento’ de uraboa er: lon canﬂ.agos membrn.nas sinovxales y

estz-ucturaa penarticularea, -con el tiampo se afeetan los nﬁonea




y en particular las estructuras tubulares; se forman chlculos de

urato con particular frecuencia en las vias urinarias.
l1.4.2 Artritis gotoga primaria:

La gota primaria se distingue por ser una enfermedad hereditaia
familiar con alteraciones del metabolismo del &cido firico; tres °
disfunciones metabblicas pudieran motivar el aumento de la concen-

tracién de uratos en los liquidos corporales:

1. Menor deatruccidbn por enzimas.
2. " Sobreproduccibn que resulta del defecto metabblico,
3. Menor excrecidn por los rifiones.-

. El ser hu‘m_ano a diferencia de loz animales inferiores, précticamen .
‘te_‘ ﬁo ?és'eé ugiéasa hepitica y Eiene capacidad escaga o ning‘mia..pa- k
Tra 'd:ci'sgi-éda;kr ';1 fcido” irico. - Las bacterias mtestu;a.lea pueden degra‘
f‘.rfbyda.'r ;l ﬁéit’l@-ﬁfiéo. Las ba.cvtena.s’mtestlnales pueden degradar ”can-—‘ .

. '_”‘tid'n:dgs_muy', peqﬁeﬂas de ﬁcido (u-i_co;

o E}. ﬁcxdo ﬁrico es el producto terminal ‘del mehbohsmo de las pu-»’ .

i rinas, en su mayor parte es eliminado como urato urinario hbre. A

_:._}Estudioa recientes ha.n mdlcado por lo menos doa meca.nlsmo» por B

= virtud de los cua.les ea destrmdo parcialmente en. el hombre. Los:  > o

. leucoeitos contienen peroxxdaaa ca.pa.z de desintegrar el ﬁczdo (m.co j
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hasta ‘alantofna y bidxido de carbono. Tiene mucha mayor impor-
tancia cuantitativamente la' secreciédn de Gcido {irico hacia el intes

tino, donde la uricblisis es efectuada por enzimas bacterianas.

Aproximadamente la cuarta parte del icido firico sintetizado dia-
riamente es desintegrado por estos mecanismos. Los estudios
efectuados sobre la gota no han confirmado una disminucibn de

uricblisis como mecanismo productor de hiperuricemia.z/

De hecho, con concentraciones elevadas de uratos, especialmente
después de iniciada la insuficiencia renmal, la excrecidn hacia el
integtino y la uricblisis pueden estar aumentadas como una segun .

da linea importante de defensa.

vLa‘gota primaria se‘tranrsmite como caricter dominante autosbmi :
co con penetrancia incompleta. El tipd de herexcia de ila hiperu--

~:>7ricemiav ha variado tanto que puede ser de origen poligénico.

_Diver's‘as _w)aria‘bles’ afectan la expresibn fenotfpica del car&ctet' g

’ bso, eda.d, sexo, dieta y funcibn renmal. En la forma szmple de

'Sota en la cual ase ha establecxdo un defecto enzimﬁ.hco especiﬁco',

: 'del metabohsmo de las purina.s, el sfndrome de deﬁciencia de foa b
"‘,‘forrxboslltransfera.sa. de hipoxantinaguamna., 8e ha comprobado la g

- _' transmlsxon genenca. como carﬁcter reces}.vo hgado al. sexo., T

’ ]_/ ‘Benson’ McDermott; Tratado de ihédicma;jgterng_,»‘p. 1953
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La enfermedad por almacenamiento de glucbgeno, que se asocia
con una forma especifica de gota renal secundaria se transmite

como carfcter recesivo autosbmico.

Las cuatro manifestaciones clinicas de la gota son las de depbsito
tofiseo, artritis gotosa aguda, nefrolitiasis de &cido Grico y rifién

gotoso, con grados variables de trastormos de la funcidn renal.

En los {iltimos afios se ha comprobado netamente que la artritis
gotosa es una reaccldn inflamatoria a microcristales de urato sb-
dico, dependiente de una serie de cambios quimicos que acompafian

a la fagocitosis de los cristales por leucocitos. .

: La‘pres‘éncia de microcristales de urato sbdice en ligquido sinovial"
“ cie ‘a.rti.cyulaciones gotosag - durante la Lnﬂama'ciSn aguda; tanto i«

brés ‘comb‘l Vdevntro de los leucoci'tos,k es ‘tan' con'styante} que tiek;e ‘\'ra-"
>'lo’r di‘a‘ggsls_tic':o. »

1‘.4,.‘3 ¢ Artritis gotosa secm’:daria’:

) La a.rtxltis gotosa secundarla ti.ene todas las caracterisb.cas de la:

Z"gota pru—narla, pero : ge. acompaﬁa de al.g&n trastorno subyacente

"k‘,‘que‘aMenm la ‘produccién o disminuye la excreciﬁn»de v'gratoa.

' \'La hxperurtcemia de la got& gecundaria es consecuencxa de d:.ver-‘:__

: ‘528’ enfermedades subyacentes como: traatornos hemopoyehcos, dei‘”’
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la fndole de policitemia, leucemia y metaplacia mieloide; la pro-
liferacién y la degradacién celular estin ingobernadas. El aumen
to del recambio de nlcleos y sus &cidos nucléicos es unma base 156-
gica para la formacidén excesiva de uratos. La insuficiencia renal
?uede trastornar la excrecibn de &cido firico y algunos fArmacos,
especialmente las tiaginas dificiltan la excrecidén renmal; en todas
estas clrcunstancias el ensamble metabblico de 4cido 6.ric‘o aumen-
ta:y puede originar una forma de enfermedad ideéntica a la forma

hereditaria,
Cuadro clinico:

Al desencadenarse la artritis le siguen algunos ataques é.gudos de
artritis muy dolorosos, al inicio de la a.feclcién son perfectamente
monoarticulares y se acompafian de escasos sintomas generales;
con el tiempo pueden hacerse poliarticulares y febriles. La du-
- -raciénde los at#quea es variable pero limitada, y estén separa-
dés por intei-valds li.bres. de sfntomas; los ataques van presei;@
‘dose con mayor frecuenciz y pueden no regolverse complé!zimente

“dando lugar a deformidades articulares.

}':La. a.rtntn.s gotosa. ademés de preeentarse en las grandes articula- o

‘cl.ones, en partxcular en los pxes v tobxllos, ’se localiza frecuente-,"f

eni:e como crLsis tempranas en 1a parte interna del pie y a veces,t
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rodillas. Y un poco menos frecuente codos, mufiecas o articula-

ciones metzcarpofalingicas son asientos de artritis gotosa.

Las caderas, hombros y raquis estén afectados muy raramente de
sinovitis microcristalina, y casi nunca son asiento de la participa

cidn inicial,

La artritis gotosa suele ser monoarticular, egpecialimente en oca-
sibn de las primeras crisis, algunos pacientes pueden tener gota
toffsea intensa, con destruccidn dsea y articular y pocas crisis

de gota aguda.

:La artritis gotosa se caracteriza por inflamacién intensa no sblo

’ gﬁ las mismas articulaciones, sino tipicamente en tejidos periar;.

"ticullares y piel. La pfesencia de calor, hinchazdn intenéa, hipexr

bsenaibi_li_dad exquisi.té. y 4ri1bor. que se extiende mucho m5.§ allé. de

""l’é,;v’e_c'indad inmediata de la cépsula.ba'rti'cular) muchas veces rh:a
.bo'r"i‘g{na:‘i‘o-el dia:;;fléstico errbneo de artritis o celulitis s’ep,ticé_‘.‘
“‘>_~La pxel q_ue recubre la zona mﬂ.amada suele eatar tensa y ‘rel‘u-v

e "ciente y muchas veces cuando cede el 'c;\ta.q.xe sufre descamacmnwi

‘s\_xp'erficial parecida a’la de una erisipela.

fLos sxntomaa generales de. mﬂamacmn pueden mcluu- fxebre, ;_l eus .o

) r‘,coextoms y aumento de la. Velocxdad de sedxmentacion, que haré

'by...sospecha.r mé.s todav{a de “una etzologxa mfecciosa. La mtensxdad
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del dolor exige mucho cuidado; ya que si no se trata, una crisis
no suele ceder sino hasta las dos semanas y desaparece sin dejar
signos ni sintomas, raramente persiste rigidez y viene una nueva

crisis antes de la recuperacibn total.
Diagndstico:

E)l diagnbstico de la artritis gotosa raramente crea dificultad cuan

“do hay un comienzo brusco de participacién inflamatoria tipica de

una inflamacidén susceptible en un paciente con hiperuricemia. En
) . A . ) ’ . N

raros casos, la concentracibn sérica de fcido Qrico puede hallar-

se en valores normales altos, al tiempo de efectuar la medicidén

o' la artritis puede ser atfpica por su localizacidén o su persisten-

cia,

' La demostracién de los cristales tipicos birrefringentes en forma:
de agﬁja.s de \iratoa sodicos e‘n los leucocitos de lfquido gixyo;)ial

’es dl.agnostxco de gota. Con técnica adecuada sé 'vdes‘cu;bz;ér; éf{s-
tal.es mtraleucocxtarxos de urato sbdico en més de 95% de loa pra Q.
ducto"s bbt@idos por aspiracibn de articulaciones _afgcta;la.s de go- "

ta.

}Ta.mbxen pueden descubnrse cristales de ura.to BOdlCO en el l{qut-l‘ .

do si.novxa.l centniugado ‘al cual se agrega. hepa.rma., estudxando

‘el"sedimento con -un micrqscopio. Pueden identlhca;se’,losfcns-'-,
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tales si se incuba la preparacién de liquido sinovial con uricasa.
En ocasiones la gota puede simular una artritis infecciosa o con-

fundirse con la artritis reumatoide monoarticular.

El examen del liquido sinovial articular, la medicibn del &cido Gri
co en el suero y la respuesta a la colquicina, bastarfn para esta-
blecer el diagndstico. Es importante establecer si la gota esf.se-
cundaria a un trastorno mieloproliferativo, insuficiencia renal o

_inferferencia. medicamentosa o metabblica con la secrecién tubular

renal de uratos.

En el estudio del paciente medio con gota idiopitica, en ausencia
de los trastornos ya mencionados, no es necesario establecer si

la_enfermedad es una gota metabdlica (pcr‘,produccién excesiva) ’o
e; una goté. renal (excrecida insuficiente) para eatablecer el trata-

miento adecuado.

" En ausencia de una hxpencauduna neta con una dleta pobre en’
‘ :purmas, el dxagnostico requiere. tecnicas comphcada.s que emplean»

';e stu_.dlb s de isbtopos §/

.iSe recal.ca que la- slmple presencia de &ctdo ﬁnco en el. sedimen-: -

o "to urmario carece totalmente de signifxcado para. el dmgn&stxco de .

8/« Tratado de me&iéina interné.; ' op.cit.,; p. 1963.
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gota y lo mismo la investigacién tan sorriente del &cido Grico en
~la sangre sin someterse previamente 2l enfermo de la gota una

produccién de &cido Grico hemético mayor de 7 mg/100 ml.

Tratamiento:

La gota no puede curarse, pero s{ se puede controlar e imfertir
" ¥ detener las complicaciones clfnicas. ElL ﬁrograma terapéutico
‘difiere sgg&n las complicaciones presentes. En general, en ia
mayor parte de pacientes el tratamiento de la gota ahora resulta -
bastante adecuado con la introduccibn de medicamentos urlgosﬁ.ri-'
cos potentes y de alopurinol, y el mejor empleo de la colquicina

como profilactico.

EL fin que persigue todo programa terapéutico es evitar las com -
_pliéacio;:es de la gota; o, si la profilaxis completa fracasa, tra-

tar cada complicacién especificamente cuando se presenta.

‘En la é.rti;itis gotosa aguda la gravedad del dolor y 1a. perslstencia. S

del proceso inflamatorxo no comba.tido durante unas dos- sema.na.s

‘ -s»fiexige mtervencmn temprana; cuants més pronto empieza. el tram- -

3 'l_,:miento més probable es obtener una r&pida. respuesta. La- artl-

culacx.on afectada debe colocarse en repoao, ‘de ordlnarm la i.nten

: sida.d del dolor lo exxge y a veces puede necesimrse medxcaciﬁn -

. .eapecxfxca, por e;emplo un narc&b.co, para combati.r el. 4:1(:»1.0::.i
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Se han utilizado cuatro tipos de drogas con &xito constante para
tratar la gota aguda: colquicina, fenilbutazona, indometacina y

glucocorticoides (ACTH).

La colquicina sigue siendo el més utilizado y el agente especlfico
1B ra tratar la gota ‘a.guda.. Se recomienda dar por la boca una
dosis inicial de 1.0 mg., seguida de 0.5 mgc/h., hasta que se

alivie el dolor o que comience la diarrea.

No hay que dar mé&s de 6.0 mg. de colquicina pa.ré una crisis agg

da.

Tampoco hay que dar més de 6.0 mg., de colquicina en un perio

' _do de 72 horas. La colquicina también puede administrarse por

via venosa (2.0 mg. administrados en 20 ml. de solucién ;alina

| en 10 min.) en Lﬁgar de ‘darla por via oral, con menos reaceiéi';
ab"’ga‘s‘tro‘intestihal y repiﬁendo ia ﬁl?ecqién, sl ‘es ‘necesario, des-‘

“ pués de un intervalo de 4 a .6 hbras, no hay que administrar. mis :

V:.v"d‘e'.’}5.0 mig-.ipor via intravenosa en 24 hords. .

"ﬂa &ié.ifrea ,éé la complicacién més frecuente de la colqu{cina; se

.':gellmma por el riﬂon Y debe uulizarse con precaucxon en I.a ure- #

mxa. Como con frccuencxa ocurren smtoma.s gastromteatmales al RSN

By ,' usar colq\ncma hoy en’ dxa el agente antxmflamatouo de elecclon L

: eé la ‘fenilbutaZOna.
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La terapéutica de glucdcorticoides (AGTH) no se recomienda, por
la variabilidad de las respuestas y la elevada frecuencia de artri-

tis de rebote si ge interrumpe la medicacidn.

La ACTH ha demostrado ser til en el tratamiento posoperatorio
de la gota cuando es obligatorio hacerlo por via parenteral, en es-
tos cagos vpueden administrarse 40 unidades por goteo intravenoso
lento en el primer dia, ademés de 40 unidades de ACTH en gel por

via intramuscular en cada uno de los tres primeros dfas,

Si se ha administrado el tratamiento eficazmente, la mejorfa sin--
tomé.tiga suele empezar en el plazo de 6 a 12 horas, con remisidn

prhcticamente com?leta.' en plazo de 24 2 48 horas.

En el 5 al 10% de los pacientes se obtiene aliﬁo ré.r;)ido, -especial -
mente si el tratamiento comienza en etapa adelantada del .proces’o“
y la rjesolﬁc.iSn cie la artritis Vinflvamat'ori.a es més gradual. Uno

- de 1os ﬁnesqne pversrigu'er la 't'e'x;vapi’aﬁtica es evitar las crisis a.gu-

"V_('ia'.‘a‘, dej artritis.,

o fEl ampleo adecua.do de uncosﬁncos o de alopurmol chsrmmuré

"',laa concentracmnes de uratos hagta. valores infenores al- valor de

‘-:samracxon y' en-esta £01ma a.y-nda.ré. a prevemr 1a cnstalizacifm

b qne prekcede a loa 'amques. Sm embargo, el efecto de este trata-

: _t_)_/ Tratado de: Medicina Interna, 'o‘p.cit., P 1964




54.

miento a corto plazo suele causar exacerbacién de la artritis goto-
sa durante perfodos de movilizacién de los depbsitos de uratos.
La érofilaxis de colquicina no se recomienda para pacientes con un
solo ataque, pero debe estabiecerse para todos los enfermos con

crisis repetidas de artritis.
Complicaciones:

Ciertas enfermedades aparecen frecuentemente en los gotogos, co-
mo: enfermedad de Paget; bpero la més frecuente es el compromi

go renal progresivo, con insuficiencia renal que termina en uremia.

También se encuentra la hipertensidn arterial benigna con cardiopa-

tfa o sin ella y la arterioesclerosis.

La 'nrterioe'sclerosis da mayor riesgo en los gotosos de.padecer’
angma de - pec.ho e xnfarto de miocargio. En los pacientes hiperu‘r_i_u'

"cemlcos sin gota no se da esta eircunstancia.

‘La hxperhpldem:.a. es frecuente como hxpertnghcendemxa en losg’ pa-_
"cientes ‘afectados de‘ gota., especlalmente en relctcxon con la mges-i

k tiSn ‘(vle ) etanol'.,‘

-' Tambi.en es 1mportante la Dxabetes Melhtus, ya que la.s pruebas de
‘tolerancw. a 13. glucosa estan altera.das entre el 7 y el 74% de los

'if pacxentes gotosog., de a.cuerdo con loa crnterios unhzados. Cua.ndo
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la diabetes es clinicamente clara suele ser benigna, Para muchos
autores la causa de la hiperglicemia seria la obesidad y no la hi-

peruricemia.

En los pacientes con diabetes la concentracion media de los uratos
séricos es menor de lo esperado. Como la complicacién mis fre-
cuente- es la insuficiencia remal con rifitn gotoso, es la que se ex-

plica amplizamente. 3 continuacidn,
Rifitn gotoso:

No hay una manera especifica de tratar al rifidn gotoso cuando yé.

ha producido insuficiencia renal.

El tratamiento se limita a combatir la piclonefritis cuando existe,
evitar 1; formacibn de chlculos, disminuir las concentr#ciones' ex-~
: tracelulﬁz;es de uratos para evitar nuevas lesiones, cambatir la
' hipertehéién 'pé.ra modificar la nei;oesclérosis, v las medidas ge-
: nerales vuti‘liza.dag para tratar a cualquier paciente con fgmci;t;nési'
V r’ve‘n'ales diéminuidas; k cuando hay uremia, ‘deb'e disnv:linuiréé‘ 12 do-

" sis empleada de alopurinol.

Bl aLopui-inoli esth indicado para ciertos pacientes, _cukando';e,l trata~

"' miento’ con uricosGricos resulta ineficaz para disminuir suficiente~

' mente la concentracibn extracelular de uratos (menoa’de 6 mg x.: o
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x 100 ml), cuando hay reacciones tbxicas a .los uricosfiricos, cuan
" do la gota tofisea es grave o cuando ha habido clleulos recurren-

tes de Acido Grico.

En general el régimén de alopurinel es més eficaz para disminuir
répidamente los valores de urato sin afiadir el peligro de eliminar
-8cido Qrico extra a través del rifion y vlas urinarias. Una forma
particular de rifibn gotoso, el blogueo tubular agude por Acido Gxi
co, con oliguria o anuria, puede evitarae en los pacientes que es-
thn tratindose con agentes citotbxicos gracias al empleoc de ligui-
dos, alcalinizacién de la orina y en particular dosis .plengs de alo~’

purinoel antes de tratar el trastorno misloproliferativo.

§i se produce anuria deben tomarse las medidas acostumbradas pa-
- ra tratar la insuficiencia renal aguda en previsidn de la regenera-~

cibn tubular en un pilszo de 10 a 14 dias.
. Hiperuricemia egencial:

"Uno‘do los probiemas més diffciles que se le plantea al medico,

: es Qaber si una therurxcemxa se acompafia eptdemzolégxcamente
de hlperlipxdemia hipertenawn, obemdad mtolara.ncia. pa.ra ta glu.
’ _cosa, ¥ aumento de produccmn de enfermedad vaaculnr, no esté
comprobado que la. hiperuricemxa gen ‘causa de mnguno de estos

:trastornos. 0. que la dxsmlnucion de la concentracion de écxde ﬁri
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co modifique su evolucidn. De manera similar, la gota puede ori-
ginar- inguficiencia renal, pero son muy raros los datos de rifién

gotoso en ausencia de otras manifestaciones clinicas,

A consecuencia de todas estas incertidumbres, no parece justifica-
do comenzar un tratamiento de la hiperuricemia esencial quer ha

de durar toda la vida,
Prondstico:

'El prombstico del gotoso bien tratado es bueno y la mayorﬁ' de’
ellos tiene una vida normal en duracién y- calidad, Sblo una parte
pequefia de pacientes con gota toficea grave desarrollan unva‘ enfer-

medad renal que les llevar a una insuficiencia renal crénica.

"En cuanto a la’ gota secundaria, el pronﬁsﬁco dependera de la en~
iermedad pnmaria aubyacente el control que se tenga del pacicn- :
k‘,,te y la respuesta. que el mismo paciente de al tratamiento adzmma

: ‘trvado.
 msuficiencia rkéqal'.ctf’riica':‘ E

~,_‘-Los rxﬁones gon-los principales 6rganos excretores de los ma.m(fe
' ,_ros y ;8us. Eu.ncionea permiten mantener la. homeosta.sis del volumen

LY de la concentracion de va.rios solutos de los lfqm.dos corporalea.

"".AA'd‘_e‘rhé.s’, los rifiones tienen i\ix_icioiea ‘endocrinas y z‘n’eytabblic‘as fq\x’e,
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‘contribuyen 2 la regularizacién de otras variables como’'la presién
arterial, la produccibn de eritrocitos y la secrecién de aldostero-

na.

En sf, la incapacidad para realizar cualquiera. de las funciones del
rifidn, o varias de ellas, podrfa considerarse como imsuficiencia

renal,

Desde el punto de vista clinico, se aceptz que la insufi‘cievncia re-
nal es la incapacidad general de la mayor parte de las funciones
del brgano, sobre todo de las excretoras, que da lugsr 2 la reten~
cibn de liquidos corporales de las sustancias que normalmente.‘se' '
eliminan por la orina a la misma velocidad que se ingieren 0o que

se prodﬁcen dentro del cuerpo.

Esgta retencibn de orina en la sangre o uremia, sc acompafia de
sintomas y signos que constituyen el sfndrome de un urémico ca-
racterfstico de la insuficiencia renal.

. Eﬁdlbg{a: :

""Se calcula que por lo menos el 4% de la poblaclﬁn padece enf.erme :

" ’dades de los rifiones y vfas urinarias, y exmte un numero de en-‘? :

‘fermos no determinado pero considerable, que sufre insufxciencm‘fr-‘_

:renal aguda. por.causas tra.mnahcas o toxu:as.x
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Principales causas de insuficiencia remal:
1. Nefropatias primarias:

"a. Infecciones
1. Pielonefritis

2. Tuberculosis renal

b. No infeccidsas'
1,  Glomerulopatias
2.  Sindrome nefrdtico
3. Nefritis intersticial
4. Tumores benignos o malignos

5. Alteraciones congénitas.
2. . Nefropatfas secundarias a enfermedades extrauterinas. :

:_YEnfer;meda.dea va.scula.rerrs y hefnatqlégic;is
'l".". Hipertensivén arterial
2 ;Art.e;-ioesclex’-o‘sis v
‘  3‘. ,Eﬁémédades de la colbgena
| a Lupus hériten’xa‘t;m' d'i's‘;amixia.dé, :
b.. ‘Es‘clefod‘etgﬁ' | =
4 .  . 'EcLan;pgvii |

5 " Anemia de células falciformes:




60,

b. Enfermedades metabdlicas.
l, Didbetes Mell'itus
2. Amiloidosgis
3. Cota
4. Mieloma miltiple
5.  Alteraciones del metabolismo del calcio

6. Nefropatfa por deplecibn de potasio.-"—g-/
- Fisiopatologfa:

Cuando el rifibn esti afectado en forma difusa, por cualquier pade-
cimiento, se producen lesiones progresivas qué van élterando gré.-
duaiménte la funcibn del 6rgano. Afin cuando exisen alganas dife~ »
rencias en la magnitud en que se afectan lag diversas £uric_:ione9 :L-g_w
. n;lgs segln la etiologfa del proceso patolégico, la fimiopatologfa ;'Ie
':);a'S 5lté;aciones, y el curso clinico gerrxeralv tienen caracterfaticag
Fbm}m&s, que gon tfpicas de la insuficiencia rex;xa.l crbnica .y' ?\ie‘-i N

"“den ser degcritas en conjunto.

Liag l:ea‘idn‘es' progresivas -van dafiando gradualmente mayor. pﬁmg}o T

" .de nefrones, algunos ‘de los cuales van‘déjahdo de. fuﬁ@i‘onxltar:porki‘ji‘ PR

_completo, en tanto que otros-conservan sus funclones més o me-

_.nos.intactas.

‘, slof ‘derg‘es,: "I-I’ég'mr;". Nosologfa bisica. integral, pp; _;507;51); FERERE
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+ ’ .
Los rifiones crbnicamente. enfermos muchas veces sostienen al in-
dividuo sin molestias hasta que ha disminuido. su filtracién glome-
rular aproximadamente en un 90% y conservan cierto tipo de vida

hasga que ha desaparecido del 97 al 99% de dicho poder de filtra-

cidn.

La explicacidén m&s popular de estas respuestas del rifidn enfermo
a log estfmulos fisiolégicos es la hipbtesis de la nefrona intacta,
la velocidad de filtracidn glomerular pucde considerarse para fines

pricticos como un reflejo de la masa renal funcionante.-l—l-/

- Esta teorfa supone que al irse lesionado el parénquima renal van:
quedando algunos nefrones indemnes, los cuales constituyen una
.poblacién homogénea de unidadcs funcionales que tienen un c0mpor‘- '
tamiento esencialmente normal desde el punto de vista de sus acti-
vidades reguladorgs. Lias alteraciones funcionales del rifion t_an_fer'#r
mo explican, seglin esta teorfa, simplezrienté por feduc;ién de la
;majsa funcionante y por la influencia de la mayor carga osmbtica,
e la hi'p:ertrofia compensadora y de la hiperfusién éangufné’a sobre-

‘egas nefronas intrfnsecamente normales.
Retencibn de productog nitrogenados:

Quiz& el ,hégh&_y»még c‘aractérfgﬁco,vde la msuﬁciehci:a. :}féri\a._lfe’g da -

11/ Ibidem
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elevacién de la concentracién sangufnea de urea y creatinina. Es-
te fendmeno puede explicarse exclusivamente por reduccibn del fil-

trado glomerular,
Urea y amonfaco:

La urea se difunde en todas las secreciones corporales. 5i la con
centracibn plasmética es muy alta, a veces cristalizan en el sudor,
dejando la piel llamada escarcha de urea. La desintegracién de

‘urea en amonfaco en una boca seca con costras, probablemente sea
la causa del desagradable dlor urémico y el mal sabor de la insufi-

“ciencia renal terminal.

En individuos normales el 20%, aproximadamente, de la produqci&n
diaria de urea, va a pasar al intestino y se desintegra, por accidn
de lag bacterias, en amonfaco y bibxido de carbono. El amonfaco

es reabsorbido y resintetizado por el hfgado en ufea.

La [insuficiencia renal crﬁnica la propor cibn de urea ‘eliminada por

‘,‘vza. extrarrenal. puede llegar a ser hasba. del. 80% la mayor parte
. probablemente se desmtegre y se resintetice en urea, como en la

per'soﬁa. normal,

. ‘Sin em’ba.rgo el a.momaco puede uuhzarse como suatrato pa.ra la

“_jsfntasxs de a.mmoé.cidos y un paciente en msuftcxencia renal que
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tiene un aporte adecuado de aminohcidos esenciales, pero una defi
ciencia global de protefnas, utilizaré parte considerable de los ami_
nodcidos esenciales liberados en su intestino para la sintesis de

protefnas.

La creatinina proviene de la creatinina y de la fosfocreatina de la
masa muscular. Su produccidén y excrecidn son notablemente cong
tantes y asblo presentan variaciones diarias minimas relacionadas

con la variacibén del aporte protéico de los alimentos y la creatini-

na es eliminada por el filirado glomerular.

La retencidn de urea se explica en forma bAsicamente igual a la
de creatinina, aunque normalmente alrededor del 40% de la urea
filtrada es reabsorbida en los tubos por difusibn p;siva. La ex~
creciép cie urea y con ella su depuracibén rex}al., puede aumentar
independientemente de la filtracidon glomerular si se eleva el flujo

urinario, lo que deprime la reabsorcidn tubular de urea.

La produccidon metabc’»lica de creatinina es pricticamente constante;}'
ydepende del.a. ‘masa muscular, en tanto’que la prﬂoducci6‘n deurearl

depende de la ingestién y catabolismo de las pratefnas. ‘ Por eata,";_- -
" razbn pueden observarse en pacientes urémicos aumentos mucho ‘
ma&ores de urea que de creatlmna, segln que el catabohstno pro-'l‘"’:" :

“téico sea eleva.do 0 baJo.
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Las sustancias que normalmente se secretan por la orina, for un
mecanismo de filtracidbn-reabsorcibn y que tienen una velocidad mé
%ima baja, como el fésforc y el sulfato, también se retienen pro-

gresivamente en el curso de la insuficiencia renal, de manera se-

mejante a como lo hacen la urea y la creatinina.

El sulfato se produce por metaboliamo de los aminofcidos que con-

tiene en azufre, por lo tanto, se presenta en proporcién aproxima-

da de la ingestidn protéica.

La concentracidn plasmética de sulfato aumenta cuande disminuye el
valor de la filtracién glomerular en forma aproximadamente parale-
la a la urea del plasma. La retencibn de sulfato no es la causa

directa de ningln sfntoma conocido de insuficiencia renal.

El Acido Grico se secrcta por los thbulos renales; adembs de fil-

trarse y reabsorberse con una velocidad de transporte baja, es pi'g
bable que su retencidn en la insuf;xciencia renal también se explique
‘de 15; misﬁa forma que la de fosfato, mézxime si el mecanismo ‘se-‘
_cretor también estd limitado por una velocidad méxima de tragnapor;
te. Sin emexgo, se puede esperarr que en‘determinadps casoﬁ' hgya’ o
kdiscr’epanci,a. eﬁtre la retencién de fcido ‘Grico yv la de -’ureé o (:réa't"i-" .
“‘mna porque la dei)uracion de éste esth inflaida - ademé.s por el me- =

canlsmo ae aecrecmn que puede a.fectarse en forma. varxable por la
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concentracién plasmética de otros 4cidos orghnicos que compiten

con el &cido Grico por la misma via de transporte.

Un aumento del urato plasmbtico comienza muy pronto en las en-
fermedades renales cronicas, pero es tan ligero que el nivel sdlo
resulta constintemente anormal cuando la filtracidn glomerular dig

minuye hasta 15 ml., por minuto.

Esta estabilidad del urato plasmético en presencia de una produc~
¢ibn normal y una disminucién del filtrado glomerular, resulta de
un aumento de la secrecidn tubular distal de urato y de la urich-

lisis en el intestino.

En la insuficiencia renal terminal es, en general, frecuente, ob-
~servar valores tan altos como los de la gota, pero la gota secun-
daria es rara, excepto en la nefropatfa de plomo y. la nefropatfa:

por analgésicos, durante una diblisis regular.

"Es frecuente encontrar »cri‘stal.'es de uratos en los ri.ﬁq’ne‘s‘ dye pa- . %
ic‘iéi{tes con hiferuricemia »secundabria, que pueden acelerar la ’kd‘is-‘ -

‘minuci’f)x»x‘d‘e la':funci&n renal, | El urat;‘ piéé;néﬁcﬁ guardé inefdi-‘v;"':
correlaclon que la urea del plasma con el comlenzo de la pencar-
: L'_ dxb.s uremxca. pero no s.xe descubren cristales. de urato en el per).-
" cardio mﬂamado, y la pericard;tis ‘a8 cé:mphcacmn Tara de la go

Y p:xmana,




66.
Sodio:

Los cambios en la ingestibn de sodio producen alteraciones en el
volumen de liquido extracelular. EL volumen del plasma y las
fluctuaciones en el {filtrado glomerular desempefian un papel impor~

tante en la homeostasig de sodio.

En realidad la retencién de sodio se produce desde que el ﬁ.ﬁrado
glomerular comienza a disminuir y la expansidén de volumen extra-
celular a que da lugar, parece ser el estimulo pr‘incipal para re- 7
ducir la reabsorcién tubular de sodio y mantener el balance de es-
te ion. El nuevo estado de equilibrio permite eliminar el sodio
“sin que -se produzca edema, pero la moderada expansgiébn extracelu~ .

lar contribuye sustancialmente al desarrollo de hipertensién arterial,

. La hipotensibn postural es un signo tempranc de ingreso inadecua-

do de sodio; la hipertensidn o el edema.indican ingresoc excesivo..
‘Potasio:.

Normalmente el potasio fxltrado se reabsorbe casi totzlmente. y el .

: que ae elimina en la orina proviene de. secrecibn tubular thsta.l de E

potasxo. La secrecxfm tubula.r de: este ion est& reguLada prmcxpal- R

ente por 1a carga. tubular de anionoa poco reabsorbr.bles (foafato-

L ! sulfato) y por la carga de sodxo al ‘tubo distal cuya. rea.bsorc16n
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determina la electronegatividad de la luz tubular. La aldosterona

estimula la secrecibn de potasio,

A medida que se wa reduciendo la masa funcional renal, queda me-
nor nlmero de nefrones con la capacidad de secretar potasio, co=

mo la carga de sodio y de aniones aumenta, se estimula la secre-
cién de potasio lo bastante para mantener una excrecibdn adecuada

de ese ion. Sin embargo, &sto ocurre a‘expensas de una estimu-

lacién méxima del mecanismo de secrecibn de potasio. Por lo tan
to, el rifibn va perdiendo la capacidad de eliminar cargas adiciona~
les de potasio y cuando la ingestidbn de potasio aumenta, o la libe-
;aci&n del potasio intracelular se eleva (catabolismo, acidosis) pue’
de sobrepasarse la méxima capacidad secretora del rifthn enfermo

y se produce hiperkalemia.
Apgua:

- Al reducirse el nimero de nefronés funcic;nantes, ocurre hiperty@_ o
-fia compengadora e"hiperquién de los remanentes y la &a..rga de

: soiutog por nefrén aumenta cohaid,erabiemepte, a &sto - contribuye :
l:.a'_el‘evac_:‘iég de la; concentrécﬁén, sanguinea de urkea,'cyz‘-éav.tin‘ina‘yf.
‘vr»‘aniones poco 'z-eab'sorl;:’ible'a.‘ .Eeto‘da lugar a que ‘s'e Ipro‘_d\’x‘z;:;a, una

~ dinresis osmbtica; la cual reduce primero la capacidad para ._c‘:on-,li,,

. centrar la orina, porque ‘<qisminuye, la‘.’reabs'o’rcié»n de,s'odibﬂa ,la;, o :

“altura de _l'é;'ra,rria.‘aacendwte'de Henle e implde ellfunciox_iamignt‘o' S
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adecuado del sistema multiplicador por contracorrientes de la rhé-

dula renal.

Ademas, al acelerarse el flujo tubular en los tubog colectores ge
reduce el tiempo de contacto entre el lfquido tubular y el epitelio,

disminuyendo la oportunidad para reabsorber agua.

Lia capacidad de diluir la orina se pierde méis tarde, cuando la
diuresis osmbdtica es mfis intensa. Cuando la orina ya no puede
diluirse ni concentrarse, su osmolaridad se hace semejante a la

.'del plasma y ademfs permanece estable.

A este fendmeno ge le llama isostenuria. En algunos casos la le-
8idn tubular renal tambi%n es un factor patogenico en esta altera-

cidn funcional,
" ¥FBsforo y calcio:

La hiperfosfatemia de lugar a reduccién en concentracién sérica, de

calcio, debido a la relacién de solubilidad existente entre .cstos dos. -

o éoiutos. Ademéa de que durante la insu.ﬁciencia ‘renal a‘.'pa:'-e'ce re-.

Blstenci& ala vitamma. Dy la absorclou mtestmal de calcxo sekre-bk
’duce, lo que constituye la hlpocalcemza..' A gsu vez,vlva. hipocalce-_'

5 kmxa eatu’nula a lae gléndulas paratiroxdeaa, producxendo hiperpla-'i'l
fsia. difusa. de ellas y aumentando la secrem.én de hormona paratx-' E

‘roidea) :I.a -cual. reduce la vreabsorciqn tqbula.r neta._’d'e f6.q£qro\;r~_lo "
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que tiende 2 elevar la excrecidn de ese compuesto y a corregir la
hiperfosfatemia; tambi&n, por otro lado, la hormona paratiroidea
actha sobre el hueso aumentando la oateolisis, con lo que tiende a

corregirse la hipocalcemia.
Acidosisa:

L2 lesién renal o la expansidn del éspac‘io extracelular q\'xe‘reducé
la reabsorcidn proximal de bircabonato, o el aumento de la veloci-
dad del flujo tubular por la diuresis osmdtica que reduce la reab-
gorcidn distal de bicarbonato, dan lugar a que en la orina del en-
fermo con insuficiencia renal aparezca bicarbonato, aunque ia con
centracién plasmética del mismo no sobrepase de su umbfal renal

normal,

Esta pérdida andbmala de 8lcali es capaz de determinar acidosis

Vn‘meﬁtabélica'.. Por otra paﬂe, é.L iedﬁéirse la r;nasa funcion;x_l dr,en»al,A
la excz;.e;ién de acidez titulable y de amdnio por los nefrones re-
smanente. no es suficiente para éliminar la carga Gcida de la dieta "
.’y id'e"la.‘ac;ividad metabblica, lo que'éambién conﬁribuye a'la reteg;‘

c¢ibn de hidrogeniones y ‘a la produccién de acidosis.

‘Hi}-')ért'_ensi'c')n a.‘rtet'ia.l:‘
‘Lia ‘vetencibén de agua y sal con expansifn .del volumen extracelular,
" e hipervolemia, ha sido considerado: como cl prinéipal factor de la.-

- hipertensibn. .
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-También se atribuye la hipertensibén a una mayor secrecibn de re-
nina por los rifiones enfermos, ya que en algunos casos se ha en-
contrado valores aumentados de actividad de renina en el plasma;
y otro dato a favor de la hipertensidn es que sea secundaria a la
produccibn de una sustancia vasopresora de origen renal, va que

en algunos cnfermos la hipertensibn persiste a pesar de la hemo-
‘dislisis crénica, y este sintoma desaparece al extirpar amhos ri-

Lo

fiones.,
Anemia:

ElL »ifibn noA;-mal produce una sustancia que estimula la eritropoye
sis; ya sea directamente o a través de la formacibn de otra sus-‘
tancia a partir de alghn sustrato circulante en el plasma, esta ho_;'_
mona sé lla.ma' eritropoyetina y pa.recé' ser responsablg del a.juste'

de 1a respuesia eritropoyética de la médula bsea a la hipoxia.

Adémés. d;a la falta de estimulacibn de la mé;iula b9ea se encden-
‘1':ra‘. qi’xbe la vida globdlar .estd acortada, lo que parece ser debido

‘ 3‘..'“'. defecto extraéorbug:’:ular, la sangfg' del. enfermo urémico ’cog
'}‘tiéne‘ 'su‘étanvciaASv que dan lugar 2 la hemblisis, ‘por lo me‘nos;-‘la} :
~cr§5t:inina v la mekti‘l.guani'cllina, que estéin elevadas, “sc'mv ycapvapgs de .

~ producir hemblisis. -

12/ Bourges, Héctor, gp,cit., pp. 520-522.
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También se debe la anemia, aunque de importancia variable, a la
[ 4 - s n :

pérdida  de sangre por hemorragia, ya sea por epixtasis, sangre

oculta” en la materia fecal o hematuria, que son frecuentes en la

insuficiencia renal.
Manifestaciones de la insuficiencia renal:

Las manifestaciones de 1a insuficiencia renal se dan en todos o ca-

si todos los niveles orghnicos, como veremos enseguida,

Manifestaciones gastrointestinales: casi todos los enfermos tienen
anorexia; tipicamente el enfermo tiene apetito y al presentbrsele

la comida la aborrece, tiene niusea e incluso vdmito.

Tiene la boca seca, sabor methlico y olor urémico, el vdmito es.
inesl‘icrado y sin esfuerzo, los vbmitos también son frecuentes v

'pucde‘n deberse a gaétritis, por la produccién de an‘non{acg a p#rtir,:'
dé la urea secretada al est(’)mago, la cual es hidrolizada por la

' ’u.r‘c’eaysa- Vgéstrica.. Con frecuencia el jugo’ ghstrico es poco’ écidd,
débidg)- a qué‘el Amanaco neutraliza al ‘ﬁlcido clorhfdrico. = EL VéLie&» .
‘to se debe prinéiﬁaimente a esa formaclég_ de aﬁdﬁiato en’/elf ;ékt_@ X

.mégﬁ . ‘I...é.‘a.civclosis rn'el‘:abé»l..icaT también 'c‘:'oxiﬂfribuy'é.a';l;a‘.‘i:atégéni‘a" :

. de la nfusea y el vémito.

‘M&s frecuentemente hay estrefiimiento, pero la diarrea no es rara;,

"‘sobre todo en las etapas més avanzadas.
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Manifestaciones neuromusculares: son muy variadas, ya que de~
penden de la uremia, de las alteraciones electroliticas y de ence~

falopatfa hipertengiva.

Pero entre las primeras manifestaciones neuroldogicas se cuenta la
incapacidad para la concentracibén mental, lo cual se verifica ha-

ciendo que el paciente cuente al revés o swume de memcria.

El ritmo del sucfio se altera y hay somnolencia diurna e insomnio

‘nocturno,

Al progresar la uremia se presentan alteraciones psiquibtricas co-~
mo: cambios dc personalidad, confusidn, alucinaciones y verdade-

ras psicosis de tipo manfaco~-depresivo o paranoide.

"Lia intoxicacién por agua también puede simular encefalopatia uré-
micé.,',y en este €aso se recogen antecedentes de ingésﬁ&n excesi«-
va de agua, de calambres y cefa.lea y el anéhsis del suera revela

hxponatremia grave.

. Manzfestacx.ones hematolég;cas. lé. principa.l es la.anemia‘narm¢-,_

crftica normocromma, qu.e aﬁlo se ha.ce smtom&hca. en 1os ca.sos iy

o 'k“avanzados 0 cua.ndo la nef.ropa.tta es secundaria a una. enfermedad

"”‘que produc‘g'an'emia {ntensa por sE misma,
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La anemia pasa a ser causa importante de sintomas en la uremia
solamente cuando la hemoglobina disminuye por debajo de unos

7 g x 100 ml,, entonces origina disnea, puede desencadenar angi-
na de pecho y producir soplos sistblicos de vaciamiento, aumento

del gasto cardiaco y aumento de la presién venosa.

Manifestaciones cutineas: estas son muy variadas y 2 veces tem-

pranas, presentindose incluso antes de que haya franca retencibn

nitrogenada.

El prurito es el sintoma més comfln de aparicidén més temprana;
a2 menudo aparecen sin que haya una lesidn cutinea de base. En
‘vetzizpyas avanzadas el prurito se hace muy intenso y frecuentemente .
da lugar a infecciones cuthneas de las lesiones producidas por. el

rasgado; la hipercalemia contribuye sustancialmente al pfurito.

" Muchos énférmés-desarfollan un tinte amarillento de la piel, (il.ie.
‘es notable sobre tods en la raza blanca ¥ mési alin cuando coexiste
éhemia; 'import.anfe.’ En la etapa terminal se puede obgervar la; i
* llamada_escarcha urémice e las partes dé la piel con més abun-

dancia de gléndulas sudor{paras.

‘Esta escarcha no es mis que urea excretada por el sudor que ‘se -

-"-cri’atailiza ‘sobre Lé. piel al evaporarse el;é.gua.
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Manifestaciones esqueléticas: el rifibn ayuda a la elaboracibn de la
vitamina D, que es necesaria para que el intestino absorba el cal-

cio que el cuerpo necesita.

Debido a la cotnbinacidn de resistencia a la vitamina D, hiperpara-
tiroidismo secundario y tal vez a la acidosis crbnica; los enfer.:os
con insuficiencia renal presentan una variedad de leslones bseas.

En bastantes casos se encuentran manifestaciones dolorosas articu-
lares més o menos vagas que pucden deberse a alteraciones lnespe
cfficas, 2 las propias lesiones bgeas o a atrofia muscular con mo-

dificaciones de las l{necas de fuerza posturales mitsculo esquelélicas

“En los enfermos de gota con insuficiencia renal y alteraciones del

metabolismo del calcio, es frecuente observar condrocalcinosis ar-

ticular.

‘Alteraciones  del metabolismo de carbohidratos: frecuentemente se.
" obgerva una disminucién en la capacidad de utilizar el azbcar, que

se manifiesta por curvas en la tolerancia a la glucosa de tipo dia-

K jbetico, pero mo .suele. haber hxperglucemm en ayunas.. Este tras-

torno. parece deberse a un efecto toxu:o producxdo por alg\mas sus

tancias diallza.‘bles porque se corrigen con hemodléli.sxa.

v Tra.tamlento de la insuﬁciencia renal en el tratamiento de la. msu-"i ‘

‘ﬁciepcla renal, la dleta es un factor muy importante, ya- que con S
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ella se controlan la ingestidn de agua, ayuda a regular los elec-
trolitos y a estabilizar al paciente lo mejor posible, para que su

estancia sea mis placentera y cbmoda.

Las dietas se dan segin el padecimiento, y se prescribe un régi-
men de alimentacibn que forma parte de su tratamiento integral,

pero para lo cual se tiene en cuenta que:

1. El régimen es individual, ya que las necesidades son diferen-
tes para cada persona segin la edad, estatura, actividad ffsi-

‘ca y tipo de enfermedad y tratamiento.

2. En las enférmedades renales los regimenes de alimentacidn
resultan especiales, ya que requieren de un control estricf;o
en la.,sr necesidades energéticag (kilocalorias), as{ coﬁo en lasg
nutricionales (protefnas, sodio, potasio, calcio, fdsforo, y
liquidos), dando comeo resultado una alimentacién que se #dap_

ta a sus necesidades alimenticias.

L‘n ‘el enfermo urémico, en fase termiﬁal la diefaldébe estar i-é_g_
g ,“trmgtda ‘en prote(nas, en fosforo. potasxo y en resxduos écxdos.‘
B Por otra. parte, debe. contener sufxcl.entes calorias de fuentes no. .

‘ 'kprotexcas pa.ra evxtar el catabohsmo de las protefnas endﬁgenas,
,""la mgestlbn de agua y sal estarén proporcxonadas‘a la ca.pa.cldad:;

“de excrecion “de qstos ‘elementos -por; el c;niermo yala emstencxa»
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de edema, insuficiencia cardfaca, hipertension arterial, o, por el

contrario, deplesidn de volumen extracelular y pérdida extrarrena=

les de agua y sal.

La dieta mis usada tiene 2 000 calor{é.s, como la sipuiente: .

Dieta renal:
D'es-ayuno Grs, o ml,

Leche i 200 mli.
" Atole sin leche 200 ml.
Huevo SQ gr

. Frﬁta co;ida 100 gr.
Pan de caja 40 gr.
: Galletas ‘marfas

Mermgiada : 20 gr.

- Mantequilla - 20 gr. o
: ‘Crom.‘ida': '

- 'S'oipa.' ~‘sécla‘. 's:/ji'tomaté 90 gr.

‘ "‘,\'ﬁ':\:rre"géta;,l'es ;  - - » '100131"-’,‘>.;

. Frea . l00gr.

1lata

o1 racibn i
1" racidn

| Mantegulla G20

Medida casé:a‘

1 vaso
1 vago

1 pieia

1 racibn

2 rebanadas
6 piezas
1 cucharada

2 ducharé&‘asi

1 racibn: .

2 cucharadas
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Grs., o mi. . Medida cagera

Crema 20 gr. 1 cucharada
Tortilla ] 3 piezas

Agua ‘ libre

Cena: -

Atole s/léche : cantidad deseada -

Huevo ' ’ 1 pieza

Carne : 30 gr. "1 trozo pe‘:q_ueﬁo,‘

Fruta cocida - 100 gr. 1 racién

f‘Pan de caja 40 gr. - Z rebanadas

Ga}leias marfas | 6 piezas
Mennelada 20 gr. 1 cucharada

s Mantequilla' ) 20 gr. ' 2 cucharadasg

" Nota: s¢ adicionard a la diefa en-24 haras

DAgua = libre

Sal ST : " no

S

',.»T,r;stam{ento_‘ de las manifestaciones -gastrointestinaless: o -

: ‘,.:F'..'l{‘mvéjor,'tfatamiéntd para-las niuseas y el vbmito lo cohééihiy‘e's'yla\" :
" dieta, o0-en su caso el uso de derivados de las fenotiazidas, que ' .~

o 'tlﬂe‘xién,‘é_fg'acto‘_fb:errx_'éficb - }P:a.‘raj\ el “estrefimiento puede ,empl.eé,; se.
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aceite mineral y para la diarrea astringentes del tipo del hidrdxi-
“do de aluminio, el kaolln o antiespasmédico del tipo del clorhidra-

to de difenoxilato.
Tratamiento para las manifestaciones neuromusculares;

Muchas de estas. alteraciones s6lo ceden adecuadamente con el uso
de procedimientos dialfticos o con trasplante renal. En algunos
cagos de excitacidn e Insommnio se pusden usar sedantes, no bare

bithricos, del tipo del hidrato de cloral, del paraldehido o de dexi

vados de benzodiazepina,

Con frecuencia la hipertensibn arterial y algunos trastornos elecw
- troliticos contribuyen a estos estados y deben ser tratados especl-

“ficamente.
Tratamiento de las manifestaciones cardiopulmonares.

. Con. frecuencia ocun."é retencién de sodio y agua en el _enfat;fxof
;_‘c‘:on ’_ur‘emia"terrﬁinayl, que. producen un estado cohgeqtivo,; ,eﬁ‘to'nc,es,"::
jéé 'admi‘ni&t’ran di'uréticos :comyo tb.z-o';amide ¥ &ci'd»o eta‘cljf.nic&; H
cuando existe Lnsuflclencxa card(aca se emplea dl.glt31-‘ Cngiéna- i
_wsaber que. nt {a hemod;&llsts ni ta diélisx.s per:toneal. extraen digo-. '
xina. por lo que no se precisa a;uetar la dosis de eate compuesto

: Q"/du‘ran,te esos procgdimien:os. ‘Por otra. parte, laa modificaciones =
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(A LA . * .
en la concentracion sérica de potasio secundarias a estos procedi~

"mientos dialiticos, pueden alterar la sensibilidad miochrdica a la

1
accibn digité.llca.'y

La hipertensién arterial requiere tratamiento cuande produce sfnto-.
mas o cuande las cifras diastdlicas son superiores a 100 mmHg.

En estos casos se recomienda el uso de hidralazina, alfametildopa

y derivados de tiazidas.
_Tratamiento de las manifestaciones hematoldgicas:

La anemia mejora con la hemodiélisis crbnica, pero no se corrige
tota.lménte. I.a anemia se corrige totalmente sblo con la transfu-

. éic’m, que se usa sdlo cuando hay sintomas importantes de anemia

como debilidad, disnea, angina de pecho o cuando la concent:‘-acién‘

de hemoglobina sea mis baja de 6 gr. 100 ml. o menog; las al--

" . teraciones hemorrigicas se pueden corregir con di&lisis crénica y

" en‘los‘ episodios agudos con la transfusibn de’ ééhéentrados plaque~ S

“tarios,

. Tratamiento .de las manifestaciones cutineas:

EL »’prur‘ito se puede tratar con cirpoheptadina, }anw.g&x;i,c'o' dé“,}‘iibsiba_e-.fl

"mina'.ky se’rotor_xina.,?‘ta.mbi.éh ta locibn de  calamiina ‘tipica es: ﬁt"ll.. [

\ La_/ Boﬁrgé\s,_ Hééto:, op.cit., p. 524,
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Tratamiento de las manifestaciones del metaboliamo de calcio y

féaforos

Lia hiperfosfatemina se puede tratar con una dieta baja en fésforo
y con la administracién de geles de hidrbxido de aluminio al empe-~

zar lag comidas, para evitar la absorcidén del fosforo.

En aquellos casos con marcadas alteraciones radioldgicas o clfni-

. cas de gsteodistrofia renal se puede usar vitamina D en dosis ele:
vadas, con lo que se consigue remineralizar el hueso. Cuando el
" calcio alcance valores normales, la viﬁam'ma D debe suspenderse

totalmente para evitar la aparicién de hipercalcemia.
Tratamicnto de las manifestaciones electroliticas:

La acidOaia puede tratarse con el uso cotidiano de suplementos de ‘
ilcall en forma de bicarbonato o citrato de sodio, o de lactato ‘de .

Vcalc'xo, por via oral.

~ La hiperkalemla ¢rbnica puede tra.tarse evitando la acidosis y los
i ‘procesos htpercatabolicOs, con dieta baja en potasio A con resina.s

de lntercambio ioni.co por. via oral administradas’ junto con _\m la-

o xarite; en caso de hiperkalemta aguda puede administrarse por

' K vfa lntravenosa., sa.les de calcio, de sodio, alcalinizantes y glucoaa )

: de preferencia con’ ingulina,’ ya que la utmhzacxon de carbohldratos ;

'snele veatar diflcultada en el enfermo urémico.
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Si estas medidas no bastan, debe utilizarse alghn procedimiento

de diflisis.

En ocasiones puede observarse hipokalemia en pacientes con pérdi-
das extrarrenales intensas de potasio, que se manifiestan por vb-
mito y diarrea, En tal caso debe administrarse suplementos de

potasio, pero con grandes precauciones para evitar la hiperkalemia

yatrogénica.

La deplesibn de sodio debe tratarse con la reposicién de ese ion
en forma de bicarbonato o de cloruro, segln que haya o no acido-
sis, por via oral o intravenosa. El empleo de soluciones aalinaé
hiperténicas por via endovenosa debe reservarse exclusivamente
para el enfermo con hiponatremia grave sintomética, ya qué 'gl
riesgo de producir hiperosmolaridad o insuficiencia cardfaca es

- muy alto,

La. deplesibén de sodio puede tratarse con soluciones isotbnicas,

_éu;{que exista hiponatremla; moderada. La hipermagnesemia ho .es
‘frecu.ente en la insgficiencia renglv,v pero se puéde’present'a,r si_se -
aézﬁinistra sulfato dé ma.gnesio por vﬁ endovenosa ¢-=nv el tzv:ata.r‘nie"xvi
to de‘ convulsxcmes o gi ge emplea como antxaéxdo a base de hxdro: '
xido o trxsxlica.to de magx{e-s:.o, en. caso ‘de que ocurra mfoxtcaciSn

-'por magnesio puede anbagonizarse sus eiectos myecta.ndo sales de '

calcio o se puede recurrir a procechmxentos dlalmcos.
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O en los raros casos en que ocurra hipomagnesemia, que sucle
darge asintomftica, y més raro, que dé sintomas como irritabi-
lidad neuromuscular, temblores atetoides, convulsiones, ge puede

administrar sales de magnesio.
Tratamiento de diflisis:

Es posible sustituir parcialmente las iunc';bnesv excretorasg del rie
_ fibn mediante alghn procedimiento de diflisis;  los m&s comunes

son la peritoneal y la hemodiblisis.
Diélisis peritoneal:

Se trata de un procedimiento relativamente sencillo, sobre todov
porque todos los el'ementos necesarios estin disponibles comercial
mente. Esta técnica consiste en introducir a la cavidad peritoneal
ﬁna sonda semirfgida a través de una puncién abdominal, éeneral-
m&te media infraumbilical . Esa sonda se conecta con dos fras-
cos que contienen la solucién dializante y ta;mbién conr wm tubo de

: : sélida.

V-Uh'a’ vez instalado el equipo se introducen dos litros de la solucifn_i
:’de difilisis, a la que se adiclona potasio” segln las necvverslidkadres Yy
"d:exn;‘oaa, si se desea hacer la solucién hipgrtﬁni¢a_para eﬁ:tfa'er' ‘

~lfquido corporal, La é'bl,ucléi}'se.’ deja en la i:‘avidal;d peritoneal da-
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rante 30 & 45 minutos y se extrae.despinzando el tubo de salida y
pinzando el de la entrada, para permitir la salide del liquido, que

debe ser completa en 10§ minutos o menos.,

Este procedimiento se repite el nlmero de veces necesario seghn
la g‘ravedad del epfermo. Frecuentermente se realizan ocho inter-
cambios diarios durante tres o cuatro dfas para conseguir la mejo’
ria deseadz;. En ocasiones también se realizan los intercambios
sin interrupcidn hasta alcanzar un total de 20 6 30 en el curso de
uno o dos dfas. Cuando se prefiere hacer el procedimiento en for-
>ma diécontinua, es preciso dejar la sonda abdéminal sellada con
una soluciébn de heparina durante el intervalo de rveposo, para evi-

tar que se tapen los orificios con fibrinas.

" La diilisis peritoneal estd indicada en la insuficiencia renal aguda

.y en las intoxicaciones graves por sustancias dializables como los

barbitﬂﬁtic&a .

‘Tar.x'\bvi‘f’m'se pu.gde emplear en los epis‘odio’srde kagudizacién' de unay

’ ii;siifiéiéncia."rena). crbnica, debidos a. cualquier tactqr complicante -
o re\}e‘rsible;_' cvomo elemento - éos;.dy\imnte en el trafz.rriiénto conser,
vador de 1a msufx‘cxencxa. renal cromca. progreswa éuaﬁdo el. ﬁéhe- '
:':;;hci.o obtemdo con una diblisis pentoneal permite mantener al enfer

: mo en buena.s condxcmnes dura.nte varias semana.s, de manera que

no tenga ‘que repetu-se el procedtmxento con demasiada frecuencxa.
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HemodiAlisis:

En esta técnica se canuila una arteria y una vena del enfermo y

se hace pasar la sangre arterial a través de un serpentin.de ce-
lofan mediantebu.na bomba propulsora. El serpentin estd sumez"gi- »
do en un bafio de la composicién deseada y el celofin permite la

’ » . . !
difusion de las sustancias acumuladas en la sangre, la cual regres.

sa al enfermo por-la vena,

Este procedimiento de d‘iélisVis‘ es hucho més eficiente que la peri-
toneal y se usd exclusiyamente en el trrata.mientorde la insuficiencia
renal aguda hasta 1960, cuando se descubrid una técnlca‘ par‘a esta-
blecer una f{stula arterio venosa externa crbnica, uniendo la chnula
arterial ‘a la venosa'mvediante un puente de. material plastico. Con k

este método se pueden conectar'los vasos sanguineos al serpentin

del rifibn artificial a intervalos regulares de varios dfas durante’
" -perfodos que warfan:de meses a afios, sin necesidad de disecar

" una nueva arteria y una nueva vena para cada hemodidlisis.

- En los intervalos se cubre la f{stula arterio venosa con una venda .

/ 'y':el. eﬁferme 'Pﬁede l].évar ‘a. cabo sus éb'tix)idades_ normaleé. o

‘A este procedimiento_se le conoce con el nombre de hemodiflisis -

A 'crélxiiléa ;yfpgbf‘mitev réha'Bili_tar‘a.vlos enfermos conjpl,e’iament;. yai

" gea flsica ¥ thentalmente;  sin embargo; ‘esta rehabilitacién d:.sta L
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mucho de ser universal y el procedimiento no deja de tener com-

plicaciones.

Los problemas locales de la f{stula arterio venosa externa,' como
infeccidn, sangrado y trombosis, complican el método. Estas di-
ficultades se estin superando en parte con el creciente uso de una
f{stula arteriovenosa interna, en la que se anastomosan una arteria’
y una vena, o se coloca un puente hecho con un trozo de vena sa=
fena entre la arteria y la vena del antebrazo de modo que la pre;-
s§6n arterial da lugar a la formacidn de un lago venoso en el que
se puede introducir una aguja a través de la cual se conecta la ve

na arterializada a la cinula de entrada al serpentin del rifibn arti-

ficial,

. Aunque la mortalidad ¢s mayor con trasplante que con hemodiblisis
la primera forma de tratamiento permite mejor rehabilitacidn social,
sin embargo, en ambos casos terapéuticos, existe una morbjlidad

considerable que obliga al paciente a pasar perfodos de ho'spitali‘za.-’

cidn significativos.
Diagnbstico de Imsuficiencia Renal:

.. Guando ocurre ‘oligurxa. considerable después de una mtervencion :
'quxrﬁrgxca o de un tralrna.txsmo o de cualqmer s;tuac:.on que cau-: B

se’ ohgu.ri.a o pueda llegar al estado de shock es funda.mental €= o
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tablecer si el cuadro clinico se debe a deplesidn de volumen lfqui-
do corporal o a hipotensién arterial, o si la causa es insuficiencia

s

renal, ya sea aguda o crbnica. En los casos de o?iguria slibita

muy intensa, es preciso considerar la posibilidad de obstruccidn

de las vfas urinarias.
Historia clinica:

Como en casi todas las situaciones meédicas, los princibales ele~
mentog para diagnosticar insuficiencia renal los proporciona la his
toria clinica. Debe tenerse informacién sobre las circunstancias

en las que se inicid la olipuria.

Si existen antecedentes de deshidratacién, hemorragia, tranéfusifm
de sangre incompatible, traumatismos, shock de cualquier etioloéia.,’
Co de ingestibn de sustancias tbxicas; debe considerarse la posibi-
A lidad dek necrosis tubular aguda, pero serf necesario realizar algu-

. .nas pruebas para diférenciarla de uremia prerrenal.

Sila olighria..fue precedida de un proceso faringeo con fiebre y
: ‘unos dfas después aparecid hematuria, hipertension arterial, plr=—
‘Pufa citinea, alteraciones Agastrointesti:nales, debe - considerarse el. -

o __dki’avgnéat,ico‘ de una glomerulopatfa aguda como’ la plrpura ;alké’z"gié? W

"o la glomerulonefritis aguda.
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Pruebas de funcibdn renal;

La filtracidn glomerular estd muy disminuida en la insuficiencia
renal y el flujo sanguineo renal suele estar reducido también, pe=-
ro en grado variable, Estas pruebas funcionales pueden llevarse

a cabo inicialmente, pero la escasa diuresis da lugar a que el
factor de error técnico en su determinacibn sea alto y su realiza-
cibén suele requerir de un tiempo que es precisc para realizar otras;

pruecbas més rhpidas y de mayor valor para el diagndstico diferen-

Cial .

en el estudio de la filtracidn glomerular es necesario utilizar una
sustancia que reuna las siguientes condiciones: no ser fijada sobre.
lasg prbte{nas plagméticas, ser eliminada por la sola filtracibn vgio-
‘merular, sin inte,rvenci()n de la concentracibn plasmbtica; esta svu_s_»

“tancla puede ser: -creatinina’ enddgena, inulina, manitol, urea.

VIFIv.ujo plasmético renai es (a cantidad de plasma sanguineo expres_a_
da én centxmetros- clbicos por metro que u'rxg‘x el parénquima rena.l'
";funclona.l., Para esta prueba se. utxlizan sustancxas como el Acido

. _vparaammo hipﬁrlco, que en concentra.cmnes pla.smatxcas baJa.s se

_;elimma por completo del plasma con un solo pasaJe por Loa nﬁo- i

,_‘,ng_s-
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Fraccibn de filtracibn ge define por 1z relacién entre la filtracidn

glomerular y el flujo plasmético renal,

Significa que normalmente el 20% del agua plasmitica que pasa a
traves de los glomérulos es filtrada. La fraccidn de filtracibn

- esth aumentada por la vasoconstriccibén de la arteriola aferente

(hipertensidn),
~Pruebas diuréticas:

Para diferenciar entre uremia prerrenal y necrosis tubular aguda,
en enfermos con hipovolemia y perfusién tisular inadecuada, se

efnplea frecuentemente la llamada prueba de manitol,

Para llevarla a2 cabo es necesario corregir primero el déficit de
volumen lfquido corporal, por lo menos parcialmente; si &sto no
. basta para establecer el flujo urinario normal, se. puede inyectar

inanitol al enfermo por ¥{a endovenosa.

"':..Evlimé‘t‘odo‘m’é.‘s ;xsado qohsiste en administrar d§ 50 a ldo.ml..“dbeja.

N manitol AL.ZV.S‘% de 5.6 loyml.‘ Si,jlaj diuresis no a,um‘ent:'a elk reéué_
‘.’té.cib,“e‘a rc‘dfnf)a‘.v‘tible’. con’ hécrosis tubular aguda. Si -;L'ﬂ..ujé \‘n'i4né-ﬂb
:ié at.ivment'a‘ a@b r-nl.,r_ob rriéé -‘enb cualq,qiera de las tri_es ﬁ:oré.sv‘isi'-'::ﬁ— o

s ,_.,guien‘tes a la infusi.&ﬁ.: es probable que el enfermo no-tenga nedrg_

‘isis tobulay aguda. En este caso: se recomienda continuar la admi- " ~
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nistracidbn de manitol al 10% a la velocidad necesaria para mante~

ner una diuresis de 100 ml/minuto.

La razbn de &sto es que el manitol o la diuresis osmbtica que pfo

duce, tiene la virtud de prevenir la necrosis tubular aguda.

La prueba de la hormona antidiurética presenta la ventaja de aho~
rrar al enfermo la privacién de bebidas; sin embargo, estd con-
traindicada en los coromarios, las mujeres embarazadas, los gran

des hipertensos y los epilépticos.

Se inyecta al enfermo cinco unidades de vasopresina por via sub-
cutinea y se mide el peso especffico de las muestras de orina

emitidas durante las 24 horas que siguen a la inyeccibn.

Normalmente el peso especifico de la orina debe de alcanzar o pa-

sar de 1.028 en una de las muestras recolectadas.
Sedimento urinario:

-‘El examen del. sedimento urina.rio recién emitido, tiene gran valor :
‘,.}' en el dtagnostico de las enfermedades renales en general y tam-
. ._bvien en el de la msuftc).er_:cia.‘ renal. La presencia de cxlindros '

v;‘g’ranyul.oso‘s implica una lesidn parénquizrﬁtosa renal. "

Ocasionalmen(:e puede observarse una. papila. renal necroaada lo L

"que establece o dlagnostico de necrosis medular renal La exis~
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tencia de cilindros heméticos se observa en glomerulonefritis agu-

da y en otras glomerulopatias activas,
Estudios radioldgicos e isbtopos:

"En todos los casos en que se sospeche insuficiencia renal debe ha-
cerse una radiograffa simple de abdomen con el objeto de observar
las siluetas renales. En aquellios casos en los que la diuresis se
iﬁterrumpe por completo o en forma intermitente, alternando ¢on
perfodos de poliuria, debe sospecharse obgtruccién de las viag uri-
narias y puede estar indicado llevar a cabo una exploracién urolo-

gica instrumental, incluyendo pielograffa ascendente bilateral.
© Radiograffa simple:

‘.YEn fa radtografxa simple se hace notar el volumen, 1a sxtuacmn %
’el':a‘specto de.la silueta renal, los bordcs del psoas, que deben ‘

V ".éét‘ar h’étame‘r’lte dibujadq%_(su a.usenpia. habla a favor de una colec-—
cibn puruientg, en’ la‘ahriésfera perirrenal), "¢} aspecto de la E;olunﬁ

o may de los huesos de la pelvis.

Y, por ﬁltxmo, se estudtan la.s opacxdades anormal.es de las v[a.s

‘urmanas como célculos renales, uretrales, vesxca.les y prost&hu'

- cos.
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Es de hacerse notar que los chlculos renales no siempre son visi

1_4/ -

bles a los rayos X.
Urograffa intravenosa (pielografia descendente)

En general se considera que la urograffa intravenosa est contraig
dicada cuando la urea pasa de 50-80 mg%, puesto que la insuficien

cia renal no permite alcanzar una concentracién suficiente de la.

sustancia opaca en el rifién.

Lia técnica es no dar alimentos sblidos o liguidos durante las 1#
horas qﬁe preceden al examen. Por otra parte, el resuLtadO‘es
mejor cuando la orina tieme un peso especifico de més de 1 015.
buando la orina tiene un peso egpecifico inferior a éste,‘ es op.oré

) tuno deshidratar al enfermo.

En ciertos casos podré hacerse una compresxon sobre losg ureteres,
'por médio de un baloncwo colocade en-el bajo vientre- para obtener S

Sun mejor llenado pielocalicial.

- Urograffa _aséendenté, (pielograffa retr6gréfda.),v

Se myecta la sustancia opaca despues de la cxstoscopxa y cateterxs

L mo uretral mdicaclonea para poner en evidencia y localizar las

vobs’tr\;ccibne‘s del“\;reter, para deter_mmar la ;al‘ls‘ab pqr{l_a_ c‘\.zal uno

14_1/ ;‘ Ritter, O.; ’;Vademecﬁm clinico, p..381.
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de los riffones no funciona, para precisar y confirmar los resulta-

dos de la urografia endovenosa.

Las complicaciones mis frecuentes de la urografla ascendente son

la oliguria o la anuria refleja.
Cistograffa {con sustancia opaca):

Este método sirve para evidenciar divertfculos, lesiones inflamato
rias o neoplésicas de la pared vesical. La elevacién del piso de
la vejige sugiere unma hipertrofia de la prbéstata. Los célgulbs que

no son opacos aparccen como sombras negalivas.

. Retroneumoperitoneo:

La penetracién de aire en los espacios retroperitoneales permite .

_apreciar la silueta de los rifiones.
Angicgraffa renal:

" Bsta téecnica pertenece al dominio deé la radiograffa especializada, -
“tyvpe‘rm{te« poner en eﬁdwcia lesiones de las arterias ,'renvaleys’\c;),-'

"mo estenosis o trombosis renal de la arteria.
- Giatoscopfa:

La: cistoscopfa consiste en examinar la vejiga por medio de un

instrumento especial, el cistoscopio, que permite mirar dicho brn:
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. . ’ .
gano iluminandolo. A menudo se completa la cistoscopfa con la
» Id :
cromocistoscopia, se observan las eyaculaciones uretrales después
de haber inyectado por via intravenosa o intramuscular una sustan

cia coloreada, eliminada por los rifiones.

La cistoscopfa es un examen indispengable en la mayorfa de los
casos de urologfa quirrgice y presta grandes servicios en nume-

rosas afecciones médicas de las vias urinarias.

En principio esth indicada en todos los casos de hematuria, en el

diagnbstico de la tuberculosis urogenital y de ciertos tumores.
Biposia renal:

En la insuficiencia renal aguda la biopsia renal sblo esth indicada

en-las priﬁeras etapas de la enfermedad, en aqueilos casos en

que el diagnbstico etioldgico sigue estando en duda despuéé de agé_

ta}r'Alos de;péfs procedimientos de estudio. Esto es especialn;xente :
‘cierto cuando se sospecha una giémcrulopatié 'enr la que el ﬁ.sé de
v i’ie};‘aﬁna p'uciiera ser de utilida}d terapéutica eéspecial en aLguﬂog"

- 'c;asos"‘selécciona’dos de.fhip'ersengibilidad,. sfn'dromg 'hequ»Ly't:i‘éé’

‘urbmico y plrpura trombocitopénica trombdtica.
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HISTORIA NATURAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL SECUNDARIA

. ARTRITIS GOTOSA

Concenpto:

-Factnres

Factnres

Es la incapacidad de lns riflones para
mantener su funclonamlento normal,

del agentet

MetabAlicos:
artritts,
Cangénitns:
herradura .
Traumaticns,

gota, hiperuricemta,

rifiAn pequefin, rifthn en

del huésped:

Sexn: . afecta mds a los hombres
Edad: se da de lns 25 afins en
adelante.

_Heted(tarlas

Automedicacihn

Congénitns

Padecimlientns preving

Infecclogns. Amlgdalltls frecuentes
Infecclines de vias urlnarlas
rarlnqoam\gdalltls

~InmunnlAgicns

ESTIMULO,

-

ESTRENIMIENTO HIPERTENSION
CEFALEA — =~  ANOREXHA ___
ANURIA - DISURIA

FAS HEMATURIA

DISMINUCION

ELEVACION DE LA
GREATININA DE LA FUNCION
HIPERURICEMTA 2 RENAL

n
HIPERESTESIA
INFLAMAGION ___s, POLIURIA
DOLOR EN NICT URIA
PRTICULAGION

N

DESENCADENANTE

PRURITO, VOMITO
RETENCION DE
ELEMENTOS

AZOADOS

PLRIODO PREPATOGENICO -

PERIODO EATOG ‘NIC

PREVENCION PRIMARIA

PREVENCION: § EGUNDARIA

PROMOCION DE LA SALUD-

PROTECCION_ ESPECIFICA

DIAGNOSTICO TEMPRANQ

TRATAMIENTO OPORT U‘NO

Campar\as para prevenlr la
K automedlcaclén.

Chequen medlcn perisdicn
‘ Educaclon dletetlca

. ,~,Campaﬂas para prevenlr
B ’lniecclnnes. : =

Deteccion temprana de
Infecclones de estreptocncos

Acudir a consulta al presentar
signns y sintomas de gnta.

tiistoria médica cémpleta.

Exploracifn [{slca
Rayos X )
Umcultlvos. .

Exémenes ‘de laboratorln K%
gablnete.

: _'Reglmen dletetlcq e oo
Dlurdticos . oy
‘Hipotensores, ; -
Tratamlento de lnvecclones ;
' de vtas urlnarlas

N
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Ex&menes de laboratorlo y
gublnete. -

 ARTRITIS GOTOSA o
IMIENTO HIPERTENSION Av,C,
A — ,s ANOREXIA N, INSUPICIENCIA
DISURIA /" CARDIACA > OOMa
N HEMATURIA UREMICO
PRURITO, VOMITO ACIDIOSIS
RETENCION DE METABOLICA ~
ELEMENTOS . HIPERPOTASEMIA 7
AZOADOS
CION DE L& DISMINUCION
ININA - ?DE LA FUNCION MUERTE
URICEMIA RENAL :
N N
ESTESIA’ L
MACION > POLIURIA K L R
R .EN. NICTURIA : CRON!CIDAD” o
VU}‘I\\CION :
CADENANTE -
PERIODO PATOGENICO =
: - PREVENCION xEGUNDARLA . R : PREVEN CION TERCU\RU\ .
D[AGNOSTXCO TEMPRANO .'IRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DEL DARO REHABILTIACION )
_’;"Hlstorla medlca complata. 7 'Régimen dletéticn- Disllsis perl‘ioneal ‘Adaptacién f(slca-y
o . Diurétlens o soclal del paclente ol
. '}:xploraclnn iIsica . Hipotensores . Hemodlalisis con tratamients . )
JRayes X Tratamlento de Invecclones - _ dlalmcn permanente- el
) Umcultlvos. de vlag urinarlas Trasplante renal SORRR
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1.5 Historia Natural de 1a Insuficiencia Renal secundaria a artri-

tig potosa.

‘Concepto:

Es la incapacidad de los riffones para mantener su funciona=~

miento normal,
Factores del agente:

Metabdlicos: gota, hiperuricemia, artritis. . =
Congénitos: rifién pequefio, rifibn en herradura.

TraumAticos,
Factores del huésped:

- Sexo: afecta mis a los hombres,

- Edad: ;Se‘ da de los 25 afios en adelante, .

. Hereditarios

",‘A,utomediéacié.x
: kICox‘!géhitoav

,'ﬁadécimiéntqs‘ pr;;«iés ~
' 7’ ‘I‘zkaiec‘cic: sas.: ’%.mig‘d'alf.itis%f-gpé’c{viér;t’e’é .
I.nfeccmne s de vfas urina.r).as

Faringoamigdalitis =

s :,' f‘-h;mqﬂolagicds S
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Factores del medio:

Hacinamiento: falta de higiene
Lugares con aguas saladas

Falta de seguridad industrial
Estfmulo desencadenante:

Dolor en articulacién

Inflamacibn

Hiperestesia '
Elevacidn de la creatinina

Hiperuricernia

Cefalea

Anuria

" Estrefiimiento s EROR R .‘

- Poliuria

‘Ni‘ctu:ia
' ibi’siniziu'ciénk de la f@ci6n renal
'T;"r'urité
: Vémito,‘ ;'etenyéifn_\; de ".zltli‘rh‘éntoyé‘b
Azoados

Acidosis metabblica -

"j Hipe rpo:ta.'é éxﬂia [
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Hipertension

Anorexia

Disuria

Hematuria

A.V.C.

vInsuﬁciencia cardfaca
Coma urémico

Muerte
Perfodo prepatogénico
Prevencién primaria:

Promocibén de la salud:
‘Ca'.mpafias para prevenir la automedicacibn
' bhec;ueo ‘méd.i'éo"feﬂ.c'{dico B
._Educacic')‘;'x‘ diét'eti‘c:a

~Campaflas pa.ré, prevenir infecciones.

- :Proteccibén especifica:

o ﬁetééclén temprana de infeccionesde estreptococos

A&:"udi;‘ a";:onsqita al presentar éignés'rﬂvﬁf__s{nt‘oi'ha_sl;’def;g’o a, o

“Prevencibén secundaria.
" Diagnbtico temprano:

: ,‘Hiéﬁori'a ‘médica completa -
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Exploracidon fisica
Rayos X
Urocultivos

Ex&menes de laboratorio y gabinete
Perfodo patogénico:

Prevencibn terciaria:

Limitacién del dafio:

Dillisis peritoneal
Hemodiilisis

Transplante renal
‘Rehabilitacibn:

Adaptacibn fisica y social del padie‘nte: c;on'

tratamiento dialftico permanente.
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1. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1.1 Datos de identificacibn

Nombre: A.F.A,

Sexo: masculino

Edad: 27 afios

Estado ciﬁl: soltero
Escolaridad: 30, de secun_daria.

Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: Tlalnepantla, Edo. de México.

Servicio: 2o0. piso Torre de Especialidades Nefrologfa; La Raza-

» Cé.ma.: 201

Fecha de ingreso: 1-1986

72,2 " Nivel y condiciones de vida:

- Ambiente f{sico: '

' Habitacibn:  caracteristicas fisicas

"...”'buena iluminacién, con'2 ventanas, .

;Bu'ena ventilacibn; casa 'prépié, 'de

concreto, tabique, cemento, cama . .. ..

Bl;nda., con cua:rto‘ individual,

““capa ¢on’ 6 habitaciones, cocina,

. bafio, sin’ animales domésticos,.

Problema real y/o- ..

~ potencial S e

. Sin problema aparente,




Servicios sanitarios:

‘ Agua potable, control de basura,
por medio del carro, con drenaje,
iluminacidén pdblica, con pavirhenta-

cidn en las banquetas.

Medio:; de transporte: camidn, pe=-
seros, troleblis, carro propio.
Recurgos para la galud:

foda la familia cuenta con I.M.S.S.

cerca hay un centro de salud.

Hébitos higiénicos:

Asgeo: bafio diario con cambio de ropa .

: intériar:y exterior, el bafio es de rega- '

- -deré..
g f"La.vado de manos de 3 a4 veces al d{a
. antes de comer y despues de ir al baﬁo

Aseo buca\n 3 veces at dia

Alimenta.can‘ - : 7
"‘fDesa.yuno- , entre las 9 V. 10 de la

: maﬂana.: atole sln leche 1 vaso, :

- Sin problema fapvz_t;e'xtn:;é’t
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Prdblema real y/o

potencial

Sin problema

- Sin problenn aparente




Fruta 1 racidbn, huevo 1 racibn,
Comida: entre las 3 y 4 de la
tarde: carme 1 trozo chico,
tortilla 2 piezas, agua 1 vaso,
Fruta 1 pieza,

Cena: entre las 8 y 9 de la noche,
Atole sin leche 1 vaso

Galletas marfas 6 piezas

Pan de caja, 2 rebaznadas

Toda la comida sin sal.

_Tolera por Lo general todos los ali-
mentos, pero-no los puede comer .

“no' le gusta la comida sin sal.

" Fliminacidn:

“Vegical: escasa y a veces nada

B ;Ixit:esti,x}'a.l: 1 vez al dfa y normals™ .

. Descanso:

‘Todo el dfa ya que.mo puede agitarse

~'demasiado porque se cansa, . .. -

‘Problema de anorexia . . ..

~ Problema de anuria’
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Problema real y/o

potencial

Sin problémé. aparente -
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Problema real y/o
potencial

Suefio: un dfa antes de la dfalisis pa-
dece insomnio, los demés dfas es nor-
mal. . Problema insomnio
Diversiones y/o deportes

No los practica por la misma enferme-

dad, pero le gusta la lectura

Composicidn familiar:

Parentesco Edad Ocupacidn ’Participaci.ﬁn e;ohbiﬁicé
Padre 60 afiosg Jubilado
‘Madre 50 afios Hogar
©  Hermano 27 afios Hogar Sin :érqbiema ‘vé.pa.’_renﬁeﬁ
; .Hefr%iand— 22 afios Hogar' i
Héfmﬁho -~ 21 afios “Estudiante ”
k "v'ﬁerm‘a;nar 18 afios . Estudiante’, : :
Qerm;né . 16 afios : Estudiahté |

'Dinfmica familiar:

" Con 'Eodoé. se 1teva bien .Sin.prObl‘e,ma.“#ﬁar'_e‘;it'e"' .‘i«..
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Problema real y/o
£a - vpote‘ncialv.
Dindmica socials |
Sigue teniendo amigos, ya que lo .

siguen viendo.

Compor tamiento:

Esth un poco aphtico ya que le cos-
t6 mucho trabajo aceptar su enfer-
‘ ' Sin problema-
medad, ya que por ella tuvo que -
dejar todo: su trabajo, sus depo;w

tes, todo lo que le gustaba hacer,

ya que era muy activo en todo. Se

Esth apético

le ve trigte, decafdo, pensativo y se

ve tranquilo aparentemente.

Rutina cotidiana:

"Por lo géneral se levanta a la.s 8:30 horas 6 9 00 hora.a, v segﬁn
' ~8u. estado de 5nimo se pone- a leer o tva.ta de hacer lo mas que 5
puegie, para dxst:aezfse.. Por las tardea se ba.ﬂa. y ve la telev-lsxﬁn, :

se va_é.~'dofmif entre tas 9:00 ¥ 9:30 p.m.
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2.3 Problema actual:

~ Su problema es la complicacibn de una inféccién renal crbnica se-
cundaria a una gota mal tratada desde hace dos afios; 1# gota se
le logrd controlar pero la insuficiencia remal no, ya que se presen-
td con sintomas de anuria, edema importante en cara y miémbrc;‘s

inferiores, hipertensidn e insuficienzia respiratoria.

Antecedentes personales patoldgicos:

Fiebre reumftica a los 8 afivs} amigdalitis frecuentes a los 7 y. 8 .
afios; amidgaleétom{a a los 9 affos; hepatitis 12 afios; sa.rémpi&ﬁ

5 aflos; rub%ola 4 afios.
" Antecedentes familiares patoldgicos:

" Padre; sufrib hepatiﬁs a los 48 afios

‘Abuelos maternos; fallecidés por cardiopatfa.

. Comprensibn acerca del padecimiento:

’ Néjent_ien.dé el por qué de su enfermedad y trata por todos .lkoq—"xjri“‘e‘-" P S

“"'dlos de entender lo q_ﬁe pasa en su cuerpo, leyendo y es"tudianjdéﬁt:kpaf}fv

. ‘do acerca de la enfermedad, para conformarse, aungue afn'mo la -

. aceptamuy bien.-
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E@loracién flsica
Inspeccisn:

Aspecto figico, Paciente bien integrado

con marcada palidez de tegumentos y

edema generalizado, con tinte urémi- o Palidez’ de tegu-v
co; con un aspecto arenoso de la piel, mentos
zhucosas secas, edema parpebral, ¥ Edema

' taxhiaién, edema de abdomen. Tinte urémico
Aspecto emocional: paciente orientado ‘Padecimiento: de
en las tres esferas, ﬁ.empo; pe:.;sona. ‘ depre‘siﬁn muy
vy espacio con actitud de tedio y depri- marcado. |

mido. .Muy‘ pesimista en cuanto a su

recuperacibn. = -

: .Palpacxﬁn- abdomen ‘globoso por diﬁlisis

'-cOntxnuas cada 7 d{as, con ¢icatriz por o

f"cateter para dxihaia pentoneat. Con
o ""‘jydolox- en el mismo sitio del ca.teter. '
f“?bPercusién: am datqswp,arto}_ogtycps.

. irAuscultac on: écraLzz’:ﬁ éon létidos fnor‘-f
o ma.les, campoé pul.mona.res normalea i

: sm pa.toLogIas .




Medicibn:

Peso: 54 500 kg.
Talla: 1,70 cms.

Respiracidn: 26

Pulgo: 98

Tensibn arterial: 160/100

Temperatura 38%-

Problemas detectados:

1. Arti-itia‘ gotosa mani‘festa.da..por
dolor, edema, hiperesteafa, en-
fpjeéizﬁiento gobre todo de la

-_a.rticulac_iiéryx, del -dedo gordo

dei pile ‘derecho.

' -2y Insomnio

L U340 Ner sabe utilizar el tiempo libre. :
. disponible,

4 Dépre'sit’in senﬁmehtal muy maféa,da_. Tigng': prﬁbl'q‘in/é"a' a

105,

Problema de hiperten-
sién.
Problema de hiper-"

termia.

© Problemas potenciales:’

Artritis goto sa

controlado
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5. Dolor abdominal por dillisis
6. Baja-de peso.

7. Anemia.

2.4 Diagnbstico de Enfermeria:

Paciente del sexo masculino, integra, de 27 afios, con diagndstico

médico de Insuficiencia Renal Cr6x_1ica, secundaria a probable Artrj;_
tis Gotosa, aunque no se descarta la posibilidad de que sea una |

glome;ﬁlohet‘ritis crbnica asintomAtica, con evolucién de 10 a 13

afios .

Tiene actitud libre, prefiere estar en declbito dorsal, ya que el
‘catéter de Tenckoff ws permanenté en ahdomen y le causa dolor

al movimiento.

; Seencuexitra. orientado en lag tres esfefas, tiempo, lugar y ?é'?sd-’-i B
—'n’a.',. se. 6bserva pali&ez de fegwnentqs, edema phrpebral, ‘drekprimvi‘-

.‘do ; auxique cboperador Y éue‘nta con la.ayuda de sus pa"dre's ¥ 'hgrf )
‘ mahvoa;' cabe méncio;mr é;xe Eiene un hérr.nané con el‘_mignio pavdvé‘-‘-v;-k o

‘ vciin'iento y' por tal razén esta enfermedad s muy irhportante en es~

B m ’fa_"milia.

‘Siéhfe 1a kn_ecesi_da.d de afecto, de apoyo, pero 'por ";’.'a’,’,Pér’-»‘,kSiOI_la"iaijé-,

. naala familia, ya que tiene tma actitud negativa para la vida. -
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Su problema de Artritis Gotosa ya esti controlado, pero el proble-
ma de la Insuficiencia Renal Crbnica, se controla por medio de dif
lisis peritoneal cada 8 dfas,'que a veces se le complica con perito- '

nitis, de las cuales sale después de 8 dfas de internamiento.
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre; A.F.A.
"Edad: 27 afios
Sexo: masculine o
Servicio: Nefrologia

Cama; 201

Fecha de ingreso: 10-I-86
Diagndstico médico:

Insuficiencia Renal Crdnica secundaria a Artritis Gotosa. -
Diagnbstico de Enfermeria:
Paciente del sexo masculino, Integro, de 27 aiios, con diagnbstico
‘médico de insuficiencia renal crbnica secundaria a artritis gotosa,
aunque 'no se descarta la posibilidad de que sea también una glome

rulonefritis crbnica, asintomética, -con evolucién de 10 a 13 afios.

' Tiéne}a.ctitud libre, prefiere estar en declbito dorsal, ya que el ‘

, - catéter de Tenckoff es Permaiente en abdomen y le causa dolor al

s S : o 5 s
movimiento y a la presion. Se encuentra orientide en-las tres es. . .

>.4.‘iye'ra.‘s: tiempo, lugar -y persona, ae observa palidez de tegu;ﬁelntoé,._ff~" "

edema parpebral, ‘deprimido pero cooperador y cuenta éon‘ly'é‘t ayuda’ = -

econbmica y moral tanto de padres como de sus hermanos..
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Objetivos:

Planear cuidados especificos de enfermeria al pacie te con in-

suficiencia renal crénica secundaria a artritis gotosa.

Evitar las complicaciones propias de la enfermedad vy las.

més graves.
Proporcionar atencidn especifica en las complicaciones.
3.1 Desarrollo del plan:

El plan de atencidn de enfermerfa considera tanto los problemas
en este caso de artritis gotosa y la insuficiencia renal crénica,

como la atencidn que la enfermera brindari al paciente.
Pioblema: Insuficiencia renal crbmica
Manifestaciones clinicas del problema:

_Uremia.

|7 Razbn cientifica de las manifestacioness

'Cuando el r1ﬂ6n no logra ehmmar normalmente la urea, provenien- . o

. te del cata.bolismo de las protema- zngemdas y de las prote).nas en—/ -

Vfdogena.s, esta. se acumula en el organismo producxe.ndo h:.perurice-

- mla..' L
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La excrecidn de urea y con ella su depuracién remal puede aumen=-
tar, independientemente de la filtracion glomerular, si se eleva el
ﬂujb urinario, lo que deprime la reabsorcidén tubular de la urea.
Ademés, la produccién metabdlica de creatinina es pricticamente
constante y depende de la masa muscular, en tanto que la produc-

cidn de urea depende de la ingestibn y catabolismo de las protefnas.

El cuerpo cida. dia produce unos 25 g. de urea y varios gramos

de 4cido firico, creatinina y otros productos terminales del meta- .
bolismo.  Como si estas sustancias quedaran en los liquidos extra-’
celulares acabarian por bloquear los procesos metabdlicos, una de ’
las funciones del} rifibn es suprimirlas a medida que se va férrrvx&x_l_"v

do. Los thbulos son solo ligeramente permeables a'la ure#, de la

cual se reabsorbe fmicamente el 40%. Por lo tanto, quedan en

: los tﬁbﬁlos cantidades elevadas de urea que ‘serén excretadas ‘con. la

yhbirina, xﬁieﬁtfas que la mayor parte deir agua, Veylectrélitos‘ y eléméx_x_ "
'éoé nutr’it’ivos del filtrado ‘glomerularkmeivben ala sangie y asf "spnﬂbv

cénservados. para empleo ulterior en la economia.
Acclones de Enfermerfa:

~ ‘Toma de¢ muestra de sangre. -
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Razbn cientifica de las acciones:

La sangre es un liquido del cuerpo cuya funcién consiste en trans-
portar el calor, gases y productos nutritivos a las células del or-
ganismo. La gangre se compone de hematies, leucocitos, plaque-

tas y plasma, que contienen alblumina, globulina, agua, sales inor-

ghnicas, hormonas, anticuerpos, ademis de 4cido frico y aminofei

dos.

El término uremia es sinbnimo de fracaso de la funcidn renal ex-
cretora, que se traduce en la elevacidn de la cantidad de urea en
lavsangre por encima de 50% (0.50 g x 1). Este aumento de la-
urca es s5lo un aspecto de la insuficiencia renal que en su fo_rma
crénica se acompafia con frecuencia de hipertension arterial. La
retencibn urdica estd siempre relacionada con la afeccibn rex‘;a'l, o
ya que el rifibn normal es capaz de eliminar grandes cani:i.dade‘:::sr’d‘ei

urea .

" Cuando ‘el rifibn no logra eliminar normalmente la urea provenien=
“te del catabolismo de las protefnas ingeridas y de las protefnas en -
dbgenas, &sta se acumula’en el organismo.

, ‘Evaluacibn:

- El examen de sangre siempre sale elevido, la uremia por -

~encima de’lo norriza.lv, - cuando menos el 50%, cad_a.f"vgz gque le.
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hacen el examen de sangre, que es cada ocho dfas.
Manifestaciones del problemh:

Anorexia,
Razbdn cientifica de las manifestaciones:

Tipicamente el enfermo tiecne apetito y al prescatarle la comid‘a la ’
aborrece, tiene niusea e incluso vomita. .. Los vbmitos tazfxbién‘so:.x'
frecuentes y se deben a la gastritis producida Jor el exceso de la
produccién de amonfaco a partir de lz; urea secretada al estamago.,'
la cual se hidroliza por la urea ghstrica. El aliento urémico se
debe principalmente a esta formacion de amonidco en el estbmago.
.La acidosis metabdlica también contribuye a lavpatogenia. ,‘de ia. ndu- .
sea y el vbmito. Con frecuencia el jugo ghstrico es pocor fcido

debido a que el amonfaco neutraliza el 4cido clorhfdrico.

“Acciones de Enfermerfa:

Alimentacién parenteral

‘Mantener la boca aseada

“Razbn cient{fica de las acciones: .

Cuando el enfermo no ha 1nger1do ahmenbo por vamas aemanak

convemente admxmstrar suplemento de vxtamma.s h1drosolubles pa- ) B




113,

Ta ra evitar una anemia severa. GComo la anemia se caracteriza
por la disminucidn del nimero de hematfes en circulacibn o por
un descenso de la concentracidn de hemoglobina de la sangre, en
‘la a2nemia se produce una disminucidn de la cantidad de hemoglobi
na que transporta el oxfgeno y del nimero de hematfes, La ali-
_mentacidn parenteral ayuda estimulando las células existentes en la
zona hipotalamica nucleorreguladora de la ingestién de alimentqs Yy

al favorecer la asimilacibn de los principales nutrientes.

Como la urea se elimina por las glindulas salivales en forma de
a2monfaco, que irrita la mucosa bucal y favorece la implantacibn
de gérmenes, el aseo mechnico del lavado de dientes impide la re-

produccién de estos gérmenes y evita el aliento urémico.
Evaluacifn:

El aliento disminuye muy poco su olor cLé.si'co ¥y ya no _'tienev

costras en los labios. .

"~ 'El apetito mejora muy poco.

. vMani:fes‘taciones dﬁelli problema;’ :

Anemia
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Razbn cientffica de las manifestaciones:

Los urémicos crénicos son siempre anémicos. Se sabe que la san
gré del u_r'emico iiene factores };emoliticos, ya que la sobrevida del
globulo rojo, que es de 120 dfas, se reduce a la mitad y 2 veces
a menos. El rifitn normal produce una sustancia q\;e estimula la
eritropoye‘sis, ya sea directamente o a través de la formacibn de
otra sustancia a partir de algln sustrato circulante en el plasma.
A egta hormona se le llama  eritropoyetina y parece .ser responsa-
Bie de ajustar la respuesta eritropoyética de la médula 6sea a'la
hipoxia. Al parecer la eritropoyetina estimula la eritropoyesis por
“encima de un valor basal que es indepc;ndiente de la concentracién
-de esa ’hormona. En 12 insuficiencia renal suele encontrarse ane-
mia de grado variable. Ademis de la falta  de estimulacién de la
medula Ssea se han obgervado otros factores que gxpiican pa:ciialf-
mente el desarrollo de la anemia. Por una parte la sobx"e%/idé"glg4
'bula.r ‘esth acortada, lo que parece ser debido a un defecto éktfé.;‘ '
»t’:orl.)usc’l.lllar.. La sangre det enfermo uremtco contiene sustancx%s
vque dan luga.r a hemolists, por lo menos la creatinma Y la metil-’f
guamdma que esté.n eleva.das en estos pacientes, son c#paces de

: prodﬁcir, heﬁ)élisla in vitro e in vivo.

"* Acciones ‘de Enfermerfa:

Toma de biometria hembtica
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Transfusién sanguinea
"Razbn cientlfica de las acciones:

La sangre estd formada por hematfes, que son los elementos prin-
cipales de la sangre para transportar oxigeno. En el adulto los he
matfes se forman particularmente en la médula 6sea de la caja to-
rhcica y de las vértebras. Los hematles son glébulos discoides

Bicéncavos, rodeados de una membrana semipermeable cuya na.‘turg._
leza es mal conocida, la superficie total de los hematies es en ol
hombre ‘de 3.800 metros aproximadamente. La duracibn de los he
mat{és, de su vida media, es de 120 dfas mis o menos. Los he-
matfes constituyen un 65% de agua, 33% de hemoglobina y 2% de

protefnas. En el hombre estdn: de 5.4 millones ms o menos

0.6, y en la mujer 4.8 millones més o menos 0.6,

Los hematies se miden por medio del hematbcrito, gque es el volu

‘men que ocupan log hematies en 100 cms> de sangre.

“El hematberito puede medirse en la sangre venosa o en la 'ciap_uar_-
Para la determinacién de los fndices sangufneos, el hematdcrito, .
el nfimero de_‘héfnatfes y la hemoglobina _debd}té&r determinados . -

'por una’ muestra de sangre extrafda en la misma forma. Por eso

~es importante saberlas cantidades normales que :se tienen para po . .. o

v-b-'de,r detectar una anemia severa y evitar un estado de shock, ya. oo
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que la hemoglobina tiene la propiedad de combinarse con el oxfge-

no; en el hombre hay 16 g + 2 por 100 cc., y en la mujer es de

14 + 2 por 100 cc.

Manifestaciones clinicas del pfoblema:
Oliguria.

Razdén cientlfica de las manifestaciones:

Lia oliguria se manifiesta por la disminucién de la orina de 500 ml, v
en 24 horas, Al reducirse el nlimero de nefrones funcionanteabcu-
Tre hipertrofia corﬁpensadora e hiperfusidén de los remanentes, y I;a.
carga de solutos por nefrbn aumenta considerableinente. Al insta-’
larse la’fase olighrica en la insuficiencia renal ocurren disminucip
hes'irﬁportantgs del flujo sangufneo renal y de la filtracién glome-’
rular. Lios peligros imlaortantgs y principales que se presentan en
‘la etapa olig‘ﬁrica y que deben comba’tirse, incluyex;do La;s altex":?.ciro_."

‘nes electroliticas, especialménte hiperkalemia, que dan lugar a

_trastornos del ritmo card{aco son: retencién de ifquidos con hiper . ..

"’volemia, que puede causar insuficiencia cardfaéa y edema pulmonar;

. dilucidn del volumen extravelular con hiponatremia y alteractomes. . "~

" neuromusculares (incluso convulgiones); -alteraciones de la concien:. ~
““cla y . depresibén de las defensas inmunoldgicas que facllitan lag in--

fecciones. -
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Acciones de Enfermerfa:
Diuresis diaria
Razbn cientifica de las acciones:

La orina es una golucidn acuosa compleja de sustancias orginicas
e inorginicas, de las cuales la mayor parte son productos de des-
echo del metabolismo celular., Las canti&adesy de estas sustancias
varfan de modo considerable, porque la variabilidad de la coxhpos_i_
cién urinaria es la que ayuda a mantener el resto de los liquidos
corporales en un eslado de equilibrio denominado homeostasis y el -

mantener los niveles normales de la orina es importante.
Evaluacibn:

El pécienté orina de 15 a 20 cc diarios de orima.
~;’:‘l\/1>ani£ést‘a.cic‘>g‘gs‘ clinicas- del ~pr§blema}:
Eécércha urémica.

'Razbn cientifica de las manifestaciones:

L La urea constltuye cerca. de la mlta.d de todoa los sohdos (30 g.

dtarxos) excretados por la orma. : La. forma.cmn de urea tiene lu-j o

gar en: las celulas hep&txcas a part:u- del exceso de" amon{aco pro- Sl
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veniente de la desaminacién de las protefnas. Normalmente cada
100 cc de sangre contienen de 25 a 30 mg. de urea. Los rifiones
eliminan constantemente la urea que se forma y sostienen la con~
centracién sangufnea a niveles adecuados; cuando ge eleva en la
sangre y los rifiones no la desechan normalmente, tiende a salir
por cualquier emontorio, sale por las glindulas sudorfparas y al
evaporarse el agua del sudor, se precipita en la piel y se £on"na.‘ -

lo que se llama escarcha urémica.
‘Avcc‘ukmes de Enfermeria:

Baflo de 2 av3 veces al dia, de preferencia de r_ega.dera.
ﬁaz&n ciept{fica de las acciones:

El jabbn y el agua ayudan a mantener limpia la piel, y a eliminar
-la- uremia que se acumula en la piel, evitando el mal olor yoel
“prurito, que pucde Ocasionar lesiores en la piel e. infecciones gra-.
Cwes..
‘Evaluacibn: =

_El paciente se bafia a."dia,rio; -’cbh“"cia’,rhvl)_y’.a de ropa.tanto “inte:

* rior ‘como ‘exterior.
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Manifestaciones clinicag del problema:
Edema
Razdn cientifica de las manifestaciones:

El edema es una infiltracibn gerosa de diversos tejidos, en parti-
cular del tejido subcutineo y submucoso, debida al aumento de 1i-
quido intersticial, EL edema en pirpados y cara estd asociado a

la hipoproteinemia y es caracteristico en la insuficiencia renal.

Desde el punto de vista qufmico el edema generalizado es un traég
dado, es decir, plasma relativamente desproteinizado y deslipoili-

zado. Su composicidn electrolitica y de otros solutos es semejan-
te a la del liguido intravascular. Como el sodio se encuentra en

el liquido celular y es el ion retenido por estos pacientes, se coﬁl
prende que sea ahi donde aumente el volumen de agua. EL enfer-

mo’ édefnafizado tiene as{ aumento del agua total. El gonteqidéritiq-ﬂ
tal de Na aumenta, aunque su concentracién en la sangre és So}rtﬁat
o atn baja, por dilucién. 'El;‘edema generalizado es un m'e,?:anismo,v
"go@peﬁsadof,‘ puesto en juego por el c;rgani‘smo, mediahte rgt’enéié.‘n’,
'de"sal ¥ aéu#, la que tiende a compensar la disminucién de unflu-
jo_hj‘s‘ang“uﬁl_éo dis;'ninuido o ineficaz para ;ogvertiil§ i,ep;.ef'ica'z’,‘. aus
- m'g‘xitjé.;ido.el-'\}olmnéri sanguftieo c@rlculaniteb en eqosjp.a&jo‘c:‘injxi'ént@;,'_}-.

= cdn'hipovolétnia real o r_elativﬁ.
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Sin embarge, es a la larga un mecanismo indeseable, por ser cie-
go, y no autolimitado, cuzndo persisten sus factores de produccidn .
Acciones de Enfermeria:

Control estricto de liquidos.

Razoén cientffica de las acciones:

El riftbn desempefia una funcién de primera plana de regulacién del
equilibrio de liquidos en el org&xﬁsmo, tanto por su capacidad de ; -

eliminar como su capacidad de retener agua.

Por eso la cantidad de agua ingerida debe ser. igual a la _ca.ntidad:

“excretada.
- Evaluacibn:

- El paciente sblo eliminaba del 5 al 10% al dfal .

. _Acciones' de j‘Enfefmeif{a‘: :
‘ 'f“Cu'rv'a‘dke peso corporal. . Lo

" Razén cientifica -de las acciones: -

/Al acumularse el lfquido intersticial el peso corporal aumenta’

19. ‘.ac;::qi-’r;ﬁ‘lacviﬁn del" 1fquido en: é_l-c“ue;fpo_k. o
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A veces el edema 8blo se detecta por la curva del peso, ya qﬁ.e no

eg tan aparente.

Evaluacion:

i
El paciente aumentaba hasta 1 kilogramo a 1.500 kilogramos

de un dfa para otro.

Acciones de Enfermerf{a:

Cambios frecuentes de posicidn. .
Razbn cientifica de las acciones:

Para evitar Glceras por presibén, ya que al estar en un solo lado.
durante mucho tieimpo, la piel se empieza a lacerar v hasta se in-

fectan las laceraciones.

Evaluacidni
~El paciente deambulaba solo.
- “Acciones de Enfermerfa:

. Ministracion de medicamentos

©Sales de aluminio: 400 x 3. -
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Razdn cientifica de las acciones:

La hiperfosfatemia se trata con sales de aluminio al empezar las
comidas, para evitar la absorcibn del fbsforo Yy que se eleve el -

calcio. Una elevacidn del fbsforo dafia el sistema Hseo.

Medicamento: carbonato de calecio: 1 x 3.

El ca.lci6 actha en la coagulacidn de la sangre, en la iegulacibx;.del.
corazdén (accibn antagonista del potasio) y en la pe.rmeabilida.d del
capilar, también acthia en la integridad de la funcién del gistema‘

nervioso y muscular.

Medicamentos: Hidralazina 50 x 4;
Prbpanolol 50 x 4

-~ Prazosin 2 x4

' Estos medicamentos son antihipertensivos.y san beétabloqueadores.
- ~“adrenérgicos. EL rifibn con una circulacién deficiente libera una
" enzima especial, laresina, que transforma ‘el hipertensinbgeno, quﬁe
"“es lo que eleva la presibn arterial.
. . Problema: Artritis ‘gotosa,

‘Manifestaciones clinicas del problema: . -

 Dolor en articulacién de miembros .infyér»ib;-es':»kaiflgfiw}él de fa-

‘v:‘,lbayxges.'. :
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Razdn cientifica de las manifestaciones:

El dolor es provocado por la distorsidn, estiramiento, irritacibn
de fibras nerviosas causada por la liberacién de sustancias quimi-
cis, en este caso serfan los depbsitos de urato que se acumulan
en la articulacién afectada. También se debe a la presibn aumen-
tada en razén de la acumulacibn de liquido extracelular dentro de

log tejidos.
Acciones de Epfermerfa:

- Inmovilizacién de la articulacién afectada, reposo relatiyb. ‘
Maniféata.ciones ;Lfnicas del problema:
Inflamacion.
‘Razén- c}ént[ftca de las. maﬁfestaciqn§s: N

Lba inflamacién se debe a un aumento “del lfQui&o ‘inte‘rsrticial:, que
. ocupa un comparhmiento especxal en el orgamsmo. L; perméa"DAi’.-i' ’

: ‘Lxdad capila.r aumenta y perrmte que ca.ntxda.des de hquido se despla}. |
. cen de la sangre hacxa los espacios 1ntercelulares del te_udo, por
7 .razon de que el liqmdo se despla.za. hacxa. el eapacxo mtercelulav

. kmﬁs répxdamente de lo que se puede drena.r y se acumula en el

tejido., Esto ocasxona un a.bu.ltamiento de'la zona afectada.. o
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Acciones de Enfermerfa:

Elevacidn de miembros inferiores, vendaje compresivo.

Razbdn cientifica de las acciones:

EL vendaje favorece el retorno venoso que se dificulta, estando el

paciente parado y por la misma ley de la gratvedad,

Manifestaciones clinicas del problema: ' @
Rubor y calor.

‘Raz()r; cientifica de las manifestaciones:

El cuerpo responde ante la lesion de los tejidos aumentando su ta-
sa de metabolismo y acelerando la contraccién cardfaca de manera
que mAs sangre circula por minuto hacia el &rea lesionada. ‘El .

‘calor. procede de la gran cantidad de sangre que’ se acumula en el’

_&rea y de la energfa calérica liberada por las reacciones metabSli

cas;
L)

La cantidad tan grande de sangre en el &rea es la vesponsable del:

“ - rubor,

" Acciones de: Enfermerfa:

e

Reposo ‘relativo ylfdés'cubrir'la' zona “afectada. -
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Razdn cient{fica de de las acciones:

Al inmovilizar la zona afectada disminuye el dolor y al descubrir-

el rubor baja y no se hipertermia demasiado.

Acciones de Enfermeria:

Ministracién ‘de medicamentos como Fenilbutazona, Indometa-’

cina, Colquicina.

Razdn cientifica de las acciones:

Estos medicamentcs son antiinflamatorios y antirreuméticos,. se

‘administran sblo cuando el médico lo cree conveniente, o en los

casos recurrentes de crisis gotosa, ya sea en el primer ataque.

o en los siguientes.
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.GONCL,USIONES :

Lia gota, como se pudo investigar, és una enfermedad del metabo-
lismo que se puede detectar a tiempo, siempre y cuando el pacien

te tome en cuenta los signos y sintoras que se le presenten.

Lia artritis gotosa puede ser hereditaria; si es tratada a tiempo
puqde ser controlada, pero si no se detecta a tiempo y se trata

oporfunamente, eé puede complicar ya que el gotoso tiene una hi-
peruricemia que afecta al rifidn, de aqui que la complicacidn ‘mﬁé

frecuente y la méis grave, sea la inguficiencia renal.

Lia gota se caracteriza por dolores agudos en los miembros inferiq_
res‘a'vnivel de falanges; si no le poneinos atencibn, pueden pfeseg
tarse crisis y no sabremos si fueron provocados por una imprésiﬁn
o un traumatismo. Sin embarge, si se atendiera 2 tiempo sélo‘.

tiuéélar?exx; a.h.qﬁ.es agudos esparcidos y se evitarfan las comp].iqa.-. )

- ciones.

\_C\ila'm‘io‘:él proceso patolbgico no ha avanzado demasiado, es posi=

. ble detenerio e incluso obtener alguna recuperacibn.

- En la actualidad y por la investigacion realizada, se puede obéﬁe‘:'rw’;':i

que la atencibn en el primer nivel es muy d'efic;ie_nt:e_‘.f“
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La gota, como eé pudo obsgrvar, es una eénfermedad caracterizada ‘
principalmente por la conducta anormal del Acido fGrico, ya que tie
ne un almacenamiento excesivo en la sangre (hiperuricemia de més
de 7 mg/100 mg) vy otros tejidos as{ como por su evolucibén, con

un cuadro clinico muy rico en sintomas y complicaciones. u

Como se pudo observar en los resultados de los cstudios con isdto-
pos radicactivos, sc ha demostrado que los individuos normales
cuentan aproximadamente con | g. de Acido irico en su almacén,

- ’ z - ” “:) . )
de tal forma que permite mezclarse con el acido firico circulante, |
en tanto que los gotosos llegan a almacenar 30 g, El 4cido Grico
circulante en cxceso precipita en forma de uratos (urato monosbdi-

¢o) en los tejidos, previo aumento de la proporcibn de &cido Grico

en la sangre y retrass. temporal de su eliminacidn por el rifibn.

El mecanismo por virtud del cual el rifidn humano excreta dcido

R ' - . .
es complejo, incluyendo filtracibn glomerular, resorcién tubular y
secrecidbn tubular, FEl resultado final es la retencidn renal de més -

del 90 por 100 de lo filtrado.

R

. En estado-de equilibrio probable;mente se elimine la misma: canti-

dad ‘de &cido frico, pero al precio de una hiperuricemia relativa.

.Sin embargo, se trata a los. pacientes con hiperuricemia con un

m"a.nvejo espécial e individual, ya que se puede confundir la-hiperu-
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ricemia con una simple gota y sea tal vez ya upa insuficiencia® re=~

nal crdnica.

Como se vid, se puede ser un simple gotoso, o si no se trata de-
bidamente al paciente se complica y se trata con un tratamisnto ese

pecifico a cada una de las complicaciones; en este caso la insufi~

ciencia renal es la grave.

Como se describe en el tratamiento de la insuficiencia renal, esta

. v ,Q . 03
enfermedad es irreversible y sblo se trata para aliviar un poco las

molestias del paciente.

Sin embargo, altn cuando no se describid el trasplante renal, por
tener tan pocos recursos y tiempo de haberse implantado, es un
tratamiento miy poco frecuente, ya que tiecne una elevada incidencia

de fracaso y sobre todo de tipo psicoldgico, &tico y legal.

En este caso de insuficiencia renal cronica, sblo se emplea la tew
rapéutica mas conocida hasta el momento, la dillisis peritoneal, y
la hemodilisis, cada una ya descritas y explicadas en qué casos'

se usan.

Eri el mbmentb aétual'no se. puede decir que »alguno'l dé es't_i)s p;b@:e-

dlmxentos constituya una solucibn defmmva para el tratam1ento de

los en.fermoa con insufl.cxenc'a rena.l ,;,crémca irreversxble.
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SUGER ENCIAS

Serfa idéneo que el personal de enfermeria practicara nuevas tic-
nicas para detectar a tiempo, por medio de los signos y sfﬁtomas,
mis comunes en una simple infeccién de vias urinarias. Ya que

en la mayorfa de los casos los signos y los sintomas menos impox

tantes no los tomamos en cuenta como una simple nicturia y que.

sin embargo son de mucha importancia.

EL personal de enfermeria debe educar, orientar a la poblacidn,
tanto a los pacientes como a la gente sana, por medio de pliticas,

charlas, para poder detectar enfermedades importantes y evitar

sus complicaciones.

También el personal de enfermerfa debe orientar méis a fondo a
los‘paciehtes con este padecimiento y a los mismos familiares; -

“por fﬁedio de conferencias, para transmitirles mejor v rais kamplia; ‘
‘ informacidn, ‘con el propbsito de brindar tanto a los enfermos cb-‘ i
mo a los 'E“':\miliare's seguridad y confianza. Para as{ poder entre :
té'dos,‘éersonal médi;o y Ia;miliares,'brindar y‘mej.or.ar la cahdad :

i de vida de esto’sb enfermos.

El ¢amino es diffcil pero con el apoyo de todos debémos’rten‘er:‘qpn.'

fianza, sobre todo el personal “méd_i'.cov. en in_ej»o,raxjfy poder y brii;- E

“dar una mejor aytida a los pacientes, no sblo de esta Aenferrheda'd'j.“r' PR

. sino de todas las enfermedadés. -
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACTH:

ACIDO URICO:

~ALBUMINA: -

ALPURINOL:

Hormona adrenocorticotrofa que actGa en
la corteza suprarrenal estimulando la sin
tesis y la secrecién de la hormona gluco-

corticoides, de la corteza suprarremal.

Sustancia normal de la- sangre, producida
por el desdoblamiento de las nucleoprotef k
nas (purinas), que se eliminan por la ori-

na.

Sustancia protéica que se encuentra en ca-

st todos los tejidos, liquidos y animales. . '

Medicamento utilizado en el tratamieato de.
la gota para disminuir la concentracién de

uratos.

Disminucién de ciertss elementos de la =

sangre, - especiahﬁente @2 ‘loa glébulos "i'o:-“

"jos y la Vhemoglqbiz'za.

Dicese de un cuerpo que ;refra.cfy:a.»‘dobl‘am'é}:l;; s

te la luz.
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CATABOLISMO: Conjunto de reacciones bioquimicas que

transforman la materia viva en desecho.

COLOIDALES Nombre dado a lag sustancias que tienen
la apariencia gelatinosa (protefna incolora,

.y transparente).

) CQLQUiCINA: ) Medicamento administrado para las moles-.

tiag del dolor (analgésico).

"CREATININA : Sustancia endbgena proveniente del metabo
lismo celular de algunos componentes pro-
‘toplasméticos, que se forma a partir de la

creatina.

| CREATINA: ' Sustancia que interviene en el metabolis=

" mo del miisculo estrfado.

. CRISTALES DE URATO: Acfmulo excesivo de &cido Grico. que se - ©.

- eristaliza en las articulaciones, . - .

DEPLESION ' Ptrdida excesiva de un’ ion. -

; DIALITICO e . “Per‘s‘on'é ﬁhe se quei?e 2 ‘d‘iﬁ‘lis’is‘ pe_z"ii{‘c):-_j,i

©.':- neal permanente.



DIFUSION:
DISNEA:
ENCEFALOPATIA ;

ENZIMA:

- ERITROCITO:
ETANOL:

FENILBUTAZONA

GOTA TOFACEA

. HEMODIALISIS:

Enfermedad del metabolismo del &cido .~

' de 4cido frico).

;txtuu- parcxalmente las funciones excretoraa i’ .
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Distribucién de una sustancia en el orga-
nismo.
Dificultad para respirar

Afeccibén orghnica del encéfalo, que afec-
ta a todos los niveles de todos los orga-

nismos.

Sustancia que produce cambios guimicos,
catalizador orgfnico, usualmente una pro-.

tefna,
Glébulo rojo de la sa.ngre.'
Carburo de hidrégeno 'aa.tﬁ:ado.

Medicamento utilizado como an(‘:iip.flamavto-'-" s

rlo.

trico caracterizada por to;fbs'f(_déﬁg’,:;sigop :

Procedu'mento por el cual se trata de' us=, i

:, delfnﬁon. S
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4
HEMOGLOBINA: Sustancia protelca compleja (su molécula
contiene 4 &tomos de hierro) formada en

la médula 6gea.

HEMOLISIS : Disolucién de los corplsculos de la sangre.:
HEPARINA: ' Sustancia anticoagulante producida por el
higado.

HIPERFOSFATEMIA: Elevacidn exagerada del fosforo.

HIPERVOLEMIA: Aumento en el volumen éang{z{xyeq;
HIPERKALEMIA: ‘Aun‘—nento en el potasio.
HIPERLIPfDEMIA: Aumento en las gra.saé.

INDEMNE: Librg de todp dafio

' ISQ:I‘OPO: o Ct;lerpo que tiene los mismos eleme‘nl%osrv‘_:’

qufmxcos que otro, pero de peso atomxco.k e

k diferente.
. MONOARTIGULAR: - Una sola articulacién. -
: NARCOTICO i L Sushncxa que produce aopor, rela-]acmn

'-muscular, Y embotellamiento de l.os sen-";k

- tidos Yy de la. aensibxhdad. :




ORINA:

_PRURITO:
POTASIO:

SEDIMENTAGION:
"~ TOFOS:

. UREA:

urea en la sangre, por deficiencia del fun~

‘ URICOSURICO' S v.Medicaz'nento' utilizado para la 'je’lvev_gtéivbni"", e
P R ‘del fcido Grico, se les da a los urémicos,

©ipara su control.
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Secrecidn lfquida de los riﬂoneé, condu-
cida a la vejiga por los ureteres y ’expul_-l

sada por la uretra.
Comezdn excesiva

Metal alkalino (X)

Progresibn lenta de un depbsito, forma-

¥4 .
cion de sedimentos.

Nodo, tumor de origen artritico, que se

forma sobre los huesos.

" Suastancia de residuos de la descomposicibn’

de las protefnas del organismo que se en-.

cuentran en la sangre.

Aumento patoldzico de la proporcibn de o

" cionamiento del rififn. .
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