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I· N T R o D u e e 1 o N 

Ea la actualidad como ea los tiempos mas remotos ha siqo 

de gran utilidad examiaar la orillll, ea ln eatigaedad daicame~ 
te se coatabm coa m~todos macroac6picoe iQterpretándola los 
galeaoa de aquellos tiempos como humores corporales por doade 
el orgaBismo deseoh.ab11 lll.llterlalee. t6xicoe productoa fi1U1.les -

del metabolismo corporal, lQ seguada maner~ de utilizar la 
orina como mmteriel diaga6stico fue por medio del sabor y 6~­
ta taree muy poco ngradsble tocaba efeotUlir el ayudaate o - -
apread!z de médico que acompo.fíabo al galeao, guiáadoae de es­
ta maaora pera los diaga6sticom ~ tretamioato; uae. vez que ae 

poaa6 ea ullir la mediciau cor:. las cieacias bi?.aco.11 como ll.\ fí­
uica• qu!mica y matemlticas se pudieron obtoner otroo datos 
de suma io:portancin co!llo fuero;. la de11oidro.d y el pH oiemp1·e -
telliendo como b11oe de coatrol la densidad y el pH del ngil11. -

Ya ooa la aparici6s del microsc6pio oe logr8 saber de ln dno­
CD.maci611 coatiaua del epitelio de lne v!ae uri o.nrins al tas y 

bajne o.a! como de ln for!llnci6n do cilindroo y de ln excreciéa 
de oolutou pudi~adolos catmlognr n que tipo de ~alea correa-­
po11dea. 

A.otuaJ.nerate aabemoa que cO!O un simple geMrnl de Ori ª" -
podem11a teller uu idea pr11a.ori!ml.ca de la fui1ci6a Rerual y deo.-­
globáadolo ;.on dnr~ UllUt idea d6 qu~ gitio fu~cionnlmeate ha-­
bla11do me eacuentr11 alterado, ~s! tenemos que con unn densi-­
dad bo.jE. (moaou de 1.010 ) ea lbl priu.ern orina de 111 mafi'1M, 

si ea persiate~te aoe indica uns impoaibilid~d intersticial. 
para concentrar l~ orina. Otro caso fácil do ojeruplificcr e~ 
el de la oriaa pereiotemte alcalina pcr la impooibilidad tub~ 
lar de abaorvor bicarbonato llevaado al pnciante a uam acido­
~iR metabOlics, ae! ea multiplicidad de cauos vemoa la gr3a 
utilidad del. ex#lmex:. geaeral de orino, 

Ea de i.ruport1rncia habeT hecho hi11copié en loe paro.metros 



:..i.Leriorea yQ ·11u• para el m!dico ¡;ert~r.i y el '.'ulgo de la ¡¡¡edi­

ci•a Ú11ica:.1ente ln hu. tomado como parámetro de 1nf~cci6n; t11u.­

bi~a •atas con el uimple geDeral de oriaa podemos ya darnos uaa 

id~a de que tipo d~ efrme~es l¡ estáa ocacicn;;¡ndo " inici•r tr.!!. 
tami~nto es¡;ec:Ífico de i~""diato. De lita características de los 

l~ucocitcs y loa ciliadros nos daremos ide• d~l aivel de la ia­

feaci6a sa~i~ndo que si ea alto es cbli~ado eaco11trar ciliadroR 
de l~ucocitos y leuaocitcs degeaerados. 

11t'lilua<lw.ndo ~• ~l coacepto anterior aabr~mos que la E, col! 

prolÍf•t'a ea fcn·ma maa aotiada•te e~ ua Ph leido por lo :iue tra­
taremos de ªº modificar este; 1hora en lnw e~rmeae3 des~oblado­
res de la Ul'ea ciue prcporcioaan Ph alo•liao y así ¡:rcliferar m~ 
jo:. Ceber.á l;~na•rB~ ~n elle& •l~CI!!Jre r¡u~ haya ua sed1 rrecito alt~ 

r~do y ua ph alc~liao, ~leado esto indicativo para inici~r ua 
tr~t~~ie•to "1gresivo 11 a~a 211 teaer cultivo previo. 

r.1 exa~~n ¿e~eral de cr1ua a~e~ós de ser útil co~o medio 
diag16stico tiene eran utilidad como p1rárn~tro de cvktrol d~ p~ 
decl~ie~toz •iwt,miuoa coxc soa:ln diabetea en uaa etaps ini- -
cial cuaadn el dah0 glcDerular y tuoular ~o ea irn~ortaate¡ padA 
citr.ientoa i 11.rn:in.ol6gicos éC•.c el lt.:.puu eri tematoao par• por we-­
dio del• ~rot~i•uria h~mat~ri~ y vaMacinaed en •l •edimie~to 
valor~r la r~spuesta 11 trata~i~Rto esteroideo; l& gota, el mi~ 

lo~~, r ~1t~racio•e~ ~·~tnb6licag ~~retiro1üea2 ta~bien puedea 

ser detectadas y controlar ua m•nejo por medio d~ eate pará~e-­
tro. 



GENERALIDADES 

La orinB se foI'11la por el flujo de sangre a trav&e de los c,n 
pilares glomerularoe en gran volúmen y e grao velocidad. En la -
lum capilar• aproxilllfldamente el 25 % del agua y solutos sal.en do 
la corriente del plaelll.LI y pasmo a través de la membrana. glomeru­
lar, forl!lada por trae capas, al OSl>n.cio do lkrmnan y a la luz tu­
bular. Las trea capee del filtro glomoruler non! e) lae 061.ulaa 
del endotelio capilar, b) la llltllllbrt\Wl baeal, y e) lns c&lulns 
epi telialea. Este fluí do transporto.do e¡¡¡ el fil tr<.do glomerular. 
Como lao membran~s filtrantes aon libremente pcr8oeblee al agua 
y eolutoe de bajo poso 11.1olecular0 por ello el. f'Htrado glomorular 
es similar en compoeicidn al pluema del que ec form6. En conse-­
ouenoie, el filtrado glomarular contiene la mayor parte do loa -
aolutoe y agua quo deben oxcretaroe por la orinn, paro en canti­
dadea, por lo general, muy euperiorao a las que oe eliminan por 
la orina. La cantidad sobrante do agua y aolutos debe reabsorbe~ 
ue 3 medida qua ol filtrado circula a travéa del ncfr6n. Para e~ 
t• ea nooeeario que el agua y eolutos pacen a trev&s do loa ct$1~ 
lae dol epitelio tubular y entren deepuée en el plasmo do lon e~ 
pila1•e11 peritubularoo. l'or otra parte, hay algunos eolutoe que -
eon filtradoe en cantidades mde pequoflaa do lae que oe excretan. 
Esto preoupooe que ootao auotonciae pueden eer troneferida!li nl -
lfquido tubular por laD ct$lulaa del epi talio tubulnr mocU.ante m:. 
prooeeo generalmente conocido socroci<ln, Finall1lente 1 para olgu.-­
no¡¡ solutoi; 1 da ll'..Snora especial el pota.oio y el >f;i1do úrico, loe 
movimicntoa tranGtuhulareo aon bidireccionales. La calidn de su~ 

·te.nciuo d~ lu. lur. tubular tiene lugnr por me di o do la roeorci 6n, 
y la entrada por ln uecr11ci6n, En teorfa podr:fo lograrse uns bUf< 

na regul.ac:U!n de lna cubatancius eliminndnE1 a travús de uo. con-­
trol rigurooc ds ln t~en de f1ltrtlci6n glomerular o de la tasa -
de trannpor~o tubular. Si~ embargo~ oa rudo difícil concebir c6mo 
puede controla.rae de ntm forme. adecuada la fil tract 6n glomerular 
cuando loe cambioo que ee introducen en ello afer.tan de una man.!!. 
l'il cimiJ.a1· a todaa lan ouatanciae fil tradna. Eo coneecuencia, si 



un aumento de FG fuera utilizado pera aumentar le tasa de excre_ 
c16n de un aoluto eapec!fico, la tasa de transporte tubular de -
todos loa aolutos reabsorbidos tendría que aumentar para evitar 
cambios an las tasas de excreci6o de los otros, Se ha demostrado 
que algunos solutos que se eliminan en cantidades muy precieame~ 
te ajustadas están sometidos a un oietema de control que ae basa 
en modificaciones del transporte tubular. En consecuencia, 16gi­
camente, se ha dedicado una creciente atenci6n a los procesos de 
transporte tubular y a loe hechos que modifican eu actividad. A 
pesar de todo la formaci6n del filtrado glomcruler ea un paso eA 
tremadamente orítico en la formaci6n de orina. 

FORMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR. 

En un hombre adulto normal ol filtrado glomerular es de 
120 ml/min, aproximadamente, es decir unos 170 l/d!a, El proceso 
de filtraci6n gl.omorular es enteramente pasivo y depende exclus! 
vemsnto do fuerzas f!eicas, La mayor fuerza que provoca filtra~ 
c16n glomerular es la preei6n de la oangro on loe capilareo glo­
merulares. Esta presidn se origina por la oontraccidn del ventrf 
culo izquierdo y es transmitida a loa cap:Llaroa dol glomé:rulo a 
traváa de la arteria reoal y aua ramaa. 

En el adulto normal, entre 500 y 600 l!l1. de plaama pasan -
por la ciroulacidn renal en cada minuto. El peno de ambos rifionw 
representa baatantemento menos del l~ del poao corporal total; -
as evidente, pues disfrutan de una circulaci6n preferente de SBB 

gre debiendo de disponer para ello de un ~rbol vaoculnr do baja 
reaietencia. H~y rolat1vamento pocas aubdiviaionee ~ntre la aorW. 
y loa cepilaroa glomo:rularea, y las ramaa arteri~los individua~ 
lea son cortas y con un &ron do oocci <'.>n relat1 V!l!llentc grando.Aa! 
pu~a, la diaipaci6n do lu presión hidrostt!ticri clobidu al roznmi­
ento ea relativamonte pequefia on el lecho vaoculer proximal a 
loa capilarea glomerularea. Por otra parte, le· erte:t1.olG efere.!), 
te constituye un ~rea de relntivomante elevado raoiatencio a ls 
ealid!l de loo ce.pilarec glomerulares, En conaecuoncie., la pre- -
ei<'.>n en el interior de loa capilares glomerulareo es más alta en 



los sisdmiooe y probablemonte es auperl.or o. <Íeta en unos 60 rom 

Hg. Ademde de la preal.dn dentro dol cE<piln.r glomorulnr, la ea~­

tructu.ra del lecho de fil tr:ación f1worec1J la fo1'1!1S.0I60. del fil-. 

trado glomerular. Se hr, outimc.do o.uo le. pe¡-r:o2bilid.ad da loa Cf::: 

pila.roa glomerulc.ren úh nprm.;J.mt:i•,:nt:.ar.>:r, :;i.12~~, ~teoea mayor ~U('. 1, 

de loo capilares perif~!':icoc 
Las doa fuerzas p!."i11c1pnlN: qur. ¡¡e opona,1 < la ultrafH1.r2. 

c16n a trav~e de lon capilares g1.ower,1lnreu sol'. 1e preai6n ooloi 

de onc&tioa1 doterailo.o.d~. po1· lrw !lio1.:;cui~.t1 pr:)tetc~"' quf, se ml-· 

cueutran en el :plaalll1' llapilar 1:¡).or"r.rulrir, y l.:: or¡;iüdn hiúx·octll'·· 
ticn dol ti!bulo proxJ.mnl. LC<. preBiÓ<• onc<h!.·~" ,:,, aprITTitm~dall!ente 

de 25 mm Hg¡ l.o preo16n intrntubular ea de m;nn 15 i!l1il ll~'" l!:\1 co.r;, 
seou.enois, le. taca do fonnac16n. dBl filtrado r,le>roe~·ulM." •rnt.~ á~· 

terminada por lri. diferunci11 ontre; la presión eunc·ufi:.~o CH}'Hiu· ·­

gloRlerular :r loa efac ~os corobinadoo de la pro si on coioi cloillllÓtkr: 

plemnatica y la p~·oD:\6n intratubulnr, Ademüe, ).u t~,,,a de fil tr~ .. 
oic1n glomerular e;J.obal 0atá influer1ciaúa por el m!mnrC' ds glr>~,,·;_ 

rulos :funoionantes, ol número da nsaa capilares 1.1hiertun on ci;_d'.< 
uno do ellos y le.a caracteríaticoa da permenbil.id¡¡¡l de las •nei<1~ 

br&llBB filtrantes. En el individuo cano, ae or~$ que ~uto~ Ulti­
~oa faotoreo permaneaon cou~tantou. pero en ciertas enfermedad~s 

reMlea intri'naacaa cuulquiera de· loe fnctornc: " todoD '":.l.~~· J'US 
den hallaroo alterados. 

REGUI.ACIOll DE I,f¡ TASA DE PILTP.AGION GI.or:.ERü"!:L .• 

L& Cf.tntidt•d d0 cal y uu-uo. f~ l tradaf; (<:Cílt;ralca0ate ef! :;,•.<~"t:\Or· 

on UW!.o cier; -vec1w ei J.," c:antidad e)Jc'. ~oda po;:· la or."iM,. ;.,,_ .~, ..... 

ouentaillente le~ cawbi nr; Bl n coo.trol en 11< ._,"111 d1¡ :fil tri.'\ e~" n , i ,;• 
~urular h.nr!a.ri muy d.t!~::"cil >~z:. :!"OL;ulacidn odo('1.1t el.~·. t1el eq.t' 1

.; • b~ jo 

del agua y 11; ad. G1.1!i:bior, :l.mportl".ntes en lr. 1!G ¡n.1oder, .0"1' .. , ~· 

aerieraent{I l1:i x·agialucI ón <\~ le< c':oroci<fo 6.r ~nucho3 1icol n"'•<:, 

!10l>IJ.l'IC.ACIOlfllS TUJ3!JI,ARES 1lEL fITJJ:lUDO GLOMllillLill 

Ten pronto 001¡,¡1 ul fil tru.á(l ¿¡lomerul1n· r:o1:i<.:1llr.f'. •iu cle¡;c;,¡,.;;, 

por t.Jl nc.fi"'ÓD. pie:rd(~ x~ápid:~meuíie ous co:re.ct"J'r:ÍoticfJ,8 t:irigin~lqs~ 

Dol ''ollí1t.wr1. origl.nni d"' l'/:) \/24 fL;. º" uo. n1lulto nor:.1e.l, r.1rfü.ni.o 

x-.l.arnent'' q,va0e: oeu'"" .J<J -¡ l':i. trr.1 el lllfl~,J.,, 1tl :f:i.ual de, loD tU:b1"1oa 



colectores, De los l 100 f:• d<: cloruro de sodio filtrado, s6lo 
se eliminaa generalmente menoa de 10 g/24 ha, 1 y de los 400 g 
de bicarbonato filtrados Únicamente ae eliminan indicioo, De -­
forma similar, virtualmente toda la glucosa y loo aminoácidos 
filtrados aon reabsorbidos, así como el 85-95% del fosfato fil­
trado, y ae extraen del líquido tubul~r variables pero importaB 
tea fraccionea de muchos otros oolutoo. Por otru parte, cier~ 

tao auatancias, tales como el amoníaco, hidrogcn.ionea, iones 
de potasio y urato, se añaden al líquido tubular e medida que -
~ate discurre del glomérulo a lQ p~pila, 

MECANISMO DE CONCENTRACION Y DILUCIO!l, 

La capacidart parn excretar una orina concentrada es un •V!!J. 
ce mayor en la evoluci6n que Único.mente p1•eaentan los mamíferos 
y algunos pájaros, RI. hombre ndulto puede concentrar su oriaa -
hasta una osmolaridad cuatro vacen superior al plasma, y conei­
guiantemente cuando d~be coaaervnrae a,gua 1 pueden excretarse lM 
misma cantidad de solutos en una cuarta parte del volúmen de 
agua que los contiene en el plasma, Desde el punto de viatn fi­
eiol6gico, la elaboraci6n de una orinn concentrada uignifica 
que el nefr6n 1 además de reabsorber agun y aolutoa en cuntida-­
dea isoam6ticae 1 ea cnpáz de extraer ngu~ pura oin solutoa. 

La concentrncióa de le orina tiene lugar en la m6dula del 
ria6a, y se produce grQcina n lm funci6n combinedn de treo ca­
tructurma nnat6micna y aua interrelaciones: úaice.a esp•cilll y 

funcional, Eatna eotructuraa medulurea ~on leo aaes de Henle 
mle largo.a, lae asas cept.larec "vaoQ roctn" y loa tubuloa cole~ 
torea. Estas ootructurna estín en estrecha r~la.ción de proximi­
dad y se halla rodeada por el l!quiáo iatereti~i=l, que permite 
la circulnci6a de ~gua y aolutos entre lao parteo componentea -
de este sistema. 

El hecho de que lns naea de Henle oe encuentren únicameate 
en mamíferos y pájaroa, que a au vez son loa únicoa capaces de 
producir orina concentrada, fue advertido ya en 1909 por l'eter, 



que lo tom6 como demoatracióa de que ~ata uaidad anat6mica ia-­
frecueate coatribuye a la concentracióa de la orillll. Ea 1951 1 -

Hargitay y Kuha iatrodujeroa uaa teor!a de la coa.ceatracióa de 
la oriaa ea lo que coaceb!aa las asas de Hellle como el lugar de 
mult1plicaci6a por coatracorrieate que &erviría para crear un -
líquido iateraticial h1pert6aico ea le m~duln reaal 9 que a su 
ven acttaría come fuerza oam6tica promotora de la reoorcióa de 
agua libre en el coleator. 

A medida qua ln orimn diocurre e lo largo del túbulo die-­
tal, caitti dad,09 adicioules de aolutoa aoa. extru.:!das del conte­
aido tubular con cantidadea proporcioaalep de QgllD o sin ellas, 
ba;lc la in.fluencia de la ADH 1 y pao11 al líquida iateraticial 
certical circuadaate que es iooam6tico, de forma que la oriaa 
que llega al túbulo colector ta~biéa es isoem6tico o hipesm6ti­
ca cea reGpecto al plasma, La ori~ se de~plaza emtoacen hacic 
loa coaductos colectores. Bajo 111 influencio de ln ADH, los tú­
bulos colectoren ee vuelven libremeate permeables al agua, la 
ounl paaa al h.ter1Jtici" medulnr hipert 6aico sigui el:'.do el gradJ:. 
eate osm6tico hasta que se alcu1za el equilibrio y le hiperton.,! 
cidad de la orillll es igual Q la de la méduln renal. 

Los "vll!ea rect11" actúan proporcio11andv le v{e de salida P!. 
r1 el aeun y cu~lquier cloruro DÓdico que salga del iateraticio 
medular. 

Cullado lm actividnd d~ la ADH ae halla diomiau!df! o rmaea­

te, loa t6.buloa calectores s1• comportc.11 CM?O eotructuras relut.! 
vam~ate imperweablee al agua, y en C$uaecuenci~ no puede legra~ 
11e el equilibri~ nam6ticG, quedom.do el colltenido tubulo.r Cl'lllf. umi 
oompoaicila hip~ométicn co~ relaci6n al plasm~. 

MECANISMO DE DJLUCION. 

El prcceso de lu dilución comieaz~ en ln rnmn a.scendeRte 
del =sa de Reale, donde ae extrae oeluto de ln orina: da. que 
stmultáneameatc se nrrnutre ngun. A medidn que el líquido tuuu­
lar o.travieeu. loe t11bulo:a colectores, 11> taaa de pa~o de agua -



l,_ular. El resultado debe eer un deacenao en el pH del flU.Ído e!, 

tracelular. Si esto continu.aee, llevaría a un eetado de acido-­

eie progree1va con desenlace letal. 

Loe macaninmo~ compeneadorea que evitan el desarrollo de -
u.11a acido¡¡ia progreeivn residen en dos 8rg1rnoo r.egulndoree, los 

pulmones y loo r1fionee. El pmpel de loe pulmones consiste en 
elimill4r el exceso de b1ox1do de carbono producido por el t¡;¡mp.e_ 

ntimiento de loa l:lidrogen1011os por. el bi carbonnto. El de mee neo 
del pH y el nu.tnento de le Pco2 on lon l!quidon drgnnicoo provo­
ca un estimulo dol centro roapir11torio ; eato n au vez lleva un 

aumento ea ln rrecuoncie y amplitud de lom movil!lientoe reepira­
tcrioe, y lm Pco2 vuelve e au nivel origin~l de 40 mm Hg. El P! 
pel de loa rifionez cono1eto en dovolvor lo conccntrac1~n de bi­
carbo11&to a eu nivel originQlo Bato requiere de doe funcioneel 
en primer lugar, al bicarbonato que penetro en el filtrado glo.. 
merular (~proxilllD.domentc 4,500 mEq/24 H.} dobo conacrvarao, yo 
que ai111 oo el caao do ol111:i narae por la orino. lllla pequefla :fr111.c­

ci6m del bicnrbonmto filtrndo, se cooprometcr!8 ~ capac!dnd pa 
X'Q mantener le.. homaoataoio acidobáaica. En negundo lugar, el b.! 
carbon~to conou:mido en el tsmponamiento de los hidrogeniones -

derivado e del rnetnbo1.iamo debe ser regenerado y devuelto, a eu 
vez, a loa 1:1'.'quidos corporales, 

Un a:!.ngul1<r mecanismo es el encargado de renlizar nmbas 
funciones, Dentro de las cglulaa epi tel:!.alea tubulnren al di6JI1 
do de c11I'bono oe cC>rubina con el ngu:. parr. for~mnr ol ácido carb.!?_ 

Júco. Eat~ re11cc~ón ea cotaliz~ por la anhidrnee cnrb6nica, UllB 
de lo.a molé'cul.111e. du .Scido c:irb6nico ae dioociun liberando hi<lrg. 
g:m:!.onee librer: eapocee de paenr n l". luz tubul.nr de ln membru­
rui celulnr y pent'trar en el líquido tubular, riooiblemento en 1,!1 
torcmmbio con ionea de sodio renbaorbidoe activamente. Estos hl 
drogeniones ~e comhioan oon loa iones del bicQrbonato que se h.!i 
llan e:i le luz tubul.ar fol'mondo ácido carb6n1co, n su vez ae 
dseh:!.dra.ta par& forcnr dióxido de carbono y ague. As! pues, el 

paso de hidroge11ion&e a l• ·luz tubular reeul ta en la el1m1 naci&i 



qel bicarboaato que ~11! se ~ocu~atra. 

Además del bicareon1to, eY.i•tea otros aos ai~temas amorti~ 
guadorea ea el lÍ<uido tubular, el foafat• y el •moaiaco, Cua•­
do ua hidro¡:ell16a ¡¡e cocibia, con un i~n de fosf;ito o cor1 un2 m2. 
l~cula de at10L1.aco, el re¡¡ultaate ae elimian del líquido tubu-­
lar, permitiead• el paao d.~ hidrogetü"neia uc!icioaale¡¡, Uaa vez 
ml¡, el bic11rbo1U1.to que queda ea el i~teriar de la c&lula opit! 
lial aerá repueete ea lea capilares peritubularea, pero ea este 
caao repreaeatar& l~ adici6a de uaa aueva t1ol6cula de bicarb•l!I!. 
to 1 ea vez de tratarue de la "resorcióa" de u11. bic11rboa1.to fil­
trado, Así pués, cada hidrogeai'• que se combiaa ea el lÍquidc 
tubular cea Ullll 11olécula ele foafatc o de at1011.hco pertú tirá el 
paso de uu 11uev11 lllel&cula de bic•rbonatci al líquide tubular. 
Za condiciones eetnuloa el 11ÚD.ero do nueyoz io11en de bicarboaa­
to rege11e1·adou QerlÍ igual nl ai1t1ero de elles coasut1ides en el 
lÍ~uid& extracelulnr en el tnt1po11amieato origiaal de lo~ bidrt­
geaio•e• derivados del metoboliuno, y el número de hidrocenie-­
ae¡¡¡ ea la oriaa (aeutr><liza<lo¡¡ por el foefn.to y 11.a>eni11.cc;) ~eré. 

igual al aúaero de elloe que pnean al líquido extracelulmr a 
partir del llletabaliul!lo. En consecuencia, laa concentrnc1Gnes de 
hidrogenio11ew ~ de bicarbonate en el líquido oxtracolular pero,!!. 
aeceráa constaateo n peaar del aporte cont!11uo de hidrogeaioaee. 

Se deacoaoce la form~ em que ~ctún el eistet111 de control 
para ma11tte11er lm homeoatáaio ncidobáaico. con tt1l preci•i611. Ul'U\ 
explic11.c1&11 pollible e~ ']\le ln rege11.enci6n reru.l de bicarbero.ote 
aa eatl aujeta Q control, pero el umbral renal del bicarbonato 
i~pedirá la oobreproducci6n. Esto podría auceder de U!Ul forma -
parecida n la ¡¡iguiente: En nlguruia especie•,l" c;tlcentraci6ia 
del bicarbonato reabsorbida es 16-ual a ln del plnGma, y cuando 
la coaoentrnci6n del bicarbonato renbcorbida er. ieual a la ñel 
plo.sm•, y cuaado la coaceatrnd6n plaom.!ticll excede el nivel 1!!!: 
aal 1 el bicarbonat~ ae excreta por la orina. La conceo.traci6a -
plam:.ltiaw " partir de la que el bicarbon:ato apo.rece e11 la ori1u 
ae denomina umbr11.l renal, Si en el líquido tubulur hay suficie!. 
tes ioaes de bicnrbonato cor>o par~ ·1Ue alguaon atravieee11 el R~ 



fr6n entero, los hidrogeniones que penetran en el nefr6n distal, 
que de otra forma se hubiesen combinado con el amoniaco y el fo~ 
fato 1 lo hacen con el bicarbonato, al igual que sucede normalme,B 
te en la parte proximal del nefrdn. En efecto, ést~ reacci6n di!J. 
lllinuirl la posibilidad de que iones de bicarbonato nuevamente 
sintetizados penetren en el lfquiuo extracelular, as! como tam-­
bi~n ae producirl por este mecanismo una párdidn neta de los io­
nes de bicarbonato excedentes a través de l~ orio..a, Este mecanil! 
mo no ea probablemente el modulador principal de la homeostaais 
acid.oblsica. 

Cuando ln producci6n de hidrogcnion~e au~ente en forma im-­
portante (tal como sucede en lo cetoacidosie d1ab~t1ca), el au-­
mento del aporte de hidrogénionee nl líquido cxtracolular deter­
lllillll un descenso en la concentracidn de bicarbowato en el plaoma 
EL bicarbonato que oe combina con los hidrogenionea etlndidos ae 
convertirdn en &cido carb6nico, y la mayor parte do este ae deij­
hidrDtar& para formar dioxido de carbono y agua, y el aumente en 
la tasa de excreci6n pulmonar de dioxido de carbono, En este oi­
tuacidn los rinones deben regenerar unn cantidad de bicarbonato 
que ha aumentado considerablemente. Para eato oe precien que l~ 
tasa de hidrogenionoa que ae eliminan en combiITT1ci~n con el foo­
fato y ol amoniaco aunque conoiderablemente, yn que so eliminan 
en combinaci6n con el foofnto y el amoniaco aumente conaidorabl~ 
mente, ya que un incremento de h\drogenioaee unidos a un tamp6n 
ea la Úllica manera de conoeeuir un numcnto en ln excreci6n neta 
de hidrdgeno. Adem~a, en virtud do ouo propiedades fioicoquími~ 
cas 8 ambos, fo0foto y amoniaco, ae combinnr~n co~ un nJmero prd­
ximo al múimo de hidrogellionaa n pl! por deb11.;jo de 5 y un desoe,!!; 
so del pH urinario, por ejemplo, de s.o n 4.5 aignifioard: un au­
mento mínimo de loo hidrogenioneo ullidoa n loo tnmponea 0 Con ol 
desarrollo do ácidooia metab6licn oe produce nlgt!n aumento en ln 
excreción de foofnto, pero le excreoi6n de eato ion normnlmnato 
est' armonizadn con au tosQ do ingreao en el l!quido oxtrncolu~ 
lnr 0 y el eietema de control del foafBto parece estar destinado 
en primer lug&r a mant'ener el equilibrio acidob,eico. As! la ex" 



croci6n de ácido titultble aumentará muy liseramente, contribu~ 

yendo en medidm escasa al aumento de la e:xcreci6n de hidrogeril<'-

11011. El l!lccn.u:.l.uL10 fundanental de protecci6n contra ln. 11.cidoaia 

se re:fier.'9 ii 1111 e:xcreci6n de mmoní&a00 8 y pareco probable que ln 

regul.aci.Sn de 1"' -taac. el.e producción de amonfuco en he c&luh.a -
opiteli3lee roprea~nt~ el meca.U.c~o efector m&a importante del 

aistema de coati•ol ct01 equil.ibrio Gcidobá'a1c:o 0 tanto en condici,!!. 
nea nol'lllnlea, como en el caso do numento de la producci6n de hi­

drogeiúono&. 

CON'l'ROL DE LA PRODUCCION Y SEClillCION DE AMONIACO. 

El amoll!aco se sintetiza en lns c&lulao epiteliales tubula­
res a partir d~ precuaoroa 11mi11oi[cidoa, el prinoipnl de loa oU.U·· 
loe e~ ln glutamina. A modidm que so genorn el NH3 en loo c&lu~ 

lna epi tclialeu tubulmrms, ésto oo difunde 11 bremonte 11 trav&a 

de las mombrarui.a oclul~reo y penetrn en el líquido tubull>.r. Ura 
v~z all!, el NH3, que ~ctú.> como bnne fuerte, oc combino libre~ 
mente con loe ioue~ diDocindoa y oc convierte en NH4+. Bote pro­
ceso de tamportG.mionto hace doaccndor la concetrmci6n d& NH3 y de 
hidrogenio11eo, pcn•llli ti en do 11e! qua c>intidndes cdi cionnl es de 11u¡,,.. 

bas eopociem peuotr~n en ol líquido tubular. Cuundo se induce º! 
pei•imentcln1ente 1.cidoah motllbÓlioa mediante c.dllliniatrnción do -

cloruro omónico, ae produce ua aWMnto pr.ogrc:ii vo de h. oxcre- '" 
ci6n de nmolliaco eu uu plazo de nl menee varios d!na, y on e:. 
hombre con nciáof.li e m~ti.b<llicc gr:nre la t1?1em de excroci 6n de llll!l.!! 

uiaco pu~de dc:1•n:;Jr y nún aupel'Glr 1.o« 400 ilillq/dfit. 

Ultim11rn10nt·;; vi,r.iou invoatigndorea co han i¡¡teroes.do en cono 

cer loe factora& qu"J limi tnn la trrnn de a!nteoi a de amoniaco 1.1. -· 

partir de gluteraio.11 en proaenci11 de acidoai~ l'll'!t11b6licl!., y loa -
datos qu~ eat~n nouwulndoa a eato roapecto oon de conaiderable 
iD.ter~o. La extrnci5u do glutnmin¡¡¡ de lo. ~mngre de ln nrterh r~ 
nnl eumsntu nntea d,, 60 min. deapu~a da h~ber inducido una sobr!!. 

carga de ácido. En alg¡rnna especies, en lne quo ao hn inducido -
UWI d:cidoais m~'•:tbc\lic" 1.'Xporimentll\l, lle htJ. obaeCTmdo un Qumento 



en lae enzimas productorae de glutamina, pero la necesidad de 
que se produzca un aumento de estas enzimas para que aumente la 
excreci&n de amom'.aco es puesta en duda por des observaciones: -
Primera, en el perro sometido a u11a sobrecarga ácida no se prodJ! 
ce un aumento de glutamina, a pesar de que le excreción de amo-­
ni~co aumente adecuadamente, Segunda, Goldstein deacubri6 que en 
ratas en laa que se había inducido una acidosis, la inhibici6n -
de la s!nteaio de ácido desoxirribonucleico dependiente del áci­
do ribonuclei~_o en el riü6n 1 por medio de le adminietración de 
actinomicina D, ae evitaba el aumento de la actividad de la glu­
taminasa, pero no afectaba la tasa de excreción de amoniaco, 

Reciontemente las investigaciones se han oriohtado hacia el 
e11tudio de lae relacionea e'ntre la producción de amoniaco y la -
neoglucogeneeie renal, Los datos ~ue apoyan ésta relacidn son t,2_ 
talmente convincentea, Goodman y colaboradores han demostrado -­
que loe cortes de corteza renal do ratas n lae que previamente -
se hab!a inducido ncidosia metao6licn in vivo, tienen una capac1 
dad aumentada para la producci6n do glucoaa a partir de precure.2. 
rea amino,cidos del amoniaco, neí como un aumento de la capaci-­
dad de producci6n do amonic.co. Cortes de cortical de riü6n de r.!O 
tas con alcalosis metab61ica muestran un deacenuo en la neogluc.2. 
g&neaim, Kamm y colaboradores han domoatrado que, cambiando el -
pH de loa medioo usados para incubar loa cortea de la corteza r~ 
nal, var!a la nooglucog~noaie in 'ñitro. Esta grupo apoya la te-­
oia de quo ln neoglucog~neoio re!1'1l num~ntada puede deboroe n 
Ull& eatimulaci6n directa de uno de loo poaoo enzimaticoa entre -
el oxnl111cetato y h. glucoea, tlás recientemente Ku.o¡m ha uugerido 
que la conversión aumentada de ácido glut~mico ~ glucoaa puede -
aumentar la actividad de ln glutaminasn y de esta forma aumentar 
la producoi6n de amoninoo n partir de la glutaQin.,q. 

En cualquier caso, paroco estnr claramente establecido que 
el pH del líquido extraoelulnr influye oohre la neoglucogénosio 
relllll 1 actuando aobre uno o mio procoaoa enzimaticos de dicha -
v!a metab6lica que non limitantes de ln tosa producoi6n glucosa 



a partir de am.ino,cidoa, 1 que el citado efecto del pH sobre la 
produccida de amoníaco está relacionado 0 on dichoa procesos metí 
boliooa, Lotspeich sugiri6 que el aignificado biol6gico de los -
efecto a de 111 aéidoeie a obre el mete.boli amo de la glutamilUI 11ue­
de superar las 11eceeid111des del orgnni mr.o de uu aumento ell ln ce.a 
tidad de amo11iaco utilizablo como tnmpón. 

INTEBPRFl'ACION DEL Ell'tE!'I GE!IERAL DE ORINA, 

El ex,men de la or111: ea el más autiguo de los procedimien­
tos de laboratorio que hoy en día oe usaa en wcdicina cou fines 
diagn6aticos y facilitan al m6dico ioformaci6n valioaa para la 
orientaoi6n del dia8115etico y tratamiento de las enformedadeu r~ 
ILllles, del aparato urinario y eist6miose. Actualmente cOll t&oni­
oaa oencillan utilizando tiras reactivaa podemon de illl!lediato 
orientarnog con m&a proaici6n al padecimiento qua noa ocupe. 

Obtenci6n do lo muoatra de ori!Ut. 

De preferencia ln mejor mucotra será de l~ primera mioci6a 
matutima ya que ae supone que el paciente ha permnnecido de 6 a 
8 Ha, en reposo y ain haber ingerido lfquido parn no tener va-­
riantea o fa1ucG positivos en lo que roapecta a ln densidad y -
prC1teiaurh., 

Tambíáa habrá de iaetruirae el pnciente acerca de la mane­
ra de colectar lm muentrn, Yfl quo deberrC efectumroe aoeo pre,rifl 
de genitales 0011 agun y jnb611, la mueetN! deberá ser colectada 
de la porci6n media del chorro urinario dejando lm primer porci6n 
en libertad p:ar¡¡¡ '1'~" arrastro lne biacteriao del tercio distal de 
la Ul"etra y na{ evitar poaibilidnd de contnminaci6n de la orina, 

La muoetrn da orina debo eer examinada dentro de l~ primera 
hora de su obtanci1fo, para evitar el orecirrlento bacteriano, al­
omliaizmcidn de 111 orina y d0irtl!'ll.ac16n de loo cilindros y eleme! 
toa celulare o. 

CARACTERES PXSICOS DE LA ORINA. 

t1) Deneidadu 



En condicione& normales, el riff6n varía el vol~~en de la ~ 
crina excretada y au concentraci6n de aolutoa para mantener la 
homeoataais de loa líquidos y clectrolitoa corporales. Con fun­
ci6a renal normal, la concentraci6n de la orilUl var!a en rela-­
c16n a la ingesta diarin de agun y aolutoe, Por lo tanto la de! 
sidad normal de la orina en una muestra fortuito variará entre 
1,001 si el paciente ha ingerido agua en exceso haota 1.036 ei 
es que el paciente no ha ingerido líquidos por un periodo mayor 
de 12 hs 0 Por esta raz6n ee coneideraque ln densidad aorlllllll.de 
uaa muestra matutina aerQ de l,016 u 1,022 • 

Al igual que en otraa pruebna de función re114l la interpr! 
tac16a de la densidad de la orit10. en ua paciente determillado d~ 
penderá del momento metabólico an que ae estudie cate parametr~ 

Diversas subutanciaa pueden increrr,entu.r 111 deasidad urino.­
ria en forma anomnla, El medio de contraste rndiol6gico 1 (iodo) 
puede incrementar la deauidad urinArin hnstn cifras de 1.060 d~ 
bido a su elevado peoo especifico; lna protoinnu ln incrementan 
ea 0,001 uD.idndeo por cnd~ 0.4 g/dl de orina¡ la glucooa numen­
ta la dengidad ea 0,001 unidndea coda 0,21 g/dl de orina. Tam-­
biea loo llntibi6ticoa pueden al ternr ln densid&d i;¡umentc!11dola• 
entre loa más conocidos la cerbelliciliea. 

b) Aepecto. 

La oriltQ de micci6n reciente oo límpida y transparente, 
Puede ser turbh oi contie11e gran cantidad de foafntoe, oxaltt-­
tou1 urato& y ciatilUlo En condiciones patol6gicaa puede oer tu~ 
bia por la presencia de puo, b¡¡cteria.a o sangre. Serl orina l.e­
choea en caso do ruptura de va~oa lill.flticom hacln la vejiga o 
bien en las hiporlipidemias por ln gran elimi1Ulci6a de graenu -
por la orina. 

c) Color • 

.El color de la orina varía desde amarillo muy claro hasta 
color lmbar obecuro, segi!n su concentraci6n de aolutoa. 



:El color a!llllrillo ámbar de la orina ee debe sobre todo al• 
pigmento urocromo y a pequeftaa c&ntidadee de urob111na. y uroer! 
trina. La excreci6n de urocromo es proporcional al metabolismo 
basar.l. 

'.!., Orin& iímb11r o amarillo obscuro. 

Eat!l coloraci 6n ne oboerv~ eO. estodoo hipercatabolicoa co­
mo son la fiebro y le. tirotoxicoefs 9 además puede deberse 11 la 
ingeati6n de carotenoidee y/o riboflavi1U1., también lae bilirru" 
billllle y loe pigllleatoo biliares pueden dar esto coloración depe~ 
diendo de &u concentraciónº 

2. Orina rojo, 

La coloración roja de la orilla se debe a la presencia de 
aangre, hemoglobina, mioglobina, o porfiri1U1.s, Aunque podemos 
obtener faleao positivas deopués de tranefución de sangre iacom 
patible por hemiSl.iain intravaecular; por anómian hemol!tican. 

La mioglobiQuria puede ser producida por traumotinmoe, ejerci~­
cio excesivo, polilllioaitis aguda, enfermedades viraleu y enfer­
medades asocirid111>. con rabdom.161.iaie, 

3. Orina bl~nquecillE.. 

En lao infecciones urinarias graves el ~apecto de la orina 
bla1tqueciWl. se debe 11 111. presencia de 11bu11denteo leucoci toe, 
Tambi~a puede obeorvnrae debido~ la prosencia de crtetales de 
fon:fato, a contmminaci<fo por linfa y roÁn rar<1mente a infecci()-·· 
aem por candid11 albioana. 

d) Olor. 

No!'lll&lment~J el olor de le orina ea apo!le.a perceptible, se 

conaider~. olor aormal el amon111cul que oe debe a la ccnvers16n 
da 111 urea a 11mo1tt'uco. El olor de lee cetonaa ea patol6gico y -
ae compara al d~ fru.tQ dulce, por illtimo el olor a miel de arce 
ea car&1cte:1'.sti co de u11a all11ncaci durir1 que se le a dado el r:iom­
bre de eDfermedad de ~pple tom~ndo este del olor. 



GARACTERES QUIMICOS DE LA· ORINA. 

a) pH. 

ID. pH de la orina es el reflejo de la cap1cidad del riHcSn 
para mante11er urui cor1centracicS1t normal de hidrogenionee en el 
pl11m:1111 y en el l:fouidn l!);tr"celular, ¡<;r11cias a le capacidad que 
tiene de abeorver y regenerar bicarbonato ~sí como a la capaci­
dad de eliminar iones hidr6geno 1 de 2cidos no volatiles que no 
pueden ser eliminados por loe pulmones. 

El pH urinario puede variar desde 4.6 a 8 dependiendo de 
la dieta, si estn ee normal el pH seré entre 5 y 6 1 con dieta 
hiperproteic~ el pH sera m's leido, en cambio los vegetarianos 
siempre tcndr~n una orina auperior a 6. 

b) Proteinas, 

La excreci6n de proteinaa en la orilla se considera normal 
hasta 300 mg/lt. 1 y podemos encontrar proteinuria por infeccidn 
urinaria, hipertenoi6n arterial o bien si &eta es considerable 
e indicativa de un dal'lo glomerular, 

c) Glucosa, 

En condiciones normales pueden observarse huellaa de glu­
coaa en 111. orina; considerando valores normales aquellos que -
aon menores 11. 65 mg/24 he, o bien 1,4 mg/kg/24 ha. 

Son 011.uaao de glucosuria la dia.betes, hipertiroidiamo 1 

e!ndrome de Cuahing1 pnncreatitie agudn, acromegalia y hemorr~ 
gla aubarllcnoide11. Como cauano netamente renales de glucoauria 
tenemos 111.0 tubulopntfaa simples como la glucosuria renal, a{~ 
drome de FancoW.. 

d) Cuerpos cetóni ooo. 

Loe cuerpeo cet6nicoa conotituyea loa productos del metal'!, 
liamo incompleto de lao gra~aa y son tree los compuestoa: 4cido 
beta-hidroxibutírico, ácido acetoacetioo y acetona, 

Rabi tualmer1te la cetonuria puede presentnrae en diabetes -
mellitus no controlada, en enfermedades febriles agudRa, esta-­
dos t~xioos acompal'ladoa de vomito y diarrea, enfermedad de Von 



Gierke y despu&s de anestesia• tambien se ha visto la presencia 
de cuerpos cet6nicoe en orina de ninoe sanos en condiciones de 
ayuno as! como en embarazadas con hiperemeeis gravidica y des~ 

pues de expeoaición al frio o ejercicio intenso, 

e) Urobilin6geno, 
Ln excreción urinarie de urobilin6gcno en condiciones nor­

lllllles Gs de O, 5 ~ 2. 5 mg/24 he, Pv.ede estv.r Gtumentado por hemo­
liaia, padecimientos hepáticoo. 

f) BilirrubilU'lo 

La orina del adulto normal contiene alrededor de 0.02 mg/ 
dl de bilirrubina. Podemos encontrarla elevada en paciente con 
ictericia obstructiva, inflamación periportal, fibrosie hepiti­
ca o lea16n inflamatoria de los hepatocitou. 

g) Hemoglobi!Ul. 

La hemoglobina ea orina se debe a la lisie de eritrocitos 
oia embargo no ce considera un estudio fidedigno ya que puede -
habez· he111Aturin pero si la densidad urinaria 11e eacua11;tra entre 
1.010 y 1.015 será negativa por no existir destrucci6n eritroc.f 
tioa, 

ESTUDIO DEL SEDIMENTO URINARIO. 

El eotudio del sedimento urilllllrio debe llevarse a cabo en 
una muestra de orina con lns siguientes condicioneal reciente-­
mente em1tid11, concentrndn y obtenida con limpieza, ya que aB! 

al nu haber variaci6neo del pH se conaerv11rán en número origi-·· 
ruik célulao y cilindroa aa! como loa criataleo, con la orinu 
coucentro.da ile asegurnrd'. tambien la. conoervaci6n de las c6lulas 
y~ que ae destruyen con mls facilidad en orinas hipot6nicaa y -

con la limpieza se evit~rá contaminaci6n de ln orina por eecre­
cionoo v11g111Al.eo y detritos celulares del meetto uretr1ü, 

tt) :Sri trocitos. 

Se nceptn como 11ormal la presencia de menoo de 5 el'i troci-



toe por campo microsc6pico a seco fuerte. 
La forma varía dependiende de la danaidad urinaria, en de~ 

eidad arriba de 1.015 aerán dentwdou o células crenadas y en ori 
ll«B hipot6nicae o seQ con densidad menor de l.005 aerln eaféri.,... 
coa. 

b) Leucocitos. 

Se considera como nor!llal menos de 10 leucocitos por campo a 
seco fuerte, 

Los leucocitoe cuando se encuentran muy aumentados en oriaa 
le dan a esta un aspecto opaco llegando lasta la piuria, El en-­
centrar leucocitos en orina no es patognom6nico de illfecci611 W'! 
naria ya que pueden encentrarse en la nefropat!11 lupica y en di­
vi;rc~o D(:f'rcpatiaa tubulointeroticiales no bacterianau, 

o) Cé'lulae epiteliales. 

Existen dos tipoa las provenientes de vias urinarias bajas 
qu~ son grandes y 1plan&d1s, de n~cleo peque~o y denso; su ha-­
llazgo en lw orina no tiene importancia clínica, Otro tipo de e! 
lulae son los rrov<mi~ntl's del epitelio tubular que sen de tam"­
fio n•&,yor qi;" un l•?llc<'cito, con 11úcleo grande¡ FJU presencia en la 
orine indica lesi6n tubular renal. 

d) Cil iadro a. 

loa cilindros eon estructurca formadaa en loa t~buloa rena­
lea distales y colectores. Loa cilindron 0 on forllllldos por doo 
proceeoe: por precipitacidn y golificsci6n de prote!nan dentro -
de la luz tubular, proceso que se acelera por lo concentraci6n -
elevada de proteínas y solutos y pH bajo¡ el segundo prooeec de 
formac16~ ea por aglutinaci6n de ollulno y detritus. 

Loe oili ndroa de una pernorua normal son hialinos y no con­
tienen c~lulas, pueden tener nlgunoo gr'nuloG finos, Loa cilia-­
dros no ae ven an ori!Uln hipotóaicas y la ori1111 alcalina tiene ~ 
facultad d~ disolverlos. Por lo g~neral puede afirmarse que la -
orilUl con cilindros ea secundaria e protainuri~ de grado divereo. 



Loe cilindros son diferentes tipoe1 

l. Cilindros hialinos. 

2. Cilindros gr~nulosos. 

Je Cilindro o greBOElo 

4. Cilindro o céreos, 

5. Cilindros hemático¡¡ o eritrocitcrioa 

6. Cilindro a leuccci tari os. 

El tipo de ciliD.droc h.mbic112 nos puede orientar al diagn6!! 
tico. Loo oilindroo hialinoe oe encuentr~n en mayor número des­
puos de ejercicio extenW>nto; Los cilisdroo grnauloaoa en alte­
raciones tubulointeraticimles como l~ nacrosio tubular agudn, -
ri.efritiu intera·;;icial. e i11ouficienci11 cardiaco congestiva: Loa 
oilill.dros gxrraoo~ en el o!ndrome nefr6tico, amiloidosie renal y 
nefropatía dieb~ticu, los cilindros cérooo habitualmente ae ven 
ea las eu.fermedndea renales cr6nioe; loa hemátioos o eritrocit!. 
rios en el e!ndrome nefr!tico agudo y loo cilindroa leucocita-­
rio~ son caracterfeticog de la nefritis intersticial entre los 
que se incluye a la infecci6n urinarin, 

e) Cristalee, 

110& ori st11.lu11 se di vide a en tres ca tegor!ru¡ pri11cipnl ea: 
l. Loo que se oboervan e11 orina alcnlilU!. 1 que oon loe de biura­

to de amonio, fosfato de magnesio y amonio, carboaato de o•l­
cio y fosfato de calcio. 

2. Loo cristal e@ quo se obaervnn en orina ácidn, que 0011 loo 
compuetJtoe por r;cido drico, unto do aodit:' y oxnh.to de cnl­
cio. 

3. Loe crishl~B quJ rooult•tn de alterncionee del metabolismo o 
imgeoti6u de drogas; entre los primeros ce encuentran loa de 

criatinQ, tirooi~n y leuci11n, y loo aegundoo mls frecuentes 
A 1111. ingea·~i6J:1 éie aulfamidas. 

:f) Mioroorg!lni orno o. 

El l~form~ a~ lns bacteriao en orlo<. debe ir.tcrpretaree de 
¡¡cuerdc üon .. ~)- r<~ato de loo hallazgo¡¡¡ y tomarse con muchas -
r"aerv11.a ;,-,. q\¡e dep~nd.,rá d., lu limpieza con que ae halln to­

mra<k· 1111. mueutr·1t. 



ANTECEDfiliTES CIENTIFICOS 

La od.na deedc tiempos inmemoriales se ha utilizado sino 
como m&todo diagn6stico a! como parametro o variante de diver­
sas patologías; consta ya en documentos prehiat6r1CQB la utili 
dad de ella como medio de eliminaci6n de aubotnncias tdxicaa, 
yagenicaa evoluci6n cientifica y con lo npsrici6n del microec~ 
pio se lleg6 a aab~r que en especies menores en las que Úllice­
meate puedea vivir en el agua y que la eliminnci6n de loe pro­
ductos de desecho a travéz de simples conductos cil!ndricoa -
después ea la evolución natural de los animales correoponde al 
pez en el que ya aparece el glom~rulo con aue doo porciones de 
tlibulo pero sin asa, cabe mencionnr que hay algunos pecee mar! 
aoa que han doaarrollndo ri~oaea nglomerulnreo como el cabmlli 
to de mar y el pejeoapo ni&Uen de ello11 la apnrici6a de loa m~ 
m!feroi en que ae agrega el glomerulo y loa tubuloo la porci6n 
aagoata llamada a ea que ea un DlUl tiplico.dor de contri.'!. corriee­
te teniendo como fin d~ onomizar agua concentrando conaidera-­
blemeate lo. orinn puesto que au vid~ ae deoenvuelve (nueatra -
vida) fuera del agua lugl.'lr totalmente in6apito para el eitio 
en el que tuvo orige~ la vida, el agua, Tombi~~ en log mamff e­
roo ae doeurrollaron en grado oumo uu mocalliamo oamorreguludor 
relacioaado con lB reoorci6n de agua; en egto sistema intervi~ 
aea 1 el hipotmli:.mo y el 16bulo powtorior de b hip6finio, 

Huan Ti Noi Chi~g Su Won, obrn clásica de llodicia11 IRter-
11.a del Enperador Amarillo,. do aproxim11dameiate 1000 11 de J, C, 1 

escribía; "CU4ndo loo rif!omeo non defioientea e11to11.ceo hay do­
lor deatro del t6rax, y el ia.teatillo delgmdo y el iateatiao 
grueao duelem,,,loo rifiomoD cnuoom deficienciae laD cualee a -
gu vez padecea estornudos y cotnrro l!Uleal", 

Leviticuu Rabba 30 Talmud Berochoth 61 B, Loe 6rgnaoe 
del cuerpo humano fueron crendos para que ejecutaraa diez fua­
cioaeg0 eatre las cumles ao hnlla la fumci~a del rif!6a para ~ 



proporcioaar al aer humaao la h.cul tad de pensar. 

Galeao ( 130-200 ) fu~ el primero en utilizar el t&rmiao 
aefr!tico y en 9Uo escritos aparecen p'rrafos como el siguies 
~e •todoa los pacientes que padecea de dolor nl orinar o de 
reteaaida uri&arin 0011 deaominadoa aefr!ticos o enfermos de -
los rifio11eo". 

En la etapn medieval ym encontramos siotemutizado el ex~ 
meD. geaeral de oriM llomado •c!rcuJ.o ur111ario" este c:t'rculo 
coastaba de 21 aegmentoa describiendo el color de la orina 
por aaalogía coa lo~ colorea de uubotaaciao conocidas. 

El círculo uri11.11.rio al centro tea!a ua círculo pequefio 
rodeado de siete del mismo tamafio cada uno de ellou a abarca­
ba 3 vaeijao de orina dando ua total de 21 vasijas deacribie.! 
do clarameate oa cada uno de ellms el color de lu oriaa ver -
figura ( ) , 

El m&dico medievo.l i11terpretab11. una u.roacopía de la si­
guieate manera: 

"La oriaa ea de ua color roaa pdlido o rooada 1 densa arriba y 

clara 11.bnjo y verde hacia 111 superficie. Eoto significa uaa 
ftebre oellliterciaaa o pleureaia, Pero aino se vo verde e me-­
nos que se ponga ln mano detráa del frasco, ee una eemiterci~ 

u. med1111Ui. Si ee diatiague fácilmemte el verde ain. la meno, 
oia dud11. es pleuresia, Tsnto ee l~ fiebre ~erciana doble como 
ea la oemitorciana media, una orina moderadamente clara oign1 
fica materinl no digerido, pero modoradnmente deaoa eignifica 
ma terilll.l digerido, 

A pesar do 1~ utilidad ~ue tuvieron nueotroa antepa~ados 
del ex{mea de orilUI en, 1628-1694-, Mr.rcello Malpighi decía: 
•Desde hace mucho tiempo loo rir.oaes hun sido objeto de dife­
rente• opinioaea y haatn •e les ha coaaiderado como superflu­
os e i11aecl!1i111r1os (modo de peaaar que ciertamente no es ua 
elogio a la nattlrnleza). No obstsnte, ul timamei:tte, debido a 
uu maravillonn estructura y a lu funci6a muy necesari~ que se 



les atribuye 1los riffones ocupan un lugar entre las partea im­
portantes del organi amo". 

En este siglo fué cuando gracias a loa avancen científi­
cos se le di6 la imp<1rta11.ch1 que meroce el exu1e11 de oriaa 
ayudados ya con medicioaes de densidad en relacid11 con el - -
agua o bien de osmolalidad ea relaci6a con el plasma, as! ta!J!. 
biéa coa la medición del pH se valor~ el equilibrio acidobas! 
co del enfermo. 

Homer W. Smith se le ha coaaiderado el padre de la aefr~ 
log:Ca moüeraa por aer el que ha eaglobado y relacioaado el 
ex~men de oriaa con el metabolismo org&aico, 

Lo¡ eetudioa científicos ea loa que ee hn utilizado la -
oriaa como parametro hu aido en UIUI fracci6n de ella por eje!!!, 
plo se relaciona la deasidad con el estudio de deshidratacióa 
de loa lllilo•,tomaado la deaeidad ademáa como parametro de tr~ 
talllieato olvid,adoso en muchos caeos del resto do datos que -
&sta aos proporcioaa, El pH ee ha utilizado como parámetro en 
alteracioaee del metabolismo acidobase, ea detección de pade­
cimieatoe ooag&nitos como lo acidosis tubular reasl y ea pads 
aitrle11tos ¡iulmonarea obstructi vos ci·ónico8 e!l!. que se eacuon-­
tre afectada la veat1lacióa-perfuai6e, 

Ea el estudio y control de loe diab~ticoe ea el uso más 
exteadido, sia embargo en ocacioaea ae utiliza en forma era~ 
rada tomando como Úaico parámetro la eliminación de glucosa 
aia toniar en cueata loll va;ri11ntes que de esta existea. 



PL.ANTEA!i!IZNTO DEL PROBLEMA 

Lo• padecimieatoa aefrol6gicea ea los estadios tem-­
praaoa •• a•a ea la mayor!a de laa veceg detectados por el 
14&dice ll'amilhr. 



H I P O T E S I S 

Utilizaade el Eirámea Geaeral de Oriaa el M&dic• padrÍa 
diagaoatioar padeoimieates Nefrol6gicos en estadi•s tempra-

ªºª• 



OBJETIVOS 

.Geaeral.- Demoatru lll utilidad del exl1111ll!. Gom.eral de Oriu 
como m&todo diaga&etico sencillo y oportuno ea lns 
Nefropnticu. 

a).- Demostrnr que el Mé'dico Fmmilicr, por m.edi11 del Exáme11 
Geaeral de Orina puede detectnr tempracuimeate padeci­
rrleatou aefrel6gicon. 

b).- Cluifioar tipo da nefropatÍlll6 (tub\ll.<Jp&tiea-glomerule 
patiao, primarina y oecundnriaa). 

e).- Efectuar diagalstico preo6~ de lae aefr&patía&, medif! 
oand~ co11 esto el curso y pron6stico de lao miomas. 

d).- ProporcioJUr trAtamiento adecuado ea etapas tempraaaa, 
evitando eafermednd iavalidnnte ea edad productiva. 



MATERIAL Y MEI'ODOS 

De la poblacióa adscrita al consultorio No. 1 de la -
U,M,F. No.2 del I!CSS 1 de h Ciudad de Rio Blaacc, Ver, 1 se 
estudi6 •la que acudió a coasulta ea el mes de Septiembre 
de 1983, aia importar edad y aexo, duraate cuatro mesea. 

Se esturliaroa coa ua Exámea Geaeral de Orina inicial 
para detectar alterocioaes de éste, y depeadieado de los -
hallazgos se coatiauó eu estudio coa Exámen General de Ori 
aa measual y química aaagu!aea, 

Ea loe que se juzg6 aeceoario por la naturaleza de su 
padecimieato se les efectu6 Urografía Excretora. 

El Exámea General de Oriaa y Química Saagu!aea que ue 
les practic6, eo el de rutina que se lleva a efecto ea el 
laboratorio clínico del IMSS, La Urografía Excretora ae hi 
zo por el método normal coa loa parámetros que iadica el -
aervicio de radiologÍa del IMSS. 



RJSULTADOS 

De la poblacióa adscrita' al Coasultorio No. 1 de la -
U,M,F, No. 2 de la Ciudad de Rio Blaaoo, Ver •• que acudió 
a coauulta ea el mes de Septiembre~de 1983 ea ua total de 
175 pacieates coa difereateo diaga6oticoa (gr&fica No. 1), 
de loa cuales 94 fueron del sexo maaculiao ( 53.7 ~ ) y 81 
del sexo femeaiao ( 46.3 % ) ea ua raago do edad de 3 a 79 
a!loe ( gráfica No, 2 ) , con media ari tm&tic& po'olacioaal de 
4"0,71, ~e detectaroa ea esta muestra 68 pacieatee aoupechE, 
eo~ de aefropat!a ( 38,85 ~ ), { gráfica No. 3 ). 

De loe 68 pacienteg soapechoao~, 32 tuerca del sexo -
maeculiao ( 47.05 % ) y 36 fueron del sexo femeaiao (52.95 
~ ) (gr~fica No,4). De éstos 61 reoultadoa coa aefropatí1 
( srifica No, 5 y 6) aie~do las giguieatogl 
N~forpatfa Di~b&ticn.- 19 paciente• (31.14 ~) 1 7 del aexo 
masculiao 0011 edad prom~dio de 59,42 a!lon y 12 del ¡¡exo f!!_ 

meaiao coa edad prnmedio de 59.83 n!loa. 
Ia:feoci6a de Vfnn Urinarino.- 15 pacie11tes (24.59 %), 3 -
del eexo masnulimo cOR promedio de edad 53 o.!loe y 12 del -
sexo femeniao co~ promedio de edad de )6,41 ellos, 
Nefroescleromis,- 7 pacieateg (11.47 %) 1 5 maaculiaos coa 
edad promedio de 62.8 a!loe y 2 del aexo femeaiao coa edad 
promedio de 64 ntloa. 
Nefrepatía Obatructivn.- 6 pncieatee (9.83 %) aieado todoe 
del sexo masculino coa edad promedio de 68.16 a!loe, 
Proeclnmpaia,- 4 pacieatea (6,55 %), coa edad promedio de 
36 afio~. 

Ne!ropntía Gotosa.- 3 pacienteQ (4.91 %), del sexo maecul! 



Ro ~aicaaeate 1 coa 'edad promedio de 50 ailoa de edad. 

Iaauficieacia reaal pre-reaal.- 2 pacieatea ( 3,27 %), URO del 
sexo maaculiao y uao del sexo femeaiao coa edad promedio de 4r 
affos. 

Tuberoul6ei0 Rei;¡,nl,- 2 pccie~t~s (3,27 %), los oualeu tuerca -
del oexG femolli~o ce~ edad promedio de 32 niloe. 



DIAGNOsr1cos INICIALES DE LA MUESTiU ºA'l.A DETECCION DE 
NEl'ROPATIAS A TRAVES DEL E. G, O. F.!; LA U, M.F. No. 2 

CONSULTORIO 1 llIO BI,ftJ\CO VER., SEPTIEMBRE 1983. 

No. de 
Pacientes Di agno sti co Inici ¡¡l 

"' 50 En estudio 28,85 
34 Diabetes Mellitus l'?.42 
17 Rmbarazo 9,71 
13 Hi11ertension Arterial 7,42 
11 Preoneratorio 6,28 

7 Bronquitis 4,00 
7 Infeccion Vias Urinarias 4,00 
4. Cisti tia_ 2,28 
4 .Amigdali ti B 2.28 

: ·~4 - Artronatia Degenerativa 2.28 
::3· Artralgias 1,71 

3 Lumbalgias 1.71 
2 Gastroenteritis 1,14 
¿ Asma Bronquial 1.14 

~2 Ji'aringi tis 1,14 
1 Gota º· 57 
1 Pi elon efrí ti s 0,57 

:1 Hinertrofia Prostatica 0,57 
1 Gastri tia 0,57 
_1 Para si to si!r 0,57 
1 Salmonelo si a 0,57 
1 Fimo sis 0.57 

· 1 Hernia Discal 0,57 
.. 1 Cclecisti tia 0,57 

1 Cirrosis Henatica 0,57 
1 Enteritis o. 57 

Edema 0,57 

175 l.00,00 

CUADRO No. 1 

~ 
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lftsTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LA MUES·l'RA "ARA DETECCION 
DE l\EFROnATIAS A TRAVES DEL E,G,O. El: LA U.M.F. No,2 

CONSULTORIO 1 RW BLAf:co VER •• SEP'l'IEMBRE 1983. 

Gruno de 
Edad Mase, Fem, Totales 

0-4 2 o 2 
5-9 8 3 :LJ¡ 

10-14 8 5 13 
15-19 7 4 ll 
20-24 3 8 lJ., 

25-29 4 7 u 
30-34 4 7 ... ll 
35-39 4 . "'9' ; .13 
40-44 2 7•' 9 
45-49 6 9 15 
50-54 9 5 14 
55-59 9 3 12 
60-64 g 7 16 
65-69 6 5 ll 
70-74 8 2 10 
75-79 5 o 5 

"' 1.14 
6.28 
7,42 
6.28 
6.28 
6.28 
6,28 
7,42 
5,14 
8,57 
a.oo 
6,85 
9,14 
6,28 
5,71 
2.85 

Tbtal 175 100 'f. 

CUADRO No, 2 



1 :~-r~ -~7T··~:L~ ~1 -1 ·:_ !1:1. ·:·· 1-:-:-l'j .. -~r:rr1 ·-: r~-·~ -;:rr1~;: !~¡::+i-'1":. 1 -~ 1::, 1 11 , ... 

1
1 .... ! 

r.· , .. 1 .. ,,... .,Jlil,.rt·-·-Tº ~~ :p¡ eº· ~ . . . ···~ · ¡ . - ~-ti . 1l ·t.-· ·1-'f(r"r-'· - , . , . .,.. 
~A--~.: t,1 rt.rr· 'r-·1;\;B: :u~tl.· ~~- ·r~. E~~~ ~ ·:;j~J. -,:i~ r!;·-?~·: -~~-' :··· 7:~c~±~ ''. ,;¡, :; :··: i : . :ji 

!~-~1· ~ .. e,: ~:·f_·~ .. t~ 4) ::_.~r_-_l~~º_~~~iº tj -~~~,,~_._i;~¡,~s:~;; i --~~~ --~:~3. -~:p.-.!.:¡~~~ .: ~ . i . -~.- .. ~: ___ ¡ ..... :1 
\:i ... -" .. Y"I .. : . ! .· ¡· ":.1~,. 1 : · I i . . . I :¡•: 1 'I 1 1 . ' ¡. ! . ' ! ' ·¡ -: i ""i : . l 1 • ' \ 
¡;·r· .. ~. t .... '""le .... • 1 -1· ¡,~e' - ¡. ··1-' ·,·i• --,- ' ¡-- .... ,.,.. - .. , -·. ·j _., .. ,.,c. j 

,. 

" 

.1 
¡; :! 

' .......... ,.,... ..... ..,.,., ..... .--i,• ..... 

! ... ¡ 

·.· ;.,,. ;. ; , 
1 '..f .. i·-·/ ·i·:J .. ¡ 

. ' .·,• 

1-: •... : 

·¡ 
! 

' i.· L ;¡_· ·--f 
.. d.:.:.:.::. ·~-..:j, 



SOSl'ECHOSOS DE NEFROPATIA POR GRuPOS DE EDAD DE LA MUESTRA PARA 
DETECCION DE NEFROPATIAS A TRAVES DEL E,G,O.EN LA U,M,F. No,2 

CONSULTORIO 1 RIO BLANCXJ VER,,SEl'TIEMBRE 1963, 

Grupo de 
Edad 

0-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-70 

TOTAL 

Sbspechosos 

o 
o 
o·· 
l. 
1 
6 
4. 
4" 
6 
6 
1 
1 

l.O 
5 
6 
3 

CUADRO· No.· J: 

" de la 
Pob, Total 

º·ºº o.oo 
o.oo 
0,57 
0.57 
3,42 
2.26 
2,28 
3,42 
4,57 
4,00 
4,00 
5.71 
2,85 
3.42 
J...71 

38.85 " 
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DISTRIBUCION DE SOSPECHOSOS POR EDAD Y SEXO DE NEFROPATIA 
DETECTADA A TRAVES DEL E.G.O. E1'I LA U,M,F. No. 2 

CONSULTORIO l RIO BLANCO VER., SEPTIEMBRE 1983. 

.Grupo de 'f. de la 
Edad Mase. Sos-o. Fem, Soen. Total P. Tot 

0-4 o o º·ºº 5-9 o o º·ºº 10-14 o o º·ºº 15-19 o l 0.57 
20-24 o l o.;.1 
25-29 l 6 3.42 
30-34 4 4 2.28 
35-39 3 4 2,28 
40-44 2 • 6 3,42 
45-49 3 8 4.57 
50-54 5 7 4,00 
55-59 5 7 4.00 
60-64 6 10 5,71 
65-69 2 5 2,85 
70-74 4 6 3.42 
75-79 3 3 1.71 

TOTAL 32 36 68 38,85" 

CUADRO No, 4 





'PACIENTES EN LOS 11UE SE CONFIRMO PATOL<DGIA RENAL DE LA MUESTRA 
TOTAL "PARA DETECCION DE NEFROPATIAS A TRAVES DEL E.G.O.EN LA 

U.M,F, No, 2 CONSULTORIO l RIO BLANCO VER,,SEPTIEMBRE 1983, 

Grupo de 
Edad Pob, Total 

0-4 2 
5-9 ll 

10-14 13 
15-19 ll 
20-24 ll 
25-29 ll 
30-34 ll 
35~39 13 
40-44 9 
45-49 15 
50-54 14 
55-59 12 
60-64 16 
65-69 ll 
70-74 . 10 
75-79 5 

TO'l'AL .175 

CUADRO No, 5 

Nefronatas 
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DIAGNOSTICOS FI1'ALES ru; LOS PACIE~TES ESTUDHOOS "PARA LA DETECCION 
DE NF.FROPATIAS A TRAVES DEL E.G.O. EN LA U.M.F, No. 2 

CONSULTORIO l RIO BLANCO VER.,SEPTIEMBRE 1983, 

Bo, de 
Casos Nefropatia Detectada '/. 

19 Nefropatia Diabetic~ 31,14 

15 Infeccion de Vias Urinarias 24,59 

7 Nefroesclerosis 11,47 
6 Befropatia Obstructiva 9,83 

4 Pre-eclrunusia 6,55 

3 Nefropatia Gotosa 4,91 

3 Pielonefritis Aguda 4.91 
-

2 Insuficiencia Renal Pre-renal 3.27 
2 Tuberculo si e Renal 3,27 

61 TOTAL 100,00~ 
·. 

CUADRO No. 6 
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CONCLUSIONES 

l.- Por medio del Exámem Geaersl de Ori~a, ee lograroA deteQ 
tar padecimientos reRales en etapa tempraaa que a~a ao 
dabaa maaifeatacioaea cl!l\icae. 

2.- Se demostré que el Exámen Geaeral de Oriaa ea un método 
de diaga6atico de aefropmt!a al ulc:rnce del Mt!dico Fa!!!i­
liar. 

3.- Utilizaado ol .Examen Geaeral de Oriaa como método diag-­
a6atic~ pudo darse tratamieato oportuao. 

4.- Por las alteracioaes del Exámen General de Oriaa pudo 
claaificarae el tipo de nefropat!a o aitio anatómico fu! 
cioaal dafin.do. 

5.- Se encoatr6 que el tipo de aefropat!as detectadas por -
edad y sexo es similar a la descrita nn la literatura -

u11.iver11al. 



ALTZRNATII' AS DB SOL\rCION 

l.- El. Médico Familiar, debe darle suma importaacia a las VA 
riaates del Examen Geaersl de Oriaa como !adice de alte­
raci6a de la fuaci6a reaal. 

2.- Se debe solicitar Exámea General de Orina a la poblaci&a 
que curse coa padecimie1ton nist~micos poteacialmeate ª! 
fr6geaou, 

).- Qu~ el M~dico Familiar pueda detectar nefr6p.taa ea eta­
pas nubclfllicaa, utilizando el exámen Geaeral de Orina -
oomo método diaga6stico y de control, 

4.- Capacitar al ~&dico Pamilinr sobre la importancia de las 
variables en el Exámea General de Orina. 

5.- Que de maner~ rutiaaria se le practique e todo¡;¡ lou pa-­
cieateu exÁmea Ge~eral de Oriiu como medida preventiva. 

6.- Ceacieatizor al Médico Familiar oobre la i~portaacia de 
~ate m~todo como auxiliar de diaga6stico. 
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