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INTRODUCCTION



En los dltimos afios se ha estudiado en forma exhaustiva
el metabolismo del calcio en todos aspectos. Esto se ha con
seguido con la adquisicién de nuevos métodos de estudio debi
do a los recientes avances tecnolégicos. A nivel del rifidn,
tema que nos ocupa, se ha estudiado (3, 4, 9) la reabsorcidén
tubular del calcio, sodio, magnesio y cloro, de tal manera -
que el conocimiento ahora es profundo.

En el momento actual se ha llegado a la conclusién de que
existe una estrecha relacién entre la absorcién del calecio y
sodio en el tdbulo proximal, al parecer utilizan el mismo si
tio de transporte. En efecto, cuando hay un incremento de -
las excreciones de sodic se aumenta la del calcio y vicever-
sa. En el trabajo que se presenta se hizo andlisis del clo-
ro y magnesio observandose un paralelismo durante el incre--
mento de los primeros. Esta relacién entre sodio y calcio -
se ha estudiado en diferentes condiciones clfnicas (12) ta--
les como el hiperparatiroidismo, la litiasis renal recidivan
te y la hipercalciuria ideopdtica. En nuestra casuistica, a
nalizaremos el comportamiento de este sistema de transporte
en el paciente con insuficiencia renal crénica (I.R.C.) don-
de la masa renal funcionante se ha reducido hasta un 10 y 5%
de su valor original.

Nos inquieté el observar las mismas variables utilizadas
que en el normal, tales como la dieta baja y alta en sodio y

la administracién de un diurético, la furosemida.



Nuestro interés primordial en el anflisis del comporta---

miento anterior fu€ para mejorar el tratamiento médico del -
paciente urémico, de tal forma que nuestra contribucién tu--
viera repercusién en mantener por mas tiempo y en mejores --
condiciones al paciente con I.R.C,

A través del estudio se 1levé a cabo balance metabdlico -
de los elementos mencionados antes con el propésito de obser
var su comportamiento en las condiciones ya mencionadas. Se
compararon los resultados obtenldos con los ya informados en
la literatura tanto en animales de experimentacién como en -
sujetcs normales.,

Para llevar a cabo este estudio se hicieron andlisis dia-

rios de los diferentes elementos y de la creatinina.



GENERALIDADES



Todas las células en el organismo se encuentran rodeadas
de 1fquido tisular, el cual se mantiene notablemente constan
te por muchos procesos fisioldégicos. Los principales forma-
dores de este lfquido son: el agua y algunos electrolitos.

Cuando se alteran tanto la cantidad como la composicidén -
de los 1lfquidos tisulares, ocasiona trastornos fisiolégicos
importantes.

Faraday fué el primero en usar el término "electrolito™,
Demostré que si en una solucidén de electrolitos se colocan -
electrodos, la corriente es llevada a través de la solucidn
por dtomos o moléculas con carga eléctrica.

Faraday los llamé “iones™, del griego “llendo". Los de -
carga positiva que se dirigfan hacia el cdtodo los llamé "ca
tiones™, en tanto que los de carga negativa que migraron ha-
cia el 4dnodo los denominé "aniones®.

Entre los cationes del agua corporal se encuentran el so-
die (Na'), potasio (%), ealcio (ca*") y magnesio (Hg++). -
Los aniones incluyen, cloruro (C17), bicarbonato (HCO3'), -
fosfato (HPOL™), sulfato (SO, ), iones de deidos inorgéni--
cos como lactato, piruvato, acetoacetato y muchos proteina--
tos

En el organismo todos los compartimientos de agua contie-

nen electrolitos pero la concentracién y composicidn electro

1{tica es diferente en cada uno.

La activida fisiolégica y quimica de los electrolitos es



la apreciacidén morfolégica de las lesiones renales, que se -
presentan en casi la totalidad de los glomérulos y/o tdbulos.

Estos pacientes presentan cuadro clfnico de Uremia, en di
ferentes grados, lo que es explicable por la disminucién im-
portante de la filtracién glomerular, que hace que este pro-
ducto (urea) se retenga y aumente sus niveles en sangre, Si
multdneamente, aunque un poco posterior, hay aumento en la -
creatinina sérica a tal grado gue cuando ésta se eleva a 5 -
mg%, podemos considerar que la filtracién glomerular, se ha
reducido de un 20 a 50% y que concentraciones mayores de ---
creatinina sérica nos permiten suponer que m4s de 50% de los
glomérulos estén daflados. Esta disminucidén de la filtracién
glomerular se confirma con la prueba de depuracién de creati
nina. El aumento de urea persistente y sostenido, produce -
lesiones en diferentes &rganos y sistemas, de los cuales el
mds importante es el Sistema Nervioso, produciendo las si---
guientes alteraciones: desorientacién, alucinaciones y una -
franca psicosis. El defecto sensitivo, la alteracién en la
conduccién nerviosa y en el sentido de la visién son de pre-
sentacidn precoz y corriente en la uremia.

Las alteraciones causadas por hipertensién arterial d4n -
orfgen a crisis convulsivas (cardiopatfa hipertensiva, reti-
nopat{a hipertensiva, crdneo hipertensivo, etc.). Esta hi--
pertensién es explicable por la magnitud del volumen sangui-

neo., (1)



Alteraciones Hematolégicas

Son consecuencias de alteraciones en el tiempo de sangra-
do, consecutivas a la uremia, que altera el factor III pla--
quetario. Ademds el dcido 6 guanidil-succfnico se ha encon-
trado elevado en estos pacientes sin tener explicacién para
ello, pero si se sabe que altera en forma importante el tiem
po de sangrado. Se ha podido también demostrar una deficien
cia de folatos y de vitamina Bype La anemia que se presenta
en estos pacientes se debe a la disminucién en la produccién
de eritropoyetina, sin embargo podrfa explicarse también por

la deficiencia de vitamina B, ya mencionada. (1)



S0DIOQ

Los pacientes con insuficiencia renal crénica (I.R.C.) ==
presentan una incapacidad para conservar el sodio y en fase
temprana de la lesién renal, aumenta el volumen urinario, lo
que se manifiesta clinicamente por la presencia de edema, po
lidria, y una disminucién de la capacidad para concentrar la
orina, tras la restriccién del 1{iquido.

Al irse perdiendo cada vez mds tejido durante la enferme-
dad crénica, la filtracién glomerular y el flujo sangufneo -
renal se reducen considerablemente, de ah{ que estos pacien-
tes excretan baja cantidad de sodio,

El efecto de los mineralocorti- ides sobre la funeién del
tébulo distal es la principal regulacién de la excrecién uri
naria de sodio en condiciones normales. En este tipo de pa-
cientes (I.R.C.) el efecto disminuye pero no desaparece. Al
gunos pacientes que excretan 10 mEq de sodio al dfa, con una
filtracién glomerular disminufda, pueden mostrar un aumento
considerable de la excrecién de sodio al ser tratados con eg

pirolactona, sustancia inhibidora de la aldosterona.

CALCTIO

La concentracién de calcio en el plasma de estos pacien--
tes disminuye mucho, pueden presentarse anomalfas manifies--

tas del metabolismo del calcio cuando la concentracién san--



proporcional a:
A) La cantidad por unidad de volumen (moles o milimoles),
y mds directamente a:
B) El total de cargas eléctricas por unidad de volumen --
(equivalentes o miliequivalentes por litro).
Los electrolitos de los 1lfquidos corporales deben expre--
sarse en términos de actividad quimica, es decir "equivalen-

tes", (7)

Rifén

Generalmente se describe como érgano de excrecién pero -
desempefia un papel fundamental en _a regulacién de la concen
tracién de productos de desecho del metabolismo, la presién
osmética, el volumen y la composieién idnica de nuestro me--
dio interno y su funcidén excretoria es una consecuencia de -

su funcién reguladora. (8)

Insuficiencia Renal Crdnica

La insuficiencia de evolucién progresiva, es comlinmente -
denominada crénica, debido a que por lo general corresponde
a una etapa de destruccién renal resultante de diversas ne--
fropat{as. Se subdivide en irreversible o progresiva y en -

reversible, juzgandose para el criterio de irreversibilidad



gufnea de urea es todavia poco elevada. Estos pacientes pre
sentan resistencia a la vitamina D y por tanto se reduce la
absorcién intestinal del calcio y causa una hipocalcemia, s
ta es comin pero no constante,

Se observa una franca hipercalcemia después de tratamien-

to eon tiazidas.

MAGNESTIO

La hipermagnesemia es un problema sobre todo en este tipo
de pacientes, Las concentraciones séricas son generalmente
mis elevadas en los pacientes con depresién del Sistema Ner-
vioso Central, aunque probablemente no son lo bastante altas
para explicar los sintomas de la uremia., Pueden encontrarse

niveles normales o bajos.

En la I.R.C. se observan valores bajos de este electroli-

to y la disminucién de la ingestién de sal puede ser catas--
tréfica. Existe la creencia muy difundida y muy equivocada
de que debe restringirse la sal en todas las fases de las en
fermedades renales. Es cierto en la nefritis aguda y en la
fase nefrética de las enfermedades renales crénicas; pero la

restriceién de la sal es desaconsejable en el enfermo hiper-



azoémico en ausencia de edema franco. Aunque la presién san
guinea del enfermo hiperazoémico hipertenso puede disminuir
si se limita la ingestién de sal, disminuye al mismo tiempo
la velocidad de filtracién y el flujo sangufneo renal. La -
hidratacién adecuada por ingestién abundante de sal y agua -
permite conservar una capacidad renal m4dxima de excrecién y

regulacién,



MATERIAL Y METODOS
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El material biolégico usado fue obtenido de cuatro pacien
tes con edades entre 27 y 55 afios, tres de ellos del sexo --
masculino y uno del sexo femenino, todos ellos hospitaliza--
dos en la Unidad Metabdlica del Centro Médico La Raza (Anexo
Tlatelolco).

Tres de los mencionados pacientes padecfan insuficiencia
renal crénica y uno hipertensién arterial., Para su estudio,
cada paciente estuvo en control con uma dieta baja en sodio
y mds tarde fué sometido a dieta alta en sodio y asociada a
furosemida.

A cada paciente se le colectd orina de 24 horas (contenien
do los frascos como preservativo 15 ml de dcido acético) de-
sechando la primera de la mafiana (, a.m.), a las 6.59 a.m. =
del dfa siguiente, en las cuales se determiné:

a) Volumen

b) Caleio

c¢) Magnesio

d) Cloro

e) Creatinina

Durante el estudio de los pacientes se registré diarialeg
te el peso corporal y la tensién arterial en posicién supina
y ortostética.

El perfodo control se tomé en los primeros dias en que --

las excreciones de calcio, magnesio, cloro, sodio y creatini

na eran normales y no estaban sujetos a tratamiento, después
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de estos dfas ya estando en equilibrio se les sometié a die-

tas altas en sodio y furosemida.

DATOS DE LOS CASOS ESTUDIADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO

CASO No. I 11 T1X IV

EDAD 42 afios L& afios 55 afios 27 afios

SEXO0 masculino femenino masculino masculino

DIAGNOSTICO H.A.*? 1.R.c."% 1.R.C.*%2 e 1I.R.C."2e
2.4 H,a.*

"1
Hipertensién arterial

*
2 TInsuficiencia renal crénica.
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DETERMINACION DE CALCIO
(Técnica de Frank W. Fales Modificado por Pease Paubionsky,
tomada de Merck, México)

PRINCIPIO

El indicador Calcefna, en presencia de iones calcio (Ca'*)
desarrolla una fluorescencia amarilla, la cual desaparece --
cuando este i6n es ®secuestrado®™ por la sal disédica del Eti
len-diamino-tetraacético (EDTA). La valoracién se efectda a
pH 13.5 para evitar la interferencia del magnesio. Para fa-
cilitar la visualizacidn del vire, se adiciona un indicador
*pantalla®, Timolftalefna que en un pH alcalino tiene un co-
lor azul morado, y un estabilizador, nitrato de potasio. La
fluorescencia verdosa (amarillo + azul morado) pasa sin tran
sicién a azul morado, cuando el ién calcio desaparece como -

tal y forma el complejo calcio-EDTA,

MATERIAL

1) Matraces aforados de 100 y 1 000 ml
2) Tubos de 15 x 75 6§ 17 x 150 mm

3) Pipetas de 1y 5 ml

4) Pipeta de 1 ml graduada en 0.01 ml

REACTIVOS
1) Calceina
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2) NaOH O.L4N
3) EDTA disédica 0.C008M
4) Patrén de 10 mg% de calcio

PREPARACION DE REACTIVOS
1) Calceina
Calceina 0.20 g
Nitrato de potasio 20.0 g
Timolftalefna 0.12 g
Péngase esta mezcla en un mortero y higase una tritura---

cién lo mas fina posible,

2) NaOH 0.4N
Hidréxido de sodio en lentejas 16,0 g
Aférese a 1 000 ml con agua desnaturalizada.

3) EDTA disédica 0.0008M

4) Patrén de 10 mg% de calcio.

TECNICA

Montar por duplicado en tubos de 15 x 75 6 17 x 150, con
el propésito de afinar la valoracién.

Al tubo marcado como problema se le pone 0.2 ml de suero
y 1 ml de NaOH O.4N; al tubo marcado como patrén se le pone
0.2 ml del patrén (10 mg# de calcio) y 1.0 ml de NaOH O.LN.

En ambos tubos agregar aproximadamente 2 mg del reactivo
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de Calcefna y colocdndose de espaldas a la luz, titular con
una pipeta de 1,0 ml graduada en 0.01 hasta la desaparicién
de la tonalidad verdosa y aparicién del colcr azul morado -

de la Timolftslefna.

CALCULOS

Concentracién del patrédn - Factor
ml gastados en el patrdn

Factor x ml gastados en el problema= mg# de calcio

VALORES NORMALES
Nifios: 9 a 12 mg%
4.5 a 6 mEq/1

Adultos: 9.C a 11 mg%
4.5 a 5.5 mEq/1

NOTAS:

En casos de sueros muy ictéricos o hemolizados, se reco--
mienda agregar 5 ml de agua desmineralizada.

La titulacién se puede efectuar en suero Heparinizado.

En caso de trabajar con microtécnicas, debe de seguir los
mismos pasos, tanto el problema como el patrén y por duplica

do.
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DETERMINACION DE MAGNESIO
(Amarillo Titén)"™

FUNDAMENTO

El magnesio existente en un filtrado de suero tratado con
dcido tricloroacético forma en solucién alcalina un lacado -
con el colorante Amarillo Titédn. Se estabiliza este lacado
con alcohol polivinflico y se determina su absorbancia espec

trofotométricamente,

MATERIAL

1) Matraces aforados de 100 y 1000 ml

2) Tubos de ensaye de 15 ml

3) Pipetas de 1, 5y 10 ml

4) Centrffuga clfnica (5 000 rpm.) BHG Roto Uni II
5) Espectrofotémetro Coleman Junior II

REACTIVOS

1) Acido tricloroacético al 5% (P/V): Se disuelven en -
agua destilada 50 g de fcido tricloroacético y se completa -
hasta un litro. Esta solucién se debe conservar en un fras-
co de borosilicato provisto de tapén de vidrio. La normali-
dad debe ser de 0.306 frente a una solucién patrén de hidré-

xido sédico.

Nota: Se recomienda usar agua deionizada.
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2) Hidréxido sédico 2.5N: Se diluyen 100 ml de una solu-
cibén al 50% de nidréxido sédico (P/V) con agua destilada her
vida y posteriormente enfriada, hasta 500 ml. Se comprueba
la normalidad por titulacidén con dcido valorado., Esta solu-
cién se debe conservar en un frasco de borosilicato cerrado

con tapén de vidrio o polietileno.

3) Alcohol polivinflico al 0.1% (P/V): Se suspende un --
gramo de alcohol polivinflico (PVA) en 40-50 ml de alcohol -
et{lico al 95% y esta suspensidn se vierte sobre 500-600 ml
de agua destilada en constante agitacidén., Se calienta la sg
lucién en un hornillo eléctrico hasta que quede transparente
Yy se deja enfriar hasta alcanzar la temperatura ambiente, an

tes de dilufr hasta un litro.

4) a.- Solucién de reserva de Amarillo Titén: Se diluyen
75 mg de Amarillo Tit&n en PVA al 0.1% y se completa hasta -
100 ml. Se debe conservar en un frasco topacio y a la tempe
ratura ambiente,
b.- Solucidén de trabajo de Amarillo Titdn: Se diluye
la solucién de reserva 1:10 con PVA al 0.1%.

5) Solucidén patrdén de magnesio, 20 mEq/l: En una vasija
cubierta se diluyen 243.2 mg de limadura de magnesio metdli-

co (para andlisis aplicables a la reaccidén de Grignard) en -
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50 ml de agua destilada y 2 ml de dcido clorhfdrico concen--
trado. Debe evitarse la inflamacidén del hidrégeno naciente.
Una vez que se ha calmado la violencia de la reaccién se afla
de gota a gota suficiente de 4cido clorhfdrico para disolver
completamente el magnesio metiflico. Conseguida la disolu---
c¢ién, se trasvasa el contenido a un matraz aforado de un li-
tro y se completa con agua destilada hasta enrasar. Esta sg
lucidén se conservard indefinidamente si se mantiene en un --

frasco de borosilicato fuertemente cerrado.

6) Solucidn de trabajo de magnesio: Se toman cuatro ma--
traces aforados de 100 ml y por medio de una pipeta se colo-
can en cada uno de ellos exactame.te 5, 10, 15 y 20 ml de la
solucidén patrén de reserva (20 mEq/l) diluyendo con agua hag
ta enrasar exactamente. Estos patrones contienen 1, 2, 3 y
4 mEq/1 de uagngsio. Se deben conservar en un frasco de bo-

rosilicato o polietileno, fuertemente cerrados.

PROCEDIMIENTO
1) Se colocan en una pipeta, 5 ml de dcido tricloroacéti-
co al 5% en un tubo de ensaye de 15 ml y se aflade poco a po=-

co agitando continuamente 1 ml de suero.

2) Se mezcla con culdado pero perfectamente y se centrifu

ga durante 5 minutos a 2 000 rpa.
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3) Se trasvasan 3 ml del 1fquido claro sobrenadante a una
cubeta redonda o tubo de centrifuga de 19 por 105 mam y se --
les agrega 2 ml de solucién de trabajo de Amarillo Titén y -
un ml de hidréxido de sodio 2.5N. Se mezcla bién.

4) Se prepara una serie de patrones colocando en las cube
tas redondas o tubos de ensaye de 19 por 105 mm, 0.5 ml de -
cada una de las soluciones patrén de magnesio y afiadiendoles
2.5 ml de dcido tricloroacético al 5% y a continuacién 2 ml
de Amarillo Titdn y un ml de hidréxido sédico 2.5N. Al mis-
mo tiempo se prepara un blanco de reactivos, sustituyendo --
por agua destilada la cantidad correspondiente de solucién -

patrén de magnesio.

5) Se hace la lectura de las absorbancias de muestras y -
patrones a 540 nm en un espectrofotémetro, ajustando a cero
con el blanco de reactivos.

Nota: Se obtienen resultados éptimos cuando la lectura se --

efectda antes que transcurra media hora

CALCULOS

Las cifras de magnesio se obtienen mediante la siguiente

férmula:

mEq de magnesio/l = —A.problema x C patrén
A patrén
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Donde:
A problema= Absorbancia del problema

A patrén = Absorbancia del patrén

C patrén = Es la concentracién del patrén de magnesio
mds préxima a la tasa correspondiente al problema. Por lo -

general es suficiente con emplear patrones de 1 y 2 mEq.

VALORES NORMALES:
En suero: 1.5 a 2.5 mEq/1.
En orina: 4.0 a 11.0 mEq/1.
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DETERMINACION DE CLORO
(Técnica de Schales y Schales)®

FUNDAMENTO

Un filtrado de la muestra exento de protefnas, Folin-Wu -
se valora con solucién de nitrato mercirico en presencia de
difenilcarbazona como indicador. Los iones merciricos se --
combinan con los iones cloruro para formar cloruro mercdrico
soluble, pero practicamente no ionlzado.

Una vez que todos los iones de cloruro han reaccionado -
con los iones merciricos, todo exceso de Bg++ se combina con
el indicador difenilcarbazona para formar un complejo de co-
lor violeta azulado, el cual se c. .sidera el punto final de

la reaccién.

MATERIAL

1) Tubos de ensaye de 10 ml

2) Pipetas de 0.2, 5y 10 ml

3) Matraces aforados de 1 000 ml

4) Tubos grandes o matraz erlenmeyer de 25 ml
5) Bureta calibrada en divisiones de 0.C1 ml

6) Pinzas para bureta

SUBSTANCIAS

1) S-difenilcarbazona q.rp.



2)
3)
L)
5)
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Alcohol etflico al 99.5%
Cloruro de sodio q.p.
Nitrato mercirico q.p.
Ac. nftrico q.p.

PREPARACION DE REACTIVOS

1)

2)

3)

Difenilcarbazona (indicador)

S-difenilcarbazona 1¢g

Alcohol etflico c.b.p. 1 000 ml

Disolver y aforar. Conservar en frasco dmbar y en refri-

geracidn.

Nitrato mercirico

Nitrato mercirico 1.5 g
Ac., nitrico 2N 20.0 ml
Agua destilada 1 000 ml

Disolver el nitrato mercirico, agregar el 4cido nftrico,

aforar y ajustar la solucién.

Solucién de cloruro de sodio 10 mEq/1
Cloruro de sodio anhidro 584.5 mg
Agua c.b.p. 1000 ml

Disolver y aforar

TECNICA
1.,- A 0.2 ml de suero, afladir 1.8 ml de agua destilada y 4 -

gotas de reactivo de difenilcarbazona.
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2.- Titular con nitrato mercirico hasta la aparicién de una

coloracién violeta pdlido permanente,

DETERMINACION DEL FACTOR
De la solucién de nitrato mercirico:
a) Poner 2 ml de la solucidén de cloruro de sodio que con-

tiene 10 mEq/l1 en un matraz erlemmeyer de 25 ml.

b) Afladir 4 gotas de la solucién del indicador.

¢) Titular con la solucién de nitrato mercirico hasta co-
lor violeta pdlido permanente.

d) Dividir entre 100 el mimeroc de ml de la solucién de ni
trato mercﬁricd que se gastaron en la titulacién y se obten-

drd el factor.

CALCULOS

ml de reactivo de nitrato mercdrico usados x factor= mEq/1
VALORES NORMALES
En sangre 98 a 109 mEq/1

En orina 110 a 115 mEq/2% horas

CLORUROS EN ORINA.- Se procesa igual que en suero.
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DETERMINACION DE SODIO
(Técnica flamométrica)6

FUNDAMENTO

El suero dilufdo es pulverizado en una llama cuya intensi
dad y temperatura es suficiente para excitar los electrones
de algunos elementos, sodio en este caso, a un nivel de ener
g{a superior, y al regresar a su estado original emiten ra--
diacién de longitud de onda caracterf{stica para cada elemen-
to, la intensidad de esta radiacién es proporcional a la con

centracién del elemento.

MATERIAL Y EQUIPO
1.~ Substancias:
a) Sterox al 1%
b) Labtrol

2.~ Reactivos:
a) Sterox al 0.02%
b) Solucién para calibrar el flamémetro (dilufr el lab--
trol como si fuera suero con la solucién de Sterox al

0.02%) .

EQUIPO
a) Fotémetro de flama Coleman

b) Cable para conectar el Fotémetro de flama
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c) Escala de lectura directa para sodio

METODO
a) Se pone 0.5 ml de suero en un matraz volumétrico de 50

ml y se afora con solucién de Sterox al 0.02%.

Problema won wB®  Standar
b) Vaso de preci- 1 1 1 1
pitado de 10 ml
¢) Suero dilufdo llenar - - -
con Sterox
d) Sterox al 0.02% - llenar 1llenar -
e) Solucién con 150 - - - llenar

mEq/1 de sodio

f) Se conecta el fotdémetro de flama y el espectrofotéme--
tro con sus respectivas clavijas y se unen los dos aparatos
introduciendo el cable que sale de la parte inferior del es-
pectrofotémetro en el correspondiente enchufe del flamémetro
situado en la parte posterior, introddzcalo con la clavija -
ancha hacia arriba.

Se saca un cm el portacubetas de pldstico del espectrofo-
témetro, se gira ligeramente y se deposita nuevamente en su
compartimiento, debe quedar un poco afuera, debe asegurarse
que no haya paso de luz, se tapa, se clerran los eontroles =-
del espectrofotémetro y del flamémetro.

Se gira a la derecha un cuarto de vuelta los botones para
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ajuste grueso y fino del espectrofotémetro; el circulo de --
luz que se encuentra en la rejilla lectora se moverd hacia -
la izquierda y desaparecerd de la vista si los aparatos se -
encuentran correctamente conectados. Se coloca el filtro de
sodio en la ranura para filtros del flamamémetro.

g) Se abre la toma de gas y se enciende. Immediatamente
se abre la toma de oxfgeno y lentamente se lleva hasta 1.0 -
Kg y se regula la flama a fin de obtener un cono azul inten-
so, de un cm de altura.

h) Se coloca el vaso "O"™ en el portamuestras del flaméme-
tro, se clerra la puerta y se atomiza dando vuelta al pasa-=-
dor en el sentido de las manecillas del reloj.

i) Con los controles para ajuste grueso y fino del flamé-
metro se lleva al f{ndice luminoso del espectrofotémetro a O
(extremo izquierdo de la escala).

J) Se sustituye el vaso "O"™ por el del standard y se ato-
miza de la misma forma.

k) Con los controles del espectrofotémetro se ajusta el -
indice de la luz a los mEq del standard de sodio en la esca-
la correspondiente de la reglilla.

1) Se comprueba que el ajuste ha sido correcto. Atomizan
do varias veces los reactivos “O" y standard hasta que se ob
tepgan dos lecturas iguales.

m) Una vez estabilizadas las lecturas, se coloca el vaso

de precipitado que contiene la muestra.
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n) Se lee y anota la concentracién de sodio segin la lec-
tura en la escala de sodio.

fi) Se vuelve a atomizar los reactivos y el patrdn para a-
segurarse que sus ajustes no variaron y la determinacién del
problema fué correcta.

o) Por tltimo se atomiza el reactivo del vaso "B"™ durante
30 segundos para limpiar el atomizador.

p) Se limpia el atomizador con el capilar metdlico que --
existe para dicho objeto, se introduce siempre por el orifi-
cio inferior.

q) Para apagar el aparato se quita el capuchén, se gira -
la 1llave de oxfgeno de derecha a izquierda hasta que deje de

pasar el oxfgeno, se cierra inmediatamente el gas.

VALORES NORMALES
En suero: 138 a 146 mEq/1.



DETERMINACION DE CREATININA
(Técnica de Folin-Wu)

FUNDAMENTO

La creatinina se determina en orina filtrada y dilufda o
en un filtrado de plasma o suero, exento de protefnas, des--
pués de aplicar la reaccién de jaffé, De ello resulta la --
produccién de una substancia de color rojiza cuya composi---
ci1én todavia no estd establecida, la intensidad de este cc--
lor es proporcionsl a la concentracién de ésta sustancia en

el suero o plasma.

MATERIAL

1) Tubos de 13 x 100

2) Pipetas de 0.5, 1y 5 ml
3) Centrifuga elinica

4) Gradilla

SUBSTANCIAS

1) Acido clorhfdrico q.p.
2) Creatinina q.p.

3) Acido pfcrico q.p.

4) Hidréxido de sodio q.p.

PREPARACION DE REACTIVOS



1)

2)

3)

L)

5)

6)

Solucién de 4cido pfcerico 0.Ck M
Acido pfcrico 10 g
Agua 1000 ml

Disolver en agua caliente y aforar.

Hidréxido de sodio al 10%
NaOH 100 g
Agua c.b.p. 1C00 ml

Disolver y aforar

Solucién de creatinina 1 mg/ml
Creatinina . 1g
HC1 0.1N c.b.p. 1000 ml

Disolver y aforar.

Solucién dilufda de creatinina 0.10 mg/ml

Solucién de creatinina 1 mg/ml 10 ml
Acido clorhidrico 0.1N c.b.p. 100 ml
Mezclar.

Acido clorhfdrico 0.1N
Ac. clorhfidrico 3.65 g
Agua c.b.p. 1000 ml

Mezclar, aforar y titular.

Picrato alcalino
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Ae. pierico 0.0L4M 5 ml

NaOH al 10%

1 ml

29

Mezclar y reposar 5 minutos, se prepara en el momento de

efectuar la reaccién.

TECNICA

Filtrado libre de protefinas:

3.5 ml
0.5 ml
0.5 ml
0.5 ml

agua destilada
plasma

stou 2/3N
Tungstato de sodic

Agitar y centrifugar 5 minutos

PROBLEMA BLANCO
Filtrado 2 ml ~—-
Agua —— 2 ml
Sol. picrato alcalino 1 ml 1 ml

Reposar a temperatura ambiente durante 15 minutos, leer a

una longitud de onda de 510 nm contra el blanco de reactivos.

CREATININA EN ORINA

Se hacen diluciones de la orina y se toman 2 ml siguiendo
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la misma técnica, multiplicando el resultado por el factor -
de dilucién usado.

VALORES NORMALES
En sangre 0.5 - 1.5 mg¥%

En orina 1.0 - 2.0 mg/24 horas
CALIBRACION
Tubos No. Sol. de Creat. Agua dest. %T Conc.
0.1 mg/ml ml mgk
1 2 ml 98 83 2
2 L 96 67 L
3 94 56 6
4 92 46 8
5 10 90 38 10

¢ EA ‘ / 4 ‘ F 4 /0 -
.2
e eveawfh\.uon




RESULTADOS



Los resultados obtenidos de los pacientes que se estudia-
ron se dédn a continuacién y en forma de grifica, estos fue--

ron los siguientes:

CASO 1

EDAD: 42 afios
SEX0: Masculino
DIAGNOSTICO: Hipertensidén arterial.

HCSPITAL GENERAL CMR
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CASO 1

Este caso representa las excreciones de calcio, magnesio,
cloro, creatinina y sodio cen ingesta de éste dltimo y aso--
ciada a furosemida.

En la parte superior se esquematiza la ingesta de sodio -
de 44 mEq.

En las barras de la izquierda se muestran de arriba a aba
jo la diuresis expresada en ml/dfa, el sodio urinario en mEq
por dfa, el calcio en mg/dfa, el magnesio en mEq/dfa, la fil
tracién glomerular en ml/minuto y finalmente el cloro en mEq
por dia, Cada barra horizontal representa 24 horas y las 1i
neas punteadas dividen los perfodos estudiados; por dltimo -
en el pie de la gridfica se expresa el tiempo en dfas.

Podemos observar en este primer caso que su estudio se di
vidié ern 7 diferentes perfodos. El primero y el dltimo como
controles antes y después de la administracién del fdrmaco,
dos perfodos con diurético, el primero de ellos con furosemi
da, el segundo con clorotiazida y finalmente un perfodo de -
asociacién de clorotiazida y propranolol.

En primer lugar se puede observar facilmente el incremen-
to de diuresis, excrecién de sodio y calcio, as{ como tam---
bién de la depuracién de creatinina cuando comparamos el pe-
riodo de ingesta alta en sodio con el control, lo cual es --

congruente ccn lo ya expuesto. Sin embargo con relacién al
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magnesio no hubo incremento.

El primer perfodo de furosemida se comporté semejante al -
segundo caso con incremento de todas las variables (diuresis,
sodio, calcio, magnesio y cloro). Por el contrario cuando -
se administré clorotiazida, no se observé incremento del cal
cio como en el caso de furosemida; este es un hecho que vale
la pena comentarlo, ya que diferentes autores han encontrado
este mismo fenémeno durante la administracién de tiazidas, -
incluso se ha utilizado como tratamiento en los trastornos -
que aumentan la excrecién urinaria de calcio tales como la -
hipercalciuria idiopdtica y otras. Es interesante observar
que tampoco huho modificaciones en la excrecién urinaria del
magnesio al igual que el calcio a pesar de haberse incremen-
tado la excrecién urinaria del sodio los primeros dfas.

Por otro lado cuando se asocid el propranolol a la cloro-
tiazida no hubo modificaciones diferentes del perfodo con --
clorotiazida sola. La depuracién de creatinina no tuvo cam-
bios significativos a excepcidn de los perfodos de ingesta -
alta y baja en sodio en donde se observdé un mayor incremento

en la segunda,



CASO0 2

EDAD: 44 afios
SEX0: Femenino
DIAGNOSTICO: Insuficiencia Renal Crénica

a pielonefritis.
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CASO 2

Los resultados observados en ésta gréfica son en primer -
lugar el aumento de la diuresis de la dieta baja en sodio, a
la normal y un franco incremento cuando se asocié furosemida
al paciente, Se observa también en forma paralela incremen-
tos respectivos de la excrecién de sodio en los perfodos es-
tudiados. Con relacién al calcio, se observé un incremento
de su excrecién al aumentar la ingesta de sodio; dicho aumepn
to fué notable con la administracién de furosemida. El mag-

nesio se comporta en forma paralela al calcio.

La filtracién glomerular por el contrario se mantuvo cong
tante en ambas ingestas de sodio, pero se redujo en forma im
portante, cuando se administré furosemida.

Este caso nos demuestra lo que ha sido observado por oO---
tros autores y comprobado por nosotros de que existe una es-
trecha relacién entre las excreciones de calcio y sodio, co-
mo se observa en los incrementos paralelos del sodio y calcio
Durante la administracién de diurético (furosemida), se in--
crementd la excrecidén de sodio y secundariamente a este in--
cremento aument$ la excrecién de calcio.

Con relacién al magnesio también se observé un incremento
paralelo con el sodio y calcio. La filtracién glomerular --

por otro lado se mantuvo constante, también la excrecién de

sodio, as{ como también del calcio se mantuvieron aumentadas
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Durante el perfodo de administracién de furosemida, por el -
contrario a medida que se redujo la filtracién glomerular y

se redujeron paulatinamente las excreciones de sodio, calcio
y magnesio, lo cual se puede interpretar como efecto secunda
rio a la reduccién de la filtracién glomerular que reduce la
carga de sodio ofrecida al tdbulo proximal del rifién y por -

ende aumenta la reabsorcién tubular de sodio y de calcio.



CASO 3

EDAD: 55 aflos

SEX0: Masculino

DIAGNOSTICO: Insuficiencia Renal Crénica
Hipertensién Arterial Secun

daria.
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CASO 3

En este caso particular se presentan cuatro periodos de -
estudio, dos de ellos con la administracién de furosemida a
diferentes dosis y dos perfodos control después de la admi--
nistracién de furosemida. Gréficamente se presentan la evo-
lucién de la diuresis con excrecidédn urinaria de calcio, so--
dio, magnesio, depuracién de creatinina y cloro.

Durante los perfodos de utilizacién de la furosemida se -
pudo observar pocos cambios a excepcién del primer dfa de ca
da uno de los perfodos en donde hubo incremento de todas las
variables a excepcidén del magnesio que no se determiné en la
dosis baja de furosemida. Este caso nos demuestra que la ex
crecién de calcio y magnesio se encuentran relacicnadas a la
respuesta diurética sobre la excrecién de sodio y no como e-
fecto farmacolégico propio de la furosemida, es decir la es-
trecha relacién entre la mayor respuesta de excrecién de so-
dio por el efecto diurético, con la mayor respuesta de la ex
crecién de calcio. El otro fenémeno que hay que tomar en --
cuenta es que al administrar el diurético habitualmente se -
reducen la filtracién glomerular y como consecuencia su efec
to natriurético que se visualiza en las excreciones de cal--

cio y magnesio.
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CASO L

EDAD: 27 afios
SEX0: Masculino
DIAGNOSTICO: Insuficiencia Renal Crénica

e Hipertensién Arterial.

HOSPITAL BENERAL CMR
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CASO 4

En el presente caso se muestran cuatro perfodos de estu--
dio de la manera siguiente:

Primero furosemida en dosis elevadas y se aprecia en este
perfodo aumento de la excrecién de sodio, calcio, magnesio y
cloro. Dicho incremento de los tres dltimos elementos se re
laciona estrechamente al del sodio, tal y comc lo hemocs ob--
servado en todos los casos estudiados. Al suspender la furg
semida se observa una disminucién marcada de todos los ele--
mentos con predominio del sodio. Durante el perfodc segundo
de propranolol ‘solamente no se aprecia ningdn comportamiento
diferente del observado para la dieta baja en sodio y por --
tanto todo disminuye.

En un tercer perfodo se asocié a la dieta baja en sodio -
un vasodilatador, hidralazina junto con propranolol (beta --
bloqueador) y tampoco se observé diferente respuesta, final-
mente a los anteriores en el cuarto perfodo nuevamente se a-
grega furosemida y se aprecia al igual que el perfodo prime-
ro incremento de todos los elementos (sodio, calcio, magne--
sio y cloro).

Como se llevé también control de la depuracién de creati-
nina tomada como control de la filtracién glomerular, vemos

que no hay aumento de la filtracién durante los perfodos de

furosemida sinc por el contrario disminucién. Esto nos tra-
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duce como lo hemos mencionado una estrecha relacién entre la

disminucién de la reabsorcién tubular de sodio bajo el efec-
to de la furosemida y la disminucién de reabsorcién tubular

de calcio. Este fenémeno ha sido estudiado por varios auto-

res. (3, ¥y 9)
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COMENTARIOS

Se pudo observar, que la metcdologfa usada para el estu--
dio fué bastante sensible como para detectar los cambios de
los diferentes perfodos de estudio en los pacientes someti--
dos a balance metabélico. Se pudieron observar los cambios
de la dieta baja en sodio a la dieta alta en sodio y también
los obtenidos en la administracién de los dos diuréticos uti
lizados, la furosemida y la clorotiazida.

Al comparar los efectos obtenidos en pacientes urémicos y
no urémicos (hipertensién arterial esencial), se pudo obser-
var como dato interesante que el comportamiento de la rela--
cién calcio, magnesio y sodio fué semejante lo cual llama po
derosamente la atencién ya que en el paciente urémico la ma-
sa renal funcionante se encuentra muy disminufda. Este he--
cho sugiere que los nefrones remanentes existentes en el pa-
ciente urémico se comportan normalmente tal y como ha sido -
ya previamente establecido. Vale la pena aclarar que el es-
tudio del perfodo con clorotiazida no se 1llevé a cabo en el
paciente urémico ya que su efecto es minimo sobre la excre--
c¢ién de sodio por un lado y por otro no hay indicacién tera-

péutica para usarlo.



DISCUSION
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Podemos observar después de analizar las grdficas que en
los perfodos en que los pacientes estdn sujetos a dietas al-
tas en sodio asociadas a furosemida hay un incremento bastan
te notable en nuestros pardmetros que son: calcio, magnesio,
cloro, sodio y el volumen urinario y por consiguiente se pue
de concluir que aumenta la filtracidn glomerular.

Sabemos que una vez establecida la insuficiencia renal --
crénica, es imposible invertir el proceso patolégico de base
ya que se va destruyendo cada vez mds el rifién hasta que los
glomérulos practicamente han desaparecido, los tdbulos atro-
fiados se encuentran comprimidos por tejido cicatricial, y -
el rifién esclerdtico se encuentra reducido a una fraccién de
su tamafio normal. También sabemos que en los casos de insu-
ficiencia renal secundaria a obstruccién urinaria, pielone--
fritis o hipertensién primaria, la teraﬁ?utica especi{fica a
seguir en las primeras etapas de la enfermedad puede impedir
o retrasar considerablemente la evolucién de la enfermedad.
Sin embargo, lo tipico es que la enfermedad renal bien esta-
blecida progrese inexorablemente cualquiera que sea la tera-
péutica.

Como el fin del presente trabajo es mantener por mds tiem
po y en mejores condiciones al paciente urémico, creemos ﬁue
este tratamiento es bastante bueno para lograr nuestros pro-

pésitos.



RESUMEN Y CONCLUSIONES
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RESUMEN

Se trataron cuatro pacientes con edades entre 27 y 59 ---
arios, tres de ellos del sexo masculino y uno del sexo femeni
no. Tres de dichos pacientes padecfan insuficiencia renal -
crénica y uno hipertensién arterial.

Cada paciente se sometidé primero a dieta baja en sodio y
mas tarde a dietas altas en sodio asociada a furosemida.

Diariamente se les determiné en el laboratorio: a) Volu--
men urinario, b) Sodio, c¢) Calcio, d) Magnesio, e) Cloro y -
f) Creatinina. Al terminar el tratamiento se graficaron los
resultados y claramente se observé un incremento de los solu
tos cuando estuvieron sometidos a las dietas altas en sodio

asociadas a furosemida.

CONCLUSIONES

Una vez realizado el presente estudio podemos concluir --
que los pacientes con insuficiencia renal crénica que se tra
taron con dietas altas en sodio asociadas a furosemida, au--
mentaron la excrecién de sodio, calcio, magnesio, cloro y --
por tanto su filtracién glomerular.

La utilidad que presenta el laboratorio clinico en el con
trol de los pacientes estudiados es de primordial importan--
cia ya que debido a €1 puede seguirse su control y tratamien

to.
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