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Siendo los pudecimienton del ri:ión poco­
conocidos, ya porque los rnedioe actuales de-­
invcotigaciÓn no sean muy eficienten, o proba 
blc:~nte eor la dificultad que presenta al ei 
tudig un organo poco accenihle, os lógico qui 
al ;;1edico no dedicado a la eupecial~dad, tenga 
ciertas dificultaden pura el dingnoJtico de -
uic'.ws po.decimientoLl. Por otra r•~rto, Cfl gen!:_ 
rEl ient.e impooi ble connul t<-.r con provecho cn­
un i;io;:1ento dndo uno. obro de patologÍn. rcnal,­
riorr1ne lo. extensión rlo c:tla:i no lo pcrmi te. -
Si u lo anterior u~ndimoa ln VQ[Uedad con que 
¡_;vnorn.lucntc e:.it<:n e:>c:·i ta':, los pu:itoo obscu 
ros :;obre lon que no ~ic 1-;r:n ¡_,ucuto de acuerdo 
los i:1vcstign_dore:i y L.:.:: nw~1~:?.·ooas técnicas -
d.e lauoratorio que com1;licun el ::..frnr.to, vemos 
con tristcz<i que estr•J11o:i en tm i1lo.no d.c noto­
rio. t~1fcrioritlr-,d, en lo c::ue rcopectn a. lu cla 
ric1::-.ú y :..iencillez de nuc:Jtra:; ob!·:1.n de consuI' 
ta. -

Es por esto, quo el :néciico -:Jrincipio.nte, 
O.ilte el e;ran acumulo de U.ato; clir•icqs y de -
la.:_-ur;:i_torio, entre o:: :f'~r ::cr. con.rncion que le 
lleva como cu natur;_-..l n UlHc ·,,0;10::oa desorienta 
ciÓn; cuyon rcsul tr:do;_; ir11netiluton son en de-=­
tri::icnto ele un diagn6Gtico feliz en las nefro 
pat{an. -

Conuccuente con h~s i·Jc:·.~ urribn expresa 
ck::;, y no icnornndo loe dcfectoa inherentes ñ 
todo esquema; 1:1e he esforzado ht-..nta donde me­
lo hu pcrmi tido i;ii conocimiento y experiencia, 
puro. csboznr una pauta que co:istituya en ver­
dad, una ayuda. conci !;a y cfecti va en el diag­
nóstico diferencial de lan ncfropnt{ns médi-­
cas. Por ello, ancrificnndo lu oricinalidad-­
a la clariclnd, siguiendo laa descripciones de 
lor; clÚ3icos en la 1;mteriu no he se:1ticlo vac:!:_ 
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laciÓn alguna en tomar los conocimientos o.c-­
tuales tal como los exponen, pues mi modeoto­
trnbaj o nspir~ a ucr una síntesis clnrn y bre 
ve. Ho un eotudio de creación. Por lo tMto :; 
conviniendo DBÍ a lri. cxnosición del teuo., sc­
leccion~ entre lao dive~ons clusific~cioncs -
nooolÓ.;ico.::; ln de VolhurJ. y Fa1u·, por ncr la­
m~s ac~otodu y cstnr de acuerdo con todos los 
elcmc!!-1.:.;'..: .'.e l". cl~1~1ificgció1,; Etioloe;Ía~ Pi­
siologíu, Annto~!u Patolocica, Evoluci5n, 
etc., etc. 

CLASIFICJ.CIO:: A::ATOM.OCLI:TICA DE LA.S lffiFTIOPA--

TIAS, SEG UH VOLH/JID Y FAiffi. 

A.- Enfcrmcdadea degenerativas: ncfrcois con­
o uin decenernciÓn wniloide. 

I.- Curso ac;udo. 

II .- Curso crónico. 

III.- Período terminal: cirrosis renal ne-­
frÓticu sin hipertenoión. 

Sub-clase: nefrosiu necrosante. 

E.- Enfermedvdes infla.rno.torias: nefritis. 

1.- liefritio en foco. 

a).- Nefritis glornerular en foco. 

I.- Período agudo. 

II.- Período crónico. 



b).- Nefritis intersticial (séptica) en f~ 
co. 

c).- Nefritis focal cmbÓlica. 

2.- Glomerulitis difusas. 

!.- Período a.e;udo. 

II .- Período crónico, sin insuficie:1cia· re 
nal y con lesiones nefrÓticus o sin = 
ellan. 

III.- Período crónico, con insuficiencia re 
nnl y con lesiones nefrÓticas sin --= 
ellas. 

c.- Enfermedades arterioesclerÓticas: escler~ 
sis. 

I,- Hipertensión beniGna, esclerosis pura 
de las arterias renales. 

II.- Formas cornbin~das, esclcroais·renal -
maligna, esclerosis rn~s nefritis. 

ELElOOITOS DE DIAGlT03TICO • 

Cuatro punten de apoyo son indis:icnsables 
en nuestros estudios para lleg~r a tm diagnós 
tico preciso. -

I .- Etiología. 
II.- Exploración clínica. 

III.- Do.ton de laboratorio, 
IV.- Evolución. 

I.- ETIOLCCIA.- La ctioloc;Írt ele las ne--
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fropatías es oscura muchas veces debido a la -. 
poca ayuda que nos presta el suJeto c1Ínico 7 -

otras a que pasa desarcrcibida 6n el enfermo -
(por ser banal), y Gi ;ior lo anterior no fuera. 
suficiente, tener.ios :1ás a •:1eni.:clo de lo oue se­
crec padeci~ientos cuya etiolog!n deoco~oce--­
mos, tP.l acont0ce cor: O'.Jiloitloois y la hiper-­
tensión tc:ii¿_-La. 

En mi r.ráctica CóJotidiantt !ie tenido fre.:.­
cuenternente" cnso sen lo~ ~ue el ·~aciente lleia 
a olvidar ru1tccedentcs pafoI6Gic6s que ~on ílé= 
interés Ca]li tal nr.ra. c1. i'rÓ.ctico. Tal. acont"ece 
con lan infecciones c 1•1c él co':sldera como ba!á. 
dÍes • gripn, pr:dccin;fci:tos léves buco-farín- ':; 
geoo, etc., Y nun m~c, cree casi siempr~ poi-~ 
ignorancia, q11c su réc;i·~1 6:0 ere vidn. es perfecto 
e.·.in cuant!c cl::-..ra::iente i:1c\1rre e:; gr¡:¡•:cs falte.a 
de hit:iene. 

De todos modoo; ui10. infección ya sen agu­
da, co:-ieral, localizada o itasta. 'Jl1P. simple der 
mitis, ~rnedcn constit.dr una orientación clÍnI 
ca en ci cliaenóstico. J,o ::>isr:iD jioder.os decir ':' 
de loo trastornos end6crinos, actividad profe­
sional y vid& social c:1 la cual se halla desen 
vuelto el sujeto. -

Por lo tanto el n¿dico debe siempre que-­
sea posible tratar de Llescubrir la etiología-­
del padecimiento, ya que uno de los ?:Jedios más 
eficaces del tratamie~to en las ncfropatías e~ 

.quitar las causas. 

II .- EXPLOHAC 1011 C.:LilTICA.-:.. Trataremos --­
que sea lo m¿s completa posible tanto por lo--
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que respcctn al interrogatorio como a la explo 
ración fÍsicn.. En la anamnesio recogeremos los 
datos que enpontanerunente nos dé. el paciente,­
siempre tre.tando de precinarlos; por cj cmplo-­
un dolor lumbar, veremos si es uno de los ptm­
tos doloroDos del aparato urinario; si orina -
sangre es urgontc investigar el estado del ri­
:ión, er, fin b:: .. sta que el cnfcri:io non ir.forr.;e -
de una oligurin o de una poliuria y hautn. C:e -
una simple ni cturia para que esto noo ponga so 
bre aviso e intcrrogucmou con atención enpc--= 
cial en el aparato urinario. Con lo anotado--­
arri ba c!'eo q uc o.penns e a r.cccGario in::iistir -
en que, pn.rn dir>.cnostico.:::- los padecimientos -­
del ri:1Ón en forzoso prírnero pons~ ~ ello~. 

El intcrrocatorio continuará nor anara--­
tos, invc::itigando inmedinta'1lente déspués el -­
circulatorio }JOr cstr..r Ínti.:nameD.tc ligaüo nl -
renal desde el nunto de vista finiouatolÓ"ico. 

- • ' u En cada aparato o sistema de l:J. oco1:01:n2. do.n--
lo s padeciwicnto s renales r.i::tni.f'e otaci onc n tan­
interesnnte s que r;ería deficiente un interro-­
gatorio que no loii abarcara ;:. todos. Hasta cl­
estado e;enaral, que a continuación se entudia­
rá, es cl:i.ru.mcntc n.l toro.do 1)or ellos, al grado 
que en lus ncfrosis y hali:"1ontica se confunde­
con la caquexia do los ~~s vnrindos oríceneo. 

EXJ.'lLQRACIOH J.'ISICA. 

Por medio de la inopocciÓn nos damos ---­
cuenta de los edemas y de la palidez de loe re 
nales. La po.lprtciÓn ratifica loo primoree y nos::' 
informa de ou nensibilidad y consistencia. La• 
percusi Ón dÚ cuento. de los derrames ca vi tarios. 



La auscultación en los renales no es instruc­
tiva, sino en los s:í'.ntotio.s de repercusión car 
dio-pulmonnres. -

Corno comnlernento indisnensable mediremos 
la tens~Ó!: urtcrüü' riues nor:;ial' a.ur:~ntada o 
dim:ii:1l\1.d1·., ;,j_cr.r:~l'0. f!G ur, f:•.ro en el diagnós­
tico difcrc~ci~l ~e lnn ncfro.•nt!an. 

III.- D/,TOS :JE I.Jd30fUSO!~IO.- El labora.to 
rio corrobora el Ji25nÓ:;tico, con los datos -= 
que nos ofrece: c!1 1::. s2.r.cre ( quimismo sanguÍ 
neo), en la o-::irw ( anc.~li nis), !··rue bas funcio=­
nales, y en e 1 e ~;tudio del r~cta':::olismo basal. 

~imis~o sansuíneo. Es ln s~1cre un hu-­
:~10r de co1:-i1!0S cion qu1mic:1. c:;;;st::;ite, es de-­
cir, co?1 V<.':· ioci cm-::[; t ransi tori;:-.::; entre lÍl:ii­
te s ::iuy c:.itrec·!:ou, con tc:•cle:1c:!.u. u i;cr unifor 
r:;e al •Jstc•.do fic;iolÓc;ico. :ro 11o:~r!urnos decir=­
lo :~im:io ;.:.l estado putolÓr_;ico- i u1:sto que las­
variD-cione~ q,1c 1,:;,'escntn, rJon l;').S oue nao sir 
ven de Índice pHr[1, el diacnó:.:tico. ·E& obvio = 
decir que sólo tomo..ré los cc.~0r1)os cuyo estu-­
dio est~ mejor dilucidado (debido u la corte­
dad del trabrcj o rire sen te)· coi,JO · rJon los com--­
puc etos ni~rogenndos no protcicoa, lu colcste 
rina, los acidos crasos, lns prote!nus del -= 
suero, el c~lcio, el sodio y el cloro. 

De los compuc stos ni tro¡_:enai:los no protei 
cos, la tu·ca, el ácido Úrico y la creatinina-; 
son los más interesantes porque su estudio es 
ya claro y preciso; de los lipoides, la. coles 
terina y los ~cidos grasos Be destacan en el= 
diaGnÓetico de lna nefropntias. De manera ge-



neral diremos que con los cuerpos anteriores;.;.:. 
tenemos una orientnción suficiente parn el pro 
pósito que perseguimos. -

ORIHA. - En ks nofronatías los caracteres 
risicos de la. orina., los químicos, tanto norma 
len como o.nori:ialen y el cxrunen microscópico _-.; 
de.l. aedimento, son al ta_rnentc ilustra ti vos. En­
cada po.clec imiento indicaré las variaciones cn­
los car0ctcres normales y citaré la presencia­
º nw::c1~ciu de los anorr:.ales, pue:i no podemos -
olvidar que los datos negativos son de grru1 va 
lor en el diagnóstico de l~o nefropat!as. ~ 

PRUEP..h.S FfüCI0::1.LEs DEL RIÑOH.- Lao P.rue­
bau funcionaleo cuya t6cnica no describiré na­
ra no aalir del propÓuito de ente trabajo, ia~ 
citaré a contimnciÓn de los otron datos de ln 
born.torio en co.dri p¡~úeciuicnto, con loo carne:; 
tci·cu c;uc c1·, ellos ·,:.irc:::enter~ de ~Juficiencin e-
insuficiencia. -

!.!ETJ.BOLISMO llh.SJ;L.- El l!JCtabolismo be.oal­
tan Útil en el dié}gnostico de l<p pC'.dccimien-­
tos de la nutricion y de l~n glantlulas de se-~ 
cresión intBrnc:.., tiene wia u.1Jlico.ciÓn precisa.­
en las nefrosic. De w1n vez diremos que, gene~ 
ralmente el metnboli s::io bnsal es bajo en los -
nefrÓsic os. 

Los riadecimicnton rc!ml N.i tienen una sil1-
tomatologla propia y otra prestada de,los 6rc! 
nos en los cuales rcnercutcn. Estos s1ntomas -
que le son propios d~nde quiera que ;os encon­
tremos nos oblicun a estudiar el ri?ion y a co8_ 
probar su nalud. Siempre nnte un enfermo con:~ 
edema, :ü btt:nimu·ia, hi pcrtensi6n arterial, he .. 
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maturia, olignria o poliuria lllP rcadas y consw 
tantea, y hasta con nicturia, debemos investi 
gar concienzuda.mente el estado del riñón. -

El etlc1~12. no es exclusivo de la patolog.Í:a 
renal, pueLle ~)rese11 ta.r se en otros paclec imien­
tos p oor ceo es nreciso describir los carecte 
res del cdc:m r'3Í1al qt1e non tÍP.icos por su -= 
loc2.li za.ción, Lornrio, evol uciÓn, coloración, 
seneibilidr-.r\,. e te. 

Ente Ge L;c2.li:'.o. al principio en la car~ 
de ella er1 lu!J ::¿rn2.,~ou, pri!:iero en el. infe-­
rior, den¡1;1Ói~ SC e:::tir::hle U los labios con BU 
progreso inv:--.ile el rlorso de las manos y ele -­
los pies, u1.:.; té~l'<le ocupa todo el te.j ido celu 
1 b t , I, t. . l " . l -ur uu cu·n.;·.co, ~or tll ·11110 invace J.r·e C1'\'lC11-

1en y L;;::tu lor.; orcunos cavitarios en los cua 
le¡; ;¡rocl'.lce ·:'·l"~rd,~ro 1?dc::10, ocrHJio;;p::·.lo dis':' 
funcio;;,,s etc l::i:J i:iis:.;os. Al r.ri1¡c~1;io, cuando 
nÓlo invr:rlc J.2. C!ll'U es 1:1ntutino V c!csapurece­
en el ctt.:'f30 r.1el dÍa; es i:iÓvil mies si n un in 
dividuo nl c·.:::ü le La Jcse.:inreciclo co:1 la es= 
tuciÓn le n:i.e lo coloc.;a:1os· en r·osiciÓ11 l10ri-­
zontnl, Je,· cur::t ljo tor?-,n nuen'li:ie::te eclernuto-­
sn., }:s blr.::lio, 1~nlino y nv ,101oroso u ln prc­
sion. En cr:iliio el e,lc::;a circulatorio es as-­
cendentc y tirii•ci~·iia 1,or los pies, de color.:. 
cianótico o roji::·o, cioloroso a la presión y -
\'espertino e:: a·Ll n;,cr:.ción. 

Ln l:er1at11ria ~·,•e :10 confu~1dircmos con -­
uretrorra¡:irc 1;i cor: ni LG\JnP otra 11emorrpgiP -
de 1::-.s vÍ:::J ·iri:-.arire bajes, tiene carRcteree 
que in~ereso conocer raspecto o su cantidad y 
durnc io:-i. 



De paso diremos que la hematuria renal se 
caracterizo. por te:lir uniformemente toda ln -­
orina. en tm color de caldo sucio a \'eces roji­
zo, caf¿ o pnrdo, debido al largo tiempo que-­
lleva mezclada la sangre en la orina, y no con 
tiene coagulos. Por el exruncn microscópico que 
nos descubre la presencia de cilindros hemorr~­
gicos se deuvanece toda duda del origen renal= 
de lo. !1~morra¡;in. 1'ru:ibién cuando los eri troci­
tou e st::n mucho tiempo en la orina toman un as 
pe~ to especial por e 1 cual ae les ha ll9-TJ1ado ':" 
elobulos rojos oombra, que aon curacter1sticos 
de l<~s he:iiOr ragL-..~j ~tl t<.i.:; del aparato urinario. 

Respecto a l~ cantidad diremos que puede• 
ser tan i1~tcnsa r¡ue el enferJ:Jo lo. descubre ,pues 
suele decir que orina sangre. Otras veces es -
tan pcc;uc:iu quesMo el microscopio la d.eGcubre 
o bien t~G ncces::.~rio u::;ar lon reactivo~' de la -
hemo1:::lobinr•.; el intcré~.; r¡ue ello tier.c es 9ue­
no vayo.mo:: ;J. decl;~r;-.r que ?lo exi::ite este s1nto 
ma tan i~~ortantc :por el solo hecho de que no= 
lo descubrimos ::.1. sir:1plc vinta o porque en el -
rnomcnto en ouc oc tom¿ la muestra de orina, no 
h;-11.;Ír. ~;r..i;c;l'C en ell;:.... Respecto a su duración,­
GCi1crhlmente co;:1ie:1zn de ~ircnto y :>u du!·aciÓn­
es tal qne :)o rece que no \'a u cesar, pero hay­
ocasionec on que cede pronto o bien es inter-­
mi tente, lo que é:;t~·~ por resultr,do que en unas 
muestras de orina encontraremos lu uangre y -­
en otras no, ::iin que por e::io neguemos la exis­
tencia de la he:natLU·ia, por coa es necesario-­
repetir loo anrÍlL.1is de orina para a::iegurarnos 
de su existencia. 

ALBU1.U1íl.mIA. - La albuminuria generalmente 
existe en todas las nefropatíaa, pero su canti 
dad es diferente ele unas n otras, por ejemplo'.:' 
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en las nefrosis es abundante, en las glomeru­
lonefritis es discreta, no dando rn~s de 3 grs. 
por litro, Esta albuminuria puede ser todo el 
padecimiento como en las albtuninurias diges-­
ti va, cíclica, ortostática~ etc. por lo que -
se ve la al buminuriu a secao es nn n:i'.ntoma -­
vulgar en pa tologÍa renal; sin embargo nunca­
debe despreciaroe, eo más, coto.:nos obligados­
anto ella a estudiar detcrminadar.1cntc el esta 
do del ri?íÓn, y si es abundar)tc entonces bus:: 
cru:cmos con urgencia los demao síntomas del -
síndrome ncfrÓtico. 

De acuerdo con ln claoificaci6n adouta--, . . 
da, estudiaremos las nefropatias desde el pun 
to do vista del diagn6stico diferencial en eI 
orden siguiente: 1.- Enferwc<ll:.dco degenerati­
vas. 2.- Enfermedades infk.matorior; y 3.- En­
fermcdndcs nrterio-esclerÓticns. 

1. - ElTFERJ.IEDADES DEGElTEJU.'.i'I'lM;: Nefrosis, 

La nefroois se caracteriza por edema,oli 
guria marcada y e;rande al bu::;inuria, son estos 
los síntomas cardinales oue con la falta de -
hipertensión, sin hematuria., y sin i!1suficien 
cia renal se CéU'acteri z;an perfechwe!1te las = 
nefrosis. 

ClÍnicamente los nefrooico::. son indivi-­
duos, con edemas más o menos J:i<.~rcaclos, páli-­
dos, blandos, no dolorosos que se localizan -
en los párpados primero, avan::a11 cl.es~rnés hac:la 
lqs labios, luego a las piernas y los brazos, 
mas tarde al escroto y labios· !:layares de la -
bulba. La piel está lisa, lustrosa, n~lida de 
ja ver las venas de color azul uuy claramente, 
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cuando eD muy intenso se agrietn la piel dejan 
do escurrir un líquido opalecentc. Este edema-= 
no respeta ryingÚn óreano, puede localizarse en 
todae lns v1sceras uroduciendo trastornos en-­
todoo los Ór~<inos que a.taca, a veceo con una.:­
sintomatoloG1a. alarmante. 

En el tubo digestivo ne i:n:d;ifies~o. ::::ior: -
dinpe~oia licera, n~uoeao, acedias, vorniton y­
diarrea por rlenpe:'ios, 

En el n1iarato cardiovascul?.r puede ;.;nni-­
fest&rse por ltlposiatolin que agrava n ou vez­
el edm:10., y que puede ser tan alarmante que -­
deov!a el rl.iugnÓstico ha.ciu el aparnto ca.rdi o­
va.ocular. 

En el o.narato rcnpiratorio r;e 1:10..nifiesta­
por criuis .:le :rnfocación pudiendo tc::í:.11· ln. for 
ma de }iGeuc.loasrw. de loo bric;hticoo, ;~or cde1:in:' 
de la Gloti8 o de lon alveolos l~ulmor:.ü.!'cs, con 
tos, capcctorinciÓn serena nbunJantc, caterto­
res b.Ínedoo y zonns de oscuriclr,tl n l& ncrcu- -
siÓn ~ml1::onri.r. -

En c1 uiotena ncrviooo :..;e r::r:.r:ifieoti; por~ 
ataques de oclamsin. cleliidc~o nl edema mcmncco. 

En los Óreanos do loe se:1tiüos i;or trno-­
tornos visuales tales coLlo disminucion de la -
agudeza visual, por cdccn de ln retina. 

Al invadir las cavidades; nroduce ascitis 
en el abdomen con un lÍquido cetrino que con-­
tiene más albúmina que el del edema subcutáneo, 
ni que decir c¡ue por la compresión de los Órg.!! 
nos contcniclos favorece los síntomo.s del tubo-



12. 

digestivo. 

En el tórax ctá lu~o.r al hidrotórax y al­
hidropericardio que e.Gravan la hiposistolia y 
dá oric;en a edema agudo del pulmón. 

El edema no sicupre sr: descubre a sir.iplé 
vista y entonces es la curva del peso ln que• 
nos indice. su :;v:ihiciÓn y erado. 

La albuminuria es co:1::Jtnnte y abundante, 
alcan~ando cifra!J de 10 ll 15 crs. por 1000 y­
aun mas, 

La olip2ria es ~.'llY :·1:.trcodn pues solo al­
canza un volumen ~:lrc•ledor üe 500 c .e., con -
orinas de color subicio y rlc concentración nor 
::ial o su¡,crior a ln nori::p.l y co;1 de?1nidad li': 
ger~~cnte elevada rle 10~2 a 102~. Los cloruros 
están dis:ninuÍdos frr: .. !1Co.';ent:e, ::a~- ci.lin~lrurfu 
de diversos tipos co:' cilin~'.ros hicli.:'1os, t;ru 
!lulo sos, eyi telinJ.es, con 1::- cr.r2c"'-:.erística = 
prf'scncia de c;ranul~cionos l:i '.'o.1es de los ci­
lindros y en lAS cel lillrs re::2.lcs rlcscn:nadas. 

Adem4s como si 1 ~no nec«•tivó en la orina -
no hay Globulo~ ro.]oc ni leucocitos. 

En la aanr.;re se c01;;prue ba como dato in-­
teresante que los co~vucstos nitrogenPdos api 
nas sobrcnasnn rara voz 12s cífr8B normales o 
son franca:ncnte normElcs. J:;n cambio el fibri.:. 
nÓgeno eleva hasta lincve veces su valor. r,os­
lipoides están aumentados principalmente li ~ 
colesterino. que ller;a hnsta 2 grs, en 100 c·.c, 
de sangre; los áqidos •:rasos aumentan también 
pero er: proporcion ).cnor; es de notar que es-
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ta elevación de los lipoidcs en la sangre dá -
un carácter de fijezn al edema. 

Las proteinns del suero sufren modifica-­
ciones cuantitativas y cué'·.litativas, 1-:&y una -
disrni.!1ución ceneral en la!J nroteinns del suero 

-4 • d . 1 1· , poro ~esproporcionn o. ya que ns o~rqa 0u-
rninns bo.j 2.n enormc:nente en compuracion con las 
ocroglobt:.linas, CrL'Ylbiando así ln relación nor 
mal A/G albúmin::;.D ¡:;lobulin8.s que tiene w1 inte 
rcsunte r·apel en ~a tenniÓn osmÓticu de la sa'ff 
gre. Cor.10 la~3 éÜblli!linac tionen 1::iayor poder os­
mÓticc que fr . ., clobulin:~u, al disminuir aque-­
llus baja el poder osrn~tico general de las pro 
teÍno.n del suero que de W1 Valor normn.l de 3 a 
4 ct!lln. J.e Eg. baja conni1lcrnble1~ente llego.ndo 
en el uw.sarC<¡ .'.l. prcsioncG de 10 ct;;;s. de agua. 
Este }:cl:c:r of2;.;Ótico de 12:; proteínas jue~a 1.m­
importantc ¡m¡iel en la circulación del liqui-­
rlo intcrt;ticial b.1.cia lon c¡ltdln.rcs ·:.covono- -
:.ios, ele Z.:.o:·.llc: :m bo.ja rlificuÍt2.r{a dicha cir-­
culaciÓn, eme dn.r{« no:::- rccultrcdc l<'- retención 
del lÍuuiclo intcroticfr~l Gon h, corwccuente -­
fo:r:rnación de cdc:n2.s. 

La relo.ciÓn nlb{cü!1:--.s c;lobulinos es igual 
al cocior:te AlbÚ::Jin::.o y se deoi¡:;nn A/G que --

GlObulin~.::i 
tiene un valor n~rL1al que o::.icila entre 1.5 y -
2,3. En los ncfrouicos es donde se encuentra -
rnas disminuÍdo 1rneo baja hasta 0.26 y esta ci­
fra solo se alcan~n en el anasarca. 

El calcio tiene en la sangre valores muy­
baj os, existe un2.. verdadera hipocalcomia en - -
los nefrÓsicoG, 
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El sodio está aQmentado por su retención 
en la sanr;rc. 

PRUETu\S ::CU1ICIO~iALES.- Las Druobaa funcio 
nalcs del ri~Ón son en los nefrÓsicos nor~a-= 
les en cenerrü, excepto la dilución que se en 
cuontra clificultada :-Jor lo. r.mrcrü2. :.c:nrcc:1oin:' 
a ln retcnci6n Je lÍ;uido en los teii~uD ~e -
los edemato:;os. Por io tlemás la con~entración 
ureica o ¡1.rue ba de i.íc. Le ar: es norr.ial y i1auta 
un poco mo.yor. 

La elLiirw.cicÍ:1 ele la sulfofenol taleinn­
es normal o un poco :.;upcrior a la norr.;al debí 
do a 12. falt~< de fj,jaciÓn del hícado i12.ra 01:: 
colorante. 

El hÍ¡;:ldo toma un pnpcl Í!~lporto.nte en l~ 
nefrosis aunque no est6 bien diluci~ado, pues 
si er.rnre e 0:1 l¡., dc¡;:;c:1crac i 6n ¡·e ;~:.i.l e oc:-:i ste de 
ge!wi·~·.ciÓn hep~tica y haDta ue le l:o. :""<tribuí'.:" 
d.o un pa¡~cl en la cénouis de l<:. ::of1·usis. A -
esta in:rnficienci a LeJJÚticri !::P- le 1:2. se?10.lado 
unu c;rnn contribución en el ul;:o. cie lo. coJ.cs­
terina en 12. canci;e. Tn1;1bién se !;o. ,lic!:o c;ue:; 
la mala e~aborc;.cion de 13.S prote1!ms. en el h!_ 
gn.do, seria la ct:.urw de lú albuminuria.. 

Lo quo es indudable es la coexistencia­
de las lesiones deGcnerntivno hep~tica y re-­
nnl. 

IJ, TE!TSIO~i Al\TEHIAL EN LOO 1mrHosrcos,-­
Como en cualquier otro pndecimionto ln rned1-­
ciÓn de ln tensión arterial es importn.nte,rnás 
en las ncfrasio en l~o cuales es un s!ntomn -



diferencial en el cual pondremos especial cui­
dadg n la hora de su investigación, pues nunca 
esta aumentada, r;eneralmente eo normal y algu, .. 
nas veces oubnormal. Tal es su vo.lor que sin ... 
temor a e qui vurnos diremos que ante un sÍndro .. 
me nefrÓtico característico con hipertensión -
no es nefroeis sino nefritis, con s!ndrorne ne~ 
frÓtico. 

De una manera general hemos analizado los 
o!ntomno cardinales de la nofrosis, solo nos-­
falta resumir el cuadro. 

De principio incidioso a veces, en que el 
enfermo sólo ::mnifie sta liccros trantornoo di• 
gestivos, ~ansancio• ligero dolor de cabeza,-• 
dolor lumbar que es más bien fatiga; molcstir:.s 
todas tri viales en aponencia, hasta que tm üÍa. 
el paciente en invitado por los que lo rodcru1.:. 
o. verse loo ojos en el espejo, el edema Ju:. i!e­
cho su ap~riciÓn, la orina dim:iinuye en crcnti.;. 
dad y con la investigación de la albu.;1inuria, .. 
cilindruriu, la f'al ta de hipertensión, etc. -­
hare1:ios el diaenóstico. Otras vecen el princi­
pio es brusco haota la causa {intoxicación) es 
clara •. El enfermo es rápidruncnte invadid~ por­
el edema• la. olic;uria es marcada; y el medico.o 
con l~ inve::itigaciÓn de la albur:iinurin, ele la­
tension arterial y la. auncncü. de la hematuria 
hace facilmente el diagnÓotico de nefrosis. 

Para corroborar el diagnóstico debe el·~ 
médico pedir al Laboratorio los datos siguien­
tes: 

En cuadro separado pondr~ al lado de los­
datos normales las variaciones en las nefroBis. 
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Expresado en milicramoa por 100 e.e. de sen~. 
Urea ••••• ~. • • • • • • • • • • • 24 a 30 ••••• 1iorme.l. -
Aeido úrico........... 1 a 2.5 ..•• lTormal. 
Creatinine............. 1 a 2 ..... !Torma.1. 
Colesterina •••..•..•.• 130 a 120 ••• Aumentada-

de 600, 800 y­
he sta 2000. 

J,cidoo r;rasos ••••.•..• 360 
llitr6geno total no pro 

a 400 ••• Au~entados 

teico ...••... ......•• : 22 a 30 ••• 
Proteine.a úol nuera ••• 7620 a 9300 •• 

Hormnl. 
Disminu:C­

dns. 
Calcio •••••••••••••••• 

Sodio •. • , ..•...•..•.•• 
Cloro •. .•...•...••..•• 

100 a 

3~5 
3Go 

Relación l•/G ::: 1.5 a. 2 .3 

CAllACTERr•;3 FISICOS. 

Volumen <le 1200 a 1400 en el 

120 •• Disminuí­
do. 

Aumentado 
Disminuí­

do. 

Dü3!dnuÍda hnsta 
0.26. 

hombre •.••••••.••••••••••••• Dism1nttÍdo de --

De 1000 a 1200 en ln ~ujer, 

e olor 3 Vo~el. 
Densidad ue 1018 a 1022. 
consistcnciá: Pluída. 
Sedimento nnl o o lieero. 

400 a 5íl0 e.e. 

4- Vogel. 
De 1022 a 1024 
Sirupoaá. 
Abundante. 



CAHJ.CTERES 
Cloruros. 
Urea de 15 
el hoi:ibre 

QUI1HCOS (Elementos normales). 
Dis~inuÍdos. 

a 25 por mil en · 

" 11 13 a 20 
la mujer. 
Acido Úrico 1.5 n 2.~ 
(Elc::ientos nnor!71ales). 
/,1 bÚmina huellas. 

en 
normal. 

Xorr.m.l. 

Abundnn~e 10 a 15 
go. o mas. 

Jie1:io¡:;lobina, lio hay. 
Pigi1'Cntos y sales biliar0s. Puede o no haber. 

EYJ.J.IE"l:r MICROSCOPICO DEL SEDDIK~TO. 

Celdillas epitelialeo. 
Cilind.roc hialinos granulo­
sos y epiteliales. 
Eritrocitos. 
Leucocitos. 

IJi\;'J;;JTIGJ,CIOHES ESPECIJJ.ES. 

Abundc.ntc s. 

A btmdantc s. 
No {1ªY• 
?O my 

Coruúsculos birrefrincentcs de Munk al -
e;:e .. -:ien polarirnético. Los de1:iá~; datos pueden -
variar o ser normales, lo que no rnodifica el­
diagnÓstico. 

PRUEBAS FUliC ICHALES. 

Prueba ele Straus Volha.rcl llamada también­
de dilución y concentración~ sólo es practica­
bl'o en sujetos cuyo edema es discreto: el pri­
mer período o sea el de dilución se encuentra­
erandcr.1ente retardado y disminuÍdo, en otras -
palabras, el ri:iÓn he. ucrdido el poder de dilu . ~ - -c1on. 
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ción. 
~ , El sqgundo periodo o oea el de concentra-

cion, esta conservado y hasta amnentndo. 

La olirnin~ción de ln sulfofenoltnleina ae 
hace en r;e:1crn.l cc:.;o en u:; ri:iÓn ea.no tanto o;; 
cc.nti~l~d co:~c en cF .. lid:::d, 1rnco al cabo de 12.s­
üos llor::-,s que ·.;lrn 1:: .. l~!·uc va se ha elimino.do -
del 35 :e.l ()0¡:; ·lcl e olori::itc, y por lo que res-
~~c ~ª. ª> ca~irhü.? ~,.:\e\;· ~1:1t1,1 ~ •• la prim~.ra 1:1ctlia r-ii2_ 
.u. .. uc..nc..i.o .,e cli .. , ... cl -L· ... "or canti:l.ad do '1) n 
55¡~. !.!r~u e:: de not~·.r '¡uc ~··vece u la elir.ii110.ciÓ1 
total e!; su:ierio 1: u lri rnn!"lnl ;ior(]ue el ilÍc:e.do 
;10 :iJ2. el lo;·:: que :'idolÓ~icar.1ente retiene ·;,r­
üe;,truyc: o cli:Ji11a. 

Lo. ~;rucbP. de 1·1 conccntraciÓ:: t<reica el.e -
]itc Lean ~1UC nor:11nl:ricnt~~ dÚ orinrt ~li luÍdc. en lo. 
prir:1crn. r:1uestr<1., ql<e so tornn. al c::,bc de le .. })ri 
me~:a horr.:., en los nefrÓsicor: dn. uno. concentra:: 
ciÓr: ;le 20/:Joo, en lr, scc;und.::-. mue strc. que se -
tomu al c~bo Qe ln segundn hora es igual ~ue -
en tm ri :ion sano 20/000 o :r.:Ís. 

Del "1et;}.boli:jJ'1C baSéll sólo hay que decir• 
que en los i;c.!'rÓsico;:; se encuentra diominuÍdo .. 
en grndo variable, dundo cifras iguales a - 13 
22 y hastn. - 40. 

Hasta nf]u{ hc1:10S descrito el cuadro de -
la nefrosio lipoidicn o ~enuina, en las dern~~­
nefrosi s exccnto la necrotica el cuadro ncfro­
tico 0s icunl-y la diferencia es mis bien evo­
lutivo. y pronóstico., yo. que la anterior es be-
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nigna; ~n cambio ln hialinootica una vez esta­
blecida es siempre mortnl y ln nefrosis a.miloi 
doa es grave pero como su evoluci6n de?endc d; 
la evolución de ln causa, mejorando ~sta se -­
puede modificar favornblemonte el pron6stico -
ele le. ru:'liloidonio. 

A:íILOIDO:..";Ifj REHAL o líJ•:FJw:ns /C.rILoI:;.n;;A. 

"El cuadro ncfrÓtico e e el :niu1;;0 exactru:ien 
te, 0on cclcr~.<J. 1 oligurif:l. 1 o.lbuminuria, sin hi-= 
pcrtcnsiÓ~1 r:.!I"terial, sin i!1nuficionciP .. rcnt:.l J" 
sin heua turi a. 

ETIOLOGIA,- Lo. ctiologÍa cnt::~ dominada -­
nor lu tubcrc¡llosis aunciue i¡uede nrc :Jcntu:-se -en cualq 1Jiera ot1·a infccciói: crónica. 

El r¡\,i!"ÜG~1JO S;.,:1c:1Ínco estó. uesvL1.(lO justa 
Dente del mi :..::no modo que l<L li}.ioÍcUcé, si acnso 
se not<, Ulil.'. r:;ayor cantid:-,d de lipcit.ics en lo. -
Ganerc; e Gtas c:::-D.naa ci::tx1 tcn:c.ü:s de todo el­
reoto del organismo. 

En la crina existe t~~bi~n gran cantidad­
de grur;as~ hay pues ur.r. vcrd(1dera lipuria y c!_ 
lindroc cereon aunque no f:tl tru1 lou hialino¡; -
y loo grn.nulosos. 

El metabolismo baoal y las pruebns funcio 
nale o del ri:'iÓn eon igunlcn a ln de la lip.:i'.'df::" 
ca. 

Como está tan Ínth1amcntc ligadn su etio­
logía, ou evoluci&n depende de la evoluci6n de 
la infección cuusul, atmquc r>ucde modificurse­
~avorablemcntc por el tratnraicnto de las nefr~ 
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sis unido al trP.ta-:1icnto anti-tuberculoso o -
de la infección causal. 

como c.l8to :le: eran v:ilor en el diac;nósti­
co diferencial de lr.s nefrosis li1)Q{da y ami­
loidÓsic2, 0s ··:¡_~;no tlc conocer ln. eliminaclÓti 
del rojo con:·o, cu:·e 'cécLice. raso F! dcSC'l:i.- -
bir: ·ics-;11és c\c i11yect2r 10 c. c. r>l l·~ de ro­
jo conga·, por vfr:. i:1:rr-·.Vc!1osa en ~n nefrÓsico 
en el cur, l no sq sc.11c sI s-;_1 ncfrosi D es li- -
110Ída o a1:1iloidosic;_;, <léja:nos trr·nscurrir me­
die. hora .<Jl cebo ele lP c:1Pl se tome SPngre en 
la cunl !1a desarm.rcci,1o llel 40 nl 5nc-: del co­
lorr:nte inyccb:H~o: 11ec!10 co:,1Ún de la ai~;il'oido 
sis y la lipoi~osis, Pero en le orina, ~uede~ 
suce~cr que existe el colorente, en ese casa­
se trata de liroidosii::, o \:ien :1ncclA no e:1-­
cor.t.rr<1·sc tm0r:oco en 1 a orina, c!~to!1ces se -­
trat;;~ de lp. r1errosis r:.;iiloider~. 

La cvoluciÓL :.'.e la nefror.1 is aL;iloidea, -
cuaridO no es : osi~·;lc c;1rrrlc lE cr:•.;s[ y clla­
pcrsiEte, llcVL ii¡·~efccti :-Jlc:.entc el ri :·1ón a­
la e scleronis y :,ic:rÍodo ter1~1L;al. 

Cl:Ínicérn;c?·: '~e GC tr;· .. tu de un t~ibcrculoso­
pulmonar o de ct\;:,lq\\icra otro Órgr,no, que un­
dÍa ~rcsentn el cu~dro nefrÓtico. 

Algunos r-:-utores O"(lina.n que estos padeci 
mientas son etanvs diferentes de la nefrosis:: 
y no enfcrmedvJ~s difcfcntea. El inter~s de-­
la nefrosis hü.lin.Óstica es más bien de prónÓs 
tico, pues unr vez instrilr«lo no cura nunca. -
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Clínicamente se trata de un oujeto con -
\U1 cuadro nefrÓtico de los mismos sÍntomao; -
pero cosa interesante, aa indiferente a toda· 
terapéutica y sigue su marcha hasta la muerte. 

En la etiolog{n oe la quiere individuali 
~ar !)Or tener Corno orieen un perÍ odo más O me 
~oa largo de miseria fisiológica con una vidi 
cnrc,1te de toda higiene, aunque trunbién se ha 
sc:ü1lado en los antecedentes de esto::; enfer-­
~os diotrofias hercdooifilÍticas, infecciones 
castrointcstinales cr6nicnu da larGa duración 
y ;:1;.:"cl tratadas. 

Lo que sí es cl~ro caui desde el princi­
pio, es el sufrimiento de todos los Ór¡;anos y 
apr.i.1·::;.tos. 

Trastornos digentivos: w1orexiu total no 
electiva, diarrea serena o scromucoon que du­
rt: iilc¡cho tie::ipo • .Aatenia ca1·diuca que no mejo 
ra con los tonicardiacos. Adfr:c...-:;ia pro¡sresiva 
1v.sta la muerte. 

Como se ve el clínico dispone de pocos -
medios para sepurnrla de los otras nefrosis. 
Sin c~bargo la autopuia,mueatru lesi9nes deg! 
nerutivas en todqs lo::i orea.non: el higado pr~ 
oenta dcgeneracion hialina muy clara en los -
cortes hietol6gicoo. La ~ucoDa digestiva esti 
degenerada, el intc~tino presenta degeneracifu 
hialina en su caP.a rnuncula1·. El miocardio pre 
nenta degeneraci6n hialina franca. -

En el ri~&n hay degeneración del epitelio 
con acÚmulos hialinoo. 
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Repito, que el cl{nico no cuenta con múa 
medios para diferenciarla que la evolución,el 
estado general del paciente y la etioloGÍa. -
:Esperamoo que estudio::; posteriores hagan luz• 
sobre el asunto. 

liEFROSIS NECRCSANTE. 

Se trata de un individuo intoxica.Jo pnr­
el mercurio, ccncralmcnte con fines suicidas, 
pero accidental::icEtc puede presentarse ccta-­
intoxicaciÓn, rar:!. vez con finen terapé;itico'.l. 
CuRndo se noo llanrn a ver el paciente, vres~n 
ta clarr"mente rsicnoe de intoxicación: vor.iitos 
tenaces y muy moleotos, dolor en el vientre,­
diarrca frecuente a vcceo en e;rnn co.ntidad,-­
otra::i en r,eque:iac evncuaciones pero frcc~:cn-• 
ten tr.mbien, con sangre, y tcncm,w, eso ~1or -
lo que rcopocta al tubo digeotivo. 

En el aparato urinario existe al princi• 
pio una 1ioliuria que se ncompa7m a veces de -
polaquiuria y hasta tenesr:-.o urinario. Esta fo. 
se de poliuria no dura 1.iucho pues pronto va -= 
dejando lUGnr a ln olicuria ~ue precede a la• 
a.niuria. El enfermo sud::. fr:Í o, su facic r.; es -
dolorosa, la deoespernción se ve en GU c~ra y 
se d~ cuenta do que algo grave le sucede. 

Poco a poco el enferDo mejora aparentc•­
mente, hasta ouc se nresenta la hipertcnsi6n­
y la intoxicaé iÓn poi· la retención de co1:1puc!! 
tos azoados en la cune;re; y si la anuria no -
cede, se presenta la uremia. 

A lo expuesto anteriormente ngrecaremoa­
la eintomatoloGÍn de las lesiones del tubo d! 
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gestivo: estomatitis. gastritis, que influyen­
grandemente en la evolución del padecimiento.­
Ln gangrena de la boca y la uremia oon una era 
ve amenaza para lu vida del enfermo. La i:en-··­
si Ón arterial sube rápidill!lente a 16 cms. a 18-
cr:is. de Hg. y la uremia se establece lentru:ien­
te al cabo de 5 a 7 días. si la anuria no cede. 
Si a la urei:iia le agregamos la intoxico.e iÓn -­
por la gancrcna de lG boca, nada poder:ios hacer 
ya por el paciente. 

Puede suceder que tr~s una face corta de­
anuria venga una poliuria que salva al enferi~o 
dej~ndole m¿s o menos lesionado el ri~Ón, aw1-
que a vocee ou restablecimiento lleca hasta la 
normalidad y todas las lesiones del riilÓn en-­
tran en franca receneración ha.sta llecnr a la­
total salud. 

El clínico debe cstnr alerta para no in-~ 
gertar una ncfroois nccrosante en una glor:ieru­
lonefriti s de sintomatolog!u discreta o nooci! 
da a insuficiencia cardiovascular. 

Además tendrá cuidado de no decorienturne 
por lo aparente de la nintomatologÍa digestiva 
y la puliuria de principio. 

En la clasificación dijimos que la ncfro­
sis se divide se4Ún uu evolución: I. curso aeudo 
do. II. Curso Cronico, y III. Período terrninnI: 
cirrosis renal nefrÓtica oin hipertensión. --­
Pues bien en :pocao palnbran carn.c~erizaré ca.da 
una de e!:ltns nubdivisiones, que mas bien son-­
etapas de un mismo padecimiento. 

Nefroois de curso agudo. Las nefrosis de-
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curso aeuúo 1 son los que podemos separBr máe­
fácilmentc porque tienen como principio una -
infección aguda o una intoxicación aguda, qoe 
el enfermo puede se~alPr, y la sucesión de -­
causa a efecto es clara. 

El cuadro ncfr5tico se establece rápida­
mente; en un enfermo oué el d{e anterior no -
t~n:i'.a ede;.m, porleuos encontrarlo al siguiente 
d1a con un grai: er1c':ia, oliguria marcada, albu 
rninuria, cililidruria, síntomPs todos esto""-~ 
que gener2luente ,_-cs2pArecer. Pl ceder la in-­
fecciÓn o la iritoxicaciÓn, Es de notnr oue -­
cuando la. c:i.1rn1::. es infeccioBD el edema es mu­
cho mÁs discreto que cu:>ndo es tóxica. Le al­
buminuria y la frl ta de concentración nflre. el 
cloruro de soaio, son los ~ltimos síntbmRs -­
que desa11a.rccnn en lr.a ncfrosis p,-udes, pu- -
diendo pcrsi~tir la,albuminuria por largo --­
tiempo couo unico s1ntoma. 

Hefrosis de curso crónico, ~sta nefrosis 
puede quedar <leapues de una de curso agudo o­
bien establecerse de una manera i,;cidiosa --­
cuando lu canoa obre. lenta y constantemente-­
como en los truutornos endÓcrinos y las into­
xicaciones cr6nicus. El cuadro clínico es jus 
ta.mente el óscri to en la nefrosie eenuina. J,o 
que tiene de interesante este grupo es su evo 
luci6n y ln intensidad del padecimiento. La = 
evoluci6n en lnrga 1 con brotes de exacerba- -
ciÓn, delJidon a abunos dietéticos o·a terapéu 
tica imprudente. El tratamiento es claro y -= 
preciso y nos dÚ oportunidad de uáar una tera 
p¿utica racional, pues en les de cursó agüdo= 
basta que cure el proceso inicial, Intoxica-= 
cidn o infccci6n, pnra que sane el enfermo de 
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la nefrosis, y en las nefrosis de período ter 
minal la terap¿utica queda sin efecto alguno: 

·· Nefrosis de fer{odo terminal: Cirrosis -
renal nefrotica s n hipcrtension, El nombre-­
acln.ra tOcíci, y entrando un poco en anatom:!a-­
:patolÓgica encontramos por deducción su cua-­
dro sintom~tico. 

· Se trata de un ri~6n pcque~o, duro, ci--
rrÓtico, en el que las lesiones no han respe­
tado nada, como si dijcramos n un paso de que 
du.rsc sin rF1Ón. -

Por lo que sólo aeregaremos al cuadro ne 
fr6tico los trastornos de irnmficiencia renal' 
~ue se van eotableciendo poco a poco. 

La eliminación de colorr~ntes se hace uni 
fo~je corno la sulfo fenolftalc:Ína que al cab~ 
(' .. e dos horc.s, se ha eliminado une. cantidad,-­
siempr9 menor que ln normal, pero con la ca-­
racter1stica de que en las cuatro muestras -­
hay i~ual concentración. La prueba de coucen­
tr[•Cion ureica de :ac. Lean va dn.ndo una do- -
aia wcnor cada vaz. 

La tensión arterial no se modifica o se­
cleva ligernrnente a 14 ctms. Hg. confundiéndo 
se con la hipertensión de los viejos. -

La terapéutica se reduce a cero. 

Para concluir con las nefrosis revisaré- . 
el síndrome nefrÓtico en la glomerulonefriti& 
Rl interés de este diagnóstico est~ en la fre 
cucncia con que se presenta en la clínica. -
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Se trata de un individuo con un cuadro -
nefrÓtico pero con hipertensión arterial y -­
con insuficiencia renal puede o no haber hem~ 
turias, 

En la sungre hay elevación de los com- -
puestos nitrosenados. 

El síndrome nefrÓtico lo encontro.moo 1:a.m 
bién en las esclerosis renales con descompen:­
saciÓn cardio-renal. 

Desde la nrirncra vez que estudi~ la nato 
log{a renal, 8.dverti que en el período termi:; 
nal estos nadecirnientos se confw1den entre o! 
formando una encrucijadn. válgaseme el térr.1ino 
que no debemos olvidar para llegar a un diag­
nóstico correcto en cue basar U.'1 cri tcrio te­
rapéutico racional, aur19ue bien l)Cl1Sado }10CO­
noo queda que hacer aqui. 



2.- Enfermedades inflrunatorias del ri~Ón: 
nefritis. 

Las glomerulonefritis se subdividen en -­
dos grandes grupos scgJn la extensi~n de las -
lesiones en difusas o generalizadas, locales-­
o focales. Estl<dia.remos pri:~ero lo.s difusas. 

GLOl,IEHlJLOlIBJ"ílITIS DIFUSA. 

Etiología.-: El orícen bacteriano de lo.s nefri­
tis es un 1:ec1:.o innc¡::ablc aunc¡ue se ha demos-­
trado ln cxintcncia '~º ~lo111erulonefritis Drodu 
cida nor el hematozoario de Laveran. J,os gérme 
nes liegan al ri~Ón: ~or un~ herida que lo co~ 
tanin~.d:irectru:ionte; por el ancenso de una in-= 
fcccion de las vías cirinarü""s bajas (cistitia, 
prostatitis se¡;;uido.s de ureteritis, pielitis y 
nefritis); y por l~ s~1.ng1·e llu::ia.da n estn. vía­
desce~dente, teniendo su foco de ~nrtida en el 
anillo linf2.tico farínceo, ::.:innsitis, otitis,­
dermitis, y en infecciones Ge~er~les co~o la -
escarlatina, el sar~u;1piÓn, la virncla, e~c. y­
en cualesquieru acentism:iin. El e;érmcn mus frc 
cuente es el cctrcplococc, ?or lo dcm~8 no uo= 
demos decir nué ccr::1cn nroduce tnl o cual for­
ma cl:í'.nica. Én ln i1efri h s afri¡;;ore siemure se 
han encontrado cérrnenc::i. -

Sintomatolor;Ín..- Con ::1oti vo de una infección -
local o general e 0:.10 l::cs ci tndas en la etiolo­
gía, se presenta. ln. r_;lomeruloncfri tis, pues -­
sólo cunndo es oricinn.da por un enfriamiento-­
se pre sen ta ni sladOJ:•en te. 

Lan pri!:1cros manifentaciones pueden que-­
dar ocultas tr~s el proceso infeccioso que or! 



gina el padecimiento; dichas mru1ifestaciones -
6onsisten en: dolor de cabeza, scnsaci6n de fa 
·tiga, anorexia y liGeros trastornos di ge sti vos, 
a veces se presenta claramente un dolor lwnóar 
que se extiende hacia odelante en fonna db cin 
t'ttrÓn o hélcia aba,jo, al !cuelo, ;':Ji este' cuadro= 
ele ~)rinchiio se ~;resenta en la cleclinaciÓn o -
en ia co;:;:r.lcce:;ci;' de ln infccciÓ~: -:)rl'~~ra,es 
:~Ús rácil q:.recfr.rlo a•,mr;uc se lo pue1\e atri-­
·oHir a ur: resfrü, do o a une residi va clel pro-­
ceso pril:1ero debido a la r;Jisrna va[;llt:áad del -­
cuadro. El dolor lw.'bar es n1ri11.nle en inténsi 
da~, es algunas vcce6 Duy licero, otros veces= 
nued.e ser tan :::c:udo r.ue to!na los caracteres de 
Í:m cólico, c·:n 1~~~lit.icz, enfriru:d.ento del indi­
viuuo y sudores; pero de torton :.:ocfos esta sin­
tm:n.1.tolor.:Ín tan vac;a no per1:1i te 11.ege.r a rliag-
1í6stico, y sólo 18. ctioloe;Íe. nos iw.rú sospe--­
ci12.r el princinio de una nefritis. Claro que 
no en toda infección será alcG.1:::ado el ri:iÓn -
:::_icro debc:~o:J comprobr!rlo sici~prc. 

::as t<irde c11nrn.10 el edern<::.,y ~-::l. hematuria -
se prcoent~n y lu tc1wiÓn artc1:ial se elevn,-­
yo. no habra duda que r;c trata lle "c\~la .::lo:nerul.2 
ncfritia, Pero no siempre eu tm1 sencilla la -
evolución del ¡iadeci1:1iento, es m8.u, los sínto­
mas citadca, tiene una evoluci6~ y caxacteres­
tnn vo.riablen, que o. vcceu n pcsa.r de ·w1 estu­
dio concienzudo del enfermo, no es f~cil sen-­
tar 11n uiac;nóatico preciso, por eso los vo.mos­
a. estudiar por separado haciendo después combi 
naciones de ellos y anociacioncs a otros e!nto 
mas, renales unos y otros no, que nos perrnitañ 
perfilar un diacnóstico seguro. 
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~emª.- Eote tiene todoo los car~cteres del -­
e<:IOriftl rennl de localización, movilidad, color, 
etc~ Su intensidad es vn.riable, puede ser muy­
cliooreto y hasta no cxiotir; otras veces muy -
nccntuado coexistiendo siempre conalbuminuria­
y cilindruria. A veces es lento en eotablecer­
oe, otras es brusco en su fori:w.ciÓn pudiendo -
an noca tiemuo hacer aumentar al individuo 10-
T hauto. 20 kilor:; de peso. De paso diremos que­
ln nrenencia del edema influye sobre la tensiá1 
arterial dimninuyendo éstn con la aparición de 
nc1ué1, o cuando menen retardando ::iu- aparición. 

Hematuria.- La hematuria en la::i elor.icrulonefri 
tis cu muy conntunte y casi cxclusiv~ de ellas 
ya que en lns nefroeio nunca. existe y en escle 
rosi::; renales ·rrnede 1)rescntn.rcc ';lero nunca coñ 
la r.üsr:-:c. s,ons tune i 11 C:uc en 13. clomerul onefr i ti3. 
La uurn.cion de la he:.iaturia es muy variable, -
i:nice a. veces cede pronto y otras veces perois­
te 1:.u:go tiemno denpués de Ln.bcr involucionado 
loa dcrn~s s{n~omas. Otras veces se presenta -­
con el cn.!·ácter de intermitente. La intensidad 
tr>~.ibién es muy varinble oicndo necesario a.lgu­
nae voces 1JOr su peque:ici invcctigarla por el­
rnicroscopio o loo reactivos del color ante de -
la sangre y sus deri valles (hei~1oelobina y metn­
hor.ioc;lo bina). Otrac veces es tan intensa que -­
colora en rojo oncuro o rojo caf¿ las orinas.­
La intensidad de la hcmattU'ia. casi nunca es -­
tan ¡srande que llegue a producir anemia en el­
pacionte; pero algunan veces es tan intenso. y­
portinaz que reclama un tro.tru~iiento por s:ísola. 

Albuminuria.- La albUininu.ria existe en la.o ne­
Tritia caST siernore coexistiendo con los ede-­
mns y se acompa:1a de cilindruria variable, pe-



ro siempre ésta y la albuminuria son mucho -• 
más peque~as 9ue en las nefrosis, pues la al­
bu..'!linuria aqu1 rara vez alcanza 3 grs. por -­
mil. 

HinertensiÓn.-La hipertención arterial se pr~ 
sentq algunas veces desde las 48 horas de º!'.~ 
lucion de las glomerulonefritis aunque no 
siempre es tc:.n precoz en su aparicion. La· ten, 
si6n arterial ~l principio se eleva muy dis=· 
crctar.~cnte dando cifro.a de 140 mm. de He;, i1c;. 
ro puede subir n 160 mi:1. de Hg. y h::tsta 220-·y 
aun mucho m~s. La r2.nitl.ez de la elevaci Ón de­
la tenaión arterial ~sl~ en relación inver~a­
tle la cantidad de loa cdemns; y el r,ratlo de .:.. 
hi uertcnsiÓn es condicionr .. do por e 1 auri1elito· • 
de-l{quido de la masa sanguínea, lo que ~~i~­
re decir que n mayor hipertensión mayor li.itlrQ_ 
mia, irne s ce ha vi::;to que los paciente~ coit -
graneles hiperte1rnione s que ne f0rmar1 rapicla-"' 
mente, pre:Jentan una 11ipoGlobulin que no es -
de bid a a :ünguna otra causa ouc a la hidre:;1ia, 
esta hidrer-:ia e ti rác il de conir¡robnr por tu1a -­
cuenta clobular. 

La hipertensión con el auwento ele la ma-, , , , l 
sa sanguinca da al corazon tan-tjo man tramjo, 
cuanto mayor sea la hipertension. El miocardio 
responde !iegÚn la rapidez de la elevación cle­
lq tenoiÓn arterial, cuando cota elevación es 
rapida el corazón d~ síntomas de insuficien-­
cia como desviación de lu punta hacia abajo y 
hacia la izquierda en menos de una semana, S9_ 
plos, y hasta calope, Esta insu~ictencia del~ 
miocardio dá lugar a la forrnacion o al munen­
to del edema, pero con lon caracteres de ede­
ma cardiaco: de color cianótico, que invade -
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rápidamente las extremidades inferiores. El -
desfallecimiento del miocardio influye sobre­
la tensión arterial a su vez; disminuyendo la 
máxima y la c.Uferencic.l, pues la mínima no ba 
ja. Si la hipertenoiÓn no diominuye ni el ca:' 
razón logra adaptarse a la sobrecarga a:ladida, 
1iucde el enfermo terminc.r ~ior a.siotolia. 

Cuando la tensión ne elcv<'. lent~r.1cnte en 
tonces el corazón tiene tiempo de hipertro- -
fiarse y ba~tarse ,ara el exceso de tra~ajo -
que se le impone, locr2ndo crn~rensar as1 en -
parte la i!wuficie11cia. re11¡Ü y entonces aun-­
que la hipertensión oca :¡l ta los eder~as son -
discretos y la e liminacion renal aunoue de:fi­
cientc es tolerable v la cvoluci6n p~cdc lle­
gnr de modo feliz e: cu t·fruinc. 

Por los carncteros Jcscritos a los s!nto 
:man bf.cicos (edema, l:e:x~t:n·j_;: e lliI'crtensiÓnj 
colegimos que no sier.1p1·c ne . :··:-sentar: todos,­
de ahí oue nos veamos oblic.:r,do:J 2. sentar el • 
dingnÓuÜco uunr;ue f;cltc u:l.¡;uno de elloa,sie!!} 
pre con la uyuda de otron ~;into!:ias que n.unque 
no sean esenciales, corroborw; el diagn6stico. 

Con her:J¿¡turic. e lli1Jcrte1rniÓn podernos so!! 
tar el diagnostico de ¡::;loi:ie:::ulonefritis, y pa 
ro. caructerizar mejor el cu,:Jro, recordaremos 
nuevt..mente que cunnd0 hay hipertensión y fal­
ta el edema, existe urw. ¿;ran lúdrer:Jia que h."t­
ce más manifiesto el :Jt1frir.1iento del miocur-­
dio. 

Con edema y hematuria !;crfilrunoa el dias. 
n6stico de nefritii.i y si n entes s{11tor.1as --­
agregamos la pre::oe1;cin de leucocitou en la --



32. 

orina que son un signo claro de que el proceso 
es infecciono, con esos hemoEl redondeado el -­
diagnóstico de glornerulonefritis. 

Con cdemu e hi pertensiÓn, nuturo.lme !lte -­
cuando el edema tiene los carncteres de edema­
renu.l, ,·1o::i.c:.10:2 ;1cnG<.1r ~:.le ne trata de í~lon1eru­
loncfritis, ~jor dicho estar sequros de ello. 
Pero Lay vecen r~ue ln hi pcrtC!º1Sion Cfl lir~erri.:.-
14 ct::is. ·,:e He. y er. un vic.i o, yiodrÍa to:·1i:i.rsi:i­
como finiolÓr~ica, er:t onces la nresencia de leu 
cocitoo en la orina; le retención de cóin~ntestoo 
ni troc;ci·1~i.l~OS en l~, S¿:¡::r;rc, l10S dan le. Certeza.­
de que el rtiaznóstico 6s correcto. 

La-ne."n·Te en las ~lo:xrulonefritis.- 1~1.:.-.. --~- -- ~ .. -qun;::. ::;;.:o º<?ncu1r.c o en o·.is CT o::!e rüIOne 1 ri t1s- -
(.ar:.:sa e G 1~u caracteriznclo ;)or l<; re tcnci.Ón c'.c­
cucr1;os !:i Lror:;en:>dos cuyri s· cifrns cstá11 au1:1c11.;, 
t;::i.d;n e;: 1;a:1or o ::;cnor c;r[<lo ~ i:r?a 5') :.;iligr.­
o 1:1as ~1or 10(; e .e. de san ere; acido un.co una­
cifr2. :.m:;or üe 5 r:ülic;r. por 100 e.e. l:e san-­
grc; crc;:.ti•ünG. cifra e :nnyorcs de 3 mili::r •})Or 
100 e.e. ~e sancrc. Estas cnntidadcs loo en--­
contra::10s en nefritiu en su principio, o de po 
en in'.,0:·tn:i.(lr:.<l> pues cuando la hip~rtcnsiJn es= 
gro.r:(.c :.i la uli¡;uria rnuy 1:íelrcadn cstn S'.lfre :'. .. 
conciclc:r<:.ule:.1cntci pudiendo a.lcnnzar: la urca':' 
150 rniligr. uota ultima cantidad la encontrn-­
moo en la uremia; ácido Úrico 20 miligr. o mi:Ís; 
crentinina se conserva. en cifras normales nues 
eo bien sabido que uÓlo aumenta en insuficlen­
cian graves. 
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La orina en lan p;lomcrulonefritis.- En -­
cantid'iiUVari a ble, pero siempre menor que nor -
malmcntc, la oliguria puede ::ier hasta marcada. 
la concentración es li¡:rerar.1ente au:;ientada al -
~rincipio, bajando despu~"' proporcionalmcnte­
u ln. insuficiencia relan. 

El color es varinble, no.nado el nrincipio 
es tlc color pálido, pero i:iuy a menudo-1<?. hema­
tu1·i:: oculta el color, dando tm::i. coloración ro 
jo o:icura, rojo café, po.rduzca, o de agua de =­
ln.vado de c~rr:-.c. El uc;un. oc clir.iinu dificilmc!:!_ 
te, tanto mu:~ cuanto 1:myor e r; la gr::. vedad de -
la nc.fri tis, 

Los cloruros cat~n dim~inuÍdos. La urea y 
el tÍcido lÍric o e Gt~n Dé~D o J'10noo di nmi1:uÍdon. -
r.a ~'.l bti.~inr. es cono tan te pero, poca, de 0.50 a 
3 c:1·ri. T1or r.1il. El examen microscópico del sc­
cli;-.icnto descubre la i;rcnenci~, de cilimiros --­
hialinon, ci·nnuloso~J-, cpitclic.ües ;icro en rnc-­
nor cantidr,d que en lao ncf1·ouio y como caruc­
ter{ntico::i, loo cilindro!.l l!einorrn!·icos, 

Celdill¡;.o: renales dcscri::J:cclr.s, Eritroci-­
tos y Leucocitos ubund.o.ntes, csto::i Último¡¡ -- -
prueban el origen infeccioso üel pe.d.ccimien:to. 

26.EQ:HE • 
Normal. 

Urea ~o miligrru:ws. 
Acido urico 2.5 
Creatinina 1 a 2 

:icfriti n agudn. 
50 ],LJ.hgrn. o mas, 

MÚs de 5 1:iiligr. 
normal. 
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En la glomerulonefritis difusa aguda por• 
lo general nunca son muy elevadas las cifrn.s de 
retensiÓn de los cuerpoo azoados. 

Q!i!.;!6. 
Caractereo físicos. 

Volumen 
Densidad 

Color 

DinDinuÍdo y muy variable. 
Ligeramente aumenta.do al nrin­
cipio, dinrninu{do despu&s~· 
Variable, hemorrÚgico a veces. 

Caracteres qu{micon. 
(clewontos ncrmale s). 

Cloruros 
Urea. 
ácido Úrico 

Al bÚ.'"!lina. 

Hemo13lobina 

Disminu{dos frrrncu::1onte. 
disrninufoa. 
Disrninufoo. 

(elementos nnorrnn.les). 

de 0.50 a 3 grs. 

Examen microscópico del sedimento. 

Cilindros: hialinos, cranulosos, epiteliales y 
HEMORRAGICOS. 

Celdillas: rennles, leucocitos y ERITROCITOS, 

?RUETu\S :nmc I O HALES. 

La glomeruloncfri tis difusa aguda, es lla 
muda as{, porque una grande extensión de la -= 



glándula está leaionada, mr.s no siemnre abarca 
toda la gl::Índula, ni lu le si Ór. es si e:npre i~ua.J:. 
mente intensa. De donde l~c funcionen del ri-­
ñÓn serán m~Ís o menos afee tadns, !.iegÚn la ex-­
tensi6n y cravedad de lns lesiones. 

La cli~inaciÓn del ~cun y loo cloruros ce 
tD. dim;!inttidr: desde el princi~Jio, ti>.nto ::~ns -=­
cuc.nto ~i:rÍ:3 extenDcu son i~~.n l~riione~:. Ct~:-·r .. üc-­
la lcniÓn es inuy cxtcrma e i;1to.10:_1., la elimine 
ciÓn del agua está abolida :r e:d ~te ¡;rnn olic;~ 
ria, llc¡snr.do a ser tan marcn•la. que sólo ie -
un voli.uncn de 20 e .c. en ;24 hor::.n. L~i. clü,inn­
ciÓn de la to.loina clá ::iicr:1prc cifrt'.:J :::cno:-cs -
que nol'Dry_l::ocnte, tn.nto :-:i2.s cu.._'J.nto L:r,yor !Jen. h;_. 
lesión. l~st:i. prueba e~ sicr.~ 1~,·0 ;;rc..cticatle ery­
los ncfriticoll, de alu su intercs. L:-, Llilucion, 
lu clirnin~ci6n del clorure de sodio, o de la -
ureú. no Bon inocuan, y sÓJ..o se !1a.r;;ln c~i.:-.:1clo el 
paqecfr,iento es cloro~.:cntc !enL;no, cor. ten- -
sion ['.rtorial Cé-:.Si r.oj: .. 1:ü J c·on cur~o deseen-­
dente. Creo cJUe barJté:. con 2.a 'Jl'Uc b2. l~: de ln -
sulfoi'c nol taieina cenero.ll.;cn té. 

El diaenÓlltico, ue k.1·3. i1or lou s{r.tq:nan­
card1nales: Edcmn, iieu:->.turin. e Hipertenoion. 

Pero no nie:11prc o::;t;~:. 2·curüdos, y enton-­
ces haremos el diaenóstico con: 

Edema Hematurin con retención de urea y -
ácido Úrico en la se.nr_:;rc • Eclcrna e hipertensi6ru 
retenci6n de comp. nitroccnndon en la sangre. 

Hematuria e hipertennión, con retención -
de comp. ni trogcnado s en l:>. ::Jancre, o e on leu­
cocitos abundr.ntc s e:: lri orilln. 



Cunndo existe hematuria, o edema, con pe­
que5o. hirJCrtensiÓn y no bre todo en un vicj o, -
es nccenario ayudar ne de las urue bus funciona­
les, clcl ;'.lH~lisic de orina y del quir.iior:10 san­
guíneo, AoÍ. eme si encontramos leucocitos abu.n 
dn.11tc·n, o re{c:1ciÓn de comn. azoados en la sañ 
gre, o L.s clos cosro e jur.tns y si ode::-.2s el ri::" 
:iÓn CD L:D~' fic icnte yn nodrernos conclt:ir en ne 
fritir.;. :~e se~':' forzor.;o- todo este ucorio lle cla 
ton, ele:; c~.rclim·.lcu y otro cualquiera de los :; 
sef1alatlos serán ~;uficientes. 

lii~;crte.:siÓn sin cde1.12 ni hematuria no se 
rá nefritis. F.d.c1:1r, sin hincrtcnsión, ni rie::iatü 
ria nerá nefrosis, i:iés si· ne acornpa:ja. de gran:: 
nl bunim•ri P .• 

I,a ::einturin ;:>isludn podrn ser origino.da­
l)Or una c;lo:Jcruloncfri tio focal. 

J,o. e voluci Ón nos oeró. crnnclcr::ente ~til,-­
tanto en el rliacnós:.ico cc: 1 0 c:1 el ;:ironostico. 
Por lo que dc~euos saber, que el cebo tle 4 ~-­
ocho scr.1m~r:.s ouc cluru la evolución bien TJUede­
declin~·-r :.1LotD. la curación, o bien :iuccle pasar 
a 18. cronicidad co:1 los c«rc;ctcres que en la -
glorncruloncfritio difusa cronicn le describir~ 
o por tlltiuo, o. 1;esar ele unu buena dicta y uno. 
terapéutica cor:·ecta, el enfermo sucw:ibe a: in 
suficiencia runal, insuficiencia carcliaca, o = 
cardio rcno.l, y por ~ltimo n la uremia; dird -
de una vez que la urenia eclámpsica es la que­
gencrali:1cn to ataco. en la glornerulonefritis di­
fusr. ucudn.. 

Bn el ~rimer caso, despuds una sintomato~ 
loi:;Í<'- neta i' 11-."1.StCT era ve, la tensión nrtcrial• 
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tiende a bajar, llegando pronto a la non:ial, -
la orina aumenta, el edema dcnaparece y ftmcio 
na.1;1iento i;enul vuelve :::ü c::itodo fi2iolÓgico. :­
Una tension arterial que tiende a bajar ea --­
buen Digno pronóstico. 

En el tercer ca::;o la te~si6n ~rtorial no­
u~ ~;e~ale3 de bajar sino :.1Ó.s bien de ~ubir --­
corn;tantemente, lo qua dri.rÚ ".icr ?:O sul tr.do un -
1:1o.yo:::- trabajo al miocardio, ~Jrocurándole lit in 
ouficiencia a cada p;_::;o, .¡ue· se :,;c.nifcstc.rá -= 
por edemas tipo cnrdiuco en los m~lcolo::;, co-­
lor cianótico cte. EdcPJ<C puL1ona_r :igudo, Cri-­
sis e.le 8.nginn de pcc110. Crcciuicnto del hígado. 

El corazón desv{a su ptmta a lc;. izouierda , . , 
y abajo; r:iaf; tari.lc, el ch'3'l Ec de la l'lll1ta oera 
violento. A ln auscultncion oiremon soplou de­
D\1".'icicncia. Ef;te Dufri::'ie;~to :icl :.iicc:trdio 
y.uede ncaba1· con el enfcr::;o, o:·, asistolia. 

En la mala irri~;u.ciÓ:·., :··or lN; c::J?r·.rnnq::; -
artcricdes y 18. lli}Jertt:iisiÓn, se l"l'csento.run -
trastornos de lu vista, y ncrvior;c~ co1H·ulsi-­
vos, y si el enferrno 110 riuct1e:ibc a lé: hiposisto 
lia oe presentará he nrc:;!fLl.. -

UR.EUIA ECLA.?::i ICA. 

La pseudourcmia o urc:r.iu ce lápsicu se pr~ 
eenta en la glomcrulcnefriti:.i difusa agudn y -
en el ri:'iÓn del cmbai·azo. ~)e diferencia de la­
uremia genuina en que ntmcn oc acompa.?Jn de in­
suficiencia renal absoluta,por su princip~o -
brusco y por lo ruidoso de nu nintomatolog1a. 

Principio. con r~:~clo star t:;cncral, cefalea,-



náuseas y vÓ1:ii tou, y vértigos. La tensión ar-­
terial oe eleva m~s de lo que estaba y los re­
flejos se exageran, hay signo de Babinsky. ].fas 
tarde el dolor ele c~-.bcza r:Je h::i.ce constn.n've e -
intenso, y }1Uede acompa?1arse de nínto::1:- o do -­
quebranto vasculr.r. Viene en seguid2. ri~i(le11 -
de 12. nuca, !".;ubs~üton tendinoso::i, y el e?:fer:;¡o 
entra en convul0icnr.!G tÓnicafJ primero, '":/ crÓni 
cri.s r:icnpués, co:. '.le~Jvi~ ciÓn de l:=, c0bc::c. :r l'Jñ 
ojo::i, nrroj~: c:~yu,::--t por la boca; con tv;.o el -

td t ·1't• , ·' aspee o e un 'l a~ 1 ;.}e e1n ep ico, cuya c.:,1ruc1on 
eG V11.rinblc, dcs:111es ele 1~1• cual vuelve e~. cn-­
fcrr:Jo u la r:or::1nlic.lul ·. 1:;x: .. ~·cntcmentc, ;'cien le-­
quedan trrwtornon co1:10 a.i~mcsia, torpc::a ccre-­
ural ':,' confusión r:iental. :Puecle el cnfcrr•o en-­
trrcr en un ¡;crÍodo de so::::10lencla, o re::·ctir:::c 
el r~taquc i:w.s u :.:enos pronto, con los i::is;10s -
cn.ro.ct;cres. Y si la tenuiÓn ~rt1.>rinl conti!1Úa­
clc·.r:-dc. e ~-:i!~:lt::.l Lt.'..L:1entn.ndo, ~"l~Jt.ot; ricc.-Jsos no -
repetinÍ?1 cor: r.iayor f1·cc• .. :cncia haciénllasc sdJ­
intrantca, sin ~ue el enfcr~o n~lga de~ estn~u 
de coma, en los ~equc~os intervalos que los B! 
parn.n, hastn ln. muerte. 

Se hw1 so~alado coLl~ c~uivalcntco ataqueo 
asr.ia tiforr.1c o, ;;1onoplcj in s, hcrniplej ias tranoi­
torir.s, ,Y hasta unica::1er.tc ccfalcri.s y bos+.e:rns. 
Estou ointoné,B tan annrutooos mieden dosanare .. 
cor violent<J.f.wnte .,oí· ln ~1uncion lumbar dato,­
que nos servir~ ~R~a el dlaGnÓstico difcren--­
cial y terapéutica. 

GLOJ.IBRUL01IBFHITI3 DHUSA CH01HCA,-

ETIOLOGIA.- Es la misma que en ln.n agudo.o :par­
lo cual no ln repetiré, 
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La sintomatologÍa de este padecjrniento es 
igual que ,en la ngudn ~ero puede varü.r grand!:_ 
mente negun ln extenoion de l~o lcoicncs, di-­
cho de otro modo, de acuerdo con la disminu- -
ciÓn de glomerulo::>. Tn.r.1bién se r.iodifica. por la 
combinación de lus leoioncG tubulares y ¡;lome-­
rulares, es decir oue cuando lG.n lenionen tubu 
lores oon o.!.iund2nté::, el :.iÍ:1:lro:Je nefrÓtico se 
sunerpono n;6s o r.ienoc al cuC>.d,:c :Jinto1:;~tic0 de 
la-elomeruloncfritio, lo que d¿ OCbsiÓr. a que­
se presente aste padeciDiento en vnrins formas 
clínicas. 

El principio de este pG.decirnicnto puede -
ser tan incidioso, que sólo se Li.c scubra en el­
exanen médico iiccho con aJ..-;Ún otro ::1otivo. En­
tonces lé~ cx;;lornciÓn noi; cm:e:ia. ln Lincrten-­
siÓn écrteri1.i, y el n:•t_Ílisi.:> U.e ü.:'inn:-o.lburni­
nuria, oilind.rill'ÍL1, he1!le-turia, cte.; y lao --­
pr~;eb~cz funciorn,lcs cstÓ.!'l dcsvir.<.lé,:.J del tipo -
normal. 

Er. otros co.soG, es l::i. conti:rnaciÓn de un­
ncceso ~o nefriti~ acuda con 12.. nintocatolocía 
igual noro con el car~cter ~e acr mÓ.n o ~cnoo­
estacion::ria, los cder:i::i.o ,101·si:;tcn mÓ.s o menos 
acentuados nero con lo¡:; ci.1.r:ictoros de c:lema ne 
frÍtico. La-hernaturin con nu v~riabilidud en= 
cantidad y en duración; a. \'ecc!J interrni tente.­
La atina con volumen nor:.io.l o subnorr.1al de den 
sidad de 1014 a 1030 con al~u~inuria y cilin-= 
druria tan variable, ouc: a veces eu tan alta-­
que parece rn~s bien d¿ n~turalc~a nefrÓticu,d! 
bido seeurumentc al predominio de las lesiones 
tubulares. 

La tc;1siÓn arterial ce ~.i~Ís elevada en es-
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, 
te periodo que en el agudo, pero menos que en 
el terrniúal: con el carácter de ser estaciona 
ria, pero con oscilaciones rnP.s o menos aJll- -=­
plias. l~n e etas condiciones puede permanecer­
durante nucho tiemno sin tornar el e ursa aseen 
den~e irrefrenable-que la caracteriza en el = 
periodo tcrui~rnl. 

En esta ·iri:~,cra for1•1a oue es más o nonos 
es~acioriarüi, c:1c0ntramos e11 la sanere reten• 
cion de Jos cornnuestos azoados, ~cido Úrico-­
Y urea., cGta Últi!~B en CPl1tidad de 60 u Go mi 
licrs. ~or 10~ e.e. 

E:. la. ori~w. un volur~en norr:ial o subnor-­
ma.l COii r\e:rnidad de 1014 ~ 1030, ele color va.­
ri17blc :•or la itemuturia. Loa cloruros dis:·.Ji-­
nu1dos, llbulinuria tle l n 3 c~s. ~or mil. -­
CcldiJ l~· o l'":~::.lcn, leucocitos, ::: ri trocitos y 
cilimlros ~'.iaJ.inos, houorrÚcicos, e te. 

Lac -,;r\1.;u~_._s funcionuleG no:1 retardaüas y 
poco o na~;.a disninuÍdas. El ae;ua :;e elimi:-ia -
en car.tL\;:·.,l ilo.rmal pero :nenor en las primeras 
hon•.o c;uc el estado nor::ial. El cloruro de so­
dio ::ic -clii:Üll< con rct;:irdo urincipalmcnte en­
lo::i eclernD.tc :>on. La urea twnbién retardada y -
hace subir la nren sanr;uÍnea. La prueba de -­
Stre.us y Volh:1rd se realiza con una uniformi­
dad que 1:,!CC : iani fi en tu e lararnente la inflexi 
bilicb.d ele L·. función renal. Ln taleina se el"i 
mina en el l~:iite inferior normal o poco me·-­
nos todavía. 

ll~s avn~iado el podecimiento, es decir -
con tu1P. lcsion más amplia y la consccuellte -
subntit11ciÓn ,:e los tejidos nobles por cica-
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trizalcs, d~ lugar a otra forma clínica, en -
lr. CU2.l corno se coi;irn·cndc ln tec:siÓn arterial 
sc1·á mác clevud2.; lo ::iicuo c¡ue todos los de-­
rn~a oíntomas, ser~n m~s acentuados, agrecan-­
do ~l cu&dro, los síntomno del sufrimiento -­
del miocnrdio que se nanificctan ~or hi?crtro 
fia, con ~wuento del o.rcu cardiaca, desvia- = 
ciÓn :le li:: ountu hacia la izmüerd2 y abajo.­
El e ;:tado .:::enc::-al de esto u ei;rcr:-:ios uc vu des 
incjorando paulutinP:.:e11te, ~~e tcrr::rcn ané::iicos; 
y a los ede~~o subcut~ncoc ~e ngreGan los de­
r:.:·~·~ J·_) u cnviturios. ?or 1::. u~üÓn de la insufi­
cicrn:ia cr.rdiaca y !'en:.:.1 1 se iH'csento. LA ~HC­
TUJUA, c1:r«ctcrísticcc de c:oto. ror1~a clÍnica,­
~uc el enfe~~o orina poco de dÍ:.:., y por la no 
che necesita lcvrd~t:::.rse varic!e veces ~-, orint'.l~, 
e~istiendo o. veces tcnesrno urinario. En estu­
fncc e:'-1 etc un2. poliuria que trate dc compen­
stu• l::i. deficiente concentración, dcbitln. n. las 
dcocomncnsnciÓn renul que ~csde entu forma -­
c:i.{nica irÓ. en aumente h:.:nt~. la totnl insufi-­
c.Le::cia que cnrncteri:rn. el ~)e1·Íodo tcr:nino.1.­
Lt!. ::.·ctenciÓn de ccmnuer.ton ?·::.~oadou en lo. san­
crc cu r:1r.yor. Lns i1rucb[l.:J :·uncionales del ri­
'!Ón nufre1: una de::iviP.cién :1é\for, que en la -­
fo1·ua untcrior. Co::10 so ve c~tu. for::1a no ea -
sino un eslabón D¿B en ln escalo ascendente -
üc la inGuficienci:: rcn2.l hc.cin. el uerÍodo ter 
minal. - -

La evolución y el :ironóutic0 de-penden de 
la rapidez mayor o i.:enor coi. que se establez­
ca la insuficiencia r0n:il. 

La tens~Ón arterial noo oervirá de guÍa­
p"-Ia el pronostico, ayudada do lus pruebas 
ftmcionale s y el estudio de la snngre y la - · 
or1.nn. 
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GLO!IBRULONEFRITIS CROHICA COH rnsUFrcnm 
CIA RENAL O PERIODO TERUETAL. -

Desuu¿s de una cvoluci6n rn~s o ~cnus­
larGa de. lu cloncruloncfri tis crónica, con 
alternativas de er~yeorarniento, o mejoría,­º bien de un por{odo entacionario larco; -
se estnblece poco a poco la insuficicncia­
renal hnsta llcGar n. r;er abnoluta. J.ru::,· ra­
ra ve;;: ~;e ir1nt:ür, el l!erÍodo termincl uin­
ir precedido ~or ln f~oc crónica. 

Lo que c2.rti.cterL:a cctc -período en J..;\ 
GJw; rnSUFICIE:rcrA PJ;J:rJ...L que se ai:;rega al­
cuadro de ln fe.Ge cronic:~. 

El eder.n1. 1 la hc~mturia y le. Li1,ertc11 • 
oiÓn, oo;. t::-~::bién lo:.i aú1to:1;:-,a ce.:-dinrclcs, 
a los cuulcn h~y que ur;reg:~r repite la .... 
gran inmificicncia renal. 

Del cdei:ia y lu hematuria no rcpctiré­
nadn. ya nos son bien conocidos y nudn nUC!"" 
vo he de cr;rcgar. 

En crunbio ln. tensión nrterial con su­
curso ascendente llc¡:;s. a 22 eme. 26 cms. -
de Hg. y aun r.1ás. 

La hipertensión tan largo tiempo sos­
tenida, d<t lu,:;ar a la nrterioe sclcrosi n, -
que a sti vez fa\•orece la hipertensión. J,a 
arteria cscl~r~sis es gcneraliza~a y ntnca 
a todos los oren.nos ue la ec qnom1a, El 8.!1~ 
rato cardio vascular es el mar. intercsacl.o. 
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El ~iocardio está hipertrofiado, tanto el co­
razon izquierdo corno el derecho, lo que di lu 
gar al ensanchamiento del arca cardiaca .• Los":' 
grandes vasos no son rc:Jpctaclos p~es la aorta 
presenta placas de ateroma, y esta ensanchada 
lo misrno que la pulmonar, Lao manifestaciones 
clínicas de estas lesiones son: disnea de es­
fuerzo, ataqueo de pseudonsrna, v~rtigos, des­
vanecimientos, insuficiencia cardiaca, con -­
hígado en acorde6n e insuficiencia hep~tica -
más o menos m¡trcada. Esta sis venosa, y a ve-­
ces d~ al edema tipo cardiaco. 

La insuficiencia renal con la grQn toxe­
rnia que origina, por una purte, y la deficien 
te circulC'ciÓn por otra, dqn lugur a una sin":' 
tornatologÍa muy varinda: síntomas de quebranto 
vascular, cefalea, C<·.lruiibreo, muy molestos. 

~n el aparato di~estivo anorexia caqa -­
vez r.ias grave, al grado de no tornu.r r:ingun -­
alimento, todos repur;nn.;.1 1 :;Ólo el ac;ua, que-­
el enfermo toma conotri.ntu;nente a :ieque:los sor 
bos o jugos de fruta, con los que quiere mitI 
gar su sed insaciable; 1,rc:;enta diarrea y fla 
tulencia. Loo trastornoo tliapépticos y la an~ 
rexia desnutren con:.;icler;:;.ble:.1ente a estos en­
fermos, hasta llev&rlon a le caquexia o marae 
mo renal. -

A la toxemia se deben tnrnbi6n loe sínto­
mas nerviosoo como: inquietud, angustia, ira­
cibilidad, inuomnio y n~rcolepsia, pues no -­
pueden conciliar el sue~o sino uor momentos,­
y en cambio siempre están en un· estado de so­
por, que los hace parecer indiferentes a tod~ 
La hemorragia cerebral, puede acabar con el -
enfermo. Otras veces la mala irrigación san--
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gu{nea de lugar a parális del faciai, afa- -
sine, de~irios, transitorios que regresan pa-­
sado ~lcun tiempo. 

Como ya dijimos antesp la nutrici&n en es 
tos enfer~os es cadn vez peor, por lo que son: 
flacos, con l~ piel seca, p~lidn, agrietada y­
resecn, ~iero no por eso faltan los edema.a, 

La retención de compuestos azoados en la• 
oang1·e es m:-i.yor cada vez, para la urea llegan­
do o. 1)0 rniligrarnoti en 100 c .c. de oanc;re y en 
co.:io:; eztrer.1os ya cerca de la 1:iuerte y en fran 
ca urem1r. llega hasta 350 milic;rs. -

El ácido Úrico tar:idén está aumentado. 

Lu,crcntinina que en las farMaB anteriores 
IJC hD.b1a con:.;crv8do nor::;al o casi :-;cr io.l -,n:es­
es l~ J1tima que se rnodificn, aquí si est~ 
fraúca:·.1ente auwentvda principc.l!:1ente en la ur!:!. 
mi a a 

Jon la sintomatologÍa anterior ir~ poco a­
poco el enfermo a la uremia nor insuficiencia­
renal o· u.rémia (;,cnuina de Voihard. 

La orina disminuye de volumen y de la po-­
liuria de la fase anterior va poco u poco dis~ 
minuycndo hasta que en esta fase se vuelve --­
oli~uriu, iue llega en lo uremia a ver ten ma~ 
cada que solo de un volumen de 15 a 20 e.e. en 
21~ ltor:o.s; tinta en sanr;re, con albuminuria y • 
ci lin-.J.rur ia. 

La urea y el &cido ~rico disminu!Jos 
lo mismo que el cloruro de sodio, 



- Las pruebas funcionales están muy modifi 
cac111s, l::i. elirninaci?n ~e i¡guat cloruros, ur~, 
estan granderaentc d1DLl1nu1das. La taleÍna so­
lo !le elimina en 20J~ y hasta menos 8% y ya en 
la ure~ia, puede llccar a eliminarse en cent! 
d.~'.den no dosificable n. 

TJ!m.ITA GElrnrnA. 

Ea debida a la intoxicación de ln insufi 
cicnci~ renal absoluta. De principio insidio= 
so, ne instela al mismo tiempo que la insufi­
cic.-icia renal, con <.d10rcxüJ., rle!3nutriciÓn• -­
astenia, 'JOJ¡or, insonnio, o.uc;ustia, etc., con 
todon lon s1ntornnu del 1:1<¡I'aS!:10 o caquexia re­
nal. Con el proGrcso de cstou n1ntm:1;;tB 1 entra 
el enfermo en cntRdo de coma. 

La estonw_ ti tb cor: aliento fetido, len-­
cu~ tostad~, hemorrugins cinGiVales, y epista 
:>:io, se pre:;cnta ya C<•SÍ })t·.ri.i entrill' al esta:' 
do de coma. 

Lo3 trnstornos ncrvics~3, de afnuin, hc­
rni:ilcjiao, subsultos tcnr.iinouos, siGno de Ila­
binsky etc., son muy conotanteo, 

La disnea es constci.ntc y tomn c.l tipo -­
Kusmnaul t o de Cheyne ~;toln:r;, 110 abandona al­
pacic:ltc hQsta la nucrtc; en los Últimos días 
parece que el enfcrr:io no :_,e ocupa de otra co­
sa que en respirar, ~ucs to~n el uire a gran• 
creo bocanadr:.s y de :•mncrn ruidosa. El estado­
dc coma tiene al cnfcruo nin alir:1entaroe, no­
oe d~ cucntn de oi obra o no, pues no hace -­
rn1s riue resnir~ir incon:Jcicnter,1ente. Así huuta 
c:uc Ón el úi timo 1:1or:1cnto, Lrr.in una grave pero 
fuerte aeitaciÓn mucre. 
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Cuando la uremia se instala, dicho de 
otra manera cuando la insuficiencia renal ce 
total, encontrarnos en la sangre. 

Urca. 
Acido Úrico 
Crentinina. 

lBO a 360 rnili~ramos. 
22 milic;rrunos o r~ás. 

!.~ás de 5 miligramos, 

ORillA.- Es tnn :1equc:io el volumen que -
cualquiera conccDtni.ci on no tiene interes,cl 
color nucio ner,ru~:co o rojo pardo, al bli.rninu­
ria, cilindrurin 1 cte. 

La elirünaciÓn de fenal to.leina es tan -
peque~n que no es dosificable, run~n de que -
la hematurin dificultaría su dosificacion. 

'l'orlo 1Jacientc, que en el 1¡erÍodo termi­
nal llega ; la uremia, m~s pro~to o ~~s tar­
de norii~. Lo rn~s que por el podernos hacer,­
es prolonc;nr su existencia por :;~edio Je un -
tni.taJ.1ic;~to adecuado y condiciones fevorél.--­
blct.J r~c::;co11o::idns, puen aun que todo::i los pa 
cienten se les trata mas o menos del nismo = 
rnodo, uc ~~ la casualidnd alguna vez de que­
su T;2.ri.ccL1icnto rc¡crcsc y les permita una"" 
vida.:1á.r; o ·1cnos lnrc;a, 1;ues el enfer::10 rue..:. 
de morir üc un lladecimiento intercurrcnte. • 
Lo IYH?.s que pqde:nos eset:;urar es que: cor: 3_09-
mi li grs. o :".las en la sancre, o e on retcnsion 
de cre~Linina merceda, el paciente sucunbe -
indefectiblemente. 



NEFRITIS LOCALIZADAS. 

GLOUERULOHEFRITIS AGu"'DA m; FOCO. ETIOLOGIC.A.­
Es ln misma que la de las elo~erulonefritis-­
d.ifusa.s. 

Lo que curacterizn ~ este nudcciciento -
ce la pequc~D. extensi6n de lu l~8iÓn renal¡ -
que üoj [l llÚ.l:lero ::;uficiente de elo::1érulos l'[ll'11 
el lmen funcionr..::iiento Llel rLíÓn. 

JU oíntorna corn~t::'.:1t0 en la llc:n;:,turia, 
pues el ellcmu y lu liin•~1·tcr:uiÓn n·d1:ca. se nre­
rwntr.:. cr; estos onfcrDor., !:o hn.:.i retención· dc­
co!.1;_me::.;tos nitroc;ennclo:; en ln snn¿;:re ni ce 
y,re:JCntn nuncn l~, i;:::;,_;fic:! ei:cin r0nnl. 

Ln orin~ tiene todos los carcctc~cs nor­
r.i;leo y sólo ::;e nr.;rc¡_:n :'..o. lie:.1~ •. turia c:uc cu -­
tH:.c o l:1cnos :->bundQ:1tc ¡nidicntl.o en ul¡_;unoo ce.­
sor; exigir IJOr SÍ sol:c: u:·1 t1·[·.tarnic11to. 

Cl{nicr;::.e:1 te se tr:·."~~: c:_c u:¡ i:1di VittUO 
con uno. infección 10cul e ccih:.:ral, y J,autc.--­
con une. herida infcct:vl<~, que presenta dolor­
c;1 l~ región lu.mbi.r, dü;'..•1·ir;. o polaquiuria Y,­
hen::1.turia. que no ticr.c cde;;10.n .ni hipertension. 

El quinis~o sanGuÍnco norrnal. 

La orina en cantickd nor:nal cuyon carac­
tc::cs qu{micos son ncl·::i:.lcs. Hny n.lbW!linurin­
lle 1 a 3 grs. por :;1il cilinclrm·ia, ,con cilin­
dros hialinos, ¡;ramtlooos y hemorrngicoo, --­
lcucoci tos y eritrocitos. 

Todas las prueb~s funcionulcs son norma-
les, 
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El diognÓstico se hace por lu hematuria -
que debemo::; tener cuidr.do en precisar ou ori·­
gen renal, y por lu usencia de los dera~s o!nto 
mas c:.:.rdinc.lcs: cdemD. e hinertensiÓn de ln ne= 
fritis difusa. · 

La evolución es la rnism8 que en lu del na. 
deciniento ~~~.usnl, ~¡ por lo ccnerul tie~1dc u-= 
cui·p.r por si sola: el r.mvor interés que 21<:.ra -
el clínico tiene, e::; evitar unu dieta o un --­
trr.t::!..l--:;icnto inudecu:.1.do. 

G:LQ!'LERUI,Q~ill:::'HITIS CHWIC.A KT FOCOG • 

Tiene lc·.o l•lim;ms cnusas que ln nr·uc\['., ·_,e­
ro lo C!Ue lo. c2r: eteriza es S'..l duración, ücbi­
du u l~ Pcrcistcncin le la infección causal. -
En u:1 1ll'Ínci11io m\dn l::t diferencio. Je la a{'.t!da., 
~iero con el tie:1:10 LJc ur;rcca a los edeno.s aun­
que no cxiEtc hi11c::-tc:1niÓn ni insuficie:-:cin. re 
nnl. ;:;in c11il,t.r1:0· si :.rn duraci Ón se eterniza. --= 
I>Uede pre~icntr.1·r;e ric::¡ue~ía insuficiencio. rene.l. 

Su evolución dcr9:1de del proceso ele ori-· 
gen, que termina con el. l1~uy rnra vez ticn~1e u 
pro¡;::-coc.r y CélSi r.unca conduce o. ln insuficic!! 
cia. renal. 

El diagn6~tico ac h~ce uor la hematuria -
ln fulta de hipertcnsi6n y d~ inouficicucia r~ 
nal y la duración. 

HEI~RI1'I3 IHTERSTICIAL SEPTICA. 

La etioloc!a es como lQ de todao lao no~ 



fritis, infecciosa y lu sinton~tolog!a es jus­
tcJi1c:nte igual a la de ln. glo:,1crulonefri tio n.gu. 
du en foco, con la diferencia de que la hematIT 
ria es siempre peque:iu pudiendo pasar inadver= 
tilla. 

La diferencia c2.pital es que la lesión se 
loc~lizn en el tejido interuticinl, y solo por 
COL1'll'U!3iÓn de los elementoo nobles del ri!íÓn -
d~ ~u sintornntolog{u. 

Ln. evolución tiende cie;.ipre a la c~trv.ción. 

lIBFRITIS FOCAL .EJ.~:SOLICJ,,. 

Ea uroducida nor un &~Lelo desnrendido 
clel e 11docr .. rdi o en um enclocc.rcli ti s iücerosu 
c.ttc · ::io ve :.;, loco.lizt~:.: c1 lo::.i ..,.lomérulos cicl ri 
.. : ' L> ;1on, 

ClÍnic.;:..;.1ente ri«:cic n; Ga.r inr,G..vertida tro.s 
lo::.i c;ré::.vcs sÍ¡üo:;n:s :'.e l;_ c:1doc¡:.rclitiu. Has, -
oi J.~. l'JoiÓn !.; ~ l:IUJ'" c.')::te1:08. }~'lC do dr-.r lu:_zo.r a­
o!ntoH1:,s :1ro:Jiurnentc rc:.r.lc·s, apareciendo ede­
lilt.s, al bur:iinurin., Lcr·r,turin y o.un fenÓ1:;enos de 
rcc:u<1:·1a insufícicncÜ. l'C!!al • 

~::. c~Jü1_·,_ .. ~i á11 y tt;~. · .... ~··~...i.~:: :~.:.cv :;o:~ lvG l:c-·­
lr-. onC..u-::<Crdi tiu causn.l, y corno goncralr9ente se 
trata Je endocarditis maligna, el pronostico -
es mortal. 



3.- lmFROPJSIJ..S DE ORIGEl; CIRCULATORIO. 

tns nefronat!ns de ori5en circulatoriu• 
so1; lu hiperteñoiÓn benicna, Y, la hi13crten-­
sion malicno., incluyendo o.demu:; el s1ndro::.io­
de et>ta:;is 2·en:cl que catuclinremos en eEtc -­
mis::io c:~pÍ tul o. 

ESTASIS RE:!AL. 

En ln hi:)o:>iGtolia uvnnzade., ae presen­
tan tr:istorncs cil·culr·rios de cone;estión "'ª­
uiva on todos los Órganos, yn conocidoa y-en 
el ri:íÓn Ge :;1anific Gt<'. tlc la unncro. sic;i1ien­
tc: Edemu cinnÓtico Je tipo circul~torio bien 
diferente del edcnn de lns nefrusin. 

Olicuria, con orin< .. de colo)· oocuru, é1.e 
<.1011::.>idrtd mayor que i•orr:'<Ü. :c:1 te, co;;cei;trnc:i.61; 
surc.,rior n lo. nor::1al Je los :,r o·.~t1ct90 e:·:cre­
to.doa. Puede Jin.1,er hci110.tu1·ia, ::<:e dL n la -­
orin:.i. el asnocto de caldc sucio. l\unc¡ue lD. -
co11centruciÓ:1 urinu·io e e b~1c1.n, re :w].",:u in­
suficiente, 1•or o 1 rcduciuo vc.lui.;on de h'.S -
orinao. Al c)~:u;1e11 1:iicroncÓnico encontrurnos -
cristt,.les de ~ci,lo Úrico ·./uratos, cilinoros 
hirüinos y eritroci~os. I,a elir.iinacilÍn úe -­
a¡:;un y clorur o::i e s'.;a dim:;inuida. 

En la sangre hay elevación moderada de­
los compuestos azoados, no por insuficiencia 
renal, sino vor düi;:iinuciÓn del caudal san·­
cu!neo en el ri~Ón; alcnnza cifras de 40 a ~ 
60 mili¡:;ro.rnos por 100 e.e. de sangre, el ni­
trógeno total no proteico está ligerar.:ei1to -
aumentado. 



Todas las pruebas de eliminación están -
disr.iinuÍdac, el agua, el cloruro de sodio, la 
urea, se eliminan de fec tuosar.iente. 

La sulfofenoltaleino. en cr,ntidades muy -
inf~riorcs a lao normulco. 

Todos estos síntomas mcj oran al aumento.r 
la encrg{r,. cardiaca, cosa interesante en el -
diaenóstico. 

Aquí encuentran su aplicaci6n correcta -
los tonicardiacos y los diur~ticos. 

ifIPERTE:1SI ól~ m~iIGHA, 

Este padecimiento co rcclrunado por el ap~ 
ra~o circulatorio lo ~ismo que el renal, creo 
será conveniente cstutlinrlo en las dos espe-­
cinlidudes por :.iu ir.ir,ortanciu en ru¿1bas. 

¡,1ás frecucr;tc en indi v icll\Cs que na san de 
los cuarcntn n.flor; y todc.vín. ::n.\n, cuanto 171Ó,s-­
o.vo.n:;ada es la edad. Pre fiero al sexo masculi 
no. 3u síntoma c~dinnl es ln lúpertenoión. -

Generalmente el hipcrtcnso ea un indivi­
duo cardo de aliento corto, ~uc se fatiga fa­
cilri1cnte, que la menor ernocion lo hace poner­
fle rojo o pálido, entre SUl;; antecedentes, en­
contramos que es un cr,utromo y be hedor, 

Pero individuos sin cce tipo pueden pade 
ccrla, y entonces noc cncontro.mos con indi vi'= 
duos cuyo trabo.jo es intclcctu::i.l, prolongo.do­
y plaBndo de emociones y preocupaciones. 



Clínicamente, este padecimiento, es de -­
principio incidioso, el enfermo nota que no -~ 
duerme bien, que se le olvida donde de,iÓ tal .. 
o CUD.l ob,ieto o una cita, su cnr~cter se vuel• 
ve irnsci ble, que ac fatiga ¡;_l ::1enor esfuer;-.o. 
Le. ucC:ida de la tensión arterial nos aclaro. el 
padccil.iicnto. :De ni::cu:-.a ~~1anera nos c0ntcntaré 
mas con un<:'. sola :~10rliciÓn, pues es bien saoi<LO 
cuan labil es ln te:rniÓn arterio.l oue aunenta­
con la cli[;estión, con las ernocio1:cs, con el es 
fuerzo; y que ·.~imánuye a veces sin saber uur= 
qué. Lu.s J;1e:Ucion0c se~·án :'.letÓdicas, rec;ulareu 
y en condiciones Óntirnns es decir cada dctcrci 
nado n~nero de d{2~, en la run~ana despu6o de ~ 
una noche -le sue:lo reparador, en ayunas y en -
lo. ca.'1Ja 9 por lo i:1enos en decÚbi to. Le. cu:r-rn.de 
la tension arterial, al principio upqnas sobr~ 
pasa la :-iorr.w.l, pero vuelve a ella fnciluente, 
con el tiempo se elcVL'. rn~s y rn~s oin volver en 
sus descensos a la normal, llec;a.ndo en ocr>.sio­
nes ::. cifn:.s do U3 c1nu. Jlg. y h:lsta 213 crns.H._n;. , 
~r r.12.s, 

En un principio el c:-:fer:!lo acusa arnneoia­
pasaj era, cefnlcas, que no se explica. cun.ndo­
la tensión n.tunenta, la nobrecarga en uisteua-­
hidr~ulico de ln circulación, se manificota -· 
por signos de quebranto vaoculur: criestesia.~ 
zumbidoG de o!dos, fosfenos, mareos, sensucio!l. 
de dedo rnucrto y hasta cln.udicaciÓn intermiten 
te. -

El corazón y loo crnndes vasos sufren, el 
1;rir.iero por el au:iicnto de trabajo al cunl se -
adapta vcrdaJ.0rru:1ente ele un modo maravilloso 1 u 
medida que es mayor la carea, el miocardio se.:. 
hipertrofia, primero al ventrículo izquierdo,-
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~ueco el resto, la punta se desvía a la izquier 
da y abajo, el are a c?.rdiaca 1·e basa n la de re-= 
cho. del esternón, lo que se CO!~lJ)l'UCba a la '.)er-, , . 
cusion y en loo ortodia6rrunas y radiograf1as. -
Aa! 1w.sta 4ue la sobrecargf'. co superior a las -
fuerzas del miocardio, la descornpcnsaciÓn se -­
~rescnta con palpitacionea, disnea de csfuer20, 
nccencs :;c:J?:in.tiformcs noct;;.rnos, inso:1nio. Ede­
~a ~~ulo del p~lru6n, tos co~ ~~~cctoracién se­
rosa. Eatnsis en todos los arcanos. En el ri-­
~&n viene la olieuria, con orina color caldo -
sucio, todos lo:.o sínto:nns de cotasi s. 

En una ualabrn. hiposistolia. que puede ac~ 
b~r cu~ el e~fcrmo. 

Lon cr~nde~ vaso~ son lesionados twJ~i~n, 
hay D.tero!:1a J.e la ttort2., con cnsanc!1tu:1icnto de 
~u sombra u la radiocrufÍa, etc. 

La n.rtcrioesclcrc•eis ;;e 1.·rcncntH: y la de 
f J • • ·' I • . b -
cc~uosa irr1~ac1on aancu1nca ~one e~ quio ro.-

a toJas las v1sceraa. 
, 

El sistemn nerviouo y lou orcnnoe de lou-­
oenti los son to~'l:biér. :clcanzado[;. La ru;inesia, -­
ln c~ageraci6n de lo~ centiwientoo, afn~ins y­
dioo.rtriau son cloT«S inni:'e::itu.cioneu del su-­
frir.1iento del ouiqui~;:ao :¡ del llistenia nervio-­
ºº• La disminución de la ocuclcz:-~ vioual, la d!_ 
plo Jiª y hnstn n.rnaurosin- nanificatan la mala­
irri~aciÓn del ojo. El oxw<lcn de fondo de ?Ja­
ca intcresant{ sir.10. Las arterias de la ret1no.-
e stc.{n flexuosas y cnclerosas, hay hemo1-rau;ias-en 
en la retina. 

En la oangrc hny rotensiÓn li¡;crn de loo-
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compuestos azoa.dos: urca alrededor de 50 mi- -
ligrs. por 100 e.e. de sangre. El ácido Úrico­
es muy variable ;1ucde ser normal, o estar au-­
l!lenta.do. 

El funcionrunicnto renal es correcto ~ien­
tras el Dioc~r~io es uuficicnte. 

Cua:ido '10.~· 0.eccor:1¡·:(':,r.:¡1ci.:5n cnrdi<:·.cr., lo. -
eliminaci6n renal 0s defectuosa para todos los 
elementos, 

El dir.i.gnÓstico cG dil·ccto con 12. cdall• se 
xo, alimentación, r&~i~cn de vida y mcdicion = 
de ~ ~ión ~ial. ---

Eipertcnnión sin insuficicncir!. renal. 

La evolución es lento 15 ~ 20 u~oc. 

EI:PERTEHS ro:1 MALI GHA. 

A todos 10~3 síntom;:..s y cartccteres ele la -
hipertensión sólo ngrec;ru;,os la insuficicr.cia 
renal por dece:-..1ro.ciÓn e sclcrosa ele lo. f~lánclu­
la renal. 

Es .Je not:.::· c¡uc 1::. hipertensión escncial­
pucdc prc:ient~:.rsc en suj cto:..; de 30 y 3~ f',:·.os -
mientrns que lo Dalicnn es cicrnpre de l~ ve- -
jcz. Lo (:uc hace supon~r, que es ln mis:,1a.,, que 
al final de su evclucion, cuando el corazon ha 
soportado incluye en el procgso de esclerosie­
los elementos nobles del ri?ion. 

Puede aparecer en hipertcnso por a~os y -
entonces la. inouficicncia rcual De est::.:.blece--



poco n poco, haota que lleGn a un cuadro clí­
nico que no se diferencia en nada a la glome­
rulonefriti3 en su período final. 

Puede ta111bién nnr·reccr brtl!:lcamente, en -
Un ::rnj cto cuyn hipertensión ha pasado de::inper 
oibLla, y cntonceu es f<Ícil el diaenóstico. -

C1Ínicn.'11ente, Ge ;n:J.nifieut11 11or cdemr~s -
tipo renal, hipertensión que lleg~ a 22 cms.-
26 y 28 cms. Il¡::. 

Jje:.1nturin, e inuuficicnciu renal con re­
tension de compueutoa azoadoa, pro~resiva,que 
llcv~r¿ nl enfermo a la uremia, si el cornz6n 
no fr·.lla antes. 

:rientro.s que en la beni¡;na el enfermo -­
era robusto oanguÍnec, - en cota ne torno. fla 
co, con ctlcmns, p~lido, desnutrido e intoxici 
do, r: uc va hacin. la uremiu ~' el marasmo renaI. 

Evoluciona en mcnou de un a~o, termina -
l)Ql' lo. rnwJrte, bien por i::si.;ficicnci2. C<:.rdia­
c:~, .~e1,iorrrt(i:iu. ccrebr<.i.l o ir::.i\ü~ici';:ncia cardio 
renal a.buoluta. La uremia de loe arteria cs--=­
clorc~os no es del todo id~ntica 9 la uremia­
ecntrlna, por lo cunl a contint~cion deocribi­
rcmou la pscudouremia de lon a.rterioesclero-­
uo::i, tratando de difcrci~cü:.rl<:l. hasta donde 
nos ~ca posible de lnu urrunioo genuina y ~ -­
ecJ.Ú::ipsica. 

PSEUDOURlli.!IA DE LOS AI\TBliIOESCLEROSOS. 

?or lo ecncral se trata de personas de -
cd~·.(l ::i.vn.nzn.da que padecen un proceso de oscl!:, 



rosis arteria~, en los cuales se presenta ál• 
cuadro aintornatico siguiente: dolor de cáb~-­
za, cala.rnbrer.i en las pantorrillas, prurito en 
diferentes n<J.!'tes del e uerpo; y en el a-para.to 
dicestivo nausens, v6mitos y diarrea. En el ~ 
rcs11iratorio disneo., atCiquea asmatifor:nee y ;. 
res.riiración de C11cync-~;tokca, en el circulo.to 
rio T)O.lpi taci one s. En e 1 nervioso ar.me sia,a.fa 
sia vn.rcin.l o tot2.l, tranai torias, paráli!:iis= 
faciales, monoplejiuu, paraplejias transito-­
ri::i.n y estado de con:'11oiÓn mental. Tru.'ritornos 
tedas é ~;to::i, 1:r 01lucidoo máG bien uor dcficl~u 
te irricnci6n' ¡¡ancuínua, yo. que no intoxico.;.;:; 
ci6n nor inuuficie~cin renal. ?ues aunque en­
cstos-cnfermos c~iute una inauficiencin renal 
mu.reo.da, con retención de com:iuestos azoal~os­
on ln sn.ngrc, nunca es t::i.n rnarc2.dao corno en -
le•. e:lo:::crulonefritiB cm período tcr::iin:ll\ La.­
insuficiencia renal uunquc mnrcadn truílbien, -
perrni te l::·. elirninociÓn de la sulfofenol taloi ... 
na aunque, en c ifr:c::: :;mcho i:leno~·c o de lc.s nor 
maleo. El al)U8. :,• el cloruro de nodio oc cli-= 
minan tar.1bien con grrrn dificult<td. 

La cvoluci6n cnt~ casi conclu!da, porque 
la eoclerosi:s del ri:1Ón co co.Gi total y la hi 
pertonsiÓn marcrtda. ¡,sí que si no es ln he1;iG':;' 
rragia cerebral, serd la insuficiencia la que 
pronto termine con el enfermo, o bien el mio­
cardio deofallecc, pero el enfermo está ~róx~ 
mo a su fin. 

FRANCISCO GAYTAN TI. 
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