
Función renal durante el embarazo 

Dr . Belisario ·CaJ!derón M. 

Recordamos en esta primera parte la función renal como 
gi'ándula excretora al mismo tiempo que miramos las constantes 
1<angu!neas más frecuentes durante la preñez. Lógico ,es pensar 
que para conoc,er el estudio de una glándula como lo es el riñón, 
tengamos en mente la forma como ,el riñón forza su trabajo pa­
ra poderse adaptar a las nuevas necesidades impuestas por la ges­
tación. 

Volumen de orina.-La cantidad de líquido eliminado varia de 
acuerdo con 1'os meses de gestación y si se trata de una multípa­
ra o primigestante. En las multíparas existe una poliuria de más 
de 1.5'00 c. c. en los primeros meses; la pohuria vuelve a presen­
tarse antes del parto, lo que hace disminuir el peso de la pacien_ 
te; es frecuente encontrarla también en los primeros días dei 
puerperio; el riñón en esta forma elimina el exceso de agua r,ete­
nido en el tejido intersticial durante el embarazo, para n evar a 
la completa normalidad a ia paciente. 

Densidad.-Está ,en constante relación con la poliuria y con 
la eliminación de cloruros y de urea. Disminuy,e paralelamente 
con la mayor eliminacLón de agua y con 1a menor eliminación de 
moléculas de cloruros y urea. Las cifras de densidad más bajas su,e_ 
len encontrarse por tal motivo en los últimos meses del embara­
zo y primeros días del puerperio, en donde se presenta la mayor 
eliminación acuosa. El promedio de densidad según Dieckmann es 
de 1.102·2. 

En los casos en que existe formación de edemas, no es raro 
encontrar una oliguria por debajo de 6'00 c. c. y en la tox.emia a 
veces se presenta una anuria total por 12 horas ( eclamps ia, lesión 
del parenquima renal, obstrucción ureteral doble, deshidra ta­
ción, histeria, etc.). 
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La oliguria en la toxemia se debe a mu1'titud de causas entre 
las cuales podemos mencionar las siguientes: espasmo vascular. 
hipertensión arterial y aumento d.e la hormona antidiurética de 
origen hipofisiario. 

Nitrógeno ureico.-En la embarazada por causa de la reten­
ción del N en la · sangre, nitr-ógeno que utiliza para ei' aument·o 
del útero, glándulas mamarias y formación de anexos feta·l,es. etc., 
se produce la baja de nitrógeno urinario. Hay que tener en cuen­
ta que esta disminución del nitrógeno urinario no se traduce por 
el aumento de azoados en La sangre, pues los gasta en los nume_ 
raies dichos anteriormente; parece que esta r·etención de N según 
Dieckmann es de 7 .5 a 81 gramos diarios al final de1 embarazo. 

Nitrógeno ureico normal: 20 gm. x l.000 

Urea en la sangre: 0.30 gm. x l'.000 

Para Dieckmann las constantes son las siguientes: 
N. P. N. en la embarazada: 2,3.8 mg. % 
N. ureico en la embarazada: 12-2 gm. % 

Amoníaco.-La función tubular ,encargada de la formación 
del amoníaco en la orina aumenta su trabajo y por tai motivo 
,el NH4 crece en la orina; es uno de los motivos por los cuales la 
orina de la embarazada normal tiene un olor amoniacal fuerte . 

Cloruros.-En ia mujer normal la tasa de eliminación es de 
110 gm. li.'000. Sabemos que la embarazada presenta una gran afL 
nidad para la retención de cloruros, retención que siempr,e· es su­
perior a las necesidades del feto y los anexos; de ahí la mayor 
tendencia de la gestante a la hidremia y al edema. Se ha podido 
comprobar que durante la preñez se retiene del •0!.215 ai' 0.5·0 x 
1'.,0,0Q, de la cantidad de cloruro de Na íng-erido. La permeabilidad 
r-enal del Cloruro de SOdio -en la gestante es normal. pero como 
en ella por el hecho dei embarazo exíst-e un aumento de la per_ 
meabilidad capilar, se facilita ·enormemente el paso del Cl Na a 
ios tejidos, así por ósmosis e1 H20 pasa al espacio intersticial, 
donde ei líquido en<:uentra grandes dificultades para el retorno 
a la sangre por la alta concentración de Na Cl tisular. 

Sulfatos, bicarbonatos, fosfatos .-No hay alteración. 

Sales de magnesio.-La eliminación del Mg. es normal. Es 
frecuente a veces en las toxémícas que se produzca una reten­
ci-ón de Mg. así como de Na, circunstancia que a1 asociarse con ia 
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anuria u oliguria pueden llevar la paciente al coma, cuando es 
tratada con S04Mg, en los casos de toxemia grave, eventualidad 
que tenemos que tener en cuenta para no proceder a tratar en­
fermas oligúricas o anúricas con sales de Mg. 

Acidos orgánicos.-La excreción es normal. En los casos de 
eclampsia y preeciampsia suele encontrarse en las orinas un au­
mento de ácido láctico después de las convulsiones. Cuando exis­
ten vómitos incoercibles, el riüón elimina cantidades apreciables 
d·e acetona y ácido beta- oxi-butírico. 

Glucosa.-La gestante muestra una gran tendencia a la glu­
eosuria. Esta tendencia osciia según la sensibilidad personal y las 
razas. Su frecuencia de aparición está entre el 7 y el 3ü% de las 
embarazadas. 

El siguiente esquema de glucosuria durante el embarazo 
muestra ,el gran cuidado que debemos tener con la gestante y el 
correcto análisis que haremos a las pacientes: 

a) Glucosurias con glucemia normai o baja y curva de glu­
cemia normal o algo alargada: Glwcosuria renal son la mayoría 
de las pacientes. 

b) Glucosuria ligera (menor de 5 gm.), intermitente (posL 
prandial) glucemia normal en ayunas y curva de glucemia dia­

~ betoid,e en las pruebas de sobrecarga con alargamiento y persis_ 
tencia de ligero ascenso a las 4 horas: Paradiabéticas o diabéti­
cas en potencia. 

c) Glucosurias con glucemias aitas en ayunas y curva de tipo 
diabetoide en la prueba de hiperglucemia provocada: Diabéticas 
puras. 

d) Glucosurias sin hiperglucemia son también muy frecuen­
tes en e1 embarazo normal y desaparece después del parto, sien­
do por esta circunstancia enfermas sin mayor importancia. 

Para Novak y otros, la glucosuria en la generalidad de los ca­
sos ,es patológica y creen que el embarazo viene a ser ·el desenca­
denamiento de una realidad clínica oculta hasta e1 presente. 

Las glucosurias generalmente son moderadas, aunque se ci­
tan casos de 40 gm.; parece que se encuentra alterado el dintel 
de filtración para el azúcar (Descenso). Cuando la concentración 
de glucosa en la sangre es .superior a 1.7,0. o 11.80 gm. por 1.000 c. c. 
(nivei' ascendente) hasta 1.4·0 gm. por 1:.000 c. c. (nivel descen­
dente) aparece generalmente la glucosa en la orina. Las cifras de 
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los niveles ascendente y descendente están sujetas a la sensi-­
bilidad personal y a las razas como ya dijimos anteriormente. 

En el 98% de las embarazadas la prueba de gi'u.cosuria provo­
cada se encuentra aumentada (pequeñas dosis de adrenalina); la 
causa parece ser la defectuosa absorción de los túbulos, ocasiona­
da por la defectuosa fosforización de los glúcidos ; esta teoría 
más o menos nos explica las giucosurias acaecidas durante el em_ 
barazo, pero que últimamente ha sido muy combatida. 

Al practicar los exámenes de la orina para investigar la glu­
cosa, no debemos olvidar que existen substancias que reducen el 
Fehling y que pueden ser causas de error, entre ellas 1'a lactosa, 
el ácido glucorónico y el glutatión, presente este último en la ma­
yoría de las enfermas eclámpticas. 

Lactosuria.-Se encuentra en el 1:0% de las embarazadas; ia 
tasa no pasa generalmente de 1'0 gm. y par,ece ser debida a la reab­
sorción en los túbulos de la lactosa del calostro o de la leche. se 
encuentra más acentuada en los final•es dei embarazo, eri las pri­
meras semanas del puerperio y en las. lactantes, con gran conges­
tión de senos en el momento del destete. No tiene ninguna sig­
nificación patológica especial. Como es frecuente que la lactosa 
reduzca el Fehling, ei laboratorio nos deoe hacer la dif.er-encia­
ci,ón por medio de la reacción de Rubner : precipita en amarillo 
con la glucosa y en rojo con la lactosa. 

Proteinuria.~Proteinurias de 0:03% son frecuent;es en el em­
barazo y se consideran como límite normal. Los exámenes cualL 
tativo.s nunca iogran descubrir pequeñas proteinurias; con mé­
todos del tricloroac.ético encontramos albuminurias en el 510% de 
las embarazadas ( de Lee). Cuando observamos proteinurias du_ 
rante el embarazo nuestro mayor interés radica en los antece­
dentes de la infancia y en el examen metódico y diferencial de 
las entidade.s que pudieran llevarnos a ia conclusión de enferme­
dad renal. 

Es frecuente encontrar albuminurias espúrias (prótidos del 
tracto urogenital bajo, flujos, cistitis, pielitis, uretritis); las em­
barazadas con hidramnios y fetos gigantes presentan pequeñas 
protein urias. 

Las albuminurais de 0.1 a 0.2· x 1: ,000 en las embarazadas, pue­
den considerarse como normales y pueden ser sus motivos unos 
de los siguientes: 

a) . Exageración de la lordosis lumbar y por consiguiente aco­
dadura del pedículo renal. 
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b) Trastornos físico-químicos y carga electrolítica de los co_ 
loides, con variación del cociente serina-globulina y disminución 
de la tensión osmótica. 

c) Permeabilidad anormal de los capilares glomerulares. 
d) Infección bacteriana. 
e) Espasmos vascular,es de glomérulos y tú bulo. 
f) Estasis venosa. 
g) Compresión de ureteres. 

Sabemos que el glomérulo es un ultrafiltro y al presentarse 
las proteinurias abundantes, las primeras moléculas en pasar se_ 
rían las más pequeñas de sesenta mil moles, como son las serinas, 
y luego las moléculas más grandes de sesenta y cinco mil como las 
esfera-proteínas ( Globulina y seudoglobulinas). 

Sedimento.-Moderada cantidad de cilindros hialinos y leu­
cocitos son normales en las embarazadas. Los hematíes con re­
cuento de Addis en la orina, se consideran patológicos por enci­
ma de medio millón' por 1..,000 c . c. de o.rina. 

Cuando el r,ecuento de Addis da 4.1000 .. 0,00 generalmente se 
trata de lesiones renales; 310 a 40 millones son cifras frecuentes 
en el eclampsia y preeclampsia. 

- II-

Exploración de la insuficiencia renal 

"La suficiencia de un órgano se aprecia a través del cumplL 
miento de su actividad específica" : la del riüón consiste en eli­
minar los desechos del metabolismo y ahorrar a la par sustan­
cias según el caso, con ,el objeto de mantener constante la com_ 
posición del medio interno. 

Como órgano eliminador la suficiencia se busca estudiando 
lo eliminado (forma dir,ecta) . o buscando los desechos retenidos 
en la sangre ( forma indirecta). 

Moluria.-La normal en una embarazada oscila entre 2·.000 a 
4.000 moles diarias, con un promedio de 3.000. Existen varios m é­
todos para medir la moluria. Uno de ellos es el ioscópico de Co­
::-anyi. Como manera práctica usamos el siguiente: multiplica­
mos la diuresis diaria en c. c. por centésimos y décimos de den­
sidad. 



436 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA 

Ejemplo : 

Densidad : i..ms 
Volumen: 2:.000 c. c. 
Moluria: 1..,8 x 2 .. 000 = 3.6001 moles. 

Por debajo de 3:000 moles consideramos que existe una insu_ 
f1ciencia renal. La moluria por sí sola no puede darnos un diag­
nóstico preciso, pues tiene variaciones que están en relación con 
la eliminación renal. 

Poliuria con moluria aumentada: Caso frecuente en la diabe­
tes sacarina (Ejemplo: 5.000 c. c. x D (11.0310): 115.000 moles) . Igual 
puede suceder en las diabetes mineral y en lo.s grandes gastró­
nomos y bebedores. 

Poliuria con mO¡luria normal: a) Se encuentra en sujetos que 
tienen un régimen normal, pero que ingieren gran cantidad de 
líquidos, bien por gula o por un desequilibrio nervioso . 

b) En los enfermos hipofisiarios o diencefálicos ,en los cuales 
los túbulos pierden la capacidad de reabsorción acuosa. Las pa_ 
ci,entes presentan eliminaciones de 5 a 2101 litros diarios con una 
dens idad sumament,e baja, motivo por el cual la moluria es nor­
mal. 

c) Las enfermas renales que conservan el 4i0% de nefrones, 
la filtración glomerular asegura la sufictencia de eliminación, 
negando con el tiempo a presentarse una verdadera fatiga de los 
túbulos, lo que trae como consecuencia una disminución de la 
reabsorción y de ahí la poliuria con isostenuria. 

Poliuria con Moluria disminuída: Cuando existe una destruc­
ción de más del 60% de nefrones, la reabsorción es defectuosa, 
caso muy frecuente en la nefritis cr.ónica. 

Oliguria con moluria elevada: Caso típico del deportista o del 
glotón que bebe mucho. 

Oliguria con mo,luria norma,l: Se encuentra en personas que 
Uevan una di-eta normal y toman muy pocos líquidos por gusto o 
bien por lesión hipofisia ria . El mismo caso se encuentra en los 
vómitos, insuficiencia cardiaca, síndrome nefrótico, etc. 

Oliguria con moluria dismin\Wída: Cuando el riñón se lesiona, 
pierde la capacidad funcional de elasticidad para ahorrar agua 



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOG'ÍA 437 

o sólidos y comienzan las pacientes a hacer orinas pálidas y me­
nos concentradas (hipostenuria); si la densidad si,empre es igual 
se llega a la ve:rdadera isostenuria. Es el caso de 1a glomeruione­
fritis aguda y la glomerulonefritis difusa crónica. 

Pruebas de dilución y concentriación 

Se estudia con estas pruebas la elasticidad funcional del rL 
ñón. La técnica seguida por nosotros es la siguiente: 

l. Vaciar la vejiga con sonda, pues debido, al embarazo pue­
den ser retencionistas las pacientes. 

21. Dar de beber a la paciente L5·QiQ, c c. de agua (té, limona­
da. leche, según la técnica de Strau), en el término de media hora. 

3. Media ho,ra después de iniciar la bebida se recoge la pri­
mera micción. se mide y se torna, la densidad. Si la cantidad fue_ 
re muy pequeña como para impedir e1 empleo del densímetro co­
mún, se agrega esta cantidad a la siguiente muestra de orina. 
Cada media hora se toma una nueva muestra, se mide la canti­
dad y la densidad. por el término de dos horas y luego se conti­
núa cada hora hasta completar 4· hnras. 

Normalmente se elimlina una cantidad sensiblemente igual 
(910%) a la ingerida y la muestra más grande corr,esponde a la 
segunda o tercera micción. Siempre a mayor cantidad eliminada 
existe menor densidad. 

Para interpretar la prueba de dilución consideremos los sL 
guientes factores: 

a) Ritmo: 

b) Cantidad: es frecuente que algunas enfermas eliminen 
mayor cantidad que el volumen ingerido y esto se encuentra en 
las pacientes arteriales n en las que sufren de distonía neurove_ 
getativa con predominio simpático. 

c) Densidad: 

d) Tipo de curva. 

Teniendo en cuenta los factores mencionados observaremos 
lo sigui en te: 

Riñón hipostenúrico: curva irregular y r-etardada. En ninguna 
de las muestras existe un máximum de eliminación, tipo norma.l. 

Riñón isostenúrico: marcada tendencia a la igualdad de vo­
iumen en cada una de las muestras (isovolumen). La densidad no 
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sufre modificaciones (isodensidad) y el color de la orina es siem_ 
pre igual ( isocromía) . 

Las causas de error son en la mayoría de origen extra-renal 
y en todas ellas s,e conserva ,el ritmo, pero la cantida d eliminada 
es menor. Como factores extra-renales más importantes tenemos 
los sigui en tes: 

a) Causas digestivas que impidan la buena absorción del 
H20. 

b) Hipertensión portal. 
c) Factor,es que ayuden a la eliminación de agua por otras 

vías ( diarrea, sudores) . 
Dieckmann está de acuerdo con Fanney y col. que existe re­

tención de líquido ingerido, de un W%, en las li2 últimas sema-
11as de la g,estación y atribuyen su origen a causa hipofisiaria. 

·Concentración.-Acostumbramos efectuarla al d'a siguiente 
de efectuada la prueba de dilución, pues en la ,embarazada exis_ 
ten factores de error, g,eneralmente de causa extra-renal, que 
harían su interpretación errónea. Como nuestras pruebas son 
casí s iempre en pacientes gestantes, en quienes queremos diferen­
ciar una lesión renal de una toxemia, existen edemas o factores 
vasculares que nos pueden falsear la prueba. 

Técnica.-Desayuno: té con leche y azúcar; 5ú gm. de pan y 
un quesito sin sal. 

Almuerzo: carne 200 gm .; huevos 21; una papa ; 50 gm . ds) pan 
y un quesito. 

Comida : 15,0 gm. de carne, una papa ; 50 gm. de pan. 
Al acostarse la enferma debe orinar y tirar la muestra. Al día 

siguiente a las 7 de la mañana se toma la primera muestra; a las 
8 a. m . la segunda ; y la paciente ya puede levantarse. Una hora 
después tomamos una tercera muestra. 

El laboratorio nos informa: cantidad de cada muestra, den­
sidad en cada una de ellas ; albúmina sí la hay. 

Lo fr ecuente y normal es encontrar en la primera muestr a 
la mayor densidad. Es la prueba máxima de capacidad funcional 
del riñón: densidad 1..0218 es buena; densidad de L.030 se considera 
como ·óptima ; por debajo de L02'8 es un signo de riñón insuficiente. 
En el caso de la embarazada, mientras Seitz considera que la densL 
dad en la embarazada apenas llega a l :o:20; Puga en sus obs,er­
vaciones determinó densidades de l.10310 y 1.034 en la primera mi-
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tad de la gestación y tan s~lo en los últimos días del embarazo 
encuentra dism~nuída 11a capac.Mad de concentración (densi­
dad 1.023) . 

Coordinando los hallazgos de la dilución y concentración, 
llegamos a las siguientes conclusiones : 

1:. Buena dilución 'y bue·na concentración: normales. 
2. Mala dilución y buena conc-entración : oligurias extra-re­

naI,es. 
3·. Buena dilución y mala concentración: insuficiencia renal 

atenuada. 
4. Mala dilución y mala concentración: insuficiencia renal 

típica. 

Coeficiente de Addis.-Addis es tableció un coeficiente d e con­
centración, r,elacionando el nitrógeno ureic-o de la orina en mili­
gramos con el nitrógeno ureico de la sangre. también en mili­
gramos : 

Nitrógeno ureico orina en miligramos. 
66.6 

Nitrógeno ureico sangre en miligramos 

En la -embarazada el coeficiente se encuentra alterado pues_ 
to que en ella el denominador es bajo, lo que hace subir el coefi­
ciente de concentración, 

Encontramos coeficientes entre 71.5 (después del parto) y 
9·0 o más (Dieckmann) . 

Blood-urea clearance test. Indice de depuración ureica. Prueba 
de Van-Slyke. 

Según V·arela "El Clearance de urea es el volumen virtual de 
sangre que se depura de urea en un minuto". 

Van Slyke y otros comprobaron que la excreción ureica es 
directamente proporcional a la conc-entración de urea en la 
~angr,e. 

La excreción ureica depende del volumen . . . minuto hasta 
un límite de 2 c. c. y de ahí en adelante, siempre y cuando no va_ 
ríe la conc,entración de urea en la sangr,e, la depuración es igual. 
Con esto queremos decir que un riñón depura la misma cantidad 
de urea con 2 c. c. que con 1ü o 6 c . c.; por eso se denomina de­
puración máxima o máximum Clearence. 
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Ur,ea en la orina 
Clearance máximum ----~--- x volumen minuto, o sea: 

CMx 

Urea en la sangre. 

u 
--XV 
B 

Ejemplo: V = 166 c. c. en una hora o sea 2.7,6 volumen minnuto. 
Urea de la orina = 7.6·8, por li.'000 
B = 0.3'7 po,r 1.,00,0 

Aplicando la f.órmu~l:J, . tenemos : 

U (7.68') 

CMx X 2.76 

B (0.37) 

CMx = 57.2:7 c. c. 

El término medio de depurac~ón ,encontrado es de 75 c. c. en 
el Clearance máximum y com() la depuración se acostumbra dar 
en porcentaje, la fórmula qufpará asi: 

u 
--X V 

B 

X 

75 
o sea 

< 100 ! 

'u 
X L33 X v. 

,.,10"' '13 

Cuando el volumen minuto .es menor de 2 c. c., la dE!puración 
es proporcional a la raíz cuadrada del' volumen minuto; éste es 
el Clearance Standard. 

Como el término medio encontrado es de 54 c. c. la fórmula 
quedaría de la manera siguiente: 

u 
xVV 

B 54 U 
- --- -·= .-- o sea Cst°fo = - x V V x 1.85 

X ,1 100 .· B 

Técnica 

Desayuno:· a las 7 a. m ., ·leche, avena, galleticas o bizcochos. 
A las 9 a. m., sacar oríiila •y botar. 
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A las 10 a . m., sacar orina con sonda, medir y pedir urea. 
A las 11 a. m. " sacar orina con sonda, medir y pedir urea. 
5 minutos antes de tomar la segunda muestra de orina, ob­

tendremos sangre del pfüigue del codo para pedir la urea san­
guínea. 

Interpretaciones: 

Sobre 75%: función renal íntegra. 
Entre 510 y 75%: función renal sospechosa. 
Menor de 5ü%: insuficiencia renal. 

En las ,embarazadas normales, el término medio es de 96%. 

Para Dieckmann la interpretación estaría ligeramente dismi­
nuida de la normal, considerando como tope fisiológico 5ü%. 

Depuración de Creatin ina.- En un principio se creyó que es_ 
ta prueba era un índic,e típico de función glomerular, pero hoy 
está perfectamente demostrado que es indicio de actividad tubu­
lar y función glomerular. 

La dificultad de conseguir en ,el comercio la Creatinina, así 
como la imposibilidad en algunas circunstancias de que se prac­
tique en laboratorios, impiden .su diario uso. Por esta causa, está 
más generalizada la prueba de Van Slyke. 

La fórmula empleada es la misma que se utiliza para la de ­
puración ureica: 

Creatinina de la orina 
---------- x V mayor que l.JOO c. c. 
Greatinina de la sangre 

Técnica 

l. Tomar en ayunas 3 gm. de Creatinina en 4<00 c. c. de agua. 

2. Hora y media después vaciar completamente la vejiga y 
botar. En ,este momento tomar una primera muestra de sangre. 

3. Media hora después se desocupa la vejiga con gran cuida_ 
do para obtener la cantidad exacta de orina. En este momento 
sacar nueva muestra de sangre del pliegue del codo. 

Se pide al Laboratorio dosificar la Creatinina de la orina y 
de la san gre (mezcla de las dos tomas hechas anteriormente). 
Ejemplo: 
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Volumen de la orina en 3<0 minutos : 6'0 c. c. 
Creatinina de la orina: 4 gm. por l.OüO 
Creatinina de la sangre: 0.08 gm. por 1.000 

400 
--x2· 

8 
LOO c. c. 

iOepuración de la Inulina.-La inulina es polisacárido que se 
depura exclusivamente por el glomérulo y no se absorbe por los 
túbulos. Con ,esta prueba se ha podido n egar a determinar la me­
dida del trabajo de filtración glomerular. 

En la embarazada el Clearance de Inulina es un 10% más 
alto q¡ue en 1la no gestante. 

Término medio normal de eliminaci-ón de Inulina: mayor de 
12<0 c. c. 

Prueba de Sulfofenoltaleina.-Es una prueba esencialmente 
tubular, pues está comprobado que el 916% del rojo de fenal se eli­
mina por los túbulos. 

La vía venosa es la más rápida. apareciendo en la orina a los 
2 o 3 minutos, y alcanzando a los 1,5 minutos el máximum de eli­
minación, para decrecer lentamente luego, y obtener a la hora 
el 60 o 75% del rojo de fenal. 

La curva de eliminación norma¡ es la siguiente: 

Primeros 1'5 minutos: 40% 
Segundos 15· minutos: 20% 
Terceros 115 minutos : 1'0% 
A la hora: 5% 

Cuando el máximum d-e eliminación se retarda después de los 
1·5 primeros minutos se considera como déficit funcional. Algu­
nos como Brandon y Blanc consideran esta alteración del ritmo 
como signo de esclerosis renal; es una verdadera "señal d-e alar_ 
ma". Así, pues, no es la eliminación global en los 60 minutos el 
fundamento para hablar de insuficiencia renal, sino su ritmo de 
,eliminación. 

Cuando además de la alteraci-ón del ritmo exis te disminu_ 
ción del colorante eliminado, puede deducirse también que existe 
trastorno de la funci-ón glomerular. 

En la embarazada normal la prueba del rojo de fenol no su­
frie alteraciones de ninguna naturaleza; puede -alterarse su elimi-
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:1ación total por las causas extra_renale.s de la gestación , pero el 
r itmo de ,eliminación permanece invariabl-e. 

Investigación de cuerpos nitrogenados en la sangr,e.-Es el 
procedimiento indirecto para apreciar el funcionamiento renal. 
El hallazgo de cuerpos nitrogenados en la .sangre lo tenemos en 
los periodos terminales de la insuficiencia renal y es por tal mo­
t ivo que estas investigaciones son .sensiblemente normales en las 
insuficiencias ocultas o en la insuficiencia grado 21 con poliuria 
forzada. En la sangre se encuentran gran cantidad de cuerpos 
azoados que se eliminan por ,el riñón ; la investigación de¡ nitró­
geno que ellos contienen bien puede hacerse en bloque o fraccio­
nadamente buscando sus componentes. 

El nitrógeno total del suero al sustraerle el nitrógeno que se 
encuentra en las proteínas (Nitrógeno proteico), nos da el nitró­
geno restante, o sea el nitrógeno total no proteico (N. P. N .). Al 
sustraer al N. P. N. el N . ureico, nos queda lo que llamamos N re­
~idual. 

N. P. N.: 0.2!0 a 0 .40 gm. por L.000 
Urea : 0.20 a 0 .4•0 gm. por L.000 

Estos valores normales sensiblemente iguales se deben a que 
el peso molecular de la urea (60), es prácticamente el doble del 
que tiene el nitrógeno. Para Me Kay y Me Kay el aumento de la 
urea en la sangre se debe, si no existe algún factor extra-renal, 
a la desaparición de más del 60% del parenquima renal. ·Es bue­
no tener en cuenta que ca.si todas las hiperazohemias rebeldes a 
tratamiento médico son de origen renal. 

Acido úrico.-Su constante normal es de 20 a 3'0 gm. por l.000. 
Es el primer cuerpo azoado que hace presente .su aumento en 
las lesiones renales. El orden de aparición de estos nitrogenados 
es el sigui,ente: 

Acido úrico - urea _ crea tinina. 

Creatinina: La constante normal es de LO a 20 gm. por L.000. 

Por el hecho de ser el último nitrogenado que aumenta su tasa 
en el suero sanguíneo, el hallazgo de este aumento es siempre de 
muy mal pronóstico. En los casos de insuficiencia renal descom­
pensada no son raros los hallazgos de 91Q y l!C)IO mg. por 1.000. 

Cuerpos aromáticos derivados del Indol y F1enol.-El origen 
de estos cuerpos aromáticos son las putrefacciones intestinales a 
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expensas de ciertos ácidos aminados (tirosina-triptofano) , que 
tienen radical fenol y son productos sumamente tóxicos : Fenol, 
Cr,esol. Indo!' y oxiaromáticos que si no .son neutralizados en el in_ 
testino o el hígado, por el proceso de sulfoconjugación y elimina­
dos por el riñón, producen un verdadero síndrome tóxico general. 

Los cuerpos aromáticos pueden encontrarse aumentados en 
los siguientes casos: 

l. Insuficienda renal avanzada: 
a) Esclerosis nefríticas ; 
b) Supuraciones bilaterales renales; 
c) Amiloidosis ; 
d) Degeneración poliquística. 
2•. Sin insuficiencia renal: 
a) Intoxicaciones por ácido acetiLsalicílico; 
b) Intoxicaciones por fenal; 
c) Insuficiencia hepática; 
d) Enfermedades infecciosas agudas: 
e) Ileus; 
f) Anemia perniciosa. 

La reacción empleada para la inv,estigación de estos cuerpos 
aromáticos recibe el nombre de r,eacción Xanto-Proteica ; la cons_ 
tante normal máxima es de 215%. 

Alteraci'on•es del equilibrio ácido.básico.-En el organismo s~ 
producen ácidos, como resultado del metabolismo de las protei­
nas, grasas e hidratos de carbono. 

El riñón, órgano encargado de eliminarlos, lo hace en la si­
gui-ente forma : 

li. Los ácidos fuertes (HCL - S04H21) se eliminan con las ba­
ses fijas equivalentes: (Na - K) o sales de NH4. 

2. Los ácidos orgánicos, úrico, o láctico lo hacen en estado lL 
bre; los otros ácidos orgánicos se eliminan con e1 NH4. haciéndo­
se ,en el tú bulo e l cambio de la base fija ( que se absorbe) por el 
NH4. 

Como las bases fijas son de carácter exógeno y e1 organismo 
las necesita, el riñón las economiza o ahorra por los siguientes 
mecanismos: 

a) Substituye las bases fijas (Na-K) por NH4; 
b) Transforma los carbonatos alcalinos ,en carbonatos ácidos; 
c) Transforma lo,s fosfatos alcalinos en fosfatos ácidos. 
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Conoc,emos por la fisiología renal que el amoníaco lo fabrL 
c.:a el túbulo a partir de la urea; de esta suerte, 'al llegar un ácido 
orgánico con base fija (Na-K) se efectúa la substitución; la ba­
se fija queda libre, e ingresa al torrente circulatorio. Por ,eso cuan_ 
do el túbulo se destruye desaparece el NH4 de la orina. 

En las lesiones renales en las cuales se perturba ,el m·~canis ­
mo de defensa de¡ organismo, bien puede producirse una acido­
sis renal , o más raramente una alcalosis. La función excretora, 
al quedar perturbada por la destrucción de los túbulos, desequi­
libra la reserva alcalina por la gran eliminación de bases fijas . 
.Así, pues, la acidosis puede producirse por las sigui,entes causas: 

a) Por la acumulación de aniones fosfato y sulfato. 
b) Por la acumulación de ácidos fijos . 

c) Por la acumulación de ácidos orgánicos de la serie alifá­
tica, acumulación de ·ácidos orgánicos eterosolubles de la serie 
aromática (Provenientes de. la putrefacción intes tinal de proteL 
nas y como consecuencia de la ·intensificación del metabolismo 
de las pro te in as endógenas o tísulaf,e's ) . 

· d) Disminución. de las basiis f ijas ·ent1'e un li5% a un 20% de 
!a base total. ' 

e) Falta de ingestión de bases, por el hecho de que los pa­
cientes están en muy malas condiciones. 

f) Por la pérdida de bas·e' por el intestino, en los casos de vó­
mito o diarrea. 

g) Por falta de formación de NH4 en los túbulos. 

En los estados acidósicos cuando hay vómito, el organismo 
pierde OHL y CL, absorbiéndose la base hacia ,e¡ torrente circula­
torio; en estos casos la acidos is mejora y aun puede llegar a un 
estado· de alcalosis. 

Son estos los motivos por los cuales en las insuficiencias re_ 
nales en las cuales se presumen ligeros estados de acidosis o al­
calosis, es de gran importancia practicar la prueba de la reserva 
a lcalina y el índice clorémico. La interpretación de estas r eac­
ciones se hace de la manera siguiente : 

Re.serva alcalina normal : 5·0 a 75 volúmenes de C02 por 100 
de plasma. 

Acidosis ligera: 35· a 50 voiúmenes de C02, sin modificación 
del pH sang. 

Acidos is grave : 1-2< a 20 volúmenes por 100 de C02 pH = 7.2 a 7.1. 
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Cociente Clorémico: 

Norma¡ 

Acidosis 

Alcalosis 

Cl globular 18,0 mg% 

Cl plasmático 31610 mg% 

Cl Gl. + de L80 

Cl Pl. + de 3610 

Cl. Gl. - de 1.8,0, 

0.5ü 

superior a 0.50 

menor de 0.50 

En el embarazo normal hay un déficit compensado de alcali 
'J no una verdadera alcalosis. Stander encontr.ó un déficit de al­
cali y de base total de un 5%. Di,eckmann y Wegner corroboraron 
los hallazgos de Stander. No hay acidosis. pues no existe un au­
mento de iones H ni del pH de la sangre, que' mantiene en 7.40. 

Meyer, Plass y otros creen · que la hiperventilación pulmonar 
producida por el embarazo, es la causa de la reducción del C02·. 

Insuficiencia renal.-El concepto de insuficiencia renal es 
básico para poder tratar racionalmente cualquier enfermedad re­
nal. El conocimi,ento preciso medirá el grado de elasticidad fun­
ciona¡ del riñón y es el único que tenem0is para orientar un tra­
tamiento. 

El hecho de que el riñón tenga una constante de densidad. 
que oscile entr,e L.0011 y 1 .1040, nos explica el papel que desempe_ 
ña en la depuraci,ón de desechos orgánicos. Cuando el órgano 
pierde esta variabilidad funcional dentro de los límites ya esta­
blecidos, se dice que es un órgano nó elástico y se concluye que 
,existe una insuficiencia renal. 

Coranyi creó el término de hipostenuria (hipos = poco; ste­
nos = fuerza) para indicar la pérdida de la fuerza de concentra­
ción de los sólidos. 

Cuando la concentración de la orina permanece igual (D = 
1. O.Hl) o uniforme, se le llama isostenuria. Pero e1 riñón, a me­
dida que pierde su elasticidad para poder concentrar, .se defiende 
a.umentando la cantidad de líquido eliminado, supliendo así en 
.::antidad lo que no puede hacer en calidad. Es este mecanismo al 
que se le denomina poliuria de compensación o poliuria forzada, 



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA 447 

síntoma de insuficiencia renal. Se le llama forzada, puesto que, 
aunque disminuyamos los líquidos, la poliuria no desaparece. 

En grados ligeramente avanzados de insuficiencia renal, a 
más de la ísodensídad, se encuentra el ísovolumen; ya el riñón no 
tiene el síntoma de poliuria de compensación o forzada; el iso_ 
volumen se encuentra siempre en muestras de micciones a horas 
t ijas. En estos grados de isodensidad e isovolumen encontramos 
también la isocromía, debida a ll:!. pérdida de capacidad oxidante 
el.el riñón, frente a los cromógenos, para transformarlos en pig­
mentos eliminándose los cromógenos en forma de leuco..:.derívados. 

Cuando la insuficiencia renal progresa como ya dijimos, el po­
der de poliuria forzada va disminuyéndose, lo que nos habla muy 
claramente de la pérdida del poder de filtración, factor esenciaL 
mente glomerular. Así, pues, de 3, litros en 24 ho·ras, pasa sucesiva­
mente a 2:½, 2,, 1 o menos. En -este momento el riñón empieza a re­
tener substancias nitrogenadas en la sangre. 

Como el riñón va pasando de la poliuria forzada a la oliguria, 
llega un momento en el cual el volumen es sensiblemente igual 
al normal, pero teniendo en cuenta que existe isodensidad e isocro­
mía; la eliminación en cantidad de orina igual a la normal, con 
isostenuria recibió el nombre de "Seudo-normaluria" (Volhart). 

Cuando el riñón ha perdido la facultad de formar amoniaco 
a base de la urea, por la 1excesiva destrucción de los túbulos y si 
es insuficiente la transformación de lo•s fosfatos alcalinos en 
fosfatos ácidos, el pH urinario no varía. Es éste ya un período 
más avanzado de la insuficiencia renal. 

En la diabetes la integridad funcional de los túbulos es per_ 
fecta y el riñón aumenta la producción de amoníaco para com­
pensar o neutralizar los ácido1S; en cambio en la acidosis renal 
el riñón ha perdido el poder de formación de amoníaco, y el pH 
será excesivamente bajo. 

Conocidas estas bases, un riñón puede evolucionar hacia ia 
uremia en dos formas: la forma aguda y la forma crónica ; la pri­
mera •es característica de las glomerulonefritis agudas, n efrosi s 
necrotizantes, uroestasis, y en ellas puede, al pasar la enferme­
dad, quedar restab}ecida la función integra1 del órgano; en la 
forma crónica, d!.a a día la lesión se va agravando, hasta llegar 
a un desenlace fatal. La evolución de la insuficienc:a rena l eró_ 
nica, por marchar irremediablemente, pasa por períodos clínicos 
o grados, que son los siguientes: 
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Grado I 

Es el llamado de insuficiencia renal oculta o bien período de 
pequeña hipostenuria. En este grado no hay poliuria y tan sólo 
existe una pequeña disminución de la capacidad de concentrar 
.substancias del medio interno. La densidad en las pruebas de 
concentración es menor de l.iOl218. Los exámenes parciales de ori­
na, así como los completos, no, muestran alteración de ninguna 
naturaleza; el volumtm en 2'4 horas es normal; ,el color, ritmo y 
moluria se ajustan perfectamente a la normalidad. Los exámenes 
.sanguíneos para la investigación de los azoados dan cifras s,en­
.siblemente iguales a las del riñón normal. La prueba de dilución 
que habla en favor ·de la función glomerular no presenta modi­
ficación en su ritmo ni en su volumen total. Es la prueba de con­
centración la única que nos da el toque de alarma, poniéndonos 
de manifiesto que el riñón no alcanza a un tope de densidad de 
1.02!1'.li. 

Grado 11 

En este grado, tanto la clínica como el laboratorio nos mues_ 
tran la pérdida de la capacidad funcional del órgano.. La hiposte­
nuria junto con la poliuria y la evidencia de la alteración de las 
pruebas funcionales del riñón, nos harán el diagnóstico. Si obser­
vamos la orina, encontraremos los siguientes signos: en el co­
mienzo del segundo grado el volumen puede ser sensiblemente 
mayor que ,el normal, pero en un período ya más avanzado de evo_ 
lución existe una poliuria forzada y un ritmo de poliuria de com­
pensación nocturno. La densidad, en muestras, a horas fijas, nos 
pone de manifiesto la poca variabilidad entre las cifras li.mites 
normales; existe pues una hipostenuria franca. El color de la ori­
na se hace monótono y por eso se habla de hipocromia. La mo­
luria es normal, ya que el órgano compensa con la diuresis. 

En la sangre no existe retención de azoados, puesto que el 
r iñón suple la eliminación de los desperdicios orgánicos con el 
aumento de volumen. 

La prueba de dilución nos muestra un volumen aumentado 
o ligeramente alto de lo normal. La densidad puede ser normal, 
pero generalmente se encuentra baja; el ritmo generalmente es­
tá alterado. 

La prueba de concentración nunca llega a 11.020. 
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La eliminación del rojo de fenal puede ser normal o baja en 
cuanto a la eliminación total, pero el ritmo de eliminación, que 
es esencialmente tubular, se encuentra alterado. Nunca se obtie_ 
ne e1 4ü% de sulfofenoltaleína a los 15 minutos, sino más tarde. 

La depuración ureica nunca es menor del 5ü%. 
Si en! este período se llegase a presentar algún otro, factor de 

causa extrarenal, el riüón puede llegar al grado III; pero si lo­
gramos con tratamiento médico quitar -esa causa extra-renal, el 
órgano regresa a1 grado II. 

Las causas extra-r,enales que podrían hacer pasar el órgano 
del II al III grado se relacionan íntimamente con la cantidad de 
agua que llegue al glomérulo; cualquier causa que desvíe el agua, 
hace aparecer el III grado. 

Entre las más frecuentes tenemos las siguientes: 

1:. Déficit de ingestión de agua. 
2. Pérdida de agua (vómitos, diarreas, sudores, fiebre). 
3'. Formación d-e edemas (Síntomas muy frecuentes durante 

el embarazo). 
4. Insuficiencia circulatoria. 
El grave problema estaría en poder hacer el diagnóstico en 

el momento en que encontramos una paciente en grado III, o un 
grado II que ha pasado a III, por una causa extra-renal; los an­
tecedentes y especialmente los exámenes de laboratorio nos acla­
ran el problema; e~ N. P. N. , ácido úrico, urea, se ,encuentran au­
mentados en el grado II y en e1 grado III de insuficiencia, pero 
los compuestos aromáticos y la creatinina son normales en el 
grado II que se convirtió en grado III por esa causa ,extra_renaL 
puesto que los túbulos concentran todavía más o menos bien. En 
cambio, en el grado III verdadero, los compuestos aromáticos y 
la creatinina sí están aumentados. 

Es a.sí como tan solo la reacción Xanto_proteica nos puede 
hacer -el diagnóstico diferencial, encontrándose normal en el gra­
do II que pasó a III por causa -extra-renal y alta, por encima del 
2-5% en el grado III verdadero. 

Grado III 

El grado III de insuficiencia renal descompensada presenta 
una gama de signos y .síntomas que h ac-en ,el diagnóstico relati­
vamente fácil. 

Como primera medida existe una oliguria, que en algunas 
ocasiones simula "seudo-normaluria" ; si previamente no, se ha te-
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nido el cuidado de conocer el volumen de orina en el grado II de 
poliuria forzada, la primera impresión que se recibe puede ser la 
de un volumen normal. 

La densidad se mantLene siempre igual, así como el color de 
la orina ; las tomas de orina a horas fijas muestran un volumen 
siempre igual; la moluria está por debajo de lo normal. Al exa­
minar el .riñón en su forma indirecta, o sea la retención de dese_ 
chos en la sangre (primero aumenta ,el ácido úrico, después la 
urea y por último la creatinina; en los estados finales no es ra­
ro encontrar compuestos de la s,erie aromática como fenoles, oxiá_ 
cidos aromáticos). 

Como existe una lesión manifiesta de los túbulos, éstos no fa_ 
brican amoníaco, por lo que la orina baja su pH al mismo tLem­
po que ,se trastorna el ,equilibrio ácido-básico sanguíneo. Existe 
por esto gran pérdida de bases fijas y una dificultad del orga­
nism_o para adaptarse fácilmente a las variaciones circunstancia­
les para mantener el equilibrio ácido-básico ; ,esta dificultad de 
.adaptación recibe el nombre de Poiquilopicría; así , frecuentemen­
te encontramos estados acidósicos, siempre y cuando no apar,ez­
ca algún factor de origen extra-renal que haga eliminar gran can­
tidad de cloro y ácido clorhídrico, para pasarnos insensiblemen­
te hacia la alcalosis. 

Las pruebas funcionales renales están en la mayor ía altera­
das; la dilución y concentración nos muestran una isostenuria 
muy marcada; la prueba del rojo de fenol se encuentra alterada 
en el volumen total de eliminación y ,en el ritmo. La depuración 
ureica oscila entre 20 y 50%. La reserva alcalina menor de 510 vol. 
de G02 y puede llegar a 1:2 volúmenes. El cociente clorémico se 
Pncuentra mayor de 0.50. Hay que tener en cuenta que estas cL 
fras de la i,eserva alcalina varían según se encuentre la pacien­
te en acidosis o alcalosis. La reacción Xanto-proteica siempre es 
superior al 210% indicándonos la r,etención de compues tos de la 
serie aromática. 

Conocimientos precisos permiten lanzar la hipótesis de que 
puede existir una insuficiencia glomerular (filtración) o tubular 
(reabsorción); parece que las insuficiencias aisladas se originan de 
procedimientos fisio-patológicos de causa ,extra-renal, puesto que 
en las lesiones renales debido a la íntima relación que existe el 
túbulo y el glomérulo se afectan los dos ; de ah í que siempre se 
habla de una glomérulo-túbulo_lesión. 
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Al glomérulo le corresponde la filtración, mientras que el tú­
bulo tiene como función : la reabsorción, formación del NH4, sín­
tesis del ácido hipúrico y transformación de los cromógenos. E·ste 
es el motivo por el cual en la insuficiencia renal verdadera, aun_ 
que sea la lesión global, principalmente es tubular. Cuando se al­
tera la función glomerular, obedece generalmente a causa extra­
renal (insuficiencia cardíaca. colapso circulatorio). 

En los casos de glomérulo-nefritis aguda existe un bloqueo 
parcial del glomérulo. ya sea por reacción antígeno-anticuerpo 
(alérgico) o por obstrucción endocapilar inflamatoria. con reac_ 
ción exudativa lo que trae como corolario un déficit del caudal 
circulante en los glomérulos. Esta es una de las causas que hace 
aumentar ·el ácido úrico, la urea, en la sangre y no los cuerpos 
aromáticos, que son función tubular ; por este motivo la denomi­
na "Seudo-insuficiencia renal circulatoria" ( oliguria, densidad 
elevada y aumento en la sangre de algunos nitrogenados) . 

Es uno de los motivos por los cuales la seudoinsuficiencia re­
nal circulatoria desaparece con tratamiento adecuado, al extin_ 
guirse la causa extra-renal y en cambio la insuficiencia renal cró­
nica irreductible. 

Volhart, basándose en lo anteriormente dicho, dice lo siguien_ 
te: "La insuficiencia tubular aislada, como manifestación nefro­
pátita, sin participación glomerular, prácticamente no ,existe". 

Nefropatías y embarazo.~Conocidas las bases necesarias para 
poder clasificar una lesi-ón renal y al mismo tiempo pudiendo por 
los diferentes exámenes de la función 11enal, pronosticar la lesión. 
haremos un breve recuento de las nefropatías durante e1 emba_ 
razo. su gravedad, su pronóstico y un esbozo del tratamioento. 

Dado que la edad acostumbrada de la mujer para concebir 
e.s la de mayor integridad fisiológica, las enfermedades renales 
son la excepción. 

Para Di-eckmann la coincidencia de afección renal y embara­
zo es del 1: 1.000; cifras más bajas del 0.56; L.000 son dada;s por 
Wegrier. 

Antes de entrar en materia diremos la gran dificultad que 
existe en algunos casos para poder diferenciar un ,estado toxé­
mico de una lesión renal , o saber en qué momento coinciden el 
uno con el otro. Como norma clínica no pasaremos por alto que 
la toxemia es del último trimestre del embarazo y en cambio la 
enfermedad renal puede hacerse presente en los primeros me-
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ses. La retención de azoados en la sangre, manifestaciones re­
tinianas y circulatorias están en favor de la nefropatia. 

Formas agudas 

' Glomérulo - nefritis agudas.-La presencia de ,esta entidad 
durante ,el embarazo tiene la misma fr,ecuencia que fuera de la 
g,estación. El agente infeccioso es generalmente el estreptococo 
(Tonsilitis, otitis, escarlatina, etc.) . 

La evolución es igual que fuera de la gestación, pero el esta­
do puerperal suele interrumpirse con el aborto o el parto pre­
maturo. 

Existen ocasiones en que la afección evoluciona en una for _ 
ma velada. Raras, veces la glomérulo_nefritis se desarrolla con un 
componente cerebral alarmante ( cerebropatía hipertensiva) con 
crisis epileptiformes semejando la eclampsia; la dif.er,enciación 
se hace por los antecedentes, exámenes el.e laboratorio (urea elie­
vada) y ,evolución. 

2,. Glomérulo-nefritis subagudas.-Son formas que de por sí 
son sumamente grav,es durante el embarazo. Los síntomas se em­
peoran y la entidad produce generalmente la interrupción del em_ 
bar.azo por desprendimiento placentario. 

Hay gran hipertensión, marcado,s ed,emas, cefalea intensa, 
entrecruzamientos venosos muy característicos, edemas papilares, 
trastornos funcionales circulatorios y dilatación cardíaca. 

La insuficiencia renal marcha rápidamente hacia la uremia 
y la muerte de la paciente sobreviene en pocos meses. 

Las formas subagudas se observan generalmente en personas 
j óv·enes, al rededor de los 210 año1s. 

3. Nefritis en focos.-Es un síntoma renal de un proc,eso in­
feccioso localizado en otra parte del organismo. 

El signo renal más característico es la Hematuria. 
La Nefriti.s en focos coincid•e con el período fulminante de la 

inf.ección, mientras que la glomérulo-nefritis difusa es post-in­
fecciosa. 

Nunca hay edema ni hipertensión. El tratamiento consiste en 
tratar el foco séptico. 

4. Nefrosis Iipóidica aguda.-Se debe a Di,eckmann la descrip­
ción de estas formas en las embarazadas. Se caracteriza por la 
falta de hipertensi-ón y h ematuria; e1 anasarca es muy marcado 
y la proteinuria oscila entre 3,0 y 5,0 gm. por lJ.10-00. 
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La presencia de lipoides birrefringentes, la poca cilindurria 
y ausencia de hemoglobinuria son signos patognomónico.s de la 
enfermedad. 

En la sangre hay un descenso d,e la hemoglobina; los lipoi­
des están aumentados lo mismo que la colesterina; el N es nor­
mal; las proteínas están por debajo del 5% y como es claro el 
cociente serina-globulina es menor de l. La suficiencia renal es 
la característica. 

5. Ni~crosis cortical.-Enfermedad rara cuya mayor frecuencia 
de casos citado.s corresponde a las embarazadas (·911' casos de la 
literatura) . 

Se caracteriza por la necrosis bilateral de la corteza r,enal. 
Dieckmann cree que su orig,en es la isquemia de los vasos re­

nales que llevan a la trombosis ; coincide a v-ec,es la necrosis bila­
teral renal con infartos de la suprarrenal e hipófisis. 

La trombosis durante el embarazo se facilita por el aumen­
to de la coagulación sanguínea. 

El signo dominante es la anuria parcial o completa que apa­
rece bruscamente. El N. P. N. llega a cifras de 3•0 a WO gm. por 
1.000. ,El estado general de la paciiente empeora rápidamente y el 
trabajo de parto se presenta extemporáneamente. 

Un 8·0% de los casos se encontraron entr,e el 59 y ,e,l 8P. mes 
de la gestación ; algunos de ellos coinciden con hemorragias re­
troplacentarias o toxemias. Su frecuencia es mayor en las muL 
: íparas. 

El único tratamioento es la decapsulación renal antes de1 49 
día, época en que aparece la necrosis. El espasmo, capilar lo ven­
ceremos con la introducción al organismo de líquidos hipertó­
nicos (Glucosa). 

Formas crónicas 

Glomerulonefritis difusa crónica.-Es la secuela de una afec­
ción renal aguda, sufrida antes del embarazo. En ciertas ocasiones 
1a enfermedad no es conocida y el embarazo pone de manifiesto la 
lesión ; podría decirse que la gestación no enmascara ni oculta 
ninguna enferm,edad renal. 

El riñón se agrava en el 1'0.0o/0 de los ca.sos con e1 embarazo 
cuando existe alguna enfermedad previa a la gestación. La enfer _ 
medad se hace presente en los primeros meses y en cada nuevo 
embarazo con mayor premura. 
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Es curioso, pero el antec,edente nefrítico raras veces lo consL 
gue el médico en el interrogatorio de la pac1ente. Si pensamos 
con cuidado al respecto no se nos hace extraño, pues las enfer­
medades infecciosas que más lesiones renales producen son las 
del tracto respiratorio alto; a esta clase de infección el vulgo no 
da mayor importancia y por falta de tratamiento adecuado he­
cho a tiempo, dejan una secuela imborrable en los tú bulos y glo­
mérulos. En cambio a la escarlatina, que tánto pavor se le tiene 
por su coincidencia con la nefritis aguda durante su evolución o 
después de pasada la enfermedad, no produce mayor afección re_ 
nal; parece ser debido a los cuidados y adecuado tratamiento 
médico. 

Multitud de veces un simple resfriado, una amigdalitis pasa­
jera, es la causa de, la nefritis, de ,evolución larvada. 

La glomérulo....:nefritis sub-crónica se caracteriza por la ten_ 
dencia al edema, albuminuria y cilindurria; la hipertensión rara 
vez falta; existen casos sin hipertensión y son los que se carac­
terizan de formas seudo-nefróticas. 

En las glomerulonefritis de evolución crónica, la propensión 
al edema es menor o nula. El síntoma más fiel es la hipertensión 
y la albuminuria de grado variable. 

Volhart, partiendo de la base de que toda glomérulo-nefritis 
crónica evoluciona produciendo insufici•encia renal, las clasifica 
en 31 períodos o fases, por las cuales pasa todo nefrítico: 

Fase primera.-Aguda en su forma manifiesta y en su forma 
aparente. 

Fase segunda.-Sin insuficiencia renal que otros catalogan 
de insuficiencia renal latente. 

Fase tercera.-Insuficiencia renal con poliuria forzada. 
El diagnóstico es fácil cuando hay signos renales y extra -re_ 

nales: albuminuria, hematuria, edema e hipertensión. La exis­
tencia de lipoides birrefring,entes en el sedimento urinario ha­
blan muy claramente de un proceso de larga duración. 

Cuando se presentan formas oligo-sintomáticas sí se hace 
difícil el diagnóstico, sobre todo en los casos en que la fase aguda 
ha pasado inadvertida. 

Así, pues, la albuminuria sin hipertensión se pr,esta para creer 
en una proteinuria benigna y albuminurias con hipertensión si­
mulan hipertensión esencial. En estos casos se buscará cuidadosa­
mente en las pruebas de dilución y concentración la hipostenu-
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ria y en ,el segundo los antecedentes familiares hipertensivos y la 
edad de la paciente, pues es µmy .ra~o observar una hipertensión 
esencial por debajo d e los 3,0 años. 

La confusión del tipo seudo-nefrótico cort · 1as nBfrosis , lo acla_ 
ran las pruebas de función renal y las búsquedas repetidas de he­
maturias ocultas. 

Cuando la paciente sé encuentra en la fase tercera los sínto­
mas que se observan son tan grandes que el diagnóstico es rela_ 
tivamente sencillo. 

La glomérulo-nefritis difusa crónica en los grados avanza­
dos producen el aborto y parto p,rematurn, por causa de abruptio 
JJl.acentae con infarto y hematoma retroplacentario a consecu·en_ 
cia -de los procesos de vascularítis y recargo circulatorio. 

La mortalidad f,etal es de cifras muy elevadas, llegando al 
47%; afortunadamente la.s nefríticas crónicas conciben con difi­
cultad y en los casos descompensados la esterilidad es regla. 

Para Heynemann, Oorwin y otros. los accidentes éclámpticos 
son raros en las embarazadas afectas de glomérulo_nefritis cró­
nica. 

,El tratamiento de. la glomérulo-nefritis crónica y de la en-
fermedad hipertensiva Bs puramente sintomático: 

a) Dieta hipoclorurada. 
b) Hipotensores. 
c) Tranquilidad psíquica. 
d) En las formas nefróticas se aumentará la tasa de pro_ 

teinas. 
e) Tratamiento anti-infeccioso. 
f) Diur,éticQs mercuriales en algunos casos. 
g) Fisioterapia, etc. 

Algunos autores .son partidarios de la interrupción del emba-
1 azo, pero nosotros como católicos creyentes no lo podemos hacer 
y como médicos cre,emos que el aborto terapéutico no resuelve el 
problema. 

Fischberg dice al respecto : "La terminación del embarazo 
no mejora, en · estos casos. el estado de la enf,erma;, cada nue­
vo embara:w quema las etapas de esta terrible afección que con­
duce inexorablemente a la uremia". 
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