VII
INSUFICIENCIA  RENAL

I

CONCEPTO. — DINAMICA PATOGENICA.
LOS TRES PERIODOS DE LA INSUFICIENCIA RENAL.
LA POLIURIA FORZOSA.

Durante mucho tiempo enfermedad del rifion e insuficiencia
rend fueron conceptos indisolubles.

Se admitia, de un modo més o menos técito, que las lesiones
del  6rgano  acarreaban  necesariamente  una  ineptitud  funcional,
y s era bien conocido que en los casos de lesones unilaterales
no se presentaba insuficiencia, parecia natural admitir que la
hipertrofia anatdbmica y funcional del 6érgano sano compensaba
los disturbios a cargo del rifibn enfermo.

En todo caso, en las nefropatias de asiento bilateral, lo le-
sonad y lo funciona eran considerados como indisolublemente
unidos.

Por eso se pasaba con facilidad de una esfera a la otra, aun-
que de un modo hasta cierto punto subrepticio.

En agunas escuelas la descripcion de los distintos tipos de
nefropatias y la de las diversas formas de uremia parecian una
misma cosa 0, mé&s bien, grados de una misma cosa y es de se
flalar que, entonces, uremia, significaba siempre insuficiencia
renal.

El establecimiento cada vez més preciso del cuadro de esta
Ultima y € reconocimiento de que su presencia no es obligatoria
sno contingente en € curso de las nefropatias, de'ben figurar
entre los hechos més fecundos de la patologia renal, en € curso
de las dltimas décadas.

Debemos a Barén de Koranyi (159) € aporte més serio, a la
vez inicid y definitivo, en lo que concierne a las nociones funda
mentales sobre insuficiencia  renal.

El descubrimiento de las caracteristicas genéricas de lo mo-
lecular habia permitido reconocer & gran hecho de la constancia
osmética del medio interno dando pabulo a la tendencia a ver
en la molécula una verdadera unidad funcional.

Por otra parte, la consderacion de que en la actividad me
tabdlica, globamente considerada, se cumple un desdoblamiento
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de grandes moléculas en otras menores pero Mas NUMErosas, Con-
dujo a concebir la actividad del rifibn como esencidmente enca
minada & savaguardar la isotonfa interna, constantemente ame-
nazada por € juego metabdlico de tendencia hipertonizante.

La aplicacion de los métodos crioscopicos a la fisiologia y la
patologia rendes fué la consecuencia natura de estas corrientes
de pensamiento.

Estudiadas crioscopicamente, la orina y la sangre, en sanos
y en nefrépatas, permitieron a Koranyi establecer los siguientes
hechos  fundamentales

A) Cuando la capacidad renad decae del todo, queda perdida
la poshbilidad de obtenerse orinas sumamente diluidas o sumamen-
te concentradas. Mientras que en € rifion funcionamente sano
pueden observarse descensos méximos de ——3°50 y minimos de
—0°08, es decir, abarcando méas de 3 grados de latitud crioscopica,
en cambio, en e netrépata insuficiente, los valores correlativos
estdn mucho més préximos entre sf, y tanto méas cuanto mayor sea
e grado de insuficiencia

Se comprende que, tratdndose de tensiones osméticas, Ko-
ranyi emplease las expresiones de “hiperestenuria” e “hiposte-
nuria” paa refeirse g3 las stuaciones de fuerte y débil descenso
crioscopico,  respectivamente. Estos  adecuados  términos han  pre-
valecido.

B) Como corolario de lo que antecede, Koranyi sefidlé que
la concentracién molecular de la orina se torna cada vez mas
regular, y esto tanto que se la considere globdmente como para
cada soluto por separado.

C) Por iguad causa, la influencia de los atibgos metabd-
licos sobre e rifion es menos franca y se manifiesta con retraso,
s es que llega a hacerse sensible.

D) Asmismo sefidd Koranyi otro hecho sumamente impor-
tante. Los mé&ximos y minimos de las concentraciones molares de
la orina, en su mutua aproximacion durante e establecimiento de
una insuficiencia progresiva, no tienden ga alcanzar el simple
término medio entre los valores extremos de la normalidad, sno
un punto bastante més cercano del minimo, siendo en extremo
significativo € que coincida, precisamente, con e de la concen-
tracion molecular de la sangre.

Asl, s e descenso crioscopico mayor era de 3°50 y e menor
de 0°08 en plena normalidad, una vez establecida la insuficiencia
tota los descensos no se habrian acercado a 1°79, correspondiente
a la media aritmética, sno a (°56, que coincide con € punto
crioscopico del plasma. Este punto representa, por lo tanto, €
cero por encima y por debgo del cuad se cumplen, respectiva
mente, los esfuerzos de concentracion y de dilucion urinaria

E) A raiz dd debilitamiento de la capacidad para producir
orinag hiperesteniiricas pronto  desaparece la  independencia  entre
la eliminacion del disolvente y la de las sustancias disueltas, lle-
gandose, a patir de cieto grado, a una situacion de completa
subordinacion en el gasto de los solutos que crece y decrece -desde
entoncess de modo servil con la eiminacion del agua



LA ANTECAMARA DEL RINON.-EL RINON INSUFICIENTE 139

F) En lo que respecta a la sangre, comprobd Koranyi que,
en los periodos findes de la insuficiencia rena, la concentracion
molecular aumenta, como queda revelado por € descenso crios
copico que se va haciendo cada vez mayor. En lugar de la cifra
normal de (°56, se han comprobado vaores de 0°60 y ain ma
yores.

Ulteriormente, la investigacion complementaria de la con-
ductibilidad eléctrica del plasma, ha revelado que, en tales casos,
la acentuacion del descenso crioscopico debe ser imputada  exclu-
sivamente a aumento de las moléculas no disociadas en sus iones.

Es, en efecto notorio, que iones y moléculas influyen de con-
suno en e vaor osmético actuando por lo que tienen de particula
independiente, y no por su masa gravida ni por la magnitud de
su relacion aicuota con respecto de la molécula origind. Cada
uno de los iones en que se resuelve una molécula disociable, cuenta
osméticamente tanto como la molécula misma antes de la disocia
cion.

En cambio, en la conductibilidad eléctrica, solamente intervie-
nen las particulas ionizadas.

Se comprende entonces que un incremento en e descenso crios
eépico sin modificaciones de la conductibilided eléctrica, tiene que
ser interpretado como debido a un aumento exclusvo de las mo-
léculas poco o nada disociables.

Tanto los productos Ultimos como los subterminales de los
metabolismos purico y proteico, y, por su masa particularmente
la urea, quedaron asi sefidados como los responsables del incre-
mento crioscopico, desde las investigaciones de Koranyi.

Debe heacerse la reserva de que e aumento de la concentra
cion molar de la sangre no se presenta con la misma constancia
que las deméds manifestaciones sefidladas. El  propio Koranyi ad-
virti6 e hecho y mostr6 que los valores relativos de la retencion
smulténea de agua y de solutos explicaban satisfactoriamente las
variaciones entre un caso y otro.

La cantidad de agua retenida tiende a contrarrestar las con-
secuencias de la retencion de solutos, neutrdizando unas veces
sus efectos y aln determinando disminucion del  descenso  crios
¢bpico, cuando se muestra demasiado preponderante.

Esto se comprende mejor s se consderan las grandes varia
ciones, entre unos casos y otros, en lo que se refiere a la eimi-
nacion vicariante del agua y a comportamiento de la periferia
capilar respecto de la misma La retencion intravascular del agua
queda muy influida por estos dltimos factores.

En la forma que .acabamos de resumir pueden quedar con-
cretadas las conclusiones edablecides por Koranyi con ayuda de
los métodos  crioscopicos.

En este gpretado haz de hechos se edtructura todo lo que
hay de basico en e conocimiento de la insuficiencia renad.

Conviene aclarar, sin embargo, que ellas son integralmente
vaederas tan solo para grados ya muy avanzados de insuficiencia
¥y que antes de que eso ocurra sabemos hoy reconocer expresiones
mucho més discretas de déficit  funcional.
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Al influjo de estas importantes investigaciones sobrevino un
florecer de conceptos, de expresion abusivamente matemética, ta-
les como, € de “indice de vaencia’ con las innumerables variantes
que le fueron correlacionadas y todavia otros, en los que, aparte
de un punto de apoyo tomado entre los hechos de Koranyi, habia
demasiados elementos, puramente interpretativos, que no resis
tieron € contraste con la realidad.

Todos estos conceptos fueron muy pronto olvidados, pero pro-
yectaron, infortunadamente, de rechazo, un injudtificado descré
dito sobre las conclusiones establecidas por aquel investigador, las
cuales, s bien habian sido sus inspiradoras, no les estaban tan
intimamente  vinculadas como crefan sus autores.

Pero fué, sobre todo, la fata de distinciéon entre eiminacion
actual y €iminacion potencia, es decir, entre eliminacion rea vy
eliminacién posible, asi como la ignorancia sobre las perturba
ciones extrarrenales de la diuresis, lo que impidi6 que un concepto
tan justo de la insuficiencia rena dcanzase la difusion y univer-
sdidad a que tenia legitimamente derecho.

Que baste recordar que & mismo Koranyi dedujo conclusiones
que hoy consideramos impropias, respecto de la existencia de la
insuficiencia rena  en las nefropatiass edematigenas, precisamente
por atribuir a rifion lo que era en redidad de la periferia

En resumen: las conclusiones de Koranyi resefiadas mas arri-
ba, son legitimas en todos sus términos, con la condicion de que
se hayan comprobado en circunstancias tales que en elas quepa
a rifion la principal responsabilidad del resultado de la eimina
cion.

Su establecimiento fué, en cieto modo prematuro, sobrevi-
niendo antes de que acanz&amos la gran nocion de la antecd
mara rena, ta como la concebimos ahora Las discordancias por
esa causa observadas, desconcertaron a los investigadores y re-
tardaron la implantacion y difusién del concepto sobre insuficien-
cia rend que hoy consideramos como més verdadero y mejor es
tablecido.

Conviene saber que los métodos crioscopicos, a los que debe
mos tan sefiddlado aporte, no tienen aplicabilidad en la préctica
corriente.  Su técnica es larga, engorrosa y - excesivamente prolija

Por fortuna, pueden ser sustituidos por otros infinitamente
més simples y practicos. A este respecto, la densimetria de la
orina proporciona datos que S bien no son enteramente superpo-
nibles a los de la crioscopia, ya que en ella las sustancias son
expresivés en funcién de su masa y no de su molécula, tiene sin
embargo un alcance del todo similar.

Hoy dia no nos preocupan las moléculas como a Koranyi,
sino la concentracion de los solutos y a este respecto, los datos
densimétricos nos informan del modo més adecuado.

En cuanto a 10 que sucede en la sangre, también la densime-
tria, previa desabuminacion, nos ilustra de modo suficiente sobre
las variaciones globales, en mé& y en menos, de las sustancias
vehiculadas en e plasma
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Por lo demés, los datos de la refractometria, el estudio de la
curva ponderal y los criterios clinicos de hidratacion y deshidra
tacion del organismo, asi como también la consideracion del in-
dice hematécrito y la numeracion globular, aplicados aqui lo mis-
mo que como se hacia en las avauaciones crioscopicas, coadyuvan
a la interpretacion correcta de los resultados, informando sobre
la pate que pudiera corresponder a las variaciones globdes de-
bidas puramente a las oscilaciones de la cantidad de agua intra-
vascular.

Es cieto que en la sangre, e problema, en € terreno préc-
tico, se plantea ahora, de otro modo que en la época de Koranyi.

Hemos aprendido a reconocer individuamente muchas sus-
tancias retenidas en los periodos avanzados de la insuficiencia
rend, agunas de las cuales pueden servir de indice del acimulo
smulténeo de las demés, por lo que nadie investiga hoy, no ya
el punto crioscopico del suero, sno ni  siquiera su densimetria
para juzgar de una retencion.

Pero nos interesa saber que los métodos densimétricos con-
firman los resultados de los métodos crioscopicos, y que, en lo
que atafle a la orina, la simplicidad de los primeros, sobre todo
en las investigaciones nictemerales seriadas, los torna préctica-
mente  insustituibles.

Las anteriores consideraciones hacen comprensble que las
principales corrientes de investigacion se hayan polarizado en
torno de las sustancias retenidas, en lo que a la sangre se refiere,
mientras que en la orina, los métodos densimétricos hayan seguido
mereciendo  particular  atencion.

Ahora que conocemos los hechos basicos en materia de insu-
ficiencia renal, tralemos de comprenderlos a través de su dina
mismo  fisiopatol 6gico.

Esto nos llevard a reconocer, ademéds de su caracter evolu-
tivo, los estadios previos a la etagpa find magistramente esta
blecida por Koranyi.

Conviene, desde el principio dejar sentado, a manera de pie-
dra angular de todo lo que sigue, que el hecho primordial o ge-
nérico, caracteristico de la insuficiencia renal es una coide de las
capacndades mdximas de eliminacion.

Esta caida podra ser grande 0 pequefia, progresiva o subi-
tanea, pero su presencia es la condicion obllgada a g vez nece-
sarie y suficiente, que estigmatiza toda insuficiencia renal.

Alrededor de este hecho sustantivo se disponen otros aspectos
condicionales que permiten establecer distinciones Utiles  dentro
de la manifestacion genérica. Estos aspectos se polarizan en torno
de tres elementos, a saber:  1¢) la relacion actua entre la pro-
duccion de solutos y el grado de facilidad de su eliminacion;
20) la influencia que la retencion naciente eerce sobre e] meta-
‘bolismo hidrico, y, en particular, sobre el volumen de la diuresis; y
3°) la posbilidad de que, efectivamente, & agua llegue a ser eli-
minada en la medida y grado en que es requerida

De la consideracion de todos estos aspectos subsidiarios pue-
de establecerse separaciones en e desarollo  progresvo del  cua-
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dro que por resultar de una variacion gradua y en e mismo sen-
tido del factor fisiopatolégico esencid merecen la  denominacion
de estadios o fases evolutivos de la insuficiencia renal.

Se comprende, entonces, que, en nuestra exposicion, partamos
del gran hecho sustantivo: la caida de las capacidades renales
méximas de eiminacidn, para, luego, informarnos cudndo y por
qué hacen su aparicion los otros aspectos condiciondes, de acance
adjetivo.

Ya nos es conocido que las capacidades rendes méaximas de
eliminaciéon quedan objetivadas, cuando se trata de solutos, por
los més atos vaores posbles de concentracion (concentraciones
limites de Ambard), y que, cuando se trata del agua, por € de su
gasto maximo en un tiempo dado.

Ahora bien. En materia de diminaciones urinarias, & mar-
gen de seguridad con que normamente opera € organismo es mar-
cadamente  amplio.

S consideramos € eemplo de la urea, comprobamos que, en
circunstancias normales, frente a una produccion diaia de un
poco menos de 20 grs, € rifion cuenta con una capacidad para
concentrarla en la orina ta que podrian acanzarse vaores supe
riores a 50 por mil. Con una diuresis acuosa algo menor a medio
litro le serfa, en ta caso, todavia posible a organismo desemba
razarse integramente de la produccion ureica nictemeral.

Pero como cuenta con una oferta hidrica espontanea tres ve-
ces mayor e rifion cumple con e mismo trabgo eliminatorio, sin
recurrir en ningdn momento a su maimo esfuerzo de concentra-
cion.

Otro tanto puede decirse respecto de agua

En € sujeto sano pueden provocarse eliminaciones méaximas
de 600 c.c. y, a veces, més, en media hora Pero como e meta
bolismo hidrico, en las condiciones corrientes, lleva a una oferta
endégena muchismo menor (promediamente a unos 30 C.C. en
media hora para una diuresis nictemeral de 1500 c.C.) queda en
evidencia que la aptitud méxima de eiminacién acuosa estd tam-
bién muy lgos de tener que entrar en juego.

Obsérvese que, S se juzga comparativamente, e margen en-
tre “lo necesario habitual y lo posible circunstancia”, es todavia
mayor para e disolvente que para los solutos.

En los eemplos que acabo de puntudizar, € margen es de
unas veinte veces para € agua, mientras que, aproximadamente,
tan sdlo de tres, para € caso de la urea

Es muy importante sefidar que e ejercicio de las capacida
des méximas no puede llevarse a cabo ‘Smultineamente para €l
agua y los solutos. No se eimina nunca orinas a la vez en can-
tidad copiosa y a muy elevada concentracion. Si las orinas son
muy abundantes, las altas concentraciones son imposibles; s se
cumple un gran trabgo de concentracion, ha de ser con orinas
escasas.

Cada uno de los hechos que acabo de puntualizar debe ser
meditado sostenidamente. En ellos radica la clave que torna com-
prensibles las manifestaciones adadas y las etapas mismas que
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jdonan e establecimiento de la insuficiencia rena. Desgracia
damente la experiencia ensefia que € desconocimiento u olvido de
estos hechos es en extremo frecuente. Queda, por consiguiente,
justificada toda insistencia sobre los mismos.

PRIMER ESTADIO DE INSUFICIENCIA

Habiamos quedado en que en la insuficiencia rena hay siem-
pre una caida de las capacidades méximas de eiminacion.

Pero también habiamos dicho que €& magen de seguridad
que media entre lo que se podria eliminar y lo que en realidad #Zay
que eiminar, es muy amplio en la plena normalidad.

Ahora bien, cumpliéndose, habitualmente, e  establecimiento
de la insuficiencia rend de un modo graduamente progresivo, Su-
cede, entonces, que, a principio, a pesar de haber caido ya las
capacidades maximas, € déficit queda sin  embargo, inadvertido
hasta tanto no se agote aguel margen de seguridad. Asi, alin en
e caso de una produceién nictemeral de urea de unos 25 grs. con
una diuress fortuitamente reducida a un litro en las 24 horas, la
capacidad méxima norma de 55 por mil podria haber caido a la
mitad sin que por eso d rifion dejase de cumplir con la obligacién
de desembarazar integrdmente a organismo de las escorias pro-
ducidas. A una concentracion de 27 por mil, la méxima posible
segin e egemplo, la produccion ureica de 25 grs. seria, en efecto,
del todo eiminada

Solamente  frente a solicitaciones  extempordneas que  sobre-
pasen esa capacidad, sea que consistiesen en un casud aumento de
la oliguria frente a la misma produccion, sea que resultasen de
un incremento espontdneo o provocado de la oferta proteica para
la misma diuresis, quedaria en evidencia € déficit oculto de la
capacidad méxima de eiminacion.

Este pefodo en que la deficiencia funciond queda tan sola
padamente disimulada configura el estadio llamado de insufi-
ciencia renal latente.

Queda bien individuaizado por los dos hechos siguientes:

1°) Hecho sustantivo: cada genéica en grado bien franco
aunque no extremado de las capacidades rendes maximas de éli-
minacion.

2¢) Hecho adjetivo: relacion entre la oferta de solutos v el
grado de caida de las capacidades de indole td que la eliminacidn
integrd de los catabolitos se sigue cumpliendo con facilidad, sin
gparicion  obligatoria de mecanismos compensadores 'y sin  reten-
cién de escorias en € organismo.

Obsérvese bhien que & grado de caida de las capecidades mé&
ximas puede llegar a ser bastante marcado, dentro de este primer
estadio. En e ¢gemplo elegido, corresponde a una caida desde 55
a 2’7 por mil, en lo que se refiere a la urea, es decir, précticamente,
del 50 9% de su valor inicia.

Es que, como ya lo dijimos, € margen de seguridad con que
e organismo opera es nota’blemente amplio y es, justamente, ese
margen € que se va agotando durante e desarrollo progresivo de
ete periodo de la insuficiencia rend.
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Obsérvese, también, que e punto critico o sea de pasge d
periodo siguiente, no puede definirse con un guarismo, sino con
una  relacion.

No puede decirse, en efecto, que a partir de ta o cud vaor
de capacidad méxima se pasa de un estadio a otro de insuficiencia
renal.

Hay que tener en cuenta es cierto, la aptitud rena, pero hay
que considerar ademas la oferta enddgena. Asi, por gemplo, para
una misma capacidad méxima de 25 por mil y una diuresis de
un litro, un simple cambio en la produccion ureica de 24 a 26 grs.
en las 24 horas, determinara € paso desde € primer estadio d
segundo de insuficiencia renal.

Esta nocion es en extremo importante. Ya veremos, en efecto,
que, por desgracia, poco O nada podemos influir, terapéuticamente,
para redzar e descendido poder de concentracion, por lo menos
de un modo directo. En cambio, estA mucho més en nuestra mano
modificar la magnitud de la oferta endégena proteica, dentro de
ciertos limites, mediante cambios adecuados en la dieta

La nocién de la relaividad del punto critico merece, por lo
tanto, ser destacada a primer plano.

Hasta ahora hemos considerado lo que atafle a periodo en
que la caida progresva de las capacidades méximas -estigma fiel
de la insuficiencia progresiva— se objetiva en valores cada vez
més bgjos hasta dcanzarse @ punto critico que acabamos de de-
finir.

SEGUNDO ESTADIO DE INSUFICIENCIA

Supongamos, ahora, que los factores dindmicos del proceso
continllan operando y que, por consiguiente, € descenso se acentla
todavia més.

Para concretar ideas fijemos en 25 grs. la produccion nicte-
meral de urea (sustancia elegida en nuestra exposicién) y en
23 grs. @ vaor de la cepacidad maxima de concentracion para
dicha sustancia Supongamos, también, por un momento, una diu-
resis acuosa de un litro en las 24 horas.

En semegantes condiciones la retencion de escorias debiera
ser un hecho inevitable, e exceso de la produccion sobre la eimi-
nacion quedaria fatalmente retenido. Y, sin embargo, de hecho,
este nuevo periodo de la insuficiencia renal cursa sin  retencion
manifieta de escoriass, a pesar de que comienza, precisamente,
cuando la relacion entre los valores de la oferta nictemera y la
capacidad méxima de concentracion se cumple en las condiciones
e gemplo, es decir, con déficit de la eiminacion (a concentracion
méxima) con respecto de la oferta

POLIURIA DE COMPENSACION.

Esta paradoja no es més que aparente. Lo que ocurre es que
sobreviene un hecho nuevo que transforma la situacion: la diu-
ress sufre un incremento sensble y desde ese momento queda
establecida una poliuia que se ha llamado “de compensacion”.
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Es indudable que su advenimiento, en el preciso momento en
que se hace necesaria, no sobreviene por razones misticas. Un
grado minimo de retencién, “una retencién naciente” como me
parece adecuado llamarla, es seguramente el eslabén que permite
comprender que la poliuria tenga lugar justamente en el momento
oportuno. .

De todos modos, esa retencién desencadenante es pequefia y
no progresiva ya que como se vera, tiende a ser de inmediato anu-
lada justamente por la misma poliuria, que acarred.

Con el incremento de la diuresis acuosa cambian las condi-
ciones de eficacia de la eliminacién renal.

La eliminacién de sustancias disueltas, como es el caso de la
orina, varia con los dos pardmetros de libertad de toda disolucién:
la concentracién y el volumen. El gasto queda definido como es
obvio, por el producto de esos dos factores. A concentracién in-
variable, es el volumen el que decide del gasto. A volumen cons-
tante, todo depende de la concentracién. Finalmente, cuando am-
bos factores varian, en el mismo o en distinto sentido, el gasto
crece y decrece con su producto.

Estas elementales nociones tienen en este momento su apli-
cacién.

Cuando la retencién naciente desencadena la poliuria, el in-
cremento del volumen compensa el déficit de la concentracién, tor-
nindose de ese modo el gasto suficiente para impedir toda re-
tencion.

En nuestro ejemplo de una produccién diaria de 25 grs. de
urea, frente a una capacidad méixima de concentracién de sélo
23 grs. por mil, habiamos puesto en evidencia que, para la diu-
resis presente de un litro en las 24 horas, una retencién nicteme-
ral de 2 grs. de urea era la consecuencia inevitable,

Pero si a causa de la retencién comenzante la diuresis en
lugar de un litro se hiciese de dos, configurando por lo tanto una
débil poliuria, la misma produceién nictemeral de 25 grs. habria
sido integralmente eliminada sin recurrirse, siquiera, en ningin
momento, al miximo esfuerzo de concentracién.

En efecto, en tales condiciones, a la concentracién de 12grs.50,
bastante inferior a la maxima posible en ese caso, el equilibrio
entre la oferta y la excrecién habria sido plenamente conseguido.

Fijémonos, desde ya, que el incremento de la diuresis acuosa
no tiene puramente un alcance compensador. como asi lo especi-
fica su nombre, sino otro todavia mas amplio.

En efecto, lo corriente es que la poliuria lleve la diuresis a
un volumen mayor que el que seria estrictamente necesario para
compensar el exceso de caida del poder de concentracién.

Se produce por consiguiente una hipercompensacién, al pun-
to que la eliminacién, no sélo se hace de nuevo integralmente, sino
que, ademds, se opera con un esfuerzo de concentracién menor que
el méiximo posible.

En nuestro ejemplo, se cumple con una concentracién actual
de 12grs.50, en lugar de la maxima posible de 23.

10
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La poliuria, por consiguiente, a la vez que asegura la €imi-
nacion integral, pone a rifion en condiciones de trabajo relati-
vamente més favorables.

La eiminacion a concentraciones eevadas supone, en efecto,
un gran esfuerzo rend y no se lleva a cabo més que bajo € im-
perio de la necesidad. AUn frente a requerimientos desmedidos,
mientras sea posible contar con agua en abundancia, € organismo
conduce la eliminacion sobre la base de orinas copiosas pero de
ecasa 0 mediana concentracion.

Vade la pena indstir en que las concentraciones méaximas
s0lo pueden observarse en caso de oliguia Esta es una de las
causass de que, a esablecerse la poliuria compensadora, € trabgo
eliminatorio no se cumpla sobre la base de la maxima concen-
tracion posible paa € caso.

Precisamente en este estadio de la insuficiencia rend es cas
imposible obtener concentraciones méximas. Cuando la oferta de
catabolitos crece, su €liminacion tiende a operarse mediante un
incremento de la poliuria, pero no por un aumento en la concen-
tracion.

Es un rasgo caracteristico de este periodo la comprobacion
de que € volumen urinario crece y decrece con la oferta enddgena
de los solutos.

Basta un refuerzo sadlino o proteico en la dieta para que se
siga inevitablemente un incremento notorio en la diuresis. Y, Vvi-
ceversa, € modo més seguro y simple de restringir la poliuria es
una reduccion en e aporte de aguellos materides que se resuelven
en solutos.

La eliminacion de estos Ultimos, hecha a base de poliuria, es
decir, de disolvente, pasa a depender, entonces, servilmente de la
eliminacién dd agua

Es, justamente, a partir del comienzo de este periodo, que
queda perdida la independencia entre las dos eiminaciones, la
de solutos y la del agua, propia, como sabemos, del sujeto sano,
pero también presente, todavia, durante € primer periodo de la
insuficiencia renal.

La pédida de esa independencia no es pues un hecho gené
rico, comin a todos los periodos de la insuficiencia, como ocurre
con la caida del poder de concentracion, sino caracteristico tan
solo de los estadios segundo y tercero, cosa que, por ofra parte,
se comprende con facilidad. Para que aguella tenga lugar, es for-
%efecto, que se haya agotado & margen de seguridad del
que emos oportunamente ocupado, y €s0 recién ocurre a par-
tir del principio del segundo estadio.

El corolario obligado de esa pédida de independencia entre
las doS éliminaciones es que la excrecion de solutos se ve forzada
a compartir, desde entonces, las innumerables vicisitudes del me-
tabolismo  acuoso.

Ya conocemos cudntos factores, en su mayor parte extrarre-
nales, interfieren en € juego del metabolismo hidrico.

Un gran nimero de agentes etioldgkos, determinando las més
diversas afecciones, coinciden en conducir a organismo sea a si-
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tuaciones de expoliacion acuosa, a causa de vomitos, pérdidas a-
vinas 0 tenaz y copiosa diaforess, sea a contrario, a las de gacq-
mulos serosos, bgjo forma de edemas e hidropisias.

La consecuencia comin presente en todas estas contingencias
es una redriccion de la oferta acuosa endogena, es decir, del vo-
lumen de disolvente disponible, lo que, cuando la capacidad fun-
ciond permanece indemne, queda, como es sabido, adecuadamente
compensado por € incremento de la concentracion.

La misma compensacion es todavia posible en e primer es
tadio de insuficiencia rena. No asi, en los estadios sucesivos. En
estos Ultimos, por consiguiente, toda disminucion del volumen uri-
nario cobra, automdticamente, € acance de una mengua Smult&
nea en la eliminacion de las sustancias disueltas.

Esto nos hace comprensble la trascendencia que adquiere,
entonces, la €iminacion acuosa. El agua, desde e punto de vista
de los solutos, no tiene ya una sSignificacion cas meramente cua
litativa, es decir, € acance de un simple medio de disolucién,
como en cierto modo ocurre en la salud o durante e primer estadio
de 1r1§uf101en01a latente. Ahora cobra, d contrario, una signifi-
cacion -~ predominantemente  cuantitativa, 'y, centimetro g centime-
tro, representa una masa de sustancias excretadas O retenidas,
segin  aumente o disminuya, respectivamente, su  eliminacion.

Conviene que sigamos ocupéndonos todavia de otros aspectos
relativos a la poliuria compensadora, establecida a partir del se-
gundo periodo de insuficiencia rena, del que nos estamos ocupan-
do, porque su prolijo conocimiento ademés de dar cuenta de nu-
merosos hechos y sStuaciones contingentes, nos prepara para la
comprension de lo que sucede en € estadio tercero o find de in-
suficiencia, cuya aparicion estd intimamente ligada a  volumen
de la diuresis.

La poliuria compensadora es, volumétricamente, muy va-
rigble.

Las cifras de dos a cuatro litros son de muy frecuente obser-
vacién. Pero pueden registrarse cifras por cierto bastante ma-
yores.

Estas variaciones volumétricas no son, desde luego, capri-
chosas.

Didtintos factores influyen decisvamente en su causacidn.

Un gran nimero de ellos son, como ya sabemos, extrarrenales.
Pero hay por lo menos dos que trasuntan una responsabilidad di-
recta del rifion.

Entre los factores extrarrendes mé&s importantes estan las
variaciones salino-proteicas de la dieta Ya dijimos que todo in-
cremento en la ingestion de materides de destino urinario, de-
termina un aumento correlaivo de la poliuria compensadora. La
restriccion de proteicos y de sdes conduce, inversamente, a una
disminucion, a veces notable, de la diuress. En las fases poco
avanzadas del  segundo estadio esas simples medidas dietéticas
permiten, incluso, que & ma retroceda a estadio primero de in-
suficiencia latente. La poliuria, en ese caso, desaparece, por falta
de gsu estimulo provocador.
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Ya fué sefiddlado que las perturbaciones del meta bolismo hi-
drico influyen decisvamente en la diuress. Ellas imponen sus
efectos en la medida en que modifican la ofeta endogena del
agua.

En todas las enfermedades que resultan de expoliaciones acuo-
sas 0 que cursan con fuerte deshidratecion la poliuria de la insu-
ficiencia rend s ve dfectada severamente por € trastorno  hi-
drico de la antecAmara renad. El hecho se ve todavia agravado a
causa de que en la mayoria de elas hay a la vez un hipereata
bolismo proteico que torna mas seria la stuacion. En semejantes
circunstancias son dos los factores extrarendes que alinan sus
esfuerzos para empeorar la  eiminacion.

Estas situaciones intercurrentes, no se observan sin  embar-
go, con tanta frecuencia como aquellas que derivan de la insufi-
ciencia circulatoria y que han dado pdbulo a concepto de los ¢gp-
diorrendes, tan fecundo en consecuencias précticas.

El estado de anasarca de la asstolia congestiva es la més
franca y completa de semegantes situaciones. Pero, gparte de ta
extremo, ya en € periodo de los edemas nacientes y mismo en €,
todavia, més dismulado, del pre-edema de Wida, es dable com-
probar la reduccion perjudicial de la poliuia por causas ajenas
a rifion.

El hecho se observa de la meor manera en aquellos casos
en que, a la vez que la insuficiencia renal se establece de modo
paulatino y lento, la existencia de una fuerte hipertrofia car-
diaca, fruto de la hipertension, lleva a una situacion cardiovas-
cular que podriamos cdificar de “lucha enteblada en € limite’.

Tal ocurre en los casos de hipertonia genuina y en las formas
endarteriticas de la hipertonia secundaria renal.

El notable vigor de un miocardio potentemente hipertrofiado
a la vez que bien nutrido, permite que € corazon, durante mucho
tiempo, a veces, aflos, a pesar de luchar contra resistencias que
le imponen un esfuerzo considerable, consiga sobreponerse una
y otra vez (sin, por otra parte, nunca decaer demasiado) a des
equilibrio  circulatorio comenzante, exteriorizado en forma de nie-
turia cadiaca, preedema, edema maeolar del aardecer, o ma
Inai‘fjgacion&s broncopulmonares de insuficiencia mé& 0 menos so-

a

En semejantes contingencias se hace patente e paraéismo
entre € estado circulatorio y la magnitud de la poliuia ésta
aumenta y disminuye, docilmente, segin crezca o amengiie la efi-
cacia del corazon.

Llegamos ashora a los factores intrinsecamente renales, capa
ces de introducir modificaciones en la magnitud de la poliuria

Dijimos que eran fundamentalmente dos: 1¢) el grado de
caida del poder de concentracion, 2?) e nimero de glomérulos
todavia en condiciones de funcionar.

1?) En efecto, ain frente a factores extrarendes invaia
bles, y pamcularmente en buenas condiciones circulatorias, una
acentuacion de la caida de] poder de concentracion, de origen ne-
tamente rena, tenderia a producir un incremento en e volumen
ya politrico de la orina



INSUFICIENCIA RENAL 149

20}y A su vez, S se tiene presente que en los estadios segundo
y tercero de la insuficiencia renad todos los glomérulos trabajan
noche y dia sin descanso, es decir, que no se cumplen entonces
los verdaderos “‘turnos funciondes’ que se observan en € rifion
en condiciones fisiologicas, es fécil imaginar a priori que la ex-
cluson  progresvamente creciente de unidades funcionades, aca
rreard necesariamente una disminucion del  rendimiento globa. Y
bien, de hecho, eso sucede efectivamente asi.

Los procesos dindmicos que condicionan lo progresivo de la
insuficiencia  tienen, fundamentalmente, en su base, una reduc-
cion del ndmero de glomérulos en actividad. Estos dos factores
son, por consiguiente, intrinsecamente  renaes.

Conviene, sin embargo, destacar que € factor cardiovascular
no obstante actuar por su influencia sobre la velocidad circula
toria y sobre la presion en los pelotones capilares del glomérulo,
es decir, de un modo genuinamente extrarrenal, llega a provocar,
agunas veces, indirectamente, la intervencion de los dos factores
renales  intrinsecos.

En efecto, como consecuencia de la claudicacion circulatoria,
se produce, a veces, lesiones isgquémicas en mMas O mMenos numero-
sos territorios vasculares, dterados previamente por la nefropa
tia en causa. El resultado final es la anulacién, no ya transitoria
y funcional, sino definitiva y anatémica, de dichos territorios vas
culares. Por otra parte, la deficiencia circulatoria, alin en los casos
en que es pefectamente reversible impone un sufrimiento a los
elementos nobles del parénquima renal y conduce a una caida del
poder de concentracion.

Esto Ultimo es, como se sabe, de observacion corriente en €
éstasis cardiaco, ain con rifiones completamente normales. Desde
luego, e hecho es todavia més severo en los nefrOpatas insufi-
cientes.

Digamos de paso que, en este caso paticular, la caida de
poder de concentracion no puede conducir a aumento de la po-
liuria;, como es siempre su tendencia Las condiciones circulato-
rias, tanto generales como locales del rifion, impiden que esa
tendencia pueda ser satisfecha

Son, como se ve, muchos los factores que interfieren para
determinar en cada caso y en cada momento, € volumen de la
poliuria  compensadora.  Pero  es  sumamente importante  formarse
una idea de todos esos momentos fisiopatolégicos, s se quiere
proceder con fruto en e momento de la interpretacion.

No resisto a destacar de nuevo, pensando en la tergpéutica v,
paa uno de €ellos, también en € prondstico, € gran acance préc-
tico de dos de dichos momentos. 1¢) e factor congtituido por la
oferta endégena sdino-proteica, accesible, en gran parte, por in-
termedio de la dietética, y 2¢) € factor circulatorio, sobre €
cuad también e clinico suele tener imperio durante bastante tiem-
po, mediante inteligentes prescripciones que abarcan los dominios
del régimen, la dieta y los farmacos cardiocinéticos.

Pasemos, ahora, a ocuparnos de otros aspectos iguamente
importantes  relativos a la poliuria de la insuficiencia rend.
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Acabamos de estudiar una de sus cualidades denominantes, a
saber: su cardcter compensador. Pero, ademés de poliuria com-
pensadora, se la denomina, asimismo, poliuria forzosa o poliuria
de necesidad.

Con dlo se quiere significar la tenacidad con que tiende a
persistir a pesar de las influencias que, eventudmente, pudieran
propender a su anulacion.

Cuando en péarrafos anteriores puntualizamos los diversos
factores, tisulares y circulatorios, que pueden influir en e monto
de la poliuria, no hicimos otra cosa que sefidar el sentido en que
cada uno de dlos tiende normamente a obrar.

Dejlamos, a propésito, para este momento, destacar Za ress
tencia> tenaz que e organismo opone a todas aquellas acciones de
tendencia inhibitoria sobre la poliuria

Solamente recién cuando estas acciones toman un  carécter
extremo, o mejor, cuando son demasiado persistentes, llega a po-
nerse de manifiesto su influencia perjudicia sobre la poliuria

La supresion de la ingestion acuosa, por eemplo, no impide
que ﬁqWellﬁ"‘téﬁ'g‘*a lugar, por lo menos durante muchismas horas.
El organismo se deshidrata a ojos vistas, la sed aumenta tor-
néndose intolerable; se puede llegar asi a repercusiones psiquicas
con delirios, aucinaciones y hasta una verdadera locura de la sed,
como en la diabetes insipida en circunstancias andlogas ; pero la
poliuria continla a pesar de todo. Es claro que semgante estado
de cosas no puede persistir indefinidamente. Llega un momento
en que la deshidratacion del organismo es tad que la diuresis se
ve forzada necesariamente a disminuir.

Recordemos, de paso, que los nefrépatas insuficientes, en €
periodo polidrico, presentan, por lo demés, estigmas claros de
deshidratacion, quejandose, también, de sed (la llamada “sed de
la ured’), aun cuando no se haya suprimido la ingestion acuosa,

Todo pasa td como s e nivedl de la hidratacion norma de
los tejidos bgase, en la insuficiencia renal, en beneficio del cauda
de la poliuia La supresion del agua, por consiguiente, no obraria
més que exagerando un estado presente ya, antes de tal formalidad.

En € nefrépata insuficiente las pérdidas extrarrenales de
agua no se acompafian, tampoco, de oliguria, con tanta rapidez co-
mo en € sujeto capaz de concentrar.

En el organismo sano, esa gliguria de ahorro tiene € acance
de un proceso de compensxcion frente a la pérdida extrarrena
de agua En € nefropata insuficiente, la resistencia a restringir
la poliuria en los casos de expoliaciones hidricas, conduce, a con-
trario, a una deshidratacion maés rdpida del organismo.

Es muy posible que en la claudicacion cardiaca, las situacio-
nes é&dematigenas resulten, también, més tardias o dificiles, en
virtud de la tenacidad de la poliuria forzosa, que roba materia
seroso a la antecAmara del  rifion.

Sin embargo, entre las influencias extrarrenales que tienden
a cohibir la poliuria la claudicacion cardiaca constituye, sin duda
alguna, tanto por su frecuencia como por su eficacia d factor mas
temible y digno de consideracion.
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De todos modos, queda en pie € hecho de que en la insufi-
ciencia rend € organismo tiende tenazmente a mantener la po-
liuria. Al contrario de lo que creia Von Norden (160) ésta configu-
ra e fendmeno primordia en e disturbio del metabolismo acuoso.
La sed y la polidipsia son los fendbmenos consecutivos. Representan,
respectivamente, e estimulo a reparar y la reposicion misma del
material acuoso generosamente acordado, con anterioridad, a la
poliuria de compensacion.

Fi S oPATOGEN A DE LA PQLI URI A

Cabe, ahora, recordar algunos hechos relativos a su meca
nismo intimo de produccion.

Empecemos por establecer que, a contrario de lo que se ha
creido, [a. hipertension arterial no es el factor inmediatamente
determinante de la poliuria.

Es cierto que es dable comprobar, a veces, un estrecho para
lismo entre e desfalecimiento  tensional y la disminucion de
la poliuria, asi como su reaparicion cuando la presion aumenta

Pero esto resulta, no ya de la tensién en si misma, sino de
las condiciones circulatorias perdidas y recuperadas.

Por otra pate, s bhien es cieto que vemos con hata fre-
cuencia la sugestiva asociacion de hipertonia con poliuria de in-
suficiencia, esto deriva, simplemente, de que las ocasiones més
tipicas para observar la poliuria compensadora son ofrecidas por
aguellas  enfermedades que cursan normalmente con hipertension,
a saber, las glomérulo-nefritis difusas y las esclerosis renales.

Pero debe sberse que, por una pate estas enfermedades
evolucionan durante un tiempo a veces muy dilatado, con hiper-
tens6n y sin poliuria, y, que, por otra parte, otras enfermedades
que cursan sin hipertension, dan pébulo a la més tipica poliuria
compensadora

Tad es @ caso de las enfemedades de las vias de desaglie
urinario, o-de las que repercuten sobre ellas llevando a la estan-
cacion cronica de la orina Los tumores prostéticos y los canceres
de la pelvis que engloban los Uréteres constituyen muy buenos
ejemplos.

Pero apate de estos casos de trastorno en e desaglie, hay
nefrépatas propiamente dichos en los que la poliuria compensa
dora se muestra, también, desvinculada de la hipertension. Y,
asi, en las nefrosis necrotizantes, particullarmente en la dd su-
blimado, suele verse, una notable poliuria con hipostenuria en
ausencia de hipertension  arterial.

Otro tanto puede decirse, dentro del grupo de los Illamados
rifiones congénitos, respecto de agunos €asos de rifion poliquis-
tico y de aplasia rena en los que, a lo largo de una evolucién muy
crénica es dable o'bservar e establecimiento paulatino de las di-
varsas fases de la insuficiencia sn que se presente nunca la e
vacion  tensional.

También sucede lo propio en las enfermedades quirdrgicas
bilaterles, con reduccion marcada de la masa de parénquima fun-
cionante, como a menudo es € caso en las litiass y en las tuber-
culosis  urinarias.
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No puede, por consiguiente, sostenerse que la hipertension ar-
terid configure la causa directa de la poliuia de compensacion.
Esta Ultima estd, en cambio, directamente vinculada a cierto gra-
do de insuficiencia renal; insuficiencia que constituye la condi-
cién necesaria para su  aparicion.

No puede decirse, sin embargo, que sea, ademés, la condicion
suficiente.  Es preciso, todavia, la colaboracion de numerosos fac-
tores, en su mayor parte extrarrendes, para que tenga lugar su
produccién, y es en este cadcter que la hipertension arteriad pue-
de desempefiar un importante papel.

Schlayer () invocaba para explicar la poliuria una cierta
“irritabilidad de los #¢sos renales”. No vamos a detalar los moti-
vos que le indujeron a semeante concepcion consignando, simple-
mente, que se basaba en sus trabgos experimentales sobre intoxi-
caciones electivas del tubo urinifero y en su particular manera de
interpretar  la  eliminacion de cietas sustancias, en paticular €
yodo y la lactosa

Schlayer y Hedinger (162) concebian esta “irritabilidad” co-
mo una respuesta mas facil y més amplia a los innumerables esti-
mulos diuréticos, presente en los casos de lesiones ligeras, incipien-
tes o residuales, con asiento en los vasos del rifion.

Schlayer habia, incluso, llegado a un verdadero sistema de
ideas con aspectos fisiologicos y fisiopatolégicos y con grandes

proyecciones clinicas.

Esas ideas, en conjunto, han pasado; y en lo que se refiere
a la “irritabilidad” vascular como factor causd de la poliuria
compensadora, no pasd nunca de ser una generadizacion ilegitima
No acompafia ni siquiera con frecuencia a la poliuria forzosa
y, Vviceversa, existe muchas veces en ausencia de poliuria

No son, en suma la hipertension arterid ni la irritabilidad
de los vasos rendes explicaciones satisfactorias de su  mecanismo
intimo de produccién. (1)

Por lo demés, parece seguro que la incidencia de los estimulos
causadles no debe concebirse como exclusvamente limitada a ri-
fion.

La necesidad de que los estimulos diuréticos actlen ya a nivel
de la antecAmara rend se nos agoarece cada vez como méas evi-
dente.

El problema, por consiguiente, desborda e rifibn, y es menos
una cuestion de drgano que una cuestion de organismo.

Ahora bien; en e momento de explicarnos la poliuria se tor-
nan muy sugestivos ciertos hechos de la fisiologia normal.

Cuando andizamos las caracteristicas funcionales del  rifion
sano insistimos sobre la variabilidad adecuada y répida de la se
crecion. A copiosa oferta hidrica, orinas abundantes e hiposte-

(1) Las teorias modernas de la formacion de 1 orina conciben la poliuria
forzosa como un defecto de la fase de la reabsorcion: al disminuir la proporcioén
de orina provisional reabsorbida, aumenta el monto de la diuresis final, de
donde poliuria; y fallando de ese modo la concentracién, el producto es tanto
mas semejante al flido glomerular, de donde hlpostenurla o isostenuria.

Esta explicaciéon es muy seductora para la poliuria de la insuficiencia renal.
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niricas; a dta oferta de solutos, con restriccion acuosa, ofinas
ecasas e hiperestendricas.

Ya nos es sobradamente conocido que esta aptitud para las
atas concentraciones es privativa del rifion funcionamente sano.
Pero debemos recordar que sOlo recurre a ela cuando la gran
restriccion de la ofeta acuosa lo impone de modo imperativo.

Cuando se dispone de agua “ad libitum” la eliminacion de un
exceso de solutos se hace, no recurriendo a los grandes valores
de concentracion, sino mediante un aumento del volumen de la
diuresis.

Por consiguiente, ya en € sujeto norma, la sobreoferta de
solufos, cuando se dispone de agua, tiende francamente a estable-
cimiento de la poliuria.

Por otra parte, experimentalmente, Lamy y Mayer (163) han
demostrado para € perro que, a partir de cierta cantidad de urea
que Ambard (164) fij6 en 5 grs. por kilo de peso, en 24 horas, la
orina ya no sae mas concentrada sino mas abundante y diluida

Voit Oertel (165) refieren un experimento sumamente ins-
tructivo. “A un perrito de 3 kilogramos de peso se le administraron
18 grs. de urea diariamente. Abandonado e animal a su voluntad
bebid en un dia 600 c.c! de agua, mientras que antes solo bebia
130 c.c. La cantidad de orina importdé una cuarta parte del peso
del cuerpo; su densidad se mostr6 sumamente baja y toda la urea
administrada fué eliminada en las 24 horas”

E! mismo hecho de que, pasando la oferta de cierta cantidad
en amonia con la capacidad funciona del drgano, ya no reacciona
el rifion con aumento de la concentracion sino con poliuria, vae
también para la excrecion de la sd comdn.

Todo pasa td como s la diminacion de slidos a base de
poliuria correspondiese a un mecanismo menos inete 0 més ficil
que-el del proceso eiminatorio a base de concentracion.

Habria, por consiguiente, una diferencia més bien de grado
que de naturdleza, en e recurso empleado por € sano y d nefré-
pata para desembarazarse de cantidades crecientes de solutos
siempre que se disponga de agua.

Bgjo ta condicion la diferencia entre uno y otro radicaria,
smplemente, en que, en circunstancias idénticas de oferta cre-
ciente, la poliuia aparece antes y es mas macada en d nefré-
pata que en € sano. Este hecho resulta de que € rifion suficiente,
aun  mismo reaccionando principamente con aumento de la diu-
ress acuosa frente a una ofeta de solutos no dega sin embargo,
de ayudarse aumentando un poco también la concentracion, en
unacomplementacion de la que no es tan capaz € rinén en in-
suficiencia

Otra cosa sucede cuando falta el agua,

Una gran divergencia de conducta se hace entonces patente
entre € sano y e nefrépata, sendo, esta vez, més de nauraleza
que de grado. El rifidn sano sobredeva la concentracion a consi-
derable dtura asegurando la €eiminacion con orinas escasas, €S
decir sin despojar a los teiidos de agua, mientras que e rifion
insuficiente asegura en tambio e caudd de la poliuia a expensas
de una deshidratacién genera, intensa y progresiva
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S tenemos en cuenta todos estos aspectos funcionales, muy
numerosos y variables pero bien condicionados, se hace legitima
la siguiente sistematizacion de ideas, aplicables a sano y a ne-
fropata.

Cuando se produce en la unidad de tiempo un incremento de
la oferta de solutos, es decir de sdlidos de destino urinario, queda
sobreelevada de inmediato su tasa en e plasma debido a que €
riion  no puede responder instantdneamente, sin inercia, en €
grado adecuado, a la acrecida solicitacion.

Este acimulo en € plasma es minimo en e sujeto sano, que-
dando dentro de Jog vaores considerados como normales. Su rea
lidad es tan solo perceptible cuando se procede a determinaciones
seriadas muy proximas entre sl

En € nefrépata insuficiente, en cambio, acﬁmulo en d
plaspa es &§efpré mayor, y tanto més, cuanto méas serio sea d
grado de insuficiencia y cuanto menos posble o menos 4gil su
mecanismo compensador.’

Ahora bien. Hay motivos para pensar que e aclimulo de es
corias, actla sobre € rifion hajo dos formas distintas. 1¢) de-
terminando  condiciones  circulatorias  favorecedoras  de la  diure-
sis y 2¢) incitando a las células nobles a la tarea de concentra-
cion.

Es notorio que este Ultimo trabgjo estdA mas o menos perdido
en e nefrépata insuficiente, siendo en cambio dptimo en e sujeto
sano, También es cierto que sdlo puede llevarse a cabo, en sus
grados més notables, cuando la diuresis es francamente oligdrica

Estos dos dUltimos hechos nos explican por qué cuando se

produce el estimulo diurético de los solutos, € sano concentra més
(por s capaz de €lo) pero no excesvamente mas (porque tra
bga con orinas abundantes) que un nefrépata insuficiente.
' De cudquier manera, € hecho de contar con dos pardmetros
complementarios para la secrecion, a saber: e volumen y [a so-
breconcentracwn explica que € acimulo plasmdico sea menor
y més rgmdamente enjugado en e sano que en € nefrépata

Ahora bien ; cabe admitir que este geimulo plasmético de
solutos eerce un estimulo diuréico, groseramente  proporcional
a su monto, que incide tanto sobre e rifidn como sobre la anteci-
mara rend. La indiscutible accion diurética de las sdes y la urea
es un hecho perfectamente establecido.

Se comprende entonces, que el acumulo inicia, pequefio en
e sno y més importante en € insuficiente rena provoque en el
primero un simple incremento de la diuress acuosa y en e se
gundo una poliuria franca

Todo esto ocurrird en el supuesto de que se disponga de agua.

Pero, ;qué sucederd, en cambio, cuando fate e agua? De
las dos formas de obrar queda, en este caso, précticamente la se-
gunda, g saber: la incitacion a sobreelevar la concentracion uri-
naria En € sano se dardn entonces las condiciones idedes para
que esa capacidad se manifiete en toda su plenitud. Las orinas
serdn  escasas pero  sumamente densas. En @ nefrépata, a con-
trario, perdida la aptitud para concentrar, las orinas serdn a la
vez escasas e hipostendricas.
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El  primero, concentrando, luchard todavia contra e actmnlc
en e plasma El segundo, ya no tendrd cémo luchar.

Considerando, finadmente, lo que atafie a las relaciones entre
la retencion de escorias, la sed y la poliuria, se hace legitima la
siguiente esguematizacion: cuando la poliuria se logra, aparecen
la sed y la polidipsa aunque sea escasa la retencion. Cuando la
poliuria fata o decee, también fdtan o decaen Ja polidipsia y Ia
sed, aun en € caso de ser importante la retencion.

La sed y la polidipsia, por consiguiente, son fruto directo de
la poliuria y no de la retencion.

En este conjunto de proposiciones quedan bien resumidos los
hechos y las interpretaciones més verosimiles y legitimas, no so-
lamente respecto de la poliuria de la insuficiencia rend, sino, en
genera, del comportamiento del volumen de la diuresis, en e sano
y € nefrépata, en funcion del estimulo de los solutos del plasma
y de la provisén de agua de que disponga € rifion.

El estudio de la poliuria nos ha llevado tiempo y espacio pero
era absolutamente necesario  hacerlo con  prolijidad.

Por otra pate, serd muy fé&cil retornar € curso de la inte-
rrumpida  exposicion  referente  a  establecimiento  progresivo  de
la insuficiencia renal.

Recordemos que después de habernos ocupado del primer pe-
riodo llamado de insuficiencia latente y de haber precisado sus
caracteristicas, estébamos describiendo e segundo estadio en €
que aparecia e gran hecho de la poliuia compensadora, que en-
contr6, naturalmente, a propésito de ese periodo, su meor opor-
tunided  de descripcion.

Ademés, habiamos explicado circunstancidlmente cdmo se en-
traba en ese segundo estadio a través de un punto critico deter-
minado, no por la sola cifra rigida expresva de poder de con-
centracién, sino por la accion conjunta de tres variables, a saber:
e monto de la oferta, la capacidad de concentracion y e volumen
de la diuresis.

También habiamos sefidado que la poliuria comenzaba en
el preciso momento en que, de no ser asi, se habria instalado una
progresiva retencion de los solutos urinigenos del  plasma

Ya conocemos, ahora, que esa poliuia es desencadenada y
graduada por una retencion que podriamos llamar inicid o in-
cipiente, de poca cuantia, y sobre todo, no progresiva, precisa
mente poraque la poliuia que acarea tiende a contrabalancearla
eficazmente.

Teniendo presente todos estos elementos estamos en condi-
ciones de dntetizar, en forma breve, las caracteristicas del  se
gundo estadio de insuficiencia rena cuyo estudio anaitico aca-
bamos de hacer con aguna detencién.

En d debe sefidase

1¢) Desde luego, la presencia del hecho genéico de toda
insuficiencia, es decir: la caida sensble del poder de concentra
cion. Se trata de una caida que puede ser notable sin llegar a ser
extrema, aunque, eso si, de un grado ta como para que, con g]
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volumen habitua de la diuress, no sea posible asegurar la e€li-
minacion integral de la produccion de catabolitos urinarios.
20 La existencia de una poliuia de acance compensador.
3o Precisamente a causa de esta Ultima, la ausencia de e
vacion notoria en e nivel plasmédico de los solutos de destino
urinario y, por ende, la fata de aciimulo progresvo de escorias
en e organismo.

TERCER ESTADIO DE INSUFICIENCIA

Pasemos, ahora, a la descripcion del tercer y Ultimo periodo
de la insuficiencia rend.

En redidad puede decirse que en los pirrafos que anteceden
estaba ya virtuamente contenida gran pate de esa descripcion.
Pero sera mejor puntudizarla con toda claridad.

Partamos de los tres parametros de libertad que presiden la
cuantia de la eiminacién, a saber: € monto de lo que se produce,
la capacidad de concentracion y € volumen de la diuresis.

Supongamos, por eemplo, que en determinado caso la pro-
duccion nictemeral de urea es de 24 grs, € poder de concentracion
para la misma de 8 grs. por mil y la diuresis diaria de 3 litros.

En este esquemédico eemplo se echa en seguida de ver que
la €eiminacion corresponde exactamente a la produccion 'y que,
por lo tento, hay equilibrio estricto de balance: e organismo no
pierde ni gana urea

Pero esa sStuacion equilibrada de balance quedard perdida
en d sentido de establecerse una retencién, S sobreviniese una
cudquiera de las tres siguientes eventualidades: que € poder de
concentracion se hiciese menor de 8 por mil, que la diuresis dis
minuyese-por debajo de los tres litros, o, en fin, que la produccion
nictemera de urea sobrepasase de 24 grs.

Naturdmente que los efectos se acumularian s las diversas
eventudidades en lugar de adadas se diesen simultaneamente.

Al contrario, s las variaciones de los pardmetros se hiciesen
en sentido inverso a partir de las cifras del gemplo, ocurriria
una stuacion de balance negativo, lo que significa que la elimi-
nacion de urea no solamente abarcaria la produccion nictemera
sino ademés la que se hubiese producido con anterioridad.

Y bien: en € establecimiento progresvo de la insuficiencia
rend, después de acanzarse € segundo estadio con su  caracteris
tica poliuria compensadora y su equilibrio de balance, una acen-
tuacion de la genérica caida del poder de concentracion, una dis-
mifiucion de la poliuia de necesidad, o bien un aumento de la
produccion de catabolitos no compensado ya més por un nuevo
incremento  de la diuresis, conducirdn fatalmente a  desequilibrio
de baance, con la consiguiente retencion, ostensible 3 progresiva,
de escorias en e organismo.

Las grandes caracteristicas del tercer estadio de la insufi-
ciencia rena son, fisiopatolégicamente, la ineficacia de los meca
nismos compensadores, Yy, oObjetivamente, la retencion.

En una visi6n sindptica sefidaremos por lo tanto como estig-
mas del tercer edtadio:
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1°) La caida genérica del poder de concentracion. Es habi-
tualmente extrema, por debgo de 10 y hasta de 5 por mil.

2:) La retencion progresiva de catabolitos cualquiera sea
e monto de la diuresis.

Conviene, en efecto, que, a propésito de esta Ultima, puntua-
licemos que en € tercer edtadio de insuficiencia pueden compro-
barse 0 no diuresis copiosas. Algunas veces e volumen urinario
es francamente superior a norma configurando por consiguiente
una poliuria Muchas mjs, en cambio, la diuresis nictemerd co-
rresponde, volumétricamente,” a la de los sujetos sanos.

Como para referirse ad volumen normal de unos 1500 c.c.
en e hombre y de adrededor de 1.200 c.c. en la mujer, se utiliza
a menudo la expresion de “normauria’, ha sido preciso calificar
de “pseudo normaluria’ toda diuresis cuyo volumen, aun siendo
del mismo orden que € de un sujeto sano, haya sido sin embargo
emitido por un organismo en insuficiencia rena.

Obsérvese que no se trata de una diferencia bizantina En la
“normaluria” la diuresis es la expresién fortuita de una eimi-
nacion acuosa que podria ser muchismas veces superior bao re
querimiento. En la “pseudo normauria’ es, en cambio, la expre-
son forzada y méxima de una €iminacion acuosa que no puede
acrecentarse mhs a pesar dedl més imperioso requerimiento  actual.

Concretando, se recordard que en € curso de tercer estadio
puede comprobarse tanto poliuia como pseudo  normaluria

© Al llegar a este punto es llegada la oportunidad de enfocar
en una sola vez lo relativo a las posbilidades de eliminacion dej
agua en los diversos estadios de insuficiencia rend.

El hecho de que sobre todo en la segunda fase y muy a me
nudo en la tercera se presente poliuria, podria hacer creer que
paa € agua no se cumple la moddidad sustantiva que hemos re-
conocido como genérica a toda insuficiencia renal, a saber, la
caida de las capacidades méximas de eiminacion.

Pero ya en € capitulo anterior se puntudizd que eso no es
mas que una apariencia: la e€liminacién polidrica del rifion  insu-
ficiente representa € méximo de lo que e enfemo puede dar y
s bien es muy superior a la diuresis normal corriente, esta sin
embargo, muy por debajo de lo que un sujeto sano, iguamente
exigido, serfa capaz de acanzar.

En consecuencia, no solo para las sustancias disueltas sino
también para € propio disolvente se cumple e gran hecho esen-
cid y genéico de la insuficiencia rena, es decir, la caida de las
capacidades méximas de  eiminacion  urinaria

No hay una insuficiencia para los solutos y otra para € di-
solvente susceptible? de una existencia autbnoma. La incapacidad
funcional es siempre simultdnea para unos y otros, aunque, €0 i,
queda mucho més dismulada y es desde e punto de vista de ba
lance mucho menos apremiante, para € caso del disolvente que
paa e de las sustancias disueltas,

En fin, para terminar, recordemos que es en este tercer pe-
riodo, cuando se hacen explicitas emr todos sus términos las espe-
cificas modificaciones de insuficiencia rend puntudizedas a prin-
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cipio de este capitulo y cuyo descubrimiento son e gran mérito
de Koranvi.

Solamente afiadiremos a propésito de la isostenuria un hecho,
desde luego evidente desde e principio, pero sobre € que se ha
llamado la atencién recién en estos dltimos tiempos. (Volhard
y Becher (166). Precisamente por € actimulo de desechos en €
plasma, puede suceder d fina, en los casos extremos, que € des
censo crioscopico sea por ese motivo superior a ()°56, La densidad
de la sangre desadbuminada se mostrard, en consecuencia, un  poco
por encima de la cifra habitual de 1010, alcanzando valores de
hasta 1015.

La orina isostentrica tendri, desde luego, esa misma densi-
dad de 1015, superior por consiguiente, a la cifra més corriente
de 1010 que encontramos en grados menos extremos de actimulo
de éscorias.. '

" Esto significa que la posibilidad de isostenuria debe plan-
tearse y discutirse para todos los casos de densidad practica-
mente invariable, fijada en cualquiera de las cifras entre 1010
y 1015,

CONCEPTOS  GLOBALES SOBRE | NSUFI CI ENCI A

S volvemos, ahora, la vista atrds abarcando los diferentes
periodos de la insuficiencia renal en una vison de conjunto, ob-
servamos que lo maés carecteristico del primer estadio es la la
tencia; lo més tipico del segundo, la poliuria de compensacion, y
lo verdaderamente peculiar al tercero, la retencion forzosa de
catabolitas.

Como mecanismo fisiopatoloégico esenciad se nos aparece la
caida progresva del poder de concentracion, franca ya en € pri-
mer estadio, muy marcada en e segundo y extrema, en fin, en
e tercero.

Como procesos coadyuvantes de la progresion desde un es
tadio a sSguiente, se muestran la disminucion de la diuresis y €
incremento de la produccién.

En e pasge del primero a segundo estadio lo que preponde-
rantemente cuenta es la caida del  poder de concentracion.

En e transito del segundo da tercer estadio en cambio, la
disminucion de la diuresis cuenta, habitualmente, tanto o més
que la caida del poder de concentracion.

S se tiene presente la decisiva influencia de la dindmica cir-
culatoria en la consecucion de la poliuria la observacién que
antecede equivde a sefidar € papel relevante del  corazon  durante
e cuso de la segunda fase y, sobre todo, en € determinismo del
trénsto hacia la tercera, asl como en la catéstrofe finadl.

Por dltimo, en todos los casos, € incremento en la produccion
de caabolitos, cas siempre de origen exdégeno (adimenticio) pero
a veces, también, endbégeno (diversos hipercatabolismos) intervie-
ne precipitando la evolucién, o, mas propiamente, tendiendo a
desplazar la insuficiencia desde un periodo a que le sigue a con-
tinuacion.



