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Aforismos de urologia clinica

Por EL Dr. MANUEL A. VELASQUEZ

Profesor de Quimica en l1a Facultad de Medicina

Entre los productos normales del organismo que son in-
fluenciados por los procesos morbosos, la orina es aquel que tra-
duce de manera mis ostensible sus modificaciones, se encuentra
‘mas accesible 4 las investigaciones y, quien sabe, si por esto, se
ha convertido su analisis, en prictica indispensable al tratar
enfermos.

Esta generalizacién de su empleo, en el sinniimero de las en-
tidades patolégicas, ha enriquecido considerablemen:e los datos
que se poseen sobre las particularidades cuantitativas y cuali-
tativas de la orina patolégica, de tal manera que cs imposible
poseer de manera cabal su conocimiento, cuando no ce esta fami-
liarizado con su manejo, maxime hoy, que la eXpansién de las
Ciencias Médicas es tan dilatada, las diversas ramas de la cien-
cia de curar se han subdividido tanto y se han creado las espe-
cialidades que al fragmentar la Nosografia han traido la disconti-
nuidad dentro de la unidad de doctrina, de métodos y de cono-
cimientos.

Deseando reunir los diversos datos suministrados por el ana-
lisis de orina en las distintas enfermedades, expresarlos con bre-
vedad y claridad, a fin de que suministren auxilio en la clfnica,
hemos compuesto una serie de aforismos que anhelamos sean uti-
les a nuestros discipulos, a quienes los dedicamos.

Esta manera de exponer los conocimientos médicos fué em-
pleada por el Padre de la Medicina; al usarla nosotros no hemos
pretendido crear una Aforismatologia urolégica, ni imitarlo, sino
solamente satisfacer un deseo nacido de la lectura de la preciosa
obrita de Guillermo Sternberg de Berlin, titulada «Aforismos y
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Consejos varios para el médico practicos,publicada en 1901 y tra-
ducida al italiano por Carlos Calza. A ella pertenecen algunos de
los aforismos—-los marcados con *--contenidos en este trabajo.

1. La actividad normal del rifién, depende de su integri-
dad anatdmica y fisiolégica, en relacién con otros érganos impor-
tantes; de manera que todo lo que altere el tejido constituyente
del rifién, o su circulacién, producird una alteracién directa o
indirecta de su funcionamiento.

2. El conocimiento de la composicién quimica de la orina,
es indispensable para el médico: saber interpretar las variaciones
de esta excrecién en un enfermo, es dar un paso adelante en el
diagnéstico de casi todas las enfermedades.

3. Para considerar una orina como normal, no basta que
no existan elementos patolégicos, tales como albumina, glucosa,
etc. y tenga los caracteres fisicos ordinarios, sino que es menester
que los elementos normales se encuentren en las proporciones y
relaciones fisiol6gicas.

4, Toda desproporcién entre los componentes normales de la
orina, indica siempre una alteracién del organismo o perturbacio-
nes funsionales que deben remediarse.

S. La filtracién renal se efectiia al nivel de la capsula glome-
rular: porque esta es la membrana mas delgada que tiene que
atravesar 12 orina, y porque la presién sanguinea es mas elevada
en los capilares glomerulares, que en la arteria renal.

6. - El rifién es un 6rgano regulador de la composicién de la
sangre y de la tensi6n arterial.

7. El rifién no fabrica la urea, ni los uratos: los recibe de la
sangre y los elimina.

8. Por el rifibn se elimina todas las materias re51duales del
organismo; es un érgano depurador.

9. La alteracién de su constitucién histolégica, disminuyen-
do 1a permeabilidad renal,traerd como consecuencia la acumula-
ci6bn de las materias téxicas en la sangre (toxemia).

10. Toda sustancia excrementicia, producto de desasimi-
laci6én del organismo, que no tiene papel fisiolégico alguno. debe
ser eliminada.

11. El rifién es el 6rgano que ejerce esta funcién eliminado-
ra en mayor escala: es el principal defensor del organismo.

12. El conocimiento de la funcién renal se impone en todo
caso, ya sea de 6rden médico o quirurgico.

13. EIl anilisis de orina que comprende solo la investiga-
clén de los elementos anormales, es insuficiente; la dosificacién
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de los constituyentes normales y sus -elaciones rec:procas son de
gran utilidad.

14. La cantidad de orina eliminada durante el dia es tres
a cuatro veces mayor que la eliminada en la noche: la inversa
indica un principio de alteracién esclerbsica de las arterias.

15. Micciones frecuentes, acompafiadas de dolor,indican en-
fermedades dela pelvis renal, dela vejiga, la préstata o la uretra.

16. Micciones frecuentes en personas obesas indican una
afeccién renal. (*)

17. EIl conocimiento de la emlslén total de orina en 24 ho-
ras, es indispensable para 1a buena interpretacién de un analisis;
cuando no fuera posible obtenerla, debe reunirse la orina en di-
versos periodos del dia: en ayunas,dos horas después del almuerzo
y después de la comida y la emitida en el momento de acostarse,
practicandose el analisis sobre esta mezcla.

18. La cantidad de orina tomada aisladamente no tiene
significacién diagndstica; pero considerdndola en relacién con
la densidad si: la poliuria con fuerte densidad, debe hacer presu-
mir 1a diabetes azucarada, y con densidad disminuida, debe pen-
sarse en la diabetes insipida, la nefritis intersticial, la histeria y
las fuertes emociones. ' '

19. La disminucién de la cantidad de orina en ias 24 horas
(oliguria), se observa en la congestién renal, en las nefritis paren-
quimatosas agudas y crénicas, en las enfermedades eruptivas
agudas: sarampién, escarlatina, enfermedades febriles, neumo-
nia, pleuresia, en el shock, en las afecciones cardiacas con hipo-
tensién: mitrales; después de las hemorragias abundantes, dia-
rreas y vOmitos, en el célera, cclerina, célico saturnino, cirrosis
hepatica, icteria grave, dermatosis, gota, reumatismo, caquexias
cancerosa Vv tuberculosa, en muchas intoxicaciones: por el opio,
la belladona, los acidos minerales, la estricnina, la cantaridas,
el plomo, e! arsénico, etc. ;

20. La oliguria en los casos de intoxicacién, es signo pro-
néstico muy grave. La introduccién del agua en el organismo
se- impone inmediatamente para combatir 12 deshidratacién de
los tejidos y favorecer la eliminacién de las toxinas.

21. La poljuria se presenta en las nefritis epiteliales. de los
nifios, en las nefritis intersticiales,en la degeneracién amiloide del
rifén, en las diabetes azucarada e insipida (azottirica y fosfatd-
rica), en la histeria y en general después de bebidas copiosas,
alimentacién nitrogenada exagerada, accién del frio, y excitacio-
nes nerviosas.
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22. Frecuentes micciones con o sin poliuria son constan-
tes en e! mal de Bright sobre todo al principio.

23. Las micciones frecuentes y dolorosas indican la cisti-
tis calculosa, la hipertrofia prostitica y la tuberculosis de la ve-
jiga o de la préstata,

24. La disminucién marcada en la cantidad de orina en las
nefritis crénicas,con disminucién de la densidad, es un signo pro-
néstico muy grave.

25. Elaumento de densidad de la orina,indica solamente un ex-
ceso de materias disueltas, sin que pueda dar otra nocién sobre
12 naturaleza de ellas.

26. La densidad de la orina depende de la proporcién de ma-
terias sélidas disueltas.

27. La densidad de la orina en estado fisiolégico varia en
la forma siguiente: estd aumentada en la mafiana al levantarse,
después de profusos sudores y ejercicios fisicos exagerados; est4
disminuida en la .infancia, en el tiempo frio, durante el reposo,
con el régimen lacteo y después de abundantes bebidas.

28. En los estados patolégicos hay aumento de densidad
en la orina (hiperdensuria), en la diabetes azucarada, estados fe-
briles, enfermedades agudas infecciosas, después dela anestesia
general, en las enfermedades hepaticas, en las nefritis agudas y
en la neurastenia (?). :

29. Hay disminucién de la densidad, en la diabetes insi-
pida (poliuria), en la convalescencia de las enfermedades agudas,
en algunas toxemias, en la anemia, clorosis, histeria y en general
en toda enfermedad crénica con desgaste organico.

30. La disminucién de la densidad en la orina antes de las
convulsiones urémicas no puerperales y en las enfermedades agu-
das es de mal pronéstico; indica casi siempre una terminacién
fatal.

31. La discrepancia entre la coloracién de la orina y la
densidad, debe siempre hacer pensar en un caso patolégico.

32. La intensa coloraciébn de las orinas producida por un
exceso de urobilina indica un proceso febril o una cirrosis atrofi-
ca del higado,

- 33. La coloracién roja de las orinas cuando no existe sangre,
debe hacer presumir la administracién del sulfonal, trional o te-
tronal.

34. La disminucién de la acidez urinaria con aumento de

los elementos sélidos principalmente de cloruros y fosfatos,indica
una hipoacidez orgénica.
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35. La eliminaci6én de 4cido fosférico, exagerada en relacién
con la cantidad de elementos fijos, debe hacer pensar en un artri-
tismo agudo.

36. La eliminacién de 4cido fosférico aumentada acompa -
flada de una disminucién de peso progresivo y, persistente, debe
hacer suponer un proceso tuberculoso.

37. Un aumento de eliminacién de urobilina, acompafiado de
disminucién de cloruros y de écido fosfético, indica una per-
turbacion hepatica.

38 Exceso de indicdn y escatén y disminucién de cloru-
ros, con relacién a los elementos fijos, debe hacer presumir una
alteracién funcional del intestino, en consecuencia de una hiper-
clorhidria gastrica.

39. Exceso de acidez y de urobilina, con disminucién de
los elementos fijos y presencia de serina,debe hacer pensar en una
cirrosis hepatica hipertréfica.

40. Poliuria y urobilinuria con disminucién de los elemen-
tos fijos, acidez disminuida y vestigios de serina, indican una ci-
rros:s atréflca del higado.

~ Aumento de la eliminacién del iadican: existencia de
fermentacxones entéricas por defecto de excrecién biliar. _

42 La presencia del escatidn en exceso en la orina, indica
que el proceso de fermentacién se realiza en ‘el intestino gruéso
(colon). '

43. La disminucién de la tensién superficial de la orina,
corresponde a la presencia de sales biliares e indica una intoxi-
cacién de origen intestinal :

44. Glucosuria con disminucién de elementos fijos, aumento
de acidez y disminucién de volumen de la orina en las 24 ho-
ras, indica un proceso gotoso.

45. Se encuentra aumentada la urea (azourea) en las enfer-
medades febriles, en la gota, la obesidad, diabetes, y en ciertas
enfermedades del higado.

46. Hay aumento de la eliminacién de 4cido frico (uri-
cemia) en la gota, leucemia, reumatismo articular agudo, fiebre
tifoidea, en algunas afecciones hepaticas y en la crisis de la neumo-
monia.

47. La presencia de la acetona en la orina (acetonuria) es
frecuente en las fiebres, en las enfermedades gastro intestinales, en
la diabetes sacarina,en el vémito incohercible de los nifios,despues
de la anestesia cloroférmica, en la atrofia amarilla aguda del hi-
gado y en el envenenamiento por el fésforo.
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48. EIl pronéstico en la acetonuria esti subordinado a la
cantidad eliminada pudiendo llegar en las 24 horas a 5 gramos,
aumenta hacia la muerte, pudiendo ocurrir la terminacién fatal
dentro de los ocho dias y el restablecimiento dentro de las 48 ho-
ras (nifiok febriles y diabetes sacarina grave).

49. La acetonuria es de algin valor diagnéstico entre la
difteria y la escarlatina de un lado y las anginas corrientes del
otro: existe en 84 4 90 9%, en las anginas diftéricas y escarlatinicas.

50. En la nefritis aguda se observa generalmente disminu-
cién de la cantidad de orina en 24 horas (500 a 100 gms.) color
intenso, enturbiamiento, aumento de densidad y de acidez, pre-
sengia de albimina (1 a 10 gms. por litro). disminucién de la urea
y demas elementos, y en el sedimento que es abundante: hema-
ties, leucocitos, celulas renales y cilindros de células epiteliales.

53. En la nefritis intersticial hay poliuria (2 a 6 litros),den-
sidad disminuida (1002 a 1012) color pélido, poco sedimento,
disminucién de urea y los otros elementos, escasa cantidad de
albimina (0.50'a | gmo. por litro) de un modo intermitente.

52. En la degeneraci6bn amiloide del rifién hay poliuria
(2 a 3 litros),densidad disminuida (1005 o 1015), reaccién acida,
color palido, disminucién de todos los elementos normales;
en el sedimento, corpiisculos amil4ceos que se colorean en azul
por el iodo y el acido sulfdrico.

53. En las nefritis epiteliales agudas en los nifios y sobre
todo en las nefritis secundarias, que complican afecciones gene-
rales, puede haber anuria.

54. La orina cargada de grasa (lipuria), se observa en el
estado fisiolégico en las personas obesas y en las mujeres emba-
razadas, ¥ en el estado patolégico en las fracturas con o sin embo-
lias grasosas, en las enfermedades del pancreas, estados purulen-
tos prolongados, tumores malignos y en muchas intoxicaciones.

55. La presencia de la glucosa en la orina (glucosuria) no
significa siempre la diabetes sacarina, a menos que su existen-
cia sea constante. ‘

56. La glucosuria alimenticia indica insuficiencia hepati-
ca: 100 gramos de glucosa ingerida no debe provocar glucosuria.
, 57. Sialas doshorasdelaingestién de café, pan y leche (en

la manana) se toma 100 gramos de glucosa, y trascurrida una ho-
ra se encuentra glucosa en la orina,se puede concluir que la asi-
milacién esti disminuida.
" 58. Sila cantidad de glucosa llega al 1 %, se trata con toda
certidumbre de una diabetes. La eliminacién comienza a la hora
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de la ingestién, dura de 8 a 10 horas, y llega a su méximum entre
2 y 4 horas.

59. Lapresencia de glucosa en la orina,de origen patolégico, se
debe a miltiples causas: Glucosurias de origen traumatico; contu-
siones y heridas sobre el higado, sistema nervioso central, fractu-
ras de la base del craneo y de las vértebras cervicales,shock en los
accidentes de los ferrocarriles y automéviles. :

' 60. Glucosurias psiquicas: trastornos mentales, tristeza,
ansiedad, debidas a perturbaciones nerviosas 6 vasos motrices
(por perturbacién de la funcién glucogénica del higado).

61 Glucosurias derivadas de diversas enfermedades: apa-
rato intestinal, del sistema nervioso central: apoplegia cerebral,
hemorragia cerebral, tumores cerebrales, tétanos, meningitis ce-
rebral y' espinal, tabes, parilisis general, neurosis funcionales,
bocio exoftdlmico, gota arteriesclerosis, obesidad, tumores del pan-
creas, ociusion del conducto de Wirsung (calculos, tumoies, etc.)
acromegalia, lesiones sifiliticas de los 6rganos internos (higado,
pancreas, rifiones, etc.), infecciones agudas: fiebre tifoidea escar-
latina, sarampién, difteria, grippe, cblera, malaria (especialmente
durante la convalescencia de estas enfermedades. La glucosuria
en estos casos es casi siempre transitoria.

62. Glucosuria verdadera: siempre persistente, solo modi-
ficable por el tratamiento terapéutico e higiénico -observado
con la mayor estrictez. Investiguese la causa cuidadosamente:
atrofia del pancreas, degéneracién de lo islotes de Langerhans.

63. En la verdadera diabetes 1a eliminacién media de la
glucosa es de 4 a 6 9, cuando la eliminacién llega al 109, el pro-
néstico es muy desfavorable.

64. Glucosuria con aumento deelementos fijos, disminucién
de acido fosférico, acidez y urobilina aumentadas, indican una
glucosuria hepatica.

65. Glucosuria con aumento de urea, icido trico, cloruros
v acido fosférico y disminucién de la coloracién de la orina: glu-
cosuria pancreatica.

66. Serinuria,con disminucién de los elementos fijos y acidez,
poliuria y aumento relativo de los fosfatos, debe hacer suponer
una tuberculosis. '

' 67. Serinuria con aumento de urobilina y disminucién del
volumen de la orina de 24 horas, casi siempre acompaiia a las afec-
ciones mitrales.

68. Hemoglobinuria (sin hematies) con urobilinuria, au-
mento de cloruros, de 4cido trico y uroerytrina, puede deducirse
hemoglobinuria paladica.
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69. Hemoglobinuria con hiperacidez y aumento de urobi-
lina: cirrosis hepatica.

70. Hematuria, con hematies libres, fibrina y metilamina,
debe hacer pensar en la presencia de la sangre menstrual.

71. La presencia de la hematoporfirina en la orina, corres-
ponde a la degeneracién amiloide del higado, tambien se presenta
despues del abuso de ciertos medicamentos: hipnéticos y anti-
piréticos.

72. Un exceso de mucina, con abundantes depésito de cris-
tales de acido urico y de oxalato de calcio, debe hacer presumir
un catarro vesical.

73. La presencia en el sedimento urinario de abundantes
cristales de oxalato de calcio (irregulares) al mismo tiempo que
aumento de 4dcido turico (cristales) acompaiia a 1a neurastenia,.

74. La oxaluria con depésito muy abundante de cristales
de oxalato de calcio indica tan solo un exceso de alimentacién sar-
nea.

75. La presencia de albumosas (deutero-albumosas) en la
orina, oombinada con una leucocitosis indica una infecciébn por
organismos piogénicos (supuracién o la presencia de un foco
purulento.

76. La presencia de la acetona al mismo tiempo que los
acidos diacético y y oxibutirico, con aumento de la cantidad de
amoniaco, persistente aun cuando se suprima de la dieta los hi-
dratos de carbono, es de muy mal pronéstico.

47 La presencia de cristales de leucina y tirosina en un de-
posito urinario, aun cuando se observa fercuentemente en la fie-
bre tifoidea, viruela, leucemia, gota, diabetes y en la reabsorcién
de los exudados neuménicos, tienen 51gn1f1cac16n diagnéstica en
la atrofia amarilla del higado.

78. La presencia de fuerte cantidad de indicdn en la orina
sugiere: hipoclorhidria, anaclorhidria, apendicitis, gastritis crénica,
cincer del estbmago,peritonitis crénica, fiebre tifoidea,retencién de
materias fecales en el intestino delgado (ileon).

79. La constipaciém crénica simple o la retencién de las
feces en el colon, noaumentael indicdn enlaorina.

80. Todo enfermo crénico que no mejora, ni deja descu-
brir la causa de la enfermedad, es un sifilitico, tuberculoso o dia-
bético. (*)

8l. La impotencia cuando no es producida por la tabes,
debe buscarse su causa en la diabetes sacarina o en la nefritis
intersticial. (*)

v
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82. En toda persona que presente sintomas de hiperclor-
hidria gistrica, debe dosarse el cloruro de sodio en la orina.

83. En todo paciente portador de un tumor abdominal que*
presenta una hematuria debe suponerse un carcinoma del rifién.

84. En los célicos ne friticos, debe examinarse atentamente
el corazén, antes de diagnosticar calculos o infarto renal hemo-
rragico. (*)

85. En los casos de dolores lumbares permanentes, neural-
gia, isquialgia, cuya naturaleza no pueda descubrirse, debe prac-
ticarse unexiamen minucioso de la orina. (*)

86. En presencia de un tumor esplénico con eximen de san-
gre negativos, debe sospecharse la existencia de un tumor rena,
y el andlisis completo de la orina se impone, no olvidando la in-
vestigacion de la sangre en la orina.

87. En toda retinitis, edema de la papila, del nervio éptico
y en las opacidades del cristalino, es indispensable el andlisis de
la orina. )

88. En los casos de asma no debe pronunciarse un diagnés-
tico sin el exdAmen previo de la orina.

89. En las enfermedades agudas y en los accesos asmﬁtwos
la disminucién del peso especifico de la orina, significa nefritis
intersticial. '

90. Todo enfermo demacrado, con piel seca, sed ardiente,
canstipacién pertinaz és un diabético, un dilatado géstrico o un
rmixedematoso.

91. En un asmatico que presente poliuria nocturna se debe
pensar en un nefritico o en un diabético.

92. El asma en una persona que ptesente un pulso duro,
jndica una nefritis intersticial.

93. Tensi6n sanguinea elevada sin que el corazén revele al-
teraci6én valvular debe hacer presumir una nefritis intersticial.

94. El estado del corazdén,ademas de la auscultacién, percu-
sibn y medida del pulso, debe apreciarse por la diuresis diaria.

95. En la neumonia, cuando la orina empieza a enturbiar-
se (orina critica) despues de haber estado clara, y se produce
abundante sudor, se puede pronosticar una resoiucién préxima.

96. Siempre que a continuacién de un célico hepatico se
encuentre en la orina ademas de la bilis, la glucosa, se puede ase-
gurar, que la calculosis es de origen pancreético.

97. En las enfermedades del higado, la excresibn de la
urea es mucho menor que la del nitrégeno total; pero la leucina
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y la tirosina se encuentran aumentadas. En las hepatitis agudas
se observa un aumento de excrecién de amoniaco.

98. En el mal de Bright, principalmente en la forma de ne-
fritis intersticijal, la excreciébn de la urea estd disminuida.

99. Poca albumina en la orina, con respecto al pronéstico,
es un signo mas temible que una fuerte cantidad.

100. Cuando la proporci6én de albiimina excede de 1 9, en un
enfermo atacado de piuria, debe pensarse ‘de preferencia en una
cistitis. ‘ . )

101. La presencia de fuerte proporcién de albimina en la
orina de un epiléptico, es muy mal pronéstico y debe hacer pen-
sar en una uremia.

102. En un anémico cuya orina reciente sea palida y turbia
(por aumento de uratos) se diagnosticara leucemia; pero debe com-
pletarse el diagnéstico con el exdAmen de la sangre.

103. Toda hematuria de origen vesical que dura largo tiem-
po y cuya etiologia sea dudosa, debe hacer sospechar la presen-
cia de un tumor.

104. Siempre que en el periodo avanzado del embarazo,
se presente cefalalgia intensa, acompafiada o no de gastralgia,
debe buscarse cuidadosamente la albimina en la orina y cilindros
urinarios en el sedimento; porque estos sintomas son precursores
de un ataque de eclampsia.

105. No debe olvidarse que los fenémenos anteriores se pre-
sentan en ausencia de albuimina en la orina; pero con existencia
de acetona, lo que agrava mas el pronéstico.

106. Cuando en una nefritis gravidica, dentro de la primera
semana despues del parto, no se ha reducido o desaparevido la al-
biimina, se trata de una nefritis crénica.

107. Si una gravidica en el tercer mes, presenta una albu-
minuria verdadera, se trata de nefritis crénica.

108. En toda gravidica que sobrevenga un ataque espas-
médico, «debe examinarse inmediatamente la orina, por albimina,
acetona, acido diacético y dcido oxibutirico, porque debe temer-
se la eclampsia.

109. Cuando en la eclampsia, ha transcurrido mas de trein-
tiseis horas del Ultimo ataque el pronéstico serd favorable, siem-
pre que la cantidad de orina aumente y 1a de albiumina disminuya.

110. La primera pregunta que debe hacerse a una puér-
pera, es st ha orinado dentro las doce o veinticuatro horas despues
del parto; si esto no se verificé expontianeamente, ademas del
cateterismo, debe buscarse la causa por cuidadoso examen de los
6érganos genitales.
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111, Siempre que una puérpera, diez a doce dias despues
del parto, presente incontinencia de orina, debe pensarse en una
fistula vésico-vaginal.

112.  Los diversos componentes normales de la orina, deben
estar en una relacién siempre constante. Estas constantes se de-
nominan coeficientes o relaciones urolégicas y sus variaciones deben
ser bien interpretadas por el médico.

113. La relacién de urea a las materias sélidas (coeficiente
de Bouchard) resulta de la divisién.de 1a urea por el extracto to-
tal de materias s6lidas y es igual al 509,. Sus variaciones reflejan
perturbaciones urinarias muy diversas. Aumenta en la hiperacti-
vidad hepatica, en las nefritis crénicas y en toda enfermedad agu-
da en la que hay desgaste de los tejidos.

14. La relacién del nitrégeno de la urea al nitrégeno total
(coeficiente de utilizacién del nitrégeno, o de utilizacién de las na-
terias albuminoideas, o coeficiente de Robin), resulta de la divi-
si6bn del nitrogeno de la urea por el nitrégeno total de la orina y
estd comprendido entre 86 y 90 9%,.

115. Este coeficiente puede disminuir con un régimen vege-
tariano hasta 789%,. Aumenta con los procesos morbosos agudos
y disminuye en todas las afecciones hepaticas.:

116. La relacién del 4cido drico a la urea, que resulta de la
divisién de la cantidad de 4cido urico por la cantidad de urea,y que es
igual a 2.5 9, se encuentra aumentada con la alimentacién rica
en nucleinas (purinas).

117. En el estado gravido puede subir este coeficiente hasta
las cifrasde 3.3y 5 9%. En el estado patélogico aumenta con la leu-
cocitemia, reabsorcién del exudado en la neumnonia y en la insufi-
ciencia hepatica. Disminuye en los gotosos, por retencién del 4ci-
do drico.

118. La relacién de las sales minerales a las materias s6-
lidas (coeficiente de desmineralizacién de Robin) se expresa di-
vidiendo la cantidad de materias minerales por la cantidad de
materias sélidas, y es igual'a 33 9%,. Aumenta en la tuberculosis,
diabetes, caquexia cancerosa.

119. La relacién del Acido fosférico a la urea indica desasi-
milacién de las nucleinas; se expresa dividiendo la cantidad de
acido fosférico por la cantidad de urea y es igual a 12.5 9,

120. EIl aumento de este coeficiente indica una pérdida de
fésforo de sus combinaciones orgénicas (nucleinas, nucleo albu-
minas, lecitinas) y constituye la fosfaturia verdadera. Se observa
este sindroma en la tuberculosis, la diabetes,!2 neurastenia y muy
marcada en los estados caquécticos.

r
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121. La relaci6n del cloruro de sodio a la cantidad de mate-
frias sélidas (coeficiente de decloruracién), resulta de la divisién
de la cantidad de cloruros por la de materias sélidas, y es igual a
20 9. Los valores inferiores a la normal cuando son persistentes
en las enfermedades con exudados, son de mal pronéstico.

122. Este coeficiente de decloruracién (de Robin) o de des-
mineralizaciébn del protoplasma, expresa la relaci6bn entre las
sales minerales decloruradas y los elementos sé6lidos. Al estado
normal varia entre 9 y 10 9%, Un aumento de esta proporcién in-
dica una destruccién celular por autointoxicacién.

123. EIl cloruro de sodio es derivado del alimento, la sus-
traccibn de este de las sales mineral es (totales), deja un residuo
que en tensién mide la destruccién celular,de aqui el término de
coeficiente de destruccién celular dado por Robin.

. 124, La relacién entre los sulfatos etereos y el nitrégeno
total, que se obtiene dividiendo la cantidad de sulio-éteres por
el nitrégeno total, y que es oscilante entre 1.4 y 1.5 9%, mide la
autointoxicacién intestinal. En los vegetarianos es mas alto, 1.8
a 1.9 9, pudiendo elevarse hasta 5 9%, en las intoxicaciones

125. La presencia de fuerte proporcién de indicin en la
orina con disminucién de urea 2 menos de 20 gramos en Jas 24 ho-
ras, indica una intoxicacién de origen intestinal.

126, El coeficiente de la funci6bn hepatica, se representa
por una fraccién que se obtiene,dividiendo el azufre neutro por el
azufre total, cuyo valor es 13 en el hombre y 18 en la mujer. El
azufre neutro deriva del 4cido taurocélico y cuando el valor de este
coeficiente se eleva, puede indicar un estasis biliar y en conse-
cuencia puede producirse un estado ictérico. No existe un méto-
do de apreciacién, por consiguiente su aplicacién no resulta
practica.

127, La determinacién del amoniaco y su relacién con
la urea de la orina menor de 20 a 1, indica un exceso relativo de
amoniaco, que imprime a la diabetes cierta gravedad y que manifies-
ta una insuficiencia hepética.
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