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INTRODUCCION

A lo largo de la practica Hospitalaria, llama la atencion el
numero de pacientes que presentan, cantidades significantes de proteina
en su orina. Muchas veces los pacientes seguirdn un curso obscuro e
imprevisto con deterioro de la funcién renal o al contrario su evolucién
sera asintomatica,

Es importante hacer notar que no hay un seguimiento, un buen
control Post-Hospitalario y muchos pacientes, dependiendo de la causa
de su proteinuria, llegardn a desarrollar enfermedades renales, que se
hubieran podido evitar, con un sequimiento de su evolucion.

El Presente trabajo contituye un estudio retrospectivo sobre
“Las causas mds Frecuentes de Proteinuria” clasificadas por edad,
sexo, enfermedades asociadas, asi como la densidad especifica que
presentaron los andlisis urinarios. Este trabajo se realizé utilizando los
archivos clinicos del Hospital Roosevelt, para lo cual se documentaron
los examenes de orina de trecientas papeletas de pacientes hospitaliza-
dos, que hubieren presentado cantidades contables de proteina.



ANTECEDENTES

Revisando trabajos anteriores, que se refieren al Estudio de la
Proteina en la Orina, que se han realizado en el extranjero y no habiendo
trabajos que se hubiern efectuado en Guatemala, me veo motivado
a realizar dicho estudio.

El descubrimiento de 1a Proteina en la Orina ocurri6 hace mas
de un siglo, el Dr, Richard Bricht, en su trabajo “reports Of Medical
Cases”” en 1827. Fue el primero en relacionar el hallazgo de la proteinu-
ria y enfermedades del Rifién.

A pezar del continuo interés de innumerables investigadores a
cerca de este Tema, desde hace mucho tiempo, muchas preguntas estdn
todavia sin desifrar.

Asl mientras se considera que la Proteinuria es un importante
signo de enfermedad Renal, hay atn considerables campos inciertos
acerca de los cambios anatémicos y fisiologicos en el rifién secundarios
al paso de proteina por la orina.

Mucha informacién importante acerca de Ia naturaleza y grado
de la enfermedad renal se ha obtenido por el manejo de la proteina y el
andlisis cualitativo y cuantitativo, quedando como uno de los test mas
confiables de la integridad renal, disponible para el médico.

Muchos de los estudios realizados afios atras, fueron hechos en
animales, por ejemplo en 1934, Richards A.N., Watfall BB. and BOTT,
hicieron sus estudios acerca de la escrecion Renal de Proteina, en
perros normales. También fueron los Pioneros de la puntura del nefron
1941, demostrando por primera vez cuantitativamente la evidencia de
la eficiencia de los glomerulos como membrana filtradora. Estos
estudios fueron revisados posteriormente por Eveline Schneeberger,
quien volvio a concluir en las aseveraciones anteriores,

Shannon JA. Smith Hw. En 1935, realizaron los primeros



estudios en Humanos.

Desde estos tiempos tomé6é mas importancia el estudio de prote-
ina en la orina y se realizaron esfuerzos por dar clasificaciones, posibles
causas y sus tratamientos,

En 1963, Kark RM. Lawrance Jr. Pollack, hicieron un estudio
detallado de la importancia del Uriandlisis y la identificacion moléculas
de proteina.

El manejo de la Proteina por el Rifién ha sido estudiada exten-
sivamente en las enfermedades humanas en la década pasada, y se ha
tratado de predecir la naturaleza del dafio renal a través del estudio de
las diferentes depuraciones de proteina.

Thompson A. Durrett RR. en 1970 dieron una de las clasifica-
ciones mas aceptables de la etiologia de la proteinuria, que revisaremos

mas adelante.

DEFINICION:

La excrecién de proteina en la orina, es anormal cuando la
eliminacién diaria total excede a 150 mg. Esto es cuando el promedio
de excrecion excede a 10 u 11 microgramos por minuto, Aunque
usualmente hay una pequefia cantidad de proteina en la orina normal,
el término proteinuria generalmente se refiere sélo cuando la cantidad
de ella excede a los valores normales.

La concentracién de proteina normal en la orina no sobrepasa
de 10 a 20 mg. por 100 ml.

También hay que hacer notar que el hallazgo de una concentra-
cién alta o elevada en cualquier especimen de orina puede indicar la
existencia de proteinuria, pero debera de quedar claro que pacientes
que presentan orinas diluidas, es decir de dencidades bajas pueden
presentar proteina en la orina con valores menores de 20 mg. por 100
ml. Por consiguiente un test negativo para proteina con una orina
diluida con densidad baja no escluye el verdadero hallazgo de
proteinuria.




PROTEINAS DE LA ORINA NORMAL:

_ Es bien sabido que la orina normal contiene pequefias cantidades
de proteina (1). Para llegar a comprender esto, es necesario saber que
hau una gran variedad de métodos, pero muchos trabajos coinciden que
los limites superiores se encuentran entre 100 y 150 mg. por dia, con
un valor minimo de 40 a 80 mg. por dia (2) (3).

Considerando el promedio diario normal de volumen de orina,
que es de aproximadamente 1000 a 1500 ml, implica que el promedio
de la concentracién de Proteina en especimenes normales puede ser en
el orden de 2 a 8 mg. por 100 ml. Procedimientos quimicos precisos
para detectar la proteina abajo de estos niveles son muy dificultosos,
pero estiman la proteina aparente, y se ha supuesto basindose en la
actividad de la superficie, que dichas proteinas tienen similar fugura.

Por fraccionamiento electroforético ha sido demostrado que dos
tercios de la proteina en la orina normal tiene la misma movilidad de
la globulina del plasma.

Un largo nimero de proteinas del plasma se han identificado,
en la orina. Con la aplicacion de técnicas inmunologicas ha sido posible
demostrar que no menos de diez y ocho proteinas en la orina son
antigénicamente similar a las que se encuentran en el Plasma (1) (4)

(5).

Entre las fracciones del plasma no detectables en la orina
normal o presentes solo en trazas, estan las Alfa-lipoproteinas y Beta-
lipoproteinas y Beta-macrogrolobulin, (1) (4). Estas moléculas son
incapaces de pasar a través del filiro glomerular por su largo didmetro,
por otra parte hay aparentemente muchas fracciones en la orina de
proteina que no se detectan en plasma o presentes casi fracciones
indetectables.




Una cosa muy importante es que hay una mucoproteina de alto
peso molecular descrita por Tamm y Horsfa]l, la cual emigra como una
alfa globulina a un Ph. de 8.6 y es normalmente excretada en un rar}go
de 25 mg. por dia. Esta substancia llamada muchas veces uromuco_lsi.e
es aparentemente formada en la célula del Asa de Henle en su porcién
distal v los tubos colectores y es la proteina que normalmente se

excreta.

Ademas hay alrededor de una docena de componentes
antigénicos probablemente de naturaleza proteica los cuales aparecen
del tracto urinario inferior, incluyendo semen v las secreciones prosta-
ticas y ureterales.

MECANISMOS DE LA PROTEINURIA:

Los trabajos que se han realizado con micropuntura han
mostrado que los glomerulos son una barrera normalmente efectiva
contra el paso de las moléculas de las proteinas del plasma hacia el
filtrado glomerular (6). Los glomerulos normales ordinariamente
imposibilitan el paso de las moléculas del tamafio de la albimina
serica y las de mayor tamafio, pero permiten la excrecién de proteinas
de pequefio tamafio. (7)

Esto podria ser explicado asumiendo la precencia de poros de
conveniente tamafio en la membrana glomerular. Sin embargo el
microscopio electrénico ha fracasado en encontrar algunos de Ios poros
y algunas de las observaciones sobre la penetracién de moléculas de
ferretina a través de la membrana glomerular sugiere un tipo de
movimiento que podria ser aumentado a través de los poros fijos.

(8).

La evidencia directa de la reabsorcion tubular de proteina en
el hombre no es clara. Estudios Fisiologicos de los efectos de la infucién
de albimina en pacientes proteintricos dan sujestivas pero no
concluyentes afirmaciones de la absorcion. En otras especies la eviden-

cia de absorcion tubular de proteina es grande como por ejemplo en
la rata (9).

CLASES DE PROTEINA EN LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS
CON PROTEINURIA:

Pequefias cantidades de cada una de las 4 globulinas mayores
del plasma son excretadas. (11) (12).

Se ha identificado también en la orina pequefias cantidades
de lipoproteinas las cuales parecen electroforéticamente e
inmunologicamente similar a la Beta lipoptoteina del plasma. Pero hay
evidencias que sugieren que estas globulinas del plasma que son excre-
tadas pueden representar fracciones de relativo bajo peso molecular,
esto lo podemos ver en el caso de sindrome nefr otico, glomerulonefritis
maligna, Amiloidosis secundaria, Lupus eritematoso, Escleroderma del
rifion, insuficiencia cardiaca congestiva, y en la mayoria de las llamadas,
proteinurias “funcionales " y “benignas”. (3).

En contraste con la relativa elevada proporcién de albiimina con
respecto a la globulina en los desordenes anteriores. Hay muy pocas
enfermedades en las cuales la excrecion de globulinas excede a las de
albimina. La mayor parte de pacientes con mieloma multiple tienen
proteinuria y a menos que amiloidosis del rifién sea sospechada, las
globulinas son predominantes y algunas veces representan la tinica
porcidén de proteina encontrada en la orina.

Para explicar la presencia de proteinuria en las enfermedades
renales se han dado muchos mecanismos, aqui expondremos los tres
principales:

l.— Incremento de la filtracion glomerular.

2.— Disminucién de la absorcién tubular.



3.— Adicién de proteinas a la orina procedentes
de las células renales tubulares o posiblemente
de los linfaticos renales.

Pero la mayor evidencia que se tiene en el hombre, es en favor
de que la proteinuria casi siempre es el resultado del incremento de la
filtracion glomerular.

En casi todas las situaciones asociadas con el incremento de
proteinuria hay una evidencia anatomica o fisiologica, sin embargo
evidencias de serio dafio renal tubular la proteinuria puede ser minima
0 aucente.

FRACCIONAMIENTO DE LAS PROTEINAS EN ENFERMEDADES
RENALES:

Con el uso relativo de técnicas quimicas para el fraccionamiento
de las proteinas, se establecio muchos afios atras, que la mayor parte
de proteinas excretadas en la orina en los desordenes comunes causando
marcada proteinuria tiene las caracteristicas de albumina Serica. (10).
Sin embargo esto no fue estudiado por métodos electroforéticos o
inmunolégicos, pero ahora han agregado informacion de que la
albtimina es aparentemente idéntica con la del plasma, constituye casi
como el 60 al 90o/o de la proteina total urinarias en la mayoria de las
enfermedades asociadas con proteinuria significante. (11) (12).

Pequefias cantidades de las cuatro globulinas de mayor peso
molecular y su fraccion electroforética son excretadas.

En la mayoria de pacientes con Mieloma la globulina urinaria
consistente es de la llamada Proteinas de Bence-Jones que son una
cadena abnormal de proteinas de bajo peso molecular, aproximadamente
22,500 a 45,000. Estas proteinas son estructuralmente y antigenética-
mente idénticas con las cadenas de IgG o IgA que se encuentran en el
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plasma (13).

Como fue descrito primero por Henry Bence Jones hace 100
afios (14), el bajo peso molecular de las cadenas de luz en la proteina
del mieloma en la orina tiene caracteristicas térmicas que la hace
diferente de la proteina ordinaria de la orina; esta coagula a
temperaturas de 45 a 55 grados centigrados y se redisuelve totalmente,
¢l simple test del calor es a menudo util en el diagnostico inicial de
Mieloma. El test es tinicamente positivo en un 40 a 500/0, esto es
porque pacientes con mieloma excretan poca o normal proteina en la
orina.

Los otros grupos de enfermedades renales en la cual la
globulinuria aparentemente es igual o excede a la albamina encontra-
mos; Pielonefritis (15), también pacientes con una amplia variedad de
enfermedades de trasporte tubular ya sea heredadas o adquiridas (16)
(17). En el Sindrome de Fanconi, por ejemplo la orina puede contener
cantidades aumentadas de proteina de bajo peso molecular con
propiedades electroforéticas e inmunologicas similares a las plasmas
globulinas.

La depuracion de varias proteinas del plasma ha sido
considerada de mucho interés, desde los tiempos en que fue discutida
por primera vez, esta informacion da una idea de la selectividad de la
permeabilidad glomerular. En general se ha demostrado que la
depuracion de las plasmas proteinas es inversamente proporcional
al didmetro molecular. ‘

Pérdida de la “SELECTIVIDAD" de los glomerulos, parece
reflejar la severidad de la lesion. Asi en el sindrome Nefrotico pacientes
con lesiones glomerulares significantes. La selectividad en la depuracion
de proteinas con moléculas largas (IgG o Alfa-macroglobulina) o
moléculas tan pequefias como Transferrina y Albtimina, es relativamen-
te alta que en los pacientes con lesiones glomerulares minimas. (18).
Por eso se ha dicho que cuando existe un alto grado de selectividad, se
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considera que tiene un buen pronostico y una buena respuesta a la
terapia. (18).

ASPECTOS CUANTITATIVOS DE PROTEINURIA:

Algunas enfermedades renales caracteristicamente tienen poco
o ningtin efecto sobre la excrecién de proteina y otras incrementan la
proteinuria solo moderadamente.

En esta variedad de enfermedades la orina puede llegar a
contener altas cantidades de proteina con una excrecion diaria de 20
a 30 gm. o mas al dia. Esto ocurre usualmente mas durante el dia, que
por la noche y a menudo incrementa en periodos de actividad o al
adoptar la postura erecta O durante enfermedades febriles, (10).
Afin en pacientes sanos la excrecién de proteina se incrementa al estar
de pie. En el sindrome nefrotico se puede incrementar la proteinuria
por la ingesta alta en la dieta de proteinas. (10). '

Amplias variaciones sobre la excrecién de proteina pueqen
ocurrir con el tratamiento o es asociacion con cambios expontaneos
de la severidad renal. Estas variaciones son en la mayoria de los casos

_presumibles por cambios en la permeabilidad glomerular o en el
transporte tubular de proteinas.

Una reduccién de la excrecion de proteinas puede significar
mejoramiento de la funcion renal, pero también puede reflejar una
Hipoalbuminemia progresiva o un incremento de la destruccion
glomerular.

Algunas veces cuando la proteinuria es minima no necesaria-
mente se tiene que asociar con dafio renal. '

Las siguientes generalizaciones pueden ser de ayuda en el
diagnostico e interpretacion del significado de proteinuria.

2

1— PROTEINURIA CONTINUA: Su etiologia mas comin
es enfermedad renal que por las otras condiciones fisiologicas y
funcionales. Aun en ausencia de cualquier evidencia clinica o de
laboratorio de dafio renal, la persistencia de proteinuria continua debe
de ser presuntiva de dafio renal.

92.— PROTEINURIA SIGNIFICATIVA: (Mas de 4 gm. diarios).
Es usualmente causada por enfermedad renal que incrementa
grandementela permeabilidad glomerular, esta incluye glomerupatias
primarias y secundarias como son la llamada Nefrosis Lipoide,
Clomeruloesclerosis  intercapilar, Lupus Eritematosuos, Severa
conjestion Venosa, Trombosis Renal, Insuficiencia cardiaca congestiva
o Pericarditis Constrictiva.

3.— PROTEINURIA MINIMA O MODERADA: (0.5 a 4.0 gm.
diarios). Puede ser incluso cualquiera de las enfermedades anteriores,
ademas este es un hallazgo caracteristico en las glomerupatias cronicas
latentes o inactivas y en muchos pacientes con nefroesclerosis o
pielonefritis con hipertension.

4.— PROTEINURIA INTERMITENTE: (Menos de 0.5 gm.).
Este es un hallazgo frecuente en pielonefritis cronica, desordenes
renales tubulares, rifién poliquistico y nefroesclerosis benigna.

5.~ Algunas enfermedades renales a menudo ocurren sin
proteinuria, como por ejemplo, nefropatia tubulointersticiales aguda
y cronica: Nefropatia obstructiva, Nefrolitiasis, Nefropatias asociadas
a hipercalcemia y deplecion de potacio, Tumores del riidén ¥
Malformacones congénitas.

PROTEINURIA FUNCIONAL Y POSTURAL:
Solo por la ausencia de proteinuria no podemos descartar la

enfermedad renal, asi de la misma manera la presencia no nos indica
necesariamente una lesién organica renal.
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Proteinuria postural. En aproximadamente 3 al 5o/0 de los
adolecentes sanos y adultos jovenes proteinuria modrada ocurre durante
¢l dia y desaparece durante la noche. (19). Es bien conocido que la
situacion postural es el factor mas importante en la eticlogia de este
fendmeno, y se ha comprobado que en muchos pacientes la proteinuria
puede ser inducida al asumir una posicion erecta.

Una posicion exagerada en los lordoticos puede inducir
proteinuria en un porcentaje elevado de sujetos jovenes y sanos. Bull
(20). demostré este efecto en 770/0 de un grupo de jovenes sanos de la
edad de 14-16 afios. Y después de adoptar una postura normal el efecto
desapareci6. También se ha establecido que la posicién erecta puede
también incrementar la excrecién de proteina en pacientes que tienen
establecida una enfermedad renal y preexistente proteinuria.

Este efecto de la postura sobre la excrecién de proteina es
todavia incierto. El rol de la congestion venosa renal ha sido enfatizada
en ciertos estudios. (20). pero parece ser que la reduccién del flujo
plasmatico y la filtracion son también importantes. La posicion
lordotica o erecta produce usualmente vasoconstriccién renal como
congestion venosa, cierto numero de trabajos ha sugerido que la
vasoconstriccién puede ser un factor critico. Mecanismos similares
han sido propuestos con la variedad de estimulos fisiologicos que se
sabe que producen proteinuria. No hay evidencias directas que soporten
la hipétesis que en la posicion erecta las proteinas pudieran venir de los
linfaticos renales.

PROTEINURIA FUNCIONAL:

Bajo este término nos referiremos a la proteinuria que es
causada por circunstancias ajenas a enfermedades renales, ente ellas
tenemos el Ejercicio (3) (21) (22). Fiebre, Exposicion a Calor o al Frio
(23). y por el Estress Emocional que incrementa la actividad nerviosa
simpdtica. La proteinuria que ocurre comunmente en la Insuficiencia
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Cardiaca Congestiva probablemente pertenece a este grupo.

Es bien conocido que algunas condiciones, pueden inducir
proteinuria en personas gue nunca presentaron ésta antes y en ausencia
de enfermedad renal. La excrecion de proteina por la orina ha sido
reportada después de efectuar ejercicio y se ha encontrado que puede
ser albumina o Clobulina (3). pero otros reportes indican que
predominantemente es albumina. Pocos son los conocimientos que se
tienen acerca de los mecanismos responsables de esta Proteinuria
Funcional, pero hay ciertos indicios que sefialan marcada vasoconstric-
cién renal, v los cambuios de flujo sanguineo si se ha comprobado que
producen proteinuria. Se han hecho estudios después de la infusion de
epinefrina y norepinefrina, y se ha demostrado que aumenta la
excrecion en pacientes con dafio renal como en los pacientes normales.

Se ha incrementado el interés sobre el efecto que prodecen los
ejercicios atléticos en la proteinuria, numerosos reportes indican que
proteinuria como cilindruria y hematuria es frecuentemente producida
por estas actividades en la gente joven.

Significado Clinico de la Proteinuria Funcional y Postural

Es obvio que esta ocurre en la mayoria de gente joven aparente-
mente sana, con asumir una posicién lordética y después de violentos
ejercicios (20) (21). Este fenémeno no se puede considerar indicacién
de enfermedad renal. Pero nunca se podra despreciar un test positivo
para proteina, porque se realizé después de un ejercicio intenso, se han
reportado muchos casos en pacientes que presentaron la misma
situacién y desarrollaron pocos dias después enfermedades renales.

No cabe la menor duda que proteinuria intermitente de este
tipo puede ocurrir con ciertas enfermedades intesticiales o vasculares
del rifion, y puede presentarse también en pacienttes con glomerupa-
tias o pacientes sanos. Algunas veces la causa de la proteinuria es
evidente, pero en otras no se puede reconocer al primer examen del
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sedimiento urinario y las pruebas usuales de la funciéon renal pueden ser
normales.

Biopsias renales en pacientes asinto?lético:c; y adultos jovenes
que presentaban proteinuria ortostatica o intermitente h.an re\.-re!laaldo
lesiones no espesificas focales o difusas glomerulares, intersticiales
o vascuarales en mas de la mitad de los casos.

Hasta la fecha no se tienen concluciones exacta§ sobre el
pronéstico’ de dichas entidades, se supone que Los pac1entes_ con
proteinuria funcional o postural, en ausencia de lesiones renales tienen
generalmente un pronostico bueno, pero esto no es concluyente como
lo demostraron las biopsias.

16

OBJETIVOS.

Dado el interés y necesidad de investigar las posibles causas de
proteina en la orina, para poder predecir el futuro de los pacientes de
una menera mas exacta y no encontrando evidencia de que se hubiese
efactuado algun trabajo anterior sobre tal hecho en Guatemala, crei
necesario investigar las causas mas frecuentes de proteina en nuestros
hospitales. Esperando que a las concluciones que llegue sean documento

mas auxiliar a las nuevas y anteriores generaciones en la practica de la
Medicina.

Siendo el hallazgo de proteinuria una prueba tan importante enla eva-
luacion de la funcién renal v que no es relativamente cara de realizar, me
propongo obtener informacién acerca de las causas mas frecuentes de
proteinuria y demostrar que aunque se disponga de pocos recursos, si
son bien utilizados se le puede brindar mejor atencién meédica al
paciente.

17




HIPOTESIS:

Analizando anteriormente las diferentes etiologias de proteinu-
ria pasaré a enunciar mi hipotesis, la cual se basara en estudiar los casos
de Proteinuria en la cual hay una agresién a la inteqridad Renal. Como
en el caso de las glomerulopatias tubulointersticiales.

Definiendo la Proteinuria Secundaria a nefropatias tubulo-
intersticiales bacteriana como aquella que se presenta o puede
presentarse a consecuencia de multiplicidad de bacterias patégenas en el
tracto urinario.

La Hipotesis quedara como sigue:

“LA INCIDENCIA DE PROTEINURIA EN PACIENTES CON
INFECCION URINARIA ES MAS FRECUENTE QUE LAS OTRAS
CAUSAS DE PROTEINURIA" *

De alli deducimos que las variables seran, las otras causas de
proteinuria que enumeramos anteriormente, asi como la distribucién
etarea de los pacientes, el sexo, es de hacer notar que no haré
distincion entre infeccién urinaria aguda o cronica.
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METODOLOGIA:

Siguiendo los principios del método Cientifico, se
procedié a recopilar datos sobre estudios anteriores, busca de
informacién y revisién de bibliografia en libros y revistas
extranjeras.

Se investigd en los archivos del laboratorio de Analisis de
Orina, trecientas muestras de examenes de orina de los
pacientes que presentaron Proteinuria, se clasificaron segun
edad, sexo y enfermedades asociadas.

Se tomaron los exdmenes de orina que presentaron Proteinuria

con una cantidad limite inferior de 25 mg. de proteina en 100 ml. y
mas, atendiendo a la definicién que se dio de Proteinuria anteriormente.,
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MATERIALES:

Se utilizaron los informes de los examenes de orina asi como
las papeletas en los registros médicos de los pacientes. Se tomaron los
‘examenes que fueron practicados con acido Sulfosalicilico tnicamente
y se descartaran los que se realizaron con Deipstick, por considerarlos
menos adecuados al tipo de investigacion y por dar un resultado menos
real. Conociendo ‘de antemano que cualquiera de los dos métodos no
son guias exactas para la investigacion de la pérdida de proteina por la
Orina.

Se utilizaron como centro de investigaciones el Hospital
Roosevelt v sus archivos. Se recopilaron trecientas papeletas en las
cuales se encontraron los niveles altos de proteina en la orina y se

:neron con los diaghésticos de los pacientes para poder llegar a
una tabulacitn final.

tu.u.fw].
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PRESENTACION DE RESULTADOS:

SEGUN LA DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR

SEXO0S, DIO LOS SIGUIENTES DATOS:

Pacientes de Sexo Femenino N. 155
Pacientes de Sexo Masculino N. 145
Total 300

DISTRIBUCION POR SEXOS

175
150
125
100
i
50
25

Fem. Mas.
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POR DISTRIBUCION ECTAREA SE OBTUBIERON LOS EDAD No. de pacisntas
i TOS:
SIGUIENTES DA S 3 55 i .
EDAD No. de Pacientes 56 a 60 aﬁog g
1 a 5 afos 108 61 a 65 afios 2
6 a 10 afos 26 66 a 70 afos 2
11 a 15 afios 6 1. a-'78 afios 1-
16 a 20 afos 24 Total v 18
f 34
L e En las tablas anteriores podemos observar que la poblacién
Total 198 Infantil comprendida entre las edades de 1 a 5 afios ocub la mas alta
incidencia lo que hace un 360/0 de la poblacién estudlada la cual es
representada esquematicamente como sn_:[ue
EDAD No. de Pacientes
26 a 30 aios 32
31 a 35 afios 25
3 a 40 afos 16
41 a 45 afios 6
46 a 50 afios 5
El 640/0 lo comprendieron todas las demas edades tabuladas.
Total 84
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LA DENCIDAD URINARIA TAMBIEN SE TABULO; Y SE

OBTUBIERON ESTOS DATOS.
Valores No. de Pacientes

T 1.001 a 1.005 13
1.006 a 1.010 43

1.011 a 1.015 52

1.016 a 1.021 73

1.021 a 1.025 65

1.026 a 1.030 44,

1031 a 1.035 10

Total 300

Podemos observar en estos pacientes que la funcion Tabular en
la mayoria de ellos estaba conservada; pues la mayoria ocilo en valores
de 1.011 a 1.025 de densidad especifica. Lo cual nos da una idea
somera de la capacidad de concentracion del rifién en ese momento.
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LAS ENFERMEDADES MAS FRECUENTES ENCONTRADAS

CON EL HALLAZGO DE PROTEINURIA, FUERON LAS

SIGUIENTES EN ORDEN DESCENDENTE:

ENFERMEDAD No. DE PACIENTES
Infeccion Urinaria 72
G.E.C.A. Infecciosa 61
Procesos Febriles 43
Enfermedad Renal 38
SEPSIS 23
Post-Operatorio 18
Pre-Eclampsia 13
Insuficiencia Cardiaca 11
Accidente Cerebro Vascular 9
Diabetees 6

Cancer 6
TOTAL 300
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" DISCUSION DE RESULTADOS:
CANTIDADES DE PROTEINAS EXCRETADAS'

CON EL NUMERO DE PACIENTES. La primera grafica nos muestra que el sexo predominante en
la investigacién fue el Femenino ocupando un 52o/o de la poblacion
Proteina Excretada No. de Ptos. total.
0 — 50 Mgs./ 100 M. 28 ' La poblacién infantil ocupé por distrubucién ectarea, la mas
alta incidencia en presentar proteinuria, pues las edades comprendidas
1 ="10gr"Y " g 177 entre 1 a 5 afios, y de 6 a 10 afios representaron el 450/o de la
poblacién estudiada.
017 =180 7 22
Nos interesa conocer los valores de la dencidad especifica de la
151°=200 * 9 orina en el momento de la toma de la muestra, porque como sabemos
siempre que hablemos de proteinuria tenemos que hablar también de
apr=rosy " " 13 - la dencidad de la orina, ya que podemos encontrar pequefias cantidades
de proteina en la orina con una dencidad baja (orina diluida) con lo
251 — 300 " H 8 cual podemos concluir que si existe una cantidad significante de
proteina. En las trecientas muestras de orina estudiadas observamos que
la dencidad especifica de la orina se mantuvo dentro de niveles optimos
para demostrar una buena funcién tubular en la mayoria de los casos.
No encontrando orinas demaciado diluidas ni muy concentradas.
PR AT S T No. de Ptos. Con la tatbulacién de los tltimos datos que se ‘refireren, a las
enfermedades mas frecuentes observamos que la hipotesis que fue
‘ planteada, se comprobd ya que los pacientes que presentaron infeccion
301 - 350 Mgs. / 100 ML 15 Urinaria fueron 72. Estos fueron comprobados con cultivos en los
351 400 P, 16 cuales se aislaron los diferentes gérmenes.
: y Es de hacer notar la relacién que encontramos en cuanto a
401 — 450 ' i 7 . y . £ ; -
que el grupo infantil ocup6é la mayor incidencia, el sexo femenino y
451 — 500 " i 9 el hallazgo mas frecuente de infeccion urinaria. Pues como sabemos

los multiples factores que favorecen el aparecimiento de infeccion

. urinaria, en pacientes de sexo femenino y de edad infantil.
501 — 6 mas " & v S0P y :

TOTAL 300 La sequnda posicién la ocupé FECA infecciosa, la cual fue

5l




comprobada también en los pacientes por medi?de cultivos de hec;;-s
fecales. La fiebre de etiologia a determinar ocupo el terge_r It?g?r v eLs a
entra entre la categoria de proteinuria funcional o flsxologman. as
enfermedades renales en general ocuparon el cuarto lugar. Y el quinto

lugar pacientes con sepsis comprobada.
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CONCLUSIONES:

La poblacion infantil es la mas afectada y presenta la mas alta
incidencia en pacientes con proteinuria.

El sexo femenino ocup6 la mas alta incidencia en la poblacién
estudiada.

Se comprobo la hipotesis planteada, ya que se demostréd que la
causa mds frecuente de proteinuria fue en este estudio infeccién
urinaria.

El hallazgo de proteinuria, en un examen simple de orina nos
puede servir en futuras ocacicnes, juntamente con la historia clinica yel
examen fisico del paciente para dar diagnésticos mas exactos.

Deberemos sospechar infeccién urinaria, en pacientes infantiles
de sexo femenino y que presenten proteinuria, juntamente con el
cuadro clinico.

Se debe de sequir un control post-tratamiento en pacientes que
presentaron infeccion urinaria, ya que el hallazgo de proteinuria post-
infecciom, nos puede servir de parametro para evaluar la fusién
glomerular asi como la recidivas de la infeccién.

Los pacientes con infecciones gastrointestinales presentan
también una incidencia alta de proteinuria.

Podemos observar que el dafio renal fue la causa mas frecuente,
ya que podemos agrupar la infeccién urinaria, el dafio renal vy la
preclampsia en un solo renglén y nos da una cantidad mayor de pacien-
tes con proteinuria.

La dencidad urinaria, es un parametro que va en relacién con
el hallazgo de proteinuria.
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La proteinuria, como hemos visto se puede
multiples enfermedades no relacionadas con dafio Renal.
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