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INTRODUCCION:

El método usado para cuantificacion de proteinuria es ¢
recoleccion de orina de 24 horas, el cual requiere la estrecha colal
cion del paciente para que resulte exacto, lo cual muchas veces esd
de obtener por lo incémodo y molesto que resulta para los pacie

Con el objeto de evaluar la confiabilidad de Ia relacién prot
creatinina en una muestra simple de orina como una forma mas sel
y adecuada a nuestro medio de efectuar estimacion cuantitativa de
teinuria, a un grupo de 145 pacientes hospitalizados en el departarn
de medicina del Hospital Roosevelt, se les pidi6 que recolec
orina de 24 horas, dejando en un recipiente aparte la primera orin:
terior al mediodia.

Se comparé la relacién proteina/creatinina de la muestra s
de orina con el resultado de proteinas en orina de 24 horas, €
cientes con excreciéon de proteinas en orina normal y pacientes cC
tintos grados de proteinuria, llegando a la conclusién que la re
proteina/creatinina en una muestra simple de orina puede reem
la recoleccién de orina de 24 horas en la estimacion clinica d

teinuria.



EFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

~ La medicion de protelnas exretadas por la orina tiene impor-
ancia en diagnéstico ¥ pronéstico de enfermedades renales y

istémicas, ademas de ser usada como ayuda en la evaluacion de efectivi-
Fad y sequridad de tratamientos.

. El método mas usado para cuantificar las proteinas urinarias es
Eéri.medio de recoleccion de orina de 24 horas, el cual esta sujeto a
Efughas variaciones y requiere de mucho tiempo. Actualmente se ha
querido desplazar este método por uno mas sencillo y exacto. En éste
?ntén-to, se ha propuesto la relacion proteina/creatinina en una muestra
simple de orina, conociendo que la produccion y- excrecién de
atinina en presencia de filtracién glomerular estable es bastante
mstante y esta en relacion con el drea corporal, la edad y el sexo (7).

| Para establecer la confiabilidad de la relacién proteina/creati-
nina en una muestra simple de orina se pidio la colaboracion de 145 pa-

cientes con las siguientes caracteristicas:

1) Hospitalizados en el departamento de medicina interna del Hos-
pital Roosevelt (mayores de 12 afios),

2) Con actividad libre, ya que se ha establecido que la relacion
proteina/cratinina es mas fiel cuando la muestra simple se toma
durante periodos de actividad (7,16),

3) Con excrecién mayor a 400 ml en 24 horas, para excluir todos
aquellos pacientes con enfermedad renal grave que les cause
oliguria,

4) Con excrecién normal de proteinas en orina o con proteinuria

de cualquier grado, para verificar la confiabilidad de la relacién
en pacientes con todo rango de proteinuria.

Las variables que se utilizaron en el estudio fueron edad, sexo y
 peso de los pacientes, proteina y creatinina tanto de la muestra simple



REVISION BIBLIOGRAFICA:

Proteinuria se define como la excrecion de cantidades mayores
que las normales de proteina por la orina, lo cual es generalmente
expresado en cantidades de proteina excretadas en orina de 24 horas.
Personas sanas excretan entre 30 y 130 mg de proteinas al dia; siendo el
nivel maximo normal de 150 mg/dia para adultos y 140mg/m*“ de su-
perficie corporal para nifios, aunque estos valores pueden variar depen-
diendo del método que se utilice para su cuantificacion (1,12).

En problemas renales, se puede clasificar la proteinuria como
resultado de disfuncién glomerular o tubular, pero para mayor enten-
dimiento del problema se comenzara explicando la funcion renal
normal.

Manejo de proteinas por el rifion normal:

En la orina normal alrededor de una tercera parte de las protei-
nas es albumina y el resto son globulinas. De las globulinas urinarias
por lo menos 30 tienen contraparte inmunolégicamente idéntica en el
suero (10). De todas las proteinas urinarias por lo menos una no es
detectada en el suero, la glicoproteina de Tamm Horsfall o uromucoide.
Esta globulina se piensa que es un producto secretorio de origen en las
células de la nefrona distal. La cantidad de la proteina de Tamm Hors
fall en muestra de orina de 24 horas es de sélo 25 mg. Cualquie
inflamacién del tracto urinario puede aumentar su cantidad hast:
cuatro veces (10).

Pequefias cantidades de otras proteinas se originan de secrecic
nes prostdticas, uretrales o vaginales, y pueden aparecer también en 1
orina.

Las proteinas responsables de un aumento de la excrecion . d
proteina por la orina son las plasmaticas. Tedricamente es posib!
que las proteinas plasmaticas entren a la orina por dos mecanismo
diferentes. Transporte de protefnas por un mecanismo secretori



de los capilares peritubulares a través del epitelio tubular hacia la
luz tubular, lo cual se considera que no puede ocurrir en grandes
cantidades. Otra alternativa es la entrada de las proteinas séricas
a la orina por filtracion a través de la membrana capilar glomerular(9).

Permeabilidad glomerular:

: Lo.s capilares glomerulares son considerados como membranas
interrumpidas: por poros. Estos poros ocupan el 100/o del drea total
de Iimembrana, la cual asciende aproximadamente a 10,000 cm2/1 00g
de rinén. Cada poro tiene up didmetro de mas o menos 8.0nm (804) y
una longitud de 50 nm (5004).

La cantidad de proteina que alcanza el filtrado glomerular esta
determinada esencialmente por la difusion de proteina a través de los
poros de las membranas capilares glomerulares y la proteina que es
transportada con la filtracién de liquidos. Mientras el total del drea de
lc_f"s poros y la longitud de éstos permanezcan constantes, la concentra-
(;2;1011 de proteina en el filtrado glomerular depende basicamente del
’area de poros restringida” y de la tasa de filtracién glomerular (9). EI
area de poros restringida es un drea de poros aparente, la cual varia
dependiendo de las dimensiones de los poros y de las propiedades de
las prot?inas, como su tamafio molecular, forma, carga eléctrica y
caracteristicas de union. Como el drea de poros restringida es siempre
menor que el area total de poros, la concentracién de cualquier protei-
na tEI:ld-l‘:?i que ser menor en el filtrado glomerular que en el plasma.
L:as siguientes consideraciones con respecto al drea de poros restrin-
gida son necesarias para comprender la permeabilidad glomerular de
las proteinas (ver figura 1):

1) SJ:Jtodos los diametros de la proteina son mayores que el
digmetro del poro, el area restringida de poros sera toda y por lo
tanto. la concentracién de proteina en filtrado glomerular
también sera cero. Esto se aplica a las proteinas grandes del
plasma (fig. 1.a.).

2)

3)

4)

5)

6)

Si uno o todos los didmetros de una proteina son menores que
el diametro del poro, la proteina puede aparecer en el filtrado
en mayor o menor cantidad. Esto se aplica a proteinas de di-
mensiones moleculares iguales o menores que la albumina.

Para que pueda entrar una proteina al poro, debe tener una
orientacién adecuada a través del poro, pues de otra manera la
proteina puede ser rechazada. Este fenoémeno es llamado barre-
ra estérica (espacial), y tiene mayor importancia para proteinas
fibrilares que globulares, pues por su configuracion espacial
ofrecen mayor resistencia al paso por los poros. Esto explica
por qué dos proteinas del mismo peso molecular pueden tener
distintas caracteristicas de permeabilidad (fig. 1.b.).

Una vez en el poro, el movimiento de la proteina esta obsta-
culizado por la friccion entre la molécula y la capa estacionaria
de liquido a lo largo de la pared del poro. Este fenomeno es lla-
mado arraste viscoso y es también mayor para las proteinas fi-
brilares que las globulares (fig. 1.c.).

Los movimientos de la molécula de proteina a través del poro
pueden ser también obstaculizados por la interacciéon de las
cargas eléctricas de la proteina y las cargas de la pared del poro.
Este fenémeno se llama barrera eléctrica, la cual ofrece mayor
resistencia a las proteinas polianiénicas, probablemente por
componentes con cargas negativas en la pared de los capilares
(2,8) (fig. 1.d.).

Finalmente, la union de proteinas pequefias del plasma con pro-
teinas mayores juega un rol importante determinando Ia fil-
tracion glomerular de varias proteinas, ya que al estar unidas a
proteinas mayores aumentan su tamafio molecular y se restringe
su paso a través de la membrana glomerular (fig. 1.e.).




FIGURA No. 1.

" © 'FILTRADO GLOMERULAR

Figura No. 1:

1 Diagramr? esquematico mostrando la interfase glomerular-capi-
ar con poros hipotéticos de tamarfios fijos y la interacciéon entre estos
poros y moléculas de distinto tamafio v forma.

A. Barrera dimensional; B. Barrera estérica o espacial; C. Arrastre vis-
coso, D. Barrera eléctrica; E. unién protéica. Tomado de:

Heine-
mann, H.O. et al. Proteinuria. Am J Med 1974 Jan, 56(1):72.

;

Estudios recientes han revelado que de los anteriormente
mencionados, los factores determinantes més importantes de la filtra-
cion de macromoléculas a través de los capilares glomerulares son el
tamafio v la carga molecular (2). Se cree que la barrera eléctrica de la
pared glomerular se debe a sus componentes ya quée las células epitelia-
les y sus podocitos estdn cubiertos de una capa de glicoproteinas aci-
das, también llamadas sialoproteinas o polianiones glomerulares, las
cuales tienen cargas altamente negativas; el epitelio fenestrado esta
compuesto en parte de glicosialoproteinas y ]la membrana basal glo-
merular asi como la capa de células endoteliales también han demas-
trado contener sialoproteinas. En cuanto al tamafio molecular, se cono-
ce que las moléculas con didmetro menor de 2 nm (201&) no tienen
Iimitacién para la filtracién, por lo que aparecen en el filtrado glomeru-
lar en similar concentracion que en el plasma, disminuyendo progresi-
vamente su concentracion hasta llegar a cero cuando su tamafio
aumenta hasta 4.2 nm (424) (2).

Varios estudios se han realizado tratando de determinar por dis-
tintos métodos cual de los componentes de la pared glomerular es la
principal barrera a la filtracién de distintas sustancias, Illegando final-
mente a la conclusién que no se le puede dar mayor importancia a
ninguno de sus componentes. Por lo tanto, la funcion de barrera pare-
ce envolver todos los componentes de la pared glomerular, muy proxi-
mal, los elementos ricos en sialoproteinas de la membrana basal glome-
rular, como el endotelio y la l4mina rara interna, trabajan limitando la
filtracién de polianiones incluyendo la albiimina, mientras que elemen-
tos mds distales como lo son la l4mina rara externa y la capa fenestra-
da, ejercen mayor influencia limitando la filtracién de las macromolé-
culas cationicas. Para los polimeros neutros en los que la discrimina-
cién parece depender en mayor parte a su tamafio molecular y forma,
todos los estudios sefialan a la membrana basal como su principal
barrera de filtracién (2).




Absorcion y disposicion tubular de las proteinas filtradas.

Las proteinas de bajo peso molecular después de ser filtradas se
ven rapidamente asociadas con los bordes ciliados de los tubulos proxi-
males en -forma de pequefias vesiculas apicales; éstas posteriormente
forman fagosomas que se unen con los lisosomas para formar cuerpos
fagolisosomicos intracitoplasmdticos. Las proteinas de bajo peso mole-
cular también pueden ser reabsorbidas directamente hacia el interior
del citoplasma, lo cual bajo condiciones normales parece ser la princi-
pal via de reabsorcion; siendo la reabsorcién tubular de este modo resul-
ta ser.una funcion ‘activa dependiente de energia de las células proxi-
males y es ademds un proceso saturable con una capacidad mdxima
mayor que la cantidad usualmente filtrada para la mayoria de las pro-
teinas. AL & :

Durante la reabsorcién tubular, algunas proteinas pueden ser
catabolizadas por enzimas de las células de los tubulos proximales a
peptidos y aminodcidos. - Sin embargo, el mecanismo por el cual unas
proteinas. retornan intactas a la circulacion y otras totalmente catabo-
lizadas, no es conocido, aunque se cree puede estar relacionado con
diferencias en el tamafio molecular, susceptibilidad a enzimas proteo-
liticas o vias de transporte tubular (8).

La reabsorcién-para las proteinas del tamario de la albumina o
mayores parece ser un proceso no selectivo, las proteinas son reabsor-
bidas en proporcién a su concentracién en el filtrado tubular, Actual-
mente se cuenta con evidencia suficiente para suponer que las prote-
Inas de.alto 'y bajo peso molecular se reabsorben por mecanismos
tubulares diferentes; existiendo vias competitivas y especificas para la
reabsorcion de proteinas de bajo peso molecular (8). -

TIPOS CLINICOS DE PROTEINURIA :
Proteinuria Normal:

Se llama proteinuria normal o benigna a la causada por condi-
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ciones no asociadas con morbilidad o mortalidad. Estos desérdenes
tienen en comtin patrones intermitentes o transitorios de excrecién de
proteinas sin evidencia de enfermedad renal y prondstico benigno.
El mecanismo patogénico es poco comprendido. Se han descrito tres
categorias generales de proteinuria benigna.

Proteinurias funcionales son proteinurias transitorias ocasional-
mente vistas con fiebre alta, ejercicio extremo, exposicién al frio, stress
emocional, insuficiencia cardiaca congestiva o hipertensién esencial.
Caracteristicamente, la excrecién de proteinas regresa a lo normal des-
pués de recobrarse de la causa precipitante.

Proteinuria 1diopatica transitoria es un tipo comun de pro-
teinuria que se presenta principalmente en nifios y adultos jovenes.
Es definida como proteinuria presente durante un examen de orina de
rutina en pacientes normales y ausente en exdmenes de orina subse-
cuentes. Estudios recientes parecen indicar que este es un fenémeno
fisiol6gico en personas jovenes.

Proteinuria ortostatica o postural sélo aparece mientras la
persona se encuentra de pie. Esta puede ser encontrada en uno o todos
los exdmenes de orina tomados en posicién de pie. Del 150/0 al 200/0
de los hombres jévenes con proteinuria en exdmenes rutinarios de orina
tienen este tipo de proteinuria, asi como pacientes que se recuperan de
pielo o glomerulonefritis agudas. El total de proteina excretada en 24
horas es menos de 1 gramo (1,15).

Proteinuria Glomerular:

La enfermedad glomerular es la causa mas frecuente de protei-
nuria asociada a manifestaciones severas como sindrome nefrético,
hipertension, o fallo renal progresivo. Esta enfermedad se debe a un
aumento de la excrecién -de proteina por medio de un mecanismo
poco entendido que perturba la habilidad de la pared capilar glomerular
para actuar como una barrera de filtracién para ciertas proteinas del
plasma, especialmente la albumina. Proteinuria glomerular puede ser
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secundaria a cualquier enfermedad glomerular primaria (como necrosis
lipoidea o glomerulonefritis membranosa) asi como a cualquier
glomerulopatia asociada a enfermedades sistémicas como diabetes
mellitus o lupus eritematoso sistémico.

Resultados de diferentes estudios parecen indicar que el paso
inicial en la disminucién de la funcién de la membrana glomerular como
filtro es la pérdida de su carga eléctrica negativa, lo cual trae como con-
secuencia unaserie de cambios estructurales que permiten la excrecién
de mayor ntimero de proteinas por la orina (2).

Proreinuria Tubular:

‘ En proteinuria tubular el aclaramiento urinario de albumina
per?Jste dentro de limites normales. La mayoria de las proteinas uri-
narias pertenecen a las 15 a 50 diferentes proteinas de bajo peso mole-
c?]ar, filtradas del plasma a través de un glomérulo normal y no reabsor-
bidas por mal funcionamiento de los tubulos renales. Por lo tanto, la
mayor diferencia entre proteinuria tubular y normal es cualitativa ’En
proteinuria tubular las proteinas de bajo peso molecular ocupan méns del
500/0 de proteina urinaria, mientras que la albumina constituye menos
que el 250/0, v la excrecién total de proteina urinaria aunque exceda de
150 mg. por dia raramente excede de 2 g. por dia.

La) proteinuria tubular puede darse en dos tipos de pacientes
con glomerulos normales. Primero, algunos pacientes con enfermedad
in tersri_cial o Fubular como pielonefritis crénica o el sindrome de Fanco-
ni: quienes tienen una disfuncién tubular que le permite a Ias proteinas
plasz:ria’txcas de bajo peso molecular, que normalmente son filtradas por
el rifibn, escapar de la reabsorcién tubular y aparecer en la orina
Estos pacientes se dice que tienen proteinuria tubular. ‘

En el sequndo grupo de pacientes con funcién glomerular nor-
rrllal, hay una sobre produccién de algunas o varias proteinas plasma-
ticas de bajo peso molecular que se filtran a través del glomérulo en
grandes cantidades; sobrepasan la capacidad reabsortiva de los tubulos y
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aparecen en la orina. Aumento de la excrecién de proteina por este
mecanismo es llamado proteinuria por sobreproduccion. Ejemplo de
pacientes con proteinuria de este tipo son pacientes con mieloma o
leucemia monocitica y monomielocitica.

METODOS PARA DETECCION Y CUANTIFICACION DE FPRO-
TEINURIA:

Cintas marcadoras (dipstick):

Es el método empleado usualmente para determinaciones cuali-
tativas de proteina en muestras simples de orina. Por medio de este
método se puede detectar concentraciones urinarias de proteina
mayores de 10 a 30 mg./dl, y da resultados positivos en la mayoria de
pacientes si se aplica a muestras concen tradas.

Falsos negativos por este método se pueden obtener si se tiene
una muestra de orina muy diluida en la que la concentracién de orina
sea normal pero la excrecion . total sea anormal (16). Otra causa de
falso negativo podria ser la poca sensibilidad de estas cintas a proteinas

distintas de la albumina.

Falsos positivos se encuentran en orinas altamente alcalinas
(pH mayor de 8), cuando la muestra se contamina con antisépticos
como clorohexidina o benzalconio y cuando los pacientes estan toman-

do fenazopiridina (1).
Métodos precipitadores de proteinas:

Los métodos de precipitacién de protefna son mas complicados
y se usan generalmente para confirmar los datos positivos que se
obtienen con cintas marcadoras. Estos métodos resultan impracticos
por requerir recoleccién de orina de 24 horas, lo cual es muy tardado,
resulta mds caro y muchas veces irreal por errores en la recoleccion de la

muestra (1,7,16).
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Falsos positivos se pueden obtener por este método en los si-
guientes casos: administracién de medio de contraste radioopaco,
altos niveles sanguineos de cefalosporinas o analogos de la penicilina y
excrecion de metabolitos de Tolbutamida o Sulfonamida (2).

Actualmente se ha puesto en estudio con buenos resultados un
meétodo precipitador que utiliza una muestra simple de orina, el cual
esta basado en que la excrecién de creatinina en presencia de filtracién
glomerular estable es constante y esta puede relacionarse con la excre-
cion de proteina, la cual también es constante. Esta relacién protema/
creatinina en una muestra simple de orina podria reflejar la excresién
acumulada de proteina, dejando sin importancia el factor tiempo.

Pocos estudios se han realizado para determinar la fiabiabilidad
de este nuevo metodo, sin embargo, los resultados iniciales son muy
alentadores, pues resulta ser bastante eficaz, sobre todo cuando se utili-
Za una muestra cercana al medio dfa (7,16), lo cual se explica, por re-
presentar esta muestra la excrecion renal durante dos a cuatro horas de
actividad variada y porque la excrecion urinaria de proteinas se lleva a
cabo principalmente durante periodos de actividad ¥ no de reposo (16).

Los resultados de estudios realizados refieren que un valor del
Indice proteina/creatinina menor a 0.2 (mg/mg) puede ser tomado
como normal, un valor arriba de 3.5 se puede tomar como significativo
de rango nefrético y valores entre 0.2 ¥ 3.5 son indicativos de enferme-
dad renal sin poder incluirlos en rango nefrético.
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MATERIAL Y METODOS:

Poblacion y muestra:

En un periodo de 53 dias, durante los meses de Abril yl}/.f?yo }:Ie
1985, de pacientes hospitalizados en el Depart_amento de Medmmaj (1;
terna del Hospital Roosevelt (mayores de 12 ar‘los),,se tomo un -totau e
145 pacientes con actividad libre, con cua-lqmer tipo de proteszzna o
con excrecion normal de proteinas en orina y con volumen urinario
mayor a 400 ml en 24 horas.

Calculo de la muestra:

1) Se realizé un estudio piloto, para lo cual se tomaron 5 mu?stra;
de pacientes con caracteristicas similares a los que entrarian
estudio.

2) Con las muestras anteriores se hizo un diagrama de dispersion en

el que se noto que si habia correlacion.

3) Se asumi6 que cada punteo obtenido en el estudio piloto era
un promedio.

4) Se realizé un andlisis de varianza de una via para determinar el
“cyadrado minimo de error”.

5) Usando la formula de Scheffé se calculé N y error esperado.

6) Se graficaron los resultados anteriores.

loted v se tomé como muestra donde sélo cambiaba 91. cuar-

& foe zecima;r del error estimado, y este cambio era de dos diezmi-
lésimas (0.0002) lo cual representd un N igual a 25, que
multiplicado por 5 (promedios) nos da un total de 125 casos.
Calculando un 150/c de error nos da un total lde 144 casos.
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Variables:

A todos los pacientes se les pidi6 que recolectaran orina de 24
horas y se les pidi6 que la primera orina que hicieran posterior al me-
diodia la guardara en un recipiente aparte; a la muestra de 24 horas se
le midio:

Volumen: el cual se expresé en ml.
Creatinina: la cual se expres6 en mg/dL

Proteina: la cual se expresé en mg/dl.

. 'A la muestra simple de orina tnicamente se le midi6 proteina y
creatinina que se expresaron también en mg/dlL

3 Adema§ a todos los pacientes se les tomé peso el cual se expreso
en kg v se tomo en cuenta su edad en afios cumplidos y el sexo.

Instrumentos de medicion de las variables:

b Parf‘a la medicién del volumen urinario se utilizé una probeta de
vidrio previamente calibrada.

. La te.cm'ca empleada para la determinacién de creatinina en
orina fue la siguiente:

A) Hacer una dilucién 1 en 100 de orina con agua destilada.

B) Preparar un blanco con 5 ml de agu i
a destilada y 2.5 5
tivo bicloroalcalino. 4 ay 2.5 ml de reac

C) Plfepoarar e‘n un tubo de ensayo para cada muestra: 5ml de orina
diluida mas 2.5 ml de reactivo ‘bicloroalcalino.

D) Dejarlos en reposo y obscuridad 10 minutos exactos, luego leer
en el espectrofotémetro la absorbencia de cada muestra contra
el blanco.
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D

E) Buscar el resultado en la tabla de creatinina y multiplicarlo por

100 debido a la dilucion (ver tabla en anexos).

La técnica empleada para la determinacion de proteinas en
orina fue la siguiente: (3)

A) Preparar un standard con 4 ml de standard de albumina (albu-
mina 30 mg/dl) y 1 ml de acido tricloroacético al 12.50/o0.

B) Prepar para cada muestra dos tubos de ensayo con:
Blanco Muestra
Orina Clara 4 ml 4 ml
NaCl 0.850/0 1 ml ---
Acido tricloroacético 12.50/0 --- 1 ml
34 Mezclar inmediatamente ¥ leer a los 10 minutos a 420 nm la

absorbencia del standard contra agua destilada y la absorbencia
de la muestra contra el blanco de orina.

D) Si la absorbencia de la muestra es mayor de 0.80 diluir 0.5 ml
de orina en 9.5 ml de agua destilada y repetir el procedimiento.

E) Para calcular; absorbencia muestra

% 30mg/dl x dilucion = m dl.
absorbencia standard af 4

Valor normal: hasta 250 mg proteina en orina 24 horas.

Estandarizacion de las variables:

A todos los pacientes se les pidi6 su colaboracion y se les expli-
c6 la forma en que debian de recolectar la muestra de orina de 24
horas, la cual fue recolectada en recipientes de vidrio y plastico,
dejando la muestra de orina que se excretara posterior al mediodia en

un recipiente aparte. Previo a la recoleccion, se interrogd a los
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pacientes para verificar si habian comprendido la forma en que debia
hacerse.

Para verificar la exactitud de la muestra se interrogd a los
pacientes sobre cualquier error que se hubiese cometido durante la
recoleccion, tomando ademds como muestra incompleta aquella en Ia
que la excrecion total de creatinina fue menor de 20 mg/kg de peso en
hombres o menor de 15 mg/kg de peso en mujeres (1,12,13).

Con las muestras de orina que se recolectaron .posterior al
mediodia, se hizo la determinacién del indice proteina/credtinina y el
restante se agregd al recipiente en que se recolecto orina de 24 horas
para hacer determinacién de proteinas en orina de 24 horas. ,

Las determinaciones de volumen, proteina y creatinina en orina
fueron hechas por la misma persona al igual que la medicién del peso.

Los resultados que se obtuvieron por ambos métodos (orina de

24 horas y relacién proteinas/creatinina) se compararon por medio del
coeficiente de correlacion r de Pearson.
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RESULTADOS:

Se habld con un total de 203 pacientes pidiendo su
colaboracién en el estudio, teniendo que descartarse 58 muestras
(290/0) que no cumplieron con los requisitos establecidos, con lo que
se obtuvieron un total de 145 muestras.

La edad de los pacientes oscilaba entre los 12 y 90 afios, con
una edad promedio de 38 afios y una desviacion estandard de 18.
Siendo 60 de sexo femenino y 85 de sexo masculino.

De los 145 pacientes, 78 (540/o0) presentaron excrecion normal
de proteinas por la orina y 67 (460/0) presentaban proteinuria de
distinto grado. Los resultados variaron entre 7.02 y 14,932.66 mg de
proteina en orina de 24 horas, con una excrecion promedio de 729 y
desviacién estandard de 2,047.45. La relacién proteina/creatinina en
muestra simple oscilo entre 0.00023 y 1.2559 con un promedio de
0.0666 y desviacion estandard de 0.1843. El promedio de relaciéon
proteina/creatinina en muestra simple de pacientes con excrecion nor-
mal de proteina por la orina fue de 0.0191 y el promedio de relacion
proteina/creatinina de pacientes con proteinuria fue de 0.1219.

Los resultados se graficaron (grafica No. 1) encontrandose una
relacion lineal positiva, por lo que se calcul6 el coeficiente de correla-
cién “r de Pearson” en funcién de las puntuaciones brutas, el cual fue
de 0.92778. Esto nos indica que existe una gran relacion entre los
resultados obtenidos cuantificando proteina en orina de 24 horas y
usando la relacién proteina/creatinina en una muestra simple de orina.
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DISCUSION:

La forma rutinaria de cuantificar proteinuria es haciendo la
medicion en orina de 24 horas. Este método resulta ser muy tardado
ademés de ser incémodo y molesto para los pacientes, por lo que en
muchas oportunidades nos enfrentamos con muestras incompletas, Io
que pudo observarse en esta investigacion, ya que aunque se pidi6 Ia
colaboracién de los pacientes y ellos voluntariamente aceptaron hacer
la recoleccién, el 290/o de los pacientes no recolectaron la muestra en
forma correcta siendo necesario descartarlas.

Este estudio realizado con un grupo de 145 pacientes de ambos
sexos hospitalizados en el departamento de medicina del Hospital
Roosevelt, presentando un amplio rango de proteinuria y edad se
encontré una gran correlacién entre la relacion proteina/creatinina efec-
tuada en una muestra simple de orina y la excrecion de proteina deter-
minada a través de la recoleccién de 24 horas. El coeficiente de correla-
cién que se obtuvo en esta investigacion fue de 0.92778 que resulta
ligeramente inferior a los encontrados en estudios anteriores donde el
coeficiente fue de 0.95 en uno y 0.97 en otro (7,16). La causa de que
sea menor el coeficiente encontrado en éste estudio se podria atribuir
a que el numero de casos utilizados fue de 145 en comparacién a 77 y
46 utilizados respectivamente en los estudios anteriores. Otro factor
que pudo haber influido es el método utilizado para cuantificar las pro-
teinas urinarias (método de turbidez con acido tricloroacético de Hen-
ry) ya que no resulta ser un método tan exacto como el utilizado en los
otros estudios, aunque es aceptable (3,13). Sin embargo creo que si la
determinacién de proteinas urinarias fue realizada por medio del mismo
método tanto en la muestra simple como en la muestra de 24 horas el
error obtenido debe ser minimo.

La ecuacion de regresiéon lineal permite proponer una férmula
para calcular la excrecion urinaria de proteinas de orina de 24 horas
teniendo el valor de la relacién proteina/creatinina de una muestra sim-
ple de orina, la cual es:
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mg proteina orina 24 horas = 10308.5 (pr/cr) + 42.34 CONCLUSIONES:
(Ffes 8 i g einalseatinia, 1) Hay una gran correlacion entre la relacién proteina/creatinina
; ; i i oteinuria
Esta formula podria ser utilizada con pacientes que no colabo- de una muestra simple de orina y la estimacién de protein
ren o les sea imposible realizar la recoleccién de orina de 24 horas, en en muestra de 24 horas.
casos en que el tiempo sea importante y no se pueda esperar la recolec- ) .
cién de 24 horas, o en casos sospechosos en que se desee confirmar la 2) La relacion proteina/creatinina de una muestra szmple‘ de.orma
presencia de dafio renal, sin embargo el uso de esta formula esta limita- puede usarse para efectuar una estimacion semicuantitativa de
do por las caracteristicas de la investigacién a una muestra simple de "
orina posterior al mediodia y en pacientes hospitalizados con actividad pratenueia.
libre.
Por lo limitado del niimero de la muestra y por haber sido rea-
lizado en un solo hospital no se pueden generalizar los datos obtenidos
en este estudio, en este sentido no se puede postular la relacién protei-
na/creatinina de una muestra simple de orina como una nueva forma
para estimar proteinuria, sin embargo creo que si podria llegar a serlo,
aunque para poder demostrar esto haya que hacer estudios mas amplios.
Otro dato que no puede darse de este estudio son valores normales lo
cual no es posible por ser una muestra obtenida de pacientes hospita-’ RECOMENDACIONES:
lizados lo que implica que no son completamente sanos y ademas el ) i, B el
numero de casos no es suficientemente representativo como para poder 1) Efectuar estudios similares para verificar la aphca:cmn e
hacerlo. cién proteina/creatinina en cualquier tipo de pacientes.
2) Efectuar estudios con esta relacion para poder dar valores norma-
les de la poblacién guatemalteca.
23
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RESUMEN:

En el presente trabajo se investigd la confiabilidad de la rela-
cién proteina/creatinina en una muestra simple de orina utilizada para
estimar proteinuria, comparandola con la estimacion de proteinuria por
el método convencional de recoleccion de orina de 24 horas.

Ios resultados obtenidos de ambas formas, de 145 muestras
recolectadas durante los meses de Abril y Mayo de 1985 por pacientes
hospitalizados en el departamento de Medicina Interna del Hospital
Roosevelt, con actividad libre, excrecién urinaria con volumen mayor
2 400 ml en 24 horas, de ambos sexos y con un amplio rango de protei-
nuria y edad; se compararon por medio del coeficiente de correlacion
‘. de Pearson’ en funcion de las puntuaciones brutas, llegando a la
conclusion que existe una gran correlacion (0.92778) entre la relacién
proteina/creatinina obtenida de una muestra simple de orina cercana al
mediodia y la estimacion de proteinuria por medio de recoleccion de
orina de 24 horas. '
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