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¥ los cuantitativos de Shevky-Stafford y Biuret*®
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B¢ dleterming la excrecién proteica wrinaria ¢n 30 pacientes con sindrome nefrétice, en 31
con glemerulongfriti= difusa aguda en sus estadios iniciales, en 12 ponadores de infeceiin
urinaria aguda ¥ en 10 nifios sanos. La excrecion se expresd: en gramos por din. miligramos
por metrg cuadrade por dia, miligramos por minutos ¥ miligramos por - kilogramos por dia,
asi como In concentracion, en gramos, por litre, Para las determinaciones cualitativas se wiili-
sron los métodos del papel indicador Combistix v del dcido sulfosalicilico al 209%; se realizé
un eitudio comparstive entre ambos, ¥ se leps a la conclusion de que ¢l segundo o3 superior.
Fara la determinacion cuantitotiva se utilizaron los métedos del bivret ¥y de Shevky-Siafford.
v s¢ compararon ambes, sin hallar diferencia estadistica significativa en esla serie; se reco-
micnda el método del biuret por ser de uso genevalizade ¥ existic informes de que resulta mis
fiel, sezgiim lo pevicade en ln literatura médica. En esta serie las proteinurizs del sindrome
refritico. de la glomerulonefritiz difusa aguda y de la infeccidn urinaria, asi como la de los
nifs sanos, se encontraron deatr de los limites dados por oiros auwteres, Se destaca la impor.
:ﬂh_:ill_ de esta determinacién en el diggnéstico. prondstico v evolucién de las nefropatias en
a infancia,

“La espuma que aparece en la super-
ficie de la orina indica eafermedad
de los ridones ¥ dolencia profongada”,

Trabajo presentado en la XVIID Jornada
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Han pasado cerca de 1530 afios desde que
Richard Bright estudiaba la proteinuria
obzervando la aparicion del codgulo que
s¢ formaba al afadir una o dos golas de



vinagre a una pequena cantidad de orina
que hervia en una cuchara de peltre sobre
la lama de una vela de seho® No fue
Biright, sin embargo, el primero en probar
la aparicién de proteinuria en enfermos,
En 1961 Fredericus Dekkers, de Leyden,
Holanda, demostré que la orina de algu-
nos “lisices” coagulaba durante la ebulli-
cion al anadirle acélico.® Domingo Cotug:
no,* ¢l famoso médico napolitano, deseri-
Lio en 1795 pacientes con hidropesia cu-
vaz orinas coagulaban per el mismo mé-
todo, y Wells,* unos afies mas tarde, en
1806 v 1811, relaciond las orinas coagu-
lables de ciertos pacientes con la patolo-
gin renal hallada en la autopsia,

Desde la época de Bright #e reconocio
la importancia que tiene la proteinuria
come sintema de enfermedad renal, v =e
mantuvieron los métodos para investigarla
dentro de limites relativamente  sencillos.
El desarrollo explosive de la téenica du.
rante las dos altimas décadas ha puesto
a disposicion  del clinico procedimicentos
muchizimo masz complejos. los que per-
miten una mejor evaluacion de los pa-
cientes con neflropatiaz, Talez zon, por
ejempla: la cromatografiz en columna de
Sephadex, electroforesis de zona en medio
sélido, inmunoclectroforesis por  difusién
en gel. cromatografia en acclate de celu-
losa, ete. Estos procedimientos, por su mis-
ma complejidad, quedan reservados a la-
boratorios muy especializades, por lo que
el médico practico mantendei ol emplea
de los métodos clasicos durante mucho
tiempo, ya que como decia Addis® “debe
por si mizmoe mirar la orina” 5 es que
desea, de verdad, hallar algo en su enfer-
mo con mal de Bright,

Ha sido precisamente esa idea, que ol
elinico “mire la orina”, la que nos ha es
timulade a comparar los resultados obte.
nidos con distintos métodos sencillos para
la estimacién cualitaliva y cuantitativa de
la proteinuria en las nefropalias mis Fre-
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cuentes de los nios, métodos de facil apli-
cacion en  cualquier laboratorio clinico,
por madestos que scan sus recursos.

MATERIAL Y METODO

Casos estudindas.

Incluimos en nuestro estudio 31 nifos
que padecian glomerulonelritis difusa agu.
da, 30 con sindrome nelrotico, de los coa-
lez, en 2, era de origen congénite, 12 con
infeceién wrinaria v s 10 supuestamente
saludables.

Fl diagnésticoe de glomerulonefritis di-
fusa aguda =¢ hizo basado en caracteris.
ticas que todos los pediatras aceptan como
tipicas de dicha enfermedad®® y que pue-
den resumirse asi: 1) aparieidén sibita de
una hematuria macrosconica o microscod-
pica en un niilo sin antecedentes persona-
lex de patologia rvenal, ni familiares con
neflvopatia hereditaria; 2) edemas de ex-
tension variable con hipertensién arterial
o sin ésta; 3) resultades de laboratorio
gque favorecieran ese diagnéstico, eomo
urea  elevada, eritrosedimentacion  acele-
rada, tilule alte de antiestreptolisina 0,
aclaramiento de creatinina endédgena bajo,
ele.; 4) antecedentes de infeccion recien-
le cn vias aéreas superiores o piel. Se ca-
talogé como hipertenso a todo nifie con
cifras tensionales por encima de dos des-
viaciones tipo de la media para su edad?

Fn 27 pacientes ¢l diagndstico fue con-
firmade por ¢l estudio del tejide renal ob-
tenido  mediante biopsia percutanea  bajo
control  Muoroscapice televisado;” la ma-
yoria. fueron realizadas por el doctor Bo-
reego, residente de este hospital. v alganas
por nesolres,

Se incluyd en el grupo de pacientes con
sindrome nefritico a todoe nifio en el que
e algin momento de su  evolucién se
comprohd la aseciacién de un sindrome
clinico caracterizado [undamentalmente por
edemas, con alteraciones urinarias donde
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lo s importante era la proteinuria ma-
sivi. ¥ un sindrome humoral dado por
hipoproteinemia, hipoalbuminemia y  ele-
vacion del colesterol zanzuineo o ne "0
Un tanto arbilrariamente se aceptaron co-
v cifvas compatibles con el diagnastice
de este sindrome las siguientes: proleinu-
ria de 1 g por metro cuadeado de super.
ficie corporal por dia, hipoproteinemia de
6 = o menoz, hipoalbuminemia de 3 g o
menos ¢ hipercolesterolemia de 250 mg o
mis por 100 ml de plasma.

El criterio seguido para diagnosticar a
un paciente como portador de una infec-
cion urinaria aguda fue el enunciade en
las Normas de Pediatria,® es deeir, la pre-
sencia «de sintomas elinicos, aunque a ve-
ves no aparecen, que la hicieron sospechar,
von la comprobacién, mediante anilisis
e laboratorio complementario, de una
bacteriuria patolégica que es determinada
por mas de cien mil bacterias por ml de
oring, unida casi siempre a leucocilaria
amormial, de mas de 10 leucocitos por mm?
ile orina sin centrifugar, o mis de 10 leu-
vocito: por campo, lo que se determina
con ¢l emplea del mayor objetivo seco, de
X, en el sedimento de orinas centrifu.
gadas, Estos indices permiten afirmar que
en alguna parte del tracto wrinario, sin
especificar localizacion, existe colonizacion
v proliferacion bacteriana.”

En la mayoria de los pacientes se ob-
tuvo muestra de orina por puncién vesi-
cal suprapibica; en todas ellas, ademis
del cultivo, se hizo conteo de lewcocitos en
vimara de Neubauwer y zc sometic el se-
dimento a la coloracion de Gram, Fstos
altimos andlisis fueron hechos por ¢l doc-
wr Parra,’® residente de nuestro hospital.

Se consideraron como supuestamente sa.
nos: 1) nifios en los que la anamnesiz ne
registraba enfermedad renal previa ni ante-
cedentes de nefropatias hereditarias en su
familia; 2) examen fisico dentro de limi-
ez normales, con peso y talla comprendi-
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dos entre los percentiles 10y W13 3y buen
estado de salud aparente durante por lo
menes e Gltirme mes anterior a la pruclha:
4} conteo de lencocitos en orinas sin cen-
trifugar por debajo de 10 por mm®. prue
ba del sulfosalieilico v wrocultives nega
tivos.

Recoleceion de las muestras.

Las orinas se recogieron en frascos de
500 ml previamente esterilizados; se uli-
lizd como preservativo en todos ellos unos
1K) mg de cristales de timeol.* Se conser
varon en frio, a temperaturas entre 4° v
107 C, hasta el momento del examen. El
tiempo de recoleccién varid entre 12 y
horas, ¥ su duracién dependib, sabre todo,
de la edad del nifio, ya que mientras mas
pequesio era el paciente, mas dificil re-
sultaba recogerle la orina a lo large de
todo un dia. La ingestion de liquidos se
limité a las requeridas por la sensacién de
sed del nifio.

Manipulacion de las muestras en el
laboratorio,

Primero se midié en una probela gra-
duada el volumen de orina eliminada y se
determiné la densidad con densimetro cli.
nice. El volumen/minute ze obtuve al di-
vidir los ml de orina recogidos entre los
minutos que durd la recoleccion. Unos 50
ml de orina se filtraron por papel What-
man No. 1; el filtrado fue destinade a la:
siguientes  determinaciones  de proteinas:
1) por medio del papel indicador de pro
teinas (Combistix, dmes Co, Tae., Elidart,
Indiana, U'SAY: 2} dcido sulfosalicilico;®
31 por el métoda de Shevky-Stafford =
4 por el del Biurer.**

Técnicas seguidas para lo determinacicn
de fas proteinas.
1. Papel indicador de proteinas {Com-

histiz}. En un tubo de ensayo se vierten
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unos 5 ml de orina y se introduce el papel.
el que se retira inmediatamente. Los re
sultados z¢ expresan tal como viene indi-
cado en la tabla de colores adjunta al
frasco, de la siguiente manera: negativo.
trazaz, 30 mg. UK mg, 300 mg y mas de
L M) mg %4 Se ohtenia inflormacion, ade-
mis, sobre los otros dos parimetros inclui-
doz en la tira de papel: pH v glucosuria.

2 Aeido  selfosaliclizo ol 2005 Se
tomaban dos tobos de cnsaye v ose vertia
en cada une de ellos unos 3 ml de orina.
A uno se le adicionaban paulatinamente 3
potas del dcido sulfosalicilico; e dejaba
en reposo durante 2 a3 minulos yose
observalm eotonces la turbiedad producida,
la que se comparaba con la que presentaba
la wrina sin el deido. Para que nos sir-
viera de orientacion en las diluciones a
hacer con la orina, para la determinacion
e lus proteinas por los métodos de Shev-
kv-stafford "= v Biorct,”" 2 hizo una va-
loracian de los resultados un lante com-
pleja s pera que on la practica ha fun-
cionade bien. La auvsencia de turbiedad
st i como negativas turbiedad  dificil-
mente  discernible. pere nela se catalogd
comuo 1x: v wrbicdad homogénea, inlensa
v total, coagulando en maza la orina con
la adicidn de una sola gota del acido, como
Tx. Entre esos extremos se clasificd como
turbiedad 2x. cuoando ésla era evidente
pero no se comprobaban grumes; 3x,
cuando se observahan pequefios grumos:
d4x, cuando éstos cran algo mayores; 5.
cuando los grumos formedos se precipita-
ban ripidamente con las 3 gotas del dci.
do; y Ox, evando hastaban para ello sdlo
1 6 2 gotas.

Con la intencidn de expresar esos resul-
tados en forma semicoantitaliva que pa-
dicra compararse con otros métodos ™"
s ponsiderd gque una reaccien nogativa
signilicaba  avsencia de proteinas en la
orina; las trazas equivalian a una concen.

tracion de unes 10 mg % : Ix de 10 a
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50 mg: 2x, de 50 g 100 meg; 3x, de 100
a 250 mg: v I mastde 250 mg 9.

3 Métedo oe  Shevky-Stafford 22 Si
la turbiedad de la orina con el sulfozali-
cilico s¢ encontraba entre los grades de
trazas vy 3x. se vertian en ol tubo de
Shevky-S1afford* 1 ml de la orina filtra-
da;  después = anadia el reactivo de
Tsuchiva®' hasta la marca de 6,5 ml, 3¢
mezclaban ambos liquides por inversion
tres veee: v ose dejaba en reposo durante
un minuln. Se ernivifugaha a continuacion
la orina a 2 M} revoluciones por minute
durante 100 minutez. Si la turbiedad con
el sulfosalicilicn era muy intensa, se hacia
una dilucidén de la orine al 1 x 10 con
agua destilada. v =e procedia entonces
como =e acaba de deseribir. Los mg de
proteinas en los 1 ml de orina a que co-
rresponde el volomen en ml del preeipi-
tado depositade en el fondo del tubo se
hallan en la tabla de conversion.** En for-
ma aproximada pucde deducirse la protei-
nurta par litre para lo que se multiplica
el volumen del precipitade en ml por ¢l
factor 7.2.%

Reactive de Tsuchiye.”'=* Se vierten en
un balin aforado y se mexclan: 1.5 g de
acido foslotingstico, 5 ml de dcide clorhi-
drico y alcahol de 95% hasta la marca de
LMy ml,

d1 Métodn del Biurets En un tubo de
centrifnga, graduado, de 15 ml, se vierte
la orina; s mide coldadosamente con
una pipeta el volumen wtilizado, el que
depende e la turbicdad observada con el
silfozalicilicn.

Coando éeta era de 1x se cmpleaban
5 ml de orinaz s 2o Fomly s 3k, 3 ml;
si dx. 2 ml: =i 5% 1 mly v osi 6x, 0.5.ml,
Se agrega entonces al wbo un velumen
igual de acido tricloroacético al 109 y =e
deja en reposo la mezcla durante 10 mi-
nutos. al cabo de los cuales se centrifuga
a 2 revolucioncs por minute durante

R.C.P.
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A ominmtes: el liguide sobrenadante se
desechia, e dejaba escurrir el liquide de
la~ paredes. para lo que se colocaba ol
mhn invertido sohre wn papel de Tilto.
I a vex hecho esto se afadia hidraxide
i soulie al 3% hasta la marca de 5 ml
v s agitaba hasta lograr la completa diso.
luwidn del precipitade. 5i al cabo de un
tiempa prodencial quedaba algo sin diluir,
esto = lopraba mediante la avuda de una
varilla de eristal. la que después era lavada
con una gota de hidréxido de sodic al
el me mlicionaba entonees 1 ml del reae-
live de Benedict cualitative, dejande todo
et repose durante 20 minutos.

la leetura s hace contra un blance
de 5 ml de hideaxilo de sodio al 35 con
I ml iv reactive de Benedict cualitativo,
antes de Tas 1 horas de hacer la mezela.
oo ree ntilizamos un lotecolorimetro Co-
lenan Jumior 2 35 nm oo un Beckman
P a2 505 nm. Los tubos de ensaye con
los reactivos deben preservarse de la luz
direeta del <ol La temperatura ideal para

vsla reaccion es 2902

S la muestra de oring arrojala una
pesitividad de ¥x con el sulfosalicilico s
procedia de la siguiente manera: a (L2
ml de orina [liltrada se afiaden 48 ml de
clorure de sodio al 0.9%. De esa solucidn
s toman 25 ml, los que = mezcelan con
25 ml de hidraxide de sodic al 0% en
el tubo de ecentrifuga graduado de 13 ml.
% afiade entonces 1 ml de reactivo de Be
meadict cualitativo, haciendo la lestuea come

we deseribig antes.

la conversion a miligramos de proteinas
« hare por medio de 1a corva de calibra-
cion canstruida al efeclo. para lo que
« liehe en cuentg el volumen de orina
wmado para el andlizsiz. La curva noz da
lo= miligramos de proteinas en cada mi
il solucion. 51 = toman 5 ml de orina

328

habrd, pues, que dividir entre 5; si I,
entre 3; 51 3, entre 3, ele, para saber [o
que tiene cada ml de la muestra. 51 se
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teman .3 ml de orina, por el conlrario.
habrd que multiplicar par 2, v =i 1.2 il
habird que multiplicar por 100 va gque o
realicdad lo que s utiliza es solo (L1 gl
de arina,

Cuns!rucciin e fa eurew de eafilraciin
para da determingeinn e lax profeinas
arinarigs.” 0 Be lond comae coneeplraeion
conovida de proteinas la del suero. fah.
Throd A Dade Reagenss fuel Miami, Fra.,
USAL, que contienc 71 ¢ de proteina-
en 1Y ml. Se tomd 1 ml e wna dilucion
al 1 x 10 de ese suevo en agoa destilaka.
Fae ml, que contenia 7.1 mg e proteinas.
sirvig de patrin, Las cantidades tomada-
de esa solucion patrén de prodeing- apae
recen en el evadro | las gue s completa
ron lasta 2.5 ml con solucien v < lome
de sodie al 09%; posterioopenie s le
anadieron 2.5 ml de Lidedaide de wnlia
al 6% a todos los tuboz. Hecho et oo
agregd 1 ml de reactive de Benedict cua
litative a cade uno de los tubos v ose e
jaron en reposo 20 minutos: las lectura-
s hicieron en ¢l fotocolorimetro fremie a
un banco formade por 5 ml de hidednido
de sodio al 3% v 1 ml de Benedict cuali.
tative. Los resultados se leyeron enoqor-

centajes de brasmision.

Renctiva de Benedict euclitativo™ 18-
solver 10 & de carbonate de sodie anhidroe
y 173 g de citrato de sodio bihidratade
en unes 70 ml de agua bidestilada. 1.
solver 17,30 g de sulfate de eobre penta-
hidratadoe en wnos 100 ml de agua destila-
da. Se afiade esta Gllima solucidn a la de
citrata y carbonate, v =e mezclan constan
temente. Linego s completa hasla un litro
con agua bidestilada.

Aeido tricloroacético sl 109, Se pesan
10 g de acido triclorsacético, los que 2¢
introducen en un halon aforade. Se com.
pleta hasta 100 ml con agua deslilada.

Debe guardarse en frio. Xo debe psarse
después de los 3 meses de preparado.
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Soluciones de hidroxido de sodie al
3 y al 6%. Pesar las cantidades requeridas
de la sal, y completar el volumen hasta
100 ml con agua destilada.

Si =¢ comservan en frasco de vidile
deben desecharse estaz soluciones a los
3 meses de preparadas, pues una vez enve-
jecidas, es posible que ¢l blanco preparado
con ellas muestre menos trasmision gque
las soluciones proteicas débiles?

Coancentracian de las orirgs en nigos nor-
murdes pera la determinacidn de las pro-
feinas. Fslo resulta impreseindible, dada
la baja concentracidn proteica de las ori.
nas normales, Hemos seguido el métado de
MeFarlane® Toda la orina emitida en 12
horas era filtrada por un papel Whatman

No. 1, la gque era vertida totalmente en
un tbo de eclofin Visking de 2 pulgadas
de ancho, Sus extremos se cerraban me-
diante unas pinzas Kocher con sus ramas
insertas en lubos de goma. Una vez lleno
¢l tubo de celofdn, con la orina, se hume-
decian sus paredes con agua destilada; se
introducia en un vaso de precipitados de
suficiente capacidad, ¢l coal llenibamos
liasta el borde con aziicar blanca, Aproxi-
madamente a las 5 ¢ & horas deteniamos
la concentracién. cuyo grado se calculaba
facilmente, para lo que se media el volumen
de orina remanente en el tubo. Acto se-
guido determinabamos la cantidad de pro-
leinas por el método del Biuret, en 5 ml
de orina gque utilizibamos (cuadros 11,
L IV v V).

CUADRO |

CONSTRUCCION DE LA CURVA DE CALIBRACION PARA LA DETERMINACION DE
LA% PROTEINAS URINAKIAS POR EL METODO DEL BIURET. FOTOCOLORIMETRO
BECKMAN DU 345 am

i, i P:“n;j::las NIOHI"?.I L [:INI.m?.‘;W Etnn::‘i;‘l Tr::m‘gaj
0,02 ml 0,142 25 248 1 98
0,04 ml 0,284 25 246 1 96
0,06 ml 0,426 25 2.4 1 94
0,08 m] 0,568 2,9 242 1 92
0,10 ml 0,710 2,5 240 1 90
0,20 ml 1420 2.5 2,30 1 82
0,40 ml 2810 35 2,10 1 67
0,60 ml 4260 2.5 1,90 1 36
0,80 ml 5,08 2.5 1,70 1 45
1,00 wl 7,10 25 L350 1 37
1,20 wl 8,52 25 1,30 1 21
1,40 ml 9,94 2,5 1,10 1 26
1,60 ml 11,36 25 0,90 1 21
626 R.C.P
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CUADRO 11

PROTEINURIA EN EL SINDROME NEFROTICO

Ede- Byt B omgl B mg/ Bomg/
Pavientes  Edad  Sexo Raza mas  5Sgfl Bgl  dia min m2 dia kgrdia

0a M B si 32 498 71 498 5453 173

|

2 14a M B si 11,8 900 6,7 4,68 4783 145

3 2a M B no - == - —_ ] =
I 10a F M = 10.2 99 52 358  44m 18
3 2a M M s 0,9 088 000 006 147 6.4
1 8a M B nu 017 009 0,04 0,03 57 23
T 1la F A Vi 1,56 1,26 0,91 0,63 TiT 26
8 Ba M B s 051 1,08 062 043 601 23
] 8a M B s 145 126 1,12 098 124 48
n 3a M N si 1,14 0,89 0,89 0,62 1390 59
1 im M B s 650 460 067 046 2680 167
12 92 F M 4 377 400 446 3,10 4684 178
I3 a F B 8 1180 960 336 234 20688 as
i sa M B s 1200 7, 34 240 3031 138
15 I1m M B 4 0,24 067 066 046 1736 9l
6 11lea F B si 1270 1020 1260 877 8400 233
17 11la M B si 3420 3740 1480 1034 9876 280
18 2a F B i 029 029 057 040 1036 47
19 5a F B s 1267 1055 480 330 648 282
b | 4a M B na _— — - —= .- =
21 2a M B 625 400 080 056 1480 6l
n 3a M B no - = = e 4 o
23 8a M B 1o — — - -
21 4a M BR no - — ~F k. il
2B Ma M B s 1260 1050 816 567 6900 15
i 8a M B [T —_— —_ — =
] 6a F R no — — — —
28 11a F B o — — —_ . -
» 1la M N s 1850 2260 750 520 6818 250
1 6a M B no 0,33 0,21 0,08 0,054 91 35

Promedios: 6,98 802 381 2,69 32l 118

s8: Shevky-Stafford. B: Biuret, Edad: cuando <e hizo el anilisis,
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CUADRO 11

PROTEINURIA EN LA CLOMERULONEFRITIS DIFUSA AGUDA

Pacients  Eda:d Sexa  Rara POI =il Bed Bge/din Bmg/ B mg/ B mg/
win m=/dia kg/dia
1 9 a M [ ¥4 1,19 1.0 1,72 1,20 1720 64
y 11 a hY | B 2x nr. 0 oG 00 ee 1.4
3 5a M B Ira 060 0,33 0,31 0,22 387 15,5
4 O a F N neg niy 017 026 017 306 12,3
5 3a F B con 008 00 006 DG 80 35
0 i a | }] tra nz2i 008 046 0035 a7 22
7 0 ¥ i can 1,37 2,58 Log 050 1 150 45
8 Toa M B Ix neg neg — . = =
9 Il a I I con neg g - . =
n 0 a M M con 531 576 532 3,90 0258 253
11 fa M B Ix 0,15 008 00 0,012 23 09
12 Il a M I} Ax n22 013 mwi2 008l 105 3.87
13 2a M M Vies 1.01 0,95 04 A G0 31
11 8u M N ves 0,15 021 021 0w 252 9.6
15 Ja F N tra 0,31 0,13 0.0 NNl 38 26
16 8 a ¥ B dos nr. 025 o0y 0o 3R 1.5
17 3a M N 1x 114 1.07 088 ol 1 350 58.6
18 Ta M B tra 0,16 010 011 0076 95 3.2
19 8a F N tra n.r. 014 012 0085 126 48
20 5a F B tra n.r. 012 021 0.15 254 10,3
n 6 a M B tra 0,50 02 033 023 403 16,5
2 3a M B 2x 0.14 0,16 0.09 0,062 110 4,5
23 14 a M B 3x 1.00 ne7 OB 056 615 21
24 5a M B Ix 022 e 021 0147 263 10.8
25 92a M N Lra ney leg — o —_— -
26 3a F B 2x neg neg  —— e —
27 1a M M con 0,35 s 002 0001 45 1.6
28 11 a F Y ves n.r. 02 a1z 0081 11 38
29 11 a M N tra nr. 007 008 0056 58 1.8
a0 8 a M B tra 427 1.31 1.2 ) a70 av
3 9 a M N 1x 1.2 525 o030 021 205 2.1
T a +— Promedios —» 0,72 0gs 031 U7 385 24
POI: examen coiriente o parcial de orina al ingreso
tra: trazas de proteines
tun:  cenlicne  proleinas
dus:  proteinas dosificables
wr: ne realizado
S5 metedo de Shevky-Sialford
B: metedo del Biurer
g lll-pl.lhql, Bu roalicne proleinas
ves:  wesligios de prolcings,
4
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CUADRO IV

PROTEINL RIA EN LA INFECCIOXN URINARIA AGUDA (METODM DEL BIURET!

[ 4N Eiladl sexie Hara Uroc wil mgimin g imEd mgelkgdd
1 G oa I 4 Coli 016 0,111 0,10 180 T2
b 3a I B Coli 0,18 0117 0,18 1340 a4
4 LA : B Coli 0.02 0,020 0,014 25 0,71
I 1 a B Coli - - - -— -
3 a4 M 13 Coli (.10 0,070 0.05 104 Ll
fy I a I i Coli 0,045 0,020 D013 22 (1R
T |8 I B3 Coli 04 0,036 0,020 12 1.5
i 8 " B Coli 001 0,070 0,05 62 23
v a F H Coli _ S s

1} {a AY| M Prot T 0,051 0,015 Gi 33

11 1 a M B Coli .50 N7 0,125 83 17

12 o F 1] Coli 0,24 0,100 0.074 100 4

0o — Promedios — 01z 007 0,06 68 38

CUADRO ¥V

FROTE'SURIA EN NIROS SANOS (METODO DEL BIURET)

Casw Fudad  Rexo Rarza £/ g/d mgfmin mgfm*d mgfkgid
I 11 a A B 0.N32 0031 0022 25 0,84
2 I3 a F 4 0,030 0,623 016 17 057
3 B a F B a0z 0007 LN T m2i
1 11 a F 0.036 0026 0018 22 ny
3 1 a F B 0023 0011 N7 I TR
't noa F R ang 0,008 LS o .29
7 Joa M B 0017 nni3 (LA 16 N %
o Ta M B 0.028 0,023 (016 25 0,92
K 3 a M 0.020 (TR 0010 11 (VY|

1t O a M N 0023 0,011 (ORI 16 11,0d)

9 a +— Promedios— 0,023 0017 a2 16 11,55

RESULTADOS

e expresaron para los distintos métodos
en grames por litro, gramos por dia. mili-

RLF
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gramoes por minule. miligrames por melre
cuadrado de superficie corporal por dia
v miligramos por kilogramo de peso cor-

629



poral por dia. que son las formas mas
comunes de informar la proteinuria, ann-
que personalmente preferimos hacerlo <o
lamente en mg/min o mg,/m?*/dia.

De los 30 pacientes con sindrome nefré.
tico (evadro 11} v que fucron estudiados,
s¢ demostrd proteinuria en 22, de los cua-
les, todos, menos 3, tenian edemas en el
momento de hacer dicha investigacion. Los
otros 8 pacientes en los que las pruchas
fueron negativas se encontraban en remi-
sidn clinica v bioquimica. Las excreciones
minimas diarias de proteinaz en la orina
por el método del Biuret fusron: e 11,
57 v 91 mg/m/dia v las maximas de
DB, BN y 6900, lo que representd un
promedio de 34821 mg/m®/dia.

la edad promedio de comienzo de la
enfermedad, en este grupo de pacientes.
fue de 2.8 afos: la distribucidn por scxo
fue: 21 varones y 9 hembras; y por razas:
21 de la blanca, 3 de la negra y 3 de In
mestiza. La biopsia renal realizada en 23
pacientes mostré lesiones minimas en 16,
lo que represents el 70% de las mismas,

De los 31 casos de glomerulonefritis
difusa aguda (cuadro ITT) se encontré
proteinuria en 27. En los 4 restantez no
pudo demostrarse, aungue debemos reco.
nocer que no fue iterativo ol andlisis, y
que en =ilo un caso dejé de hallarse me-
diante ¢l examen corriente de orina heeho
al ingreso. Los valores minimos de protei-
nuria por el métode del Biuret fueron de
23, 38 y #4; y los miximos, de 1150,
1350, 1720 v 6258 mg/m*/dia.

La edad promedio de estos pacientes Tue
de 7.0 aiios. Predominég el sexo masculine,
va que 21 eran varones y habia silo 10
hembras, Respecto a la raza, 19 eran de
la blanca, 9 de la negra v 3 de la mes
tiza, Del 1otal de casos, 20 mostraron hi.
pertensian arterial en algin momento  de
su evolucién; 28 tuvieron edemas; 20, la
urea elevada por encima de 40 mg/100 ml
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de plasma v 11 mostraron alteraciones pul-
monares, cardiacas o ambas a la vez, de-
mostrables por el estudio radiolégico.

El diagndstico en 28 pacientes quedd
confirmado por biopsia renal. Fn esta
serie se olservaron dos easos de encefalo.
patia hipertensiva, dos de anuria y un sin-
drome de  insuficiencia cardiaca. Todos
evolucionaron faverablemente.

De los 12 pacientes, a quienes se les
diagnostichs infeccion urinaria aguda (cua-
o IV, se demostrd proteinuria en 10
de ellos, Las excreciones minimas fueron
de 22, 25 v 15 v laz maximas de 100,
1300 v 180 mg/m* /dia.

La edad promedio de este grupo fue de
3.6 aios, predominando ¢l sexo femenino,
pues habia 9 hembras ¥ 3 varones. En
cuanto a la raza, 11 eran de la blanca y
1 de la mestiza. De los gérmenes hallados
en los wrocultives el E. coli fue el predo
minante: s aislé en 11 de los 12 nifios
estudiados,

En las muestras consideradas como nor-
males (cuadro V) no se demostrd protel.
nuria por los métodos del sulfosalicllico
al 20% ni por el Combistix en las orinas
sin concentrar, a pesar de que la densidad
de todas las muestra< estuve por encima
de 1018, Fl promedio de edad fue de
8.7 aios. Del total, 3 cran varones v 5
hembras; 9 eran de la raza blanca y 1
e la raza negra.

El promedio diario de excrecién proteica,
investigado on las orinas concentradas por
didlisiz, fue de 0016 g/m*/dia.

Los resultados promedios de los ;ﬁlﬁ
maos estudiados, expresados en las formas
anies expuestas, se encuenlran registrados
en el cuadro VI,

La comparacion entre los métodos del
sulfosalicilice y del papel indicador apa-
recen en ¢l cuadro VIT v los métodos de
Shevky-Stafford v Biuret en el cuadro
VIII.

R.C.P.
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CUADRO VI

PROTEINURIA PROMEDIO EN EL SINDROME XNEFROTICO, CLOMERULOXNEFRITIS
DIFUSA ACUDA, INFECCION URINARIA Y EN LOS XIR0s
SANOS (METODO DEL BIURET)

No. de casos 30 3 12 10

Con profeinuria prald 27 10 0

Gramos/litra 8.92 0,83 0.12 0,023
Gramos/dia 3.81 0,54 0,07 0,017
mg/minnto 2,69 0,37 0,067 0,012
a/m*/dia 3,42 0,58 0,068 0,016
mglkgidia 118 23 38 0,58

GNDA  Glomerulopefritis difusa aguda.

CUADRO VII
RELACION ENTRE LOS METCDOS DEL COMBISTIX Y DEL ACIDO SULFOSALICILICO

COMBISTIX
o T 30 100 300 1 000

L] 107 22 0 0 ]

T 15 14 0 0 0

1x 2 3 12 2 0 0

Acido sulfosalicilico X i} 0 1 5 6 0
3x 0 0 A O 12 2

ax 0 0 0 1 9 7

0: ausencia de proteinas.

T: travas de proteinas.

Resultados del Combistix: en miligramos por ciento,
Resultados con of snlfosalicifico: expresado en cruces.

RGP,
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CUADRO VI

RESULTADOS EN LA MISMA MUESTRA DE
ORINA DE LA PROTEINURIA SEGUN LOS
METODRNOS DE SHEVEY-STAFFORD Y DEL
BIURET. CONCENTRACION PROTEICA
DADA EN GRAMOS POR LITRO

Shevky- Shevky-

Sraflord Biuret =1afford Biuren
1.A7 2,58 3.0H) 320
Xt L T 032 0,30
1.15 1.26 12.60 10,50
8.75 B0 nis 21
54 525 2,29 1.80
.50 L50 022 015

1.87 1,51 .50 0,25
2.15 6,70 6.25 4,00
101 08 1.1 005
X [{ I 1,62 (.60
212 2,12 12,50 163,50
260 3000 15K} 4,40
214K 20904) 2.80 5.97
8.0 12,10 0.28 0,18
17 o2 1.10 1,01
12,70 1020 007 (.02
la (108 .35 03

11,87 QM) 18.50 22,60
.75 SAH) 3RO L1
.00 300 141 013
406 J.000 115 4.85
1,00 (o7 .51 1.18

14 011 (LOG ol
0,28 0,17 T.45 713
0,08 0,10 3.20 3065
0,08 014 342 250
0,32 0.21 1,19 1.4
1,14 1.07 2,05 1.34
0,16 0,10 0,31 0,38
1,06 1,20 0,08 0,10
3.60 2,50 34,20 49,80
0.21 0,24 0.36 1,08
0,94 0,75 0,08 0,04

L0 A7.00 012 0,08
(RLY 007 0,34 0,18
3.80 .10 4,30 5,00

032

CUADRO VIIT

i Continuacion)
Shevky- Shevkys

Stafford Binret Spafford Biuret
.00 2.50 (LBS 047
il 0.89 1.02 080
375 01,50 .34 018
1,12 2325 017 017
12T 1.31 0,51 1.08
295 257 024 0,08
QAN 11.80 15.80 15,30
1o 0n1s 0,08 002
(LR m17y 6,50 4,30
(.01 .75 (1,01 1,18
10,92 0,06 12.00 7.30
008 0.2 0.08 0,08
(25 0,806 11,10 9,96
(.64 033 4,27 4,30
Promedios — 3.79 3.89

COMENTARIOS

El método del deido sulfosalicilico al
205205 o enalquiera de sus varian-
test " ze hasa en la precipitacién de las
proteinas urinarias al ser sometidas a la
aveion de dicho dcido. El método ha zido
considerado superior al del Combistix por
autores come  fames.” Clongh v Reah™
Muth " Watson®™ y Lane y Pearce®® aun-
que olros, comoe F.nngﬁnfd v eolaborado.
res' y Reanie' lo encuentran casi igual
o inferior. Fs bueno recordar que segim
Fishherg® este método es capaz de detectar
las pequenas cantidades de proteinas nor-
malmente presentes en la orina, aungue
nunca han pasado de ser trazas,

El papel indicador utilizado por nosotros
fue ¢l Combiztix. el cual se basa en ¢l
principio conocido como ol error de los
indicadores frente a las proteinas, descrito
por Sorensen en 1909.% Cuande un indica-
dor de pH se pone en una solucién pro-

RGP
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teiea, ¢l camhin de color que sufrira
depuemlert en gran proporeidn del conte-
wide proteica de ésta. v en menor grado
de la concentracian de hidrogeniones  del
medion <iempre v cuando zus limites no
wan exlremos. Fste “error” es funcién,
ademiz. de la naturaleza del indicador.

El indicador empleade en el Combistix
v~ ol azul de tetrabromofenolfialeina, -
wh aiglide a un baffer de citrato de
snlio a un pH d= 3.5 para mantener su
ertabilidad. Fl indicador ¥ ¢l baffer estin
imprecaados en un papel esponjoso qoe
sirve ale zoporle mecanica, ¥ se éncuentran
wparados de las demds zonas de la tira
de papel destinadas a las lecturaz de los
olrees parimetros, glucosa v pH. por zomas
de papel impermeable.

FI papel indicador no es aflectado por
las variacionss fisiologicas del pH urinario
ni por upa hematuria microscdpica, sino
s manticne sin allerarse a temperatura
de 100 durante cuatro horas, asi como
frente n vapores de dcido clorhidrico. Tam-

poco e altera por snmersion en azud e
tilada. siempre que oo e oavite. Frosee®
comprobo que cilo ks et e ori-
na a examioar se laectan sulien obemente
deidaz para que el pll descendivea a 2.5
o sulicientemente alealings para que =u-
hiera hasta 91 los peanltwdos coan ova-
riablemente negatives o e tives, pespeetis
vamente.

Hay autores que scialan que oo abebe
considerarse coma patoldogica una ui pn
el solo hecho de que la reaceiin del papel
indicador dé positiva ttrarasi "' Fsto bave
que sblo deban lomarse en cneuta pea
diche método concentraciones de U o -
mg de proteinaz 5.5 Por elle o
métado del dcido sulfesalicilico se vonsi-
dera superior al del papel indicador, v
que ofrece resultados mis confliable: v v
ez dificil diferenciar entre trazas v nepa.
tive, come ocurre con el papel indicador

Las principales causas de resultados fal-
sos positivos o falzos negatives con estos
métodos se encuentran registrados en el
cuadro IX,

CUADRO IX

CAlxA DE ALGUNAS REACCIONES FALSAS POSITIVAS Y FAILSAS NEGATIVAS DE
PROTEINURIA, OBTENIDAS CON LOS METODOS DEL COMBISTIX Y DEL ACIDO
SULFOSALICILICO*

Causa

Arido sulfosalicilico Comhistix

(hrina alcalina

Contraste radioldgice
Penicilina

Melabolitos sulfizoxazole
Metabolitos tolbutamida
Proteina Bence Jones
Clorure de benzaleonio
Azul de metileno

Acido para-amino-zalicilico

falso nezativo falzo positivo

falzo positivo no = afecta
falzo positive no =e afecta
falso positive no s¢ afecta
falso positive no ¢ afecta
no se afecia falso negativa
no se afecta falzo positive
no sr alecta Talso positive

fals positiva ne sc afecta

* Datos obtenidos de Kory y Waile,”* Dunea y Frzedman? Clough y Reah,** Lanc y Prar

ce2® ¥ Wells ¥ MeGowant®

RCP
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Fl método de Shevky Stafford™ s¢ hasa
on la medida del volumen de precipilado
obtenido al adicionarle reactive de Tsu-
chiva® % a una muesira dada de orina. Kl
agente precipitants de las proteings es el
asleohol, ¥ en menar grado el dcido fosfo-
ingstico; el acido clorhidrico tiene la
funcion de disolver las sales presentes en
la muestra.?

Este método ha sido ampliamente wili-
#ado en clinica debido principalmente a su
facil manejo v rapidez. Becientemente ha
sido utilizado por Harlen v eolubworado.
res' v W agner v coluboradores'’ aunque
las primeros cmplean ¢l método del Biurel
lesde 1966, Debido a que el método de
Shevky-Stalford*? se basa en la precipila-
witn e bas proteinas v la medida del volu-
men ile exe precipitado. tiene uwn grado
aprecialle  de  error®-**"**  que James™
have ascender hasta un 257 .

Nosolros enconl ramos que en lus orinas
de los pacientss nefroticos ¢l precipitado
obtenide era blanco v homogéneo, y que
e la maveria de los casos eran muy simi-
lares los valores hallados por este método
v ¢l del Biuret (cuadros 11 y VIII); pero
en las orinas de los pacientes eon glome-
rulanelritis amudas olieniamos dos capas
de precipitacion. una superior rosada y
una inferior blanca. v que los datos obte.
nidos por los métodos antes dichos eran
menos coincidentes {cuadra 1111, Con 1ada
probabilidad la capa superior estaba com-
puesta por hemoglobina,

El método del Biuret se basa en la apa-
ricidn de un color violeta originado por
la formacion de un complejo orginico de
esiructura desconocida entre el enlace pep-
tidico v el cobre en un medio alcaline.*™*
Fs confiable y de valor clinico indudable,
por lo que es el mis utilizado para la de-
tetminacion  cuantitativa de las proleinas
urinurias por todos lox nefrdlogos del mun.
dlo, 12001 ARME05 . Algynos autores han
ulilizado el método colorimétrico y han
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empleadn ¢l reactivo de Folin,® que aun-
que e= mis sensible resulla sumamente
laborioso v ademis, el color oblenido varia
coit la clase de proteina, ¥ no es directa-
mente proporcional a su concentracién, Fl
método del Riurer sdlo tiene la desventaja
de que con las orinas que contengan pép-
tidos en cantidad apreciable, da valores
proteicos mas allos que los reales.

Kl error dil método del Biuret calculado
para  concenlraciones comprendidas entre
los 1500 mg/1 v 20 g/1 puede llegar hasta
un 927 "

La comparacion entre los métodos  del
~ulfo=alicilico y Combistix (cuadeo VII)
mostrd que de un tolal de 258 muestras
e orina analizadas hube coincidencia en
177, para un 68% de resultados iguales.
Ide estas 177 muestras, en 107 los resulla-
doz fucron negalives por ambos métodos.
El papel indicador dio “trazas™ en 22
eximenes, los gque pueden considerarse
como falsos positivos, si es que se consi:
dera el sullosalicilico como valedero, pues
éste fue negativo en los 22. Esto resulta
muy importante, ya que los falsos negati-
vos o los falsos positivos nos inclinarin a
excluir la patologia renal o no excluirla
en un paciente determinado. si es que no
== conocen laz limitaciones de los métodos
empleados. Los resultados hallados son si-
milares a los publicados por otros autores,
com Larson v Thysell?* Baron v New.
man't Marks v eolaboradores,® Free y
eolalorwilivees™ v Longfield vy colabora-

dares,

En 1) muestras de orina =c delermina-
ron las proteinas por los métodos del Biuret
y Shevky-Swafford (cuadre VIII), y se
observi que 42 resultados fueron semejan.
te=. En forma arbitraria, se consideraron
como “resultados semejantes” aguellos en
lox que la diferencia entre los dos métodos
no fue mayor de 100 mg en orinas con
proteinuria entre 100 y 1000 mg; de 250
mg en orinas con 1 a 5 g de proteinas

A.C.P.
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por litto: mayor de 1000 mg en protei-
nurias entre 10 v 20 g/l y mayor de 2 g
ciande la proteinuria sohrepasaba los 20
gl

Cuando los resultados ds esta serie se
analizaron mediante la prueba “t"" de Stu.
demt no se hallé diferencia significativa
entre ambos métodos, por lo que podemos
voncluir que a pesar de que para la mayo-
ria de los autores el método del Biuret
e superior, segin la literatura médica ana-
lizada, nuestra pequena  experiencia  no
confirma ese aserto. Debemos destacar, por
altimo, que resulta dificil hacer eompara-
viones entre métodos basados en prineipios
disimiles. por lo que es importante, a la
lwra e evaluar los resultados, conocer el
procedimiento empleado,

e los 30 pacientes con nefrosis (cua-
diw 111, 2 eran de origen congénite (los
wimeros 11 y 15). El primero de ellos
fallecio a los 8 meses de edad en un es-
taido infeccioso vy de desnutricidn exirema,
v del otro no hemos vuelto a tener noti-
vias, En ambos los tratamicntos empleados
fueron ineficaces. De los 22 pacientes que
padecian  proteinuria cuande fucron exa.
minados, 17 tenian una pérdida proteica
superior a 40 mg/m?®/hora, que equivale
= 960 mg/m?/dia, parimetro aceptado por
el Grupo Cooperativo Internacional para
el estudio de las nefropatias de los nifios'
como compatible con el sindrome. Esos 17
pacientes también cumplimentaban el re-
guisite exigide por Habib y colabarado-
rea'® para considerar un enfermo como
nefritico, pues todos tenfan una pérdida
igual o superior a 50 mg/m*/dia. Sélo 9
enire ellos lenian proteinuria superior a
los 2,5 mg/minute, cifra seialada por
Hamburger'* como caracteristica del sin-
drome nelrético. Segin Hardwicke y Soot-
hill** una proteinuria superior a 100 mg/
kg/dia conduce inevitablemente a la for-
macion de edemas, lo que fue confirmado
en 11 de nuestros 22 enfermos con ecde.

RGP,
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mas. Lo contrarie, =in embargo, no lue
cierto.

Para Abrumarvics v eolaloeadores” W
bib v eolaboradores' v Namburger' |
presencia de edemas no v requisite indis.
pensable para hacer el diagndstice de ne-
frosis, aungque este ltimo =enala que ello
le resta una caracteriztica original al =in.
drome.

Aunque la proteinuria es el elementn
fundamental, su masividad inicial no guar
da relacion con ¢l prondstico a large plam
de la enfermedad. Si tiene valor su es
tudio evolutiva o aun en las fases ini
ciales de la nefrosis cuando se investigan
las distintas [racciones exeretadas, asi co
mo  sus aclaramientos relativos t3%3% 00

Debemos sefialar que la expresion de la
proteinuria en gramos por litro conservari
su valor en condiciones en que resulta muy
dificil o imposible la recogida de orinas
durante un horario rigido, como ocurre
con pacientes que asisten a la consulta de
urgencia en ¢l Cuerpo de Guardia o con
lactantes, en los que una concentracidn
superior a 1 g por litro® o una prucha
del acido sulfosalicilico con 4x sugeririan
mucho un sindrome nefrético.

Nuestros P-I.Eit-lllﬁ con nefritis (cuadro
111} coinciden en cuanto a edad v sexo &
lo publicado por otros autores.*' Todos
presentaron proteinuria al ingreso, excep.
to uno que la presentd posteriormente en
la sala; mientras que cualro casos que
tenian proteinuria al ingreso e lo pre
sentaron durante su estadia en ol hospi-
tal, posiblemente por no haberse repetide
el andlisis con [recuencia, aungue ex bien
sabido que en la glomerulonelritis aguda
la proteinuria, en ocasiones. solo persiste
por unos pocos dias*>** Esto ha sido ex-
plicado por Squire, citado por Dunn,** co-
mo consecuencia de la resorcién tubular de
proteinas. Sin embargo, en ocasiones asa
proteinuria puede prolongarse durante se-
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manas o meses, v desaparccer junio con
la hematuria® Para Farle* ol dato mas
importante para dar por curado wn en-
fermo con glomerulonelritis ¢# precisamen-
te la desaparicion de la proteinuria; este
autor sefiala que =i ésta se prolonga du-
rante un afio o mas c3 indicio de croni-
cidad. La intensidad e esa proteinuria
durante la faze aguda wo guarda rvelacion
con el pronéstico lejano de la glomerulone-
fritis diflusa aguda™ como ocurre con ol
sindrome nefratico. Para Addis, su pre-
soncia, en mayor o menor grado, s signo
fundamental de la enfermedad® v Mambar-
ger,'' faltando  =0lo  excepcionalmentz.”
Tidstrom," en 24 electroforesis sobre pa-
pel, realizadas a igual namero de pacientes.
no hallé patrén algune que sugiriera la
evolucion de un paciente dado; sin cm-
bargo, seialo que en dos enfermos que
evolucionaron hacia la muerte, ol analisi=
mostrd aumento de la gammaglobulina con
patrin  clectroforético  semejante  al  del
plasma. Traegerr ¥ colaboradores™  sena-
lan que un patron de proteinuria fisiold.
gica s un dato mas fidedigne de cura-
cidn de una nelritis. que la avsencia de
proteinas en la orina determinada por los
métados habituales.

En cuatro de nuestros pacientes ilos
nameros 1, 7, 10 v 17) la_excrecion pro-
icica fue semejante a la hallada en los
sindromes  nefréticos,™' ™" disminuyendo
gradualmente a medida que regresaban los
demiis sintomas y signos de la enfermedud.

En 11 de los 12 pacientes con infee.
cion urinaria aguda se comprobd protei
nuria (cuadro 1V). aunque sdlo en 10 s
pudo demostrar posteriormente en la sala.
Dunea y Freedman* y Larsson y Thysell™=
han comentado la inconstancia de la pro-
teinuria en las infecciones urinarias agu-
das. v la han hallado solamente en el 20%
de sus enfermos. En lo que se refiere al
sexo v al agente causal, nuestros resultados
concuerdan con lo publicado por distintos
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autores "' aunque ¢ nimero de nuestras
ohservaciones ¢3 muy pequeiio para esta-
hlecer comparaciones valederas.

La excrecidn proteica promedio fue muy
inferior a la obtenida en las glomerulone:
fritis, aungue ambas pueden catalogars:
como proteinurias agudas por no prolon-
garse mis alli de los 40 dias.*” En todos
nuestros pacientes la pérdida proteica fue
inferior a 2 g/dia, lo que sugiere la no
participacion del glomérulo en su génesis,™
sunque para Relman y Levinsky* en toda
proteinuria hay un daiio glomerular, Uhe-
fing y Steihm,”" en un estudio sobre infec-
ciones urinarias recurrentes, hallaron en
24 pifias una exerecion promedio diaria de
210 mg v en 14 varones de 536 mg, ¥
explicaron que esa diferencia era debida
a la mayor frecurncia de patologia orgi-
nica en ¢l sexo masculino. La persistencia
de una proteinuria como la senalads en
pacientes con  infecciones urinarias nos
debe poner sobre aviso acerca de la posi-
hilidad de que existan anomalias orgi-
s,

Fn afios recientes se ha intensineavo o
estudio de las proteinurias en las infec
ciones urinarias, mas especificamente en
las pielonefritis. Ello lo prueban los tra-
bajos de Tidsirom,™ quien hace referencia
a globulinas beta y gamma en la orina,
las que no guardan relacion con el grado
de proteinuria y la afectacion renal, y el
de Goddard v Hobbs,” los que emplearon
la eromatografia en Sephadex, en acelalo
de eelulosa vy los aclaramientos proteicos.

Lipez v enlaboradores™ seiialan que en
las nelritiz intersticiales, de diversos tipos.
existe en la electroforesis en papel un pa-
trén de daiio twbular, aunque se observa
mas tipicamente en las tobulopatias . con-
genilas. Este trazado tubuolar es para Trae.
ger y colaboradores® distinto del de las
proteinurias de origen glomerular. Segin
csos autores, en las pirdidas tubulares de
proteinas intervendrian la reabsorcion tu-
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CUADRO X

CUDTEINURIA MORMAL. VALORES PROMEDIO SEGUN DISTINTO=S ALUTORES

Lytile ieitado por Galin )=
Addiss
Rigas v Heller™

Sellers v Marsmorstom™

Gunion v Hurton (eitados por Wakin y McKenzie) ™

Mocrner (eilado por Wakin y MceKensie) ™

Melle (citado por Jorgensen)™
Jorgenzen®®

Miatella ™

Petevson el al™
Fheling v Steihm?®
Rubin v Baliah®*
Lipez ¢t al™
James™"

Tidstrom®™

MeKay vy Slater™
Hamburger'?

Poortsman y Jeanloz®!

70 mg/dia
GO omg/fdia
39 mg/dia
100 mg/dia
37 mg/dia
22.78 mg/dia
126 mg/dia
118 mg/dia/1.73 m* SC
100 mg/dia
80 mg/dia
17 mg/dia
30-100 mg/dia
30100 mg/dia
50:150 mg/dia
2.5 mg/hora
004 mg/minute
0.04 mg/minute
0,035.0,046 mg/minuto

bmlar selectiva, la secrecion tubular v la
degradacién de las proleinas a su paso por
hs titblos.

Tudos los investigadores estim de acuer.
do en que existe una proteinuria normal
o lisiologica (cuadre X}, aungue sus [i-
mitez varian apreciablemente  segin  los
diferentes autores.

Registrada en gramos por litro, nuesiro
maximo de 0,036 se encueniva wuy por
debajo del tope sefialado por Relman v
Levinsky * que es de 0,200 g/litro, a des-
pecho del volumen urinario. El valor pro-
medio exprezado en gramos por dia fue

RGP
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en nuestros pacientes de 017, par debajo
de lo senalado por autores como fyttle
Sellers v Marsmorstom.™ Wiatello™ e
terson vy colaboradores’ v fames.” B
nuestre criterio, esta forma de expresar I
proteinuria ne ox la mids cormeclas va quoe
parg nada toma en cuenta el peso del pa-
ciemte vy, por cnde. su supelficie corporal,

Fn euanto al promedio de  exerecion
proteica urinaria cxpresado en miligramos
por minote, cstamoes dentre de oz Timites
establecidos por MeKay y Slater.”t Poorts.
man y Jeanloz** v Hamburger,!" pues fue
de 0012 mg/minuta,

637



En relacidn a la excreciéon dada en mi-
ligramos por metro cuadrade por dia, el
promedio hallado fue de 16. muy inferior
al establecido por forgensen.”' Fstas dile-
rencias, que no son notables, creemos s¢
deben fundamentalmente a la diversidad de
métodos empleados en la determinacion de
la proteinuria normal o fisiolégica.

Como era de esperarse, los valores mis
bajos de eliminacion se hallan en ¢l =n-
jeto en reposo’* Segin Sorgensen la
cantidad de proteinaz que aparece normal-
mente en la orina no tiene relacion eon
la edad, aungue otros, como Maiorea (ci-
tade por Menghi).'* afirman que la tasa
de excrecién es menor por debajo del afio

SUMMARY

de edad. Segin Kubin,® hay una proteinu-
ria acentuada durante el periodo neona-
tal. 1o gue no ha sido confirmado por Ke-
bhin v Belioh’® quienes estiman que esa
proteinuria que se ha informado como in-
tensa en el recién nacide se debe a arte-
laclos producidos en la téenica, debide a
la zran climinacién de uratos en ese pe-
riodo de la vida.

Coma resumen, podemos afirmar que
aunque nuestra casuistica no muy ex-
tensa, los resultados alcanzados se super-
nonen on su mavoria a los publicados por
olros autores, v que las pequefias discor-
dancias halladas pueden explicarse por la
diferente metodologia empleada.

Cotayo Llizo, J. I et al. Proteinurie in infoncy. A comparative study beiween sulfosalicylic
and indicator paper gualitative methods and Shevky-Stafford’s and biuret quantitative methods.

Rev Cub Ped 47: 6, 1975,

Urinary protein excretion was determined in 30 patienis with nephratic syndrome, 31 patients
with acule diffuse glomerulonephritis in carly stages, 12 patienls with acute urinary infection
and 10 healthy children. Excretion was expressed as: gramsfdavs, mgim</day, mg/min and
mgikgiday. Concentralion was expressed as gramsfliter, In qualitative delerminations Combistix
indicator paper and 209% aulfosalicylic acid methods were used: a comparalive study was made
and it was concluded that the second one is better. In quantitative determinations biurct and
Shevky-Stafford’s methods were used: both metheds were compared and no statistically signi-
ficant dilference was found although the biuret one iz recommended since it is widely wvaed

and, accordi
limits report

to medical literature, it iz maore accurate, In this series, a proteinuria within
by other authors was found in children with nephrotic syndrome, acate diffuse

glomerulonephritiz, urinary infection and in healthy ones, The signiflicance of this determination
in -the diagnosis, prognosi= and course of infancy nephropathics is stressed.

RESUME

Daniel Corayo Llisa, J. et al. Protéinnrie dans Penfance. Etide compararive des méthodes th'M*

tives de lacide sulphostalicilique ot le rofe indicatene, ef fes methodes quantitarives de

Stafford et biurer. Rev Cuby Ped 47: 6, 1975,

hevky-

On a déterminé l'excrétion proléique wrinaire dans 30 cas de syndrome niéphrotique, dans
31 de glomérulonéphrite diffuse aigué dans leur dtapes initiales, dans 12 portzurs dlinfection
urinaire migué et dans 10 enfants sains. L'exerétion s¢ traduwil: en grammes par joars, mili-
Erammes par melre carré par jour, miligrammes par minutes et miligrammes par kilogrammes
jrar jour, ainsi que la conceniratien. ¢n grammes. par litre, Pour les déterminations qualitatives
on a utilisé les méthodes du réle indicaieur Combistix et de acide sulphosalicilique an
On a fail une éwude comparative des deux, o1 on estrarrivé & la conclusion de que la deuxiéme
est supérieure. Pour la détermination quantitative on a wiilisé les méthodes du biuret et de
Shevky-Stalford. et on a compard les deux. mais on n'a pas trouvé de différence statistiques
significative dans cetle série; on conseille la méthode du biurer car elle est la plus généralisce
et la plus fidéle suivamt la littérature midicale révisée. Dans celle série les proléinuries du
syndrome néphrotique, de Ja glomérulonéphrite diffuse aigné et de Vinfection urinaive, ainsi
ue celle des enfanis sais, ont é1é trouvées dans les limites donndes par daulres auteurs.
?ln souligne l'importance de cette détermination dans le diagnesiic, pronostic et évolution des

nephrapathies dans Uenfance,
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